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Zur Lesbarkeit des Textes
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Fliesstext auf zwei Autorinnen beschrankt. In der Bibliographie werden jedoch alle Autorinnen und
Autoren aufgefuhrt.

In der Regel wird fur die Studienteilnehmenden der Begriff Sub-Sahara Migrantinnen verwendet,

gelegentlich als Synonym aber auch Afrikanerinnen oder Sub-Sahara Afrikanerlnnen.

Die Zitate in deutschsprachigen Kapiteln wurden in der Originalsprache, d. h. in Deutsch, Englisch oder

Franzosisch belassen, um den sprachlichen Charakter moglichst nicht zu verandern.

Die Numerierung der gesamten Dissertationsschrift mit funf Hierarchieebenen wurde bewusst gewahlt,
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Lesen etwas irritierend wirken mogen.
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Zusammenfassung

Einleitung

Obwohl Sub-Sahara Migrantinnen bereits Ende der 1980er Jahre in der Schweizer HIV-Pravalenzsta-
tistik Uberdurchschnittlich vertreten waren, wurden sie fir Praventionsinterventionen und Publikationen
kaum bertcksichtigt. Erst als die Zahlen Ende der 1990er Jahre stark anstiegen, gab das Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) einen Rapid Assessment Interventionsplan in Auftrag. Basierend auf dessen
Empfehlungen finanzierte das BAG ein Pilotinterventionsprojekt in Form eines Peeredukationsprojektes.
Dieses AFRIMEDIA genannte Projekt wurde vom Schweizerischen Roten Kreuz und vom Schwei-
zerischen Tropeninstitut zwischen Herbst 2002 und Frihling 2006 durchgefihrt. Diese spate Bertick-
sichtigung von Sub-Sahara Migrantlnnen ist Uberraschend, denn die Schweizer HIV/AIDS Strategie
folgte immer einer Lernstrategie — im Kontrast zur Kontrollstrategie — mit der ein unausrottbares Virus in
der heutigen Gesellschaft zu handhaben ist. Durch das Schweigen uber die Auspragung des epidemi-
ologischen Wandels wurde die offene und 6ffentliche Diskussion eher gehemmt statt gefordert.

Ziel

Diese qualitative Studie ist eng mit dem AFRIMEDIA Projekt verbunden. Durch die Untersuchung soll
der Peer Edukationsansatz untersucht werden und dabei zu einem besseren Verstandnis und zur Prazi-
sierung der HIV-Primarpravention mit Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz beitragen. Weil die HIV-
Pravalenz bei afrikanischen Migrantinnen hoch ist, wurden auch HIV-infizierte Migrantinnen in die Stu-
die aufgenommen. Dadurch soll das Wissen um deren Lebenswelt verbessert werden. Diese Ergebnis-
se sollen besonders fir klinisch tatige Fachpersonen, die mit Aids-Patientinnen aus Sub-Sahara Afrika
arbeiten, aufbereitet werden. Ein weiteres Ziel ist, methodologische Herausforderungen aufzugreifen,
die bei der Forschung mit marginalisierten Gruppen zu einem sensiblen Thema zutage treten.

Methodik

Zunachst diente eine umfassende Literaturibersicht zu publizierter und grauer Literatur aus Westeuro-
paischen Landern dazu, detailliertes Wissen zur HIV-Primarpravention und zur Aids-Versorgung mit
Sub-Sahara Migrantinnen zu bindeln und zu analysieren. Danach wurden 40 qualitative Interviews auf
mit drei vorab ausgewahlten Gruppen in Englisch, Deutsch und Franzdsisch gefuhrt: 10 HIV-Media-
torlnnen, 10 HIV-infizierte Migrantinnen, 20 gesunde Migrantinnen. Eine Fokusgruppendiskussion mit
Mediatorlnnen und wiederholte Interviews mit einer HIV-infizierten Teilnehmerin basierten auf den Prin-
zipien der Partizipation und der Offenheit. Die Analyse wurde durch iterative Inhaltsanalyse gesteuert,
unterstitzt durch die Datensoftware MAXQDA. Die Dateninterpretation wurde durch Hinweise eines
afrikanischen Studenten der Sozialwissenschaft, der in der Schweiz lebt, erganzt.

Die Ethikkommission beider Basel gab die Studie frei. Gute Praxis der qualitativen Gesundheits-
forschung ist in einem eigenen Kapitel besonders hervor gehoben.

Ergebnisse

Die herausgearbeitete Hauptkategorie ist "sichtbare Personen — unsichtbares Virus". Sichtbarkeit der
Personen ist in der Peer Edukation reprasentiert. Afrikanische HIV Mediatorinnen in dieser Studie wol-
len sich aktiv an einer epidemiologisch brisanten Situation beteiligen. Ihre Hauptzugangsstrategie ist
Sichtbar-Sein innerhalb der afrikanischen Migrationsgemeinschaften, indem sie ihre aufsuchenden
Kompetenzen entwickeln, insbesondere zu marginalisierten afrikanischen Migrationsgruppen, etwa
Prostituierten oder Asylsuchenden. Neben formalen Mediatorlnnen sind auch halb-formale und in-
formelle Mediatorlnnen aktiv, einschliesslich HIV-infizierten Personen, indem sie HIV-Praventionsinfor-
mationen verbreien. Geplante und ungeplante Zielgruppen kdnnen durch verschiedene kreative Metho-
den erreicht werden. Allerdings sind Mediatorinnen auch mit einer Arbeitstiberlastung konfrontiert, be-
sonders wegen der Magnetfunktion innerhalb der Migrationsgemeinschaften oder wegen unsicheren
Strukturen in den Praventionsprojekten.

Das Hauptmerkmal des Lebens mit der HIV-Infektion ist das unsichtbare Virus. HIV-infizierte afri-
kanische Teilnehmende sind mit einer chronischen Krankheit konfrontiert, die bei ihnen Ublicherweise
im fortgeschrittenen Stadium, einhergehend mit dusserlichen Krankheitszeichen, diagnostiziert wird.
Dies bedeutet ein Schock Uber die Diagnose und die befirchteten negativen Konsequenzen fir das
soziale Leben und die gesundheitliche Stabilitat. Allerdings gelingt den meisten Teilnehmenden ein
Leben mit mehr stabilen als instabilen Phasen. Die unsichtbare virale Aktivitat und das "normale"
Aussehen Iosen allerdings Irritation aus angesichts einer seit Jahren verbreiteten und zugeschriebenen
Schuld. Deshalb missen die Teilnehmenden zusammen mit ihren Familien und anderen Unter-



stitzungskreisen Bewaltigungsmechanismen entwickeln, insbesondere fiir das langere Leben als er-
wartet. Ebenso gilt es die medizinischen und sozialen Dienste fiir die eigenen Bedurfnisse zu nutzen.
Obwohl bei den HIV-infizierten Teilnehmenden Krankheitszeichen der HIV-Infektion nahezu inexistent
sind, fuhlen sie sich bei Bekanntwerden ihrer Infektion im sozialen Umfeld einem Risiko fur diskriminier-
ende Erfahrungen ausgesetzt, weil der HIV-Erkrankung Schande zugeschrieben wird. Einige hagen
solche bereits erlebt, sowohl in der Schweiz als auch in Afrika.

Bemerkenswert ist, dass alle HIV-infizierten Teilnehmenden mindestens eine unterstiitzende Person
wahrend Jahren zur Seite haben. Allerdings erweist sich diese Unterstiitzung bei denjenigen Personen
als zu schwach, die keinen gesicherten Aufenthalt in der Schweiz haben und damit soziale, finanzielle
und gesundheitliche Instabilitaten kaum aufgefangen kénnen. Diese Problematik ist fur HIV-Gesund-
heitsfachleute besonders wahrend der Anamnesephase relevant, wenn es gilt, Anamnesefragen zum
sozio-kulturellen Hintergrund fiir eine wachsende Patientengruppe zu entwickeln.

In der untersuchten Literatur werden die Konzepte der HIV-Primérpravention und der Aids-Versorgung
als scharf getrennt beschrieben. Allerdings zeigen die Forschungsdaten dieser Studie, dass es relevan-
te Uberschneidungen gibt: a) HIV-Mediatorinnen sind bereit, HIV-infizierten Afrikanderinnen Unter-
stiitzung zu bieten. Und b): HIV-infizierte Teilnehmende sind in der eigenen Familie oder im weiteren
Umfeld in der HIV-Primarpravention aktiv. Diese Erkenntnis weist darauf hin, dass die Teilnehmenden
praventive und versorgerische Tatigkeiten kombinieren und sich damit auf einem Kontinuum zwischen
Gesundheitsforderung und Versorgungsleistungen bewegen. Allerdings ist diese Kombination von den
Teilnehmenden selber auferlegt und wird mangels integrierter Praventions- und Versorgungskonzepte
im Schweizer Gesundheitssystem bislang wenig gefordert.

Bez(glich dem gewahlten methodischen Vorgehen war erstaunlich zu sehen, dass die Teilnehmenden
fr die Studie recht einfach zu gewinnen waren, obwohl ein sensibles Thema in einer marginalisierten
Bevolkerungsgruppe angesprochen wurde. Allerdings ergriffen die rekrutierten Personen die Mdglich-
keit, in einem sicheren und nicht-diskriminierenden Umfeld ihre Meinung und Sorgen kund zu tun.

Diskussion

Die Sichtbarkeit in allen drei Kategorien von Mediatorinnen fordert den besseren Zugang zu HIV-
Praventionsinformationen fiir Sub-Sahara Migrantinnen in der afrikanischen Diaspora. Allerdings kann
sich Sichtbar-Sein fiir die Mediatorlnnen auch problematisch fiir inr Privatleben oder ihre Mediatorlnnen-
Tatigkeit auswirken. Nichtsdestotrotz ermdglichen die Mediatorlnnen, eine Briicke zu bauen zwischen
der Schweizer Stop Aids Kampagne und dem Verstandnis fir und den Erfahrungen von Sub-Sahara
Migrantinnen mit der HIV-Epidemie.Ein unsichtbares Virus kann ebenso problematisch sein. Es senkt
die Risikowahrnehmung der nicht-infizierten Personen, denn sie kdnnen das "normale" Erscheinungs-
bild von HIV-infizierten Personen in Westeuropa nicht mit den weit verbreiteten Bildern von Aidskranken
in Afrika vereinbaren. Dies kann zu einer Schwéchung der Sekundéarprévention fiihren, indem das
aussere Erscheinungsbild massgebend ist fir, bzw. gegen Schutzmassenahmen im Sexualleben. Al-
lerdings ist die Unsichtbarkeit der viralen Aktivitat fir die Betroffenen hilfreich, wenn damit physische
und emotionale Stabilitat einher geht, und deshalb ein zufriedenstellendes Leben trotz einer stigmatis-
ierenden Krankheit mdglich ist.

Schliesslich wird zur gewahlten Forschungsmethodik deutlich, dass besonders gemeindenahe, partizi-
pative Studiendesigns fiir sensible Themen angemessen sind, insbesondere wenn afrikanische Migran-
tinnen in verschiedenen Phasen des Forschungszyklus teilnehmen. Das Ziel der Forschenden muss
dabei sein, den Zugang zu afrikanischen Migrationsgemeinschaften in einem nicht-diskriminierenden
Rahmen zu ermdglichen. Gleichzeitig ermdglicht die partizipativ orientierte Methodik, Informationen
Uber Primarpravention und Hinweise fiir die medizinische Betreuung zu streuen.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass der Bedarf von Primarpravention bei einer epidemiologisch
stark betroffenen Bevdlkerungsgruppe auch die zeitnahe Bereitstellung von Versorgungsmaéglichkeiten
beinhalten sollte. Das integrierte Praventions- und Versorgungsmanagment sollte demnach als Teil der
laufenden Lernstrategie der heutigen HIV-Politik in der Schweiz gesehen werden. Die inhaltliche und
methodische Offenheit sowohl von Seiten der Afrikanerinnen als auch von Praventionsfachleuten in der
Schweiz ist als Schlusselfaktor zu verstehen, um die HIV-Thematik bei afrikanischen Gemeinschaften
aufzugreifen und zu férdern. Damit wird einerseits dem epidemiologischen Wandel Rechnung getragen.
Andererseits wird damit die langjahrige Tradition in der Schweiz — mit der vorgesehenen engen Verzah-
nung von Préavention, Therapie und Solidaritdt — auch fir afrikanische Migrationsgemeinschaften er-
maglicht.



Summary

Introduction

Although Sub-Sahara migrants had been overrepresented in Swiss HIV prevalene statistics in the late
1980s already, they had been hardly recognized in prevention interventions and publications. Only when
the figures raised high in the late 1990s, the Federal Office of Public Health (FOPH) mandated a rapid
assessment intervention plan and based on its recommendations commissioned a pilot intervention
project for outreach peer education, called AFRIMEDIA, executed jointly by Swiss Red Cross and Swiss
Tropical Institute between fall 2002 und spring 2006. This late recognition of Sub-Sahara migrants is
surprising, since the Swiss HIV/AIDS strategy has always been innovative and based on a learning
strategy — in contrast to a control strategy — in order to manage an irradicable virus in the contemporary
society. Thus, by silencing the magnitude of the problem, open and public discussion was rather inhib-
ited instead of enhanced.

Aim

This qualitative study is affiliated with the AFRIMEDIA project. The study aims to examine the process
of peer education in order to contribute to a better understanding and improvement of peer education
targeting Sub-Sahara migrants in Switzerland. Due to the high HIV prevalence, HIV-infected African
migrants were also included in the study in order to increase the understanding of their life worlds.
These insights are particularly relevant for clinicians working with AIDS patients from Sub-Saharan Af-
rica. This study also aimed at clarifying methodological issues when studying marginalized populations
involved in sensitive research topics.

Method

A comprehensive literature review on published and gray literature from Western European countries
was conducted aiming to provide a detailed view about HIV-prevention and care issues with Sub-
Sahara migrants living in Western Europe. In a second step, 40 qualitative interviews were conducted in
English, German, or French with an a priori selection of three participant gropus: 10 HIV-peer educators,
10 HIV-infected migrants, and 20 healthy migrants. A focus group discussion with peer educators and
repeated interviews with an HIV-infected participant were based on principles of particpation and open-
ness. Analysis was guided by iterative content analysis using qualitative software MAXQDA. Support for
interpretation was received from an African social science student. The study was accepted from the
ethics committee of the canton of Basel. Good practice in qualitative health research is particularly high-
lighted in a specific chapter.

Results

The main category identified is "visible person — invisible virus". Visibility of persons is represented in
peer education, a method which enhances participation with populations concernced and thus supports
information dissemination and consultation among these populations. African HIV peer educators in this
study are willing to be active in an epidemiologically urgent situation Their main access strategy is being
visible within the African communities by developing competencies in outreach strategies particularly to
marginalized migration groups. Besides peer educators from formally structured projects, there are also
semi-official and unofficial peer educators, including HIV-infected participants, who provide HIV preven-
tion information. Planned as well as unforeseen target groups are reached through various creative
methods. However, peer educators also are confronted with a work overload due to a "magnet function"
within these communities and uncertain project structures.

The main characteristic of living with the HIV infection is the invisible virus. HIV-infected participants are
faced with a chronic illness which is usually diagnosed in an advanced disease stage. The diagnosis is
followed by a shock about negative consequences on their individual and social lifes. Howver, thereaf-
ter, most participants manage to have more stable than instable phases. Invisible viral activity and "nor-
mal" appearance lead to confusion of living with an attributed stigma but physical integrity and non-
detectable viral loads, yet still being HIV-infected. Accordingly, the participants together with family
members and other supportive systems had to adapt the coping mechanisms, including living much
longer than expected and shaping their medical and social environment towards their needs. Although
signs of HIV disease were mostly absent, individuals and families are at risk for or experienced discrimi-
nation based on AIDS as an illness of shame. Some participants experienced discrimination in Switzer-
land as well as in African countries. It is remarkable, that all HIV-infected patients have at least one
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supportive source, but this network might be too loose for those with precarious legal status, and con-
sequently they can hardly manage social and financial hardship in times of ill-health. These issues need
to be considered by HIV health care professionals when developing cross-cultural health assessment
guidelines for an increasing patient population.

In the analyzed literature, the concepts of HIV primary prevention and AIDS care are characterized by a
sharp distinction. However, empirical data from this study shows, that there are relevant crossover ac-
tivities: a) HIV peer educators are willing to support HIV-infected Africans, and b) HIV-infected partici-
pants practice primary preventive strategies within their families and within the wider African community.
These data provide insight, that participants combine prevention and care activities in a continuum be-
tween health promotion and care. However, this combination is self initiated and hardly promoted by
Swiss health care institutions so far.

Regarding the research methods chosen, it seems surprising that participants were easy to recruite,
despite raising a sensitive topic in a marginalized migrant population. However, offering them an oppor-
tunity to talk in a safe and non-discriminatory environment allowed them to discuss their opinion and
concemns.

Discussion

Visibility of all three categories of peer education enhances accessible HIV prevention information for
Sub-Sahara migrants despite being a marginalized group in the African diaspora. However, being visible
as peer educator can be problematic, because of the issues which arise in their private lives and their
work as peer educators. Nevertheless, peer educators served as a bridge between the Swiss Stop AIDS
campaign and African communities' understandings and experiences with the HIV epidemic.

Also, an invisible virus can be problematic, because it decreases the risk perception of non-infected
people, who are not accustomed to the physical "normal" appearance of HIV-infected persons in West-
ern Europe. Thus secondary prevention might be inhibited, because the appearance is guiding for safe
or unsafe sex decisions. But invisibility of viral activity can be helpful, if it means physical and emotional
stability, and thus allows conducting an acceptable live despite a stigmatising illness.

Finally, particularly community-based study designs with participative options for migrants in the study
team can provide a framework for being visible. The researchers with African origin aim to access Afri-
can communities in a safe and non-discriminatory environment for HIV/AIDS research, but they include
information about primary revention and referrals to medical care at the same time.

Conclusion

The study results show, that acknowledging primary prevention needs also requires timely recognition of
care issues with epidemiologically heavily concerned populations. Such integrated prevention and care
management strategies ought to be seen as part of an ongoing learning strategy of managing the con-
temporary HIV epidemic in Switzerland. Openness regarding contents and methods from migrants as
well as prevention specialists are key factors in order to tackle and promote HIV issues with African
communities. This strategy acknowledges the changing epidemiological pattern. And it allows to con-
tinue long standing traditions in Swiss HIV prevention by integrating prevention, therapy and solidarity
also for African migrants.



1.1 Praventions- und Versorgungsinnovationen durch HIV/Aids

Mit dem Aufkommen der HIV-Infektion anfangs der 1980er Jahre wurde in der Schweiz ein neues
Kapitel in der Praventions- und Versorgungsgeschichte eingelautet. Zum einen begann im Jahr
1985 die Kooperation zwischen der Aids-Hilfe Schweiz (AHS) — einem privaten Verein — und dem
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG). Die Ubertragung von amtlichen Aufgaben an private und
gemeinnltzige Organisationen ist zwar im Artikel 1 des Epidemiengesetzes' vorgesehen, jedoch
war die AHS, gegrindet von engagierten und zum Teil HIV-infizierten homosexuellen Mannern,
ein ungewohnter Partner fur ein Bundesamt. Wahrend 20 Jahren wurde bislang eine Zusammen-
arbeit erprobt, entwickelt und etabliert, die sowohl von gesundheits- als auch blrgerrechts-
politischen Pramissen geleitet war (Rosenbrock 2002).

Zum andern waren in der Versorgungslandschaft aufgrund der raschen und schweren Erkran-
kung von anfanglich vor allem jungen homosexuellen, hamophilen sowie drogenabhangigen
Menschen neue Behandlungs- und Pflegekonzepte erforderlich, da sich die somatische Akut-
behandlung kaum in der Lage sah, auf die Bedlrfnisse Schwerkranker und Sterbender sowie
deren Familien angemessen zu reagieren. Zunehmend wurden daher in der Schweiz Grundsatze
und Arbeitsweisen von Palliative Care — ein bis dann hierzulande wenig bekanntes, bzw.
praktiziertes Versorgungskonzept — entwickelt und auch ausserhalb des Aidsbereichs etabliert23.
Im Zuge der Normalisierung von Aids zeigt sich hier demnach ein erfolgreicher Transfer von

Erkenntnissen aus der Aids-Ara¥.

! Der vollstindige Titel dieses Gesetzestextes lautet "Bundesgesetz Uber die Bek&mpfung Ubertragbarer
Krankheiten des Menschen vom 18. Dezember 1970" (siehe dazu
www.bag.admin.ch/hiv_aids/00824/01197/index.html?lang=de, Zugriff am 13. Januar 2006).

2 Als Begriinderin von Palliative Care, d. h. der lindernden Versorgung in Erganzung und Kontrastierung zur
kurativen Medizin, gilt die britische Arztin Cicely Saunders, die 1967 das St. Christopher's Hospiz in London
erdffnete. Ihr Ziel war es, ein Angebot fiir Patientinnen zu entwickeln, in dem ein Sterben in Wiirde, mit adaquater
Symptombehandlung und ohne aktive Hilfe méglich werden sollte (Saunders & Clark 2006).

3 |m Kanton Zirich beispielsweise wurden im Zuge der rasch zunehmenden Zahl von Aids-Erkrankten vor allem
jungerer Menschen Ende der 1980er und anfangs der 1990er Jahre mehrere Hospize von privaten Tragerschaften
eroffnet (Sune-Egge, Anker-Huus, Lighthouse). Ende der 1990er Jahre kam es zwar zu einer Konsolidierung
dieses Versorgungsangebotes, weil weniger Rund-um-die-Uhr Versorgung nétig war. Aber vor allem
Pflegefachpersonen und Medizinerlnnen engagierten sich fiir den Erhalt und die Weiterentwicklung des fiir die
Schweiz noch wenig etablierten Palliative Care Wissens. Auf Versorgungs- und Politikebene wurde in den letzten
zehn Jahren kontinuierlich Uberzeugungsarbeit geleistet, damit zunehmend neben den kurativen auch die
palliativen Versorgungsansatze den Patientinnen und deren Angehdrigen zugute kommen. Eine der
Errungenschaften ist beispielsweise, dass die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich ein Palliativ-Konzept
erarbeitete und am 3. Marz 2006 an einer Pressekonferenz vorstellte. Ziel fir anfangs 2007 ist es, dass in allen
acht kantonalen Zircher Spitdlern Kompetenzzentren fiir Palliative Care geschaffen werden. Damit soll die
palliative  Versorgung als Leistungsauftrag festgeschriecben und breitflachig zuganglich werden
(Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich 2006).

4 Die Frage der Normalisierung von Aids in Westeuropa wurde von einem deutsch-franzésisch-schweizerischen
Fachgremium Ende der 1990er Jahre aufgearbeitet (Rosenbrock, Schaeffer et al. 1999). Darin wird ein Prozess



Insgesamt konnte in Westeuropa durch diese Innovationen die beflirchtete epidemiologische
Katastrophe abgewendet werden. Mehr noch: Durch die anfangliche Aids-Krise erhielten neue

Konzepte aus Public Health und Pflege Auftrieb in einem zuvor ungeahnten Ausmass.

1.2 HIV-Primarpravention und HIV/Aids-Versorgung mit neuen Zielgruppen

Allerdings haben nicht alle Bevdlkerungsgruppen im gleichen Masse von den Innovationen
profitiert — dazu gehdren Migrantinnen im Allgemeinen und die Sub-Sahara Gemeinschaften im
speziellen. Zum einen wurde die HIV-Problematik bei Migrantinnen im allgemeinen vorwiegend
zwischen anfangs und Mitte der 1990er Jahre erkannt, als die Bedeutung der palliativen
Versorgung fur HIV-infizierte Menschen zunehmend abnahm und ab Mitte der 1990er Jahre im
Zuge des Aufkommens der hochpotenten antiretroviralen Medikamente nicht mehr im Zentrum
stand und daher diese Innovation fur Migrantinnen kaum zum Tragen kam. Zum anderen leben
gerade Migratinnen oft in prekaren sozialen Situationen, die fur die HIV-Pravention eine
besondere Herausforderung bedeuten. Dazu gehdren der unsichere Rechtsstatus oder die hohe
Erwerbslosigkeit bei Auslanderlnnen (Widmer 2005). Auch kénnen Migrantinnen der Vorbeugung
im allgemeinen und der HIV-Primarpréavention im speziellen eher wenig Prioritat einrdumen
(Bundesamt fir Gesundheit 2003c), da sie in ihrem Migrationsalltag bereits mit verschiedensten
Problemen konfrontiert sind, die ein erhebliches Potenzial an zeitlichen, physischen, emotionalen
und dkonomischen Ressourcen binden, etwa zur Regelung des Rechtsstatus, zur Finanzierung
von Verpflichtungen aus dem Herkunftsland oder zur Bewaltigung von rassistischen
Vorkommnissen (Wicker, Fibbi et al. 2002). Sie benétigen daher spezifische auf sie

zugeschnittene Angebote, um die Bedeutung der Primarpravention erfassen zu kénnen. Sofern

bei national unterschiedlichen Entwicklungsmustern anhand von vier Phasen untersucht: 1981 - 1986
"exceptionalism”, 1986 — 1991 Konsolidierung des "exceptionalism”, 1991 — 1996 Auflésung des "exceptionalism"”,
seit 1996 Normalisierung und Normalitat. Normalisierung ist durch drei Typen gekennzeichnet: a) Normalisierung
als Generalisierung, d. h. die "ansteckende" Wirkung von erfolgreichen Konzepten wie beispielsweise die
pragmatischen Drogenpolicies mit der Risiko- und Schadensbegrenzung oder der Aufschwung, den die
Gesundheitsforderung erlebte. Letztere hat sich im Kontext von Aids nicht nur auf die Verhaltensmodifikation
beschrankt, sondern mit Bezug auf die urspriingliche Maxime der Ottawa Charta (World Health Organization 1986)
wurde wesentlich auf soziale Determinanten von Gesundheit und Gesundheitsverhalten rekurriert. b)
Normalisierung als Stabilisierung, d. h. durch Aids sind Programme angestossen worden, die auf dem Weg zur
Institutionalisierung sind, wie die bereits erwédhnte Palliativversorgung oder die zielgruppen-spezifische HIV-
Primérpravention. ¢) Normalisierung als Regression, d. h. die unter dem Ausnahmefall Aids hervorgebrachten
Leistungen sind zuriick gefahren worden. In der Schweiz zeigt sich dies beispielsweise an der Beendigung der
mehrmals durchgefiinrten Thuner Aids-Tagungen oder der Auflésung des Schweizer Informationszentrums Aids
Info Docu in Bern. Kurzfristig — so das Fazit einer kirzlich durchgefiihrten Sekundéranalyse — gibt es keine
Hinweise, dass aufgrund geénderter Forschungsforderung per Ende 2004 fiir sozial- und gesundheits-
wissenschaftliche Projekte ein Riickgang oder eine thematische Einengung erfolgt ist. Mittelfristig besteht jedoch
ein Risiko, dass multidisziplindr zu beantwortende Forschungsfragen verdrangt werden, und dass die Distanz
zwischen Forschung und Praxis grosser wird (Frey & Kiibler 2005). Deshalb wird empfohlen, dass das BAG eine
Reihe von Massnahmen ergreift, um den derzeit noch bestehenden Diskurszusammenhang unter Forschungs-
und Praxisvertreterinnen zu sichern.



sie Beratungs- oder Versorgungsleistungen aufsuchen und beanspruchen, sind Migrantinnen
ebenfalls mit besonderen Herausforderungen konfrontiert, beispielsweise Sprachbarrieren oder
transkulturellen Wissens- und Verhaltensdefiziten bei den Gesundheitsprofessionellen (Salman
2001; Bischoff, Boviera et al. 2003). Dies kann dazu flihren, dass Symptome in der Anamnese
nicht angemessen erhoben werden, und dass daraus gar Fehlbehandlungen resultieren.
Allerdings konnten dazu in den letzten Jahren in der Schweiz verschiedene korrektiv wirkende
Angebote aufgegleist werden, z. B. die Ausbildung von professionellen interkulturellen
Dolmetscherinnen (Bischoff 2005)° sowie die Forderung der transkulturellen Pflege (Domenig
2001b).

Bei Sub-Sahara Migrantlnnen im speziellen akzentuieren sich Probleme in der Primar- und
Sekundarpravention sowie in der Versorgung. In der Schweiz stieg der Anteil bei den HIV-
positiven Testresultaten von Sub-Sahara Migrantinnen seit den spaten 1980er Jahren stetig an.
Dieser Anteil lag in der Periode 1988 bis 1992 noch bei 4.5 % und erhohte sich bis ins Jahr 2002
auf 23.1 % (Bundesamt fiir Gesundheit 2003a) und bis ins Jahr 2005 gar auf 37 %8 (Bundesamt
fir Gesundheit 2005b). Erst im Dezember 2005 und erneut im ersten Halbjahr 2006 konnte eine
Stabilitat der Zahlen beobachtet werden (Bundesamt fiir Gesundheit 2006b). Dennoch bleibt die
Situation dramatisch, denn noch immer stammten im Juli 2006 56 (davon 38 Frauen) von
insgesamt 150 HIV-positiven Antikorpertests von Menschen aus der Sub-Sahara Region. Zwar
stehen den Praventions- und Versorgungsfachleuten zunehmend existierende, qualitativ
hochstehende und auf Sub-Sahara Migrantinnen zugeschnittene Informationsmaterialien zur
Verfligung, die sowohl in der Pravention wie auch Versorgung genutzt werden konnen. Dies zeigt
sich insbesondere in einem jlngst in Frankreich herausgegebenen englisch- und franzésisch-
sprachigen Dokument, in dem Praventionsmaterialien in Wort und Bild aufgefiihrt sind, die in
afrikanischen Landern entwickelt und produziert wurden, jedoch oder gerade auch in Europa
eingesetzt werden konnen (Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé & Centre
Regional d'Information et de Prévention du Sida 2005). Noch vor wenigen Jahren wurde jedoch
in einem in Grossbritannien durchgeflihrten umfassenden Audit zu Aids-Materialien flr Sub-
Sahara Migrantinnen festgestellt, dass die meisten Materialien aufgrund sprachlicher und
logistischer Limiten die Zielpopulationen nur bedingt erreichen (Oxford Development Partnership

5 Siehe auch Schweizerische Interessengemeinschaft fiir interkulturelles Ubersetzen und Vermitteln (www.inter-
pret.ch, Zugriff am 12. Dezember 2005)

6 Epidemiologisch sind insbesondere die ansteigenden absoluten Zahlen ein wichtiger Gradmesser dafiir, dass die
Praventionsbemiihungen verstarkt werden missen. Die prozentualen Angaben kénnen sich aufgrund von
Verénderungen in der Gesamtpopulation verschieben.



2004). Bemangelt wird in diesem Audit zudem, dass die Mehrzahl der Materialien nicht auf die
Primarpravention, sondern auf die Sekundar- und Tertiarpravention fokussieren. Diese Kritik lasst
sich jedoch insofern entkraften, als angesichts der hohen HIV-Pravalenz, d. h. fir die Arbeit mit
bereits HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen gute Informationsmaterialien ebenfalls

unerlasslich sind, dies insbesondere flir dreierlei Gruppen:
a) Personen mit einer dagnostizierten HIV-Infektion,

b) Personen, die nicht zum Test gehen, obwohl sie Uber die Konsequenzen ihres risikoreichen
Verhaltens Bescheid wissen,

c) Personen, die dieses Bewusstsein (noch) nicht entwickelt haben.

Demnach sind Materialien fur samtliche Interventionsebenen entlang des Kontinuums

Gesundheitsforderung bis hin zur Tertiarpravention relevant (Laaser & Hurrelmann 1998).

Aufgrund der in Westeuropa seit Mitte der 1990er Jahre verfugbaren hochpotenten HIV-
Medikamentenpalette kommt insbesondere der Sekundarpravention grosse Bedeutung zu, d. h.
die Verhutung von Folgekrankheiten konnte wesentlich verbessert werden, sofern die
antiretrovirale Therapie friihzeitig einsetzt. Diesbezliglich spielt der Zeitpunkt des HIV-Tests eine
wichtige Rolle, um den Bedarf einer antiretroviralen Therapie friihzeitig einschatzen und diese
rechtzeitig beginnen zu kdnnen. Laut einer franzdsischen Studie haben Sub-Sahara Migrantinnen
ein zweimal hoheres Risiko als Westeuropaerinnen, um mit einem HIV-positiven Laborergebnis
in der arztlichen Sprechstunde gleichzeitig die Aids-Diagnose zu erfahren (Le Vu, Lot et al. 2005).
Dieses Ergebnis zeigt auf, dass in der Sekundarpréavention noch deutliche Verbesserungs-

potenziale auszumachen sind.

Weil HIV-infizierte Sub-Sahara Migrantinnen in Westeuropa oft erst spat im Infektionsverlauf
arztliche Hilfe aufsuchen (Del Amo, Petruckevitch et al. 1998; Edubio & Sabanadesan 2001;
Staehelin, Rickenbach et al. 2003), ist das Management von infektiologischen und immunolo-
gischen Parametern erschwert. Verscharfend kommt hinzu, dass Tuberkulose als erste Aids-
definierende Erkrankung bei Sub-Sahara Migrantinnen in Westeuropa seit vielen Jahren im
Vordergrund steht (Del Amo, Goh et al. 1996), was zu einer sehr hohen Komplexitat der
pharmazeutischen Therapie fihrt. Durch diese Verzogerung des HIV-Tests und des
Therapiebeginns erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fur irreversible Schadigungen aufgrund von
opportunistischen Infektionen (Longo, Pezzotti et al. 2005). Fir die oft bereits in schwierigen
sozialen Verhaltnissen lebenden Sub-Sahara Migrantlnnen koénnten sich deshalb die

Auswirkungen der Chronifizierung fiir das Leben mit der Krankheit noch zusétzlich verscharfen.



In jungerer Zeit hat sich vereinzelt gezeigt, dass durch geeignete Massnahmen der Zugang zum
HIV-Test erhdht und gute Effekte durch die HIV-Therapie bei Sub-Sahara Migrantinnen mdglich

sind.

e In einer britischen Studie war die Inanspruchnahme des HIV-Tests bei den 16- bis 44jahrigen
Sub-Sahara Migrantinnen hoher als erwartet (Sadler, Fenton et al. 2005). Durch gute
Verankerung der Test-Informationen in das alltagliche Geschehen, die Vermittiung dieser
Informationen durch geschulte Sub-Sahara Migrantlnnen sowie die Maoglichkeit eines
Speicheltests vor Ort konnte das Problembewusstsein bei den angestrebten Zielgruppen flr
einen HIV-Test im Vergleich zu friiheren britischen Studien deutlich verbessert werden
(Ndofor-Tah, Ford et al. 2000; Fenton, Chinouya et al. 2002).

¢ In bezug auf die Therapieergebnisse zeigten sich in einer Analyse der Schweizerischen HIV
Kohorten Studie erhebliche Unterschiede zwischen Nordwesteuropaerinnen und Sub-Sahara
Migrantinnen bezlglich immunologischer und viraler Laborwerte beim Eintritt in die
Kohortenstudie (Staehelin, Egloff et al. 2004). Allerdings konnten diese Unterschiede durch
eine wirksame antiretrovirale Therapie dahingehend aufgehoben werden, als die
Krankheitsprognose bei beiden Gruppen gleich ist. Dieses Ergebnis weist auch auf eine
nicht-diskriminierende Verschreibungspraxis hin (Staehelin, Rickenbach et al. 2003).
Allerdings ist noch zu priifen, ob angesichts der Chronifizierung und daraus entstehender
vielschichtiger Herausforderungen fiir die Therapietreue auch zukinftige Analysen aus der

Kohortenstudie zu ahnlichen Ergebnissen gelangen.

Diese kurz skizzierten Probleme und ersten Lichtblicke in der HIV-Prévention und HIV/Aids-
Versorgung von Migrantinnen im Allgemeinen und afrikanischen Gemeinschaften im Speziellen
weisen auf einen zunehmend gefiihrten Diskurs hin. Jedoch liegen fiir die Schweiz noch zu
wenige Kenntnisse vor, wie der Zugang zur HIV-Primarprévention wirkungsvoll gestaltet wird und
wie die ersten erfolgreichen Therapieergebnisse langerfristig aufrecht erhalten werden kénnen.
Daher sind heute Fachleute auf der Ebene des Bundes, der Kantone und der Praventions-
organisationen und Versorgunginstitutionen gefordert, um die bisherigen praventiven und
versorgerischen Innovationen aus der Aids-Ara auch auf die Migrationsbevélkerung und

insbesondere auf Sub-Sahara Migrantinnen auszuweiten und wirkungsvoll zu gestalten.

1.3 Strategien des Bundesamtes fiir Gesundheit zu HIV/Aids
Eine zentrale Rolle in der strategischen Ausrichtung der Aidspolitik sowie zu Migration und Ge-
sundheit nimmt das Bundesamt fir Gesundheit ein. Deshalb wird nun aufgezeigt, wie das BAG



diese Diskurse der HIV-Primarpravention und der HIV/Aids-Versorgung einerseits sowie der Ge-
sundheit der Migrationsbevdlkerung andererseits aufgreift. Seit Beginn der Schweizer Stop Aids
Kampagne im Jahre 1986 verfolgte das BAG folgende Ziele (Bundesamt fir Gesundheit 1993):

a) Verbreitung von HIV senken

b) Negative Auswirkungen auf den Menschen vermindern

c) Solidaritat mit betroffenen Menschen férdern

Im derzeit geltenden Nationalen HIV/Aids Programm 2004 — 2008 werden diese Zielsetzungen in
drei Kerngeschaftsfeldern erneut aufgegriffen und mit Gbergeordneten Themenfeldern ergéanzt
(Bundesamt fiir Gesundheit 2003d, S. 16) (siehe Abbildung 1)7. Aus dieser Darstellung sind das
enge Einhergehen und die verschiedenen Schnittstellen zwischen den drei zentralen und
erweiterten Themenfeldern ersichtlich.

Sexual

chronische Krankheitén

Abbildung 1: Drei Kerngeschaftsfelder des Schweizerischen Nationalen HIV/Aids Programmes 2004 - 2008
(innerhalb der blauen Punktelinie)

Erlauternd zu den drei Kerngeschéftsfeldern werden im Folgenden die Schwerpunkte in den

Bereichen Pravention, Therapie/Beratung und Solidaritat sowie den dazu gehdrenden erweiterten

7 Bislang sind das Epidemiengesetz sowie einzelne Verordnungen die einzige gesetzliche Grundlage fir
Krankheitsprévention in der Schweiz. Im Zuge der Aids-Problematik sowie anderer Entwicklungen mit
gesundheitspolitischer Relevanz, etwa die demographische Entwicklung oder die Zunahme chronischer
Krankheiten, wurde deutlich, dass die Themenbereiche Pravention und Gesundheitsférderung durch dieses
Gesetzes-werk nicht ausreichend abgestitzt sind. Deshalb initiierte Bundesrat Pascal Couchepin im Herbst 2005
eine Fachkommission "Prévention und Gesundheitsférderung"” und beauftragte sie, die inhaltlichen und fachlichen
Voraussetzungen sowie die politische Machbarkeit einer gesetzlichen Neuregelung zu priifen (Bundesamt fiir
Gesundheit 2006). Ziel ist es, dass neben den drei Saulen der medizinischen Krankenversorgung (Behandlung,
Rehabilitation, Pflege) auch Pravention und Gesundheitsférderung konzeptionell in das Schweizerische Ge-
sundheitssystem eingebunden werden sollen. Mit Ausnahme der Infektionsbekampfung, der Verhiitung von
Berufskrankheiten und der Unfallpravention ist dies bislang nicht der Fall, und deshalb weist die Steuerung
praventiver und gesundheitsforderlicher Programme derzeit erhebliche Schwéchen und Licken auf.



Themenbereichen skizziert und durch die spater vom Bundesamt fir Gesundheit ebenfalls

aufgegriffene Strategie von Migration und Gesundheit erganzt.

1.3.1 Pravention
Fur die Ausrichtung der HIV-Pravention stehen im Wesentlichen zwei Leitfragen zur Debatte
(Rosenbrock 1992, S. 9):

a) Individuelle Suchstrategie: Wie ermitteln wir maglichst schnell moglichst viele

Infektionsquellen, und wie legen wir diese still?

b) Gesellschaftliche Lernstrategie: Wie organisieren wir moglichst schnell, maoglichst

flachendeckend und mdglichst zeitstabil Lernprozesse,
mit denen sich die Individuen und die Gesellschaft
maximal praventiv auf das Leben mit dem Virus einstellen

konnen?

Im Zuge der vergangenen 25 Jahre HIV-Pravention in der Schweiz wurde der Lernstrategie der
Vorzug gegeben, auch gegen jahrelangen arztlichen und politischen Widerstand. Beispielsweise
halt die Aids-Aufklarung Schweiz8 seit Jahren kontinuierlich daran fest, dass eine HIV-
Reihentestung gerechtfertigt sei, weil durch das Wissen um das eigene Testresultat die HIV-
infizierten Menschen weitere Ansteckungen verhindern kdnnten®. Dem steht jedoch die Tatsache
gegeniber, dass das Wissen um ein Risiko keinen kausalen Schluss auf das Verhalten zulasst.

Langst ist in der Gesundheitswissenschaft erkannt, dass

"... das 'naive' Modell der Gesundheitserziehung (Bereitstellen von Informationen
lber gesundheitliche Risiken fiihrt zu einer erfolgreichen Verhaltensédnderung) in

der Praxis weitgehend gescheitert ist." (Siegrist 1998, S. 116).

Ein wesentlicher Grund fur die Wahl der Lernstrategie ist, dass die HIV Infektion in westlichen
Landern durch relativ einfache und kostengunstige Transmissionsbarrieren unterbunden werden
kann, die rasch nach der Identifikation des Virus im Jahr 1983 festgelegt werden konnten?0.
Zudem wird das Virus in aller Regel in intimen Beziehungen Ubertragen, die sich der

8 Siehe dazu www.aids-info.ch (Zugriff am 2. Dezember 2005)
9 Siehe dazu www.aids-info.ch Pressemitteilung vom 29. November 2005 (Zugriff am 5. Méarz 2006)

10 Die Bezeichnung "einfach" bezieht sich auf die Anwendung des Kondoms sowie sterilen Injektionsmaterialien im
Vergleich zu adusserst aufwandigen Prozeduren, wie sie etwa bei der Vogelgrippe oder bei SARS zur
Unterbrechung der Infektionskette angewendet werden missen.



breitflachigen Kontrolle in einem demokratischen Staat entziehen und daher einer individuellen

Suchstrategie entgegen stehen (Rosenbrock, Dubois-Arber et al. 2000).

Vor diesem Hintergrund verfolgte das Bundesamt fiir Gesundheit bereits in den 1980er Jahren
sowie auch im laufenden Nationalen HIV/Aids Programm die Strategie des gesellschaftlichen
Lernens im Umgang mit der HIV-Infektion (Bundesamt fiir Gesundheit 2003d). Dabei stehen drei

Ebenen der Pravention im Vordergrund:

a) Mittels Plakaten und Inseraten bei der Gesamtbevolkerung, z. B. in der derzeitigen
Kampagne "Love Life — Stop Aids"!!

b) Bei infektionsgefahrdeten Zielgruppen unter anderem mittels Peer Edukation (Haour-Knipe,
Meystre-Agustoni et al. 1999)

c) Bei Individuen, denen vor allem bei lokalen Aidshilfen oder bei Gesundheitsversorgern

Beratung und Information angeboten wird.

Im Wesentlichen steht bei der Pravention der Kondomgebrauch und der Zugang zu sterilem
Injektionsmaterial als wirksames Praventionsmittel im Vordergrund, aber auch die Treue zu
Sexualpartnerinnen wurde in einzelnen Jahreskampagnen angesprochen. Fir diese praventive
Strategie standen von Beginn an Prinzipien des "new public health" im Vordergrund (Rosenbrock,
Dubois-Arber et al. 2000), d. h. vor allem das Handeln aufgrund sozialwissenschaftlicher
Erkenntnisse, unter anderem die Mobilisierung und Integration von direkt betroffenen
Bevolkerungsgruppen in Entscheidungsprozesse, allen voran den homosexuellen Vereinigungen.
Kontrastierend dazu erwiesen sich die Strategien von "old public health" wie Massentestung,
Therapiezwang oder Quaranténe als wenig wirksam, sehr teuer, logistisch kaum zu bewaltigen,

und ethisch fragwiirdig und wurden bereits seit langerem in Frage gestellt (Flick 2002b).

Im Wesentlichen entspricht die BAG Strategie auch den jlngsten Empfehlungen des UNAIDS
und dessen Prinzipien fir eine wirksame HIV-Pravention (Joint United Nations Program on
HIV/AIDS 2005b, S. 17). Dazu gehoren unter anderem Respekt der Menschenrechte,
einschliesslich  Gleichstellung der Geschlechter, Evidenz-Basierung von Interventionen,
Angemessenheit an epidemiologische Prozesse sowie Partizipationsmdglichkeiten von
Zielgruppen in einer Bevdlkerung'2.

1 Siehe auch: www.lovelife.ch

12 Die Schweizer Delegation an der diesjarigen Uno-Sondersession zu HIV/Aids nimmt jedoch mit Besorgnis davon
Kenntnis, dass vor allem unter US-amerikanischem Einfluss diese Lernstrategie, einschliesslich dem
Kondomgebrauch, zunehmend und verstarkt unterbunden wird (Chappatte 2006). Diese Besorgnis betrifft nicht so
sehr die Pravention in den USA, sondern viel mehr die Praventionsarbeit in Landern, wo die USA
Entwicklungshilfe finanziert. In den von der Schweizer Direktion flr Entwicklung und Zusammenarbeit (DEZA)
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1.3.2 Sexuelle Gesundheit / Sexuell libertragbare Infektionen

Da in der Schweiz die HIV-Infektionen durch kontaminierte Blutprodukte und Injektionsmaterialien
sowie Mutter-Kind-Ubertragungen seit Beginn der Aids-Ara stark zuriickgingen, jedoch die
sexuelle Transmission seit dem Jahr 2002 erneut zunimmt (Bundesamt fir Gesundheit 2005c),
steht die HIV-Pravention heute vor allem im Kontext der sexuellen Gesundheit. Damit ist ein
weites thematisches Feld angesprochen. Zentrale Arbeitsfelder von Versogungsakteurinnen,
bzw. Sexual- oder Praventionsberaterinnen sind im allgemeinen die Verhitung und Behandlung
von sexuell Ubertragbaren Infektionen, die Verhutung von Teenager-Schwangerschaften,
Familienplanung, sexuelle Gewalt, qualitativ gute Sexualkunde sowie das Bestreben flr ein
erflltes Sexualleben in physischer, emotionaler und soziokultureller Hinsicht (Society of Sexual
Health Advisors 2004).

Fur die HIV-Pravention bedeutet dieses breite Verstandnis, dass im Zeitalter von Aids nicht nur
die Gefahren der HIV-Infektion sowie anderer sexuell Ubertragbarer Krankheiten berticksichtigt
werden. Zwar gibt die Tatsache zu Besorgnis Anlass, dass seit dem Jahr 2000 eine Zunahme
von sexuell (bertragbaren Infektionen zu beobachten ist, namentlich von Chlamydiose,
Gonorrhoe und Syphilis (Bundesamt fir Gesundheit 2005¢)!3. Ebenso wichtig ist es jedoch, auch
Geflihle wie Wohlbefinden, sexuelle Erflllung und Schutz des eigenen Lebens zu thematisieren.
Damit wird implizit auch der Schutz vor sexuell Ubertragbaren Infektionen in die Botschaft
eingeschlossen. Dieser Grundsatz zeigt sich besonders pragnant im Perspektivenwechsel der
Schweizer Aids-Praventionskampagne, die seit dem Jahr 2005 unter dem Motto LOVE LIFE -
STOP AIDS steht'4. Die Botschaft, die nicht die Verbote sondern die (sexuelle) Lebenslust in den
Vordergrund stellt, wurde laut reprasentativen Interviews in der Schweiz gut aufgenommen
(Frech 2006). In der Kampagne 2005 wurde die Praventionsbotschaft dahingehend interpretiert,
dass die erotischen Fotos einer Frau und eines Mannes "das Kind beim Namen nennen”, d. h.
Sexualitat mit realen Menschen steht im Vordergrund (siehe Abbildung 2).

unterstiitzten Entwicklungshilfeprogrammen wird im Sinne einer umfassenden HIV/Aids-Mainstreamingstrategie
der Kondomgebrauch (Préservative und Femidom) integriert, und eine freie Wahl der Praventionsméglichkeiten
unterstitzt (Swiss Agency for Development and Cooperation 2004).

13 etztere wurde per 1. Januar 2006 erneut meldepflichtig, nachdem dies seit 1999 nicht mehr erforderlich war
(Bundesamt fiir Gesundheit 2005¢).

14 Prominente wie der Schweizer Hollywood Regisseur Marc Forster oder die Schauspielerin Renée Zellweger
konnten fir die Kampagne gewonnen werden. Im Zentrum der Praventionsbotschaft stehen die beiden Regeln: 1)
Eindringen immer mit Gummi, 2) Sperma und Blut nicht in den Mund (www.lovelive.ch, Zugriff am 3. Mérz 2006).
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Abbildung 2: BAG Kampagne Love Life — Stop Aids 20055

Die Nacktphotos wurden von einer grossen Mehrheit der Befragten nicht als pornographisch
wahrgenommen, sondern gerade wegen der weniger starken Gewichtung auf den Phallus als
erotisch verstanden. Sie wurden damit positiver bewertet als die Botschaften der friiheren Jahre
mit photographischen oder gezeichneten Symbolen und verbalen Umschreibungen. Allerdings
konnten Menschen aus der wichtigen Kernzielgruppe der weniger gebildeten
Bevolkerungsschichten nur unzureichend erreicht werden. Vermutet wird in der Evaluation, dass
die Darstellung von Genuss am unbeschwerten Liebesleben das "Verlierer Gefiihl" und die

soziale Deklassierung verstarkten16.17,

1.3.3 Therapie und Beratung
Seit 1996 die Proteasehemmer® in Kombination mit bereits friiher verfligbaren antiretroviral
wirkenden Medikamenten breitflachig verschrieben werden, ist die Morbiditat und Mortalitat

15 Quelle: Bild links: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/00839/02631/index.html?lang=de&bild=27788, Bild rechts:
www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/00839/02631/index.html?lang=de&bild=27790 (Zugriff am 4. August 2006)

16 Die Schweizer Stop Aids Kampagne wurde seit Beginn im Jahr 1986 vom Institut fir Sozial- und Praventivmedizin
der Universitdt Lausanne regelmassig wissenschaftlich evaluiert. Durch die Ergebnisse der Umfragen war
ersichtlich, dass die gewahlte Strategie des gesellschaftlichen Lernens von Anfang an in der Schweizer
Bevélkerung gut aufgenommen wurde und der Kondomgebrauch rasch auf hohe Akzeptanz stiess (Dubois-Arber,
Jeannin et al. 1997).

17 Vor kurzem hat die deutsche Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) ein Dokument mit Kriterien
der Guten Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten herausgegeben (Lehmann, Geene et al.
2005). Im Kriterium 1 wird betont, dass in einem Projektkonzept zu berticksichtigen ist, ob durch die
gesundheitsforderliche Intervention die soziale Ungleichheit bei der Zielgruppe noch verstarkt wird. Da es sich bei
der Stop Aids Kampagne jedoch nicht um eine zielgruppen-orientierte sondern eine gesamtgesellschaftliche
Intervention handelt, ist dieses Kriterium nur bedingt relevant. Dennoch dient die Kriterienliste zur kritischen
Uberpriifung von Praventions- und Gesundheitsfdrderungsmassnahmen im Aidsbereich.

18 Zur Behandlung der HIV-Infektion gibt es derzeit drei Medikamentenklassen, die an unterschiedlichen Stellen in
den viralen Replikationszyklus eingreifen: a) Eintrittshemmer (Entry Inhibitoren), die den Prozess hemmen, dass
das HIV in die von ihm speziell bevorzugten CD4-Rezeptoren an menschlichen Zellen "andocken”, b) Reverse-
Transkriptase Hemmer, die den genetischen Umbau der viralen RNA in die menschliche DNA hemmen, und c)
Proteasehemmer (Protease Inhibitoren), die den Reproduktionszyklus dahingehend stéren, dass die Produktion
von "Vorfabrikaten" fir den Aufbau neuer Viren gehemmt wird. Die pharmazeutische Herausforderung besteht
darin, dass sich das HIV im menschlichen Kérper kontinuierlich verandert, beispielsweise neue HIV-Proteasen
entwickelt, und damit die Proteasehemmer nicht mehr passgenau wirken kénnen. Deshalb werden
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erheblich gesunken und damit die Lebensqualitat vieler HIV-infizierter Menschen verbessert, bzw.
die

Lebensdauer verlangert worden (exemplarisch (Sterne, Hernan et al. 2005). Eine kausal heilende
Therapie ist jedoch bislang nicht mdglich. Auch wenn die Einnahmeregeln kontinuierlich
vereinfacht worden sind, unter anderem durch Medikamente mit drei unterschiedlichen
Wirkstoffen in einer Tablette, wodurch mitunter die einmalige Einnahme pro Tag ermdglicht
werden kann, bleibt die Therapie medizinisch und finanziell aufwandig. Zur Unterdriickung der
viralen Prozesse gibt es keine "Kochbuchrezepte", sondern lediglich empfohlene Standard-
therapien. Dabei mussen die erwunschten und unerwinschten Medikamentenwirkungen indivi-
duell und kontinuierlich Uberwacht werden, was eine nahe Bindung der HIV-infizierten Menschen
ans medizinische System erfordert.

In der Schweiz haben fir die Therapie HIV-infizierter Menschen Erkenntnisse aus der
Schweizerischen HIV Kohorten Studie (SHCS) eine grosse Bedeutung?®. Seit 1988 wurden rund
13'500 Patientlnnen in diese multizentrische Longitudinalstudie mit Erwachsenen ab 16 Jahren
aufgenommen. Ziel der Kohortenstudie ist es, ein logistisches Netzwerk in der Schweiz
anzubieten, in dem flr Forschungsfragen verschiedener Disziplinen Daten von HIV-infizierten
Menschen erhoben werden. Im Zentrum der Datenerhebung und —-analyse stehen Fragen der
pharmazeutischen Therapie, einschliesslich Adharenzproblemen, und deren Wirkung auf das
infektiologische, immunologische und virologische Krankheitsgeschehen. In jlngsten Publikati-
onen werden z. B. Zusammenhange zwischen unzureichender Therapietreue und der Hohe der
viralen Marker untersucht (Glass, De Beest et al. 2006), oder die Konsequenzen eines Abbruchs
der Erhaltungstherapie gegen eine Toxoplasmoseenzephalitis, falls die Wirkung der antiretro-
viralen Therapie und der immunologische Status gut sind (Bertschy, Opravil et al. 2006).
Vereinzelt werden die Kohorten-Daten auch fur gesundheitsokonomische oder sozialwissen-
schaftliche Fragestellungen aufbereitet, etwa zur Frage, ob sich die technisch aufwandige und
weit verbreitete Genotyp-basierte Resistenztestung finanziell lohnt (Simcock, Sendi et al. 2006),

Medikamentenkombinationen zusammengestellt, die an verschiedenen Stellen des viralen Replikationszyklus
eingreifen. Die Wirkung dieser antiretroviralen "Cocktails", wie sie umgangssprachlich auch genannt werden, muss
regelmassig arztlich liberwacht werden. Aufgrund von Resistenzen, bzw. abnehmender Hemm-Wirkung miissen
die Medikamentenkombinationen unter Umstanden immer wieder angepasst werden. Ziel ist es, die Anzahl neu
produzierter Viren niedrig zu halten oder zu senken und das Niveau der zelluldren Immunitat hoch zu halten oder
zu verbessern. Aktuelle Behandlungsempfehlungen zu den pharmazeutischen Therapien sind bei Konsiliar-
diensten der HIV-Kohortenzentren erhaltlich (Liste siehe www.shcs.ch/html/shes_enter.htm, Zugriff am 13. Juli
2006) und werden von der Subkommission Klinik der Eidgendssischen Kommission fiir Aidsfragen publiziert
(www.ekaf.ch, Flepp, Jost et al. 2000).

19 Details zur Kohortenstudie sieche www.shcs.ch (Zugriff am 13. Juli 2006)



13

oder ob das Risiko von unsicherem Sexualverhalten bei HIV-infizierten Menschen erhoht ist
(Glass, Young et al. 2004).

Aus pflegewissenschaftlicher und interdisziplinarer Sicht nimmt fir die Therapie und Beratung
auch das Symptommanagement einen hohen Stellenwert ein (Holzemer, Henry et al. 1999;
Spirig, Moody et al. 2005), denn Pflegefachkrafte und andere Versorgungsakteurlnnen sind heute
wahrend vielen Jahren mit somatischen, psychiatrischen oder sozialen Problemen und damit
auch verminderter Lebensqualitat ihrer Patientinnen konfrontiert. Grund fur das Leben mit
Beeintrachtigungen sind unter anderem Symptome wie Durchfall, Midigkeit oder Krankheiten wie
Depressionen. Trotz oder gerade wegen dem kontinuierlichen Ausbau der antiretroviralen Medi-
kamentenpalette und der Therapieoptionen bei opportunistischen Infektionen sind heute mehr
denn je Konzepte gefragt, wie diese Symptome und Krankheiten im Alltagsleben integriert und

bewaltigt werden kdnnen.

Im Bereich der Beratung stehen vor allem Fragen der Gestaltung des Alltags trotz und mit einer
infektiosen und chronischen Krankheit im Zentrum. In der Schweiz wurden dazu verschiedene
mono- und interdisziplindre Angebote konzipiert, zum Beispiel zur Adharenzberatung oder im
Umgang mit chronischer Mudigkeit (Spirig, Nicca et al. 2002). Zudem bieten die kantonalen
Aidshilfen ein flachendeckendes elektronisches telefonisches und personliches Beratungs-
angebot an, das je nach Region mehr oder weniger differenziert ist20. Zurzeit wird beispielsweise

diskutiert, ob alle Aidshilfen regional HIV-Schnell- und Kombinationstests?! anbieten sollen oder

20 Detaillierte Angaben zu den kantonalen Aids-Beratungsangeboten sind (iber die Webseite der Aidshilfe Schweiz
erhaltlich (www.aids.ch, Zugriff am 5. Mai 2006).

21 In HIV-Schnelltests werden Antikdrper nachgewiesen, die der menschliche Kérper als immunologische Reaktion
auf das HIV bildet. Wie die traditionellen HIV-Tests, sind die Schnelltests auch Suchtests, denn im Rahmen eines
Screenings suchen sie Antikorper. Im Falle eines positiven und auch reaktiven, d. h. nicht genau zu
identifizierenden Ergebnisses muss eine erneute Blutentnahme erfolgen und ein Bestatigungstest durchgefiihrt
werden, bis das Resultat definitiv ist. Diese Antikérper-Tests kénnen eine HIV-Infektion erst 3 Monate nach einer
Risikosituation zuverlassig ausschliessen, d. h. nach dem sogenannten diagnostischen Fenster. "Schnell" bedeu-
tet demnach nicht ein schnelles Ergebnis nach einer Risikositiuation, sondern das Testergebnis liegt 30 Minuten
nach Entnahme von Blut (vends oder kapilldr) oder Speichel vor. Damit kénnen solche Tests vor Ort in
Beratungsstellen oder HIV-Teststellen durchgefiihrt und das Resultat von einer fachkundigen Person, die unter
arztlicher Aufsicht steht, abgelesen werden. In der Schweiz sind derzeit vom BAG zwei HIV-Antikorper-
Schnelltests zugelassen, welche die hohen Anforderungen an die Diagnostikkriterien der Sensitivitat und der
Spezifitdt erfilllen. Die Schnelltests dirfen nicht in Apotheken durchgefiinrt oder an Einzelpersonen fiir den
Heimtest abgegeben werden. Kombinationstests andererseits weisen nicht nur HIV-Antikbrper nach, sondern auch
Eiweissbestandteile des HI-Virus (p24-Antigen). lhre Sensitivitat ist deutlich hoher als bei den Schnelltests. Die
Kombinationstests bedingen ebenfalls eine Blutennahme nach dem diagnostischen Fenster. Das Ergebnis kann
aber nicht in Beratungsstellen ermittelt werden, sondern dazu ist ein Labor mit Screeningtechniken nétig.
Anzumerken ist, dass Speicheltests zur HIV-Diagnostik im klinischen Setting in der Schweiz aufgrund gesetzlicher
Bestimmungen nicht zugelassen sind. Jedoch konnte im Rahmen eines Forschungsprojektes des Instituts fir
Sozial- und Praventivmedizin Ziirich (Zurich Men's Study) der Speicheltest beniitzt werden. Die Testergebnisse
wurden jedoch nur zu statistischen Zwecken verwendet und den Teilnehmenden nicht mitgeteilt (Bundesamt fir
Gesundheit & Eidgendssische Kommission fiir Aidsfragen 2000). In den USA wird derzeit gepriift, ob ein oraler
Speicheltest fir den Heimgebrauch zugelassen werden soll. Allerdings wurde der Gebrauch im Dezember 2005



14

kénnen (Haas 2006b). Dazu werden verschiedene Modelle geprift, z. B. dasjenige von der
Groupe Sida Neuchatel, wo HIV-Tests bereits seit 16 Jahren und seit kurzem auch Schnelltests

von Pflegefachpersonen durchgeflihrt werden.

1.3.4 Chronische Krankheit

Aufgrund demographischer und epidemiologischer Entwicklungen sowie pharmazeutischer und
technischer Errungenschaften nimmt die Zahl chronisch kranker Menschen in der Schweiz und
auch weltweit kontinuierlich und rasch zu (World Health Organization 2002; Ruesch 2006). Laut
der letzten Umfragewelle der Schweizerischen Gesundheitsbefragung suchten die Interviewten
arztliche Behandlung am meisten auf wegen Bluthochdruck (14 %), gefolgt von Allergien (10 %),
Rheuma (8.5 %) und Depression (5 %) (Bundesamt flr Statistik 2005b).

Das Beispiel Aids zeigt deutlich auf, dass vor allem die zunehmenden pharmazeutischen Innova-
tionen zu einem starken Riickgang der Mortalitat (Ledergerber, Egger et al. 1999) geflihrt haben,
parallel dazu jedoch auch zu einer ausgepragten Chronifizierung der HIV-Infektion. Dieser
Prozess hatte bereits vor dem Einsatz von hochpotenten antiretroviralen Medikamenten
eingesetzt (Fee & Fox 1992; Egger, von Overbeck et al. 1996), verstarkte sich jedoch erheblich
nach der Einfilhrung von Proteasehemmern Mitte der 1990er Jahre. Bereits anfangs der 1990er
zeichnete sich ab, dass der Aids-Krankheitsverlauf von zahlreichen chronischen, zum teil
reversiblen aber auch irreversiblen Beschwerden im Zusammenhang mit den opportunistischen
Infektionen gepragt war. Zu letzteren gehort etwa der Verlust von Sehkraft bis hin zur Blindheit
aufgrund der Cytomegalie-Retinitis oder Hemiplegien verursacht durch zerebrale Toxoplasmose.
Solche und weitere Krankheitszustande bedeuten eine hohe Prasenz im Alltag und erfordern
Anstrengungen fiir die Uberwachung, Beobachtung, Rehabilitation oder Symptomlinderung
(Fesenfeld 2002). Der Ausnahmefall ist damit in zahlreichen Familien zum Normalfall geworden
(Bischofberger & Schaeffer 2001). Heute steht vor allem das Medikamentenmanagement im
Vordergrund. Damit einhergehende Auswirkungen der verschiedenen organischen und
funktionalen Beschwerden flr den Alltag sind mitunter kaum plan- und routinisierbar und l6sen
dadurch erhebliche Unsicherheit und Unvorhersagbarkeit aus. Aus pflegewissenschaftlicher
Perspektive bedeutet deshalb chronische Krankheit

suspendiert und durch einen Blut-Schnelltest ersetzt, weil er ungewohnlich hohe falsch-positive Ergebnisse
brachte. In der Schweiz wird der Heimtest aus verschiedenen Grinden kritisch beurteilt, unter anderem, weil die
Beratungssequenz fehlt, in der ein positives wie auch negatives Ergebnis diskutiert werden kdnnen (Haas 2006a).
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"... nicht nur den physiologischen Verlauf einer Krankheit, sondern die gesamte
Organisation der Arbeit, die in diesem Verlauf anféllt, und einen Eingriff in das
Leben der Menschen, die mit dieser Arbeit befasst sind." (Corbin & Strauss 1993, S.
29).

Die ausgepragte Chronifizierung der HIV-Infektion und der Aids-Erkrankung wurde in den letzten
Jahren kontinuierlich und aus verschiedenen Perspektiven aufgearbeitet, so dass heute Mono-
graphien zur Verfugung stehen, die das Krankheitsmanagement sowohl aus klinischer (Kirton
2003), sozialer (Matic, Lazarus et al. 2006) und versorgerischer (Schaeffer 2004) Sicht
beleuchten. Angesichts dieses verbesserten Wissensstandes ist zu prifen, wie die Heraus-
forderungen der Chronifizierung insbesondere bei Sub-Sahara Migrantlnnen zu meistern sind,
vor allem angesichts der Tatsache, dass bei ihnen oft Tuberkulose als weitere schwere und
therapeutisch komplexe chronische Krankheit hinzukommt (Staehelin, Rickenbach et al. 2003).

1.3.5 Solidaritat

Die anfangliche Ausbreitung der HIV-Infektion bei gesellschaftlichen Minoritaten flihrte in
liberalen Kreisen zur Besorgnis, dass eine "Minoritaten-Hatz" (Rosenbrock 1992, S. 5) auf Homo-
sexuelle und Drogenkonsumierende beginnen konnte. Deshalb wurde in der Schweiz seit Beginn
der HIV-Epidemie die Solidaritat mit gesellschaftlichen Randgruppen und insbesondere HIV-
infizierten Menschen in der HIV-Praventionsstrategie mit berlicksichtigt (Somaini, Twisselmann et
al. 1999). Die Pramisse war, dass sich die anfanglich noch "Risikogruppen" (Hirschel 1989)
genannten Populationen aus der Schwulen- und Drogenszene nur dann testen und behandeln
liessen, wenn sie auf eine nicht-diskriminierende Haltung in der Gesellschaft im allgemeinen und
bei Versorgungsakteurlnnen im speziellen zahlen kdénnen. Dies erwies sich sowohl in der
Schweiz (Dubois-Arber & Haour-Knipe 2001) als auch international (Parker & Aggleton 2003;
Aggleton, Wood et al. 2005) als wichtige Strategie, um offen und offentlich Uber eine Krankheit
sprechen zu konnen, die mit zahlreichen Zuschreibungen von schuldhaftem Verhalten und
verwerflichen Lebensstilen einhergeht. Solidaritat wurde in der Schweiz in den frihen Jahren der
Stop Aids Kampagne durch eindriickliche Fotos mit HIV-infizierten Menschen alleine oder mit
ihren Partnerinnen/Familien dargestellt, etwa mit dem Bild von Iris Reuteler, der friheren und
mittlerweile verstorbenen Prasidentin der Vereinigung "PWA - People living with AIDS" (siehe
Abbildung 3). Allerdings fallt auf, dass seit der Einfihrung der hochwirksamen antiretroviralen
Therapieoptionen HIV-infizierte Menschen deutlich weniger 6ffentlich an Podiumsgesprachen

oder Gottesdiensten auftreten. Eine Ausnahme dazu ist beispielsweise Romy Mathys, die sich als
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HIV-infizierte Frau sowohl in der Schweiz als auch in Sudafrika flr die HIV-Pravention und
Solidaritat engagiert (Valsecchi 2004). Zeitgleich mit diesem Prozess des "Verschwindens" von
HIV-infizierten Personen aus der Oeffentlichkeit hat das mediale und politische Interesse an
HIV/Aids abgenommen. Damit hat die postulierte Solidaritdt zwar nicht an Bedeutung, aber an
Gesichtern verloren2223, Diese Abwesenheit der als "civil society" bezeichneten Personen aus
der Schweiz, unter anderem an der letztjahrigen Sondersession der Vereinten Nationen, wird von
der Schweizer Delegation als unbefriedigend beurteilt (Chappatte 2006). Derzeit wird jedoch mit
Unterstiitzung des BAG und der Aids-Hilfe Schweiz versucht, ein neues Netzwerk von HIV-

infizierten Menschen in der Schweiz zu griinden?4.

is est
3ro-
psitive.
lle peut
ampter
ar nous!

Abbildung 3: Bild aus der Schweizer Stop Aids Kampagne 199125

Im Zuge der veranderten HIV-epidemiologischen Dynamik, und damit der Zunahme von HIV/Aids
bei neuen Zielgruppen, war bislang insbesondere bei und mit Sub-Sahara Migrantinnen eher

wenig Solidaritat zu spuren. Beim Bundesamt flir Gesundheit zeigte sich vielmehr eine zogerliche

22 Dass sich solidarische Gruppierungen immer wieder Gehor verschaffen miissen, wenn sich die epidemiologischen
Zahlen und damit die Reprasentanz der HIV-Infektion in der Gesellschaft zu Ungunsten von marginalisierten
Gruppen verschieben, zeigt auch das detaillierte Dokument einer britischen Parlamentarier-Gruppe, die ange-
sichts der Zunahme von HIV/Aids bei Migrantinnen dezidiert Stellung bezieht zur Debatte von Migrantinnen im
britischen Immigrationssystem und insbesondere zur Situation HIV-infizierter Personen mit nicht-britischer
Staatsbiirgerschaft (All-Party Parliamentary Group on AIDS 2003).

23 Anzumerken ist jedoch, dass an der diesjahrigen Sondersession der Vereinten Nationen zu HIV/Aids erstmals eine
HIV-infizierte Person, eine Sldafrikanerin, das Wort ergriffen hat und damit die Rolle der Zivilgesellschaft und der
proklamierten Solidaritat deutlich zum Ausdruck brachte (Chappatte 2006).

2 Im Oktober 2006 ist eine Tagung geplant, aus der mittels dem Open-Space-Ansatz (Owen 1997) eine neue
Organisation von Menschen, die mit HIV leben (LHIVE), hervorgehen soll (Details sieche www.hivpositive.ch
(Zugriff am 2. August 2006).

25 Quelle: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/00839/02487/index.html?lang=de&bild=20370 zu finden (Zugriff am 12.
Dezember 2005)
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Publikations- und Forschungspraxis. Dies kann — als Kontrapunkt zur Solidaritat — als "Sieg des
Stigmas" (Dodds et al. 2004, S. 39) interpretiert werden, d. h. die stigmatisierende Wirkung der
epidemiologischen Fakten bei einer marginalisierten Bevolkerungsgruppe wird stillschweigend
akzeptiert. Dadurch kdnnen die vielschichtigen Hintergriinde der veranderten HIV-Dynamik nicht
in eine offene und offentliche Diskussion einfliessen, bzw. das Risiko besteht, dass die Fakten
kénnen undiskutiert fiir politische Zwecke genutzt wird, wenn Informationen zu Uberdurch-
schnittlich hohen HIV-Zahlen ohne differenzierten Hintergrund in der Oeffentlichkeit verbreitet
werden. Dies geschah in der Mediendebatte im Winter 2003/2004, nachdem das BAG den
starken Anstieg der HIV-Diagnosen bei Sub-Sahara Migrantinnen publiziert hatte26. Seit Juli 2006
hat sich die BAG-Veroffentlichung der aktuellen HIV-Daten insofern verandert, als die HIV-
Diagnosen bei Sub-Sahara Migrantinnen explizit neben den Kategorien der "Schweizerlnnen"”,
"Européerinnen” und "Andere" als Kategorie aufgefihrt sind (Bundesamt fur Gesundheit 2006, S.
3).

Es wird sich zeigen, wie diese Veroffentlichungspraxis mit der seit Jahren praktizierten gesell-
schaftlichen Lernstrategie verknUpft wird, damit die postulierte Solidaritat weiterhin zum Tragen
kommt. Wie in diesem Dissertationsprojekt noch zu zeigen sein wird, haben die eingeleiteten
Praventionsinterventionen bei und mit Sub-Sahara Migrantinnen durchaus das Potential, dem

"Sieg des Stigmas" erfolgreich entgegen zu treten.

2% Das Bundesamt flir Gesundheit teilte im BAG Bulletin vom 14. April 2003 mit, dass der Anteil der HIV-
Arztmeldungen bei Sub-Sahara Migranten 33.8 % aller Meldungen von Ménnern und bei Sub-Sahara
Migrantinnen 48.1 % aller Meldungen von Frauen ausmachte (Bundesamt fiir Gesundheit 2003b, S. 269). In
diesem Zusammenhang wurde auch Uber ein opt-out Modell (HIV-Testung durch stillschweigende Zustimmung)
oder ein opt-in Modell (HIV-Testung mit ausdriicklicher Einwilligung) diskutiert. Am 18. Juni 2003 reichte
Nationalrat Toni Bortoluzzi (SVP) im Parlament eine Interpellation ein und fragte den Bundesrat unter anderem an,
ob obligatorische HIV-Tests fiir Einwanderer und Prostituierte als Massnahme zur Einddmmung der HIV-Epidemie
in Betracht gezogen wiirden. Am 3. September 2003 nahm der Bundesrat zu dieser und anderen Fragen der
Interpellation Stellung. Er bekraftigt die Haltung, an der bisherigen Praxis der freiwilligen Beratung und Testung
("VCT - Voluntary Counselling and Testing") bei allen Bevdlkerungsgruppen festzuhalten (Nationalrat 2003).
Wenige Wochen nach der bundesrétlichen Antwort erschien am 14. September 2003 in der Sonntagszeitung ein
ganzseitiges Inserat mit dem Titel "Asylpolitik: AIDS - die verschwiegene Gefahr im Asylbereich" (www.pikom.ch),
in dem die Volksgesundheit in der Schweiz als gefahrdet beschrieben wird. In den folgenden Wochen und Mona-
ten wurde diese brisante Thematik auch im redaktionellen Teil verschiedener Zeitungen aufgegriffen
(exemplarisch Baer 2004; Niederberger 2004). In einer gemeinsamen Medienmitteilung vom 10. Juni 2004 halten
das Bundesamt fiir Gesundheit und das Bundesamt fiir Fllichtlinge (heute Bundesamt fir Migration) fest, dass die
HIV-Prévention fir Asylsuchende ausgebaut werden soll, dass aber keine Zwangstests diskutiert werden (siehe
dazu www.suchtundaids.bag.admin.ch/themen/aids/doku Imedienmitteilungen/01971/index.html?
language=de&schriftgrad=, Zugriff am 20. Februar 2006). Seit Januar 2006 sind mittlerweile die
grenzsanitarischen Dienste in verschiedenen Bereichen neu ausgerichtet. Unter anderem wird systematisch bei
den Uber 16jahrigen Asylsuchenden die Notwendigkeit eines freiwilligen HIV-Tests angesprochen, ein HIV-Test ist
danach lokal in den Kantonen, bzw. den Asylzentren mdglich (Bundesamt fir Gesundheit 2006¢). Insgesamt
wurde in der Mediendebatte deutlich, dass die lange Schweizer Tradition der Solidaritat im Kontext von HIV/Aids —
v. a. mit HIV-infizierten Menschen und gesellschaftlichen Randgruppen — immer wieder vor neue Herausforderun-
gen gestellt wird. Diese Tradition wird Zwischenbericht des Nationalen HIV/Aids-Programmes 2004 — 2008 erneut
bekraftigt (Bundesamt fir Gesundheit 2005e).
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1.3.6 Menschenrechte

Mit der Schaffung der UNO Menschenrechtskonvention2’ wurde im Jahr 1948 ein Meilenstein
zum Schutz der Menschenwiirde im Allgemeinen und zu verschiedenen grundlegenden Freihei-
ten im speziellen erreicht28. Allerdings wurden die von der UNO formulierten Menschenrechte zu
Beginn der Aids-Ara von nicht-Regierungsorganisationen und Aids-Aktivistinnen als relativ
abstrakte Konzepte wahrgenommen, die vor allem auf dem Papier festgeschrieben sind und
wenig mit der gelebten Realitdt zu tun haben?®. Deshalb berief man sich in basis-orientierten
Aidsorganisationen zunachst kaum auf die Menschenrechte (International Council of AIDS
Service Organizations 1998). Erst im Verlauf der zunehmenden und weltweiten Epidemie zeigte
sich, dass die Konsequenzen der Verletzung von Menschenrechten durchaus fur Aids-
Organisationen relevant sind, etwa in konkreten Fragen wie der immer wieder aufkommenden
Diskussionen flir obligatorische HIV-Tests oder bei den restriktiven Einreisebestimmungen fur
HIV-infizierte Menschen in spezifische Lander.

Aus Menschenrechtssicht sind vor allem auch der Kontext der HIV/Aids Epidemie relevant, bzw.
die Gleichheitsrechte des wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Bereichs, denn Aids hatte sich
langst nicht nur als medizinisches Problem erwiesen — wie dies beim friheren Global Programme

on AIDS der Weltgesundheitsorganisation zum Ausdruck kam — sondern als Resultat einer Ver-

27 Die Menschenrechts-Kommission der Vereinten Nationen wurde 1946 gegriindet. Sie redigierte die Allgemeine
Menschenrechts-Deklaration, die am 10. Dezember 1948 in Paris von der UNO Generalversammlung
angenommen wurde. Der Wortlaut ist unter www.un.org/Overview/rights.html zu finden (Zugriff am 12. Mai 2006).

28 Anzumerken ist, dass es neben der UNO Menschenrechtskonvention auch ein Ubereinkommen der afrikanischen
Mitgliedstaaten der Organisation fiir afrikanische Einheit (OAU) gibt, die sogenannte "Banjul Charta der
Menschen-rechte” (siehe dazu den Wortlaut
www.dadalos.org/deutsch/Menschenrechte/Grundkurs_MR2/Materialien/dokument_7.htm, Zugriff am 10. Mai
2006). Die Inhalte dieser Charta stimmen im Wesentlichen mit der Originalkonvention berein, jedoch wurden
einige Artikel angepasst, bzw. weggelassen, weil die 1946 festgeschriebenen Inhalte nicht vollstdndig mit
afrikanischen Traditionen Ubereinstimmten. Dazu gehért beispielsweise das Recht auf die Griindung einer Familie,
denn das Konzept der Familie spielt im afrikanischen Kontext eine andere Rolle als in westlichen Landern.
Allerdings sind Familienkonzepte sowohl im Westeuropaischen Norden wie auch in Afrika kontinuierlich im Wandel
(Lischer 1988; O'Laughlin 1995) jedoch fliessen diese neueren Erkenntnisse oft erst zeitlich verzdgert — wenn
Uberhaupt - in internationale Konventionen ein.

29 Die Sprache der Aids-Aktivistinnen entspringt vielmehr dem Alltag, fir dessen Bewaltigung gesellschaftliche For-
derungen und Rechte geltend gemacht werden. Diese Sprache wird auch von anderen Aktivistinnen-Gruppen,
bspw. der Frauen- oder Umweltbewegung gewahlt und unterscheidet sich erheblich von den oft schwerfallig
formulierten Dokumenten der internationalen Gemeinschaft.

% Besonderes Aufsehen erregte 1994 die Situation in Japan anlésslich der 10. Weltaidskonferenz in Yokohama,
denn die damaligen japanischen Einreisebestimmungen verlangten einen HIV-Test, bzw. besagten, dass HIV-
infizierte Menschen nicht einreisen durften. Unter nationalem und internationalem Druck wurden diese
Bestimmungen gelockert, und langst ist die Reise fiir HIV-infizierte Menschen nach Japan mdglich. Fiir die
weltweite Reiseplanung hat die Deutsche Aidshilfe einen sehr hilfreichen Reader herausgegeben, in dem die
Einreise- und Aufenthaltsbestimmungen sowie die medizinischen Versorgungsmoglichkeiten in zahlreichen
Landern aufgefiihrt sind (Wiessner & Lemmen 2005).
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kettung zahlreicher medizinischer, sozio-6konomischer und kultureller Faktoren. Aus diesem
Grund wurde 1996 das Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS3) der Vereinten
Nationen ins Leben gerufen, um auf internationaler Ebene die Koordinationsherausforderungen
rund um die HIV-Epidemie anzugehen und auch dem Thema Menschenrecht mehr Gewicht zu
geben. Noch im Grlindungsjahr begann das UNAIDS in Zusammenarbeit mit der UNO an der
Erarbeitung eines Grundsatzpapiers zu HIV/AIDS und Menschenrechten (United Nations High
Commissioner on Human Rights & Joint United Nations Program on HIV/AIDS 1998). Spater
wurden diese Punkte auch von Aids-Organisationen aufgenommen und gebindelt: Zugang zu
Behandlungsmaoglichkeiten, Empowerment von Frauen, Rechte und Schutz von HIV-infizierten
Menschen, Verteilung von Ressourcen und Beteiligungsmoglichkeiten der Zivilgesellschaft
(Roseman, Gruskin et al. 2004)%2. Die UNO und das UNAIDS haben ihre Dokumente aufgrund
gesellschaftlicher Veranderungen oder technologischer Innovationen laufend aktualisiert. So wur-
den beispielsweise Punkte aufgegriffen, wie Menschenrechte angesichts von Impfstoffentwick-
lungen zu bewerten sind (Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2003). Bei der Umsetzung
der deklarierten Menschenrechte im Kontext von HIV/Aids geht es im Wesentlichen um die um-
fassende Verringerung von kdrperlichen, sozialen und oékonomischen Verletzlichkeiten und
Benachteiligungen, mit dem Ziel, den Zugang zu Test- und Behandlungsmaéglichkeiten zu ver-
bessern, aber auch um den Lebensstandard und die Beteiligungsmdglichkeiten an HIV/Aids-Pro-

grammen zu erhdhen.

In den vergangenen funf Jahren wurden Menschenrechtsfragen rund um HIV/Aids auch von der
UNO Generalversammlung thematisiert, zum einen im Rahmen einer Sondersession 2001
(UNGASS, United Nations General Assembly Special Session), wo unter breiter Medienprasenz
eine Verpflichtungserklarung veréffentlicht wurde (United Nations General Assembly 2001)33. In
mehreren Abschnitten wurden die Menschenrechte und der Schutz besonders verletzlicher
Personen deklariert, insbesondere von Frauen und verwaisten Kindern. Zudem wurden Ziele bis

ins Jahr 2005 festlegt, die jungst in einer weiteren Sondersession Ende Mai/anfangs Juni 2006

31 Mitglied von UNAIDS sind die folgenden Organe der Vereinten Nationen: UNHCR (Fluchtlingshoch-
kommiSSMriat), UNICEF (Kinderhilfswerk), WFP (Weltern&hrungsprogramm), UNDP (Entwicklungsprogramm),
UNFPA (Bevolkerungsfonds), UNODC (Biiro fiir Drogen- und Verbrechensbekampfung), ILO (Internationale
Arbeitsorganisation), UNESCO (Organisation fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur), WHO (Weltgesundheits-
organisation), Weltbank (siehe dazu www.unaids.org, und www.un.org, Zugriff am 12. Mérz 2004).

32 Zivilgesellschaft wird hier verstanden als einzelne Menschen und nicht-Regierungsorganisationen (Kirchen,
Vereine, Arbeitgeber etc.), die sich ausserhalb von Regierungsstrukturen fiir die HIV-Prévention und/oder
HIV/Aids-Versorgung engagieren (Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2006).

33 Anzumerken ist, dass im April 2001 der "Abuja Summit" stattfand, an dem afrikanische Regierungsverantwortliche
ihre Verpflichtung spezifisch fiir Sub-Sahara Afrika deklarierten. Insbesondere verpflichteten sie sich, ihre Budgets
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung um 15 % zu erhdhen.
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uberprift wurden (Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2006). Es zeigte sich, dass eine
Reihe von Staaten Erfolge in der Stabilisierung der HIV-Prévalenzzahlen und dem Zugang zu
antiretroviralen Medikamenten aufweisen konnten. Allerdings divergieren die Anstrengungen und
Erfolge erheblich zwischen verschiedenen besonders stark von Aids betroffenen Nationen. Aus
Sicht der Schweiz werden zwar die erzielten Wirkungen in armen Landern wahrend den vergan-
genen finf Jahren gewiirdigt, allerdings sind die HIV-Pravalenzzahlen bei Frauen, Madchen und
Jugendlichen noch immer dramatisch hoch, was zu gesellschaftlich verheerende Auswirkungen
fuhrt. Im Bericht der Schweizer Delegation an dieser Sondersession ist denn auch eine erheb-
liche Enttduschung uber die verwasserte und schwache Schlussdeklaration nachzulesen, denn
die noch immer steigenden weltweiten HIV-Zahlen erfordern deutlichere Anstrengungen in bezug
auf Behandlungsmdglichkeiten und soziale Verbesserungen (Chappatte 2006).

1.4 Migration und Gesundheit im Kontext von HIV/Aids

In der Schweiz wurde bereits recht frih auf die Konsequenzen auf die globale Epidemie, den

Einflauss auf die internationalen Migrationsstrdme und damit auch auf die hiesige Aids-Situation

reagiert (Fleury 1989; Haour-Knipe, Ospina et al. 1992). So fokussierte das erste Programm

"Migration und Gesundheit" stark auf die HIV-Pravention (Burgi 1996, S. 140). Die folgenden

Prinzipien wurden dazu formuliert:

a) Nur gut informierte Menschen kénnen sich schiitzen.

b) Die Chancengleichheit in Fragen der HIV-Pravention flr Migrantinnen orientiert sich an den
WHO Zielen "Gesundheit fir alle" (World Health Organization 1977) und an der Ottawa
Charta fir Gesundheitsforderung (World Health Organization 1986).

c) Partizipative und gemeinde-orientierte Praventionsprogramme werden favorisiert, insbeson-
dere die Ubertragung von Koordinationsaufgaben an Personen aus der Migrationsbevl-
kerung.

Diese Pramissen, die im Einklang stehen mit internationalen Publikationen (Haour-Knipe 1993;
Shtarkshall & Soskolne 2000), zeigen auf, dass die HIV-Pravention nicht nur auf die Information
und Schulung einzelner Migrantlnnen oder Migrationsgruppen fokussiert, sondern dass die
Programme in eine Gesamtstrategie der Gesundheitsforderung und der Community-Orientierung
eingebettet sind. Basierend darauf wurden im Rahmen des Projektes "Migration und Gesundheit"
zunachst verschiedene Allianzen ausgelotet, vor allem mit Zielgruppen der tirkisch, spanisch und
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italienisch sprechenden Migrantinnen34. Ziel war es, diesen Migrationsgruppen die HIV-
Pravention auf verschiedenen Kommunikationskanéalen naher zu bringen und sie aktiv in die
Praventionsgestaltung einzubinden. So wurde der Kontakt gesucht mit Vereinen, politischen
Gruppierungen, Vertreterinnen von religiosen Vereinigungen und auch mit den jeweiligen Bot-
schaften. Durch diese spezifischen Kontakte sollte auch der Zugang zu Praventionsmaterialien
aus den Herkunftslandern hergestellt werden, die auch fiir die Verwendung in der Schweiz
hilfreich sind. Durch diese gemeinde-orientierte Vorgehensweise entstanden zunehmend Kennt-
nisse fur spezifische Subgruppen mit einem besonderen Bedarf flr Praventioninterventionen, et-
wa lateinamerikanische Hausangestellte oder homosexuelle spanisch sprechende Manner (Burgi
1996). Im Rahmen der einzelnen Projekte wurde auch der Peer Edukationsansatz verfolgt, so
dass Mediatorinnen beispielsweise fir die Zielgruppe der kommerziellen Sexarbeiterinnen ge-
schult wurden (Cavaleri, Verwey et al. 1996). Diese Mediatorlnnen sollten die Sensibilisierung bei
Frauen ihrer Herkunftslander, bzw. mit demselben Sprachhintergrund fordern und eine "Eintritts-
pforte” fur HIV Praventionsbotschaften er6ffnen.

Trotz dieser innovativen Ansatze und dem attestierten Pioniercharakter des Projekts "Migration
und Gesundheit" wahrend der ersten Projektphase 1991 bis 1993 wurden in den spaten 1990er
Jahren zunehmend Mangel festgestellt, etwa die nicht mehr nachvollziehbare Einschréankung auf
bestimmte (nationale) Zielgruppen, organisatorische und strategische Defizite oder die mangel-
hafte Uberfiihrung eines Pilotprojektes in eine etablierte Struktur (Efionayi-Mader, Chimienti et al.
2001). Deshalb wurde das Projekt "Migration und Gesundheit" vom Bundesamt flir Gesundheit in
der bestehenden Form im Jahr 2000 beendet. Basierend auf den Projekterfahrungen und parallel
zu den letzten Projektjahren entwickelte das BAG gemeinsam mit dem Bundesamt fiir Fliicht-
linge, dem Bundesamt flir Auslanderfragen und der Eidgendssischen Auslanderkommission eine
nationale Strategie fur Migration und Gesundheit (Bundesamt fur Gesundheit 2003c). Auch wenn
das anfangliche Projekt "Migration und Gesundheit" mit einem Schwerpunkt auf der HIV-
Pravention nicht mehr weiter geflhrt wurde, so erwies es sich dennoch als Schubkraft fir Inno-
vationen und neue Strategien fur die Gesundheit der Migrationsbevolkerung.

Allerdings setzte diese Schubkraft trotz der hoheren HIV-Pravalenz bei der Migrationsbevolke-
rung verhaltnismassig spat ein. Diese zeitliche Verschiebung zeigt sich besonders ausgepragt bei
der HIV-Pravention flr Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften. In der Schweiz wurden zwar in

34 Eine weitere Zielgruppe mit langer und zunehmend zahlreicher Anwesenheitstradition sind Menschen aus dem
ehemaligen Jugoslawien. Im Rahmen einer Kurzevaluation wurde jedoch ersichtlich, dass derzeit keine
Zielgruppenspezifische Pravention bei Menschen dieser Herkuntft erforderlich ist (Kessler Bodiang 2005). Jedoch
besteht Handlungsbedarf fir ein engmaschiges Monitoring im Rahmen eines nationalen Surveillance Systems.
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einer qualitativen Studie im Jahr 1989 erste Einsichten aus der Perspektive von afrikanischen
Migrantinnen gewonnen (Fleury 1989), jedoch folgten keine weiteren Publikationen zur
Pravention bei dieser Zielgruppe bis zum Interventionsplan im Jahr 2000 (Zuppinger, Kopp et al.
2000). Diese lange "Ruhe" angesichts des steigenden Anteils der Sub-Sahara Migrantinnen bei
den HIV-Testergebnissen kann damit zusammen hangen, dass beim Bundesamt fiir Gesundheit
die Meinung vertreten wurde, die Publikation von epidemiologischen Daten in Bezug auf Men-
schen bestimmter Nationen und Regionen konnte die Stigmatisierung dieser Menschen zusatz-
lich fordern (Burgi & Fleury 1996)3%.

Angesichts der hohen und vor allem steigenden HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen in
der Schweiz stieg jedoch der Handlungsdruck, auch fur die Sub-Sahara Migrationgsgemeinschaf-
ten die Zielgruppen-orientierte Pravention voranzutreiben und in konkreten Projekten anzubieten.
Dazu veranlasste das Bundesamt fur Gesundheit im Jahr 1999 einen Interventionsplan, in dem
mittels eines Rapid Assessments Empfehlungen flr die HIV-Primarpravention bei Sub-Sahara
Migrantlnnen formuliert wurden (Zuppinger, Kopp et al. 2000). Basierend auf den Ergebnissen
dieser Studie vergab das BAG in der Folge ein Pilotinterventionsprojekt, dem die beteiligten
Afrikanerlnnen bei Projektbeginn den Namen AFRIMEDIA verliehen.
Zwischen Herbst 2002 und Frihling 2006 ha-

ben 13 Mediatorinnen verschiedene Strategien @

. . w . . . Projekt zur HIV/Aids-Pravention
entwickelt, um die HIV-Pravention in den afrika- j

flr Migrantinnen und Migranten
aus Landern sidlich der Sahara

nischen Gemeinschaften zu erproben und zu

etablieren3. Abbildung 4: Logo des AFRIMEDIA Projektes
Unter Einbezug des Mediatorlnnen-Ansatzes fanden im Rahmen der aufsuchenden HIV-
Primarpravention zahlreiche Aktivitaten bei Sub-Sahara Gemeinschaften in den Pilotkantonen
Genf, Waadt und Zurich statt. Dieses Projekt bildet den Ausgangspunkt dieses Dissertations-
vorhabens.

3 Diese Gefahr ist sicherlich nicht zu unterschatzen angesichts fremdenfeindlicher Vorfalle besonders gegeniber
dunkelhdutigen Menschen und der zunehmenden Verscharfung der Eidgendssischen Auslénder- und Asylgesetz-
gebung im vergangenen Jahrzehnt.

36 Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass im Kanton Bern fast gleichzeitig das "Multicolore" Projekt initiiert und bis
heute erfolgreich durchgefiihrt wird (Aebersold 2005). Es handelt sich ebenfalls um ein HIV-Mediatorlnnen-Projekt,
das auf die Zielgruppe der Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften ausgerichtet ist. Im Unterschied zum Afrimedia-
Projekt wird es jedoch nicht vom BAG finanziert sondern vom Kanton Bern und von der Aidshilfe Bern
durchgeflihrt. Der Tatigkeitsradius der Mediatorinnen bleibt damit auf das Berner Kantonsgebiet beschrankt. Die
Kommunikation zwischen den Projektverantwortlichen von Afrimedia und Multicolore wurden von Anfang an

gepflegt.
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Auch wenn dieses Projekt — wie noch zu zeigen sein wird erfolgreich verlief — ist retrospektiv zu
fragen, weshalb die brisante Thematik der hohen HIV-Pravalenz bei afrikanischen Gemein-
schaften kaum mit einer gesellschaftlichen Lernstrategie verbunden wurde, um so eine offene
und offentliche Diskussion zu fordern. Diese Debatte wére zweifellos mit sehr sensiblen Berei-
chen der Menschenrechte verbunden, hatte jedoch gerade vor dem Hintergrund einer auf Soli-
daritdt basierenden HIV-Praventionsstrategie eine Chance zur vertieften Auseinandersetzung

sein konnen.

1.5 Fazit

In diesem einleitenden Kapitel konnte aufgezeigt werden, dass sich die integrierte HIV/Aids-
Strategie von Pravention, Therapie und Solidaritat in der Schweiz mittlerweile etabliert hat und
durch drei weitere relevante Themenbereiche erganzt wurde. Allerdings steht dieser Entwicklung
entgegen, dass wahrend den letzten rund 20 Jahren der hiesige Wissensstand zum Bedarf und
zur Ausgestaltung der HIV-Pravention und Aids-Versorgung bei der epidemiologisch stark be-
troffenen Bevolkerungsgruppe der Sub-Sahara Gemeinschaften gering blieb — insbesondere aus
der Sicht der Betroffenen selber. Dies betrifft sowohl den Bereich der HIV-Priméarpravention als
auch der Aids-Versorgung. Hier setzt das vorliegende Forschungsprojekt an. Aus Sicht der Lite-

ratur und mittels Forschungsdaten soll diese Wissensliicke geschlossen werden.
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2 UBERBLICK DER STUDIE

Das Studiensetting ist die deutsch- und franzosischsprachige Schweiz, bzw. Sub-Sahara Mi-
grantlnnen, die mit unterschiedlichen sozio-demographischen und sozio-6konomischen Hinter-
grinden in diesen Regionen leben. Fir die Fragen der HIV-Primarpravention, bzw. der Media-
torlnnen-Arbeit stehen insbesondere die Kantone Zirich, Waadt und Genf, wo das AFRIMEDIA
Pilotinterventionsprojekt angesiedelt ist, im Vordergrund. Fir Fragen der Aids-Versorgung war die
regionale Verankerung nicht relevant, d.h. die teilnehmenden Personen berichten von den Gege-
benheiten an ihrem jeweiligen Wohn- und Behandlungsort.

Im Rahmen des Forschungsprojektes entstand zunachst fur das AFRIMEDIA Projekt eine um-
fassende Literaturrecherche und —analyse, in welcher der Stand der Forschung und Praxis zur
HIV-Primarpravention bei Sub-Sahara Migrantinnen in Westeuropa dargelegt wird (Kapitel 4.1).
Weil die hohe HIV-Pravalenz jedoch zunehmend auch Fragen der HIV/Aids-Versorgung bei die-
ser Bevolkerungsgruppe tangiert, wurde die Literaturbearbeitung auf die Situation von HIV-infi-
zierten Sub-Sahara Migrantinnen ausgeweitet (Kapitel 4.2). Dabei wurden sowohl die Krankheits-
verlaufe aus klinischer Sicht beleuchtet als auch die Krankheitserfahrungen aus der Perspektive

von HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen aufgenommen.

Methodisch fiel der Entscheid auf ein ausschliesslich qualitatives Forschungsprojekt, da zum aus-
gewahlten Forschungsgegenstand aus der Schweiz noch kaum Daten vorliegen. Im Zuge der Er-
arbeitung der methodischen Herangehensweise zeigte sich, dass zur qualitativen Gesundheits-
forschung in der Schweiz noch wenig Auseinandersetzung stattgefunden hat. Deshalb widmet
sich das erste Kapitel im Methodenteil ausfiihrlich den Merkmalen guter Praxis in der qualitativen
Gesundheitsforschung (Kapitel 5.1). Danach wird die Frage aufgegriffen, wie die Rekrutierung
marginalisierter Bevolkerungsgruppen zu einem tabuisierten Thema zu gestalten ist, damit Ver-
treterlnnen dieser Gruppen fur eine Forschungsstudie gewonnen werden und ihre Sichtweise
prasentiert werden konnen (Kapitel 5.2). An diese methodische Auseinandersetzung anknupfend
werden in einem weiteren Artikel die Erfahrungen wahrend der Datenerhebung, bzw. den Inter-
viewsituationen kritisch reflektiert (Kapitel 5.3). Damit soll aufgezeigt werden, dass durch die er-
folgreiche Rekrutierung zwar "der Fuss in die Ture geschoben" werden konnte, aber dennoch
bleiben Herausforderungen zu meistern, um mit den Teilnehmenden ein vertieftes Gesprach tber
HIV/Aids fiihren zu kdnnen. Im anschliessenden Abschnitt wird der Kondensationsprozess der in

Transkriptform vorliegenden Rohdaten aufgezeigt (Kapitel 5.4). Abgerundet wid das umfang-
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reiche Methodenkapitel durch eine kritische Reflexion der Grenzen des methodischen Vorgehens
(Kapitel 5.5).

In der Datenprésentation wird zunachst in tabellarischer Form die sozio-demographische Situa-
tion der Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorgestellt. Daran schliessen 40 Kurzportraits an, in
denen die vielfaltigen Denk- und Handlungsmuster der Teilnehmenden préasentiert werden
(Kapitel 6.1.). Analog zu den zwei Diskussionsstrangen in der Literaturbearbeitung folgen ein Arti-
kel zur HIV-Primarpravention, die durch HIV-Mediatorinnen geleistet wird (Kapitel 6.2). Dazu wird
untersucht, welche Zugangsstrategien HIV-Mediatorinnen verfolgen, um ihre Zielgruppen fur die
HIV-Primarpravention zu erreichen. Zum andern wird bei den HIV-infizierten Migrantinnen da-
nach gefragt, welche Elemente die Versorgungsakteurlnnen in der Anamnesephase aus der Per-
spektive der Migrantinnen bertcksichtigen sollten, um den Behandlungs- und Pflegeplan mog-
lichst gut auf die Sorgen und auch Ressourcen der Patientlnnen abstltzen zu konnen (Kapitel
6.3). In einer weiteren Datenprasentation wird die Spannweite zwischen Ignoranz und Solidaritat
bezuglich der HIV/Aids-Thematik innerhalb der afrikanischen Gemeinschaft in der Schweiz aufge-
zeigt (Kapitel 6.4). In der letzten Ergebnisprasentation steht eine paradoxe Situation einer einzel-
nen Teilnehmerin im Vordergrund, die sich im Verlaufe der dreijahrigen Projektdauer gezeigt hat
(Kapitel 6.5). Anhand dieser Fallgeschichte wird insbesondere das Primat der Primér- und Se-

kundarpravention vor dem obligatorischen HIV-Test hervorgestrichen.

In der Diskussion werden der Stand der Forschung (Kapitel 7.1), die Forschungsmethodik
(Kapitel 7.2) sowie die Studienergebnisse eingehend diskutiert (Kapitel 7.3). In einem Arbeits-
modell werden schliesslich die erforderliche Integration von HIV-Pravention und Aids-Versorgung
bei einer epidemiologisch stark betroffenen Bevolkerungsgruppe prasentiert und damit die Ge-

samtergebnisse zusammen geflihrt (Kapitel 7.4).

Im Kapitel 8 schliesslich werden die Bedeutung der Studie fiir die Schweiz hervorgehoben und
der Bogen geschlagen zur Einleitung und der fur die Schweiz deklarierten gesellschaftlichen
Lernstrategie im Umgang mit HIV/Aids (Kapitel 8.1). Schliesslich dient das mit vier Kategorien
erganzte BAG Kreismodell der Kernarbeitsfelder als Grundlage fur 30 Empfehlungen fur die

Praxis, Forschung und Strategieentwicklung (Kapitel 8.2).
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3 ZIELE

Vor dem Hintergrund dieser Einleitung liegen dem Forschungsprojekt folgende Ziele zugrunde:

3.1 Ubergeordnetes Ziel und konzeptioneller Rahmen

Aus der Perspektive von Sub-Sahara Migrantinnen sollen Kenntnisse generiert und Strategien
entwickelt werden, welche die nationale und internationale HIV/Aids-Diskussion durch neue
wissenschaftliche Ergebnisse erganzen und vertiefen. Zudem sollen Praventions- und Versor-
gungsfachleute konzeptuelle und empirische Hinweise erhalten, wie sie die HIV-Primarpravention
und die HIV/Aids-Versorgung fur afrikanische Migrantinnen wirkungsvoll gestalten konnen. Diese
beiden Ubergeordneten Ziele sind in den konzeptionellen Rahmen eingebettet, der hier als

Spannungsfeld mit drei Eckpunkten skizziert ist:

Wissensliicke 1 Wissensliicke 2
Beschranktes forschungs- Beschranktes Wissen zur Ver-
gestitztes Wissen tber sorgungsrealitat von HIV-in-
Primarpravention und Me- fizierten Sub-Sahara Patien-
diatorinnen-Arbeit mit der tinnen sowie darin integrierten
Zielgruppe der Sub-Sahara und transkulturell ausgerich-
Migrationsgemeinschaften teten Versorgungs- und Be-

handlungskonzepten

Wissensliicke 3

Uberdurchschnittiiche HIV-Prava-
lenz bei Sub-Sahara Migrantinnen in
der Schweizer HIV-Statistik seit rund
10 Jahren, jedoch kaum Wissen
uber die Wahrnehmung der
HIV/Aids-Problematik aus der Sicht
der Zielgruppe

Abbildung 5: Konzeptioneller Rahmen des Dissertationsprojektes
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Zur Erléduterung werden die zentralen Begriffe der drei Eckpunkte kurz definiert.

Public Health — Pravention und Gesundheitsférderung

"Public Health ist die Theorie und Praxis der auf Gruppen bzw. Bevélkerungen bezogenen
Massnahmen und Strategien zur Verminderung von Erkrankungs- und Sterbewahrscheinlich-
keiten durch Senkung von Risiken und Stédrkung der Ressourcen. Public Health analysiert und
beeinflusst hinter den individuellen Krankheitsféllen epidemiologisch fassbare Risikostrukturen,
Verursachungszusammenhénge und Bewaéltigungsmaéglichkeiten. Dazu gehért die Steuerung der
Krankenversorgung. Wissenschaftlich ist Public Health eine Multidisziplin, politisch sollen die aus
Public Health gewonnen Entscheidungskriterien und Handlungspostulate querschnittartig in allen
gesundheitsrelevanten Politikfeldern Beriicksichtigung finden". (Schaeffer, Moers et al. 1994b, S.
10).

Patientenversorgung fiir die Migrationsbevélkerung

"Transkulturelle Kompetenz stellt nicht 'Kulturen' ins Zentrum, sondern die Interaktion zwischen
Pflegenden und Migrantinnen. Interaktion beinhaltet das Aufeinandertreffen von unterschied-
lichen Lebenswelten und Lebenserfahrungen. (...) Dabei ist das Ziel nicht die ausschliessliche
Aneignung von Hintergrundwissen, sondern auch das Sammeln von Erfahrungen im Umgang mit
Migrantinnen. (...) Dabei stiitzt sich diese Kompetenz auf die drei Pfeiler Selbstreflexivitét,
Hintergrundwissen, bzw. Erfahrungen und Empathie im Umgang mit Migrantinnen.” (Domenig
2001b, S. 148)

Sub-Sahara Migrantlnen

"Migrantinnen und Migranten bezeichnet jene Personen, die entweder aus einem anderen Land
in die Schweiz kommen (externe Migration), oder einen direkten familidren Migrationshintergrund
besitzen (Nachkommen von Migrantinnen und Migranten)" (Bundesamt fir Gesundheit 2006).

Die Sub-Sahara Region umfasst Lander sldlich der Sahara, d. h. alle afrikanischen Lénder
ausser Marokko, Tunesien, Algerien, Libyen und Aegypten. Fir Somalia und den Sudan ist die
Zuordnung widersprtichlich. In der WHO gehdren diese beiden Land nicht zur Region Afrika,
sondern zur "Eastern Mediterranean Region"¥. Das Bundesamt fiir Migration zahlt jedoch beide

Staaten zur Sub-Sahara Region (Bundesamt fiir Migration 2005).

8 www.who.int/about/en/ (Zugriff am 12. Januar 2006)
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3.2 Spezifische Ziele

1

Die zurzeit in rascher Folge publizierte Literatur zur HIV-Primérpravention und HIV/Aids-
Versorgung von Sub-Sahara Migrantinnen soll umfassend recherchiert, aufbereitet und
analysiert werden. Von den Ergebnissen sollen sowohl Praventions- als auch

Versorgungsfachleute profitieren kénnen.

Das methodische Ziel besteht darin, die Herausforderungen in der Forschung mit
afrikanischen Migrantinnen aufzuzeigen und Erfolge wie auch Misserfolge kritisch zu
reflektieren. Dabei sollen die bestehenden Kenntnisse zur Erforschung von marginalisierten
Gruppen zu einer stigmatisierenden Krankheit verfeinert und erganzt werden. Insbesondere
geht es dabei um die Reflexion der beiden Phasen Rekrutierung und Datenerhebung in der
qualitativen Gesundheitsforschung.

Um die Meinung zu HIV/Aids bei Sub-Sahara Gemeinschaften in der Schweiz abzubilden,

wird die hiesige HIV/Aids-Pravention und HIV/Aids-Versorgung aus dem Blickwinkel von drei

verschiedenen afrikanischen Personengruppen beleuchtet:

a) aus der Sicht von afrikanischen HIV/Aids-Mediatorinnen,

b) aus der Perspektive von Migrantinnen, die sich noch nicht eingehender mit HIV/Aids
beschaftigt haben, und

c) aus der Sicht von HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen.

Aus dieser breiten Optik soll die Heterogenitat der Meinungen und Lebensweisen einer
Bevolkerungsgruppe erschlossen werden, die epidemiologisch Uberaus stark von der HIV-
Epidemie betroffen ist. Ziel ist es, aufgrund dieser heterogenen Perspektiven Schllisse zu
ziehen fir die Gestaltung einer wirksamen und Bevolkerungs-orientierten HIV-Primar-

pravention und HIV/Aids-Versorgung.

Inhaltlich wird untersucht, wie afrikanische HIV-Mediatorinnen ihre Zielgruppen fir die HIV-
Pravention aufsuchen. Die Ergebnisse sollen vertiefte Hinweise geben, mit welchen Konzep-
ten und Vorgehensweisen das Bundesamt fir Gesundheit die im Nationalen HIV/Aids Pro-

gramm 2004 - 2008 postulierte Zielgruppen-orientierte Pravention weiter spezifizieren kann.

Schliesslich sollen die empirischen Ergebnisse sowie die Literaturanalyse die Informations-
basis der klinischen Akteurlnnen erganzen und damit einen Beitrag leisten, damit sie die
Herausforderungen in ihrer taglichen Arbeit mit der zunehmenden Zahl von HIV-infizierten

Sub-Sahara Patientinnen meistern kdnnen.
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4 STAND DER FORSCHUNG ZU PRAVENTION UND VERSORGUNG BEI SUB-SAHARA
MIGRANTINNEN IN DER SCHWEIZ

Die Situation der Sub-Sahara Migrantinnen im Kontext von HIV/Aids ist in der Schweiz durch zwei
Diskussionsstrange charakterisiert: Einerseits sind verbesserte Anstrengungen zur HIV-Primérpra-
vention dringend angezeigt, um neue HIV-Infektionen zu vermeiden. Andererseits leben bereits HIV-
infizierte Migrantinnen in der Schweiz und stehen im Kontakt mit dem hiesigen Versorgungssystem.
Der Stand der Forschung und Praxis zu diesen beiden unterschiedlichen Diskussionsstrangen wird
nun in zwei Papers dargelegt. Ersteres fokussiert auf die Ausgestaltung der HIV-Primarpravention
und wurde im Rahmen des AFRIMEDIA Projektes zuhanden des Bundesamtes fir Gesundheit
erstellt®8. Letzteres ist eine Literaturanalyse zu den Krankheitsverlaufen und -auspragungen aus
klinischer Sicht und soll Fachpersonen den aktuellen Stand der Literatur zu HIV-infizierten Sub-

Sahara Migrantlnnen naher bringen.

41 HIV-Primarpravention und Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften - Literaturanalyse

und Empfehlungen fiir die Schweiz (Paper 1)

4.2 HIV/AIDS disease characteristics and iliness experiences: A literature review on clinical
and community-based research studies with HIV-infected sub-Sahara migrants living in

Western Europe (Paper 2)

38 Kurzfassung der Literaturanalyse siehe Anhang M



30

41 HIV-Primarpravention und Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften - Literaturanalyse und

Empfehlungen fiir die Schweiz (Paper 1)

Iren Bischofberger
WE'G Weiterbildungszentrum fur Gesundheitsberufe

Claudia Kessler
Schweizerisches Tropeninstitut, Schweizerisches Zentrum flr Internationale Gesundheit®

Literaturanalyse erstellt zuhanden des Bundesamtes fiir Gesundheit, Bern




31

Zusammenfassung

Ausgangslage

Die Relevanz der Migrationsstrome flr die HIV-Pravention, insbesondere vom afrikanischen Kon-
tinent nach Europa, wurde in der Schweiz bereits Ende der 1980er Jahren erkannt. Allerdings blieb
es danach wahrend fast zehn Jahren ruhig zur HIV-Situation der Sub-Sahara Migrantlnnen. Diese
zOgerliche Publikationspraxis von brisanten epidemiologischen Zahlen bedeutet, dass die vielschich-
tigen Hintergrinde der veranderten HIV-Dynamik nicht in eine offene und offentliche Diskussion
einfliessen konnten. Erst im Jahr 2000 erschien eine vom Bundesamt fur Gesundheit angesichts der
steigenden epidemiologischen Brisanz mandatierte Rapid Assessment Studie und ein Interventions-
plan. Basierend auf den Empfehlungen dieser Studie wurde das AFRIMEDIA Pilotprojekt entlang
des Peer Edukationsansatzes konzipiert, von Oktober 2002 bis April 2006 vom Schweizerischen
Tropeninstitut und dem Schweizerischen Roten Kreuz in Kooperation durchgefiihrt und vom Bundes-
amt fur Gesundheit finanziert.

Ziel und Fragestellung

Ziel dieser Literaturanalyse ist es, das national und international zur Verfigung stehende Wissen aus

Forschung und Praxis zur HIV-Primarpravention bei Sub-Sahara Migrantinnen zu bindeln und im

Hinblick auf die weitere Entwicklung des AFRIMEDIA- und anderen HIV-Praventionsprojekten fiir die

afrikanische Bevélkerung in der Schweiz aufzubereiten. Vier Fragen stehen fir die Literaturanalyse

im Zentrum:

1) Wie hat sich der aktuelle Wissensstand aus inhaltlicher und methodischer Perspektive
entwickelt?

2) Welche Zielgruppen werden innerhalb der Sub-Sahara Gemeinschaften fur die Primarpravention
bertcksichtigt?

3) Welche Themen werden fur die Konzeption der HIV-Primarpravention herangezogen und auf-
bereitet?

4) Welche Elemente sind in bezug auf das Management von Praventionsprojekten fur diese Ziel-
gruppen beschrieben?

Die Antworten zu diesen Fragen dienen dazu, Empfehlungen fur die HIV-Primérpravention bei und

mit Sub-Sahara Migrantlnnen in der Schweiz zu formulieren, die bisherigen Erfahrungen auf Literatur

abzustiitzen sowie die Interventionen inhaltlich und methodisch weiter zu entwickeln.
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Methodik

Eine umfassende Literaturrecherche europaischer Dokumente wurde im Zeitraum 1985 bis 2006 in
den Sprachen deutsch, franzésisch und englisch durchgefihrt. Berlcksichtigt wurde sowohl
publizierte als auch graue Literatur. Analysiert wurden zunachst die Wissensentwicklung sowie
Tendenzen der Forschungsmethodik. Basierend auf den Forschungsfragen wurde danach ein
inhaltliches Kategorienraster erstellt und wahrend der vertieften Lektire laufend verfeinert und
erweitert. Die graue Literatur diente dabei der Verdichtung der erstellten Kategorien sowie der
Erschliessung von bislang wenig beachteten Themen.

Ergebnisse

Der aktuelle Kenntnisstand ist vor allem von Dokumenten aus Grossbritannien gepragt, wo die Uber-
durchschnittliche HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen zu spezifischen Publikationen sowie
zur Grundung verschiedener Organisationen im Bereich HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migran-
tinnen geflhrt hat. Als spezifische Zielgruppen lassen sich Asylsuchende und Fliichtlinge, Menschen
verschiedener Nationen, Frauen, Manner, Jugendliche und Familien unterscheiden. Zu diesen Grup-
pen liegen zunehmend detaillierte Kenntnisse vor, mit Ausnahme von Jugendlichen und Familien, zu
denen der Informationstand bislang gering ist. Ebenso gibt es kaum Publikationen zu afrikanischen
sans-papiers. Und zu afrikanischen Personen in Gefangnissen fehlen Verdffentlichungen ganzlich.
Die flr die Primarpravention relevanten Themen sind zum einen die Vermeidung von Stigmatisie-
rung durch partizipative Ausrichtung der Praventions- und Forschungsprojekte. Zum andern werden
die Risikowahrnehmung und deren unterschiedlichen Interpretationen eruiert. Darauf aufbauend
zeigt sich der Bedarf an Wissen und Sensibilisierung zu Sexualpraktiken, Kondomgebrauch und
HIV-Antikorpertest. Schliesslich werden Fragen der Inanspruchnahme von Beratungs- und Unter-
stutzungsangeboten diskutiert. Methodisch sind mittlerweile vielfaltige, kreative und vor allem auf
Partizipation ausgerichtete Ideen entwickelt und erprobt worden, allerdings sind sie bislang noch
wenig etabliert und kaum flachendeckend umgesetzt. Fir das Projektmanagement ist entscheidend,
dass wahrend und vor allem nach der Projektlaufzeit auf Stabilitat und Kontinuitat geachtet wird.
Dazu sind entsprechende zeitliche, personelle, administrative und finanzielle Ressourcen erforder-
lich. Aufgrund von sozio-6konomischen und religiosen Einflussfaktoren sowie dem Geschlechter-
verhaltnis sind Sub-Sahara Migrantinnen, insbesondere Frauen, einer erhhten Verletzlichkeit aus-
gesetzt. Diese Faktoren sollten in die Kommunikationskanale und Projekigestaltung integriert wer-
den, um die Zielgruppen angemessen zu erreichen und mit den Praventionsbotschaften auf Inter-
esse zu stossen. In Grossbritannien haben all diese Bemihungen und Erfahrungen in ein Good

Practice Handbuch gemiindet, in dem Massnahmen systematisch aufbereitet sowie Kriterien fir die
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Evaluation aufgefiihrt sind. Ebenso werden vom britischen Gesundheitsdepartement die HIV-Primar-
pravention und die HIV/Aids-Versorgung in einem Rahmenaktionsplan miteinander verbunden, um

auf die hohe HIV-Pravalenz mit einem integrierten Vorgehen zu reagieren.

Empfehlungen

Die bisherigen erfolgreichen AFRIMEDIA-Projekterfahrungen in der Schweiz sollten weiter gefiihrt
und mit Ideen und Kenntnissen aus der internationalen Literatur erganzt werden. Als Informations-
quellen kommt dabei nicht nur der publizierten sondern auch der grauen Literatur grosse Bedeutung
zu. Angesichts der vielfaltigen Stigmatisierungstendenzen sowie Einflussfaktoren flr die Risikowahr-
nehmung und das Sexualverhalten sollten sowohl die Verhaltnis- als auch die Verhaltenspravention
wichtige Orientierungspunkte fur die Gestaltung von Praventionsprojekten sein. Fur das Manage-
ment solcher Projekte sind erreichbare Praventionsziele und darauf abgestimmte zeitliche, personel-
le, administrative und finanzielle Ressourcen erforderlich. Um die Wirkung der Praventionsmass-
nahmen Uberprifen zu konnen, sind vermehrt Evaluations- oder Begleitforschungsergebnisse notig.
Zentral bei all diesen Aktivitaten sind Partizipationsmdglichkeiten fiir Sub-Sahara Migrantinnen in
Praxis- und Forschungsprojekten. Dadurch wird zum einen die Identifikation der Sub-Sahara Migran-
tinnen mit den Projekten erhoht, und zudem kann dem drohenden Marginalisierungs- und Stigma-
tisierungspotenzial proaktiv begegnet werden. Schliesslich wird angesichts der hohen HIV-Pravalenz
empfohlen, dass die Angebote der HIV-Primarpravention vermehrt mit der HIV/Aids-Versorgung ver-
knlpft sind, um eine nahtlose Beratung und Begleitung afrikanischer Menschen gewéhrleisten zu

konnen.

Ausblick

Angesichts der noch immer sehr hohen HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz
besteht derzeit und auch mittelfristig ein hoher Handlungsbedarf in der HIV-Primar-pravention flr
diese Zielgruppe. Daher ist es dringend erforderlich, dass die bisherigen national und international
verfugbaren Forschungs- und Praxiskenntnisse zUgig in weitere Praventionsinterventionen einflies-
sen. Um die Praventionsaktivitaten in der Schweiz koharent und flachendeckend anbieten zu kon-
nen, ist parallel zu diesen Aktivitaten die Erarbeitung eines HIV-Praventionskonzeptes spezifisch fur
Sub-Sahara Migrantinnen erforderlich.
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4.1.1 Einleitung

4.1.1.1 Ausgangslage

Die Relevanz der Migrationsstrome fiir die HIV-Pravention vom afrikanischen Kontinent nach Europa
wurde in der Schweiz bereits Ende der 1980er Jahren erkannt (Fleury 1989; Haour-Knipe, Fleury et
al. 1999). Allerdings wies das Bundesamt flir Gesundheit (BAG) erst rund zehn Jahre spater
ausdrucklich auf die steigende epidemiologische Relevanz bei Sub-Sahara Migrantinnen hin
(Bundesamt fiir Gesundheit 1998)3°. Dieses lange Schweigen iber die epidemiologische Lage in
Westeuropa bezeichnet die britische Sozialwissenschafterin Marilyn Dodds als "liberal-protektio-
nistische Haltung" (Dodds, Keogh et al. 2004, S. 38), und aus Forschungssicht spricht der
franzdsische Soziologe Didier Fassin von einem "sujet illegitime" (Fassin 2005, S. 5). Das heisst,
dass die Behorden und die Forschung die epidemiologischen Daten sehr zuriickhaltend publizieren
und aufbereiten, weil sie durch die Publikation und Diskussion befurchten, dass bereits marginali-
sierte gesellschaftliche Gruppen als "gefahrliche Andere" (Grundfest Schoepf 2004, S. 19) exponiert
werden. Diese zogerliche Publikations- und Forschungspraxis gilt auch fiir die Schweiz. Die Ver-
bindung der nationalen Herkunft mit epidemiologischen Zahlen wurde stets vermieden (Burgi &
Fleury 1996). Dies ist aus epidemiologischer Sicht durchaus richtig und aus gesellschaftlicher
Perspektive verstandlich. Zum einen kann der Fokus auf die Ethnie oder das Herkunftsland zu einer
"black box epidemiology” fuhren (Kesby, Fenton et al. 2003, S. 1575), das heisst, die ethnische
Zugehorigkeit wird als Grund flr eine bestimmte Krankheitshaufigkeit heran gezogen und nicht als
gemeinsamer Nenner, der weiterfihrende Erklarungen eines epidemiologischen Phanomens erfor-
dert. Zum andern ist die Publikationspraxis aus gesellschaftlicher Sicht verstandlich, weil durch den
Zusammenhang von Migration und HIV/Aids die Gefahr einer doppelten oder mehrfachen Stigmati-
sierung insbesondere der dunkelhautigen Bevolkerung besteht, die nicht selten bereits in schwieri-
gen sozio-0konomische Verhaltnissen lebt (Del Amo, Broring et al. 2004).

Diese Rechtfertigungen und Erklarungsversuche flr die zogerliche Publikations- und Forschungs-
praxis von brisanten epidemiologischen Zahlen kann jedoch nicht dartber hinweg tauschen, dass
durch das lange Schweigen ein "Sieg des Stigmas" (Dodds et al. 2004, S. 39) eintritt, d. h. dass die

% Die Sub-Sahara Region umfasst Lander stdlich der Sahara, d. h. alle afrikanischen Lander ausser Marokko,
Tunesien, Algerien, Libyen und Aegypten. Fiir Somalia und den Sudan ist die Zuordnung widerspriichlich. In der WHO
gehdrten diese beiden Land nicht zur Region Afrika, sondern zur "Eastern Mediterranean Region"
(/www.who.int/about/en/). Das Bundesamt fir Migration zahlt jedoch beide Staaten zur Sub-Sahara Region
(Bundesamt fiir Migration 2005). Die Definition des Begriffs "Migration" bezieht sich zum einen auf die Nationalit&t und
den Aufenthaltsstatus und meint damit die externe Wanderung, d. h. die Wanderung von und zwischen Nationen. Bin-
nenmigration andererseits wird als Wanderbewegung innerhalb eines Nationalstaates verstanden (Wicker, Fibbi et al.
2002). Der gemeinsame Nenner von Migrantinnen besteht darin, wie sich "Fremde" von "Einheimischen"
unterscheiden und wie diese Differenzen von beiden Seiten wahrgenommen werden (Haour-Knipe & Rector 1996).
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stigmatisierende Wirkung der epidemiologischen Fakten stillschweigend akzeptiert wird, und dass
dadurch die vielschichtigen Hintergriinde der veranderten HIV-Dynamik nicht in eine offene und of-
fentliche Diskussion einfliessen kénnen. Dadurch wird die Moglichkeit verpasst, frihzeitig und mit
der nétigen Dringlichkeit und Intensitat auf die epidemiologische Brisanz hinzuweisen und angemes-

sen zu reagieren.
4.1.1.2 Aktuelle epidemiologische Situation von HIV/Aids
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Abbildung 6: Positive HIV-Tests in der Schweiz — Schatzung der Anzahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen
(Bundesamt fiir Gesundheit 2005b, S. 881)

Nachdem seit den frihen 1990er Jahren die HIV-Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung in West-
europa stetig gesunken ist, stieg sie um die Jahrhundertwende erneut an (Hamers & Downs 2004).
Bei genauerer Analyse der Daten in der Schweiz ist jedoch ersichtlich, dass die HIV-Pravalenz bei
Sub-Sahara Migrantinnen bereits seit den spaten 1980er Jahren stetig anstieg. Der Anteil bei den
HIV-positiven Testresultaten im Jahr 1988 lag noch bei 4.5 % und erhohte sich bis ins Jahr 2002 auf
23.1 % (Bundesamt fiir Gesundheit 2003b) und bis ins Jahr 2005 gar auf 37 %*° (Bundesamt fiir
Gesundheit 2005b) a). Auch wenn diese neuste Zahl im Verlgeich zum Vorjahr erstmals einen Ruick-
gang markiert, so bleibt die Situation trotzdem dramatisch — sowohl aus der Perspektive der Schwei-
zer Behdrden und ebenso aus der Sicht der afrikanischen Gemeinschaften — denn diese Bevol-

kerungsgruppe entspricht lediglich rund 0.7 % der Schweizer Wohnbevdlkerung (Bundesamt flr

40 In absoluten Zahlen sind dies 131 Personen. Epidemiologisch sind insbesondere die ansteigenden absoluten Zahlen
ein wichtiger Gradmesser dafiir, dass die Praventionsbemiihungen verstarkt werden miissen. Die prozentualen
Angaben kénnen sich aufgrund von Veranderungen in der Gesamtpopulation verschieben (Bundesamt fir Gesundheit
2004).
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Statistik 2004)41. Damit ist eine kleine Gruppe in der Schweiz Uberdurchschnittlich von der HIV-
Infektion betroffen. Auch in Europa zeigt sich ein ahnliches Bild. 36 % der neu diagnostizierten HIV-
Tests und 21 % der Aidsfélle sind bei Sub-Sahara Migrantinnen festgestellt worden (European
Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS 2005). Jedoch gibt es starke Schwankungen zwi-
schen den einzelnen EU-, bzw. EFTA Staaten. So stammen beispielsweise in Griechenland 7.6 %
jedoch in Schweden 41.5 % der neu entdeckten HIV-Tests von Sub-Sahara Migrantinnen. Bei den
Aidszahlen in dieser Bevolkerungsgruppe zeigen sich ahnlich grosse Unterschiede, z. B. wurden in
Italien 4.5 % der gesamten Aidsfalle bei Sub-Sahara Migrantinnen festgestellt, in Grossbritannien
jedoch 51.7 %*2.

4.1.1.3 AFRIMEDIA Interventionsprojekt

Angesichts dieser gesellschaftlichen und epidemiologischen Dringlichkeit gab das Bundesamt fur
Gesundheit im Jahr 2000 eine Rapid Assessment Studie zur Erstellung eines Interventionsplanes flr
die HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantlnnen in Auftrag. Darin werden 51 konkrete Empfeh-
lungen fiir Massnahmen auf gesellschaftlicher, organisatorischer und individueller Ebene formuliert
(Zuppinger, Kopp et al. 2000). Basierend auf diesen Studienergebnissen wurde das AFRIMEDIA
Interventionspilotprojekt initiiert und von Oktober 2002 bis April 2006 vom Schweizerischen Roten
Kreuz und dem Schweizerischen Tropeninstitut in Kooperation durchgeflihrt und vorwiegend vom
BAG finanziert. Fiir dieses Projekt, das stark partizipativ orientiert ist, konnte ein afrikanischer Pro-
jektkoordinator gewonnen werden. Im Herbst 2003 nahmen 13 afrikanische Personen aus den Kan-
tonen Genf, Waadt und Zlrich an einer Initialschulung teil, die sie fir ihre Aufgaben als HIV-Peer
Edukatorinnen4® in ihren drei Wohnkantonen vorbereitete*4. Wahrend dieser Woche verliehen die

Mediatorlnnen ihrem Projekt den Namen AFRIMEDIA Durch die partizipative Ausrichtung waren sie

4“1 Flir genaue Zahlen sind in der Schweiz die Statistiken der standigen Wohnbevolkerung, der nicht-standigen
Wohnbevdlkerung sowie der Asylstatistik zu berlicksichtigen. Charakteristisch fiir die Bevdlkerung aus dem gesamten
afrikanischen Kontinent ist, dass rund ein Drittel dem Asylbereich angehért (Bundesamt fiir Statistik 2005a, S. 26).

42 Allerdings muss angenommen werden, dass trotz zunehmender Differenzierung der HIV-Surveillance Systeme, deren
Entwicklung und Datenerhebung insbesondere fiir Grossbritannien detailliert dargestellt ist (Sinka & Mortimer 2003)
immer noch Dunkelziffern in der Faktenlage, bzw. Unscharfen in der Kategorisierung der Bevdlkerungsgruppen
bleiben (siehe dazu auch Kapitel 2.2.1).

43 Bei Peer Edukation handelt es sich um eine Methode, die urspringlich vor allem fir Praventionsbelange mit
Jugendlichen entwickelt wurde (siehe auch www.europeer.lu.se). Allerdings bedienten sich auch in der Schweizer
Aidspravention  verschiedenste Projektverantwortliche dieses methodischen  Ansatzes, hierzulande auch
Mediatorinnen-Arbeit genannt (Haour-Knipe, Meystre-Agustoni et al. 1999). Als soziokulturelle Insider vermitteln
Mediatorinnen Informationen so, dass sie die angesprochenen Personen, deren soziale Realitat sie sehr gut kennen,
fur Verhaltensédnderungen motivieren kdnnen. Sehr oft arbeiten Mediatorinnen aufsuchend, basierend auf ihren
Kenntnissen der Aufenthaltsorte und der wirksamsten Kommunikationskanale ihrer Peers (Turner & Shepherd 1999).

44 Die Aidshilfe beider Basel (AhbB) hatte bereits 1999 eine Umfrage bei 52 Afrikanerinnen und Afrikanern durchgefiihrt
(Rahm 2000) mit dem Resultat, dass ein Mann und eine Frau mit afrikanischer Herkunft im Auftrag der AhbB als HIV-
Mediatorinnen teilzeitig tatig sind. Gemeinsam mit den Afrimedia-Mediatorlnnen nahmen diese beiden Personen im
Herbst 2003 an der Initialschulung des AFRIMEDIA Projektes teil.
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danach als erstes damit beschéftigt, Kontakte zu afrikanischen Vereinen, Laden, Kirchen und Treff-
punkten in ihren drei Kantonen zu aufzubauen. Basierend darauf begannen sie mit der Entwicklung
und Etablierung der aufsuchenden und auf afrikanische Kommunikationswege zugeschnittenen HIV-
Primarpravention flr spezifische Subgruppen, u. a. Asylsuchende, Frauen, Jugendliche und Sex-
arbeiterlnnen. Im Projektverlauf wurden auch verschiedene Kleinprojekte realisiert, um spezifische
Praventionsinhalte und -methoden zu erproben. Unter anderem wurde ein Projektlogo entwickelt

(siehe Abbildungen 4 und 7), das auch auf T-Shirts gedruckt wurde und so bei Standaktionen den

Wiedererkennungseffekt unterstitzte.

Abbildung 7: AFRIMEDIA-Stand an den Afropfingsten in Winterthur 2005 (Foto: AFRIMEDIA)

Zudem konnte der togolesische Fussballer Yao Aziawonou des Schweizer Super League Fuss-
ballclubs Young Boys flr eine Autogramm-Aktion gewonnen werden. Dank seiner Bekanntheit
wurden vor allem Jugendliche und Fussballinteressierte auf die HIV-Pravention aufmerksam. Ferner
zeigte eine Pilotstudie, die gemeinsam mit der Zircher Aidshilfe durchgefiihrt wurde, die Akzeptanz
des Femidoms*® auf, und dass durch die Verbreitung dieses Produktes noch Praventionspotenzial
ausgeschopft werden kann (Kessler Bodiang, Tshibangu et al. 2005). Schliesslich war die Teilnahme
am Wettbewerb fir Jugendliche — "Scénarios du Sahel"* — von Erfolg gekrdnt, in dem ein von AFRI-

MEDIA initiiertes Dossier ausgewahlt wurde und nun als Vorlage fiir eine Verfilmung dient.

Im Projektzeitraum wurden bereits verschiedene Publikationen realisiert. Zum einen sollten die He-

rausforderungen der HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen fir Aids- und Gesundheitsfach-

45 Das Femidom ist ein weiches, sich sanft anpassendes Futteral aus Polyuretan, das die Innenwand der Vagina wie
eine sehr diinne zweite Haut auskleidet. Es hat an jedem Ende einen weichen Ring. Der Ring am geschlossenen
Ende dient zum Einfiihren des Femidoms und sorgt dafir, dass das Femidom auch beim Intimverkehr richtig sitzt. Der
dussere Ring bleibt ausserhalb der Vagina und bedeckt die Labia (siehe auch www.femidome.de, Zugriff am 15. April
2005).

46 Bei diesem Projektansatz werden Jugendliche, vorwiegend aus Afrika aber auch aus anderen Kontinenten
eingeladen, eine Kurzgeschichte zur HIV-Prévention zu schreiben, die — sofern sie von der Wettbewerbsjury
ausgewahlt wird — als Vorlage fiir einen Praventionsfiim dient. Details sind im Kapitel 2.5.4 genauer erlautert.
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leute aufgezeigt werden (Kessler Bodiang & Okullo 2002; Bischofberger & Obrist van Eeuwijk 2005).
Zum andern wurden in der von Afrikanerinnen in der Schweiz gelesenen Zeitschrift Africa Link mehr-
fach Berichte Uber das AFRIMEDIA Projekt veroffentlicht. Diese Texte wurden von Mediatorlnnen
(mit)verfasst und sollten die Aufmerksamkeit fir und die Diskussion tber HIV/Aids und das AFRIME-
DIA Projekt innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften fordern (Zuber, Ntumba et al. 2003;
Oduwayie 2004).

4.1.1.4 Ziele und Fragestellung

Ziel dieser Literaturanalyse ist es nun, das national und international aus Forschung und Praxis zur
Verfligung stehende Wissen zur HIV-Primarpravention bei Sub-Sahara Migrantinnen zu bundeln und
im Hinblick auf die weitere Entwicklung von HIV-Praventionsprojekten fir diese Zielgruppen in der
Schweiz aufzubereiten. Aufgrund dieser kurz skizzierten Ausgangslage und Zielsetzung stehen fol-
gende Fragen fur die Literaturanalyse im Vordergrund:

a) Wissensentwicklung: Wie hat sich der Wissensstand zur HIV-Pravention bei Sub-Sahara
Migrantinnen entwickelt? Und welche Methoden wurden zur Erfor-
schung von HIV-relevanten Fragen bei afrikanischen Gemeinschaften

gewahlt?

b) Zielgruppe: Wie lasst sich die Sub-Sahara Bevodlkerung charakterisieren, und auf
welche Gruppen innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften wurden

Praventionsprojekte zugeschnitten?

c) Praventionskonzeptionen: Welche Konzepte werden zur HIV-Pravention bei Sub-Sahara Mi-
grantinnen thematisiert? Und welche Methoden werden fiir die Ver-

mittlung der Praventionsbotschaften gewahit?

d) Projektmanagement: Wie sind spezifische Praventionsprojekte fur Sub-Sahara Migran-

tinnen strukturiert, und welche Evaluationsergebnisse sind bekannt?

Die Antworten zu diesen Fragen sollen schliesslich in Empfehlungen fir die HIV-Pravention bei Sub-
Sahara Migrantlnnen in der Schweiz miinden, um die bisherigen Erfahrungen auf zuklnftige Heraus-

forderungen auszurichten.

4.1.1.5 Methodisches Vorgehen
Fur die Literatur- und Dokumentenrecherche wurden folgende Such- und Auswahlkriterien fest-

gelegt:
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Die Zeitperiode umfasste die Jahre 1985 bis 2005.

Die ausgewahlten Sprachen waren Englisch, Franzésisch und Deutsch.

Die geographische Herkunft der Publikationen wurde auf den europaischen Raum begrenzt. Zur
Orientierung und Kontrastierung wurden jedoch auch Publikatinoen aus anderen Lander, insbe-
sondere den USA, berticksichtigt4’.

Sowohl peer-reviewed als auch graue*® Literatur wurde beriicksichtigt, weil aufgrund eines
Surveys bekannt ist, dass nur 20 Prozent der Forschungsergebnisse zu HIV/Aids bei Sub-
Sahara Migrantlnnen in peer-reviewed Zeitschriften veroffentlicht werden (Fakoya 2004). Des-
halb wirden im jetzigen Diskussionsstand zahlreiche Informationsquellen unberiicksichtigt blei-
ben.

Schliesslich wurden exemplarisch auch Publikationen recherchiert, die nicht nur zur Situation
von Sub-Sahara Migrantlnnen, sondern generell zur HIV-Pravention bei ethnischen Minderhei-
ten Auskunft geben.

Zur |dentifikation von Literaturquellen und Dokumenten dienten sechs Strategien:

1)

Die hauptsachlichen Datenbanken waren Medline und die Cochrane HIV/AIDS Group
(www.igh.org/Cochrane), gesucht wurde hier mit folgenden Begriffen: migrants, Sub-
Sahara/subsahariens, African/Africain, HIV/VIH, AIDS/sida, primary prevention.

Zeitschriften mit besonderer inhaltlicher Relevanz wurden von Hand recherchiert.

Wichtige Webseiten wie das 'African HIV Research Forum' in Grossbritannien (www.ahrf.org.uk)
und die EU-Internetplattform 'Aids & Mobility' (www.aidsmobility.org) wurden monatlich durch-

sucht.

47 Die geographische Abgrenzung zu Afro-Amerikanerinnen mag zunachst erstaunen, weil die HIV-Prévalenz bei dieser

4

=3

Bevdlkerungsgruppe in den USA ebenfalls iberdurchschnittlich hoch ist (Centers for Disease Control and Prevention
2005). Und auch in den USA wurde lange Zeit zur epidemiologischen Entwicklung von Afro-Amerikanerinnen ge-
schwiegen. Dies zeigt sich daran, dass bereits 1981 die erste Aidsinfektion bei einem Afro-Amerikaner diagnostiziert
(Centers for Disease Control 1982), aber erst rund zehn Jahre spéater ein umfassender Bericht zur epidemiologischen
HIV-Situation bei dieser Bevélkerungsgruppe publiziert wurde (Humphrey & Porcher 1992) griindeten schliesslich
engagierte Afro-Amerikanerinnen das Black AIDS Institute mit dem Ziel, einen wesentlichen Beitrag gegen die
uUberdurchschnittliche Ausbreitung von Aids bei Afro-Amerikanerinnen zu leisten (Wright 2005). Trotz verschiedener
Parallelen unterscheidet sich die US-amerikanische Situation aber dennoch von der europaischen: Afro-Amerikane-
rinnen sind bereits seit Jahrhunderten in den USA ansassig und haben deshalb rechtlich — zumindest seit Einflihrung
des Burgerrechtsgesetztes im Jahr 1964 - einen gesicherten Status. Zudem ist das Verhéltnis zum Gesund-
heitswesen, bzw. zum Staat besonders wegen den diskriminierenden Erfahrungen im Rahmen des Tuskegee Syphilis
Forschungsprojektes getriibt, bei dem wahrend 40 Jahren (1932-1972) nahezu 400 an tertidrer Syphilis erkrankte
Manner trotz Behandlungsmdglichkeiten nicht nach den neusten Erkenntnissen der Wissenschaft therapiert wurden
(Thomas & Quinn 1991).

Der Begriff "graue Literatur" ist nur vage definiert. Er impliziert, dass die Publikationen, die weder in Zeitschriften noch
in Buchern veréffentlicht wurden, traditionellerweise kaum &ffentlich zuganglich sind. Zunehmend werden jedoch auch
Berichte mit ISBN Nummern versehen und damit fiir breite Kreise verfugbar. Diese Entwicklung hat sich im heutigen
Informationszeitalter mit dem breiten Zugriff durch das Internet verstarkt. Heute wird auch der Begriff "report literature”
vorgeschlagen (Greyson & Gomersall 2003). In der Tat sind zahlreiche der fir diese Literaturiibersicht ausgewahlten
Publikationen als "Berichte" einzustufen.
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4) Bibliographien von qualitativ hochstehenden Artikeln wurden genutzt, um die Suche nach wei-
teren Publikationen zu spezifizieren.

5) Konferenzberichte sowie Fact sheets wurden gesichtet, um neue Themen und Referentinnen zu
identifizieren.

6) Schliesslich wurden Kontakte und Diskussionen mit Praventionsverantwortlichen und Wissen-
schafterinnen genutzt, um weiter fihrende Studien und Berichte ausfindig zu machen. Dazu
konnte auch auf eine Dokumentensammlung des AFRIMEDIA Projektes zuriickgegriffen wer-
den.

In einem ersten Analyseschritt wurde die wissenschaftliche Literatur anhand der Zusammenfas-
sungen gesichtet. Dabei stand die Erhebung von inhaltlichen und methodischen Entwicklungsten-
denzen im Zentrum. In einem zweiten Schritt wurden die recherchierten Dokumente einer themati-
schen Inhaltsanalyse unterzogen (Miles & Huberman 1994). Basierend auf den Forschungsfragen
wurde ein inhaltliches Kategorienraster erstellt und wahrend der vertieften Lektire laufend verfeinert
und erweitert. Die graue Literatur diente dabei der Verdichtung der erstellten Kategorien sowie der

Erschliessung von bislang wenig beachteten Themen.

4.1.2 Ergebnisse zum Stand der Forschung und Praxis
4.1.2.1 Entwicklung des Wissensstandes
Die Entwicklung des Wissensstandes wird anhand der beiden Kategorien "Publikationsformen und

inhaltliche Tendenzen" und "Untersuchungsmethoden" aufgezeigt.

4.1.2.1.1 Publikationsformen und inhaltliche Tendenzen

Bereits anfangs der 1990er Jahre wurden erste Publikationen zu HIV/Aids bei Sub-Sahara Migran-
tinnen veroffentlicht. Inhaltlich handelt es sich dabei vor allem um Projektberichte und Bedarfs-
analysen, die sowohl wegen der tberdurchschnittlich hohen HIV-Pravalenz als auch der besorgnis-
erregenden klinischen Situation erstellt wurden (Bhatt 1991; African Health Team 1992). Basierend
darauf wurden der Wissensstand zu HIV/Aids sowie der detaillierte Praventionsbedarf bei der Sub-
Sahara Migrationsbevolkerung erhoben und in Form von Berichten und Empfehlungen zuhanden
von Gesundheitsamtern formuliert (Barrett, Bhatt et al. 1995; Fakhouri, Tubb et al. 1997; Bhatt,
Phellas et al. 2000). Gleichzeitig fand die Aufbereitung von praventionsrelevanten Themen statt wie
beispielsweise die Risikowahrnehmung und das Sexualverhalten (Gras, Weide et al. 1999; Chinou-
ya, Davidson et al. 2000). Spater wurden die Strukturen im Gesundheitssystem und deren Nutzung
untersucht, z. B. die Inanspruchnahme von Praventionsberatungsstellen und HIV-Testmdglichkeiten
(McMunn, Mwanije et al. 1998; Erwin, Morgan et al. 2002; Stolte, Gras et al. 2003; Burns, Fenton et
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al. 2005). In jlingerer Zeit schliesslich wurde der Fokus auch auf die Evaluation gelegt, etwa in einer
Qualitatsanaylse von Praventionsmaterialien (Oxford Development Partnership 2004a). Diese stetige
Wissensentwicklung, die sich seit dem Jahr 2000 deutlich verdichtet hat, mindete in Grossbritannien
in einen "Good Practice Guide", der Praventionsfachleuten Anleitung bietet zu diversen HIV-

Praventionsmassnahmen bei und mit Sub-Sahara Migrantlnnen (Pulle, Lubega et al. 2004).
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Abbildung 8: Chronologische Entwicklung von Studien und Reports zur HIV-Primarprévention

Ebenfalls in jungster Zeit erschienen Publikationen, die sowohl das epidemiologische Monitoring wie
auch den Forschungsbedarf zu HIV/Aids speziell bei Sub-Sahara Migrantinnen ins Zentrum rtcken
(Del Amo, Broring et al. 2003; Kesby, Fenton et al. 2003; Del Amo, Broring et al. 2004). Dabei wird
deutlich, dass das individuelle Risikoverhalten entscheidend vom sozialen Kontext beeinflusst wird,
und dass deshalb der Ergrindung des sozialen Handelns fir die HIV-Pravention grosses Gewicht

beigemessen werden sollte.

Schliesslich zeigt sich, dass Grossbritannien die Vorreiterrolle in der Wissensentwicklung einnimmt.
Dies ist insbesondere daran erkennbar, dass das britische Gesundheitsministerium im Jahr 2005 ein
Dokument verdffentlichte, in dem sowohl die HIV-Primarpravention als auch die HIV/Aids-Versor-
gung spezifisch fir Sub-Sahara Migrantinnen konzeptionell aufbereitet wurden (Department of
Health 2005b).
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Abbildung 9: Chronologische und nationale Entwicklung der Publikationen zur HIV-Primarprévention

4.1.2.1.2 Tendenzen in der Forschungsmethodik

Seit Beginn der recherchierten Zeitperiode wurden verschiedene Forschungsdesigns aus dem empi-
rischen und auch aus dem interpretativen Methodenparadigma gewahlt. Zunéchst standen vorwie-
gend Querschnittstudien zur Erhebung des Praventionsbedarfes bei der afrikanischen Allgemein-
bevolkerung und bei spezifischen Zielgruppen im Zentrum (Chinouya, Ssanyu-Sseruma et al. 2003).
Die Erkenntnisse bildeten die Datenbasis fur weiterfihrende Untersuchungen zum Sexualverhalten
und damit verbundenen HIV-Infektionsrisiken (McMunn, Mwanje et al. 1998; Gras, Weide et al.
1999). Zunehmend interessierte sodann, in welchem Kontext die Risiko-situationen entstehen, und
zur Beantwortung dieser Fragen wurden vermehrt qualitative Methoden gewahlt (Edubio & Sabana-
desan 2001; Georgiadis 2005). So wurde beispielsweise eruiert, dass die Angst vor Diskriminierung
wegen einer moglichen HIV-Infektion sehr gross ist und damit den Gang zu einem HIV-Test
verzogert (El-Karimy, Gras et al. 2001). In jlingerer Zeit schliesslich finden sich vor allem in England
zunehmend Untersuchungen, die einen partizipativen Charakter haben, beispielsweise werden For-
schungsfragen und —designs in Teams mit weissen und schwarzen Forscherlnnen entwickelt, und
ebenso wurden afrikanische Personen als Interviewerinnen geschult, um die Rekrutierung in afri-
kanischen Gemeinschaften vorzunehmen und die Datenerhebung in Einzel- oder Gruppeninterviews
durchzuflhren (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000; Edubio & Sabanadesan 2001; Sadler, Fenton et al.
2005). Zudem wird angesichts der hohen HIV-Pravalenz in afrikanischen Gemeinschaften die per-
sonliche Betroffenheit von Mit-gliedern des Forschungsteams herausgestrichen, indem in einem bri-
tischen Aktionsforschungs-projekt alle beteiligten Interviewerlnnen und Forscherlnnen als "affected"
bezeichnet werden (Chinouya, Musoro et al. 2003, S. 17), denn alle kennen eine ihnen nahe ste-
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hende HIV-infizierte Person, oder sie sind selber HIV-infiziert*d. Dieses partizipative Vorgehen und
das personliche Engagement sollten dazu beitragen, dass die manchmal als "hard-to-reach" be-
zeichneten Sub-Sahara Migrantinnen besser fiir die Studienteilnahme ermutigt werden kénnen>0.
Partizipative Forschungsmethoden werden besonders empfohlen, weil Migrantinnen an konkreten
Ergebnissen von Forschungsprojekten beteiligt sein mochten unter der Pramisse von "more action —
less study" (Kalipeni, Craddock et al. 2004, p. 215).

In den gesichteten Studien finden sich kaum Experimental- oder Quasiexperimentalstudien zur HIV-
Praventions'. Auch gibt es keine Untersuchungen, die den Wissensstand zu HIV/Aids bei der
einheimischen Bevolkerung mit demjenigen von ethnischen Minderheiten, insbesondere Sub-Sahara
Migrantinnen vergleichen. Ebenso mangelt es weitgehend an Forschungsberichten, in denen Krite-
rien fur die Evidenz von systematischen Reviews®2 und quantitativen Studien®® sowie Gutekriterien
fir qualitative Forschungsarbeiten aufgelistet sind®. Schliesslich finden sich trotz reger Projekt-
aktivitaten bislang nur wenige Evaluationsberichte (Fenton 2004)3.

49 Aktionsforschung geht auf den deutschen Psychologen Kurt Lewin (1890 - 1947) zuriick, der 1933 in die USA
emigrierte und dort in den 1940er Jahren erkannte, dass Forscherlnnen die Probleme in der sozialen Welt
wahrnehmen und etwas dagegen unternehmen wollen. Allerdings war dies in der klassischen empirischen Sozial-
forschung nicht vorgesehen. Der Aktionsforschungsansatz ist einerseits dadurch gekennzeichnet, dass es zwischen
dem Forschungsteam und den Teilnehmenden kaum eine Distanz oder ein hierarchisches Gefélle gibt. Andererseits
ist das Forschungsteam Teil des Prozesses, der durch das Projekt angeregt und mittels verschiedener Interventionen
vorangetrieben wird (Hart & Bond 1995).

50 Anzumerken ist zu diesem Begriff, dass in einer Studie nicht die Sub-Sahara Migrantinnen, sondern die Arzteschaft
als "hard-to-reach" bezeichnet wird, weil nur knapp ein Viertel der angefragten Hausérzte an einem qualitativen
Interview teilnahm (Chime 2003).

51 Dies steht insbesondere im Kontrast zur US-amerikanischen Forschung, wo in einer systematischen Literaturlibersicht
137 Interventionsstudien zum Préventions- und Sexualverhalten von Afro-Amerikanerinnen analysiert wurden
(Darbes, Kennedy et al. 2002).

52 Kriterien fiir systematische Reviews sind: Entscheid fiir die Reviewfrage, Suche nach geeigneten Studien, Entscheid
fur Auswahl- und Ausschlusskriterien fiir Studienteiinehmende, Erhebung der Giite der Studie sowie Synthese der
Studien-ergebnisse (Petticrew 2001). In einer umfassenden Review von Reviews zu sexuell iibertragbaren Infektionen
werden folgende Abstufungen fiir die Evidenz genannt: gentigend, vorldufig, ungentigend, keine (Ellis & Grey 2004).

53 Die fiinf Evidenzniveaus fir klinische Studien sind: Niveau | = starkste Evidenz durch systematische Review von
randomi-sierten klinischen Studien (RCT), Niveau Il = ausreichend grosser methodisch hochwertiger RCT, Niveau Il =
methodisch hochwertige nicht randomisierte, bzw. nicht prospektive RCT, Niveau IV = methodisch hochwertige nicht-
experimentelle Studie, Niveau V = beschreibende Studien sowie Expertenkommissionen (Cooke & Sackett 1996).

5 Fir qualitative Forschung gelten folgende Kriterien (Lincoln & Guba 1985). Glaubwiirdigkeit (credibility), Uber-
tragbarkeit (transferability), Abhangigkeit (dependability) und Bestétigung (confirmability). Als Uberbegriff wird Ver-
trauenswurdigkeit genannt.

5 In einer Evaluation zu HIV/Aids-Praventionsmaterialien flir Sub-Sahara Migrantinnen werden die folgenden drei
Kriterien fur "health information quality" angegeben (Oxford Development Partnership 2004a, p. 12): a) konsistent,
aktuell, und glaubwirdig, b) klar in Prasentation und Inhalt, und c) relevant, zuganglich und idealerweise entwickelt
unter Beteiligung von Sub-Sahara Migrantinnen. In zwei weiteren Literaturiibersichten sind keine Giitekriterien
aufgefiihrt (Chinouya & Reynolds 2001; Lucas 2002).

% Dieser Mangel an Begleitforschung und Evaluation wird auch bei nicht Aids-spezifischen Projekten zu Migration und
Gesundheit festgestellt (Haour-Knipe, Fleury et al. 1999).
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Zusammenfassend kann zur Entwicklung des Wissensstandes festgehalten werden, dass mittler-
weile zunehmend dichtere Daten erhoben und ausgewertet werden. Allerdings sollten zukiinftig — so
die Empfehlung einer britischen Forschungsgruppe (Kesby, Fenton et al. 2003) - nicht einfach
weitere deskriptive Studien zum Wissensstand und Sexualverhalten von Sub-Sahara Migrantinnen
durchgefiihrt werden. Vielmehr sind die sozialen Umstande und Grinde, die zum vorherrschenden
Sexualverstandnis und -verhalten flihren, ins Zentrum zu rlicken. Dabei sollen Erkenntnisse nicht nur
auf einzelne Menschen bezogen sein, sondern auf das Beziehungsnetz, denn Sexualitat wird als
relational verstanden, d. h. als verhandelbar zwischen zwei und mehr Personen, die ihrerseits von
Normen und Machtbeziehungen in ihrem sozialen Geflige gepragt sind. Vor diesem Hintergrund wird
ein methodologischer und ontologischer Perspektivenwechsel empfohlen, der die Komplexitat der
sozialen Realitat von Sub-Sahara Migrantlnnen in Betracht zieht.

4.1.2.2 Ausgewahlte Charakteristika der Sub-Sahara Bevadlkerung

4.1.2.2.1 Begriffsklarung

In der gesichteten Literatur finden sich Begriffe wie Sub-Sahara Migrantinnen, Afrikanerlnnen,
schwarze Afrikanerlnnen oder afrikanische Gemeinschaften. Diese unterschiedlichen Formulier-
ungen umfassen jeweils verschiedene Konzepte, etwa geographische Herkunft, Geburtsort, ethni-
sche, kulturelle oder religiose Zugehorigkeit, sowie personliche oder familiale Biographien. Damit
sind komplexe und fragmentierte, manchmal auch widersprichliche "afrikanische" Identitaten um-
schrieben (Chinouya & Reynolds 2001). Fir die quantitative Forschung und flr Bevolkerungs-
umfragen fihrt diese Komplexitat dazu, dass die operationalisierten demographischen Kategorien oft
undeutlich oder tberlappend sind. Um in spezifischen Situationen prazisere Daten zu erhalten, wird
international vorgeschlagen, dass die Kategorien zur Charakterisierung einer Bevdlkerungsgruppe je
nach Datenerhebungen variieren konnen, z. B. unterschiedliche Kategorien fur die Volkszahlung und
fir Forschungsstudien (Kaplan & Bennett 2003). In der Schweiz wird dieser Empfehlung bereits
nachgekommen. Von den Behorden wird lediglich die Nationalitat von Auslanderinnen erhoben, je-
doch keinerlei Informationen zur ethnischen Herkunft oder zur Hautfarbe (Heiniger 2000). In For-
schungsprojekten jedoch, z. B. in der Schweizerischen HIV-Kohortenstudie werden Geburtsland und
ethnische Zugeharigkeit erhoben, allerdings wird von einem Autorenteam angemerkt, dass die Daten
zur Ethnizitat nicht vollstandig sind, so dass keine prazisen Angaben zum Vergleich von Migran-
tinnen und Schweizerlnnen gemacht werden konnen (Staehelin, Rickenbach et al. 2003). Die Kate-
gorisierung oder Klassifizierung fir die ethnische Zugorigkeit vorzunehmen ist in jedem Fall heraus-
fordernd, denn die ethnische Zuschreibung kann variieren, was sich im Begriff der "situativen

Ethnizitat" manifestiert (Culley & Dyson 2001, S. 2). Gemeint ist damit, dass je nach Situation aus



45

der Sicht der einzelnen Menschen unterschiedliche Zuschreibungen zutreffen und diese sich im Ver-
laufe des Lebens auch wandeln kénnen. So steht manchmal die Zugehdrigkeit zu einer religidsen
oder sprachlichen Gruppierung im Vordergrund, und manchmal die Nationalitat oder die Herkunfts-
regions7. Vor allem bei jingeren Menschen afrikanischer Herkunft, die einen wesentlichen Teil ihres
Lebens ausserhalb Afrikas verbracht haben, wird in einer britischen Studie deutlich, dass sie sich
starker mit Jugendlichen der neuen Heimat identifizieren als mit der ethnischen Herkunft der Familie
(Elam, McNunn et al. 2001). Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, dass Ethnizitat im gesund-
heitswissenschaftlichen Kontext nicht als biologisches oder anthropologisches, sondern als soziolo-
gisches Konzept verstanden wird (De Cock & Low 1997). Fur das HIV/Aids-Monitoring bei ethni-
schen Minderheiten wird im europaischen Verbund empfohlen, dass trotz dem heterogenen Konzept
der Ethnizitat ein abgestimmtes europaweites Monitoringsystem zur Verfligung steht. Empfohlen
wird, dass zur Entwicklung eines solchen Systems Migrationsorganisationen einbezogen werden,
um gemeinsam Eckpunkte der ethnischen Zuschreibung heraus zu arbeiten. Zentral bei einem sol-
chen Monitoringsystems ist, dass die Daten zu epidemiologischen und keinesfalls zu rassistischen

Zwecken genutzt werden (Del Amo, Broring et al. 2004).

4.1.2.2.2 Demographische Angaben

Die Zuwanderung der afrikanischen Bevolkerung in die Schweiz sowie die unterschiedlichen
Aufenthaltsstati lassen sich in drei Phasen beschreiben (Ezeoba 2000). Wahrend einer ersten Phase
ergrifien nach der Unabhangigkeit zahlreicher afrikanischer Staaten in den 1960er Jahren vor-
wiegend afrikanische Studierende die Mdglichkeit der Emigration, um ihre Ausbildung in der Schweiz
oder in Europa zu absolvieren. Diese Anzahl Personen blieb jedoch relativ klein. Der Aufenthalt in
der Schweiz war als voribergehend gedacht, denn das erworbene Wissen sollte primar in die Her-
kunftslander zurtick fliessen38. In der zweiten Phase zwischen 1975 und 1985 immigrierten vor allem
afrikanische Personen, die durch den regen Afrikatourismus mit Schweizerlnnen in Kontakt gekom-
men waren. Und die dritte Phase nach 1985 ist von afrikanischen Asylsuchenden gepragt, die we-
gen Hunger, Kriegen und Diktaturen ihr Land verlassen mussten. Heute sind es vorwiegend jungere
Manner, die vom afrikanischen Kontinent in die Schweiz migrieren (Bundesamt fur Statistik 2004).

57 Angesichts dieser Komplexitdt in Bezug auf die ethnische Zugehdrigkeit wird aus Grossbritannien von einem flexiblen
System berichtet, in dem fiir die nationalen Statistik der Versuch der "flexiblen Standardisierung" unternommen wird
(National Statistics 2003, S. 20). Im Prinzip gilt, dass die betroffenen Personen ihre ethnische Zugehorigkeit selber
angeben und im Verlauf der Zeit auch &ndern kdnnen. Fir den Eintrag, z. B. bei der britischen Volkszahlung, kann
zwischen zwei Frageoptionen gewahlt werden, zum einen Ethnizitdt und Nationalitat (z.B. white British) oder nur die
Ethnizitat (z.B. Black-Carribean). Allerdings wird konstatiert, dass durch diese flexible Handhabung der Kategorien
Verzerrungen maéglich sind.

% In Grossbritannien werden diese Afrikanerlnnen der ersten Einwanderungsphase auch als "cream of society"
bezeichnet, d. h. als gebildete Kreise ihres Herkunftslandes (Elam, McNunn et al. 2001, S. 46).
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Jedoch blieben sowohl die Ein- als auch die Auswanderung afrikanischer Menschen in der Schweiz

in den letzten funf Jahren konstant (Bundesamt fir Statistik 2005a).

Diese Migrationsphasen bedeuten, dass heute afrikanische Menschen mit vielfaltigen Hintergriinden
in der Schweiz leben, und dass ihre Zahl zwar kontinuierlich stieg, jedoch lebt die Mehrheit erst seit
rund flinfzehn Jahren in der Schweiz (Bundesamt fir Statistik 2005a). Aufgrund dieser
Migrationsbewegungen leben heute rund 50'000 Menschen aus der Sub-Sahara Region in der
Schweiz (Bundesamt fur Statistik 2005a). Diese Zahl entspricht knapp 0.7 % der Bevolkerung in der
Schweiz und 3 % der auslandischen Wohnbevolkerung (Bundesamt fur Statistik 2004). Wie in an-
deren europaischen Landern auch, hat sich in der Schweiz die Zahl der Menschen aus Sub-Sahara
Afrika in den letzten rund 10 Jahren verdoppelt bis verdreifacht (Bundesamt flr Statistik 2005a,
Department of Health 2005b)%°. Rund ein Viertel der Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz sind
Niedergelassene (Bewilligung C), gut zwei Drittel sind Aufenthalterlnnen (Ausweis B), knapp ein
Viertel sind im Asylprozess (Ausweis N), und knapp ein Funftel sind vorlaufig Aufgenommene
(Ausweis F)80. Rund 6'000 Personen mit der Nationalitét eines afrikanischen Landes wurden in der
Schweiz geboren (Bundesamt fur Statistik 2005a). Hinzu kommen Menschen afrikanischer Herkunft,
die das Schweizer Blrgerrecht besitzen®!. Am meisten Menschen aus der Sub-Sahara Region woh-
nen in den Kantonen Genf, Waadt, Zirich und Bern. Bei der stéandigen auslandischen Wohnbeval-
kerung leben ungefahr gleich viele Manner und Frauen aus der Sub-Sahara Region. Und die grosste
Altersgruppe sind die 20- bis 39-Jahrigen, gefolgt von den 0- bis 14-Jahrigen (Bundesamt fiir Statis-
tik 2004).

4.1.2.2.3 Sozio-6konomische Hintergriinde

National und international ist bekannt, dass in der afrikanischen Migrationsbevdlkerung eine grosse
Heterogenitat besteht bezuglich Migrationsgriinden, Nationalitat, Bildung, Sprache, Familienstruktur,
Erwerbstatigkeit, religioser Zugehorigkeit sowie stadtischer oder landlicher Herkunft (Elam, McNunn
et al. 2001; Efionayi-Mader, Moret et al. 2005). In der Schweiz wurde dazu jungst im Auftrag des
Bundesamtes flir Migration eine Studie durchgefihrt, in der die Wanderungswege von vorwiegend
Westafrikanischen Menschen in die Schweiz nachgezeichnet werden (Efionayi-Mader et al. 2005).

% In England hat sich die Zahl derjenigen Menschen, die sich in der Volkszéhlung als "black Africans" bezeichnen, von
212'000 im Jahr 1991 auf 480'000 im Jahr 2001 erhéht (Department of Health 2005b).

60 Auf der Webseite des Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartementes ist ein Uberblick zu den verschiedenen
Aufenthaltsregelungen fiir Auslénderinnen zu finden (www.bfm.admin.ch/fileadmin/user_upload/Themen_deutsch/-
Auslaender/Aufenthalt/uebersicht_bew_d.pdf, Zugriff am 5. Januar 2006).

61 Seit dem Jahr 2000 werden jahrlich rund 2000 Personen mit afrikanischen Nationalitaten (Nord- und Sub-Sahara
Afrika) eingeblrgert (Bundesamt fiir Statistik 2004).
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Daraus ist ersichtlich, dass das Motiv nach Europa zu reisen oft von einer kollektiven und individuel-
len Perspektivenlosigkeit gepragt ist. Diese verstarkt sich insbesondere fiir die Asylsuchenden nach
der Einreise noch zusatzlich angesichts der kleinen Chancen fir einen permanenten und legali-
sierten Aufenthalt in der Schweiz, lag doch die Anerkennungsquote im Jahr 2005 bei lediglich 13.6

% der eingereichten Gesuche (Bundesamt fur Migration 2005)62.

Ebenso sind die Migrationsbewegungen von der europaischen Kolonialgeschichte gepragt. So leben
Sub-Sahara Migrantinnen besonders haufig seit rund funf Jahrzehnten oder zum Teil noch langer in
England, Frankreich oder Belgien. Zwar kann die lange Anwesenheit in einem dieser Lander zu
einem gesicherten Rechtsstatus flhren, allerdings sind damit die sozio-6konomischen Schwierig-
keiten nicht ausgeraumt, ganz besonders dann nicht, wenn eine HIV-Infektion besteht (Service In-
ternational de Recherche d'Education et d'Action Sociale 2004a), denn das Leben mit einer chroni-
schen und stigmatisierenden Krankheit erschwert den Integrationsprozess. Aus Deutschland wird
berichtet, dass ein erheblicher Teil der Sub-Sahara Migrantlnnen Asylsuchende sind und dadurch
mit einem unsicheren rechtlichen und sozialen Status leben (Hafner 2003a). Diese national unter-
schiedlichen Migrationssituationen gehen einher mit einer hohen Dynamik in Bezug auf die Zusam-
mensetzung, Dauerhaftigkeit sowie die sozio-6konomischen Belastungen der Zielgruppen. Dies stellt
fir die Nachhaltigkeit von HIV-Praventionsanstrengungen und damit fir die Préaventionsakteurlnnen
eine grosse Herausforderung dar, denn im Alltag der betroffenen Migrantinnen konkurriert die HIV-
Pravention oft mit existentiellen Lebensbereichen, etwa dem Rechtsstatus oder finanziellen Fragen,

deren unmittelbare Lésung als prioritar eingestuft wird (Edubio & Sabanadesan 2001).

Trotz hoher Mobilitat finden sich Sub-Sahara Migrantinnen jedoch oft in formellen oder informellen
Gruppierungen im Aufnahmeland zusammen, z. B. in Frauengruppen, afrikanischen Laden, Asyl-
zentren, Festivals, Kirchgemeinden, Interessengruppen fiir politische Anliegen, Treffpunkten fiir spe-
zifische Sprachregionen oder auch bei Fussballturnieren von nationalen Gruppierungen (Zuppinger,
Kopp et al. 2000; Elam, McNunn et al. 2001)83. Manche dieser Treffpunkte und Zusammenschlisse
konnen auch dahingehend verstanden werden, dass afrikanische Menschen aktiv sind gegen den
sozialen Ausschluss, denn die Gefahr der sozialen Isolation ist angesichts finanzieller, rechtlicher
oder gesundheitlicher Probleme nicht zu unterschatzen (Chinouya & Reynolds 2001).

62 Dies bedeutet eine leichte Steigerung gegeniber dem Jahr 2004, als die Anerkennungsquote noch bei 9.2 % lag
(Bundesamt fur Migration 2005).

63 Erwéhnt sei hier auch, dass sich HIV-infizierte Sub-Sahara Migrantinnen in verschiedenen Landern in eigenen Vereini-
gungen zusammengeschlossen haben, z. B. bei Afro-Leben+ in Deutschland (www.afroleben.de, Zugriff am 11. Mai
2005), bei Kamrat in Schweden (www.kamrat.org, Zugriff am 11. Mai 2005), bei der African Positive Association in
Frankreich oder bei der Association Solidaritt Femmes Africaines de Genéve (ASFAG) in der Schweiz
(www.asfag.org, Zugriff am 11. Mai 2005).
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Fur den sozialen Status spielt zudem die Geschlechterbeziehung zwischen Méannern und Frauen
eine Rolle. Diese kann sich nicht selten in der Migrationssituation erheblich verandern. Dabei gibt es
ein breites Spektrum von sozialem Ab- und Aufstieg. Unter anderem haben ménnliche Asylbewerber
oder Fllchtlinge aufgrund der Erwerbslosigkeit im Aufnahmeland oft an sozialem Status verloren.
Frauen hingegen vermdgen sich mitunter in der neuen Situation eher einen flr sie positiven, d. h. vor
allem einen unabhéngigen sozialen Status zu erarbeiten (Elam, McNunn et al. 2001)64. Die Unab-
hangigkeit ist jedoch stark von Erwerbsmdglichkeiten abhangig, die zunachst erschlossen werden
mussen. In besonders prekaren sozialen und finanziellen Situationen ist der Weg in die Prostitution
oft die letzte MAglichkeit fur ein Einkommen (Osei-Wusu 2004). Zudem sind besondere Herausfor-
derungen in der Kindererziehung und in der Finanzierung des taglichen Bedarfs zu bewaltigen, wenn
Frauen alleine fur ihre Kinder verantwortlich sind (Women's Association for African Networking and
Development 2005).

Zur Erwerbstatigkeit ist anzumerken, dass Afrikanerlnnen und andere auslandische Gruppierungen
ein deutlich hoheres Risiko haben als die einheimische Bevolkerung. So betragt die Erwerbslosigkeit
bei der erwerbsfahigen afrikanischen Population in der Schweiz nahezu 22 % (Widmer 2005). Auch
wenn eine Erwerbstatigkeit moglich ist, so ist die Situation nicht immer entspannt, denn rassistische
Vorkommnisse gegenuber dunkelhdutigen Personen am Arbeitsplatz sind keine Seltenheit. Dies be-
deutet eine Bedrohung der emotionalen Gesundheit, die als Stress wahrgenommen wird (Obrist van
Eeuwijk & Biichi 2006). Dieses Diskriminierungsrisiko verscharft sich mitunter noch, wenn eine afri-
kanische Person eine Vorgesetztenfunktion einnimmt und dabei einerseits taglich aufgrund verschie-
dener Vorurteile beweisen muss, dass sie zu dieser Funktion fahig ist, oder andererseits als Beispiel
fir funktionierende Chancengleichheit trotz dunkler Hautfarbe herhalten muss (Tshibangu 2000). Die
Erwerbstatigkeit ist fur Sub-Sahara Migrantinnen deshalb besonders wichtig, weil im Heimatland oft
grosse Hoffnungen damit verbunden sind, dass durch die Emigration eines Familienmitglieds finan-
zielle Mittel von der Schweiz nach Afrika fliessen. Angesichts der Schwierigkeiten auf dem Arbeits-
markt und den anfallenden Lebenskosten in der Schweiz oder in Europa bleiben die finanziellen
Maglichkeiten flr den Geldtransfer jedoch oft unter den Erwartungen der in Afrika lebenden Familien
(El-Karimy, Gras et al. 2001). Die Moglichkeiten der Erwerbstatigkeit sind unter anderem auch vom
Bildungsniveau beeinflusst, das bei Sub-Sahara Migrantlnnen aufgrund der verschiedenen Einwan-
derungsphasen sehr stark variiert. Die langjahrig Anwesenden haben tendenziell eine hohe Bildung.
Personen jedoch, die erst kirzlich nach Europa immigrierten, weisen aufgrund der instabilen politi-

schen Lage in ihren Herkunftslandern eher eine unter- oder abgebrochene Schulbildung auf. In einer

64 Eine ahnliche Diskrepanz zur weissen Mehrheitsbevdlkerung zeigt sich in einer britischen Studie, in der 14 % der
schwarzen Teilnehmenden im Vergleich zu 4 % der weissen Bevolkerung erwerbslos waren, und dies trotz einem
durchschnittlich hohen Bildungsniveau (McMunn, Mwanje et al. 1998).
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jingst publizierten britischen Querschnittuntersuchung zeigte sich, dass 49 % der Frauen und 56 %
der Manner Uber einen Universitats- oder Collegeabschluss verfligen (Sadler, Fenton et al. 2005).
Allerdings ist ein hoher Bildungsstatus keine Garantie flr eine Anstellung entsprechend dem Bil-
dungsniveau. So arbeiten nicht selten gut ausgebildete Personen in Funktionen, fiir die sie Uber-
qualifiziert sind. Daher ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie ihre Migration je nach Méglichkeiten
des Aufenthaltsstatus' in einem weiteren Land oder in einer anderen Landesregion fortsetzen und
dort eine Stelle suchen. Aus England ist schliesslich bekannt, dass die sozio-okonomischen Anga-
ben vorwiegend von Migrantinnen aus den stadtischen Gebieten in England stammen (Chinouya,
Musoro et al. 2003), obwohl die Pravalenz der bislang unentdeckten HIV-Infektionen bei Sub-Sahara
Migrantinnen in landlichen britischen Gebieten mit 7.1 % deutlich hoher beziffert wird als in London
mit 2.7 % (UK Collaborative Group for HIV and STI Surveillance 2005). All diese Bewegungen und
Verschiebungen der Menschen im geographischen Raum zeigen eindrlcklich die Vielschichtigkeit
der Lebenssituationen und —probleme in der Migration auf.

Schliesslich wird im sozio-0konomischen Kontext die Bedeutung von religiosen Gemeinschaften
thematisiert. Bei denjenigen Studien, in denen die religidse Zugehdrigkeit der Sub-Sahara Migran-
tinnen erhoben wurde, ist die tiberwiegende Mehrheit dem Christentum zugehdrig. In einer Studie,
die mit 320 Afrikanerlnnen in einer englischen Region ausserhalb von London durchgefiihrt wurde,
gehoren 83 % der Teilnehmenden dem Christentum und 6 % dem Islam an (Chinouya, Musoro et al.
2003). In einer anderen britischen Studie nahmen 85 % Christinnen und 15 % MuslimInnen teil (Sad-
ler, Fenton et al. 2005). Vergleichbare Verhaltnisse der Religionszugehdrigkeit zeigen sich in einem
anderen britischen Forschungsprojekt mit 118 Uganderlnnen, in dem Katholikinnen am haufigsten
vertreten sind (McMunn, Mwanije et al. 1998). Und auch in einem deutschen Praxisprojekt (Hafner
2003a) und in einem britischen Forschungsprojekt (Sadler, Fenton et al. 2005) Uberwiegt die Zuge-
horigkeit zur christlichen Religion. Die Austibung der Religion scheint zudem recht aktiv zu sein. So
geben rund 60 % der Frauen und 50 % der Manner in einer britischen Studie an, dass sie minde-
stens einmal wochentlich eine religiose Veranstaltung besuchen (Sadler, Fenton et al. 2005).

Vor diesem vielfaltigen sozio-0konomischen Hintergrund werden Sub-Sahara Gemeinschaften in der
Migrationssituation auch als "communities in flux" bezeichnet (Elam, McNunn et al. 2001, S. 19), d.
h. als Gruppen, die kontinuierlich Mitglieder verlieren und gewinnen, und gegen innen und aussen
mit vielfaltigen demographischen und strukturellen Veranderungen umgehen muissen. Der gemein-
same Nenner beruht auf Erlebnissen in der Migrationssituation, unter anderem den Rassismus-
erfahrungen wegen der dunklen Haut (exemplarisch Mennel 2000) oder der mehrfachen externen
und auch Binnenmigration mit entsprechenden Neuanfangen in der Wohn- und Sozialsituation (Chi-

nouya, Musoro et al. 2003).
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4.1.2.2.4 Gesundheit im Kontext von HIV/Aids

Pravention gilt im afrikanischen Kontext traditionell als unpopular (Kessler Bodiang & Okullo 2002).
Diese Einschatzung geht mit einem englischen Studienergebnis einher, bei dem die HIV-Primar-
pravention von den befragten Migrantinnen weniger hoch gewichtet wird als die Versorgung und
Pflege im Krankheitsfall (Chime 2003). Negative gesundheitliche Faktoren sind laut Befragten einer
anderen englischen Studie die Trennung zur Herkunftsfamilie sowie schlechte Wohnverhéltnisse
(Chinouya, Musoro et al. 2003). Das Gesund-Sein wird demnach auch stark mit sozialen Einfluss-
faktoren verbunden. In einer weiteren britischen Umfrage werden die psychische Gesundheit und
HIV/Aids als grosstes Problem fiir das eigene Leben genannt (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000). Diese
Sorge um eine HIV-Ansteckung im Aufnahmeland ist aus epidemiologischer Sicht insofern relevant,
als die heterosexuelle HIV-Ubertragung — laut Daten aus Holland und der Schweiz — vor allem bei
Menschen mit gleicher Herkunft stattfindet (Bundesamt fur Gesundheit 2005b). Das bedeutet, dass
aufgrund der hohen HIV-Pravalenz das Risiko einer HIV-Infektion innerhalb von afrikanischen Se-
xualpartnerschaften erhoht ist. So geben rund 90 % der HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen in
der Schweiz an, dass ihre Sexualpartnerinnen, die sie sowohl in der Schweiz als auch im Ausland
getroffen haben, ebenso aus der Sub-Sahara Region stammen®. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich
in einer hollandischen Studie, in der die Teilnehmenden angaben, dass sie vor allem mit Personen
innerhalb von ethnischen, bzw. nationalen Gruppen Geschlechtsverkehr hatten (Gras, Weide et al.
199966, Aufgrund der verhaltnismassig tiefen HIV-Prévalenz bei den befragten Afrikanerlnnen in
Amsterdam (1.1 % bei den Mannern, 1.0 % bei den Frauen) wird das HIV-Transmissionsrisiko bei
einem ungeschutzten Geschlechtsverkehr von den Autorlnnen als gering beurteilt. Zu einer deutlich
hoheren HIV-Pravalenzangabe kommt ein jlngst in England verdffentlichter Studienbericht mit
einem Sample von 1359 Sub-Sahara Migrantinnen (Sadler, Fenton et al. 2005). In dieser Stichprobe
sind 15 % der Manner und 13 % der Frauen HIV-infiziert, wobei bei den Mannern die 40- bis 44-
Jahrigen und bei den Frauen die 35- bis 39-Jahrigen am starksten betroffen sind. Von den
Autorlnnen wird jedoch deutlich darauf hingewiesen, dass diese Pravalenzrate mit dem Rekru-
tierungsprozedere zusammen hangt, denn die Studie ist methodisch auf sozialen Einschluss und
Partizipation ausgelegt. Afrikanische Organisationen und Personen waren in allen Stadien des For-
schungsdesigns involviert, mit dem Ziel, die Teilnahme von Sub-Sahara Migrantinnen zu fordern.

% Die Analyse der Partneranamnese fir HIV-infizierte Schweizerinnen und Schweizer ergibt, dass sich rund 45 % bei
sexuellen Kontakten mit Partnerinnen aus Hochprévalenzlandern angesteckt haben (Bundesamt fir Gesundheit
2005). Abgeleitet von einer Studie mit Mannern in einer dermatologischen Klinik nimmt das BAG an, dass diese
heterosexuellen Ansteckungen vor allem bei Auslandaufenthalten stattfinden.

8 Die Untersuchung wurde mit 1660 Personen aus Surinam (44.4 %), den Hollandischen Antillen (13.6 %) sowie Sub-
Sahara Afrika (35.6 %, v. a. Nigeria und Ghana) durchgefihrt.
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Dadurch konnten auch diejenigen Personen zur Teilnahme motiviert worden sein, die sonst kaum

erreicht werden, und die sich Ublicherweise einem HIV-Test verschliessen.

4.1.2.3 Zielgruppen fiir die HIV-Pravention

Um die Sensibilitat fir und Kenntnisse ber spezifische Subgruppen der afrikanischen Gemeinschaf-
ten zu erhéhen, wird nun die Situation von Asylsuchenden und Fliichtlingen, Frauen, heterose-
xuellen und homosexuellen Mannern, Personen bestimmter Nationen sowie Jugendlichen und Fa-

milien genauer betrachtet.

4.1.2.3.1 Asylsuchende und Fliichtlinge

Diese Gruppe ist aufgrund der hohen HIV-Pravalenz in vielen afrikanischen Herkunftslandern und
den Bedingungen wahrend der Flucht, bzw. wahrend der mitunter jahrelangen Migration eine beson-
ders verletzliche Population (Maharaj, Warwick et al. 1996; Gregori 2004). In bezug auf die HIV-
Pravention besteht eine Schwierigkeit darin, dass — laut einer deutsch-finnischen Studie — die
unmittelbaren Bedurfnisse der Flichtlinge fiir die Alltagsbewaltigung, die psychische Belastung und
die Entfremdung vom Herkunftsland im Vordergrund stehen (Edubio & Sabanadesan 2001). Zudem
besteht bei den Asylsuchenden und Flichtlingen die Angst, dass der Kontakt zu Aidsberatungs-
stellen und auch die Diagnose einer HIV-Infektion von den Immigrationsbehérden als Grund zur
Ausweisung benitzt werden kdnnten (Chinouya, Ssanyu-Sseruma et al. 2003). Um diese Meinung
zu korrigieren — so eine britische Studie — sollte mit den Asylsuchenden aktiv das Gesprach gesucht
werden und mit der Bereitstellung und vor allem Diskussion Praventionsmaterialien verbunden sein
(Oxford Development Partnership 2004a). Allerdings kann bei den Migrantinnen der Eindruck er-
weckt werden, dass Aids eine afrikanische Krankheit sei, was die Furcht vor Diskriminierung zusatz-
lich verstarkt und die Inanspruchnahme von Praventions- und Beratungsstellen hemmt (Maharaj,
Warwick et al. 1996). Angesichts dieser kontroversen Situation wurde in der Schweiz bei Asyl-
suchenden ein Pilotinterventionsprojekt durchgeflihrt, bei dem die Asylsuchenden an einer Emp-
fangsstelle an der Grenze Uber HIV/Aids informiert wurden (Gregori 2004). Insbesondere bei Sub-
Sahara Migrantinnen hat sich gezeigt, dass die Informationen grundsatzlich geschatzt und wahr-
genommen wurden. Um die Sensibilisierung im Asylkontext weiter zu unterstitzen, wurde in der
Schweiz im Rahmen der aktuellen LOVE LIFE — STOP AIDS Kampagne vom Bundesamt flr Ge-
sundheit ein Video entwickelt, das sich in 16 Sprachen mit Basisinformationen an die Migrations-
bevolkerung richtet. Es wurde besonders fir die Aufklarung in Empfangsstellen entwickelt und wird
dort seit anfangs 2006 systematisch eingesetzt (Bundesamt fiir Gesundheit 2006). Anhand dieses

Videos werden seit anfangs 2006 alle Uber 16jahrigen Asylsuchenden von Pflegefachpersonen iber



92

die Ansteckungs- und Schutzméglichkeiten informiert®”. Im Video werden die Informationen zu Aids
von einer als Arzt, bzw. Arztin dargestellten Person mit weissem Kittel vermittelt. Die berufliche
Assoziation mit der Medizin soll die Seriositat der Information unterstreichen. Allerdings ist damit zu
rechnen, dass Asylsuchende aus repressiven Staaten aufgrund verschiedener Einschlchterungs-
erfahrungen jeder Art von Autoritat misstrauen (Haour-Knipe 2005b). Auch ist nicht auszuschliessen,
dass Asylsuchende in Gewalt- und Folterszenen mit Gesundheitspersonal involviert waren und damit

— entgegen der Intention des Videos — panikartig auf solche Darstellungen reagieren.

4.1.2.3.2 Sub-Sahara Migrantlnnen aus spezifischen Nationen

In England sind besonders Migrantinnen aus Uganda in Studien vertreten (McMunn, Mwanje et al.
1998). Grund dafir ist, dass in Uganda die Situation in bezug auf HIV/Aids bereits sehr friih in der
HIV-Epidemie, d. h. Mitte der 1980er Jahre 6ffentlich thematisiert und entsprechende Nationale Pro-
gramme ins Leben gerufen wurden (Elangot 1987). So haben auch in England lebende Ugande-
rinnen bereits 1986 den Ugandan AIDS Action Fund gegriindets®. Zudem spricht die Mehrheit der
Ugandischen Migrantlnnen englisch und hat somit einen erleichterten Zugang zu Informationen in
England und wird méglicherweise fur Studien eher berlcksichtigt als Menschen aus anderen Natio-
nen. In englischen Studien vertreten sind auch Migrantinnen aus Sambia, Kongo, Kenia und Sim-
babwe (Fenton, Chinouya et al. 2001). Migrantinnen aus diesen finf Landern machen in Gross-
britannien zwar lediglich 10 % der Sub-Sahara Migrantinnen aus, jedoch 57 % der HIV-Infektionen.
In jingerer Zeit hat sich in Grossbritannien gezeigt, dass insbesondere die HIV-Pravalenz bei Mi-
grantlnnen aus Simbabwe Uberdurchschnittlich hoch ist. Exemplarisch bedeutet dies, dass die Pra-
valenz im Aufnahmeland bis zu einem gewissen Grad die Prévalenz des Herkunftslandes reflek-

tiert6s.

In Belgien richtet sich die HIV-Pravention vorwiegend an Menschen aus Burundi, Ruanda und dem
friheren Zaire (Louhenapessy & Baruani 1999). Und fir die Schweiz werden — basierend auf der

67 Weiterflihrende Informationen zum Video sind zu finden unter: www.suchtundaids.bag.admin.ch/themen/-
aids/index.html (Zugriff am 7. September 2005)

8  Siehe dazu www.uaaf.org.uk. Anzumerken ist allerdings, dass aufgrund der recherchierten Informationen die Aktua-
lisierung dieser Webseite langere Zeit zuriick liegen drfte.

6 Obwohl Sub-Sahara Afrika nur rund 10 % der Weltbevélkerung beherbergt, lebten im Jahr 2005 60 % aller weltweit
HIV-infizierten Menschen in diesem Erdteil. In absoluten Zahlen sind derzeit knapp 26 Millionen Menschen in Sub-
Sahara Afrika HIV-infiziert, wobei sich im Jahr 2005 rund 3.2 Millionen Menschen neu ansteckten. Unter jungen
Menschen zwischen 15 und 24 Jahren liegt der Anteil HIV-positiver Tests bei Frauen bei 4.6 % und derjenige bei
Mannern bei 1.7 %. Bei der gesamten erwachsenen Population liegt die Pravalenz bei 7.2 % (Joint United Nations
Program on HIV/AIDS 2005a). Allerdings gibt es grosse Schwankungen zwischen den afrikanischen Landern, bzw.
zwischen den Regionen Siid-, Ost- und Westafrika, wobei das siidliche Afrika die am meisten betroffene Gegend
Afrikas und der gesamten Welt ist. In jlingster Zeit wurde eine leicht sinkende Pravalenz in Kenya, Uganda und
Simbabwe gemeldet (Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2005b).




93

Anzahl afrikanischer Migrantinnen — Interventionen bei Personen aus Ghana, Nigeria, Somalia, An-
gola und der Demokratischen Republik Kongo empfohlen (Zuppinger, Kopp et al. 2000). Bei
Migrantinnen aus Somalia’® sind fir die HIV-Pravention insbesondere die Sprache sowie die noch
relativ junge Diskussion Uber HIV/Aids eine besondere Hirde fir den Zugang zu HIV/Aids Informa-
tionen und zur Diskussion von praventionsrelevanten Themen (Gregori 2002). Auch wenn die
sprachlichen, religiosen oder nationalen Hintergriinde innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften
mitunter stark variieren, so wird dennoch — basierend auf gemeinsamen Erfahrungen wahrend der
Migration und im Aufnahmeland — von einem “pan-afrikanischen" Gemeinschaftsgefihl zwischen

und innerhalb von Sub-Sahara Gemeinschaften gesprochen (Elam, McNunn et al. 2001, S. 54).

4.1.2.3.3 Frauen

Die Feminisierung von Aids ist zunehmend bei europaischen Frauen, aber vor allem bei afri-
kanischen Migrantinnen ersichtlich?. In der Schweiz stammten im Jahr 2005 32 % aller HIV-posi-
tiven Labortests von Frauen und davon waren rund 50 % von Sub-Sahara Migrantinnen (Bundesamt
fir Gesundheit 2005b)72. Bis Mitte 2006 ging dieser Anteil leicht zurlick, d.h. von 112 HIV-Diagnosen
von Frauen waren 38 von Sub-Sahara Migrantinnen Bundesamt flir Gesundheit 2006b). Ein ent-
scheidender Einflussfaktor, der zur hohen Prévalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen fiihrt, ist die tra-
ditionell schwache Stellung von afrikanischen Frauen in sexuellen Belangen innerhalb von monoga-
men, promiskuitiven und auch kommerziellen Sexualbeziehungen (Elam, Fenton et al. 1999). Des-
halb werden das Empowerment und der Dialog tber HIV/Aids und Sexualitat mit Sub-Sahara Mi-
grantinnen als besonders wichtig erachtet (Women's Association for African Networking and Deve-
lopment 2005). In einem britischen Survey mit 100 afrikanischen Frauen wird deutlich, dass dazu
nicht primar Informationen nétig sind, sondern vor allem Schulung und Training im Umgang mit
Sexualthemen und —praktiken (Women's Association for African Networking and Development

2005). Informationen sind laut dieser Studie derzeit fur fast alle befragten Frauen zuganglich, vor

0 In der Schweiz liegen Menschen aus Somalia mit rund 5000 eingereichten Asylgesuchen zwischen den Jahren
2000 und 2003 an der Spitze der Gesuche aus afrikanischen Landern (Bundesamt fiir Statistik 2004).

™ Zu Beginn der Epidemie galten vor allem die vier "Hs" als "Risikogruppen”, in denen fast ausschliesslich Manner
vertreten waren: homosexuals, heroin-users, hemophiliacs, Haitians. Zum fiinften "H" ("hookers", "Nutte"), gab es
lange Zeit kaum eine Diskussion (Musso 2005). Der HIV-Praventionsbedarf bei Frauen wurde erst in den mittleren
bis spaten 1980er Jahren wahrgenommen (exemplarisch Jager 1989) und vorwiegend in den Kategorien
Drogenkonsumentinnen, Prostituierte, HIV-infizierte schwangere Frauen und Mitter von Aidskranken. Die spate
Wahrnehmung der epidemiologischen Relevanz zeigt sich auch bei Afro-Amerikanerinnen. So erschien 1991 einer
der ersten Fachartikel zum Aids-Risiko bei dieser Zielgruppe (Nyamathi & Lewis 1991) und im Jahr 2003 wurde eine
umfassende Monographie zur Situation von Afro-Amerikanerinnen im Kontext von HIV/Aids verdffentlicht (Gilbert &
Wright 2003). In Europa liegen bislang keine Monographien zur Situation von Sub-Sahara Migrantinnen im Kontext
von HIV/Aids vor.

2 Im Jahr 2002 lag der Anteil der Sub-Sahara Migrantinnen bei den HIV-positiven Testresultaten noch bei 23.1 %
(Bundesamt fiir Gesundheit 2003a).
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allem durch Radio und Fernsehen sowie Zeitungen und Zeitschriften, aber der miindliche Austausch
innerhalb von Frauengruppen mit fachkundiger Anleitung Uber die passiv erhaltenen Informationen
ist unzureichend. Deshalb werden interaktive Seminare zur HIV-Pravention empfohlen, bei denen
Unsicherheiten, praktische Fragen Uber Sexualpraktiken oder Familienplanung diskutiert werden
kénnen. Diese Workshops sollten méglichst nah am Alltag der Frauen angesiedelt werden, damit die
Teilnahme vor allem der Gruppe der 25- bis 45jahrigen Frauen erhoht werden kann. Im Survey ist
ersichtlich, dass diese Schulungen gute Effekte erzielen im Sexualverhalten, in der Risikowahr-
nehmung sowie in der Fahigkeit, Uber HIV/Aids zu reden. Solche Schulungen konnen auch dem Auf-
bau von Netzwerken dienen, die bis zu einem gewissen Grad das Fehlen von Meinungsbildnerinnen
und Personen aus dem familialen Netz kompensieren, denn in der Migrationssituation stehen die fa-
milialen Strukturen nur beschrankt zur Verfligung, was insbesondere wahrend Schwangerschaft und
Kindererziehung ein Problem darstellen kann (Department of Health 2005D).

Bereits in der Transitionsphase vom Herkunftsland nach Europa, aber auch in den Aufnahmelandern
ist die Gefahr fur Migrantinnen gross, mit ungeschitztem Sex erpresst zu werden, denn sie befinden
sich oft in Situationen der vollstandigen Machtlosigkeit (Haour-Knipe 2000). Und sofern afrikanische
Frauen aufgrund ihrer 6konomischen Situation im européischen Aufnahmeland in der kommerziellen
Sexarbeit tatig sind, ist dies laut einem deutschen Bericht besonders problematisch, weil sie als we-
nig selbstbewusst gelten, denen es kaum maglich ist, sich angemessen vor einer HIV-Infektion zu
schitzen. Sie sind auch weniger gut Uber Beratungsstellen flir medizinische und psychosoziale Pro-
bleme informiert und nutzen diese spater als einheimische Prostituierte (Muluneh & Waka 2000).
Trotz dieser hohen Verwundbarkeit flr eine HIV-Infektion zeigt sich in einem franzdsischen Aktions-
forschungsprojekt, dass in spezifischen Frauenorganisationen fiir afrikanische Prostituierte ein sozia-
les Auffangnetz geschaffen werden kann, indem mit mobilen Equipen und mit Mediatorinnen dersel-
ben geographischen Herkunft Prasenz in den Prositutionsmilieus markiert wurde. Zudem wurde
Rechts- und Sozialberatung angeboten. Diese Angebote werden haufig genutzt, was auch durch die
zunehmende Anmeldung bei der Sozialversicherung ersichtlich ist (Guillemaut 2005).

Angesichts dessen, dass die Mehrheit der afrikanischen Frauen in der Schweiz und in anderen euro-
paischen Landern im gebarfahigen Alter ist, und dass Nachkommen in afrikanischen Gemein-
schaften eine hohe Bedeutung haben, zahlt auch die reproduktive Gesundheit zu den wichtigen Zie-
len der HIV-Pravention (UNESCO/UNAIDS 2005). Allerdings ist die HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara
Migrantinnen bereits betrachtlich, und daher wird in verschiedenen Studien aus England, Frankreich
und Norwegen auch der hohe Anteil von HIV-infizierten schwangeren Afrikanerinnen in der Geburts-
hilfe thematisiert (Edwards, Larbalestier et al. 2001; Fourquet, Le Chenadec et al. 2001; Aavitsland,

Nilsen et al. 2002). Vor diesem Hintergrund kommt dem vorgeburtlichen HIV-Screening, bzw. der
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Verhltung der vertikalen Transmission grosse Bedeutung zu. In der Schweiz wird bei allen schwan-
geren Frauen ein HIV-Test angeboten und auch empfohlen (Bundesamt fiir Gesundheit & Fachkom-
mission Klinik und Therapie HIV/Aids 2004). In Grossbritannien konnte seit dem Jahr 2000, als das
standardisierte Angebot und die Empfehlung eines HIV-Tests bei allen schwangeren Frauen einge-
fihrt wurden, die Geburt von HIV-infizierten Kindern signifikant gesenkt werden (Department of
Health 2005b). Aufgezeigt werden konnte in einer britischen Studie auch, dass Sub-Sahara Migran-
tinnen das Test-Angebot nicht haufiger ablehnten als Frauen von dbrigen Regionen (Conaty, Cassell
et al. 2005). Das bedeutet, dass entsprechende Kommunikationswege genutzt wurden, um die Wich-

tigkeit der Diagnosestellung und der allfallig notigen Therapiemoglichkeiten aufzuzeigen.

4.1.2.3.4 Manner

Bei den afrikanischen Mannern wird fast immer von heterosexuellen und kaum je von homo- und
bisexuellen Mannern gesprochen. Erstere sind von der HIV-Infektion berdurchschnittlich betroffen
im Vergleich zu den nicht-afrikanischen heterosexuellen Mannern (Bundesamt fur Gesundheit
2005b). Den Sub-Sahara Migranten wird eine grosse Verantwortung in der HIV-Prévention zugeteilt,
denn sie verfligen oft Gber die Macht, bei ihren afrikanischen Partnerinnen die Sexualpraktiken zu
bestimmen, bzw. schiitzende Methoden wie das Kondom zu ignorieren (Zuppinger, Kopp et al.
2000). Allerdings nehmen afrikanische Manner diese explizite Verantwortung laut einer britischen
Studie wenig wahr, weil sexuell Ubertragbare Krankheiten hauptsachlich als "Frauenthema" ver-
standen werden (Chime 2003). Aus Grossbritannien wird jedoch berichtet, dass sich diese Rollen-
verteilung in bezug auf schlitzende Sexualpraktiken vereinzelt aufweicht. So unterstiitzen 90 % der

befragten Sub-Sahara Migrantinnen und Migranten das folgende Statement:

"Ich denke, dass ich eine neue Partnerin oder einen neuen Partner (iberzeugen
kénnte, ein Kondom zu benditzen, auch wenn er oder sie es zunédchst nicht mochte."
(Sadler, Fenton et al. 2005, S. 30)73.

Heterosexuelle Manner sind auch dann ein Diskussionspunkt, wenn sie als Touristen in ihre Her-
kunftslander reisen, denn sie gehen dort zweimal haufiger als Frauen neue und ungeschiitzte Se-
xualkontakte ein. Dies zeigt sich in einer hollandischen Studie, in der 30 % der durchschnittlich
30jahrigen Studienteilnehmenden auf ihren Reisen in die Herkunftslander neue Sexualpartnerschaf-
ten eingehen und dabei in nur rund 30 % der Sexualkontakte konsequent ein Kondom benutzen
(Gras, Weide et al. 1999). In einer britischen Untersuchung ist ersichtlich, dass 40 % der befragten

Manner Sexualkontakte im Herkunftsland angeben, und dass der Kondomgebrauch aufgrund von

73 Die 90 % umfassen die beiden Kategorien "agree" und "strongly agree".
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negativem Gruppendruck relativ tief ist (Fenton, Chinouya et al. 2001). Bei diesen beiden Studien ist
allerdings zu bedenken, dass in manchen afrikanischen Bevolkerungskreisen nur eine Minderheit ihr
Herkunftsland besucht. Zum Beispiel gaben im Jahr 1996 nur 10 % der befragten Uganderlnnen an,
dass sie seit ihrer Ankunft in Grossbritannien nach Uganda gereist waren (McMunn, Mwanje et al.
1998). Anzunehmen ist jedoch, dass solche Reisen im Zuge von langeren Aufenthalten in Europa
und der damit verbundenen rechtlichen und finanziellen Stabilisierung der Lebenssituation haufiger
unternommen werden (Fenton, Chinouya et al. 2001). Dies zeigt sich konkret am Beispiel von
Ghanesen in Holland, die nach mehr als funfjahrigem Aufenthalt in den Niederlanden ihr Heimatland
deutlich haufiger besuchten als Nigerianer, die aufgrund der Migrationsbewegungen erst seit
klrzerem in Holland leben (Gras, Weide et al. 1999). Diese geographische Dimension des HIV-
Transmissionsrisikos wird von einer britischen Forschungsgruppe besonders hervorgehoben, da
dieser Punkt in HIV-Praventionsprogrammen bei Sub-Sahara Migrantinnen bislang wenig thema-
tisiert wird (Kesby, Fenton et al. 2003).

Die homo- und bisexuellen Sub-Sahara Manner sind eine Zielgruppe, die flr die HIV-Pravention
international und auch in der Schweiz bisher kaum beriicksichtigt wurde und wenig erforscht ist
(Fenton, White et al. 1999; Sadler, Fenton et al. 2005). Zum einen ist dies darauf zuriick zu flhren,
dass die HIV-Epidemie in der Sub-Sahara Region als "heterosexuelle Epidemie" gilt und daher dem
Praventionsbedarf bei homosexuellen Menschen wenig Beachtung geschenkt wird74. Und zum
anderen wird Homosexualitat im afrikanischen Kontext stark tabuisiert und als Krankheit des weis-
sen Mannes beschrieben (Philipps 2004)75. Um homosexuelle Manner in Praventionsanstrengungen
einbeziehen zu kénnen, wird deshalb auch gefordert, dass in afrikanischen Gemeinschaften die
Vielfalt der HIV-Ubertragungswege anerkannt wird, und dass nicht einzelne Transmissionsrouten auf
dem "Altar der Moralitat" geopfert werden (Phillipps 2004, S. 165). Die Erfahrungen aus afrikani-
schen Landern erschwert es den homosexuellen Mannern, in der Migrationssituation ihre sexuelle
Orientierung zu leben oder gar Offentlich bekannt zu geben. Zudem besteht die Gefahr, dass diese
Migranten durch die Kumulation von Negativerfahrungen sowohl in der Herkunfts- als auch in der
Aufnahmegesellschaft kaum Eigeninitiative fr ein praventives Verhalten entwickeln konnen. Auch ist
das Risiko fur unsichere Sexualpraktiken erhoht, wenn die geringe Akzeptanz der sexuellen Orien-
tierung zu einem Leben im Schatten der Gesellschaft flhrt. Vor diesem Hintergrund wurde vor
wenigen Jahren ein "Good Practice Guide" fUr die HIV-Praventionsarbeit mit schwarzen homo- und

bisexuellen Mannern publiziert, in dem der aktuelle Forschungsstand prasentiert und Empfehlungen

74 Dem steht jedoch laut einem jlingst verdffentlichten Forschungsbericht entgegen, dass je 8 % der befragten Sub-
Sahara Migrantinnen und Migranten gleichgeschlechtliche Sexualkontakte angeben (Sadler, Fenton et al. 2005).

5 Die Griindung von homosexuellen Organisationen wurde z. B. in Swaziland, Namibia und Botswana von Politik und
Medien mit harschen Worten kommentiert (Philipps 2004).
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fir Praventionsmassnahmen gemacht werden (Fenton, Cadette et al. 2002). Deutlich wird dabei,
dass es keine neuen "Praventionsrezepte" fir diese Zielgruppe braucht, aber die Sensibilitat fir die
Marginalisierung dieser betroffenen Manner sollte besonders beriicksichtigt werden. Dazu werden

Interventionen auf vier Ebenen vorgeschlagen (Fenton, Cadette et al. 2002):

a) Pravention durch persdnlichen Kontakt mit homo- und bisexuellen Mannern,

c
d

)
b) Interventionen auf der Ebene von afrikanischen Gemeinschaften und damit soziale Diffusion,
) Interventionen bei Schlusselorganisationen auf Politikebene und

)

Wissenserweiterung bei bestehenden Aidsorganisationen im Bereich homosexuelle Manner.

4.1.2.3.5 Jugendliche und Familien

In afrikanischen Gemeinschaften werden Madchen oft durch Tanten und Jungen durch Onkel in se-
xuellen Belangen erzogen (Chinouya & Reynolds 2001). Diese verwandtschaftlichen Beziehungen
sowie der Kontakt zu Meinungsbildnerinnen sind in der Migration jedoch oft nicht verfligbar. Deshalb
findet die Diskussion rund um Sexualitat und Sexualverhalten in der Migrationssituation unter er-
schwerten Bedingungen statt, denn Eltern konnen die Abwesenheit von Tanten und Onkeln mitunter
nicht hinreichend kompensieren (Searle 2000). Allerdings wurde festgestellt, dass bei Jugendlichen
der zweiten und dritten Generation die Tabuisierung der Sexualitét, unter anderem zu Fragen der
Homosexualitat erodiert, denn insbesondere diejenigen, die am Leben der Mehrheitsbevolkerung ak-
tiv teilnehmen, haben sich im Zuge ihres Lebens an europaische Wertvorstellungen angenahert
(Elam, Fenton et al. 1999). Insgesamt wird jedoch konstatiert, dass Familien als Zielgruppe bislang
fir Praventionsaktivitaten kaum berticksichtigt und beispielsweise Gesprache in afrikanischen Fami-
lien zu den sexuellen Ubertragungswegen kaum gefordert werden (Women's Association for African
Networking and Development 2005). Empfohlen wird deshalb, dass die HIV-Pravention sowohl aus
der Perspektive der Jugendlichen als auch der Eltern familiengerechter gestaltet wird (Kalibala
2000). Dabei wird eine Balance zwischen "preaching, teaching and listening, discussing" angestrebt
(Women's Association for African Networking and Development 2005, S. 23). Dieses Vorgehen fin-
det vereinzelt statt, z. B. in einem britischen Pilotprojekt, in dem an HIV/Aids interessierte Familien
uber das Schneeball-System identifiziert werden. Danach werden im kleinen Kreis, in der Regel zu-
hause bei den Familien, Fragen und Unsicherheiten rund um HIV/Aids besprochen. Im Projekt konn-
ten zunachst 100 und spater 250 Haushalte abgedeckt werden (Searle 2000). Dabei bleiben aller-
dings die alleinstehenden jugendlichen Sub-Sahara Migranten unbertcksichtigt, die erst seit weni-
gen Jahren in Westeuropa leben. Sie gelten als besonders verletzlich in bezug auf das HIV-Risiko
(Department of Health 2005b).
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Angesichts dieser beschriebenen Charakteristika der afrikanischen Migrationsbevdlkerung, bzw. der
finf Subgruppen wird deutlich, dass die HIV-Primarpravention fiir Sub-Sahara Migrantinnen und
spezifische Subgruppen vielfaltige Elemente zum Aufenthaltsstatus, zur Geschlechterbeziehung, zur
Nationalitét, zu Reisemdglichkeiten nach Afrika sowie zum intergenerationellen Dialog beinhalten

sollte, um bei mdglichst vielen Migrantinnen auf Aufmerksamkeit zu stossen.

4.1.2.4 Praventionskonzeptionen
Der folgende Themenfacher zeigt auf, welche Konzeptionen fiir die inhaltliche Gestaltung von HIV-

Primarpraventionsaktivitaten aufgegriffen werden.

4.1.2.4.1 Stigmatisierung und Partizipation

In einem Forschungsprojekt zeigte sich, dass diejenigen Teilnehmenden, die ihren HIV-positiven
Serostatus kennen, dies gegenuber den Befragerinnen nicht bekannt geben, weil sie trotz der
Vertraulichkeitszusicherung ein solch sensibles Thema fiir sich behalten wollen (Stolte, Gras et al.
2003). Ziel in solchen Situationen muss es sein, dass durch Forschungs- oder Praxisprojekte keine
zusétzlichen Stigmatisierungspotenziale gegeniber den Sub-Sahara Migrantinnen entstehen, weder
innerhalb der Sub-Sahara Gemeinschaften noch innerhalb der Allgemeinbevélkerung. Daher sollten
die Akzeptanz von und die Solidaritat mit Aids Erkrankten thematisiert und gefordert werden. Erste-
res wird unter anderem dadurch angegangen, dass Sub-Sahara Migrantinnen in einer grésseren bri-
tischen Aktionsforschungsstudie in allen Stufen der Projektorganisation aktiv teilnehmen konnten.
Damit sollte gewahrleistet werden, dass das Forschungsdesign, die Forschungsfragen und die
Studiendurchflihrung wesentlich von den Migrantinnen mitgetragen und mitgedacht werden (Chinou-
ya, Musoro et al. 2003). Die Mehrheit des Forschungsteams sowie die Forschungsleiterin sind Sub-
Sahara Migrantlnnen, und diese Projekimitarbeiterinnen sehen sich im Wesentlichen als Insiderin-
nen fur die Alltagsprobleme und damit auch flr offensichtliche und subtile Diskriminierungsvorfalle in
ihrem eigenen Lebensalltag und auch im Forschungsprojekt. Durch ihr Mitdenken und —arbeiten im
Forschungsprojekt sollten Stigmatisierungs- und Diskriminierungstendenzen zeitnah aufgriffen und
allfallige Gegenstrate-gien in den Aktionsforschungsprozess integriert werden.

Der zweite Aspekt, die Diskriminierung von HIV-infizierten Menschen innerhalb der afrikanischen
Gemeinschaften, ist flr die HIV-Primarpravention insofern relevant, als die Zuschreibung von schuld-
haftem Verhalten die soziale Ausgrenzung fordert. Dieser Prozess, den viele Sub-Sahara Migran-

tinnen aus ihren Herkunftslandern kennen, bedeutet eine zuséatzliche Hirde, um mit Beratungs- und
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Teststellen in Kontakt zu treten’. Dazu hat sich in einer britischen Studie gezeigt, dass Sub-Sahara
Migrantinnen signifikant langer als weisse Befragte warten’?, bis sie sich auf HIV testen lassen
(Erwin, Morgan et al. 2002). Als Hauptgrinde wurde an erster Stelle der negative Einfluss eines all-
falligen HIV-positiven Testergebnisses auf die Familie und an zweiter Stelle die Angst vor person-
licher Diskriminierung wegen der Seropositivitat genannt. Angesichts dieser Erfahrungen und Be-
firchtungen geht es im Wesentlichen darum, den Lauf des "Stigma Trajectories" zu durchbrechen
(Alonzo & Reynolds 1995)78. In diesem Kontext ist die Vereinigung zur Solidaritt mit afrikanischen
Frauen in Genf (ASFAG) zu sehen, deren Aktivitaten sich nicht nur auf die Unterstitzung von
eigenen Mitgliedern beschrankt, sondern die sich auch fur die Enttabuisierung und Entstigma-
tisierung rund um Fragen zu HIV/Aids engagiert und dabei offen und offentlich auftritt. In Frankreich
wurde im Jahr 2002 eine ahnliche Vereinigung gegrindet — massgeblich initiiert von Aids-
betroffenen Familien im Raum Paris — deren Ziel es ist, das Schweigen zu Aids bei Afrikanerinnen in
Frankreich und auch auf dem afrikanischen Kontinent zu brechen’. Zudem wird zurzeit im britischen
Gesundheitsministerium ein Aktionsplan gegen Diskriminierung und Stigmatisierung im Kontext von
HIV diskutiert (Department of Health 2005a)8%81. Darin sind finf Bereiche aufgeflhrt, in denen

besonders auf die Beseitigung von Diskriminierung hingearbeitet wird:

a)  Verbreitung von grundlegenden Informationen zu HIV/Aids,

(=3

(¢

)

) Fahigkeiten zum gesunden Umgang mit Sexualitat,

) Beratung und Unterstlitzung von Menschen, die sich diskriminiert fiihlen,
)

d starkerer Einbezug von HIV-infizierten Menschen in strategische Entscheide sowie

6 Ein unléngst publiziertes Dokument aus der "Best Practice Collection" von UNAIDS zeigt die weltweite Problematik
von Stigma, Diskriminierung und Verletzung der Menschenrechte in bezug auf HIV-infizierte Menschen auf. Der
Fokus der Publikation liegt auf Fallstudien, wie stigmatisierende und diskriminierende Situationen auf der Ebene von
Gemeinden und Institutionen sowie der Gesetzgebung erfolgreich angegangen werden kdnnen (Aggleton, Wood et
al. 2005).

™ 28 % der 102 schwarzen Teilnehmenden vermuten, dass sie HIV-inifziert sein konnten. Allerdings warten 62 %
davon mehr als ein Jahr, bis sie sich testen lassen. Bei den 251 weissen Teilnehmenden vermuten 45 % eine
Seropositivitat, und nur 31 % warten langer als ein Jahr bis zum Test.

78 Dabei werden vier Phasen unterschieden: a) "at risk", die Besorgnis tiber eine mogliche HIV-Infektion ist prasent, b)
"diagnosis", die Infektion bringt eine veranderte Identitat mit sich, c) "latent", das Leben pendelt zwischen gesund
und krank Sein, und d) "manifest", der Prozess zum sozialen und physischen Tod hat begonnen.

9 Ein k&mpferischer Slogan bei der Griindungsdemonstration lautete: Wir haben die Sklaverei Uberlebt, wir haben die
Kolonialisierung iiberlebt, wir haben die erzwungene Emigration iiberlebt. Wir werden auch Aids iiberleben (siehe
auch www.survivreausida.net/a5276).

8  Im Rahmen einer Vernehmlassung konnten bis am 30. M&rz 2006 Kommentare an das Gesundheitsministerium
geschickt  werden (siehe dazu  www.dh.gov.uk/Consultations/ClosedConsultations/ClosedConsultations-
Article/fs/en?CONTENT |D= 4132988&chk=LcvJPx, Zugriff am 13. Dezember 2005)

81 Dieses Dokument ist nicht spezifisch auf Sub-Sahara Migrantinnen ausgerichtet. Im Text jedoch mehrmals deutlich,
dass die Diskriminierungsdiskussion im Kontext der veranderten Epidemiologie bei homosexuellen Mannern und
Sub-Sahara Migrantinnen steht.
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e) Massnahmen gegen Diskriminierungstendenzen insbesondere gegen Sub-Sahara Migran-

tinnen und homosexuelle Manner.

Der Text endet mit der Feststellung, dass ein Aktionsplan die Jahrhunderte alten, tief verwurzelten
Vorurteile gegenlber Sexualitat, sexueller Orientierung, Rasse sowie sozialen oder familialen
Normen, die sowohl auf Seiten der Sub-Sahara Migrantinnen als auch der Mehrheitsbevélkerung in
westeuropaischen Landern bestehen, nicht zu beheben vermag. Dennoch soll der Aktionsplan den
in die HIV-Pravention involvierten Organisationen Anregungen geben, um klar und bestandig

Stellung zu Diskriminierungstendenzen und -vorfallen zu beziehens2.

4.1.2.4.2 Risikowahrnehmung

Der Begriff "Risiko" beinhaltet einen breiten Interpretationsspielraum. So ist Risiko im westlichen
Verstandnis ein Konzept, das wesentlich vom Individuum gesteuert und verantwortet werden kann.
Im afrikanischen Kontext wird jedoch bei der Risikowahrnehmung die relationale Bedeutung starker
gewichtet, d. h. beispielsweise, dass die Risikoeinschatzung fir eine HIV-Infektion durch das
Aussehen oder den guten Ruf von Sexualpartnerlnnen beeinflusst ist (Elam, Fenton et al. 1999). Es
scheint auch, als wlrden Sub-Sahara Migrantinnen eher in sicheren Identitdten denken als in
sicheren Aktionen, d. h. afrikanische Manner suchen eine auf sie "sauber" wirkende Frau, und
Frauen suchen einen Mann, der ihnen vertrauenswrdig erscheint (Kesby, Fenton et al. 2003). Eine
hollandische Studie ergibt zudem, dass Promiskuitat und ausserehelicher Sexualkontakt nicht
ausschliesslich als riskantes Verhalten in Bezug auf eine HIV-Ansteckung verstanden werden,
sondern die Angst, bei einem ausserehelichen Sexualkontakt ertappt zu werden, steht eher im
Vordergrund (El-Karimy, Gras et al. 2001). Zudem wird die HIV-Pravention nicht nur als Vermeidung
der viralen Ubertragung interpretiert, sondern beinhaltet auch Elemente wie gutes Essen, geniigend
Schlaf und einen stabilen Lebenswandel und vereint damit verschiedene auch im westlichen Ver-
standnis geltende gesundheitsforderliche Konzepte (El-Karimy, Gras et al. 2001). Auch die Ver-
antwortung fur Kinder gilt als Faktor, der die Risikowahrnehmung positiv beeinflusst, so dass sowohl
vor und wahrend einer Schwangerschaft als auch wahrend der Elternschaft eher auf die eigene Ge-
sundheit im allgemeinen und die HIV-Pravention im speziellen geachtet wird (El-Karimy, Gras et al.
2001). Schliesslich erhoht auch eine fruher erworbene und behandelte sexuell Ubertragbare

82 Als Beispiel eines solchen Vorurteils sei hier auf den "Homo Sexualis Africanus" verwiesen, bei dem der negroiden
Rasse aufgrund ihrer genetischen Codierung ein verstarktes prosexuelles Verhalten zugeschrieben wird (z. B.
uneingeschranktes sexuelles Verlangen, hhere Vergewaltigungsraten). Im Zuge der HIV-Epidemie im Sub-Sahara
Raum wurde von einigen Autorlnnen auf diese Zuschreibung zuriickgegriffen und als Determinante fir die starke
Ausbreitung von Aids in Afrika beniitzt. Dieser Riickschluss wird als Riickfall in den Rassismus in der Medizin und
Sozialwissenschaft bezeichnet (Bibeau & Pedersen 2002).
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Krankheit erhoht die Sensibilitat fiur das Aids-Risiko, bzw. die Wahrscheinlichkeit fur einen HIV-Test,
wie in einer hollandischen Studie insbesondere bei den weiblichen Befragten ersichtlich ist (Stolte,
Gras et al. 2003).

Angesichts dieser vielschichtigen Interpretation von Risiko wird deutlich, dass Praventionskam-
pagnen, die nach dem Konzept von "Information — Edukation — Kommunikation" funktionieren, rasch
an Grenzen stossen, denn viele Sub-Sahara Migrantinnen sttzen ihr individuelles Risikoverhalten
nicht nur auf biomedizinisches Wissen ab, sondern sind ebenso von sozio-6konomischen Faktoren,
kulturell gewachsenen Werthaltungen oder individuellen Lebenserfahrungen beeinflusst. Fur
nachhaltige Veranderungen, die der komplexen sozialen Realitat der Menschen Rechnung tragt,
wurden deshalb Praventionskonzepte zunehmend umfassend geplant und Faktoren aus dem
Lebensalltag bericksichtigt (Fakhouri, Tubb et al. 1997; Department of Health 2005b).

4.1.2.4.3 Sensibilisierung und Wissensstand zu HIV/Aids

Die Mehrheit der in der Schweiz lebenden Sub-Sahara Migrantinnen ist in den letzen 15 bis 20
Jahren nach Europa eingewandert (Bundesamt fir Statistik 2005a). Daher muss davon aus-
gegangen werden, dass der Wissensstand zur HIV-Ubertragung und zu Préventionsméglichkeiten
noch stark von den Erklarungsmodellen und Wertvorstellungen ihrer Herkunftslander gepragt ist
(Kessler Bodiang & Okullo 2002)83. Allerdings dirfte es dazu erhebliche Unterschiede zwischen
Personen von verschiedenen Herkunftslandern und -regionen geben, denn in gewissen Nationen
wie beispielsweise in Uganda wird bereits seit vielen Jahren offentlich iber die Epidemie gesprochen
(Elangot 1987)84. In anderen Landern wie etwa Simbabwe, wo aufgrund der politischen Instabilitat
das offentliche Gesundheitswesen bereits seit langem zusammen gebrochen ist, herrscht hingegen
- vor allem in landlichen Gebieten — eine Kultur des Schweigens (Duffey 2005). Trotz verschiedener
geschichtlicher Bedingungen im Herkunftsland hat sich in verschiedenen Studien gezeigt, dass ein
Bedarf an Sensibilisierung und Information besteht, nicht zuletzt, weil Informationen tber HIV/Aids
aus den Medien bruchstiickhaft aufgenommen werden (Chinouya, Musoro et al. 2003)8. So

8 Dazu gehort auch — je nach Herkunftsland und Auspragung der kirchlichen Dominanz — die strikt ablehnende
Haltung zum Kondom. Aus katholischer Sicht bezeichnete der tansanische Erzbischof von Dar es Salaam, Polycarp
Pengo, die Forderung des Kondoms als moralisch verwerflich, insbesondere wenn es als Préventionsmittel im
Schulunterricht mit Jugend-lichen oder Kindern diskutiert werde. Diese Meinung vertrat er im Zusammenhang mit
dem im November 2005 vorgestellten neuen Lehrplan fiir Primarschulen in Tansania, in dem in der Sexualkunde
auch auf das Kondom als Schutz vor Aids eingegangen werden soll (siehe dazu www.cisanews.org vom 13. Januar
2006, Catholic Information Service for Africa).

8 Dies ist auch daran ersichtlich, dass in einer 1996 durchgefiihrten britischen Studie 57 % der ugandischen
Befragten angaben, dass sie vor und nach der Ankunft in England Gber HIV/Aids Informationen erhalten hatten
(McMunn, Mwanie et al. 1998).

8  Dieses Forschungsprojekt wurde in einer landlich gepragten Region ausserhalb Londons durchgefiihrt, wo bis zur
Studiendurchfiihrung nur wenig HIV/Aidsberatungsstellen aktiv waren.
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winschen 50 % der 320 befragten Sub-Sahara Migrantinnen in Grossbritannien mehr Sensibili-
sierung zu sexueller Gesundheit, Schwangerschaftsverhitung und HIV, am ehesten in Form von
Filmen, Videos und Printmedien. In zwei weiteren Studien aus England hat sich gezeigt, dass 30 bis
45 % der 16- bis 44-Jahrigen mehr Informationen tber HIV wlnschen, sofern dies eine vertrauens-
wirdige Person an sie heran tragt (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000; Chime 2003). In diesem Zu-
sammenhang wird auch der Wissensstand zu HIV/Aids untersucht (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000;
Chinouya & Reynolds 2001; Chime 2003). Dabei geht es sowohl um das Wissen von biomedizini-
schen Zusammenhangen, als auch um Kenntnisse der vorhandenen Beratungsangebote. In einer
breit angelegten Untersuchung mit 1000 Sub-Sahara Migrantinnen in vier Londoner Bezirken zeigte
sich, dass der Wissensstand zu HIV/Aids sowie zu Test- und Behandlungsmaglichkeiten im Jahr
2000 unzureichend war (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000). Die Mehrheit der Befragten wusste zwar von
der Krankheit, aber das Wissen war oberflachlich. So gaben beispielsweise nur 68 % an, dass HIV
uber sexuellen Kontakt von einer Person zur anderen ubertragen wird, und 43 % wussten nicht, dass
es Medikamente gibt, die die HIV-Krankheit in Schach halten konnen. 30 % wussten nicht, dass die
Ubertragung von der Mutter auf das Kind méglich ist. Ebenso gaben 25 % an, dass ein Kondom
keine schutzende Wirkung vor einer HIV-Infektion hat, und 30 % kannten diese schiitzende Funktion
nicht genau. Auch im Rahmen eines deutschen Projektes wurde deutlich, dass der Kenntnisstand
zum Thema HIV und das Bewusstsein Uber die Infektionsgefahrdung innerhalb der Zielgruppe gering
und die Infektionswege nur diffus bekannt sind (Hafner 2003a). Zudem ist das Angebot von kosten-

losen und anonymen HIV-Testmdglichkeiten unbekannt.

Schliesslich sind erlauternde Informationen dahingehend nétig, dass das HIV nicht zwingend bei
jedem Sexualkontakt Ubertragen wird, auch nicht bei einem risikoreichen Geschlechtsverkehr mit
einer HIV-infizierten Person. Angesichts solcher infektiologischer Phanomene, die auf biomedizini-
schen, bzw. virologischen Konzepten beruhen, kommt es vor, dass Sub-Sahara Migrantinnen zur
Erklarung auf traditionelle afrikanische Konzepte wie z. B. Hexerei zurlckgreifen (Beier 2005). Der
Wissensstand ist auch von religiosen oder spirituellen Vorstellungen gepragt. Dazu gehoért z. B. die
Auffassung, dass Gott die Macht zugesprochen wird, das Virus in die Welt zu setzen und dieses
auch wieder entfernen konne (El-Karimy, Gras et al. 2001). Auch wird das haufige Reden Uber Aids
mitunter abgelehnt, wenn der Glaube besteht, dass dadurch das Ungliick herauf beschwort wird (EI-
Karimy, Gras et al. 2001).

All diese Erkenntnisse zum Wissensstand bei der Sub-Sahara Migrationsbevolkerung bedeuten,
dass auf Seiten der Praventionsanbieterinnen eine kritische Reflexion erforderlich ist zu den bislang
vor allem auf westeuropéische Zielgruppen ausgerichteten Préventionsbotschaften und Informa-

tionsmaterialien.
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4.1.2.4.4 Traditionelle Sexualpraktiken
Zu den traditionellen Sexualpraktiken werden insbesondere die Frauen- und Madchenbeschneidung,

die Vaginallavage sowie gewisse eheliche Praktiken beschrieben.

Ein beginstigender und besonders riskanter Faktor fiir die HIV-Transmission ist die Beschneidung
von Madchen und Frauen zu unterschiedlichen Zeitpunkten in ihrem Leben (World Health Organi-
zation 2001)86. Aufgrund der Migrationsbewegungen wird davon ausgegangen, dass zunehmend
beschnittene in Frauen Europa leben (Powell, Leye et al. 2004). Durch die genitale Verstimmelung
besteht sowohl in gynakologischer, geburtshilflicher wie auch infektiologischer Hinsicht ein erhohtes
Risiko fur Komplikationen, bzw. fur Infektionen beim Geschlechtsverkehr (Retzlaff 1999). Daher ist —
auch angesichts der rund 6'000 bis 7'000 beschnittenen Frauen und Madchen in der Schweiz — eine
kontinuierliche Sensibilisierung sowohl von gynakologischen und geburtshilflichen Fachstellen wie
auch bei Fachleuten im Aidsbereich erforderlich (Thierfelder, Tanner et al. 2005).

Der Vaginallavage liegen sowohl die tagliche Korperhygiene als auch die Krankheitspravention zu-
grunde. Dazu wird die Vagina regelmassig, zum Teil taglich mit Wasser, Krautersubstanzen oder
auch antiseptischen Tinkturen gereinigt (Myer, Kuhn et al. 2005). Mit der Vaginallavage sind auch
der "dry sex" und damit die Vorstellung verbunden, dass die Vagina trocken, eng und heiss sein soll,
um das sexuelle Vergnigen des Mannes zu befriedigen. Gewisse Pflanzen werden manchmal auch
wahrend dem Geschlechtsverkehr in der Vagina belassen, um die Schleimhaute auszutrocknen (EI-
Karimy, Gras et al. 2001). In einer britischen Studie ist ersichtlich, dass rund 12 % der befragten afri-
kanischen Frauen und 9 % der Manner haufig oder gelegentlich in "dry sex" Praktiken wéhrend ihres
Lebens in England involviert sind (Fenton, Chinouya et al. 2002)%7. Fiir ein erhéhtes HIV-An-
steckungsrisiko vor allem bei Frauen gibt es verschiedene biologisch plausible Griinde dieser intra-
vaginalen Reinigung. Allerdings ist ein kausaler und signifikanter Zusammenhang zwischen diesen
Praktiken und einer HIV-Ubertragung schwierig herzustellen, weil verschiedenste Substanzen mit
unterschiedlicher Haufigkeit benutzt werden. So zeigt eine jlngst publizierte Literaturibersicht zu
intravaginalen Praktiken und HIV-Ubertragungsméglichkeiten kontroverse Ergebnisse (Myer, Kuhn
et al. 2005). Zum Beispiel hat sich die HIV-Transmission bei der Bentitzung von nicht-kommerziellen
Antiseptika, die zur Vaginallavage beniitzt werden, erhoht, aber die Verwendung von kommerziellen
Mitteln filhrte zu einer tieferen HIV-Ubertragung. Aus medizinischer Sicht wird jedoch eine Ver-

8  Die weibliche Beschneidung wird in rund 28 afrikanischen L&ndern praktiziert, insbesondere in Somalia, Aethiopien
und Eritrea und betrifft rund 100 bis 140 Millionen beschnittene Madchen und Frauen, wobei jahrlich neu 2 Millionen
Mé&dchen und Frauen der Gefahr der Beschneidung ausgesetzt sind (World Health Organization 2001)..

8 In ihren afrikanischen Herkunftslandern lagen die prozentualen Anteile des "dry sex" der Frauen bei 9.9 % und der
Ménner bei 9.5 %. Diese Zahlen sind demnach leicht hoher als die Angaben fir die dry sex-Praxis wéhrend des
Lebens in Grossbritannien.
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haltensanderung des "dry sex" empfohlen, denn diese traditionellen Praktiken kénnen zu einer
Schadigung der Vaginalschleimhaut und insbesondere des Cervix filhren und damit zu einem er-
hohten Risiko von sexuell Ubertragbaren Infektionen und bei Frauen zu Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr (Fernandez 2003). Auch wird von der Schadigung des Kondoms berichtet, wenn
die intravaginal vorhandenen Substanzen grobkémig sind und am Latex Abreibungen und Scha-

digungen verursachen (Chinouya & Reynolds 2001).

Schliesslich werden die sexuellen Riten "Lufuila” und "Levirat" als HIV-Risiko fir Frauen beschrieben
(Louhenapessy & Baruani 1999). Bei ersterem hat eine frisch verwitwete Frau einmaligen Ge-
schlechtsverkehr mit einem Mann, der sie durch den Lufuila Ritus reinigt und damit fur ihr zukdnf-
tiges gesundes Sexualleben vorbereitet. Das Levirat beinhaltet, dass eine Witwe einen Cousin, Nef-
fen oder Bruder des verstorbenen Mannes heiratet. Dadurch kann sie zwar in der Familie integriert
bleiben, aber diese "Weitergabe" von Ehefrauen bedeutet auch ein Risiko der HIV-Ausbreitung®s.

Ferner werden traditionelle eheliche Praktiken fur die Ausbreitung der HIV-Infektionen verant-
wortlich gemacht, unter anderem Poligamie (Louhenapessy & Baruani 1999). Allerdings wird auch
die Meinung vertreten, dass dieses Risiko nicht verallgemeinert und nicht mit Promiskuitat gleich-
gesetzt werden kann. Am Beispiel von Senegal wird argumentiert, dass nicht die Poligamie die Ur-
sache der Aids-Ausbreitung sei, sondern instabile Sexualpartnerschaften, die wiederum vom sozia-
len Kontext beeinflusst werden (Oppong & Kalipeni 2004). Poligamie wird zum Teil auch als pro-

tektiver Faktor, d. h. als Schutz vor Promiskuitat dargestellt.

Die Traditionen der Vaginallavage sowie der ehelichen Praktiken sind zwar fiir die HIV-Pravention
relevant und sollen auch explizit erwahnt werden. Allerdings besteht die Gefahr, dass sie als exo-
tisch gelten, die andere Faktoren, insbesondere Armut und geringe Chancengleichheit fiir Frauen in
den Hintergrund riicken (Kesby, Fenton et al. 2003). Letztlich sind diese Traditionen fiir sich alleine
betrachtet weniger ein Problem fir die HIV-Pravention sondern spezifische Risikofaktoren wie die
Haufigkeit und Dauer von sexuellen Kontakten und vor allem die Kombination verschiedener
Risiken, insbesondere Prostitution und hohe Pravalenz von sexuell tbertragbaren Krankheiten, was
wiederum Indikatoren fur soziale Ungleichheiten in einer Gesellschaft sind. Praventionsberatung in
diesem Kontext wird in einem jungst von der Internationalen Organisation fur Migration aufgegriffen
(International Organization of Migration 2006). Empfohlen wird fiir die Beratung, dass die sexuellen
Praktiken zunachst durch offene Fragen erschlossen werden, um darauf aufbauend konkrete Risiken
und Schutzmdglichkeiten anzusprechen.

8  Nicht erwahnt ist allerdings, ob diese beiden Riten auch bei Sub-Sahara Migrantinnen, die fern von ihren
Herkunftslandern leben, weiter gefiihrt wird. Moglicherweise gibt es auch hier eine Abnahme, wie dies beim
Praktizieren von "dry sex" bebachtet wird (Fenton, Chinouya et al. 2002).
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4.1.2.4.5 Kondomgebrauch

Die Ambivalenz zum Kondomgebrauch oder —verzicht zeigt sich anhand verschiedener Dimen-
sionen. Das kommt bei der Aussage zum Ausdruck, dass Kondome "healthy, but not pleasant" sind
(El-Karimy, Gras et al. 2001, S. 317). Damit wird die eigene Gesundheit der sexuellen Erflllung
gegeniber gestellt, und wenn letztere den Vorrang hat, wird das Kondom unregelmassig ben(tzt. In
einer hollandischen Studie werden zudem die Pole "Kontrolle behalten" und "Natrlichkeit" darge-
stellt, wobei die starkere Gewichtung der Kontrolle zu vermehrtem Kondomgebrauch fuhrt (EI-
Karimy, Gras et al. 2001). Kondome werden auch unterschiedlich benitzt bei kommerziellem und
nicht-kommerziellem Sex. So verwenden Sub-Sahara Migranten in einer hollandischen Untersu-
chung in 90 % der Sexualkontakte mit Prostituierten systematisch Kondome (Gras, Weide et al.
1999). Bei nicht-kommerziellen Sexualkontakten ausserhalb einer festen Beziehung liegt der Kon-
domgebrauch bei Frauen und bei Mannern bei rund 55 %. Allerdings geben nur 10 % der Frauen,
aber 50 % der Manner solche Sexualkontakte an. Grinde fur den Verzicht auf das Kondom bei den
Mannern sind unter anderem, dass die Partnerin zurzeit des Geschlechtsverkehrs nicht fruchtbar
war, dass sie keine sexuell Ubertragbaren Infektionen hatte, oder die Manner hatten Bedenken, dass
die eigene sexuelle Lust mit dem Kondomgebrauch abnehmen kdnnte (Sadler, Fenton et al. 2005).
Die Lénge einer Partnerschaft ist ebenfalls entscheidend fir den Kondomgebrauch, d. h. Kondome
werden zu Beginn einer Sexualbeziehung benutzt, wenn die Identitat des Partners oder der Part-
nerin noch nicht genau bekannt ist (Kesby, Fenton et al. 2003). Mit der Lange der Beziehung nimmt
der Kondomgebrauch jedoch ab, und "richtiger Sexualkontakt" kann beginnen (El-Karimy, Gras et al.
2001, S. 317). Damit ist auch "guter Sex" gemeint, der als wichtigstes Kriterium fiir Emotionalitat und
als Gegenpart von Kontrolle verstanden wird. In stabilen langjahrigen Partnerschaften wird das Kon-
dom nicht mehr als nétig erachtet. In einer monogamen Beziehung kénnte der Kondomgebrauch auf
beiden Seiten eher Verdacht auf Untreue auslosen (Sadler, Fenton et al. 2005). Eine weitere Dimen-
sionalisierung zeigt sich darin, dass der Besitz und Gebrauch des Kondoms eher als Promiskuitat
und ungeziigelte Sexualitat interpretiert wird und nicht als Schutz (El-Karimy, Gras et al. 2001).
Schliesslich geht aus einer Tabelle zu "pro und kontra Kondomgebrauch®, die in einer qualitativen
Studie erstellt wurde, hervor, dass die Schwangerschaftsverhltung als besonders guter "Aufhanger"
fir eine Diskussion zwischen Sexualpartnerlnnen zum Thema HIV-Infektion gilt, und dass das
Kondom in diesem Fall auch rasch akzeptiert wird (El-Karimy, Gras et al. 2001)%.

8 Bezliglich Schwangerschaftsverhitung ist die Schlussfolgerung eines Forschungsprojektes aus Siidafrika
erwahnenswert. Laut dieser unlangst publizierten Studie besteht Grund zur Annahme, dass heterosexuelle Manner
und Frauen ungeschiitzten Analverkehr praktizieren, weil sie glauben, dass diese Sexualpraxis nicht nur vor einer
Schwangerschaft schiitze sondern auch gegen eine HIV-Infektion (Lane & Pettifor 2006).
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Zusétzlich zu diesen Dimensionen wird die Zurlckhaltung zum Kondomgebrauch damit begriindet
wird, dass das Berihren der Spermafliissigkeit beim Ausziehen des Kondoms nach der Ejakulation
als unsauber gilt (EI-Karimy, Gras et al. 2001). Und vor allem kann durch das Kondom der primare
"Bestimmungsort" der Spermien, also die Vagina, nicht erreicht werden. Auch existiert die Meinung,
dass die Samenflissigkeit die Frau nahren soll. Die Verwendung des Kondoms wirde dies jedoch
verhindern (Louhenapessy & Baruani 1999). Im Sub-Sahara Migrationskontext wird nicht zuletzt
auch angemerkt, dass die Verflgbarkeit von kostenlosen Kondomen kaum bekannt ist. So wissen in
einer britischen Studie 75 % der befragten Migrantinnen nicht, wo sie gratis Praservative erhalten
konnen (Chinouya, Musoro et al. 2003).

Neben dem mannlichen Kondom wird auch das Kondom fur Frauen, das Femidom, als Praven-
tionsmaglichkeit im transkulturellen Rahmen thematisiert (Young 1997; Choi, Wojcicki et al. 2004).
Es ermdglicht den Frauen eine gewisse Autonomie, um uber Schwangerschaftsverhutung und
Schutz vor sexuell Ubertragbaren Infektionen zu bestimmen, dies insbesondere in sozialen Kontex-
ten, in denen Frauen eine geringe Machtposition in Fragen der Sexualitat zugestanden wird. Im Ge-
gensatz zum afrikanischen Kontinent gibt es zur Akzeptanz des Femidoms bei Sub-Sahara Migran-
tinnen bislang kaum Erkenntnisse. Deshalb wurde im Rahmen des AFRIMEDIA-Projektes in Zlrich
eine Pilotstudie durchgefiihrt, bei der die Akzeptanz bei den 57 teilnehmenden Afrikanerinnen als
sehr hoch beurteilt wird, denn rund 95 % der befragten Frauen geben an, dass sie das Femidom
wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich wieder bentitzen wiirden (Kessler Bodiang, Tshibangu et al.
2005). Wichtige Griinde fur die Verwendung waren die Mdglichkeiten des Schutzes, wenn der Ehe-
mann oder Lebenspartner nicht treu oder nicht bereit ist, das Praservativ zu benitzen. Vor dem
Hintergrund dieses Pilotprojektes wird das Femidom als geeignetes Mittel, erganzend zur Férderung
des Kondoms fiir Manner, fir die HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen empfohlen. Entschei-
dend flr den konsequenten Gebrauch ist allerdings, dass der Preis durch deutlich gesenkt werden

sollte0.

4.1.2.4.6 HIV-Antikorpertest

In verschiedenen Studien der letzten zehn Jahre ist ersichtlich, dass die HIV-Infektion bei Sub-
Sahara Migrantinnen erst spat im Krankheitsverlauf und aufgrund von vorhandenen spezifischen
oder unspezifischen Symptomen diagnostiziert wird (Del Amo, Goh et al. 1996; Burns, Fakoya et al.

9%  Zurzeit kann das Femidom (iber die Aids-Hilfe Schweiz fiir den Einstandspreis von CHF 1.50 gekauft werden
(www.aids.ch, Zugriff am 22. Februar 2006)
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2001; Staehelin, Rickenbach et al. 2003; Boyd, Murad et al. 2005)%'. Vor diesem Hintergrund ist der
HIV-Test kein primarpraventives, sondern ein diagnostisches und sekundarpraventives Instrument.
Ziel ist es zum einen, dass eine mdgliche HIV-Infektion friihzeitig erkannt wird und die nétigen anti-
retroviralen Therapien diskutiert und bei Bedarf eingeleitet werden kénnen. Zum anderen soll die
virale Last durch eine wirksame Therapie so stark gesenkt werden, dass die Weiterverbreitung des
HI-Virus bei ungeschitzten Sexualkontakten vermindert wird (Fenton, Chinouya et al. 2002). Ange-
sichts der geschatzten rund 30 % nicht diagnostizierten HIV-Infektionen bei Sub-Sahara Migran-
tinnen ist dieses sekundarpraventive Ziel ein besonders wichtiger Aspekt (Department of Health
2005b). Allerdings ist eine HIV-Teststelle auch dann ein wichtiger Ort, wenn ein HIV-Test negativ
ausfallt, denn ein Beratungsgesprach ist in jedem Fall eine gute Gelegenheit, um Fragen und Un-
sicherheiten zur Transmission oder zu Behandlungs-optionen zu eruieren. Dabei sollte mit Sub-
Sahara Migrantlnnen auch der Begriff "anonym" genau und explizit diskutiert werden, denn aus einer
hollandischen Untersuchung ist ersichtlich, dass die Bedeutung und das Verfahren der anonymen
HIV-Tests kaum bekannt sind (Stolte, Gras et al. 2003).

Um die Kenntnisse uber und die Motivation zum HIV-Test bei Sub-Sahara Migrantinnen zu férdern,
wurden deshalb in den letzten Jahren in England und in Frankreich spezifische Kampagnen gestar-
tet. In England begann der Terrence Higgins Trust im Jahr 2002 damit, afrikanische Menschen
mittels Broschlren und Internetauftritten anzusprechen und tber den HIV-Test zu informieren®2.
Ebenso wurden verschiedene Informationsmaterialien entwickelt, zum einen allgemein auf afrikani-
sche Menschen ausgerichtet, aber auch getrennt fir Sub-Sahara Manner und Frauen. In Frankreich
startete im Friihling 2005 die Kampagne des Institut National de Prévention et d'Education pour la
Santé. Unter anderem wird mit alltagsnahen Broschiren und Plakaten auf den anonymen und

kostenlosen HIV-Test aufmerksam gemacht (siehe Abbildung 10).

9 Im Rahmen einer franzdsischen Evaluationsstudie zur Inanspruchnahme des HIV-Tests zeigte sich, dass Subsahra
Migrantinnen ein zweimal hoheres Risiko haben, um mit einem HIV-positiven Laborergebnis gleichzeitig die Aids-
Diagnose zu erfahren, wobei sich die Ergebnisse zwischen M&nnern und Frauen unterscheiden (Lot 2005). So
melden sich Ma@nner meistens im Zusammenhang mit kérperlichen Symptomen zu einem HIV-Test und erfahren in
der Regel im Spital von ihrer Erkrankung, wahrend bei Frauen eher anldsslich einer
Schwangerschaftsuntersuchung ein HIV-Test angeboten und durchgeflihrt wird.

92 Siehe dazu www.tht.org.uk/african/campaigns.htm (Zugriff am 2. August 2005)
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Abbildung 10: Kampagne zur Forderung des HIV-Tests bei Sub-Sahara Migrantinnen in Frankreich®3.

Zudem wurden rund um den Weltaidstag im Jahr 2005 Radiosendungen produziert und ausgestrahlt,
in denen HIV-infizierte Sub-Sahara Migrantinnen von ihrem Leben mit dem Virus erzéhlen und
insbesondere zu einem friihzeitigen HIV-Test aufrufen.In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass
ein gezielter, niederschwelliger und vertrauensférdernder Zugang zu Sub-Sahara Migrantinnen die
Testhaufigkeit erhdht. Dies zeigt sich deutlich an der "Action Gare", die in Frankreich wéhrend
mittlerweile funf Jahren durchgefiihrt wird (Lagneau 2005). Beim HIV-Test, der an verschiedenen
Bahnhdfen angeboten wird, konnte wahrend den Jahren 2000 bis 2005 eine stdndige Zunahme von
Interessentlnnen aus dem Sub-Sahara Raum beobachtet werden. Waren es im Jahr 2001 noch 20%
der an den Bahnhéfen durchgefiinrten Tests, so stieg der Anteil bis ins Jahr 2004 auf 31%. Im Jahr
2004 wurden im Rahmen dieser Bahnhofsaktion je zwei afrikanische Frauen und Ménner mit einer
HIV-Infektion diagnostiziert, was einer Pravalenz von 4.5 von 1000 entspricht. Erwahnt wird auch,
dass 83 % der Testergebnisse abgeholt werden, was angesichts der Mobilitdt der Migrantinnen im

Bahnhofsetting als sehr hoch bewertet wird. In einer britischen Machbarkeits- und Akzeptanzstudie

9 Bild: www.inpes.sante.frfCFESBases/catalogue/pdf/841.pdf, Radiosendung: www.inpes.sante.fr (Zugriff am 15.
Februar 2006)
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Uber das Unlinked Anonymous Screening® bei Migrantinnen erwies sich, dass das Angebot flr
einen HIV-Schnelltest bei zwei Dritteln der 1359 Studienteilnehmenden in Anspruch genommen
wurde (Sadler, Fenton et al. 2005). Diese Studie hat auch gezeigt, dass 51 % der Frauen und 43 %
der Manner bereits innerhalb der vergangenen finf Jahre einen HIV-Test gemacht hatten. In einer
franzdsischen Aktionsforschungsstudie ist ferner ersichtlich, dass die gute Beziehung einer Frauen-
organisation zu Prostituierten aus dem Maghreb und aus Sub-Sahara Afrika zu einer deutlichen
Erhdhung der anonym durchgefuhrten HIV-Tests fuhrt (Guillemaut 2005). Und in einer britischen
Untersuchung aus jungster Zeit liegt die Inanspruchnahme des HIV-Tests bei den 16- bis 44-jahrigen
Sub-Sahara Migrantinnen hoher als erwartet (Burns, Fenton et al. 2005). Dies hangt moglicherweise
damit zusammen, dass der HIV-Test eher in Anspruch genommen wird, wenn bei den Migrantinnen
Gewissheit besteht, dass sie im Falle der HIV-Seropositivitat Zugang zu den antiretroviralen Thera-
pien haben (Faya 2004). Zudem konnte laut einer jlngst publizierten britischen Studie die Test-
haufigkeit weiter erhoht werden, wenn die Institutionen, die einen HIV-Test anbieten, noch breiter ge-
fachert waren, und wenn vermehrt HIV-Schnelltests angeboten wirden (Sadler, Fenton et al.
2005)%.

4.1.2.4.7 Inanspruchnahme von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten

Die Inanspruchnahme von Angeboten zur HIV-Pravention und sexueller Gesundheit hangt wesent-
lich vom Wissen (ber die Existenz solcher Angebote ab. In einer britischen Studie wird deutlich,
dass mannliche Community Leaders, die ihrerseits von Migrantinnen um Informationen angefragt
werden, selber kaum (ber Wissen zu spezifischen HIV-Beratungsstellen oder Polikliniken verflgen.
Daher empfehlen diese Community Leaders mangels Alternativen in der Regel Allgemeinarzte oder
Spitaler fir Fragen zu sexuellen Erkrankungen (Chime 2003). Ebenso dussern die befragten Per-
sonen dieser britischen Studie die Meinung, dass die spezifischen Beratungsstellen fur HIV-Pra-
vention und sexuelle Gesundheit ausschliesslich fur diejenigen Manner gedacht seien, die mit Man-
nern oder mit Prostituierten Sexualkontakte haben. Deshalb werden nicht die Beratungsstellen, son-
dern der Hausarzt als wichtigste Quelle fir Informationen uber HIV/Aids genannt. Die hohe Inan-

9 Dabei handelt es sich um ein Testverfahren, das bereits seit den spaten 1990er Jahren praktiziert wird, und bei dem
zu Screeningzwecken eine anonymisierte Probe entnommen und auf HIV getestet wird (World Health Organization
1989).

%  Diese erfolgreichen Strategien fir die bessere Information und Motivation zum HIV-Test werden auch von
verschiedenen Organisationen unterstlitzt, die sich gegen obligatorische HIV-Tests ausgesprochen haben. Fir das
Flachtlingshochkommissiariat der UNO ist mit Zwangstests kein Nutzen fiir die 6ffentliche Gesundheit erkennbar
(Joint United Nations Program on HIV/AIDS & United Nations High Commissioner for Refugees 2005). Auch der
Schweizerische Berufsverband der Pflegefachpersonen SBK argumentiert in einem kiirzlich publizierten Artikel,
dass weder ethische, epidemiologische noch logistische Griinde obligatorische HIV-Tests rechtfertigen
(Bischofberger & Panchaud 2005).
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spruchnahme des Hausarztes wird in einer anderen britischen Studie mit 118 Uganderlnnen besta-
tigt (McMunn, Mwanje et al. 1998). Dabei wird deutlich, dass die lokalen Sexualberatungsstellen bei
65 % der Befragten nicht bekannt sind und daher nicht in Anspruch genommen werden. Allerdings
ist in einer jlngeren britischen Untersuchung ersichtlich, dass rund 40 % der Teilnehmenden bereits
einmal eine Poliklinik flr sexuell Ubertragbare Infektionen aufgesucht haben (Sadler, Fenton et al.
2005), und dass zwischen 40 % und 50 % zu einem friheren Zeitpunkt einen HIV-Test gemacht
hatten. Von einem deutschen Projekt ist zudem bekannt, dass die Sexual- und Schwangerschafts-
beratungsstellen von Afrikanerinnen oft aufgesucht und als hilfreich beurteilt werden (Hafner 2003a).
Allerdings besteht mitunter eine Diskrepanz zwischen dem wahrgenommenen Bedarf nach Unter-
stutzung einerseits und dem Aufsuchen von Hilfsangeboten andererseits (Chime 2003). Dies wird
darauf zurlckgefuhrt, dass das Wissen auf den legitimen Anspruch auf Gesundheitsberatung nicht
flachendeckend vorhanden ist.

Eine gute Vernetzung von afrikanischen Organisationen und Gesundheitsinstitutionen wird in meh-
reren Studien empfohlen, denn Gemeindegruppen sind ebenfalls eine wichtige Anlaufstelle fur Ge-
sundheitsinformationen (McMunn, Mwanje et al. 1998). In Bezug auf religiése Gruppen wird die Hilfe
bei gesundheitlichen Problemen allerdings nur von 5 % der rund 1000 Befragten einer britischen
Studie beansprucht (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000). Ahnlich tief liegt die Rate in einer anderen Studie
aus England, in der lediglich 1 % im Falle von gesundheitlichen Problemen einen "religidsen Leader"
aufsuchen wirde (McMunn, Mwanje et al. 1998). Allerdings zeigte sich im Rahmen eines deutschen
Projektes, dass der Rat der afrikanischen Kirchgemeinden in Nordrhein-Westfalen Interesse
signalisierte fur die HIV-Thematik sowie flr Veranstaltungen in den Kirchengemeinden und fiir spe-
zielle weiterflhrende Schulungen von Pastoren, um den Glaubigen zukilnftig qualitativ gute Aus-

kiinfte geben zu kénnen (Hafner 2003b).

Zudem wird von den Autorlnnen verschiedener Studien die organisatorische Nahe von Beratungs-
stellen im Gesundheits- und Asylbereich empfohlen, denn Sub-Sahara Migrantinnen, inshesondere
Asylsuchende und Flichtlinge, verfligen oft nicht Uber das notige Wissen, um fir ihren mitunter in-
stabilen Gesundheitszustand die notige Versorgung in Anspruch zu nehmen (Chime 2003). Aller-
dings wird die Nahe einer Gesundheitsinstitution zum Asylbereich von Sub-Sahara Migrantinnen
auch kritisch beurteilt aus Angst, der allenfalls unzureichende Gesundheitszustand oder gar ein HIV-
positiver Testbefund konnten einen negativen Einfluss auf das Asylverfahren haben (Chinouya,
Musoro et al. 2003). Hemmend auf die Inanspruchnahme HIV-Beratungsstellen konnte schliesslich
auch wirken, dass die aufsuchende Person von Dritten beobachtet und dadurch die Annahme ent-
stehen konnte, die aufsuchende Person sei HIV-infiziert. Deshalb wird der Kontakt zu den ein-

schlagigen Stellen laut einer deutschen Untersuchung eher gemieden (Beier 2005).
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Um die Inanspruchnahme der Angebote zu erhdhen wird einerseits darauf geachtet, dass das Per-
sonal zur Situation der Sub-Sahara Migrantinnen geschult wird und daher rascher eine Problem-
identifikation vornehmen kann. Beispielsweise wird in einer britischen Studie darauf hingewiesen,
dass in Grossbritannien viele Menschen aus Uganda leben, daher sollten gewisse geschichtliche
Eckdaten aus diesem Land, insbesondere Konflikte zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen
bei den Professionellen bekannt sein und bei der Pravention berlcksichtigt und thematisiert werden.
Empfohlen wird ebenfalls, dass vor allem visuelle Botschaften zur sexuellen Ubertragbarkeit in den
Beratungsstellen diskret verbreitet werden, weil einschlagiges Bildmaterial in landlichen Gegenden
Skepsis auslosen oder gar abschreckend wirken konnte (Chinouya, Musoro et al. 2003).

Schliesslich wurden in England seit dem Jahr 2000 und in Frankreich seit 2001 angesichts der uber-
durchschnittlich hohen HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantlnnen kostenlose Telefonberatungs-
stellen eingerichtet, um die Inanspruchnahme von Beratungsstellen Uber den Weg eines nieder-
schwelligen anonymen Angebotes zu erleichtern. In England ist diese Hotline ausschliesslich auf
afrikanische Gemeinschaften ausgerichtet und wird deshalb in den Sprachen English, Franzosisch,
Kiswahili, Shona und Luganda angeboten®. In Frankreich sollen auch weitere Migrationsgemein-
schaften mit den Sprachen Franzésisch, Spanisch, Arabisch, Bambara und Russisch erreicht wer-
den. In England beantworten Afrikanerinnen der Black Health Agency Fragen zu HIV/Aids, sexueller
Gesundheit sowie zum Beratungs- und Versorgungsnetz®. In Frankreich fiihrt das Sida Info Centre
die 24-Stunden-Hotline.

4.1.2.5 Praventionsmethoden

Im folgenden Abschnitt wird nun préasentiert, mit welchen Methoden die Praventionsbotschaften in
den Sub-Sahara Gemeinschaften vermittelt werden. Allgemein wird empfohlen, dass die Methoden
unterhalten und zur Teilnahme anregen sollen, um die Attraktivitat des oft als schwer und traurig
verstandenen Themas zu erhohen (El-Karimy, Gras et al. 2001). Allerdings konnte in einer Studie
gut ein Viertel der Befragten keine Angaben dazu machen, wie sie Uber HIV/Aids informiert werden
maochten (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000). Das bedeutet, dass die methodische Kompetenz bei Pra-
ventionsanbieterinnen breit entwickelt sein sollte, um angesichts dieser Unschllssigkeit das ge-
eignete methodische Arrangement zu wahlen und das Interesse fir das prasentierte Thema zu
wecken. Der Methodenwahl kommt auch deshalb eine grosse Bedeutung zu, weil insbesondere in
Grossbritannien zwar viele qualitativ gute HIV-Praventionsmaterialien fur Sub-Sahara Migrantinnen

%  Siehe dazu www.africaninengland.org (Zugriff am 3. August, 2005)

9 Im Jahresbericht 2004 - 2005 der Black Health Agency ist erwdhnt, dass das Angebot von (iber 3000 Anrufenden
genutzt wurde (Black Health Agency 2005, www.blackhealthagency.org.uk; Zugriff am 31. Marz 2006).
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existieren, aber die Verteilung dieser Dokumente und die Vermittiung der darin beschriebenen
Praventionsbotschaften ist laut einer britischen Evaluationsstudie ungentgend (Oxford Development
Partnership 2004a). Die Autorinnen empfehlen, dass die Inhalte in einem Kontext vermittelt werden,
der als unterhaltend und kreativ umschrieben wird, und der von Menschen vermittelt wird, die sen-
sibel sind fir die Sorgen von afrikanischen Menschen (Oxford Development Partnership 2004a). Im
Folgenden werden nun mindliche, schriftliche, visuelle und partizipative Methoden beschrieben, die
dieser Empfehlung nachkommen. Anzumerken ist bereits an dieser Stelle, dass angesichts der Me-
thodenkombination die Grenze zwischen den vier Kategorien nicht scharf gezogen werden kann.

4.1.2.5.1 Mindliche Methoden

In afrikanischen Gemeinschaften werden Wissen und Informationen traditionellerweise mindlich
ubermittelt (Kessler Bodiang & Okullo 2002). Deshalb kommt der mindlichen Kommunikation in der
HIV-Pravention grosse Bedeutung zu. Allerdings werden Gesprache tber Themen, die mit Sexualitat
in Verbindung stehen, im afrikanischen Kontext als etwas sehr Intimes verstanden, tber das kaum
gesprochen wird (Elam, Fenton et al. 1999; Chime 2003). In Form von Neckereien und Korper-
sprache wird Uber Sexualitat allerdings durchaus gerne kommuniziert, aber der Kontext ist entschei-
dend, ob vertieft Gber das Thema diskutiert werden kann, oder ob es bei lockeren Anspielungen und
oberflachlichen Diskussionen bleibt (El-Karimy, Gras et al. 2001). So zeigte sich in einer britischen
Studie, dass am ehesten mit einer nahe stehenden Person iber Sex geredet wird, die zu 50 % als
"Freund" oder "Freundin" bezeichnet wird (Ndofor-Tah, Ford et al. 2000)%. Manner sprechen laut
dieser Untersuchung eher mit Frauen tber Sex (52 %) als mit M&nnern (35 %). Bei den Frauen zeigt
sich ein ahnliches Muster, so diskutieren 37 % der befragten Frauen mit ihnen nahe stehenden
Mannern Uber Sex und nur 22 % mit Frauen. Auch die HIV-Infektion ist Gegenstand von Diskussio-
nen zwischen den Geschlechtern, aber die konkreten Umsténde der Ubertragung, z. B. die Sexual-
praktiken oder die sexuelle Orientierung werden gemass einer deutsch-finnischen Studie eher tabu-
isiert (Edubio & Sabanadesan 2001). Die Mdglichkeit des Gesprachs hangt nicht nur vom Ge-
schlecht, sondern ebenso von den anwesenden Personen, deren Alter und von der Art der Veran-
staltung ab. Auch der Sprache kommt in der mindlichen Vermittlung eine hohe Bedeutung zu, um
das Vertrauen zu afrikanischen Gemeinschaften zu gewinnen. Dies geschieht insbesondere Uber
eine einfache und bildhafte Sprache. Zudem werden Praventionsbotschaften mit personlichem En-
gagement an die Sub-Sahara Migrantinnen heran getragen (Longerich 2005).

% Die Rangfolge der sechs mdglichen Kategorien war: Familie, Geld, Gesundheit, Arbeit, Sex und Politik (Ndofor-Tah,
Ford etal., S. 21).
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Vor diesem Hintergrund bietet das Radio verschiedene methodische Mdglichkeiten. Die Sprache
steht im Vordergrund, die Informationen sind im privaten Rahmen verfiigbar und die Anonymitat auf
Seiten der Berichterstatterinnen ist moglich (Gregori 2002). Diese Vorteile wurden in der Schweiz,
bzw. im Raum Zirich fiir das Interventionsprojekt "Radio Somalia" genutzt. Im Mérz 2002 wurden im
Abstand von jeweils einer Woche drei Sendungen ausgestrahlt, die gemeinsam von der Aidshilfe
Schweiz und einem somalischen Radioredaktor konzipiert worden waren. In der ersten Sequenz
wurden Grundlagen zum Schweizer Gesundheitssystem und zur Ubertragung von HIV thematisiert,
in einer weiteren Ausstrahlung kamen spezifische Fragen von Frauen zur Sprache wie beispiels-
weise gynakologische Untersuchungen, Beschneidung von Madchen und Frauen oder Schwanger-
schaftsberatung. In der letzten Sequenz berichtete eine Journalistin von einem HIV-infizierten Paar,
das in Somalia im Rahmen einer Pressekonferenz Uber seine Situation sprach. Mit diesem Sende-
schwerpunkt sollte auf die Notwendigkeit der Solidaritat hingewiesen und der Gefahr der sozialen
Isolation entgegen gewirkt werden. Die Vorbereitungen flr diese Sendungen erwiesen sich als
herausfordernd, weil verschiedene mitunter wenig bekannte Begriffe wie Hausarzt oder Schweige-
pflicht geklart werden mussten. Zudem sollten Sachverhalte angesprochen werden, (ber die kaum
diskutiert wird, z. B. das Ubertragungsrisiko beim oralen Geschlechtsverkehr. Eine weitere Form der
HIV-Pravention am Radio wurde jingst in einem franzésischen Sender ausgestrahlt®®. Anlasslich
des "Féte des Amoureux" am 14. Februar 2006, also am Valentinstag, wurde Papa Wemba inter-
viewt, der seit Jahrzehnten als afrikanischer Mega-Musikstar bekannt ist. Seine Berlihmtheit — weit
uber sein Heimatland Kongo hinaus - soll dazu beitragen, dass die Botschaft des Schutzes vor einer
HIV-Infektion und der Solidaritat mit HIV-infizierten Menschen gehért und aufgenommen wird!%,
Generell werden Radiosendungen laut einer britischen Evaluationsstudie als wichtiges Medium fGr
die Verbreitung der HIV-Praventionsbotschaften beurteilt, weil durch die Variationen von Musik, Ge-
dichten, Horspielen oder Sachdiskussionen die Aufmerksamkeit der Zuhorenden leicht geweckt wer-
den kann (Oxford Development Partnership 2004a). Hinzu kommt, dass auch Menschen im landli-
chen Raum zu diesem Angebot Zugang haben (Gregori 2002)101,

4.1.2.5.2 Schriftliche Methoden
In Grossbritannien wurde vor wenigen Jahren eine Evaluation durchgefuhrt, in der die auf Sub-
Sahara Migrantlnnen ausgerichteten Praventionsmaterialien untersucht wurden (Oxford Develop-

9% Siehe dazu www.survivreausida.net/a6839 (Zugriff am 10. Februar 2006)

100 Populére Personlichkeiten in die HIV-Pravention einzuspannen, ist auch unter dem Begriff "key opinion leaders"
bekannt und wird international in der HIV-Primarpravention thematisiert (exemplarisch Kelly, Lawrence et al. 1991).

101 Zu den mindlichen Methoden sind schliesslich auch die in Grossbritannien und Frankreich angebotenen
Telefonberatungs-Hotlines zu zahlen, die bereits im Abschnitt 2.4.5 erwahnt wurden.
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ment Partnership 2004a). Insgesamt wurde den 179 Materialien eine hohe Qualitat attestiert, aller-
dings existieren die meisten nur auf Englisch, erreichen aufgrund sprachlicher und logistischer
Limiten die Zielpopulationen nur bedingt, und inhaltlich wird bei den Materialien tendenziell nicht die
Primarpravention, sondern die Sekundar- und Tertidrpravention fokussiert. Mittlerweile sind die be-
stehenden Dokumente auf einer CD-Rom zusammen gestellt, so dass sie einfach zuganglich und
ubersichtlich zur Verfligung stehen (Oxford Development Partnership 2004b). Flr neue Broschiren
werden zusatzliche Themen empfohlen, unter anderem zum Leben als diskordantes Paar oder spe-
zifische Informationen fur Kinder und Jugendliche. Die bisherigen Materialien sollten laut Empfeh-
lung der Autorinnen auch dahingehend erganzt werden, dass Sub-Sahara Migrantinnen ihre jeweili-
gen musischen Fahigkeiten im Bereich Poesie, Drama, Video oder Erzahlungen fir die Gestaltung
von neuen oder zu uberarbeitenden Materialien einbringen konnen. Schliesslich wird empfohlen, ein
"African HIV Resource Centre" zu etablieren, wo die bisherigen und neuen Materialien kontinuierlich
uberprift, aktualisiert und inventarisiert werden (Oxford Development Partnership 2004a). Erwah-
nenswert sind dazu auch Materialien, die in Afrika entwickelt wurden, die jedoch auch fiir Methoden
und Projekte in Europa verwendet werden kdnnen. Dazu wurden jingst in Frankreich zwei detaillier-
te Dokumente erstellt mit Abbildungen von Broschiiren, Kassetten, Kleidungsstlicken etc., die einer-
seits in Afrika erstellt wurden (Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé & Centre
Regional d'Information et de Prévention du Sida 2005a) wie auch fiir den Migrationskontext (Institut
National de Prévention et d'Education pour la Santé & Centre Regional d'Information et de
Prévention du Sida 2005b).

Bezuglich schriftlicher Materialien ist aus einer britischen Studie bekannt, dass 76 % der Befragten
zwar Informationen Uber HIV/Aids erhalten hatten, meistens in Form von Broschtren bei den Haus-
arzten, oder von Informationen am TV und bei afrikanischen Festen (McMunn, Mwanje et al. 1998).
Allerdings ist nicht bekannt, wie die Broschireninhalte vermittelt und wie das vermittelte Wissen bei
den Zielgruppen aufgenommen wird. Vor diesem Hintergrund wurde in einem Schweizer Interven-
tionsprojekt erprobt, wie die Informationsvermittiung bei 263 Asylsuchenden anhand von Broschiiren
gestaltet werden kann (Gregori 2004)192, An einer Empfangsstelle wurde bei der grenzsanitarischen
Untersuchung, bzw. bei der allfalligen Blutentnahme explizit darauf hingewiesen, dass kein HIV-Test
gemacht wird, und anhand dieser Einstiegsinformation wurde das Thema HIV aufgegriffen. Dabei
wurde sowohl Uber die Verwendung von Kondomen diskutiert wie auch uber spezifische Inhalte der
abgegebenen Broschire. Im Laufe des Pilotprojektes zeigte sich, dass die afrikanischen Asyl-
suchenden den Informationen mit Offenheit begegneten. Auch das Pflegepersonal bemerkte, dass

keine besondere Tabuisierung vorliegt, um das Thema HIV/Aids in diesem Rahmen anszusprechen.

102 |m befragten Sample stammten 37 % der Teilnehmenden aus der Sub-Sahara Region.
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Ein weiterfuhrender Informationsbedarf insbesondere zum Kondomgebrauch wird sowohl von den

afrikanischen Asylsuchenden als auch den Pflegefachpersonen gedussert.

Zusétzlich zu Broschiren liegt auch ein international erarbeitetes Schulungsprogramm fir afri-
kanische Frauen vor, das sie befahigen soll, trotz und mit den bestehenden Vulnerabilitaten ihre
Starken auszuloten und zu férdern (Imane, Ros Collado et al. 1998)193, Durch die Diskussion ihrer
individuellen Situationen sowie die gezielte Férderung eines eigenstandigen Sexualverhaltens sollen
sie in ihren Fahigkeiten zur wirksamen HIV-Pravention bestarkt werden, insbesondere im Aushan-
deln von schutzenden Sexualpraktiken. Das erarbeitete Handbuch bietet verschiedene methodische
und inhaltliche Hinweise, und erlaubt eine flexible Handhabung fiir Veranstaltungen mit Frauengrup-
pen oder auch fur gemischtgeschlechtliche Gruppen.

4.1.2.5.3 Visuelle Methoden

Unter anderem wird die Verwendung von Cartoons als wirksam beurteilt, um die Botschaft "kurz und
bindig" an das Zielpublikum zu tbermitteln. Allerdings besteht die Beflurchtung, dass allzu freiziigige
Zeichnungen bei konservativen afrikanischen Kreisen auf Skepsis oder Ablehnung stossen konnten
(Oxford Development Partnership 2004a). Auch Videos oder Kurzfilme sind hilfreich, sofern sie die
alltaglichen Lebenserfahrungen von Sub-Sahara Migrantinnen integrieren und eine Identifizierung
mit den gezeigten Personen und Inhalten ermdglichen. Diese Empfehlung wird in einer eindriick-
lichen Kampagne in Frankreich berticksichtigt. Finfzehn populére Frauen und achtzehn Manner mit
afrikanischer Herkunft formulieren in einer kurzen Videosequenz (ca. 30 Sekunden) ihre Préven-
tionsbotschaften'%4, Sie treten dabei sehr engagiert fiir die HIV-Pravention ein und tberbringen das
sensible Thema mit Humor und Uberzeugungskraft. Eine weitere visuelle Methode — ebenfalls aus
Frankreich — sind kleine Farbplakate, auf denen Sub-Sahara Migrantinnen in Sprechblasen ihre
Uberlegungen zum HIV-Test anstellen. Auf den Plakaten, die vorwiegend in Telefonkabinen ange-
bracht werden, sind an prominenter Stelle eine Telefonnummer sowie weitere Informationen zum
kostenlosen und anonymen HIV-Test platziert'05. Auch in Belgien wurde aus Anlass des Valentins-
tages im Jahr 2004 eine visuelle Methode entwickelt. In Form einer Zeitschrift wurde der erste von
drei Photoromanen unter dem Titel "La porte de I'amour” verteilt'%8, Ziel ist es, in Bars, Diskotheken
und Laden durch eine witzige und sympathische Art den Kondomgebrauch und den HIV-Test zu
thematisieren. Ferner wird im Rahmen eines Aktionsforschungsprojektes eine besondere visuelle

103 Dieses Projekt kam im Rahmen von Aids & Mobility zustande (www.aidsmobility.org).

104 Dabei handelt es sich z. B. um Schriftstellerinnen, Journalisten, Komodiantinnen oder Fotomodels. Siehe auch
www.tv5.org (Zugriff am 31. August 2005)

105 Siehe dazu www.inpes.sante.fr (Zugriff am 10. Februar 2006)

106 Siehe dazu www.gsara.be/romanphoto.htm (Zugriff am 19. September, 2005)
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Methode beschrieben (Chinouya, Musoro et al. 2003). Die afrikanischen Mitglieder des For-
schungsteams wurden mit Einmalkameras ausgestattet. Damit sollten sie in der naheren Projekt-
umgebung Bilder von Sujets fotografieren, die fir ihren unmittelbaren Alltag von Bedeutung sind.
Diese Bilder dienen spater im Projektverlauf mit den Sub-Sahara Migrantinnen dazu, den geogra-
phischen und sozialen Kontext fiir die HIV-Pravention abzustecken, und um Geschichten (ber sozia-

le Orte und Treffpunkte zu generieren.

Bei all diesen visuellen Anreizen geht es darum, die Identifizierung der Zielgruppen mit "typischen
afrikanischen" Menschen und Familien zu unterstitzen (Oxford Development Partnership 2004a).
Gemeint ist damit, dass Menschen mit dunkler Hautfarbe in der HIV-Praventionsbotschaft explizit
sichtbar sind. Allerdings wird darauf hingewiesen, dass auch in landes- und bevolkerungsweiten
Aids-Kampagnen diese Sichtbarkeit zum Ausdruck kommen sollte, damit die Integration verschie-
dener Zielgruppen in landes- und bevolkerungsweiten Kampagnen gewahrleistet ist. In der Schwei-
zer STOP AIDS Kampagne im Jahr 2003 wurde diese Integration in Form von Plakaten aufgezeigt,
auf denen in 23 Sprachen, einschliesslich der Schweizer Landessprachen sowie Kisuahili und
Somalisch, Wortspiele aufgedruckt waren. Schliesslich wahlte das AFRIMEDIA-Team in Genf im
Februar 2006 eine visuelle Methode, bei der im Rahmen einer Museumsausstellung ber tra-
ditionelle afrikanische Skulpturen Aspekte der afrikanischen Medizin mit der HIV-Pravention ver-
knlpft wurden'7. Durch diese Verbindung sollten diejenigen Migrantinnen besonders angesprochen
werden, fur die neben der hierzulande dominanten biomedizinischen Kultur auch die afrikanische

Medizin und Kunst bedeutsam sind.

4.1.2.5.4 Partizipative Methoden

In den bisherigen drei methodischen Ansatzen wurden bereits Anknlpfungspunkte fir partizipative
Methoden angesprochen, z. B. in der Radiosendung, die gemeinsam mit einem somalischen Radio-
redaktor konzipiert wurde. Im Folgenden sollen nun der Peer Edukationsansatz'%® sowie die "Scé-
narios du Sahel" prasentiert werden, bei denen die Partizipation der Sub-Sahara Migrantinnen im
Zentrum steht.

Im deutschsprachigen Raum ist die Peer Edukation im Aidsbereich meistens als Arbeit mit Me-
diatorlnnen (Haour-Knipe, Meystre-Agustoni et al. 1999) oder Multiplikatorinnen (Hafner 2003a)
bekannt. Empfohlen wird insbesondere, dass die Peer Edukation aufsuchend ist, d. h. die HIV-Pra-

107 Siehe dazu www.groupesida.ch (Zugriff am 1. Februar, 2006)

18 |n diesem Abschnitt geht es nicht primar um die strukturelle oder personelle Einbindung von Afrikanerinnen in
Mediatorlnnen-Projekte — dies wird im néchsten Kapitel "Projektmanagement" diskutiert — sondern darum, dass
durch die Mitarbeit von Sub-Sahara Migrantinnen vielfaltige afrikanische Gemeinschaften erreicht werden kdnnen.
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ventionsbotschaften werden dort vermittelt, wo sich die Individuen und Gruppen aufhalten. Dies ist
angesichts der hohen Mobilitat wichtig, wie z. B. der Asylsuchenden oder Fllchtlinge, denn bei die-
sen Gruppen greifen die klassischen Methoden der Informationsvermittiung wie beispielsweise Vor-
trage oder Seminare zu kurz (Maharaj, Warwick et al. 1996; Chinouya 2001). Fir diese aufsuchende
Arbeit sind Beziehungen zu Organisationen von entscheidender Bedeutung, beispielsweise zu
Asylzentren, religiosen Vereinigungen oder afrikanischen Vereinen, denn die Leitungspersonen ha-
ben oft den Status einer "Schlisselperson”. Sie sind im Migrationskontext besonders wichtig, weil sie
durch ihr Beziehungsnetz und ihre soziale Position Diskussionen Uber HIV wesentlich lancieren und

mitbestimmen konnen.

Ist der Kontakt geknlpft und etabliert, so zeigte sich in einem deutschen Projekt, dass die Multi-
plikatorlnnen in einem Asylzentrum, in einer Diskothek und bei Pastoren von afrikanischen Kirch-
gemeinden trotz herausfordernder organisatorischer und zeitlicher Rahmenbedingungen an diversen
Veranstaltungen die Auseinandersetzung mit dem Thema HIV/Aids in Gang setzen konnten (Hafner
2003b). Zudem wurden Afrikanerinnen an Bahnhof-Treffpunkten, Festivals sowie Fussballturnieren
kontaktiert. Allerdings zeigt die Erfahrung, dass Frauen an solchen Veranstaltungen weniger oft
anzutreffen sind, daher sollte der Kontakt zu ihnen in Treffpunkten, wie beispielsweise Coiffeur-
salons oder auch Bordellen gesucht werden (Aebersold 2005). In den Bordellen kann einerseits der
Effekt "Eine von uns" entstehen, in dem die Prostituierten nach einigen Besuchen der Mediatorinnen
die Informationen gerne entgegen nehmen (Longerich 2005). Zu bedenken ist jedoch, dass dieser
partizipative Zugang auf der Seite der Mediatorinnen auch negative Auswirkungen haben kann, denn
es ist fur eine dunkelhdutige Frau mitunter schwierig, ihren Besuch im Rotlichtmilieu als HIV-Pra-
vention zu deklarieren, bzw. zu signalisieren, dass sie keine Prostituierte ist. Neben dem Aufbau
eines Netzwerkes entwickeln Mediatorinnen auch Materialien, die zur Teilnahme an spezifischen
Aktivitaten animieren. Dazu gehort z. B. ein Quiz zum Wissenstest zu HIV/Aids, der im Rahmen
eines Festivals angeboten wird und mit einem Wettbewerb verknipft ist. Auch eine Videovorflhrung
von witzigen Praventionsvideos und nachfolgender Diskussionen stossen auf gutes Echo (Aebersold
2005)109,

Eine weitere Moglichkeit der Partizipation sind die "Scénarios du Sahel", die seit 1997 viermal durch-
gefihrt und heute unter dem Namen "Scénarios d'Afrique" organisiert werden'10. In diesem inter-

109 Diese verschiedenen methodischen Variationen weisen darauf hin, dass Peer Edukation unterschiedlich verstanden
und umgesetzt werden kann. Flr die einen bedeutet Peer Edukation ein Gruppenprozess, fir die anderen eine
individuelle Beratung, fiir einige steht der Informationsaustausch in Gruppen im Zentrum, fiir andere klassische
Vortrage unter Verwendung von Praventionsvideos, manchmal steht die Meinung von Expertlnnen im Vordergrund
oder die Perspektive und der Bedarf einzelner Zielgruppen (Ellis & Grey 2004).

110 Siehe dazu www.globaldialogues.org (Zugriff am 25. Méarz 2006)
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nationalen Wettbewerb, bei dem zunéchst nur Jugendliche aus einigen afrikanischen Landern teil-
nehmen konnten, kénnen heute afrikanische Jugendliche unter 24 Jahren auch im Migrationskontext
mitmachen. Dazu werden sie eingeladen, ein Skript fur einen Kurzfilm zu schreiben, in dem sie eine
Botschaft rund um das Thema HIV/Aids beschreiben. Um diese Wettbewerbsaufgabe erfiillen zu
kénnen, mussen sich die Jugendlichen intensiv mit dem Thema HIV/Aids beschaftigen. Zudem wer-
den die Teamarbeit und der Kontakt mit Lehrerlnnen und Eltern angeregt. Die Beitrdge kénnen in
Form von Zeichnungen, Musik, Gedichten, Dialogen oder Theaterstlicken eingereicht werden. Diese
Dossiers werden von einer Jury, in der ebenfalls Jugendliche beteiligt sind, beurteilt und pramiert.
Diese ausgewahlten Skripten dienen danach bekannten afrikanischen Regisseuren als Vorlage fur
eine Verfilmung. In diesem Realisierungsprozess sind die Autorinnen der ausgewahlten Texte erneut
integriert und beraten die Regisseure. Die Kurzfilme dienen in zahlreichen, vorwiegend afri-
kanischen, aber auch europaischen Landern als visuelles Mittel fur die HIV-Pravention. Wegen der
kurzen Form und Botschaft sind sie z. B. sehr gut geeignet fur ein Intermezzo zwischen zwei TV-
Ausstrahlungen. Die Filme konnen jedoch auch als Anregung fiir eine Diskussion bei eigens fir die
HIV-Pravention organisierten Filmveranstaltungen ben(tzt werden. Flr die Organisation solcher Pra-
ventionsveranstaltungen wurde eigens eine ausflhrliche Dokumentation zusammengestellt, die an-
hand von konkreten Filmbeispielen aufzeigt, welche Themen aufgegriffen und diskutiert werden kon-
nen (The Global Dialogues Trust 2002). Nachdem der Wettbewerb und auch die produzierten Filme
ein grosser Erfolg sind — davon zeugen die rund 63'000 Dossiers, die im Jahr 2005 eingereicht wur-
den — werden die Kurzfilme nun auch in Europa flir die HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrations-
gemeinschaften genutzt, z. B. von AFRIMEDIA-Mediatorlnnen in der Schweiz oder von TV5 in
Frankreich'!!. Die Erfahrungen der ersten Teilnahme von Schweizer Jugendlichen — initiiert durch
das AFRIMEDIA-Projekt — wurden dahingehend beurteilt, dass der Platz bei den 30 besten Texte
einer Basler Jugendlichen zwar sehr erfreulich ist angesichts der immensen Anzahl Einsendungen
(Coppard, Merkle et al. 2006). Allerdings wurde im Verlauf der Vorbereitungen auch deutlich, dass
die Motivation fur Jugendliche in einem reichen Land wie der Schweiz sehr schwierig und zeitauf-
wandig war. Griinde dafur sind das reichhaltige Freizeitangebot, das oft kaum Kreativitat von den
Jugendlichen erfordert und Wettbewerbe, bei denen in die Teilnahme oft im Versenden einer SMS
besteht. Zudem war die Preissumme flir hiesige Verhaltnisse bescheiden angesichts eines mehr-
stundigen oder gar mehrtagigen Aufwands.

Zusammenfassend kann zu den methodischen Zugangen festgehalten werden, dass bei afrikani-
schen Migrantlnnen trotz der mitunter anfanglich grossen Zurlickhaltung das Interesse an Infor-

mations- und Praventionsangeboten zum Thema HIV durchaus geweckt werden kann. Zentrale

11 Siehe dazu www.TV5.0rg (Zugriff am 13. August 2005)
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Kriterien dazu sind, dass die Informationen niederschwellig angeboten werden, einfach und an-

schaulich beschrieben sind und unter Beteiligung von Afrikanerinnen vermittelt werden.

4.1.2.6 Projektmanagement

In afrikanischen Gemeinschaften in Westeuropa wurde bereits frih in der Aids-Epidemie Auf-
klarungsarbeit geleistet, in England beispielsweise in "Africa Forums" auf kommunaler Ebene (De-
partment of Health 2005b)!12. Vereinzelt finden sich Publikationen von Ende der 1980er und anfangs
der 1990er Jahre, in denen Projekte und Aktivitaten dokumentiert sind (exemplarisch (Bhatt 1991;
African Health Team 1992). Aber vieles aus dieser frihen Aktivitatsphase blieb undokumentiert und
unevaluiert (Department of Health 2005b). Erst seit ungefahr Mitte der 1990er Jahre wurden zu-
nehmend ausflihrliche Projektberichte erstellt, in denen Projekistrukturen und Evaluationen einer
grosseren Offentlichkeit bekannt gemacht wurden. In Bezug auf das Projektmanagement von HIV-
Praventionsaktivitaten bei Sub-Sahara Migrantinnen werden nun verschiedene Aspekte zu Projekt-
zielen, institutioneller Anbindung, Forderstrukturen, Personalfragen sowie der "Guten Praxis" von

HIV-Praventionsprojekten diskutiert.

4.1.2.6.1 Projektziele

Primares Projekiziel ist es, ein Umfeld zu schaffen, in dem ein verantwortungsvoller Umgang mit Se-
xualitdt méglich ist, um damit die Sensibilisierung zu einer besseren Risikowahrnehmung fiir die HIV-
Ubetragung zu fordern. Dabei spielen sowohl Fragen der Verhltnis- als auch der Verhaltens-
pravention eine wichtige Rolle. Vor diesem Hintergrund wurden in England fir die afrikanische Be-
vOlkerung vier nationale Praventionsziele formuliert (Department of Health 2005b)113:

a)  Bessere Kenntnisse zur Ubertragung, einschliesslich der vertikalen Transmission,

b)  Erhéhung der undiagnostizierten HIV-Infektionen,

c)  Konsequentes Schutzverhalten sowie

d)  Reduktion von Stigmatisierungssituationen.

In der konkreten Zielformulierung ist es sinnvoll, zwischen Faktoren zu unterscheiden, die vom Indi-
viduum verandert werden konnen, bzw. die ausserhalb der individuellen Kontrolle liegen (Pulle,

Lubega et al. 2004). Erstere umfassen beispielsweise das individuell verfligbare Wissen zur HIV-

12 Diese Foren haben mittlerweile einen recht guten Organisationsgrad erreicht. So wurde jlingst fiir drei Londoner
Stadtteile ein 44seitiges Verzeichnis von Organisationen und Institutionen erstellt, das fir lokale Préventions-
anbieter eine wichtige Vernetzungsfunktion hat (www.healthfirst.org.uk/documents/ahf_directory.pdf, Zugriff am 20.
April 2006).

13 In der Schweiz wurden im Nationalen HIV/Aids-Programm 2004 — 2008 keine spezifischen Ziele fir die Sub-Sahara
Migrationsbevélkerung formuliert, es wird lediglich von "Migrantinnen aus Landern mit hoher Pravalenz und deren
Sexualpartnerinnen” gesprochen (Bundesamt fiir Gesundheit 2003c, S. 66).
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Infektion, erworbene Fahigkeiten im Umgang mit Sexualpraktiken, vermittelte Werthaltungen gegen-
Uber Sexualitdt oder Wahrnehmungen der Geschlechterrollen. Ausserhalb der individuellen Kontrolle
sind beispielsweise gesetzgeberische Normen wie Epidemien- oder Infektionsschutzgesetze, gesell-
schaftliche Werte und religidse Traditionen oder Faktoren in bezug auf den Zugang zu Gesundheits-
angeboten. Um die gesetzten Praventionsziele zu erreichen, sind genligend lange Projektlaufzeiten
notig, bis die Praventionsbotschaften Fuss fassen kdnnen. Dazu ist die Formulierung angemessener
Ziele sowie eine auf Stabilitat und Kontinuitat ausgerichtete Zeit- und Projektplanung nétig, um die
Nachhaltigkeit der oft als Pilotprojekte initiierten Aktivitaten absichern zu konnen.

4.1.2.6.2 Institutionelle Anbindung

In den recherchierten Dokumenten sind verschiedene Varianten von Public Private Partnership
erkennbar''4. In England wird vor allem ein Modell beriicksichtigt, bei dem die 6ffentliche Hand auf-
grund epidemiologischer Dringlichkeit Gelder zur Verfugung stellt und Private aufgrund ihrer guten
Kenntnisse des Feldes die offentlichen Aufgaben erflllen. Seit dem Jahr 2000 sind in England in die-
sem Sinne drei eigenstandige Organisationen entstanden, die von Sub-Sahara Migrantinnen geleitet
werden und strategisch und finanziell eng mit dem britischen Gesundheitsdepartement verkniipft
sind. Im Bereich Forschung wurde im Jahr 2000 das "African HIV Research Forum" (AHRF)''5 ins
Leben gerufen wurde. Es bietet Seminartage, Aktualitdten zu Forschungsprojekten sowie einen
Newsletter an. Im Préventionsbereich ist seit dem Jahr 2002 das "National African HIV Prevention
Programme" (NAHIP)!16 tatig und tritt mit wichtigen Publikationen sowie einer jahrlichen Konferenz in
Erscheinung. Und das "African HIV Policy Network"!” bietet seit 2003 aktuelle Informationen aus
den Medien und gesellschaftliche Trends rund um HIV/Aids bei afrikanischen Migrantinnen an. Zu-
dem fungiert es mit seiner vor kurzem fertig gestellten Datenbank zu HIV/Aids- und Afrika-
organisationen als wichtige Drehscheibe flrr interessierte Kreise. Diese drei Organisationen zeichnen
sich einerseits durch praxisnahe und andererseits auch wissenschaftlich orientierte Publikationen
und Veranstaltungen aus. Umsicht in der Public Private Partnership ist besonders dahingehend ge-
boten, dass die Kooperationen ausgeglichen mit verschiedenen afrikanischen Organisationen ge-
pflegt werden, um nicht allféllige bestehende Graben zwischen den Organisationen sowie nationalen

114 Der Ursprung von Public Private Partnership (PPP) geht auf die Restrukturierung der Pittsburgh-Region im Osten
der USA in den 1940er Jahren zuriick (Bolz 2005). Im Aidsbereich gibt es in der Schweiz zahlreiche PPP's, die wohl
bekannteste ist die mittlerweile 20jahrige Kooperation zwischen dem Bundesamt fiir Gesundheit und der Aids-Hilfe
Schweiz (www.aids.ch). Auf internationaler Ebene bezeichnet sich auch der 2001 gegrindete "Global Fund zur
Bekampfung von Aids, Tuberkulose und Malaria" als PPP (siehe dazu www.theglobalfund.org, Zugriff am 3. Januar
2006).

15 Siehe dazu www.ahrf.org.uk (Zugriff am 5. Januar 2005)
116 Siehe dazu www.nahip.org.uk (Zugriff am 5. Januar 2005)

17 Siehe dazu www.ahpn.org.uk (Zugriff am 5. Januar 2005)
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oder kulturellen Sub-Gruppen zu vergréssern (McMunn, Mwanje et al. 1998). Zudem birgt der un-

terschiedliche Organisationsgrad der Kooperationspartnerinnen manchmal Probleme, wenn aus

Sicht der Behdrden rasch strategische Entscheide schnell gefallt werden und dabei den afrikani-

schen Organisationen nicht gentigend Zeit fiir die Konsultation eingeraumt wird (African HIV Policy
Network 2002).

Im deutschsprachigen Raum stehen aus der Projektperspektive vor allem Peer Eduaktionsprojekte

im Vordergrund. Deshalb wird im nachsten Abschnitt die Anbindung von drei Mediatorinnen-Pro-

jekten kurz dargestellt.

Fur ein deutsches Projekt wurde die Anbindung an die Caritas des Bistums Essen gewahlt, weil
dieses Bistum uber langjahrige Erfahrungen in der Beratung von Migrantinnen und Migranten
verfugt (Hafner 2003a). Darliber hinaus ist der Caritasverband in den afrikanischen Gemein-
schaften vielfach fir unterschiedliche Hilfeleistungen bereits bekannt und geniesst zudem als
kirchlicher Trager einer oft religids orientierten Zielgruppe einen Vertrauensvorschuss. Die Pro-
jekttragerschaft einer privaten Organisation wird von der Projektleiterin empfohlen, weil den Be-
horden in der afrikanischen Bevolkerung eher mit Misstrauen begegnet wird. Ein Vorteil ist laut
Projektunterlagen auch, dass der Caritasverband keine Aidsspezifische Institution ist, denn da-
durch werden Vorbehalte gegenuber einem tabuisierten Thema vorweggenommen (Hafner
2003a).

Diese organisatorische Nahe zu einer Aidsorganisation wird jedoch im Schweizer Media-
torinnenprojekt "Multicolore" gewahlt. Die Aids-Hilfe Bern initiierte das Projekt und fiihrt es seit
dem Jahr 2002 durch (Aebersold 2005). Allfallige Vorbehalte seitens der afrikanischen Gemein-
schaften werden durch die proaktive Vernetzung und Kommunikation der Mediatorinnen ange-
gangen. Dazu wird unter anderem mindestens zweimal jahrlich in (Print)Medien, die auf Sub-
Sahara Migrantinnen ausgerichtet sind, von der aktuellen Projektentwicklung berichtet (Aeber-
sold 2005). Die Anbindung an die Aidshilfe Bern hat sich im Verlaufe der letzten Jahre insofern
verandert, als sich die Mediatorinnen heute weitgehend selber organisieren und aus finanziellen
Grunden keine Projektleiterin mehr haben. Das heisst, sie sprechen ihre Aktivitaten vorwiegend
direkt mit den Auftraggebern ab.

Schliesslich wird das AFRIMEDIA Projekt vom Schweizerischen Roten Kreuz (SRK) und vom
Schweizerischen Tropeninstitut (STI) durchgefiihrt. Der Projektkoordinator arbeitet in Bern und

koordiniert von dort aus die operativen Geschafte sowie die Zusammenarbeit mit und zwischen
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den drei Teams in Genf, Lausanne und Zlrich''®. Am STI arbeitet eine Gesundheitswissen-
schafterin zu einem kleinen Pensum vorwiegend zu Fragen der Projektsteuerung, dem Pro-
jektmonitoring sowie in der Evaluation. Das SRK engagiert sich seit vielen Jahren im Migrations-
bereich sowie in der Bildung zur transkulturellen Kompetenz. Und am STI werden seit Jahr-
zehnten Praxis- und Forschungsprojekte zu Infektionskrankheiten und Fragen der Gesundheits-

versorgung sowohl im Ausland als auch in der Schweiz durchgefiihrt.

Die Wahl dieser unterschiedlichen Tragerschaften weist erneut darauf hin — wie bereits bei den par-
tizipativen Methoden (siehe Abschnitt 4.1.2.5.4) — dass fiir Peer Eduaktionsprojekte eine grosse Va-
riationsbreite besteht im Hinblick auf Projekt- und Organisationsfragen.

4.1.2.6.3 Finanzen

Angesichts knapper Ressourcen stehen die Organisationen nicht selten in einem starken Wett-
bewerbsverhaltnis fur die Vergabe von Geldmitteln, und daher kdnnte Unmut Uber die Vergabepraxis
entstehen (Lucas 2002). Um die finanzielle Koordination von lokalen, regionalen und auch nationa-
len Projekten zu verbessern, werden deshalb Projektmanager vorgeschlagen, die in Zusammen-
arbeit mit den Gesundheitsdiensten, afrikanischen Organisationen und Geldgebern das (ber-
geordnete Projektmonitoring und die Projektkoordination Ubernehmen sowie — dies wird fir zukUnf-
tige Projekte besonders empfohlen — die Ergebnisse der Préaventionsbemihungen auf inre Wirksam-
keit Uberprifen (Lucas 2002). Diese Koordination ist im Sinne einer konzertierten Aktion zu verste-
hen, in der sowohl nationale und kommunale Behérden, Aids- und Afrikaorganisationen sowie wie-
tere Institutionen aus dem Sozialbereich integriert sind, um auf strategischer Ebene die Verteilung
von finanziellen Mitteln zu planen (National AIDS Trust 2001, S. 15).

Ersichtlich ist aus den recherchierten Dokumenten auch, dass Projekte zu unterschiedlichen Anteilen
aus staatlichen und/oder kommunalen Subventionen sowie Zuwendungen von Stiftungen und der
pharmazeutischen Industrie finanziert sind. Im Jahresbericht des African HIV Prevention Network ist
beispielsweise nachzulesen, dass im Jahr 2005 erhebliche Geldquellen aus privaten Donationen und
offentlichen Zuschussen stammten (African HIV Prevention Network 2005). In der Schweiz wird das
Mediatorinnen-Projekt "Multicolore” von der Aids-Hilfe Bern durchgefihrt, jedoch wesentlich vom
Kanton Bern finanziert (Aids-Hilfe Bern 2005). Das deutsche Mediatorlnnenprojekt, das wahrend drei

Jahren als Modellprojekt durchgefuhrt wurde, konnte durch eine Kooperation zwischen oOffentlichen

18 Bei Abschluss dieser Literaturanalyse wurde bekannt, dass die Projektkoordination neu bei der Aids-Hilfe Schweiz
in Zirich angesiedelt ist.
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und privaten Tragern finanziert werden''®. Die Finanzierung des AFRIMEDIA-Projektes durch das
Bundesamt fiir Gesundheit wurde von den Mediatorlnnen mit Stolz in den afrikanischen Gemein-
schaften kommuniziert, denn sie begriissen die Tatsache, dass der Bund der besorgniserregenden
HIV-Situation bei afrikanischen Migrantinnen Aufmerksamkeit schenkt. Die Maglichkeit einer
Projekttragerschaft, finanzielle Unterstiitzung zu erhalten, héangt wesentlich davon ab, wie komplex
die von den Geldgebern gestellten Anforderungen sind. So wird in einem Projekt in England z. B.
vorgeschlagen, dass die Bewerbungsunterlagen fur finanzielle Unterstltzung einfacher gestaltet sein
sollten, und dass fur die konkrete Projektarbeit mitunter technische Hilfe notig ist mit dem Ziel, die
Beteiligung von kleinen Gruppen zu vereinfachen und zu fordern (Chinouya, Musoro et al. 2003)120.

4.1.2.6.4 Personalfragen

Im Bereich der Personalfragen kommt vor allem der Projektmitarbeit von Sub-Sahara Migrantinnen
grosse Bedeutung zu. Dazu finden sich aus einem deutschen Mediatorinnen-Projekt mit dreijahriger
Laufzeit wertvolle Hintergrundinformationen (Hafner 2003a). Zunachst werden die Auswahlkriterien
fir die Mediatorlnnen erldutert, wobei vor allem der Bekanntheitsgrad der Mediatorlnnen und die
Anerkennung innerhalb der Sub-Sahara Gemeinschaften sowie die Sozialkompetenz und der Bil-
dungsstand, einschliesslich der deutschen Sprachkenntnisse, als sehr wichtig eingestuft werden.
Ziel ist es einerseits, dass im Projekt den bestehenden beruflichen Qualifikationen und sozialen
Kompetenzen stark Rechnung getragen wird, und andererseits dass die Mediatorlnnen allmahlich in
ihre neue Rolle als Mediatorin hineinwachsen und ihre personlichen wie auch neu erworbenen Kom-
petenzen festigen und entfalten kénnen. Im AFRIMEDIA wurde beispielsweise ein Kongolese als
Projektkoordinator eingestellt. Seine vielfaltigen Sprach- und Sozialkompetenzen sowie seine gute
Vernetzung in afrikanischen Gemeinschaften in der Schweiz waren ein wichtiger Faktor fir die er-
folgreichen ersten drei Projektjahre. Fur die Aufbau- und beginnende Realisierungsphase ist auf-
grund der Erfahrungen im deutschen Multiplikatorinnen-Projekt mindestens ein halbes Jahr erfor-
derlich, wahrend dem die Mitarbeitenden ausgewahlt, die Initialschulung durchlaufen, sowie die
ersten niederschwelligen Praventionsveranstaltungen geplant werden konnen (Hafner 2003b). Ge-
lingt dies, so bietet die Teilnahme am Projekt den Mediatorlnnen die Moglichkeit, neue Fahigkeiten
und Handlungsspielrdume zu erwerben. Bei zwei Pflegefachfrauen im AFRIMEDIA Projekt zeigen
sich diese neuen Kompetenzen beispielsweise daran, dass sie ihr Wissen zu HIV/Aids auffrischen

19 Diese sind: Bundesministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familien des Landes Nordrhein-Westfalen,
der Essener Freibettstiftung und die Deutsche AIDS-Stiftung.

120 Solche Antragsmdglichkeiten fir kleine Projekte wurden spezifisch fir afrikanische Organisationen in der Region
London geschaffen, um insbesondere die HIV-Pravention bei jungen Afrikanerinnen zu fordern, aber auch um
generell die Motivation fiir kleine Projekte zu starken (siehe dazu www.healthfirst.org.uk/projects/small_grants -
projects.htm, Zugriff am 19. September 2005).
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und erweitern und neben ihrer stationdren und ambulanten pflegerischen Arbeit neue Auf-
gabenfelder in der Primarpravention erschliessen konnten (Longerich 2005). Allerdings ist zu be-
achten, dass die zeitlichen Ressourcen der afrikanischen Mediatorinnen oft limitiert sind, weil sie
bereits anderweitig mit beruflichen, sozialen und 6konomischen Herausforderungen beschaftigt sind.
Daher sind kleine Teilzeitpensen zwar auf den ersten Blick attraktiv fir die Projektmitarbeit, aller-
dings besteht die Gefahr, dass wenige Stunden pro Monat rasch fir Planungs- und Netzwerk-
arbeiten genutzt werden mussen, um die eigentliche Praventionsarbeit vor Ort durchflihren zu kon-

nen.

Eine weitere zentrale Personalfrage stellt sich beim Ubergang von freiwiligen zu semi-
professionellen Organisationen. Oft sind dies — zumindest zu Beginn — kleine Organisationen mit li-
mitierten logistischen, administrativen und finanziellen Ressourcen, so dass sowohl der Arbeitsweise
als auch dem Arbeitsvolumen enge Grenzen gesetzt sind. Daher ist es mitunter schwierig, die tber-
tragenen Aufgaben auf professionellem Niveau und nachhaltig wahrnehmen zu kdnnen (Lucas
2002). Ein Beispiel daftr ist der Verein ASFAG, der nach jahrelangem Engagement einzelner Per-
sonen in Genf im Friihling 2002 gegriindet wurde und durch eine Anschubfinanzierung des Bundes-
amtes fur Gesundheit erste Strukturen und Aktivitaten aufbauen konnte. In der externen Projekt-
evaluation zeigte sich, dass das Engagement innerhalb des Projekts zwar sehr wichtig und unter-
stutzenswert ist. Allerdings sind die personellen und organisatorischen Strukturen zu tberdenken, z.

B. Auftrage fiir bezahlte und nicht-bezahlte Arbeit klarer zu unterscheiden (Haour-Knipe 2005a).

4.1.2.6.5 Monitoring und Evaluation

In der bisherigen Literaturanalyse wurde bereits verschiedentlich auf die Beurteilung von Projekt-
ergebnissen hingewiesen. Allerdings wurden Fragen der systematischen Evaluation bislang in HIV-
Praventionsprojekten flr Sub-Sahara Migrantinnen eher randstandig berlcksichtigt. Seit einigen
Jahren werden jedoch in England nationale Qualitatsstandards fur Projekte gefordert, um die
Projekaktivitaten und -erfahrungen zunehmend auf ihre Gute beurteilen zu konnen (National AIDS
Trust 2001). Insbesondere bei mehrjahrigen Projekten wird die fortlaufende Dokumentation der Akti-
vitdten empfohlen, um Tendenzen zeitnah erfassen und angemessen auf Zielabweichungen rea-
gieren zu konnen (Chinouya & Reynolds 2001). Zudem wird eine nationale Datenbank mit Projekt-
berichten und —evaluationen angeregt, um Tendenzen, Erfahrungen und das Wissen aus bisherigen
und zukinftigen Praventionsprojekten mit Sub-Sahara Migrantlnnen bindeln und damit die Ver-
breitung von wertvollen Kenntnissen fordern zu kdnnen (National AIDS Trust 2001). Auf euro-

paischer Ebene gibt es dazu bereits das Aids & Mobility Netzwerk, in dem Dokumente aufbereitet
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und Uber die Webseite www.aidsmobility.org zuganglich gemacht werden. Im Folgenden werden nun

soweit vorhanden Evaluationsergebnisse verschiedener Praventionsprojekte prasentiert.

Im Good Practice Handbuch (Pulle, Lubega et al. 2004), das auf Wunsch verschiedener briti-
scher Organisationen vom African HIV Policy Network erstellt und vom britischen Gesundheits-
ministerium finanziert wurde, sind Hinweise sowohl fur das Monitoring von Projektaktivitaten wie
auch zur Evaluation von Projektergebnissen aufgelistet. Diese Hinweise sind jeweils zu jeder In-
terventionsform formuliert und konnen von Mitarbeitenden in Projekten konkret zur Auswertung
von Interventionen benitzt werden'2!. Zudem sind im Anhang diverse Formulare vorbereitet, die
kopiert und flr die Auswertung verschiedenster Interventionen verwendet werden kdnnen. Diese
Vorarbeit der Autorlnnen soll die Evaluation erleichtern und dadurch — gerade in der noch jungen
und pionierhaften Ausgestaltung vieler Projekte — die Qualitdts- und Ergebnisorientierung

fordern.

In der Selbstevaluation eines deutschen Multiplikatorinnen-Projektes zeigt sich, dass der Erfolg
entscheidend von der Verfligbarkeit geeigneter personeller und zeitlicher Kapazitaten abhangt.
Zudem erwies sich die initiale und fortlaufende Schulung sowie die kontinuierliche Begleitung
der Mediatorinnen als sehr wichtig, damit sie in ihre pionierhafte Funktion hineinwachsen und
diese aktiv mitgestalten kénnen'22. In der konkreten Praventionstatigkeit kommt den nieder-
schwelligen Angeboten in den aufgesuchten Treffpunkten der wichtigste Stellenwert zu, d. h. die
Prasenz vor Ort und das aktive Aufsuchen von afrikanischen Menschen werden im Modellprojekt
als aufwandige, aber geeignete Strategie beurteilt, um darauf aufbauend mit gezielten Sensibili-

sierungsveranstaltungen an die Zielgruppe gelangen zu kénnen (Hafner 2003a).

Eine weitere Auswertung liegt zum Photoroman vor, der im Jahr 2004 in Belgien entwickelt und

in Form von Zeitschriften in Bars und Restaurants verteilt wurde (Service International de
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lllustrierend sei hier ein Beispiel zur Evaluation von Aktivitdten der Peer Edukation eingefligt (Pulle, Lubega et al.
2004, S. 55): "Um zu ergriinden, ob eine Intervention wirksam war, solltest du ein Feeback bei der Zielgruppe
einholen. Dazu eignen sich kurze Interviews oder Fragebogen, auf denen zundchst der Bedarf nach
Gesundheitsforderung und Prévention erfragt wird. Mégliche Kategorien auf dem Feedbackformular sind: Alter,
Wohnregion, Form der Teilnahme, Wissen zu HIV, Lerngewinn aus der Intervention, Angaben zur Niitzlichkeit,
Attraktivitat, Akzeptanz und Glaubwiirdigkeit, Interesse fiir eine weitere Teilnahme oder Empfehlung an andere
Interessentinnen. Auf dem Formular solltest du auch Platz fiir individuelle Kommentare, Beschwerden, Vorschldge
und Verbesserungen vorsehen. Zudem solltest du das Feedback von anderen Mediatorinnen und Freiwilligen dazu
einholen, ob sie durch die Teilnahme an der Intervention neues Wissen oder neue Féahigkeiten erworben habe."

Zur Schulung haben sich die folgenden inhaltlichen Sequenzen bewéhrt: a) Einfihrung ins Thema - "Zur
Notwendigkeit von HIV-Pravention bei Afrikanerlnnen in Deutschland”, b) medizinische Grundkenntnisse zur HIV-
Infektion, ¢) Ubertragungswege und Schutzméglichkeiten (ABC-Modell, A= abstinence, B= be faithful, C = condom
use), d) Gesundheitssystem in Deutschland, €) psychosoziale Auswirkung von Migration, f) Grundlagen von
Gespréachsfiihrung und Kommunikation und g) Querschnittsthemen (z. B. Umgang mit Sexualitét, Beziehung zu
HIV-infizierten Menschen) (Hafner 2003b).
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Recherche d'Education et d'Action Sociale 2004b)'23, Anhand der 109 auswertbaren Frage-
bogen mit geschlossenen und offenen Fragen ist ersichtlich, dass der Photoroman von der Al-
tersgruppe der 26- bis 44-Jahrigen am meisten gelesen wird. Die Akzeptanz sowohl des Inhalts
als auch der Fotos ist sehr hoch, und die Form des Photoromans wird als geeignet fiir die HIV-
Pravention beurteilt. Insbesondere wird die Kombination von Wissensvermittlung und den sym-
pathischen Fotomodellen sowie die Ubereinstimmung von Bild und Text als sehr gut beurteilt.
Auch die Qualitat der Fotos sowie die Lesbarkeit des Textes werden gelobt'24. Allerdings besteht
noch Verbesserungspotenzial fir die Verstandlichkeit der Wortwahl und der Praventionsbot-
schaften. In Bezug auf die Wirkung des Photoromans wird hauptsachlich erwahnt, dass er die
Vorsichtsmassnahmen bei sexuellen Kontakten unterstitzt, und dass in der zweiten Version ins-
besondere die Solidaritat mit HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen begrisst wird. Schliess-
lich gibt die grosse Mehrheit an, dass sie die Photoromane an Interessierte weitergeben (z. B. im
Freundeskreis, an Eltern). Dadurch wird der Multiplikationswert dieses Praventionsinstruments

aufzeigt.

Ferner zeigen auch die Evaluationsergebnisse des Interventionsprojektes mit Radio Somalia
einen erfolgreichen Ansatz (Gregori 2002). Zur Auswertung der drei Sendungen wurden in
einem Treffpunkt fur Ostafrikanerinnen Fragebogen aufgelegt. Aufgrund der 34 retournierten
Fragebogen konnte festgestellt werden, dass zwei Drittel eine Wiederholung der Sendungen fir
angezeigt halt'?5. Knapp die Hélfte gab an, dass sie zu Gesundheitsfragen im Allgemeinen und
zur HIV-Thematik im speziellen neue Informationen erhalten hatten. Allerdings l0sten die
Ausstrahlungen wahrend der Sendeperiode auch Kontroversen aus in Bezug auf die Uber-
tragungsmaoglichkeiten. Beobachtet werden konnte, dass diese Diskussion 6ffentlich vor allem
von Mannern gefuhrt wurde, wahrend die Frauen ihre Fragen direkt an die somalische Projekt-

mitarbeiterin stellten.

Schliesslich liegen Ergebnisse einer begleitenden Evaluation des Interventionsprojektes bei
Asylsuchenden an Empfangsstellen vor (Gregori 2004). Bei der Nachbefragung zwei bis vier
Tage nach der Informationsvermittiung zeigte sich, dass die Erinnerung an den nicht durch-
geflihrten HIV-Test bei den Asylsuchenden aus der Sub-Sahara Region bei 63.9 % liegt, wobei
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Allerdings scheint es sich um eine Pilotauswertung zu handeln, denn zu jeder Frage werden
Modifikationsmdglichkeiten fiir die zukinftige Ausgestaltung des Fragebogens aufgefihrt.

Diese Frage ist deshalb relevant, weil der Photoroman auch in einer Bar oder einem Restaurant mit maglicherweise
geringer Beleuchtung lesbar sein soll.

Dieses Interesse konnte ansatzweise insofern aufgenommen werden, als die Sendungen nach der Ausstrahlung
noch einen Monat per Internet verfligbar waren. Allerdings wird nicht erwahnt, ob diese Angebotsform genutzt
wurde.
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dieses Ergebnis vergleichbar ist mit Gruppen anderer Herkunft (z. B. Russland, Irak, Ex-
Jugoslawien). Demnach konnte die Botschaft bei der Mehrheit der Asylsuchenden mit der
gewtlnschten Wirkung Uberbracht werden. Zwischen Frauen und Mannern gibt es keine
signifikanten Unterschiede bezlglich der Erinnerung an die Test-Informationen. Ein signifikantes
Resultat ist jedoch, dass Asylsuchende, die mit Interesse auf das Thema HIV/Aids reagierten, in

der Nachbefragung haufiger wissen, dass kein HIV-Test durchgeflihrt wurde.

Diese Evaluationsergebnisse weisen darauf hin, dass bei gezielten, methodisch vielfaltigen sowie
inhaltlich und strukturell angepassten Interventionen durchaus angestrebte Ziele erreicht werden

konnen.

4.1.2.6.6 Gute Praxis von HIV-Praventionsprojekten

Kenntnisse und Erfahrungen in verschiedenen Bereichen des Projektimanagements haben in jin-
gerer Zeit zu Bestrebungen der "Good Practice" von HIV-Praventionsprojekten gefihrt (Pulle,
Lubega et al. 2004)126, Das bereits erwahnte "Good Practice" Handbuch aus England bietet dazu auf
zwei Ebenen Hilfestellung. Zum einen wird vorgeschlagen, dass die Ziele auf vier Ebenen anzu-

siedeln sind:

a) Individuum

¢) Gemeinschaften

)
b) Gruppe
)
d)

Sozio-politische Ebene.

Diese Hierarchie ist bei der heterogenen Sub-Sahara Population besonders wichtig, denn Anstren-
gungen sind auf allen Ebenen erforderlich, um maéglichst vielen Personen und Personengruppen fiir
die HIV-Pravention erreichen zu kénnen. Zum andern wird das ASTOR Modell'? vorgestellt, das an-
hand von funf Kategorien fir die Beschreibung von Interventionen dient. So sind samtliche empfoh-
lenen Interventionen anhand dieses Modells differenziert aufgelistet. Dies erlaubt einen raschen
Uberblick und verleiht der grossen Vielfalt der vorhandenen Projektideen eine Struktur. Zusétzlich zu
den ASTOR-Kategorien werden Hinweise fur das Monitoring und fur Evaluationskriterien aufgelistet
sowie praktische Tipps fur die Umsetzung hinzugeflgt.

Zu einer guten Qualitat im Projektmanagement gehort auch die Ausrichtung auf eine nachhaltige
Stabilitat und Kontinuitat. Bei partizipativ orientierten Interventionsprojekten ist dies ein besonders

126 Dieses Handbuch ist auch fiir Schweizer Verhaltnisse niitzlich, denn die Grundsatze, Interventionen sowie
Monitoring- und Evaluationskriterien sind kaum auf nationale Besonderheiten ausgerichtet.

121 Die Abkiirzung bedeutet: A = Aim, S = Setting, T = Target population, O = Objectives, R = Resources
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wichtiges Ziel, damit die teiinehmenden Personen die gewonnen Kompetenzen entfalten, und damit
die geleisteten Initial- und Vernetzungsaktivitaten mittelfristig Friichte tragen kénnen. Dazu zeigen
sich jedoch insbesondere bei Peer Edukationsprojekten verschiedene erschwerende Umstéande.
Zum einen ist in der Projektumsetzung viel Flexibilitat gefordert, denn Zeitressourcen, Verbindlichkeit
und Pinktlichkeit unterscheiden sich sowohl innerhalb von Mediatorinnengruppen wie auch gegen-
uber der Projektleitung. So wird in einem deutschen Projekt beschrieben, dass immer wieder Kom-
promisse gefunden werden mussten, wie die Arbeitsprozesse zufriedenstellend fur alle Beteiligten
organisiert werden konnten (Hafner 2003a). Auf Seite der Mediatorlnnen ist zudem ein unsicherer
Sozialstatus oder die fehlende Arbeitserlaubnis ein Faktor fir Unstabilitat, denn der begonnene
Aufbau der Mediatorinnen-Kompetenzen muss mitunter friihzeitig abgebrochen werden. Zudem wirkt
sich auch die von Jahr zu Jahr neu zu sichernde Projektperspektive erschwerend fiir die nachhaltige
Verankerung von Praventionsprojekten und mangelnde Zukunftsperspektiven fur Projektmitarbeiten-
de aus. Ferner hat sich in einem deutschen Projekt gezeigt, dass bei der Projektleiterin viele An-
fragen von Migrations- und Gesundheitsdiensten aus der gesamten Bundesrepublik eingingen, um
Hilfestellung flr die Pravention und Vesorgung bei Sub-Sahara Migrantinnen zu erhalten. Diese
Anfragen sind zwar grundsétzlich erfreulich und machen den hohen Bedarf an Fachberatung deut-
lich, jedoch konnten sie wahrend der Projektlaufzeit aus Kapazitatsgriinden kaum berticksichtigt wer-

den, ohne die Stabilitat der Kernaufgaben im Mediatorlnnen-Projekt zu gefahrden (Hafner 2003a).

Schliesslich ist interessant ist, dass im Good Practice Handbuch und auch in den Peer Edukations-
projekten kaum von konzeptuellen oder theoretischen Modellen fiir die HIV-Pravention bei Sub-
Sahara Migrantinnen gesprochen wird, wie dies in einer systematischen Literaturiibersicht zur
wirksamen HIV-Pravention bei Afro-Amerikanerinnen empfohlen wird (Darbes, Kennedy et al. 2002).
In der HIV-Pravention wurde vielfach auf solche Modelle rekurriert (exemplarisch DiClemente & Pe-
terson 1994)128. Allerdings wird auch beméangelt, dass diese Modelle vorwiegend mit Personen aus
der weissen Mittelschicht entwickelt und getestet wurden, bei denen die Pramisse gilt, dass das Indi-
viduum hauptsachlich flr die Veranderung von problematischem Verhalten verantwortlich ist. Dem
Einsatz dieser Modelle steht jedoch entgegen, dass die sozialen Ungleichheiten und existierende
gesellschaftliche Machtverhaltnisse, von denen Sub-Sahara Migrantinnen besonders betroffen sind,
wichtige Faktoren fur die HIV-Pravention darstellen, aber kaum in die theoriegeleitete Programm-
gestaltung einfliessen kann (exemplarisch Dodds 2002). Vor diesem Hintergrund wird insbesondere
darauf hingewiesen, dass fur die Migrationsbevolkerung im allgemeinen und Sub-Sahara MigrantIn-

nen im speziellen Beziehungen und Verpflichtungen fiir die Familie, Nachbarschaft und religiése Ge-

128 Beispielsweise die "Social Cognitive Theory" (Bandura 1994) oder das "Stages of Change Model" (Prochaska,
Norcross et al. 1994).
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meinschaften starker gewichtet werden als das individuelle Verhalten (El-Karimy, Gras et al. 2001).
Deshalb werden Praventionsinterventionen vorgeschlagen, bei denen Chancengleichheit, Partizipa-
tionsmoglichkeiten und soziale Transformationsprozesse in die Praventionsbemiihungen integriert
werden (Kesby, Fenton et al. 2003)129.

41.3 Fazit, Empfehlungen und Ausblick fiir die Schweiz

4.1.3.1 Fazit

Die Fulle der recherchierten und gesichteten Literatur und Informationsquellen zeigen auf, dass in
Westeuropa die veranderte HIV-Dynamik in Gesundheitsamtern, in der Forschung und der Pra-
ventionspraxis zunehmend wahrgenommen wird. Eine Vorreiterrolle nimmt dabei Grossbritannien
ein. Zudem existieren Beitrage aus Holland, Frankreich, Belgien, Deutschland und der Schweiz.
Deutlich wird aus allen Dokumenten, dass die hohere Aufmerksamkeit durch die Zielgruppen-
orientierte Praventionsarbeit die Gefahr der starkeren Stigmatisierung und Marginalisierung birgt.
Ziel muss es sein, dass diese Auseinandersetzung xenophoben und nationalistischen Tendenzen
zuvorzukommt oder zumindest entgegen wirkt, damit eine offene und &ffentliche Diskussion zur
epidemiologischen Brisanz madglich wird. Dies bedeutet fir etablierte Praventionsanbieter eine er-
neute Herausforderung im Hinblick auf die Zielgruppen-orientierte und inhaltliche Angebotsgestal-
tung und verlangt nach einer Weiterentwicklung der zwanzigjahrigen Innovationsgeschichte im
HIV/Aidsbereich.

Bisher wurden in der methodischen und inhaltlichen Weiterentwicklung von Forschungsarbeiten und
Praventionsprojekten wichtige Schritte unternommen. In Grossbritannien sind insbesondere Aktions-
forschungsprojekte entstanden, die mittels Mapping-Projekten zur Erfassung der sozio-Okono-
mischen und gesundheitlichen Situation bei afrikanischen Gemeinschaften flhrten. In diesen Pro-
jekten wurde zunehmend ein Klima geschaffen, das zu mehr Aufmerksamkeit von Seiten der Ge-
sundheitsbehorden zur Sub-Sahara Migrationsbevolkerung und innerhalb der afrikanischen Ge-
meinschaften zu mehr Offenheit gegenuber dem Thema HIV/Aids gefuhrt hat. Im deutschsprachigen
Raum wurde eher auf Interventionsprojekte mit dem Schwerpunkt Peer Edukation fokussiert, um die
Diffusion der Praventionsbotschaften in den afrikanischen Gemeinschaften voranzutreiben. Aller-
dings wurden bisher in der Schweiz und in Westeuropa vorwiegend explorative Studien und pilot-
artige Aktivitaten unternommen. Deshalb ist die Reichweite der bisherigen Bemuhungen (noch) nicht

129 Obwohl in der US-amerikanischen Literatur zur HIV-Pravention bei Afro-Amerikanerinnen das individuelle
Verhalten, bzw. Verhaltensanderungen stark fokussiert werden (exemplarisch Darbes, Kennedy et al. 2002), gibt es
dennoch Bestrebungen, dass die "communit-in-environment" (Lester 1993, S. 388) und damit der historische,
soziale und epidemiologische Kontext von afrikanischen Gemeinschaften fiir Praventionsbestrebungen
beriicksichtigt wird.
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flachendeckend, und die Interventionsplanung befindet sich (noch) in einem ausgepragten Entwick-

lungsstadium.

Auf der Ebene des Projektmanagements wird mit geeigneten Strategien angestrebt, speziell mar-
ginalisierte Bevolkerungsgruppen der Sub-Sahara Gemeinschaften zu erreichen, sowie allgemein
Partizipationsmdglichkeiten flir Sub-Sahara Migrantinnen zu schaffen. Diese Bestrebungen sind
beachtlich und reflektieren die hohe Motivation der Projektbeteiligten. Zudem konnten wéahrend den
letzten funf bis zehn Jahren reichhaltige Erfahrungen gesammelt werden beziiglich Organisation und
Finanzierung von Projekte. Mittlerweile liegen auch erste erfolgreiche Evaluationsergebnisse vor.
Gezeigt hat sich, dass in den Projekten ein hohes Mass an Projektimanagementkenntnissen und —
erfahrungen, Kreativitat, und Sachkenntnis zu Migration und HIV/Aids erforderlich ist, um die inhalt-
liche, organisatorische und finanzielle Stabilitat und dadurch die Nachhaltigkeit der Praventions-
botschaften bei der Sub-Sahara Migrationsbevolkerung gewahrleisten zu konnen.

Ersichtlich wird aufgrund der Literaturlbersicht, dass in der Schweiz die spezifisch auf Sub-Sahara
Migrantinnen ausgerichteten Praventionsprojekte, namentlich die Mediatorlnnen-Projekte AFRI-
MEDIA und Multicolore sowie das AHS-Pilotprojekt im Rahmen der grenzsanitarischen Unter-
suchung und die Ausstrahlungen bei Radio Somalia aus internationaler Sicht einem anerkannten
Bedarf entsprechen und methodisch gut ausgerichtet sind. Bei AFRIMEDIA zeugen insbesondere
die verschiedenen Kleinprojekte, z. B. die Beteiligung am Wettbewerb "Scénarios du Sahel" von

guten Kenntnissen des Praventionsdiskurses im afrikanischen Kontext.

41.3.2 Empfehlungen
Um die HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen weiter vorantreiben zu kdnnen, werden nun
Empfehlungen flr die Schweiz in den drei Bereichen Praventionspraxis, Forschung und Praventions-

grundsatze formuliert.

4.1.3.2.1 Praventionspraxis

1 Die Zielgruppen-orientierte Pravention sollte weiterhin auf die grosse Heterogenitat der
afrikanischen Gemeinschaften ausgerichtet sein. Vor allem der Pravention bei Frauen
kommt hohe Prioritat zu, weil dadurch sowohl die Gesundheit der Frauen selber als auch die
vertikale Transmission ins Zentrum gertckt werden konnen. Zudem sollte zukinftig auch ein
starkerer Fokus auf die noch wenig bertcksichtigten Jugendlichen und deren Familien, insbe-
sondere auf den intergenerationellen Dialog zu Sexualfragen, gelegt werden. Bei Mannern
steht die Verantwortung fir ein partnerschaftliches Sexualverhalten im Vordergrund sowie der

Kondomgebrauch auf Reisen in afrikanische Lander. Dartiber hinaus sollten auch die "sans
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papiers" aus dem Sub-Sahara Raum vermehrt explizit als Zielgruppen angesprochen werden,
da ihr Zugang zu Gesundheitsinformationen und zu Beratungsstellen aufgrund ihrer aufent-
haltsrechtlichen Situation besonders erschwert ist. Ferner wird empfohlen, dass zukinftig
auch Sub-Sahara Migrantinnen in Geféngnissen, bei denen es sich um eine speziell vulne-
rable Gruppe handelt, fur die HIV-Pravention beriicksichtigt werden. Schliesslich sollten Ver-
treterlnnen religioser Gemeinschaften analog den Erfahrungen im deutschen Multiplikatoren-

projekt fur die HIV-Pravention gewonnen werden.

Spezifische Inhalte zur verbesserten Wahrnehmung der HIV/Aids-Thematik bei der Sub-
Sahara Bevolkerung sollte im Rahmen der Praventionsanstrengungen und durch Par-
tizipation mit HIV-Mediatorlnnen aufgegriffen werden. Dazu gehoren die vielschichtigen
Interpretationen einer Risikosituation, Ambivalenzen rund um den Kondomgebrauch, traditio-
nelle Sexualpraktiken oder die Inanspruchnahme von Beratungsstellen. Diese spezifischen In-
halte fUr die Zielgruppe der Sub-Sahara Migrantlnnen sind fur viele Praventionsakteurlnnen in
der Schweiz relativ neu. Dazu wird empfohlen, dass die bisherigen in der Schweiz tatigen HIV-
Mediatorlnnen nicht nur Ansprechpersonen fir Afrikanerinnen und Afrikaner sind, sondern
auch fir hiesige Praventionsmitarbeitende. Die HIV-Mediatorinnen haben sich mittlerweile
eine Kompetenz angeeignet, von der viele Fachleute in der Pravention und Versorgung profi-
tieren konnen. Damit konnen gleichzeitig die Anliegen von marginalisierten Bevolkerungs-
gruppen integriert und dartber hinaus deren Befahigung zu praventivem und gesundem Han-
deln gefordert werden. Die inhaltliche Aktualisierung des Wissens auf seiten der hiesigen Préa-
ventionsakteurlnnen sollte einhergehen mit der Erweiterung der transkulturellen Kompetenz,
d.h. unter anderem der Neugierde fir Sichtweisen und Verhaltensmuster bei Sub-Sahara

Migrantinnen.

Bei der Methodik zur Vermittlung von Praventionsbotschaften sollte auf existierende
international verflighare Materialien zuriickgegriffen werden, einschliesslich Kontakten
zu den entsprechenden Organisationen. Damit die Mediatorinnen ihre Aufgaben kompetent
ubernehmen konnen, sind sie neben ihren personlichen Fahigkeiten und ihrer Sachkenntnis
zu HIV/Aids auf qualitativ gute Materialien und kreative Methoden angewiesen, um den he-
terogenen Gruppen innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften auf attraktive Weise die Pra-
ventionsbotschaften naher bringen zu kdnnen. Hier kénnte noch eine starke Ausweitung des
Repertoires erfolgen, indem international vorhandene Materialien flir den Gebrauch in der

Schweiz evaluiert, allenfalls angepasst und genutzt werden. Zudem sind vor allem in Gross-
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britannien Organisationen entstanden, die mit hoher Sachkenntnis und innovativen Strategien

die Problematik von HIV/Aids bei afrikanischen Gemeinschaften aufgreifen.

Bei partizipativien Ansatzen die Nachhaltigkeit im Projektmanagement besonders
wichtig, d.h. der Pilotphase sollte das "scaling up" folgen. Dazu sind fiir die Ziel-
gruppen-orientierte Arbeit entsprechende zeitliche, personelle, administrative und fi-
nanzielle Ressourcen zu sprechen. Fir mittel- und langfristige Prozesse wie Risikowahr-
nehmung und Verhaltensanderung sind Projektstabilitat und -kontinuitat zu gewahrleisten, z.B.
in Form von genugend langen Projektlaufzeiten. Zudem sollten eine Aufwertung der Stellen-
funktion und eine starkere Einbindung der HIV-Mediatorlnnen in ihren Institutionen erfolgen. In
Bezug auf die Projektfinanzierung ist zudem erforderlich, dass die personellen und administra-
tiven Ablaufe geklart sind, um besonders bei Drittmittelprojekten die Kostentransparenz ge-
wahrleisten zu konnen. Um die Projektarbeit und —umsetzung zu fordem, wird ein Fond fur
Kleinprojekte mit einfachen Antragsmaoglichkeiten empfohlen. Falls solche Projekte von semi-
professionellen Organisationen durchgefiihrt werden, ist daran zu denken, dass technische
Hilfe fur die Durchfihrung, Dokumentation und Evaluation nétig sein kdnnte. Schliesslich sollte
die Evaluation ein integrierter Teil jeder Projektplanung und —budgetierung sein, ebenso wie

die Dissemination von Erfahrungs- und Evaluationswissen.

Dem freiwilligen anonymen HIV-Test sollte bei Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften
eine Schliisselrolle zukommen, um der Sekundarpravention Auftrieb zu verleihen. Um
die frihere Erfassung von Krankheitsstadien zu ermdglichen ist die Kooperation mit
Hausarzten zu intensivieren, denn diese werden von Sub-Sahara Migrantinnen bei Gesund-
heitsproblemen laut verschiedenen Studien am meisten aufgesucht. Die Thematik rund um
den HIV-Test sollte auch mit Hilfe von afrikanischen Personen gefordert werden, die selber
einen HIV-Test gemacht haben und Uber ihre Motivation und Erfahrung mit dem Test-

prozedere berichten konnen.

Die Diskussion von Aids innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften sollte unter Ein-
bezug von HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen geférdert werden. Ziel dieser Be-
gegnungen ist einerseits, dass Ansteckungsmoglichkeiten konkret angesprochen und
vorhandenes Wissen bei den afrikanischen Migrantinnen allenfalls angepasst wird. Anderer-

seits kdnnen solche Gesprache die Solidaritat und Entstigmatisierung fordern. Dazu sind in
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der Schweiz seit 20 Jahren Erfahrungen gesammelten worden, die nun fir Sub-Sahara

Migrantinnen genutzt werden kdnnen.

4.1.3.2.2 Forschung

7 Um die Pravention auf gesicherte epidemiologische und demographische Kenntnisse
abstiitzen zu konnen, sollte ein flichendeckendes Mapping bei verschiedenen Ziel-
gruppen innerhalb der Sub-Sahara Gemeinschaften durchgefuhrt werden. Ansatzweise
und regional sind zwar in der Schweiz durch den Interventionsplan (Zuppinger, Kopp et al.
2000), das AFRIMEDIA- und das Multicolore Projekt, die ASFAG und einzelne kantonale
Aidshilfen Erkenntnisse und Publikationen zur Lebenssituation von Sub-Sahara Migrantinnen
vorhanden. Das Wissen zu diesen sozialen Netzwerken sollte jedoch gebiindelt und die
Erfassung von Vereinen, Treffpunkten etc. auf weitere Regionen ausgedehnt werden. Zudem
ist Uber die Inanspruchnahme von Beratungsleistungen zur HIV-Prévention und Vorbeugung
anderer sexuell ubertragbarer Infektionen sowie zur Schwangerschaftsverhitung wenig
bekannt. Es gilt, neben einem besseren Verstandnis Uber die Vulnerabilitatsfaktoren auch
prazisere Informationen Uber stark vertretene Risikomuster zu erhalten, durch die sich die Ziel-
gruppe in der Schweiz einer HIV-Infektion exponiert. Darauf aufbauend kdnnen die wichtigsten

Praventionsstrategien entsprechend ausgerichtet werden.

8 Die Wirkung der bisherigen Praventionsmassnahmen sollte mit qualitativen und quan-
titativen Methoden Uberpriift werden. Im Rahmen von Evaluations- und Begleitforschungs-
projekten sollten die oft innovativen und pilotartigen Projekte in ihrer Entwicklung zeitnah und
kritisch verfolgt werden, so dass Anpassungen mdglichst noch wahrend der Projektlaufzeit
maglich sind. Um dem Dialog und der Partizipation im Rahmen von Forschungsprojekten
gerecht zu werden, sind insbesondere qualitative Methoden im Rahmen von Aktions-
forschungsprojekten geeignet. Dies erlaubt ein Vorgehen, in dem gemeinsam mit Sub-Sahara
Migrantinnen Forschungsfragen erarbeitet werden. In Aktionsforschungsprojekte kann auch
die Umsetzung verschiedener Aktivitaten integriert werden. Dies kommt dem Wunsch von
seiten der afrikanischen Gemeinschaften nach "less study — more action" entgegen (Kalipeni,
Craddock et al. 2004, p. 215). Quantitative Erkenntnisse sollten mittels deskriptiven Studien
Aufschluss geben Uber die Inanspruchnahme von Praventionsangeboten. Zudem sollten Ex-

perimentalstudien Einblick in die Wirksamkeit von Praventionsinterventionen geben.
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Kompetenzen von afrikanischen Forscherlnnen und Projektmitarbeiterinnen sollten
gefordert und integriert werden. Im Rahmen von Mediatorinnen-Projekten wurde mehrfach
ersichtlich, dass sowohl auf Forschungs- als auch auf Praxisebene verschiedenste Kompeten-
zen bei afrikanischen Menschen in der Schweiz vorhanden sind. Diese Kompetenzen sollten
im Rahmen von Forschungsprojekten vermehrt gefordert und in alle Stufen der Entwicklung
und Durchflihrung von Forschungsprojekten integriert werden. Dies kann auch die Identifi-
kation der Sub-Sahara Bevolkerung mit Forschungsprojekten verbessern und das Gefuhl "Ver-

suchskaninchen" zu sein mindern.

Als Informationsquellen sollten in den nachsten Jahren weiterhin die publizierte und
auch die graue Literatur berticksichtigt werden. Die Dynamik in der Wissens-entwicklung
ist zurzeit sehr hoch, und die Verbesserung der HIV-Situation der Sub-Sahara Migrations-
bevolkerung verlangt nach rascher Integration des Wissens aus beiden Quellen. Aufgrund
dieser schnellen Entwicklung ist eine regelmassige Aktualisierung der Wissensquellen flr Pro-
jekte in der Schweiz sehr wichtig, um dadurch zeitnah von nationalen und vor allem internatio-
nalen Erfahrungen und Forschungsergebnissen profitieren zu kénnen. Britische Quellen bieten

dazu besonders reichhaltige Informationen.

4.1.3.2.3 Praventionsgrundsatze

11

12

Angesichts der starken sozialen Determinanten fiir eine wirksame HIV-Pravention
sollten neben der individuellen Risikowahrnehmung und den Kenntnissen zu Uber-
tragungsmoglichkeiten auch die sozialen Verhaltnisse der afrikanischen Gemeinschaf-
ten als Orientierungspunkte fiir die HIV-Pravention gelten. Aus gesundheitswissenschaftli-
cher Sicht wird ein kombinierter Verhaltens- und Verhaltnisansatz empfohlen. Letztlich ist das
Verhalten der Sub-Sahara Migrantinnen die wichtigste Determinante fur die Eindammung der
HIV-Inzidenz. Fur einen verantwortungsvollen Umgang mit Safe Sex ist noch verschiedentlich
Praventionspotenzial vorhanden und auszuschopfen. Der Verhaltnisansatz andererseits sollte
stark auf aufsuchende Pravention und damit auf eine Bringschuld der Praventionsanbieter
ausgerichtet sein, damit bestehende Vulnerabilitatsfaktoren wie Geschlecht, sozialer und le-
galer Status, Zugang zu Arbeit und Wohnung etc. angemessen aufgefangen werden konnen.

Der Solidaritat mit Sub-Sahara Migrantinnen kommt grosse Bedeutung zu. Diese sollte

durch politische, behérdliche und gesellschaftliche Krafte gestitzt und gefordert wer-
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den. Sowohl die dunkle Hautfarbe, die oft prekare sozio-Okonomische Situation sowie nun
auch die hohe HIV-Préavalenz bergen hohes Marginalisierungs- und Stigmatisierungspotenzial.
In diesem Kontext braucht es politische und gesellschaftliche Krafte, die eine differenzierte
Praventions- und Migrationspolitik und eine durchdachte Strategie fir die 6ffentliche Gesund-
heit in bezug auf Migration und HIV/Aids verfolgen'30. Dazu gehort, dass weiterhin das Primat
von "new public health" gegeniber "old public health" festgeschrieben wird, d. h. dass schnell,
bevolkerungsweit und langfristig Lernprozesse organisiert werden, mit denen sich einzelne
Menschen, Gruppen und die gesamte Bevolkerung vor dem vorlaufig unausrottbaren HI-Virus
praventiv und ohne Diskriminierung schtitzen kdnnen (Bundesamt fur Gesundheit 2003d).

13  Angesichts der hohen HIV-Pravalenz wird schliesslich empfohlen, dass die Angebote
der HIV-Primarpravention und der HIV/Aids-Versorgung gut miteinander verkniipft sind.
Das heisst, dass eine nahtlose Verbindung entlang eines Interventionskontinuums von der
Gesundheitsforderung uber die Primar-, Sekundar- bis zur Tertidrpravention angeboten wer-
den sollte. Flr Praventionsprojekte sollte antizipiert werden, wie zu reagieren ist, wenn sich
HIV-infizierte Sub-Sahara Migrantlnnen z. B. einer Mediatorin oder einem Mediator anver-
trauen und Unterstitzung und Informationen von dieser Person wiinschen. Ist die Mediatorin
lediglich flr die Triage zu einer Beratungsstelle verantwortlich? Oder Ubernimmt sie eine
Funktion in der Begleitung, um das Vertrauensverhaltnis nicht abbrechen zu lassen? Anhand
solcher Fragen sollte geprift werden, wie die erworbenen primarpraventiven Kompetenzen
der afrikanischen Mediatorlnnen auch fir die HIV/Aids-Versorgung benutzt werden kénnen,
und dabei sowohl fiir die HIV-infizierten Migrantinnen als auch zur Unterstiitzung der Ver-
sorgungsakteurinnen. Ziel ist es, eine praventive und solidarische Begleitung durch ihre Peers
zu ermoglichen und den klinischen Fachleuten Hilfestellung bei transkulturellen Fragestellun-
gen anzubieten, die sich in der Behandlung und Pflege von afrikanischen Aids-Patientinnen
ergeben.

4.1.3.3 Ausblick

Angesichts der noch immer sehr hohen HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz
sowie der erhohten Vulnerabilitat eines grossen Teils dieser Personen besteht derzeit und auch
mittelfristig ein hoher Handlungsbedarf in der HIV-Primarpravention fur diese Zielgruppe. Daher ist

es dringend erforderlich, dass die bisherigen national und international verfiigharen Forschungs- und

130 Exemplarisch siehe dazu die ausfiihrliche Argumentation zur Verbesserung der Lebensqualitat von Migrantinnen im
Kontext von HIV, die von einer britischen (berparteilichen Parlamentarier-Gruppe erstellt wurde (All-Party
Parliamentary Group on AIDS 2003, www.appg-aids.org.uk, Zugriff am 10. November 2005).
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Praxiskenntnisse zligig in weitere Praventionsinterventionen einfliessen. Um die Praventionsaktivita-
ten in der Schweiz koharent und flachendeckend anbieten zu kdnnen, ist parallel dazu die Erar-
beitung eines HIV-Praventionskonzeptes spezifisch fiir Sub-Sahara Migrantinnen erforderlich. In die-
sem Konzept kénnen die bisherigen Erfahrungen und Anforderungen geblindelt sowie "Good Prac-
tice Guidelines" und Massnahmen fiir die Umsetzung entwickelt werden. Da die Dringlichkeit nicht
nur in der Primarpravention, sondern auch in der Versorgung und Entstigmatisierung hoch ist, eignet
sich das Schweizer Rahmenkonzept der STOP AIDS Kampagne mit den drei Saulen "Pravention”,
"Therapie" und "Solidaritat" (Bundesamt fiir Gesundheit 2003d, S. 16) besonders gut flr die Popula-
tion der Sub-Sahara Migrantinnen. Allerdings sind bislang Aktivitaten in den drei Saulen eher unab-
hangig voneinander umgesetzt worden. Hier ist zukinftig auf eine starkere Integration von Pra-

ventions-, Versorgungs- und Solidaritatsleistungen hinzuarbeiten.
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HIV prevalence among Sub-Sahara migrants in Switzerland has increased dramatically since the
late 1990s. A literature analysis was conducted covering peer-reviewed and grey literature research
publications between 1985 and 2005, aiming to identify links and gaps between the clinical focus on
disease evolution and patients' perspectives and iliness experiences. 30 studies matching the selec-
tion criteria were identified. They were published mainly in the United Kingdom and with a sharp
increase since 2000. A variety of research methods were used for cross-sectional surveys, descrip-
tive qualitative studies, and action research designs, but no intervention or evaluation studies were
found. Core insights are: Sub-Sahara migrants attend at a younger age and exhibit higher patholo-
gies at the clinic, with an overrepresentation of women, and tuberculosis as the main AIDS-defining
disease. Living contexts are mainly poor housing, financial and legal constraints, and high unem-
ployment rate compared to White Europeans. Once access to antiretroviral therapy was successful,
immunological impairment usually recovered to a satisfying level. The perpetuation of increasing
numbers of migrant patients and the strong overlap of clinical, socio-economic and migration issues
makes clinical care highly challenging for this patient population. There is strong need for research
on long-term clinical studies focusing on the intertwined nature of HIV disease evolution and manag-
ing the illness trajectory from migrants' perspectives. Research implementation should be guided by

use of care models that integrate clinical outcomes and patients' views.

Keywords

HIV/AIDS, Sub-Saharan migrants, clinical care, illness experience



99

4.2.1 Introduction

In Switzerland, and throughout Western Europe, the epidemiological dynamic has changed consid-
erably during the past decade (Hamers & Downs 2004), partly because of increasing HIV prevalence
figures among Sub-Sahara migrants. This population group has always been overrepresented in
Swiss HIV/AIDS statistics and the Swiss HIV Cohort Study (SHCS) since the late 1980s, but the
trend during the past decade is dramatic. Between 1988 and 1992, Sub-Sahara migrants repre-
sented 4.5% of all HIV-positive tests (Bundesamt fur Gesundheit 2003b), and in 2005, the ratio
scaled up to 37% (Bundesamt fur Gesundheit 2005b). Within the SHCS, data indicate a rise from
0.9% before 1989 to 11.9% between 1997 and 2001 (Staehelin, Rickenbach et al. 2003). Not only
does the number of patients make clinical care challenging for this population, but the strong overlap
of clinical, socio-economic and migration issues presents further difficulties for care intervention, e.g.
late presentation to medical care (O'Farrell, Lau et al. 1995; Burns, Fakoya et al. 2001; Boyd, Murad
et al. 2005). This review aims to provide an overview on the existing state of the art knowledge of the
intertwined nature of disease processes and illness experiences of HIV-infected Sub-Sahara mi-
grants. Supplementary to two literature reviews (Chinouya & Reynolds et al. 2001; Prost & Elford et
al. 2007), this article aims to identify links and gaps between the clinical focus on disease evolution

and patients' perspectives on illness experience.

4.2.2 Review strategies

Peer reviewed and non-reviewed Western European studies published between 1985 and 2005 in
English, French, and German with a clear focus on Sub-Sahara migirants and searched through
Medline, CINHAL and Psychinfo were selected. Search terms (and combinations of terms) were:
migrants, sub-Sahara, African, HIV, AIDS, care, treatment. Bibliographies of core articles, the UK
website of the 'African HIV Research Forum' (www.ahrf.org.uk) and the EU internet platform 'Aids &
Mobility' (www.aidsmobility.org) were used to further identify related publications. Conference reports
and fact sheets were reviewed to identify speakers who could be contacted for expert opinions. 31
research studies were included. 18 studies refer to disease characteristics, and 13 to illness experi-
ences from the Sub-Sahara migrants' perspectives (details see tables 1 and 2). 21 studies were from
peer-reviewed journals, and nine identified in the grey literature. 70% of all studies were conducted
in the UK, and 77% were published between 2000 and 2006. Content analysis of selected sources
was done firstly done, by reviewing summaries and establishing a category plan, and secondly, by

reading and analyzing in depth, and continuously refining categories (Miles & Huberman 1994).
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4.2.3 Findings

4.2.3.1 Migrants' characteristics and living contexts

There is strong consensus that HIV-infected Sub-Sahara migrant patients are demographically and
socio-economically heterogeneous, younger compared to Europeans, and — unique in the history of
European HIV prevalence - with female over-representation (Del Amo, Petruckevitch et al. 1998;
Arendt, von Giesen et al. 2003; Staehelin, Rickenbach et al. 2003). In particular, the prevalence rate
of African women who were either pregnant at entry to the medical system, or had an abortion within
6 months prior to the study or had given birth, was 18 % compared to 6% of European women
(Staehelin, Rickenbach et al. 2003). Several studies acknowledged this new "female" dynamic
(Bungener, Marchand-Gonod et al. 2000; Fourquet, Le Chenadec et al. 2001; Anderson & Doyal
2004; Doyal & Anderson 2005), indicating that the risk of vertical transmission and infecting the new-
born through breastfeeding, are becoming highly relevant, because having children remains an im-
portant life goal for HIV-infected African migrant women (Fourquet, Le Chenadec et al. 2001; Doyal
& Anderson 2005). In the migration conditions, the perpetuation of health impairment, financial con-
straints, and the lack of family support when being pregnangt or raising children is often highly
stressful. Only one report has been published on men only (Doyal, Anderson et al. 2005), indicating
that men are rather confronted with maintaining their social status and economic stability by seeking
various kinds of employment. However, this is difficult due to the unemployment rate, which is higher
among Sub-Sahara migrants compared to Whites, despite comparable educational levels (Erwin,
Morgan et al. 2002). The literature is lacking on specific research on other African migrant groups

such as asylum seekers, undocumented migrants, inmates, or families living with HIV/AIDS.

4.2.3.2 HIV/AIDS disease characteristics

The first research publication on clinical characteristics of the AIDS disease in African migrants ap-
peared in 1995 (O'Farrell, Lau et al. 1995). This is considerably later than HIV/AIDS studies con-
ducted with gay men or intravenous drug users, however, publications particularly from the UK in-
creased considerably from the mid-1990s until 2006. There is agreement that these migrants attend
later and in worse health status at the clinic, with tuberculosis as the main and first AIDS-defining
disease. CD4+ cell count and viral load measures are significantly lower when accessing clinical
care. Typically, women were diagnosed with HIV during antenatal screening (Bungener, Marchand-
Gonod et al. 2000), and men during hospitalization due to episodes of severe disease symptoms
(Boyd, Murad et al. 2005). Late access to care may be attributable to the relatively short time spent
in Western Europe, particularly among asylum seekers, and thus, without treatment, HIV infection

has often already reached an advanced stage (Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003). Finding
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timely and appropriate care may also be inhibited by clinical staff who recognise psychological prob-
lems among black Africans at a later stage compared to White patients (Malanda, Meadows et al.
2001).

Once HIV-infected African migrants have access to antiretroviral treatment, their viral load and CD4
cell count usually recover to a level which is comparable to Europeans, and disease progression
does not noticeably differ from Western Europeans (Staehelin, Rickenbach et al. 2003). Also, antiret-
roviral treatment seems to be efficacious in non-B HIV-1 subtype infection, which is most prevalent
among Africans, although anti-HIV pharmaceutics were not designed to inhibit non-B HIV-1 subtypes
(Frater, Dunn et al. 2002). Despite these biomedical achievements, there is no evidence over time
that HIV-infected Africans attend earlier and with better viral parameters (Boyd, Murad et al. 2005).
And in some cases, the follow-up median duration is 7 months lower compared to Europeans (15.1
months compared to 22.3 months) (Frater, Dunn et al. 2002). Also, longer-term virological effects
due to antiretroviral therapy was poorer among Sub-Sahara migrants, which is assumed to be due to
insufficient adherence to prescribed medications (Frater, Dunn et al. 2002). Therefore, qualitative
research is recommended to understand the barriers to accessing care and long-term illness, and

medication-based treatment outcomes (Staehelin, Rickenbach et al. 2003).

4.2.3.3 HIVIAIDS iliness experiences

Studies on iliness experiences began four years later than clinical studies, but in recent years
increased in numbers, also mainly in the United Kingdom. Today, a relatively comprehensive picture
exists including concerns about poverty, legal consequences, social marginalization and their effect
on the illness trajectory (Erwin, Morgan et al. 2002; Dodds, Keogh et al. 2004; Doyal & Anderson
2005). For instance, regular travel to an HIV clinic and to other healthcare facilities takes more time
and is more costly when living at the margin of a city (Doyal & Anderson 2005). Also, frequent
geographical migration leads to disruption of care trajectories and requires high adaptability to
access appropriate services in new surroundings (Chinouya, Musoro et al. 2003). Hence, health
promotion or prevention of onward transmission may not be given proper priority due to more
pressing problems of living in the host country (Tonwe-Gold, Hirschel et al. 2002). However, ignoring
the disease is risky; missing signs and symptoms worsens the disease process. Storing or taking
medicine, particularly in poor and overcrowded housing risks disclosure, and thus regular medication
intervals may be missed due to fear of being caught (Anderson & Doyal 2004). Thus, hiding the
disease requires rigorous information management (Sellier, Clevenbergh et al. 2006). Particularly,

HIV-infected African parents tend to delay disclosure to their vertically-infected children for years,
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because they fear that their children may accidentally reveal the diagnosis to others, bringing stigma

upon the whole family (Waugh 2003).

Support in these challenging living situations is primarily provided from professional HIV health and
social care providers, because migrants' fear of discrimination within African communities or with
immigration services leads to high reliance on professionals (Erwin, Morgan et al. 2002). Most often,
migrants were satisfied with the helpfulness, empathy and non-discriminatory climate within
community based hospital and general practitioner services (Tonwe-Gold, Hirschel et al. 2002;
Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003; Anderson & Doyal 2004). Limited reports exists on non-
helpful attitudes; for instance, in the early years of antiretroviral combination therapy, some patients
perceived anti-HIV treatment as discriminatory, because they were treated with "white drugs" tested
only with White study participants (Erwin & Peters 1999, p. 1521).

An important source of support is religion (Erwin & Peters 1999; Chinouya & Davidson 2003; Ander-
son & Doyal 2004): God is regarded as highly powerful and capable of bringing disease to human
beings, and likewise, to relieve illness by removing it. This particular belief is prevalent among syn-
cretist churches, and if patients follow this belief entirely, they may miss early treatment options
(Erwin & Peters 1999). Reading the Bible and praying individually is of higher priority as compared to
participating in community church services, because the fear of stigmatization within religious com-
munities is considerable (Doyal & Anderson 2005. No published works were identified that focused
on non-Christian religious activities of Sub-Sahara migrants. More recently, support strategies have
been found within several community-based and action research-designed projects (Chinouya, Mu-
soro et al. 2003; Chinouya, Ssanyu-Sseruma et al. 2003; Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al.
2003), namely being visible as a Black African research fieldworker who is non-discriminating to-
wards HIV-infected people, and who can be approached safely---primarily for research purposes, but
also for advice and information about issues surrounding HIV/AIDS. This outreach research ap-
proach has a positive effect on social isolation and consequently on improved access to care and
test options. In fact, in a sexual health survey, including the option of oral fluid HIV testing, 13% of
women and 15% of men were HIV-infected (Sadler, Fenton et al. 2005). Since these figures are
much higher than in other surveys (e.g. Gras, Weide et al. 1999; Stolte, 2003), the authors' comment
that the prevalence rates are closely linked to the study recruitment strategy, which enhanced social
inclusion and thus motivated participants who might otherwise not have participated.

The community-based projects often carry names in African languages, e.g. Padare, which refers to
a traditional space in a number of African cultures where intimate and confidential issues are dis-
cussed (Chinouya & Davidson 2003), aiming to enhance identification of the target groups with HIV

research projects. A few studies were identified with regard to medication adherence among African
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natives living in France compared to nationals (Sellier, Clevenbergh et al. 2006). Particularly
travelling to Africa negatively affected medication adherence. This issue had been mentioned briefly
in other studies indicating that there is either poor (Frater, Dunn et al. 2002) or good adherence be-
haviour (Tonwe-Gold, Hirschel et al. 2002; Staehelin, Egloff et al. 2004), or that religion contributes

to regular medication intake (Chinouya & Davidson 2003).

4.2.3.4 Research methods

The main method used for studying disease characteristics was the review of charts and descriptive
data analysis. Charts were selected mainly from HIV specialist units and departments (Del Amo, Goh
et al. 1996; Del Amo, Petruckevitch et al. 1996; Low, Paine et al. 1996; Del Amo, Petruckevitch et al.
1998; Saul, Erwin et al. 2000). Three publications are based on data from cohort studies (Fourquet,
Le Chenadec et al. 2001; Staehelin, Rickenbach et al. 2003; Staehelin, Egloff et al. 2004), and one
study was designed as an experiment testing the same medication regime and its effects on African
and European participants (Frater, Dunn et al. 2002).

Studies on iliness experience included a broader method approach such as using focus group dis-
cussions within support groups (Erwin & Peters 1999), separated single and mixed-gender focus
groups (Dodds, Keogh et al. 2004), survey questionnaires combined with in-depth interviews
(Anderson & Doyal 2004; Doyal & Anderson 2005; Doyal, Anderson et al. 2005), knowl-
edge/attitude/practice (KAP) survey combined with community interventions and in-depth interviews
(Chinouya & Davidson 2003), and self-completed questionnaires combined with semi-structured
interviews (Doyal & Anderson 2005). Recruitment is described as extremely time-consuming and
highly dependent on commitment, networking and time involvement of African research team mem-
bers (Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003; Dodds, Keogh et al. 2004). White focus group
facilitators were welcomed, but understanding and respect of communication and networking within
African communities was required. African research team members often functioned as group facili-
tators with knowledge and sensitivity of the African diaspora situation. Participant-led recruitment
was considered as part of an intervention in accessing HIV-infected Africans (Chinouya, Musoro et
al. 2003). Despite the increasing variation of methods, there was no published research on evalua-
tion of intervention projects or formal existing service and support programmes. Also, there were no
meta-analyses found on research about care and treatment of HIV-infected sub-Sahara migrants in
Western Europe.
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4.2.4 Discussion

There is a sharp distinction between research publications focussing on either the clinical
characteristics or the patients' illness experience. However, the intertwined nature of clinical and
social conditions requires that both perspectives are equally considered in the illness management.
Therefore, discussion will first focus on the complexity when treating and caring for HIV-infected

Sub-Sahara patients, followed by promising achievements in community dialogue.

4.2.4.1 Perpetuation of clinical impairment and social hardship

In the process of immunological impairment combined with late diagnosis of symptoms, the risk of
irreversible physical disability increases, for instance, blindness due to CMV retinitis and thus com-
plicates living in an already harsh social context (Erwin & Peters 1999). Also, the combination of
tuberculosis and HIV infection is making pharmaceutical treatment, including medication adherence
difficult for physicians and burdensome for the affected patients. In these situations, HIV-infected
migrants feel trapped, because they have access to effective treatment, which allows for living
longer, but there is a high price for living with chronic conditions in social hardship (Doyal & Ander-
son 2005), which are not favorable for the chronic illness trajectory such as poor housing or travelling
long distances to specialized services (Erwin, Morgan et al. 2002). Also, the overrepresentation of
women at child-bearing age highlights the fact that late attention of women to medical care increases
the risk of vertical transmission, thus invoflving not only individuals, but a family system. Late access
to clinical care combined with increased overseas migration and international travel will also contrib-
ute to genetic diversity and consequently to implications on detection of resistance and virological
response to medication treatment (Aggarwal, Smith et al. 2006). Despite these disease characteris-
tics, virological parameters and survival rates for sub-Sahara migrants do not defer from White pa-
tients (Frater, Dunn et al. 2002; Staehelin, Rickenbach et al. 2003). This is promising for somatic
conditions and for those patients who are willing and able to attend regularly. Yet, only those patients
participate in research studies, who feel safe in a non-discriminatory environment (Sadler, Fenton et
al. 2005). And there is a considerable knowledge gap regarding psychiatric disorders. There was a
single study aiming to identify psychological needs, conducted in an area where traditionally few
Sub-Sahara migrants live (Malanda, Meadows et al. 2001). In a few others studies, depression and
anxiety are highlighted amongst other health disorders (Erwin, Morgan et al. 2002; Chinouya, Mu-
soro et al. 2003; Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003).

These clinical characteristics are perpetuated by high demands resulting from the fear of stigma
within the African communities (Tonwe-Gold, Hirschel et al. 2002; Dodds, Keogh et al. 2004), finan-

cial constraints and socio-economic hardship (Chinouya, Musoro et al. 2003; Lot, Larsen et al.
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2004), difficulties to hide medication therapy (Erwin & Peters 1999; Weatherburn, Ssanyu-Sseruma
et al. 2003), enduring gender inequality (Doyal & Anderson 2005), or fear of being expelled from the

host country because of detected HIV infection (Doyal, Anderson et al. 2005).

4.2.4.2 Promising trends for community dialogue on HIV/AIDS issues

Although black African migrant communities have been less focused in research studies compared
to the four "H" patient groups (homosexuals, hemophiliacs, heroin addicts, Haitians; (Musso 2005),
and although African migrant communities highlighted the high prevalence rates more than a decade
ago (Bhatt 1991), researchers conducted only in recent years, especially in the UK, to focus on this
patient population. However, there are promising trends by focussing on community-based and ac-
tion research studies specifically targeted to HIV-infected Sub-Sahara migrants (Chinouya, Musoro
et al. 2003). The focus on Africans and HIV/AIDS is not perceived as stigmatising, when potential
participants realize that the project is in their interest, and that the community owns the project. Par-
ticularly the ongoing engagement after completion of a research study is regarded as helpful, shown
for instance, in a workshop organized for HIV-infected black African women older than 35 years
(Murphy & Nabulya 2005), following the recommendations from a research study on sexual health
knowledge and service provision (Chinouya, Ssanyu-Sseruma et al. 2003). Also, there are reports
from care providers who developed clinical programmes, e.g. providing an African liaison nurse who
is responsible for a close collaboration with African voluntary organizations, a TB clinic with directly
observed therapy, or establishing expertise in managing pregnancies of HIV-infected women
(Bingham 2002; Erwin, Morgan et al. 2002). African community organizations have started to moti-
vate HIV-infected individuals to disclose their HIV status (Prost, Elford et al. 2007), thus confronting
the image of stigma and shame within African communities by openly discussing issues of living with
the HIV infection.

Acknowleding the intertwined nature of clinical and social challenges in HIV-infected migrant popula-
tions, the UK Department of Health published a policy paper including core elements of an integrated
care model (Department of Health 2005b): informing HIV-infected Africans about existing social and
healthcare services, enhancing adherence to drug regimens, supporting informal and family caregiv-
ers, and ensuring information on wider initiatives that promote social inclusion and confront stigmas.
The need of such integrated care is even more evident in light of extended iliness periods, as HIV-
infected Sub-Sahara migrants were concerned about getting old with the disease (Chinouya,

Ssanyu-Sseruma et al. 2003).
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4.2.5 Conclusion

Acknowledging the magnitude of the problems, long-term care for chronically ill HIV-infected Sub-
Sahara migrants requires top support from clinical, religious and community leaders and policy mak-
ers who are familiar and competent with bridging gaps between social and healthcare organizations,
mental and somatic care institutions, and immigration services. For optimal health outcomes, a triad
is formed between patients and their families, health care professionals and community services,
including research outreach teams. This primary care "team" should be highly supported by policy
makers. The few published studies that included descriptions on integrated services developed for
the needs of these patients rather evolved out of the sheer need when clinicians faced increasing
numbers of HIV-infected Africans seeking care (Department of Health 2005b). Yet, strategic planning

procedures are necessary in order to avoid gaps and overlapping service provisions
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Year | Author Place | Aim Study design Data collection Sample size | Main findings (+SSM = HIV-infected Sub-Saharan migrants)
1995 | O'Farrell | UK To identify Cross-sectional des- | Charts from all 86 +SSM* o Al patients received their first HIV diagnosis in the UK
et. al HIV/AIDS dis- criptive and retro- AIDS cases of Afri- | (532, 334) e 69% Ugandan patients
ease characteris- | spective study can origin from HIV e About 90 % had severe immune impairment at admission
tics specialist centers e Most frequent Aids-defining diseases: Pneumocystis carinii pneumonia
up to March 1994 (PCP) 21%, tuberculosis (TB) 20%, cerebral toxoplasmosis (CT) 14 %
e Little knowledge about informal care support
1996 | Del Amo | UK To compare the | Cross-sectional des- | Charts from pa- 55 +SSM ® 56% had AIDS at time of presentation
a) etal. spectrum of di- criptive and retro- tients' with African | (229, 33J) e TB as most frequent AIDS defining disease (27%), PCP only 10 %
sease, severity spective study origin in a single o Mean CD4 count was 91 x 10mm?
of immune de- HIV centre from
ficiency and 1986-1993
chemoprophy-
laxis prescribed
1996 | DelAmo | UK To identify differ- | Cross-sectional des- | Patients' charts 1056 +SSM e +SSM presented later at the clinic than non-Africans
b) et al. rences in pro- criptive comparative from 11 largest (6249, e 27% TB among +SSM as initial episodes of AIDS vs. 5 % non-Africans
gression be- and retrospective HIV units 1982- 4313) e 17% PCP among Africans as initial episodes of AIDS vs. 34% among non-
tween Africans study 1995 Africans
mostly infected in 992 non- e 8% of +SSM received tuberculosis preventive therapy
Africa and non- Africans
Africans (999, 8934)
1996 | Low et UK To identify rate of | Cross- sectional des- | Patient's charts 96 +SSM e TB most frequent AIDS defining disease
al. progression, sur- | criptive study with from outpatient (579, 393" e Median CD4 count 205 x 108 /I
vival, and influ- | retrospectively con- | clinic from 1986- e Survival experience comparable to HIV-infected individuals born in developed
encing factors structed prevalence 1994 countries
cohort
1998 | Del Amo | UK To present dif- Cross-sectional des- | Patients' charts 1056 +SSM ¢ No differences in crude survival from presentation at the clinic to death
etal. ferences in di- criptive comparative | from 11 largest (6242, e +SSM progressed more rapidly to AIDS
sease progres- | study with retrospect- | specialist HIV units | 431c) e CD4+ lymphocyte decline was not significantly different between groups
sion and death | tive cohort group 1982-1995 9228 I'\‘AO“' e Lack of access to health care and exposure to environmental pathogens are
+

(999, 8934)

most likely causes of reduced survival rather than racial differences
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medicine unit

in central London

No differences in type of social difficulties and in treatment plans

Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size Main findings
2000 | Saulet UK To identify di- Cross-sectional des- | Chart review of all | Total of 450 e Proportion of black Africans increased from 30% in 1996 to 48% in 1998
al. sease stageat | criptive and retro- newly HIV-infected | patients: e Black Africans were 3.2 times more likely to present with a CD4+ count < 350
diagnosis spective study of patients from 2 Whites: 50 % x 106/
HIV-infected black London hospitals | (10% ?,90% | e Increased black African patient population may reflect increased numbers in
Africans and Whites | Data collection 3d) the host population and/or greater willingness to seek testing
period: July 1995 — | Black Afri-
January 1999 cans: 38 %
(61 %2, 39 %
d)
2001 | Burnset | UK To determine if Descriptive compara- | Chart review com- | 1982-1995; e 15% of +SSM and 29% of non-Africans had HIV tests because of a contact
al. presentation of tive and retrospective | paring all HIV-in- +SSM: 259 with someone known to be HIV positive
HIV infection has | study fected adults du- | (1589,01) | e 35% of Africans had an AIDS-defining illness within one month of their HIV
changed in the ring two periods for | SSM: 215 diagnosis (13 % of non-Africans)
era of highly ac- assessing change | (189,197) | e Time spent in the UK before HIV diagnosis for Africans remained constant
tive antiretroviral overtimein 2 Lon- | 1998-1999: over time
therapy don based specia- | +SSM: 143 | o  +SSM patients still present with significantly more advanced disease than
list HIV clinics, and | (999 ,443) non-Africans
two data collection | non-Africans: | o +SSM are more likely to have AIDS at presentation in 19981999 than in
periods: 1982- 243 (21 Q, 1982-1995
1995, 1998 -1999 | 2224)
2001 | Fourquet | F To refine the re- | Two national cohort | Women enrolled Only women: | e Increased incidence of pregnancy and child birth among +SSM women after
etal productive coun- | studies who tested HIV- 5339 > HIV diagnosis compared to a decreased incidence among European women
selling and ma- positive during pre- | 52% +SSM e Pregnancy terminations remained among +SSM women and decreased
nagement of gnancy among white women
HIV-infected Afri- Data collection
can and non- period 1988-1996
African women
2001 | Malanda | UK To identify pro- Cross-sectional com- | Review of black 5080 patients: | e Research area with traditionally few black Africans
etal. portion of black parative and descrip- | and non-black 5% +SSM, ¢ 13 % +SSM were referred to psychological medical unit
Africans refgrred tive study patients‘ databgse of whom 53 % | e +SSM more likely to have psychological treatment at AIDS stages
to psychlogical in a large hospital | e Highest difference of psychiatric disorder: Organic brain disorder
[ ]
[ ]

and compare to
non-black sex/
age matched
controls

Data collection
period 1992-1999

Higher threshold for recognition of psychiatric morbidity in +SSM
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size | Main findings
2002 | Tonwe- | CH To present clini- | Cross-sectional com- | +SSM women en- | 306 +SSM e After the advent of HAART, +SSM had a higher probability to start antiretrovi-
Gold et cal and epide- parative study within | rolled between women ral therapy
al. miological data | the prospective 1985 and 2000 1314 Swiss « No significant difference of survival rate or disease progress to AIDS between
(Part 1 of a triangula- | Swiss HIV Cohort women (in- groups
fion study) Study (SHCS) of fected by
+SSM women and heterosexual
HIV-infected non- transmission)
African women
2002 | Barryet | UK To document the | Crosssectional des- | Chart review of HIV-infected e Significant decrease of the proportion of HIV-infected white patients compared
al. demographic criptive study with black and non- patients to black Africans
changesinnew | retrospectively con- | black patientsinan | 1994: 144 (24 | e Median CD4 count at diagnosis of white patients significantly decreased from
HIV diagnoses structed prevalence | HIV Unitinalon- | % +SSM), 475 cells/uL in 1994 and 286/uL in 2005, whilst +SSM patients remained at
cohort assessing don based hospital | 1997: 136 240/l and 230/uL for the same years
trends over time Data collection (23% +SSM), | o 76% of tuberculosis among black Africans, 68 % of Pneumocystis carinii
points: 1994, 1997, | 2000: 110 Pneumonia among Whites
2000 (45% +SSM)
2002 | Frateret | UK To compare the | Experimental study HIV database 97 HIVtreat- | o Although not designed for non-B HIV-1 infected patients, drug regimens
al. virological res- with African HIV-1- maintained since ment naive proofed to be efficacious
ponse of partici- | positive patients 1982inaninner | +SSM(38%, | e Africans had lower CD4 cell count at study beginning
pants treated compared to Euro- London hospital, 594) e Equivalence between two groups in the initial virological response, time to viral
with the same peans data collected until | 265 Europe- load non-detectability, change in viral load from baseline in the first 12 months,
medication re- November 2000 ans (19 ¢, and change in CD4 cell count = HAART is efficacious in non-B subtype infec-
gimes 2463) tions
¢ Median follow-up duration 22.3 months for Europeans and 15.1 months for
+SSM
e Relative increase of viral load in African group after 9 months anti-HIV therapy
¢ No adherence records are maintained in the database, thus no tests possible
on assumed poorer adherence in African group
2003 | Sinkaet | UK To describe epi- | Cross-sectional des- | Six different Al tests: e 87 % of +SSM live in London, between 1998-2000 rate decreased to 81%
al. demiology of HIV | criptive surveillance | sources of national | 48226 e Large number of charts without recorded ethnicity and/or country of infection
infected aquired | study data collection sets | Infection ac- e Improvement of early diagnosis is necessary
in Africa and in quired in Afri- | o Effect of travelling to HIV high incidence countries needs merit for HIV preven-
African communi- ca: 9993 tion
ties in the UK Black African
ethinicity:

6699
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size | Main findings
2003 | Staehelin | CH To examine the | Comparative study of | 11'872 patients, in | 2684 +SSM e Steady increase of +SSMin the SHCS up to 11.9 %
etal. proportion of sub-Sahara migrants | the SHCS data- Between e Africans had lower CD4 cell counts at presentation in the clinic
+SSM and ac- and Western Euro- base, 4 datacol- | 1997-2001 | e No differences in uptake of antiretroviral therapy, progression to AIDS, survival
cess to anti- peans within the pro- | lection periods: 390 +SSM up to 48 months
retroviral thera- | spective Swiss HIV before 1989, 1989- | (2479, e Tuberculosis most frequent AIDS defining disease
py, progression Cohort Study (SHCS) | 1992, 1993-1996, | 14373)
to AIDS and Main analysis
survival period: 1997-2001
2004 | Lot F To better under- | Cross-sectional des- | 16 hospitals in 250 +SSM e Three typical groups identified: male immigrants in the 1980s in stable situa-
stand recentin- | criptive chart review | Paris area (Q64%, 3 tions, females joining their families in the 1990s, in recent years, treatment
crease of HIV and face-to-face Data collection 36%) tourism might have occurred with when 27% of immigrants came for medical
prevalence questionnaire period: January- reasons compared to 2 % before 1999.
among +SSM, June 2002 ¢ 91 % were HIV-diagnosed in France in 1980s, in 2001 and 2002 more HIV-
and to adapt pre- infected patients arrived who were diagnosed in Africa
vention and tes- e Around 50 % live in non-stable housing, and 50% are covered by social secu-
ting interventions rity
e 36% of women discovered their HIV infection during pregnancy
e 50% were diagnosed because of HIV symptoms
2004 | Staehelin | CH To examine epi- | Comparative single Chart review of a Group 1: ¢ Increase of +SSM patients from 2.5% in 1990 to 21% in 1999 in Berne
etal. demiologic, clini- | centre cohort from University hospital | 1045 (2429, | e +SSM tend to be younger, female, and infected through heterosexual trans-
cal, and mi- SHCS, incl. patients | outpatient Infec- 7743) mission route
gration-specific | from 4 different tious Disease Unit | Group 2:116 | o A majority of +SSM was most likely infected prior to arrival to Switzerland
characteristics groups: (209,965) | o Referral to specialist centre was prompted by symptoms raising suspicion of
1) Northwestern Eu- | Data collection Group 3: 92 HIV infection
rope, periods: (509,429) | o +SSM are more likely to be anaemic
2) Southern Europe 1989-1992 Group 4: 24 e Good adherence behaviour among +SSM
3) Sub-Saharan 1993-1996 (129,123)
Africa, 4) Southeast- | 1997-2000

ern Asia
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size | Main findings
2005 | Boyd et UK To examine Descriptive compa- Chart review of all | 494 patients: | e +SSM were more likely to present with an AIDS diagnosis and a lower CD4
al. ethnic different- rative study of HIV-in- | patients > 18 years | White: 36.2% cell count
ces in demogra- | fected white, Sub-Sa- | with a first HIV-1 | +SSM: 54.7% | o +SSM were HIV-tested as a result of suggestive symptoms or antenatal
phic charac- haran African and positive test at 2 Black Carib- screening rather than because of perceived risk
teristics, stage at | Black Caribbean London hospitals | bean: 9.1% e In contrast to Whites and Black Caribbeans, there is no evidence over 3 years
HIV diagnosis patients Data collection that +SSM would present earlier to the clinic with less advanced AIDS
and reasons for period: 1998-2000
and location of
HIV testing
Table 1: Disease presentation of HIV-infected Sub-Saharan migrant patients
Year | Author | Coun- | Aim Study design Data collection Sample size | Main findings
try
1999 | Erwin UK To explore trea- | Focus group inter- 6 focus group 44 Partici- e Racism is perceived by in care delivery representatives
tment issues views with support interviews in Lon- | pants e Similar treatment problems as non-Black patients, but context of treatment is
which may affect | group members of don during spring | (229, 194) highly loaded with various legal, social, financial and medical stressors
uptake of thera- | female and male 1998 e Pragmatic combination of Western and African medicine
pies +SSM e Syncretist churches may discourage uptake of Western medicine
e Fear of discrimination within African communities is major barrier of early
access to medical services
2000 | Bunge- F To compare Cross-sectional com- | Hospitalized pa- Only @: e +SSM women had significantly more children, and they wished to have fur-
ner et al. psychosocial parative study using | tients from Infec- 32 +SSM ther children
and psycho- semi-structured in- tious Diseases 68 Europeans | e Fewer abortions among +SSM
pathological terviews with African | Department be- e +SSM women were less willing to disclose their HIV status to family members
aspects and European HIV- tween Oct 1995 and friends

positive women for
assessing psycho-
social and psychopa-
thological aspects of
HIV infection

and Jan 1998
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size Main findings
2002 | Erwinet | UK To examine fac- | Cross-sectional sur- | All HIV positive 392 question- | e +SSM live in a considerable different socio-economic context than whites
al. tors associated | vey using an anony- | patients attending | naires from (higher unemployment rate despite comparable educational level to Whites,
with uptake of mous, self-completed | a London clinic new and poor housing, difficulty of finding money to travel to the clinic, seeking baby
HIV clinic ser- questionnaire between July 1999 | existing pa- sitters and time off work meanwhile)
vices and March 2000. | tients: o Significantly less +SSM disclose their HIV infection to partner, family, friends
Whites: 64% | e High concern of +SSM about impact of HIV diagnosis on family, fear of dis-
(10% %, 90% crimination and dying soon
J) e Due to fear of stigma within African communities, increased need of profes-
Black Afri- sional and voluntary support
cans: 26 % e +SSM men consulted help-lines, liaison nurses etc. significantly less than
g;)% %, 40% +SSM women
Black Carib-
bean / other
ethnic groups:
10 % (data
not analyzed)
2002 | Tonwe- | CH To explore on Qualitative interview | University Hospital | 32 +SSM * 60 % saw no possibility to avoid the infection even with more information
Gold et needs of living study Infectious Disease | women from e 33 % were HIV-tested without consent
al. conditions and Unit, referrals by | the Geneva « Difficult resistance to denial of condom use from the male partner
social support clergywoman from | region * 75 % good tolerance for antiretroviral therapy, high compliance rate reported
ﬂ(’)":]nstzuzgj’ triangula- a church based In-depth * Strong beliefs in God and his power to bring and take away illness
support service, interviews: 11| ¢ Rejyctance of HIV disclosure in family in Switzerland, Europe or Africa be-
snowball technique | Structured cause of fear of rumours, discrimination and social isolation
Interviews in Eng- | interviews: 21

lish and French
Data collection
period: May 2000
— March 2001

¢ Majority does not access HIV/AIDS support services because of fear to be
associated with the disease

e Support services often do not consider the prudish attitude of sub-Saharan
Africans
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size Main findings
2003 | Weath- | UK To determine in- | Community-based 22 African peers 435 +SSM ¢ Median time since first HIV diagnosis: nearly 3 years

erburn et formation needs | action research pro- | recruited +SSM (65 %%, 35 * Highest perceived problems: lack of money (77%), depression/anxiety (71%)

al. related to anti- | ject on anti-HIV treat- | participants for in- | %c) e 55% have never been ill since diagnoses (not including anti-HIV treatment

(Project HIV treatment ment issues using terviewing (no re- side effects)

Nasah) standardized ques- | cruitement at HIV * Basic knowledge about anti-HIV treatment satisfactory, but more detailed
tionnaires, semi- and GUM clinics) knowledge would be useful, e.g. about lipodystrophy, clinical trials, looking af-
structured interviews, | Data collection: ter children, pregnancy.
qualitative methods | 2002 * Knowledge deficits especially prevalent among Africans who lived less than a

year in the UK
e Access to anti-HIV treatment was rarely a problem, 73% of +SSM are cur-
rently taking anti-HIV treatment
e Talking to medical and nursing staff in the clinic is very helpful, but only 77%
told their GP about the HIV diagnosis
2003 | Chinou- | UK To explore is- Communitiy and hos- | Hospital and com- | 124 +SSM e When HIV diagnosed, +SSM felt too ill to benefit from counseling services
a) yaetal. sues affecting | pital based survey on | munity venues (66 % ©,34 | e Diverging experiences with general practitioners regarding knowledge and

(Shibah sexual health sexual health issues | - 124 +SSMcom- | % ) support related to HIV/AIDS (some helpful, some discriminatory)

project) and well-being | and accessing ser- | pleted que- * High level of combined problems (finances, housing, immigration, disease)
vices, using quantita- | stionnaires e Some +SSM are concerned about getting older with HIV
tive and qualitatiye - lln-deth inter- e Community support groups helpful
research sirategies | views with sub- e Lack of awareness for vertical HIV transmission

i%rgﬁ/lle of 20 ¢ High level of incorrect answers on sexual health issues (e.g. belief that STI
- Data validation symptoms are necessarily seen or felt)
with two focus
groups
Data collection
period: not indi-
cated
2003 | Chinou- | UK To identify Community-based In-depth interviews | 15 +SSM ¢ High geographical migration during lives in the UK
b) yaetal. health needs of | action research study | with members from | (8%, 73) e High incidence of mental health issues, main reasons are children living in

(Ubuntu- +SSM living out- | on everyday issues a local support Africa, no money to send to Africa, and no one to talk to

Hunhu side London, of living with HIV, in- | group « High incidence for hardship funds application due to financial constraints

project) and to build ca- | cluding community | Data collection * Perceived need of more HIV/AIDS information and other helpful sources

pacity among interventions, survey, | period: not indi- * Indadequate information level about anti-HIV treatment
+SSM in rural and in-depth inter- cated

areas

Views
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Year | Author Place | Aim Study design Data collection Sample size Main findings
2003 | Chinouya UK To identify risk Community based Mapping HIV ser- | 214 +SSM e 20% of men and 5% of women have same sex partners
c) etal. factors associ- KAP study including vice providers, (73% @, 27 * 53% were diagnosed within 2 years before the survey
(Padare ated with HIV community inter- questionnaire sur- | % &) e For 56 % of women and 44% of men religious beliefs support medication
Project) transmission ventions, survey, and | vey performed by adherence
among +SSM | in-depth interviews | African peers in e 20% are unsure about the term "undetectable viral load"
accessing HIV community based * 30% does not expect to use condoms for ever
services voluntary and sta- e 40% have occasional or no condom use during penetrative sex
ggﬁ;y Bﬁgtiﬁéc_ e HIV serviqe staff §hould be educated to ensure prevention interventions to-
fion period: 2002 wards African patients
2004 | Dodds et UK To explore on Focus group discus- | Separate and 75 +SSM e Lack of social and political power among +SSM
al. how stigma and | sions mixed focus (412, 343) * Lack of advocacy from national HIV services for establishing self-help struc-
discrimination groups with +SSM tures for +SSM
contribute to re- men and women e Deafening silence of the HIV epidemic in host society and among Africans
duced health recruited in the - * Importance of +SSM role models for "African HIV community"
African communi- * Interventions to counter every day stigma experiences must engage with
ties _ policy, legislative and social actors
Data collection e Developments in gay men's AIDS prevention in 1980s can not be compared
period: not indi- to +SSM's situation today because they begin from a different level of power
cated and integration in host society
2004 | Anderson UK To explore ill- Exploratory study HIV specialist cli- Only women: e High prevalence of social hardship: 60% unemployment rate, 30% asylum
etal. ness biogra- using self-completed | nics in 5 hospitals | 62 +SSM seekers, 30% have 3 and more children, but only 60% were living with them
phies and daily | questionnaires and in London in the UK, 22% of children are HIV-infected, 50% have physical limitations
lives of partici- semi-structured in- imposed by HIV disease

pants receiving
anti-HIV treat-
ment

terviews on needs
and experiences of
+SSM women

Data collection
period July-
December 2001

Heterogeneous demographics, but marked similarities on financial constraints
and illness situation

Fear of stigma requires rigorous information management on HIV status
Stigma experiences negatively affects access to health care

Absence of family members worsens situation

HIV explanations from health care staff were not welcomed because of fear of
consequences on health status

High satisfaction with medical services, namely general practitioners and
specialized HIV services

Resilience of emotional burden through religious beliefs, mainly practiced in
private lives and not in churches
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Year | Author | Place | Aim Study design Data collection Sample size Main findings
2005 | Doyalet | UK Toexplore the | Exploratory study HIV specialist Only women: | e Commonalities with HIV-infected women worldwide (reproduction, gender
a) al. situation of parti- | using self-completed | clinicsin 5 hospi- | 62 +SSM inequalities), but specific impact from migration situation (poverty, power, so-
cipants receiving | questionnaires and tals in London cial isolation)
anti-HIV treat- semi-structured Data collection e Feeling of being "trapped" in the UK by having access to medication and
ment interviews period July- longer live perspectives, but strong identification with country of origin
December 2001 e Motherhood brings both intensive burden but also hope and a reason to sur-
vive AIDS
e Lack of family support due to geographical distance is extremely damaging
¢ Physical disability perpetuates difficulties of adapting socially in a foreign
country
2005 | Doyalet | UK To explore the Exploratory study Referrals from Only men: ¢ Considerable reluctance of HIV testing, none was tested at routine screening,
b) al. situation of male | using semi-structured | peer support group | 37 +SSM many were tested after their female partner was HIV diagnosed, diagnosis
HIV-infected individual and focus of positive African was relatively late in disease progress
+SSM group interviews men and from Difficult decision about disclosure, particularly towards mothers living in Africa
specilised HIV Need for secrecy enhances social isolation

services in London

Data collection
period:
November 2003 -
August 2004

Feelings of contamination and fear of infecting sexual partners

Money and job very important for social status and economic survival
Recommendations for restore poverty, masculinity, and health impact as-
sessment for asylum seekers

¢ 2 men identified as men who have sex with men (MSM), thus additional re-
cruitement for MSM was conducted for a future analysis and publication

Table 2: HIV-infected Sub-Sahara migrants' perspectives on illness experiences




116

4.3 Fazit zum Stand der Forschung

In den beiden Kapiteln zur Literaturbearbeitung konnte aufgezeigt werden, dass in den vergangenen

zehn Jahren und vor allem in Grossbritannien seit dem Jahr 2000 entscheidende Forschungs- und

Publikationsbeitrage geleistet wurden, so dass heute sowohl inhaltlich als auch methodisch ein brei-

tes thematisches Feld abgesteckt ist.

Abschliessend zum Literaturteil, bzw. zu den beiden Diskussionsstrangen der HIV-Primarpravention

und der HIV/Aids-Versorgung, werden nun einige bedeutsame Erkenntnisse hervorgehoben.

1

Ein eklatanter quantitativer und qualitativer Unterschied besteht zwischen den Publikationen
aus Grossbritannien und dem Ubrigen Europa. Mit hoher Dynamik wurden vor allem in der Re-
gion London community-orientierte Projekte wie MAYISHAH | und Il, NASAH, SHIBAH,
UBUNTU-HUHUNU und PADARE lanciert und vorwiegend in Berichtsform dokumentiert. Be-
merkenswert ist die starke Orientierung der Projektverantwortlichen an der Lebensweise und
den Bedurfnissen der afrikanischen Gemeinschaften sowie ein ausgepragtes Engagement der
Forschungsteams im Bereich der partizipativen und nicht-stigmatisierenden Arbeitsweise. Da-
bei dient vor allem die Aktionsforschung als methodisches Mittel, um gleichzeitig Aufmerk-
samkeit fur ein lange still gehaltenes Thema zu wecken, Daten zu erheben sowie Verande-
rungen in bezug auf Verstandnis und Verhalten zu HIV/Aids anzustossen. Dieses methodische
Vorgehen ist mit grosser Akzeptanz bei den afrikanischen Zielgruppen verbunden und scheint
ein langes Bedirfnis nach Information und Integration im Aidsbereich aufzunehmen und

abzudecken.

Interessant ist, dass die deutliche Beachtung der Nutzerperspektive einer fast vollstandigen
Abwesenheit der Sichtweise von Versorgungsakteurinnen gegenuber steht. Dies ist sowohl in
der britischen als auch gesamteuropdischen Literatur ersichtlich. Lediglich in kleineren Bei-
tragen wird die Arbeitsweise von Gesundheitsfachleuten mit Sub-Sahara Migrantinnen reflek-
tiert, bzw. werden Fragestellungen und Losungsmaglichkeiten skizziert, die aufgrund der zu-
nehmenden Versorgung einer bislang wenig sichtbaren Praventionszielgruppe und Patienten-
population entstehen (Johncke 1996; Bingham 2002).

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist in der Literaturtibersicht schliesslich bedeutsam,
dass vor allem in jungeren Publikationen Zugangsstrategien fur die Forschung und Interventio-
nen flr die Pravention und Versorgung zumindest ansatzweise verknupft werden, indem bei-
spielsweise wahrend der Rekrutierung von Teilnehmenden Informationsgesprache ermdglicht

oder ein HIV-Test angeboten werden. Ziel ist es jeweils, sowohl Prinzipien der Gesundheits-
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forderung und Primarpravention in das Forschungsprojekt einfliessen zu lassen als auch den
Zugang zum Gesundheitssystem zu fordern, insbesondere zum HIV-Test, um dadurch friih-
zeitig eine medikamentdse Therpie ansprechen zu konnen. Diese Strategie wird zum einen im
jungst erschienen Policy-Dokument des britischen Gesundheitsdepartementes deutlich, das
den Titel tragt: HIV and AIDS in African communities - A framework for better prevention and
care (Department of Health 2005b). Dieser Zusammenhang zwischen Gesundheitsforderung
und Tertiarpravention ist auch im unten dargestellten Interventionskontinuum erkennbar (Laa-
ser & Hurrelmann 1998, S. 398):

Gesundheitsforderung: Pravention:
Eher gesundheitsorientiert Eher krankheitsorientiert
primordial primar sekundér tertiér
Interventions- | Im erkennbare Im Krankheitsfriih- nach akuter Krank-
zeitpunkt Gesundheitszustand | Risikofaktoren stadium heitsbehandlung
Zielgruppe Gesamtbevélkerung Risikogruppen Patienten Rehabilitanden
Zielsetzung Beeinflussung von Beeinflussung Beeinflussung der Vermeidung von
Verhéltnissen und von Verhalten und | Krankheitsauslo- Folgeerkrankungen
Lebensweisen Risikofaktoren sung
Interventions- | Okologischer Ansatz Vorbeugender Korrektiver Ansatz Kompensatorischer
orientierung Ansatz Ansatz
Bezeichnung | Gesundheitsférderung | Primarpravention | Sekundarpravention | Tertidrpravention,
oder Friihbehand- Rehabilitation
lung

Tabelle 3: Interventionskontinuum Gesundheitsférderung — Pravention (Laaser & Hurrelmann 1998, S. 398)

Dieses Modell ist besonders relevant fiir Bevolkerungsgruppen, die stark von der HIV-Epi-
demie betroffen sind. Im Rahmen von Gesundheitsforderung, wurden in der Literaturanalyse
vor allem partizipative und auf Empowerment ausgerichtete Interventionen als erfolgreich be-
schrieben. Am anderen Ende des Kontinuums, bei der Rehabilitation, sind weniger Erfolge
aufzuweisen, da HIV-infizierte Sub-Sahara Patientinnen erst spat im Krankheitsverlauf Hilfe
aufsuchen und damit das Risiko fiir vermeidbare Folgeerkrankungen steigt. Zwar greifen me-
dikamentose Interventionen recht gut, aber dennoch ware zu prufen, ob ein partizipativer An-
satz auch in der Sekundar- und Tertiarpravetion erfolgreich sein kdnnte, beispielsweise in der
Forderung von African Liaison Nurses, die durch gezielte Kommunikation und aufsuchende
Arbeit eine Briicke schlagen zwischen medizinisch-pflegerischen Behandlungszentren und

afrikanischen Vereinigungen vor Ort (Erwin, Morgan et al. 2002).
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Zusammenfassend kann als Fazit festgehalten werden, dass in der Schweiz zu Sub-Sahara
Migrationsgemeinschaften sowohl zur HIV-Prévention als auch der HIV/Aids-Versorgung erst
wenige Erkenntnisse publiziert worden sind. Insbesondere ist nicht ersichtlich, wie die Gren-
zen zwischen Pravention und Versorgung zu Uberwinden waren flir eine epidemiologisch
ebenso stark betroffene Migrationsbevolkerung wie in Grossbritannien. Ob sich diese Situation
in nachster Zeit verbessern lasst, hangt stark davon ab, ob auch hierzulande Praxis- und For-
schungsprojekte initiiert werden, die dieser Verknupfung Rechnung tragen. Dabei geht es
auch wesentlich um eine Annaherung zwischen der klinischen und der gesundheitswissen-
schaftlichen Perspektive. Ob der in Grossbritannien stark geforderte multidisziplinére For-
schungsansatz auch hierzulande aufgegriffen wird, muss sich noch weisen. Eine jlngst verof-
fentlichte Expertise fur die Schweiz zeigt auf, dass der seit den 1980er Jahren geforderte und
aufgebaute Diskurs in der sozial- und gesundheitswissenschaftlichen HIV/Aids-Forschung ab-
zubrechen droht, weil die Forderstrukturen fir innovative und multidisziplinare Projekte in den
vergangenen Jahren geandert und die Diskussionsmadglichkeiten, beispielsweise im Rahmen

der etablierten Thuner Aidstagungen, abgebaut wurden (Frey & Kiibler 2005).
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5 METHODOLOGIE UND FORSCHUNGSMETHODIK

Weil die methodologische und methodische Herangehensweise im noch jungen Forschungsfeld zu
Sub-Sahara Migrantinnen im Kontext von HIV/Aids bis dato wenig dokumentiert ist, wird dem
Methodenkapitel grosses Gewicht beigemessen. Zunachst wird die Angemessenheit der qualitativen
Gesundheitsforschung erldutert, denn die subjektive Sichtweise der Sub-Sahara Migrantinnen ist als
Ausgangspunkt flr das Verstandnis von Krankheitsverlaufen und epidemiologischen Prozessen
unentbehrlich. Zur Verortung der methodologischen Ausrichtung werden deshalb zunachst die
Grundziige guter Praxis in der qualitativen Gesundheitsforschung dargelegt. Danach stehen die
Dokumentation der Zugangsgestaltung zu den Teilnehmenden einerseits und die mehrsprachige
Interviewflhrung mit einer marginalisierten Bevolkerungsgruppe andererseits im Zentrum, da beide
Schritte im Forschungsprozess erhebliche Herausforderungen bedeuteten. Abschliessend wird der
methodische Prozess der Datenbearbeitung und -analyse erlautert und mit Hinweisen zu den
Grenzen der gewahlten Vorgehensweise abgerundet.

5.1 Grundziige der guten Praxis in der qualitativen Gesundheitsforschung (Paper 3)

5.2 Zugang gewinnen — Rekrutierungsphase als Herausforderung (Paper 4)

5.3 Interviewing Sub-Saharan migrants in Switzerland about HIV/AIDS: Critical reflections

on the interview process (Paper 5)

5.4 Datenbearbeitung und -analyse

5.5 Grenzen des methodischen Vorgehens
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5.1 Grundziige guter Praxis in der qualitativen Gesundheitsforschung (Paper 3)

Iren Bischofberger
WE'G Hochschule Gesundheit / WE'G Weiterbildungszentrum flr Gesundheitsberufe, Aarau

Arbeitspapier als Vorbereitung flr eine Publikation in der Zeitschrift Sozial- und Praventivmedizin

gemeinsam mit Claudia Sauerborn, Brigit Obrist, Marcel Tanner und Mitchell Weiss '3

13Die Idee flir diese Publikation stammt von PD Dr. Brigit Obrist und wurde in einem Intensivworkshop mit Prof. Lenore
Manderson (Monash University, Melbourne) weiter konkretisiert. Dieser Workshop wurde im Rahmen des Peer
Mentoring Projektes "Zwischen Medizin und Kultur" im Marz 2006 in Basel durchgefiihrt und ist eingebettet in das
Bundesprogramm zur Chancengleichheit von Frauen und Mé&nnern an Schweizer Universitaten (siehe auch
www.mentoring.unizh.ch, Zugriff am 9. Januar 2006). Der Workshop war den drei Schwerpunkten "Publizieren,
Prasentieren, Planen — PPP" gewidmet, die der Gruppe von Doktorandinnen der Medizinethnologie, Pflege-
wissenschaft und Medizin neben anderen Aktivitdten dazu dienen sollten, ihre Dissertationen abzuschliessen und die
akademischen Karrieren voranzutreiben. Wahrend der ersten Phase des Peer Mentoring Projektes "Zwischen Medizin
und Kultur" (Januar 2005 - Juni 2006) unter der Leitung von Iren Bischofberger und Claudia Sauerborn wurden vor
allem der Fachaustausch gepflegt, akademische Karrieremdglichkeiten reflektiert sowie erste Publikations- und
Présentationsprojekte aufgegleist. Fiir die zweite Phase von Juli 2006 — Dezember 2007 ist unter der Leitung von
Stefanie Granado eine Reihe von weiterfihrenden Aktivitdten geplant, in welchen Mitglieder der Peer Mentoring
Gruppe vermehrt mit Veroffentlichungen auftreten und Anstdsse zur fachlichen und methodischen Diskussion der
qualitativen Gesundheitsforschung vermitteln. Dazu dient auch dieses Arbeitspapier. Mit diesen 6ffentlichen Aktivitaten
geht zudem die starkere Sichtbarkeit von Frauen in der Forschung und Wissen-schaft einher.
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5.1.1 Einfiihrung

Den Anstoss fir dieses Diskussionspapier gab die Publikation "Essentials of good epidemiological
practice" (Altpeter, Burnard et al. 2005), in der Minimalstandards fir die Planung und Durchflihrung
epidemiologischer Untersuchungen in der Schweiz vorgeschlagen werden. Dazu sind Prinzipien fiir
die gute Praxis in der Epidemiologie formuliert, die der Strukturierung der epidemiologischen
Forschung dienen und die Kommunikation unter Forschenden oder Forschungsgruppen unterstltzen
sollen. Im Rahmen der Epidemiologie werden nicht nur quantifizierbare Krankheitsdeterminanten
und Erkenntnisse zu deren Pravention erforscht. Zunehmend stehen auch Fragestellungen mit
sozialwissenschaftlichem Hintergrund im Zentrum, um das Verstandnis zur Krankheitspravention
und Gesundheitsforderung zu erweitern. Auch zur Erforschung solcher Fragen sind methodische
Minimalstandards erforderlich, die hier mit einem Fokus auf qualitativen Methoden zur Diskussion
gestellt werden. Geplant ist zusatzlich zu diesem Diskussionsanstoss ein Konsensverfahren anhand
der Schritte, die von Elm und Egger fur die Richtlinienentwicklung vorschlagen (von Elm & Egger
2005, S. 28).

5.1.2 Methodologische Grundsatze

5.1.2.1 Wissenschaftstheoretischer Hintergrund

Sozialwissenschafterlnnen versuchen der sozialen Realitdt der Menschen in unterschiedlichen
Lebens- und Kulturrdumen maéglichst nahe zu kommen und die Handlungsweisen der betroffenen
Menschen nachvollziehbar darzustellen (Schiitz & Luckmann 1994). Im Falle der Gesundheits-
forschung werden vor diesem Hintergrund soziale Zusammenhange rekonstruiert und Theorien ge-
neriert, die dem vertieften Verstandnis von Gesundheits- und Krankheitsprozessen und den daran
beteiligten Akteurlnnen dienen (Schaeffer & Muller-Mundt 2002). In den vergangenen zehn bis
zwanzig Jahren hat sich zunehmend gezeigt, dass in der modernen Gesundheitswissenschaft
empirische und interpretative Denktraditionen zusammenfliessen, denn im interdisziplinar gepragten
Feld der Gesundheitsforschung und —wissenschaft begegnen sich verschiedene Professionen mit
unterschiedlichen methodologischen Traditionen (Hurrelmann, Laaser et al. 2003). Traditionell be-
zieht sich die Gesundheitswissenschaft aufgrund der grossen Bedeutung der Epidemiologie vor-
wiegend auf quantitative Forschungsdesigns etwa zur Berechnung von Krankheitshaufigkeiten oder
Assoziationsmassen (Stark & Guggenmoos-Holzman 1997). Allerdings werden qualitative Erhe-
bungs- und Analysemethoden ebenfalls bereits seit rund zehn Jahren in gesundheitswissenschaft-
liche Lehrblcher integriert, beispielsweise im Public Health Buch von Schwartz et al. (Pfaff & Bentz

1997). Und in jungeren Publikationen wird davon gesprochen, dass sich qualitative Gesundheits-
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forschung von einem "Randph@nomen zu einer breiten und teilweise kaum Ubersehbaren For-

schungs- und Diskussionstradition entwickelt hat" (Schaeffer 2002, S. 13).

Diese thematisch und disziplinar vielschichtige Ausrichtung zeigt sich auch im Rahmenmodell des
Bundesamtes fiir Gesundheit, bzw. im Forschungskonzept Gesundheit 2004 — 2007, an dem sich

die Forschungsaktivitaten in der Schweiz orientieren (Bundesamt fir Gesundheit 2002, S. 6)132,

Bereiche der Gesundheitsforschung

Gaistes-
und Sozialwissenschaften

Public-Health-Forschung Biomedizinische
Forschung

Gesundheitsforschung

Technische Maturwissenschaften
Wissanschaften

Klinischa Forschung

Abbildung 11: Thematische Bereiche des BAG-Forschungskonzeptes Gesundheit13

Deutlich wird im Wortlaut des Forschungskonzeptes, bzw. aus der Perspektive des BAG als Steu-
erungsinstanz der offentlichen Gesundheit, dass der Bereich "Public Health" besonders stark fokus-
siert, und dass dabei auf ein inter- und transdisziplinares Methodeninstrumentarium Wert gelegt

wird.

132 Siehe dazu: www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00388/00390/01221/index.html?lang=de (Zugriff am 5.
August 2006)

133 Die drei Forschungsbereiche werden wie folgt umschrieben: Public Health Forschung untersucht Fragen zu den
individuellen, ékologischen und gesellschaftlichen Bedingungen, unter denen eine Bevélkerung eine méglichst gute
Gesundheit erhalten oder erreichen kann, dazu gehéren auch Fragen zur Gesundheitssystemforschung, bzw. wie
dieses System fiir alle zuganglich und finanzierbar sein soll; biomedizinische Forschung befasst sich mit
biologischen und genetischen Krankheitsursachen; klinische Forschung beschaftigt sich mit der Heilung oder
Milderung von Krankheiten und Symptomen (Bundesamt fiir Gesundheit 2002, S. 11).
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5.1.2.2 Giitekriterien qualitativer Sozialforschung

Der guten qualitativen und quantitativen sozialwissenschaftlichen Forschung ist gemeinsam, dass
die Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses und Giite der angewendeten Forschungsschritte
herausgestrichen wird. Aufgrund des unterschiedlichen methodischen Instrumentariums sind flir die
beiden Forschungsparadigmen jedoch andere Kriterien erforderlich. In der quantitativen Forschung
wird davon ausgegangen, dass beispielsweise ein standardisierter Fragebogen die Objektivitat zwi-
schen den Forschenden und den Teilnehmenden garantiert und die Datenerhebung zudem repli-
zierbar macht. Bei der qualitativen Forschung hingegen ist die Forscherin oft selber das "Instru-
ment", z.B. wenn sie ein semi-strukturiertes Interview gestaltet und durch Gesprachstechniken den
Gesprachsduktus in jedem Interview individuell fir eine moglichst dichte Datengenerierung steuert.
Solche Datenerhebungen sind aufgrund der einmaligen Durchflihrung an einem bestimmten Ort und
zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht reproduzierbar. Deshalb sind die Kriterien der Objektivitat und
der Reliabilitat nicht angemessen. Daher gibt es bereits eine langere Tradition zur Entwicklung
eigenstandiger Qualitatskriterien flr die qualitative Forschung. Oft zitiert werden die Kriterien von
Lincoln und Guba (Lincoln & Guba 1985, S. 219), die unter dem Schirmbegriff "Vertrauens-

wirdigkeit" (trustworthiness) vier Gtekriterien auflisten:

a) Glaubwirdigkeit (credibility) soll vor allem durch lange Anwesenheit im Feld oder Beschaftigung
mit dem Thema ermdglicht werden. Zudem zeigen die Triangulation und die Berticksichtigung
von Negativ- oder Kontrastfallen auf, dass Forschende die gesamte Breite ihres Themas be-
leuchten (Steinke 1999).

b) Ubertragbarkeit (transferability) wird im Wesentlichen den Leserlnnen (ibertragen, denen durch
detaillierte Beschreibungen und Diskussionen die Ergebnisse nachvollziehbar prasentiert wer-
den, damit sie Erkenntnisse in ihre eigene Forschung oder Praxis Ubertragen kdnnen. In der
deutschsprachigen Literatur wird dieses Kriterium manchmal auch Generalisierbarkeit genannt
und steht im Kontrast zum Begriff Reprasentativitat aus der Terminologie der quantitativen For-
schung (Merkens 2000).

c) Fur die Kriterien Zuverlassigkeit (dependability) und d) Bestatigung (confirmability) dienen vor-
wiegend Audits oder eine Art "Rechnungsprifung” (Steinke, 1999, S. 48) wahrend laufenden
Forschungsprojekten.

Zudem wurde auch im deutschsprachigen Raum ein Katalog mit sieben Kernkriterien als Vorschlag
zur Bewertung qualitativer Forschung formuliert (Steinke 1999, S. 205ff)34. Diese dienen zum einen

134 Diese sind: Intersubjektive Nachvollziehbarkeit, Indikation des Forschungsprozesses und der Bewertungskriterien,
Empirische Verankerung der Theoriebildung und —priifung, Limitation, Reflektierte Subjektivitat, Kohdrenz und
Relevanz.
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als Orientierungsmassstab wahrend des Forschungsprozesses, zum andern zur Reflexion der For-
schungsschritte und damit zur Einschrankung deren Beliebigkeit, und schliesslich zur Kommuni-

zierbarkeit von Forschungsarbeiten gegen aussen.

5.1.2.3 Partizipation von Forschungsteilnehmenden

Partizipation ist fiir die sozialwissenschaftliche Gesundheitsforschung deshalb bedeutsam, weil die-
ser Forschungsansatz mit Menschen zu tun hat. Die Methoden und Theorien werden nicht von Com-
putern, sondern von Menschen produziert — und dies meistens nicht im Labor, sondern in der realen
Welt, in der verschiedenste soziale, kulturelle, dkonomische und politische Einflussfaktoren auf das
Forschungsprojekt einwirken (Lamnek 1995b). In der Gesundheitswissenschaft wurde in den
vergangenen Jahrzehnten international zunehmend erkannt, dass vor allem die relevanten Frage-
stellungen und die entsprechende Methodenwahl gemeinsam mit den fokussierten Gemeinschaften
erarbeitet werden sollten, d.h. den Adressatinnen von Forschungsprojekten kommt eine Schlussel-
rolle zu (Rifkin 2002). Dadurch sollen die Studienergebnisse und insbesondere die Entwicklung von
Gesundheitsprogrammen vorangetrieben werden (Minkler, Wallerstein et al. 2002)'%. Partizipation
gilt in diesem von Menschen gepragten Kontext insbesondere in der Interventionsforschung als
Schlisselkonzept zum Erfolg (Rifkin 2002).

Allerdings birgt die konsequent ermdglichte Partizipation flir den Forschungsprozess auch beson-
dere Herausforderungen. So sind vor allem Zeit- und Kostenprobleme zu l6sen, weil die Teilnahme
von Seiten der teilnehmenden Personen oder Gemeinschaften mitunter mit dem Wunsch nach ra-
schem Gewinn und Nutzen einhergeht. Zudem ist die Frage zu klaren, wem in einem partizipativ an-
gelegten Vorhaben die Forschungsergebnisse gehdren, oder welche Ergebnisse wem zu welchem
Ansehen verhelfen. Falls dazu keine Einigung erzielt werden kann, filhren partizipativ orientierte Vor-
haben manchmal auch zur Segregation anstatt zur Partizipation (Rifkin 2002). In einem solchen ne-
gativen Forschungsverlauf im Rahmen von Aktions- oder Handlungsforschung stellt sich zudem die

ethisch relevante Frage, wer wann mit welchen Konsequenzen aus einem Projekt aussteigen kann.

In partizipativ orientierten Projekten ist zudem zu fragen, welche Motivation Teilnehmende haben,
wenn individuelle oder gesellschaftliche Probleme bearbeitet werden. Dies trifft insbesondere fur
Forschungsfragen mit gesundheitsschadigendem Verhalten oder psychischer Belastung zu. Beide
Themenfelder sind bei den Studienteiinehmenden oft mit sehr personlichen Fragen zu ihrem

135 |m selben Zeitraum wurde die Partizipation der Menschen an Geschehnissen in ihrer unmittelbaren Umwelt auch
als zentrale Idee in dem von der Weltgesundheitsorganisation 1977 verabschiedeten Programm "Gesundheit fiir
alle" festgeschrieben (World Health Organization 1977). Und Partizipation gilt als grundlegendes Konzept in der
1986 von der WHO verabschiedeten Ottawa Charta (World Health Organization 1986).
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Privatleben verbunden, und daher sind die Forschenden zu Beginn eines Projektes nicht selten mit
Widerstand seitens der Teilnehmenden konfrontiert (Fantuzzo, McWayne et al. 2006). Um in diesem
Kontext den Zugang zu den betroffenen Menschen zu erreichen und die Datenerhebung durchflinren
zu kdnnen, sind die Partizipationsmdglichkeiten und die Beziehungsgestaltung besonders wichtig.
Dazu bieten sich gerade in der qualitativen Forschung verschiedene Methoden an, die durch die
Prasenz im Feld und die diskursiven Elemente zum Ziel haben, die Mitwirkung und Eigeninitiative zu
fordern. Zentral dabei ist, dass die Forschungsteilnehmenden ihre Sicht der Probleme erlautern kon-

nen, etwa in gesprachsartig angelegten Interviewformen.

Die Erforschung von sozialen Prozessen entlang von Gesundheit und Krankheit — ganz besonders
bei Infektionskrankheiten — bedeutet oft auch die Partizipation und Kooperation mit Menschen in Ent-
wicklungslandern oder Migrantinnen aus diesen Weltregionen. Um die Forschungspartnerschaft
Nord-Stid oder Sud-Sud zu starken, wurden in der Schweiz elf Prinzipien der guten Zusammenarbeit
entwickelt, die jedoch auch flir andere Forschungskontexte sehr relevant sind (Kommission fur For-
schungspartnerschaften mit Entwicklungslandern 1998). Im Wesentlichen geht es um drei Prozesse:

a) Zum einen sollen die Forschungsfragen und -ziele gemeinsam mit den Forschungsbeteiligten
erarbeitet werden, um die Suche nach Lésungen mdglichst breit abzustitzen.

b) Zum andern soll das gewonnene Wissen sowohl bei Forschenden als auch in der Praxis ver-
breitet und in Folgeprojekten umgesetzt werden. Um solche Prozesse zu initiieren, sind aus dem
Datenmaterial erarbeitete Publikationen oder Prasentationen erforderlich, die in Methodik und
Sprache den jeweiligen Zielgruppen angemessen sind.

c) Und schliesslich sollen die so gestalteten Forschungsvorhaben die Forschungskompetenz der
Beteiligten verbessern. Dazu sind Lernmdglichkeiten entlang des Studienprozesses bis hin zur
Evaluation einzubauen, die durch geeignete Methoden- und Kommunikationswahl die einzelnen

Forschungsschritte fordern.

Die partizipativ-orientierte Gesundheitsforschung erfordert vor allem von den Studienleitenden ver-
schiedene Koordinations- und Kommunikationskompetenzen wahrend des gesamten Forschungs-
prozesses, vor allem mit Teilnehmenden aber auch mit Teammitgliedern sowie mit Geldgebern und
Praxispartnern. Dies gilt es innerhalb von Projekistrukturen wie auch mittels Fort- und Weiterbildung

von Forschenden entsprechend zu fordern.
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5.1.2.4 Forschungsethik

Der Bedarf an Forschungsethik im Gesundheitsbereich wird unter anderem aufgrund von drei oft zi-

tierten, ausserst problematischen und unethischen Studienprojekten und —programmen im 20. Jahr-

hundert herausgestrichen (Shamoo & Resnik 2003).

a) Zum einen sind dies medizinische Forschungsprojekte wahrend der Nazizeit, als Haftlinge in
Konzentrationslagern zu Tausenden und wahrend Jahren flir medizinische Forschungszwecke
missbraucht wurden.

b) Zum andern wird auch das Tuskegee Syphilis Forschungsprojekt oft genannt, bei dem wahrend
40 Jahren (1932-1972) nahezu 400 an tertiarer Syphilis erkrankte Afro-Amerikaner trotz Behand-
lungsmaglichkeiten nicht nach den neusten Erkenntnissen der Wissenschaft therapiert wurden
und dadurch eine ausgepragte Krankheitssymptomatik entwickelten, die erforscht werden sollte
(Thomas & Quinn 1991).

c) Zudem hat Stanley Milgram mit seinem Experiment zur Untersuchung von Gehorsam gegentiber
Autoritaten eine forschungsethisch sehr kontroverse Debatte ausgelost (Milgram 1974).

Vor dem Hintergrund solcher Forschungsprojekte im Tatigkeitsgebiet der Medizin und Psychologie
wurden seit den 1960er Jahren zunehmend Kriterien flr Forschungsethik gefordert und auch erstellt,
um den umfassenden Schutz vor solchen Missbrauchen und Ubergriffen auf die menschliche Integri-
tat zu gewahrleisten. Dazu gehdren insbesondere die freiwillige und informierte Teilnahme, das

Nicht-Schaden durch die Forschungsteilnahme sowie der Datenschutz.

Zur Freiwilligkeit gehort die umfassende Information zur Teilnahme, insbesondere Uber Nutzen und
Gefahren bei Interventions- oder Experimentalstudien sowie einer Bedenkfrist bis zum Entscheid.
Inhaltlich geht es vor allem um die Art, Dauer und den Verlauf des Projektes sowie die Rechte der
Teilnehmenden. Je nach Komplexitat des Forschungsvorhabens missen die angefragten Personen
aktiv zu einer informierten Zustimmung befahigt werden. Dazu gehort, dass die Aufklarung in Form
und Sprache der Situation wahrend der Anfrage angemessen sind. Ebenso muss den angefragten
Personen, besonders wenn sie als Patientlnnen in einem Behandlungsprozess stehen, zugesichert
werden, dass im Falle einer Ablehnung — die auch unbegriindet erfolgen kann — keine negativen
Konsequenzen und keine Qualitatseinbusse in der Therapie und Pflege entstehen. Auch muss der
Rickzug aus der Studie wahrend oder nach der Datenerhebung moglich sein. Eine spezielle Situa-
tion fur den allfalligen Ruckzug ergibt sich dann, wenn aus methodischen Gesichtspunkten eine Vor-
abinformation nicht sinnvoll ist, weil dies die Ergebnisse unverhaltnismassig verzerren wirde. In
einer solchen Situation missen die Teilnehmenden mdglichst rasch nach der kurzfristigen Tau-
schung uber die Studie und deren Zweck informiert werden, damit sie die erhobenen Daten ein-

sehen und allenfalls zuriickziehen kénnen (Hopf 2000). Das bedeutet demnach, dass die informierte
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Einwilligung kein einmaliger Akt ist, sondern dass das moralische Handeln geméss ethischen Prin-
zipien innerhalb einer Studie mit Menschen immer wieder neu ausgehandelt werden muss (Miller &
Bell 2002). In der Regel wird die Einwilligung nach der Aufklarung schriftlich verlangt. Allerdings ist
zu Uberlegen, wie auch mindige Menschen ohne Schreibkenntnisse flir Projekte berticksichtigt wer-
den kénnen, um dem angesprochenen Diskriminierungsverbot in Art. 4 des vorgeschlagenen neuen
eidgendssischen Gesetzestextes nachzukommen. Besonders heikel ist die Anfrage und Integration
von unmundigen oder urteilsunfahigen Menschen, Personen in Unfreiheit, im Militar oder in Notfall-
situationen. Hier gilt es zu gewahrleisten, dass die subsidiar oder allenfalls unter institutionellem
Druck vorgenommene Einwilligung dem Willen der betroffenen Menschen entspricht. Zudem gilt es
abzuwagen, ob im Falle eines mdglichen Nutzens der Gesundheitsverbesserung die mit der Teil-
nahme einher gehenden Risiken angemessen sind. Fur solche Abwagungen sind Forschende notig,
die sich mit ethischen Entscheidungsprozessen eingehend beschaftigt haben, und denen die Prin-
zipien der Bioethik und Firsorgeethik vertraut sind.

Datenschutz beinhaltet im Wesentlichen den vertraulichen Umgang mit Personen und Personen-
daten, was sowohl fir die Aufbewahrung und den Versand von Unterlagen in jeglicher Form gilt
(elektronisch, digital, gedruckt etc.). Die Teilnehmenden haben zudem das Recht, in alle von ihnen
erhobenen Daten Einsicht zu nehmen. Auch Ethikkommissionen sollen in Personendaten Einsicht
nehmen konnen, wenn sich dies zur Uberpriifung der Studiendurchfiihrung aufdringt. In der
Schweiz gilt im Ubrigen das Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 {iber den Datenschutz (Schwei-
zerische Eidgenossenschaft 1992). Die Anonymisierung von qualitativen Daten ist in der Regel mit
erheblichem Zeit- und Arbeitsaufwand verbunden, beispielsweise um in Transkripten den Ruick-
schluss auf die Person oder Organisation, bzw. die Region zu verunméglichen. Die Gratwanderung
besteht darin, dass die Daten nicht bis zur Unkenntlichkeit verandert werden mussen und dennoch
die volle Anonymitat im Transkript gewahrleistet ist. Diese Fragen der Anonymisierung durften sich
besonders dann noch verstarkt stellen, wenn qualitative Daten — analog zur quantitativen Forschung
— flUr die zentrale Archivierung und damit fur den Zugriff fur Sekundaranalysen zusammen geftihrt
werden sollen (Hopf 2000; Bergman & Eberle 2005). Solche hier skizzierten Uberlegungen, diirften
in der Schweiz zunehmend von Professionen diskutiert werden, die nicht-pharmazeutische klinische
Studien durchfuhren, z. B. in der Pflegewissenschaft oder der klinischen Psychologie. Zum Schutz
der Teilnehmenden ist auch flr solche Studien abzuklaren, inwiefern eine Haftpflichtversicherung
notig ist, und wer diese im Bedarfsfall zu welchen Konditionen abschliesst. Schliesslich muss sicher-
gestellt werden, dass ein moglicher Nutzen durch die Studie nicht mit einer Entgeltung fir die Teil-
nahme verbunden ist, und umgekehrt darf die Notlage eines Menschen keinen Anreiz zur Teilnahme

bieten. Fir Studien ohne direkten Nutzen darf hingegen ein Entgelt bezahlt werden.
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In der Schweiz gibt es zwar eine Reihe von Gesetzeswerken, die sich mit Anteilen der Forschungs-
ethik beim Menschen beschéftigen, etwa zu klinischen und experimentellen Versuchen oder zum
Datenschutz, bzw. zur Einschrankung der Weiterverwendung personlicher Patientendaten fir die
Forschung. Allerdings fehlte bislang eine einheitliche, umfassende und abschliessende Bundes-
l6sung fir Forschung im Gesundheitsbereich, die ethische Fragen von Forschung am Menschen
regelt. Um diese Liicke zu schliessen, wird zurzeit ein Bundesverfassungsartikel vorbereitet, in dem
Vorschriften fur die Forschung am Menschen im Gesundheitsbereich, d. h. mit Menschen, als auch
mit menschlichem Material festgelegt sind (Eidgendssisches Departement des Innern 2006a,
2006b). Vorgeschlagen werden unter anderem zwei Neuerungen:

a) Zum einen sollen nicht mehr nur medizinische Projekte — traditionell sind dies vorwiegend
pharmazeutische Studienvorhaben — sondern auch Forschungsprojekte etwa aus der Pflege-
wissenschaft, der klinischen Psychologie oder der Humanbiologie einer Ethikkommission zur
Beurteilung und Genehmigung vorgelegt werden.

b) Zudem wurde die Idee einer Leitkommission entwickelt, die fur multizentrisch angelegte Studien
— in der qualitativen Forschung wird auch von "multilokaler" Forschung gesprochen (Clarke
2002, S. 76) — vor ihrem Entscheid mit den anderen Ethikkommissionen die Qualitat der For-
schenden und der Raumlichkeiten vor Ort abklart und danach eine Genehmigung erteilt, die kei-
ne weiteren Antrage bei anderen Ethikkommissionen nétig macht. Dieses Vorgehen ersetzt das
derzeitig unubersichtliche Verfahren, bei dem die Anerkennung der Entscheide der 12 kantona-
len, bzw. regionalen Ethikkommissionen untereinander nicht geklart und unterschiedlich gehand-
habt wird1%, Diese Idee der Leitkommission kdonnte auch fir die qualitative Gesundheits-
forschung eine grosse Erleichterung sein, denn aufgrund der Rekrutierung bei nicht-klinischen
Vorhaben ist zum voraus oft nicht bekannt, wo die interessierten Personen leben. Zu kléaren ist
allerdings, ob zum voraus ein Einzugsgebiet fur die Rekrutierung festgelegt werden muss, was
fur die qualitative Forschung eine erhebliche Einschrankung bedeuten wirde und mit den ubli-

chen offenen Rekrutierungsverfahren schwierig zu vereinbaren ware.

5.1.3 Studienaufbau
Um die Koharenz eines Forschungsvorhabens aufzuzeigen, ist ein Studienplan mit verschiedenen

aufeinander abgestimmten Sequenzen zu entwerfen (Silverman 2004).

16 Auf der Webseite der Schweizerischen Heilmittelbehdrde (swissmedic) sind die Ethikkommissionen aufgelistet
(siehe http://www.swissmedic.ch/files/pdfiListe_Ethikkommission.doc, Zugriff am 23. Juli 2007).
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5.1.3.1 Einfiihrung

In einer Einflhrung wird der thematische Rahmen abgesteckt, und in der vertieften Literatur-
bearbeitung folgt die Beschreibung des aktuellen Forschungsstandes, einschliesslich der Beitrage
der Forschenden selber. Aus diesen beiden Abschnitten sollten die Signifikanz der aktuellen Frau-
gestellung sowie die zu fiillenden Wissensliicken deutlich erkennbar sein. Analog zur Einflihrung und
Literaturbearbeitung dienen auch Grob- und Feinziele dazu, dem Forschungsprojekt ein Profil zu
geben. Im Rahmen von Grobzielen werden breit angelegte Fragen von individuellem, wissenschaftli-
chem und theoretischem Interesse dargestellt, beispielsweise die Ergrindung von Handlungs-
mustern von Menschen mit bestimmten Krankheiten. Ebenso konnen hier Ideen fiir die Umsetzung
von Forschungsergebnissen angedacht werden. Bei den Feinzielen stehen detaillierte Ziele des For-
schungsprojektes zum Inhalt, zu den Grunden, und zur Durchfihrung im Zentrum. Anhand dieser
Feinziele kann die Durchfuhrbarkeit der Studie im individuellen Kontext beurteilt werden. Aus all
diesen Punkten ergibt sich die Originalitat des Forschungsprojektes. In diesem auch als "theore-
tischer Rahmen" bezeichneten Teil wird "cristal clarity" (Silverman 2004, S. 141) gefordert, um die

Bedeutung des Forschungsprojektes klar aufzuzeigen.

5.1.3.2 Zahl der Teilnehmenden

Dies ist fir die qualitative Forschung eine wiederkehrende Schwierigkeit, denn zum einen ist die
Grundgesamtheit der zu erforschenden Personen oft nicht bekannt (Merkens 2000). Ziel ist es des-
halb, dass die Auswahl der Teilnehmenden oder die zu beobachtenden Situationen mdglichst fa-
cettenreich sind, um die Grundgesamtheit méglichst gut abzubilden, beispielsweise durch typische,
extreme oder kritische Falle. Bei einer Fallstudie ist dies beispielsweise mit einem einzigen Fall
maglich, in dem aufgrund verschiedener Methoden (Interviews, Beobachtungen, Dokumentenanaly-

se etc.) reichhaltige Erkenntnisse aus unterschiedlicher Perspektive generiert werden'37.

Allerdings ist die Darstellung der Vielfalt in einer zunehmend pluralistischen Gesellschaft mit sehr
kleinen Fallzahlen immer schwieriger. Daher werden Fallzahlen, bzw. Interviews mit 40 bis 60 Per-
sonen auch bei kleineren qualitativen Projekten empfohlen (Liders 2000). Zum andern steht fur qua-
litative Forschung die Datensattigung im Vordergrund. Diese ist dann erreicht, wenn bei weiteren In-
terviews keine neuen Erkenntnisse mehr gewonnen werden (Strauss 1987). Dieser Punkt kann
durch eine Reihe von Samplingtechniken so beeinflusst werden, dass gezielt nach gewiinschten
Teilnehmenden gesucht wird. Zum einen kann zu Beginn ein Kriterienraster erstellt wird, nach dem
bestimmte Teilnehmende gesucht werden, beispielsweise Alter, berufliche Tatigkeit, geographische

Herkunft, Versorgungssetting oder Auspragung einer Krankheit. Sofern Kriterien fir verschiedene

137 Ein gutes Beispiel dafiir ist die ethnographische Studie eines einzelnen Pflegeheims (Koch-Straube 1997).
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Personengruppen gebildet werden, spricht man auch von geschichteten Stichproben (Merkens
2000). Eine andere Samplingtechnik ist die Suche von Teilnehmenden aufgrund der kontinuierlichen
Analyse und Interpretation, wie dies durch das theoretische Sampling geschieht (Strauss & Corbin
1990). Dabei wird zwischen Inspektion und Exploration unterschieden (Merkens 2000). Die In-
spektion setzt voraus, dass gewisse Kenntnisse des Falls bekannt sind, um die Konstruktion der Ge-
samtheit iberhaupt vornehmen zu kdnnen. Exploration andererseits bedeutet, dass sich die Kon-
turen des Falls erst im Verlauf der Analyse und Interpretation ergeben, d. h. die Datenerhebung be-
ginnt mit ein paar wenigen Interviews oder Beobachtungen, die grindlich analysiert werden. Auf-
grund eines Zwischenstandes in der Analyse werden erganzende Kriterien fir die weitere Daten-
erhebung festgelegt und weitere Teilnehmende gesucht. Aus all diesen genannten Griinden kann in
der Planungsphase von qualitativen Studien die Zahl fur die Teilnahme lediglich annahernd festge-
legt werden.

5.1.3.3 Rekrutierungsstrategie

Im weiteren Prozess des Studienplans wird die Strategie des Zugangs zu den potenziellen Teil-
nehmenden entwickelt. Unter dem Stichwort der Partizipation wurden einige Fragen zum Zugang ins
Feld bereits angesprochen. Sie werden hier nochmals aufgegriffen und grundlegend ausgefhrt.
Grundsétzlich gibt es keine Patentrezepte fir das Suchen und Finden der Studienteilnehmenden.
Vielmehr wird empfohlen, dass bereits der Zugang zum Feld wichtige Einblicke in Strukturen und
Abléaufe fir das zu erforschende Thema gibt (Wolff 2000). In diesem Sinne ist die Rekrutierung durch
"Anldufe, Umwege oder Holzwege" (Wolff 2000, S. 336) nicht nur ein notwendiges Ubel oder ein
Zeitverlust, um an Datenmaterial heran zu kommen, sondern vielmehr ein integrierter Bestandteil.
Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass sich fir die Teilnahme angefragte Menschen
mitunter wundern, weshalb sie flr eine spezifische Fragestellung — in der Gesundheitsforschung
sind es oft sensible Themenbereiche — ,herausgegriffen“ werden. Solche Wahrnehmungen verstar-
ken sich, wenn die Anfrage von einer institutionell oder sozial hoheren Hierarchie kommt. Daher ist
darauf zu achten, dass die Zugangsstrategie den Einschluss und nicht den Ausschluss fordert.

5.1.3.4 Methodenwahl

Ein guter Studienplan zeichnet sich dadurch aus, dass die Methoden schlissig auf die Fragestellung
angepasst und zu deren Beantwortung geeignet sind. Dies mag banal klingen, ist jedoch aufgrund
der zur Verfiigung stehenden Methodenvielfalt ein wichtiges Gutekriterium. Es gilt, sowohl die me-

thodologische Gesamtstrategie sowie das detaillierte methodische Vorgehen zu planen und be-



131

schreiben. Zunachst bietet sich ein Abschnitt zum epistemologischen Hintergrund an, um die ge-
wahlten Denktraditionen aufzuzeigen. In die Methodensequenz fallt danach die Wahl oder der Aus-
schluss vorgangig bestehender Instrumente wie etwa ein Leitfaden oder ein Beobachtungsprotokoll
(Miles & Huberman 1994). Bestehende Instrumente, die oft in umfassenden Forschungsberichten im
Anhang beigefiigt sind, kénnen flr die eigene Fragestellung durchaus als Grundlage hilfreich sein.
Allerdings zielen qualitative Forschungsvorhaben nur sehr bedingt auf Replizierbarkeit ab, daher ist
genau zu Uberprifen, ob bestehende Instrumente dem eigenen originaren Zweck dienen (Silverman
2004). Die Wahl der Forschungsinstrumente bietet die Moglichkeit zur Strukturierung des metho-
dischen Vorgehens. Sollte sich im Verlauf der Datenerhebung erweisen, dass die gewahlten Metho-
den oder Instrumente nicht (oder nicht auf Anhieb) dienlich sind, so ist eine Uberpriifung durchaus
maglich. Beispielsweise werden Forsochende in Experteninterviews von den zu befragenden Perso-
nen gelegentlich als nicht-wissend und daher als nicht-qualifiziert fur die Erforschung eines be-
stimmten Themas bezeichnet (Siering, Staender et al. 2002). In solchen Fallen sollte man sich durch
die spurbaren "Feindseligkeiten” (S. 296) und auch die oft gedusserten zeitlichen Restriktionen nicht

irritieren lassen, denn die Atmosphére kann sich im Laufe des Gesprachs durchaus verbessern.

5.1.3.5 Analysestrategie

Beim Analyseverfahren von qualitativen Projekten geht es darum, die erhobenen Daten einer kriti-
schen Reflexion und einer mdglichst nachvollziehbaren Analyse zu unterziehen. Dies geschieht, in-
dem der analytische Rahmen transparent gemacht wird, unter anderem durch die Dokumentation
von Kodierungen und Datenmustern oder mittels Validierungsverfahren wie beispielsweise den Ein-
bezug von kontrastierenden Fallen (Kvale 1995) oder der kommunikativen Validierung (Kvale 1995;
Mayring 1996, S. 121). Letztere meint, dass erste Analyseergebnisse den Teilnehmenden vorgelegt
und mit ihnen diskutiert werden. Ziel ist es, dass sich die Teilnehmenden in der Analyse wieder
erkennen, beispielsweise durch Aussagen wie "Ja, genau, das sehe ich auch so" oder "Das habe ich
mir noch gar nicht Uberlegt, aber jetzt wo wir dartiber reden ...". Dieses Verfahren zeigt unter
anderem auf, ob die Nahe der Analyse zum Datenmaterial erkennbar ist.

5.1.3.6 Verbreitung der Resultate

Schliesslich sollte im Studienplan aufgezeigt werden, wer in welcher Form an der Erarbeitung und
Verbreitung der Studienergebnisse beteiligt ist, und bei welchen Zielgruppen Resultate in welcher
Form prasentiert werden. Ersteres betrifft hauptsachlich die Autorenschaft in Publikationen. Vor dem
Hintergrund, dass der Anzahl Publikationen in der Wissenschaft eine immer grossere Bedeutung

zukommt, hat das Internationale Komitee der Herausgeberschaft medizinischer Zeitschriften 1997
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eine erste Fassung von Richtlinien fiir das Verfassen von Manuskripten erarbeitet (Rennie, Yank et
al. 1997) und seither mehrmals aktualisiert (International Committee of Medical Journal Editors 2006,
ICMJE). Da dieses Dokument auch flr sozialwissenschaftliche Kérperschaften als Richtschnur

gelten kann, wird an dieser Stelle auf die Handhabung der Autorenschaft des ICMJE verwiesen:

"Authorship credit should be based on 1) substantial contributions to conception and
design, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data; 2) drafting the
article or revising it critically for important intellectual content; and 3) final approval of
the version to be published. Authors should meet conditions 1, 2, and 3. {(...)
Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research
group, alone, does not justify authorship.”" (International Committee of Medical
Journal Editors 2006, S. 5)

In der weiteren Auseinandersetzung mit diesem vorgeschlagenen Standard wird auch diskutiert,
dass eine Autorin oder eine kleine Autorengruppe die Verantwortung fur die Integritat des gesamten
Forschungsprojektes bernehmen sollten (Hoey 2000). Dies erstreckt sich explizit nicht nur Gber
eine Publikation, sondern iiber das gesamte Forschungsprojekt. Fir die Leserinnen wiirde dadurch
deutlich, wer welchen konkreten Beitrag zum Manuskript und zum Forschungsprojekt geleistet hat,
und sie kénnten dies in Beziehung setzen zum aktuellen professionellen Hintergrund der Erstautorin
und deren Mitautorinnen. Diese Praxis der Autorenschaft hat nicht nur praktische Konsequenzen fir
die Entwicklung von Manuskripten, sondern vor allem auch fir die Entwicklung von Forschungs-
karrieren, in der die Anzahl wissenschaftlicher Publikationen zu einem entscheidenden Faktor fir die

Stellenbesetzung geworden ist.

Im Zuge dieses seit Jahrzehnten bekannten und zunehmenden Drucks von "publish or parish" wird
die Autorenschaft auch mit wissenschaftlichem Fehlverhalten in Verbindung gebracht (Shamoo &
Resnik 2003). Unter anderem wegen dieser Gefahr mochte der Schweizerische Nationalfonds in
einer Stellungnahme zu Fragen des wissenschaftlichen Fehlverhaltens sensibilisieren und "ruft zu
einer selbstkritischen Haltung bezuglich der Einhaltung guter wissenschaftlicher Praxis auf"
(Schweizerischer Nationalfonds 2005).

Zur Dissemination von Studienergebnissen gehort auch der Entscheid fir die Présentationsform. In
der Forschungsgemeinschaft gelten Zeitschriftenartikel, Biicher und Buchkapitel sowie wissenschaft-
liche Konferenzen als Standard. Um die Verankerung in der Praxis zu fordern, sollten auch beteiligte
Praxispartner zur Mitarbeit in der Ergebnisprasentation, einschliesslich Publikationen vorgesehen,
bzw. eingeladen werden. Fir die Prasentation von angewandten Projekten und ein daflr breit

interessiertes Publikum eignen sich zudem Broschiren, Workshops oder Internetseiten. In der
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Schweiz ist in diesem Zusammenhang auch die 1998 gegrindete Stiftung "Science et Cité" zu nen-
nen'38, die den Dialog zwischen Wissenschaft und Gesellschaft durch verschiedene Projekte fordert.
Forschende sind zunehmend auch gefordert, in den Medien und mit Medienschaffenden einen guten
Austausch zu pflegen und von ihren Forschungsvorhaben und -resultaten ausserhalb der For-

schungsgemeinschaft zu berichten'3,

5.1.3.7 Implementation der Ergebnisse

Im Zuge des "going public" mit den Forschungsergebnissen taucht von Praxis und auch Medien-
vertreterinnen regelmassig die Frage nach der Umsetzung und dem Nutzen der Studienergebnisse
fir bestimmte Gruppen oder die Gesamtgesellschaft auf. Deshalb und auch wegen der oft beklagten
Kluft zwischen Forschung und Praxis sollten zu Beginn der Studienplanung auch Fragen der Imple-
mentation in den Zeitplan aufgenommen werden (von Elm & Egger 2005). Zusatzlich zur Ergeb-
nisprasentation gilt es hier vor allem den nachhaltigen Nutzen des Forschungsprojektes heraus zu
streichen, beispielsweise die Produktion von Informationsbroschiren oder einer Schulungssequenz,

die fur die Patientenversorgung genutzt werden kann.

5.1.3.8 Zeit- und Budgetplan

Oft dauern Forschungsprojekte zwei bis drei Jahre. Aus Forschungssicht ist dies angesichts der An-
forderungen an die Studienplanung nicht Uppig bemessen, aber fir Auftraggeber ist dies je nach
Fragestellung, bzw. Problemdruck den es zu meistern gilt, bereits eine kaum akzeptable Dauer (Lu-
ders 2000). Deshalb gibt es bei den Ublicherweise sehr zeitaufwandigen qualitativen Projekten auch
Abkirzungsvorschlage zu den maximalen Standards der Genauigkeit und Vollstandigkeit. Im Rah-
men einer "begriindeten Abweichung" (Flick 2000b, S. 263) kdnnen beispielsweise in Leitfaden-
gestutzten Interviews zu Beginn nur diejenigen Abschnitte transkribiert werden, die zur Beant-
wortung der Fragestellung tatsachlich nétig sind. Die nicht-transkribierten Teile kdnnen zusammen-
fassend dokumentiert und in gebundelter Form in Publikationen einfliessen oder bei spaterem Bedarf
transkribiert und flr eine intensive Interpretation genutzt werden. Dieses Verfahren wird auch damit
begrindet, dass durch das offene Kodieren reichhaltige Informationen generiert werden, denen aber
mittels dem heute verfigbaren vereinfachten Datenmanagement mit Computerprogrammen mit einer

Priorisierung der Datenauswahl begegnet werden sollte.

138 Siehe dazu: www.science-et-cité (Zugriff am 5 .Mai 2006)

139 Dazu bietet beispielsweise der Schweizerische Nationalfonds mehrmals jahrlich ein zweitagiges Medientraining an,
damit Forschende mit den Spielregeln im Umgang mit Journalistinnen vertraut(er) werden und ihre Botschaften fiir
die Medien formulieren lernen.



134

Fur den Budgetplan sind neben dem grossten Aufwand flir Personal- und Raumkosten auch Reise-
kosten fir die Feldarbeit einzuberechnen. Zudem sind je nach Anzahl Mitarbeitender technische
Ausristungen fir die Datenerhebung erforderlich sowie Lizenzen der Datenanalyse-Software. Genu-
gend personelle und finanzielle Ressourcen sollten auch fiir die Vorbereitung, Produktion und Ver-
breitung der Ergebnisprasentation budgetiert werden. Schliesslich ist fiur die methodische Qualitats-
sicherung zu Uberlegen, ob ein wissenschaftlicher Beirat, Methodenworkshops oder Forschungs-
werkstatten geplant werden sollten, um die Datenqualitat in kollegialer Zusammenarbeit abzu-
sichern. Ebenso ist die Kongressteilnahme zu planen, zum einen mit eigenen Prasentationen, aber

auch flr Fortbildungs- und Netzwerkzwecke.

5.1.4 Forschungsmanagement fiir die Studiendurchfiihrung

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Grundsatze sowie des Studienplanes ergeben sich vor und

wahrend der konkreten Studiendurchflhrung verschiedene Herausforderungen, die zur Qualitat des

Forschungsprojektes sowie zum optimalen Schutz der Beteiligten — sowohl Teilnehmenden als auch

Forschenden — in der realen Forschungswelt beitragen sollen. Forschende missen sich hier auf

einem Kontinuum der einerseits "reinen" und andereseits stark angewandten Forschung bewegen

(Robson 2002, S. 12). Dieses Kontinuum besteht heute darin, dass:

a) eher Probleme zu I6sen sind als nur Wissen zu gewinnen,

b) Forschung zunehmend in einem komplexen politischen, gesetzlichen und institutionellen Kontext
stattfindet, dessen Management hohe Sozial-, Methoden- und Fachkompetenzen erfordern,

c) die Skepsis gegentber Forschung in der Gesellschaft eher zu- als abnimmt, und

d) Forschung zunehmend unter hohem Zeit- und Finanzdruck stattfindet.

Solche Charakteristika verlangen nach vertieftem Wissen und breiter Erfahrung im Forschungs-
management, um den vielschichtigen Anforderungen auf professionellem Niveau standhalten zu
konnen. Fur dieses Anforderungsprofil wurden jedoch die meisten Wissenschafterinnen nicht oder
nur marginal ausgebildet. Um dieses Defizit anzugehen, wurde in der Schweiz im Jahr 1999 die
"Swiss Association of Research Managers and Administrators"14? gegrindet. Diese Vereinigung
bietet ein Netzwerk von Forschenden, das sich fir die professionelle Flihrung von Studienvorhaben
stark macht. Zudem werden Fortbildungen und entsprechende Strukturen angeboten, um die feh-
lenden Kompetenzen heranzubilden. Laut Ausschreibung des Forschungsmanagementseminars
2006 werden die folgenden fiinf Bereiche abgedeckt'4!: Institutsfiihrung, Fihrung und Kommuni-

kation, Projektmanagement, Offentlichkeitsarbeit sowie Finanzfiihrung. Viele der zu erwerbenden

140 Siehe dazu www.sarma.ch (Zugriff am 3. Mai 2006)
141 Details siehe www.empa.ch/plugin/template/empa/*/43649/---/I=1 (Zugriff am 2. Mai 2006)
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Kompetenzen innerhalb dieser Themenbldcke sind fir die Forschung in samtlichen Disziplinen
relevant, etwa das Verhandlungsgeschick mit Geldgebern, die Nachwuchsférderung oder die Kon-
taktpflege mit Wissenschafts-Kolleginnen, Politikerinnen, Fachverbanden sowie am Projekt betei-
ligten Gruppen auf lokaler, nationaler und internationaler Ebene. Auch sind gewisse Anreize wichtig,
beispielsweise die Mitarbeit an Publikationen oder Kongressprasentationen, um in einem dynami-
schen und auf relativ kurzfristige Mitarbeit angelegten Forschungsumfeld die Mitarbeitenden — vor
allem die Nachwuchsforschenden — an ein Projekt binden zu konnen. Dazu gehoren auch Arbeits-
oder Werkvertrage einschliesslich Sozialversicherungen sowie Arbeitszertifikate fur die Mitarbeit in
Forschungsprojekten. Ferner sind in sémtlichen Forschungsprojekten Uberlegungen zu klaren Ent-
scheidungswegen sowie Moglichkeiten zur Forderung des kritischen Denkens notig, gerade auch im
Hinblick auf die Vorbeugung von Krisensituationen. Schliesslich wird von Geldgebern zunehmend
ein ausgewiesenes Qualitdtsmanagement entlang von Forschungsprojekten gefordert, nicht zuletzt
deshalb, weil das bereits angesprochene wissenschaftliche Fehlverhalten, fur das der SNF sensi-
bilisieren mochte, fur die Glaubwurdigkeit der gesamten Forschungsgemeinschaft dusserst wichtig
ist. Ein Blick dazu (ber die Landesgrenzen zeigt, dass beispielsweise die Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG) nach einem internationalen Vorfall Empfehlungen zur Selbstkontrolle
erstellt hat (Deutsche Forschungsgemeinschaft 1998). Darin integriert wurde auch eine Om-
budsstelle der DFG geschaffen, die unabhangig von einer DFG-Projektbeteiligung fiir Information
und Unterstltzung in Fragen guter wissenschaftlicher Praxis zur Verfigung steht. Der Ombudsmann
versteht sich als Beratungs- und Vermittlungseinrichtung. Dies betrifft insbesondere auch die Be-
ratung von Personen, die wissenschaftliches Fehlverhalten gegenlber Ermittlungsgremien zur

Kenntnis gebracht haben und dadurch Sanktionen anderer Einrichtungen ausgesetzt sind'42.

Besondere Aufmerksamkeit sollte in der sozialwissenschaftlichen Gesundheitsforschung der trans-
disziplinaren Kommunikation geschenkt werden, denn traditionell sind Forschende in mehr oder
weniger monodisziplinaren Studiengangen ausgebildet worden und daher fur den disziplinenuber-
greifenden Diskurs und das entsprechende Zusammenwirken wenig geubt. Aber gerade die Ge-
sundheitswissenschaften — so zeigt die Durchsicht von Kapiteln in einschlagigen Lehr- und Fach-
buchern — zeichnen sich durch eine ausgepragte Transdisziplinaritat aus (Schaeffer, Moers et al.
1994a; Schwartz, Badura et al. 1997; Hurrelmann, Laaser et al. 2003).

Im Bereich des Personalmanagements kommt schliesslich ein weiterer spezifischer Aspekt fur die
sozialwissenschaftliche Forschung hinzu. Nicht selten bewegen sich Forschende im Rahmen ihrer

Feldforschung auf prekérem oder gar gefahrlichem Terrain (Lee 1995). Daher sind allfalligen ge-

142Details sieche www1.uni-hamburg.de/dfg_ombud// (Zugriff am 5. Mai 2006)
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sundheitlichen und kriegerischen Gefahren oder auch sexuellen Ubergriffen wahrend der Feld-
forschung hohe Bedeutung zuzumessen und entsprechende Praventionsmassnahmen zuzu-

ordnen’43.

5.1.5 Ausblick

Motiviert durch die Auseinandersetzung mit der guten Praxis in der sozialwissenschaftlichen
Gesundheitsforschung, dem Aufruf des SNF sowie den Erfahrungen der Peer Mentoring Teil-
nehmerinnen in ihren eigenen Dissertationsprojekten, soll dieser Artikel dazu beitragen, dass zu-
kinftig Good Practice Richtlinien fur die Gesundheitsforschung geschaffen werden, an denen sich
sozialwissenschaftlich Forschende und Forschungsgruppen orientieren konnen, und flr die sie eine
gemeinsame Basis fur den Austausch ihrer Arbeitsweise haben. Deshalb soll dieses Diskussions-
papier der Startschuss flr einen Konsensprozess sein, der mit Akteurlnnen in der sozialwissenschaf-
tlichen Gesundheitsforschung, insbesondere mit qualitativem Methodenhintergrund, in den kommen-
den Monaten geflhrt wird. Ziel ist es, ein Richtlinien-Papier vorlegen zu konnen, das danach durch

den Gebrauch in der Praxis erprobt und weiter entwickelt werden kann.

143 Die Aktualitdt solcher und weiterer Themen rund um das Forschungsmanagement zeigt sich im deutschsprachigen
Raum unter anderem daran, dass seit Januar 2006 eine neue Zeitschrift mit dem Titel "Forschungsmanagement"
heraus gegeben wird. Dieses Heft versteht sich als Diskussionsplattform fiir Forder- und Forschungseinrichtungen,
Akademien der Wissenschaft und unmittelbar Forschenden (Verlagsnummer: ISSN 1860-3076).
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Abstract

Seit einigen Jahren und vermehrt in jlingster Zeit findet in der Schweiz aufgrund der angestiegenen
HIV-Inzidenz eine rege Diskussion zur HIV/Aids-Problematik bei afrikanischen Migrantinnen statt.
Flankierend zu einem Pilot-Interventionsprojekt zur HIV/Aids-Pravention bei Sub-Sahara Mi-
grantlnnen eruierten wir mittels vertiefenden Interviews, was afrikanische Menschen in der Schweiz
zu HIV/Aids denken, sagen und tun. Ziel ist es, Hinweise fUr die HIV/Aids-Pravention aus der
Sichtweise der Zielgruppen einzufangen und Erkenntnisse fir eine wirksame HIV-Pravention
herauszuarbeiten. Wichtig zu erwahnen ist, dass wir HIV-Pravention in diesem Forschungsprojekt
nicht nur als Primar-, sondern auch als Sekundar- und Tertiarpravention verstehen, denn gerade
wegen der Diskussion um die HIV-Inzidenz bei dieser Bevolkerungsgruppe wollten wir auch bereits
HIV-positive afrikanische Menschen zur Sprache kommen lassen. In diesem Artikel steht nun die
Frage im Vordergrund, wie wir den Zugang zu diesen Interviewpartnerinnen gestaltet und gefunden

haben, und welche Herausforderungen in diesem Teil des Forschungsprozesses zu meistern waren.

Due to the increased HIV-incidence, there has been recently a lively discussion in Switzerland about
the issue of HIV/AIDS and Sub-Saharan migration. In addition to a pilot intervention project about
HIV/AIDS prevention among Sub-Saharan migrants in Switzerland, in-depth interviews aimed at
revealing insight from the migrants’ perspectives and providing information for effective HIV preven-
tion. It is important to mention that HIV prevention in this research project is also understood as sec-
ondary and tertiary prevention. HIV positive persons from this population group should be given the
opportunity to express their concerns, since discussion has recently focused on the increased HIV
prevalence amongst migrants from Sub-Saharan Africa. This article will address the question of how
we accessed interviewees from this target group, and we will describe the many challenges met and
overcome in this part of the research process.
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5.2.1 Brisanter Projekthintergrund

HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen ist epidemiologisch und migrationspolitisch brisant.
Epidemiologisch deshalb, weil die in der Schweiz unlédngst angestiegene und mittlerweile
abgeflachte HIV-Inzidenz unter anderem auf die Zunahme von HIV-positiven Testergebnissen bei
Menschen aus Hochpravalenzlandern zurtickgefihrt wird (Bundesamt fiir Gesundheit, 2004).
Globale Zahlen zeigen, dass die durchschnittliche HIV-Pravalenzrate in Landern stdlich der Sahara
bei rund 10 Prozent liegt, wobei Raten in verschiedenen Landern zwischen weniger als 1 und
nahezu 40 Prozent genannt werden (Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2004). Menschen
aus diesen Landern sind, wenn sie in die Schweiz einreisen, aufgrund ihrer Migrationsbiographie
und —motivation eher jung (Kessler Bodiang 2003).

Migrationspolitische Brisanz zeigte sich besonders deutlich zwischen Herbst 2003 und Frihling
2004, als von einer Parteifraktion im Bundesparlament die Frage lanciert wurde, ob sich Asyl-
bewerberlnnen bei der Einreise in die Schweiz obligatorisch einem HIV-Antikorpertest unterziehen
mussen. Diese Frage wurde sowohl auf politischem Parkett als auch in den Medien kontrovers
diskutiert (exemplarisch siche Baer 2004). Mittlerweile steht fest, dass weiterhin keine Zwangstests
durchgefilhrt werden. Einerseits widerspricht dies der hiesigen HIV-Praventionspolitik. Der
international akzeptierte Standard der freiwilligen Beratung und Testung (Voluntary Counselling and
Testing, VCT) soll weiterhin gelten. Zweitens ist das Testen einer ausgewahiten Gruppe nicht
sinnvoll, weil der Nutzen fir die offentliche Gesundheit nicht erwiesen und die Stigmatisierungs-
gefahr gross ist. Ebenso sind die Kosten nur schwer absehbar. Drittens weiss ein grosser Teil der
hiesigen Bevolkerung aufgrund jahrelanger Praventionsbotschaften, welche Methoden der HIV-
Pravention wirksam sind (Dubois-Arber, Jeannin et al. 2003). Mit anderen Worten: Wir brauchen uns
vor einer HIV-Ubertragung durch Sub-Sahara Migrantinnen nicht zu fiirchten, weil wir wissen, wie wir

uns schitzen konnen.

Das Bundesamt flr Gesundheit (BAG) ist sich dieser epidemiologischen und migrationspolitischen
Brisanz bereits seit mehreren Jahren bewusst und gab deshalb im Jahr 2000 ein Rapid Assess-
ment'# fiir einen Interventionsplan ,HIV/Aids-Prévention bei Sub-Sahara Migrantinnen® in Auftrag
(Zuppinger, Kopp et. al 2000). Basierend auf 46 qualitativen Interviews sowie zwei Fokusgruppen mit

Schllsselpersonen’® wurden zahlreiche Interventionsempfehlungen erarbeitet. In diesem Assess-

144Dabei handelt es sich um eine Methode, bei der primér die Sichtweise der betroffenen Personen erhoben wird.
Besonderes Gewicht legen die Forscherinnen auf die Rekrutierung von Schllsselpersonen sowie auf die Vernetzung
zwischen diesen Personen (Manderson & Aaby 1992).

145Diese Personen stammten aus folgenden Bereichen: a) Vertreterlnnen von afrikanischen Organisationen in der
Schweiz, b) Vertreterinnen aus Institutionen, die mit Sub-Sahara Migrantinnen im Kontakt stehen und/oder in der HIV-
Pravention bei Migrantinnen tatig sind, und c) Forscherlnnen im Bereich Migration und HIV.
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ment, das innerhalb von viereinhalb Monaten durchgeflihrt wurde, musste jedoch sowohl auf die
Befragung von Migrantinnen ohne spezifische Funktionen und Kenntnisse zu HIV/Aids sowie auf
Interviews mit HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen verzichtet werden, denn die Rekrutierung
dieser Personen hatte zeitlich mehr Ressourcen erfordert. Wegen der Dringlichkeit des Themas
wurde dennoch basierend auf den Interventionsempfehlungen ein Anschlussprojekt gestartet, das
heute den Namen AFRIMEDIA tragt. Rund 15 Personen, die aus dem Sub-Sahara Raum stammen
und meist seit langerer Zeit in der Schweiz leben, wurden zu HIV/Aids-Mediatorinnen geschult, damit
sie in ihren afrikanischen Gemeinschaften im Rahmen einer Pilotphase in drei Schweizer Kantonen
die HIV-Prévention vorantreiben kénnen46. Die Mediatorinnen beriicksichtigen in ihrer Praventions-
tatigkeit afrikanische Migrantinnen im Allgemeinen, aber auch spezifische Zielgruppen, wie beispiels-

weise Asylbewerberlnnen oder Frauen im Sexgewerbe.

Flankierend zum AFRIMEDIA Projekt und erganzend zum Interventionsplan aus dem Jahr 2000
wollen wir in unserem Forschungsprojekt mittels vertiefenden Interviews eruieren, was afrikanische
Menschen in der Schweiz beztglich HIV/Aids denken, sagen und tun. In diesem Projekt geht es pri-
mér darum, Hinweise flr die HIV/Aids-Pravention aus der genuinen Sicht der Sub-Sahara Migran-
tinnen herauszuarbeiten. Wichtig ist, dass HIV-Pravention fiir dieses Forschungsprojekt nicht nur als
Primar-, sondern auch als Sekundar- und Tertidrpravention verstanden wird, denn gerade wegen der
Diskussion um die HIV-Pravalenz in dieser Bevolkerungsgruppe sollten auch bereits HIV-infizierte
afrikanische Menschen zur Sprache kommen und Uber ihre Lebensqualitat berichten kdnnen. Aus all

diesen Griinden wurden qualitative Interviews mit drei Gruppen geflhrt:

a) mit den HIV/Aids-Mediatorinnen des AFRIMEDIA Projektes, die alle aus dem Sub-Sahara Raum
stammen und meist (iber langere Zeit in der Schweiz wohnten (10 Personen),

b) Sub-Sahara Migrantinnen, die sich noch kaum mit der HIV-Thematik auseinandergesetzt haben
und deren HIV-Serostatus nicht bekannt ist (20 Personen), und

c) HIV-positive oder an Aids erkrankte Sub-Sahara Migrantinnen (10 Personen). Wir legten
folgende Rekrutierungskriterien fest: i) afrikanische Herkunft und seit kiirzerem oder langerem in
der Schweiz wohnhaft, ii) freiwillige Teilnahme, iii) Mindestalter von 18 Jahren, iv) deutsch,
franzosisch oder englisch verstehen und sprechen konnen, sowie v) die zeitliche Moglichkeit fur
ein einmaliges Gesprach von ein bis zwei Stunden Dauer.

Mit dieser breiten Rekrutierungsstrategie wurde auch eine Empfehlung einer britischen For-

schergruppe aufgegriffen, wonach zurzeit ein Bedarf besteht an vertieften Kenntnissen zu HIV/Aids

146 Diese Mediatorlnnen wurden aus den Kantonen Ziirich, Waadt und Genf ausgewahlt, weil in diesen Regionen am
meisten Sub-Sahara Migrantinnen leben und daher durch die Zielgruppenspezifische Pravention anzahimassig am
meisten Personen erreicht werden konnen.
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mit afrikanische Migrantinnen, die sich aus vielfaltigen demographischen und sozialen Hintergriinden

zusammensetzen (Kesby, Fenton et al. 2003).

Dieser Artikel zeigt auf, wie wir die Rekrutierung fiir unser Forschungsprojekt planten und durch-
fihrten. Die Pramisse war, dass bereits der Zugang zum Feld wichtige Einblicke in Strukturen und
Abléaufe flr das zu erforschende Thema gibt (Wolff 2000). In diesem Sinne ist die Rekrutierung nicht
nur ein ,notwendiges Ubel‘, um an Datenmaterial heran zu kommen, sondem vielmehr ein
integrierter Bestandteil, der bereits erste Hinweise fur die Analyse gibt. Deshalb wurden die meisten
Interviews von der Erstautorin gefihrt, damit die Rekrutierung und das Interviewsetting aus erster
Hand nachvollzogen werden konnten. Einige Interviews fihrte ein zweisprachiger Soziologe
(deutsch-franzdsisch), der Erfahrung hatte in Gesprachen mit Migrantinnen. Beide protokollierten die
Gesprache und hielten dabei erste analytische Gedanken fest.

5.2.2 Herausforderungen fiir den Zugang zu Interviewpartnerinnen

5.2.2.1 Ungewollte Stigmatisierung

Die erste Herausforderung bestand darin, dass sich Menschen aus gesellschaftlichen Randgruppen
mitunter stigmatisiert fiihlen, wenn sie flr eine spezifische Fragestellung ,herausgegriffen werden
(Kelty, Hoffmann et al. 2000). Das Forschungsthema HIV/Aids ist ohnehin mit einem Stigma
behaftet. Und wird man dazu speziell befragt, verstarkt sich dieses Gefiihl noch zusatzlich. So war
denn auch in diesem Projekt mehrfach von den Interviewpartnerinnen zu héren:,Warum stellen Sie
lhre Fragen nur uns Afrikanerinnen?*. Diese kritische Frage konnte in allen Féllen zufrieden stellend
beantwortet werden. Wir erklarten ihnen, dass die Zahl der Sub-Sahara Afrikanerinnen in der
Schweiz innerhalb von zehn Jahren kontinuierlich auf das Doppelte zugenommen hat, und dass wir
ihnen die Gelegenheit geben mdchten, den Umgang mit HIV/Aids aus ihrer Sicht erlautern zu
konnen. Dies sei der Vorteil von qualitativen Interviews, die eher wie ein Gesprach ablaufen und
nicht als ,Abfragen* gestaltet sind.

5.2.2.2 Ethikkommissionen

Eine weitere Herausforderung stellen Ethikkomissionen dar, wenn sie mit ihren Bedingungen die
Rekrutierung bestimmter Gruppen behindern, z. B. indem sie nur eine schriftliche Einwilligungs-
erklarung akzeptieren (Daunt 2003)'47. Dies kann sich bei Menschen, die der schriftlichen Sprache
nicht machtig sind, als Ausschlusskriterium erweisen. In unserem Projekt diskutierten wir diesen
Punkt vor der Eingabe an die zusténdige Ethikkommission mit dem juristischen Vertreter, da auch

Analphabetinnen ausdricklich die Mdglichkeit zur Forschungsteilnahme erhalten sollten. Ergebnis

147 Siehe auch Anhang A: Informierte Einversténdniserklarung
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der Diskussion war, dass in Ausnahmefallen auch eine mindliche Einwilligung ausreichend ist.
Jedoch muss in einem solchen Fall eine weitere Person anwesend sein, die die Einwilligung
bestatigen kann. Diese Maéglichkeit wurde aber von keiner befragten Person ergriffen. Hingegen
erwies sich ein weiterer Punkt, der ebenfalls vor dem Einreichen mit dem Rechtsvertreter der
Ethikkommission diskutierte wurde, als besonders wichtig: Die Einwilligungserklarung konnte ohne
Angabe des Namens, sondern nur mit einer Unterschrift, die unleserlich sein durfte, unterzeichnet
werden. Diese Moglichkeit wurde von mehreren Asylbewerberinnen genutzt, die aufgrund ihres
Aufenthaltsstatus moglichst anonym bleiben wollten.

Die grosste Herausforderung stellten jedoch nicht die inhaltlichen Kriterien der Ethikkommissionen
dar, sondern deren foderalistische Struktur. Die rund ein Dutzend Kommissionen decken jeweils ein
bestimmtes geographisches Gebiet ab, und fur die gebietsuberschreitende Rekrutierung muss
jeweils bei der ortlich zustandigen Ethikkommission ein neuer Antrag gestellt werden. Dieser erneute
Antrag ist deshalb notig, weil die lokalen Ethikkommissionen ihre Entscheide untereinander sehr
unterschiedlich anerkennen. Bei manchen genugt es, wenn der Kommissionsprasident telefonisch
uber die Erstbeurteilung informiert wird und das Einwilligungsformular sowie eine Zusammenfassung
des Forschungsprotokolls auf elektronischem Weg erhalt. Die kostenlose Freigabe per E-mail erfolgt
nach kurzer Unterredung mit einem Kollegen. Andere Kommissionen wiederum kennen dieses ver-
kirzte Verfahren basierend auf der Erstbeurteilung nicht und verlangen eine vollstandige
Dokumentation, deren Beurteilung flir Studentenprojekte rund 500 Franken kostet und mehrere

Wochen Zeit beansprucht.

5.2.2.3 Sprache

Die dritte Herausforderung betrifft die sprachliche Verstandigung mit den Befragten. Sprache ist nicht
einfach ein Code, um Gedanken und Tatsachen auszudriicken. Das heisst folglich, dass nicht jede
Sprache beliebig mit einer anderen Sprache austauschbar ist (Stuker 2001). Es muss mit einem
gewissen Bedeutungsverlust gerechnet werden, wenn die Interviewpartnerlinnen nicht dieselbe Mut-
tersprache sprechen. Allerdings ist die Sprache nicht allein ausschlaggebend fir die Interview-
qualitat. Ebenso wichtig sind die kulturelle Sensibilitdt der Forschenden und die Anerkennung der
Befragten als Partnerinnen im Forschungsprozess (Papadopoulos & Lees 2002). In unserem For-
schungsprojekt stand auch nicht die Beherrschung der perfekten formalen Sprachkenntnisse im
Vordergrund, sondern vielmehr die Nutzung der kommunikativen Funktion zwischen beiden Ge-
sprachspartnerinnen (Eberding 1995). Neben Schweizer- und Hochdeutsch nutzten wir vor allem die
Kolonialsprachen Englisch und Franzdsisch fir die Kommunikation. Den Entscheid fir diese Inter-

viewsprachen féllten wir deshalb, weil wir bei der Rekrutierung die Nationalitaten oder Ethnien nur
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am Rande berUcksichtigten. Als gemeinsamer Nenner galt vielmehr der Migrationshintergrund, und
deshalb wurde auch auf das Dolmetschen von regionalen oder nationalen afrikanischen Sprachen
ins Deutsche verzichtet. Zunéchst waren nur Interviews auf Deutsch und Englisch geplant, da die
Erstautorin diese beiden Sprachen fliessend spricht. Aufgrund der erheblichen Zahl von Migran-
tinnen aus dem frankophonen Afrika fallten wir jedoch den Entscheid, die Rekrutierung auf
franzdsischsprachige Interviewpartnerinnen auszudehnen. Nachdem die Erstautorin ein Probeinter-
view auf Franzosisch durchgeflhrt hatte und die Ergebnisse gut waren, Gbernahm sie vorwiegend
die Gesprache mit HIV-positiven Interviewpartnerinnen, fur den Fall, dass sich im Laufe des Inter-
views Fragen zur Pflege und Behandlung ergeben sollten. Zur Absicherung der Sprachqualitat auf
Franzosisch zogen wir noch einen Soziologiekollegen bei, der zweisprachig franzésisch und deutsch
aufgewachsen ist. Er fuhrte eine Anzahl der franzésischen Interviews mit der ersten Gruppe, d. h.
mit den HIV/Aids-Mediatorinnen sowie mit der zweiten Gruppe, d. h. den Migrantinnen ohne Vor-
kenntnissen zu HIV/Aids durch. Zudem erstellte er nach jedem Interview ein Protokoll und
transkribierte die Interviews. So war die Rekrutierung fiir die Erstautorin gut nachvollziehbar?48.

Sprachlich stellte allerdings — sowohl auf Englisch, Franzdsisch und Deutsch — nicht so sehr das
Vokabular eine Herausforderung dar, sondern vor allem die zuweilen sehr fremden Akzente der
Interviewpartnerinnen. Hinzu kam, dass englisch oder franz6sisch manchmal auch nicht die
Muttersprache der Migrantinnen war. So kam es gelegentlich vor, dass man sich in der Inter-
viewsituation gegenseitig Worter oder Bedeutungen erklart musste. Dies war jedoch fir den Fluss
des Gespraches keineswegs ein Nachteil, sondern forderte den gegenseitigen Respekt und machte
beidseits den Klarungsbedarf fiir ein besseres sprachliches und transkulturelles Verstandnis
deutlich.

5.2.2.4 Zugang zu interessierten Personen

Die Rekrutierung von Teilnehmerlnnen fiir sozialwissenschaftliche Forschungsprojekte im
Aidsbereich findet oft dber HIV/Aids-Organisationen oder Institutionen (Schaeffer 2004), tber
Ausschreibungen in den Medien (Schweizerischer Nationalfonds 2003) oder Uber Anfragen in
einschlagigen Treffpunkten der Zielgruppe (Edubio & Sabanadesan 2001) statt. Die Rekrutierung
Uber solche institutionellen Kanale ist zwar nahe liegend, um auf direktem Weg an eine grossere
Anzahl potentieller Forschungsteilnehmerinnen zu gelangen. Dies erweist sich besonders bei
einschlagigen HIV/Aids-Organisationen und Institutionen jedoch nicht immer als hilfreich, denn

manchmal macht sich bei ihnen eine gewisse Vermittlungsmudigkeit bemerkbar. Verstandlicher-

148Siehe Anhang B: Formular zur Einwilligung der Geheimhaltung fiir Projektmitarbeitende (Textvorgabe der Ethik-
kommission beider Basel)
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weise mdchten sie auch Personen in ihren Organisationen vor zu vielen Anfragen schiitzen. Aus der
Sicht der Forschenden erscheinen Vermittlungspersonen daher manchmal als eine Art ,Forschungs-
verhinderer* (Wolff, 2000, S. 339), auch wenn dies nicht wirklich zutrifft. Im Forschungsplan unseres
Projektes sahen wir zwar vor, dass die Rekrutierung auch ber diese Kanéle erfolgen kann, jedoch
erst wenn alle anderen Mdglichkeiten nicht zum Erfolg fihren. Die Erstautorin verfiigte selber kaum
Uber Kontakte zu Sub-Sahara Migrantinnen. So wahlte sie zuerst den Zugang uber ihre privaten
Kontakte, d. h. sie schrieb ein Sammelmail und flugte eine Zusammenfassung des Forschungs-
projektes sowie das Informationsblatt fiir interessierte Personen an'9. Wir gingen davon aus, dass
eine Zusage fur ein Interview durch dieses Vorgehen am ehesten zustande kommt, wenn die erste
Anfrage an potentielle Teilnehmerinnen durch einen ihnen vertrauten Menschen geschieht. Diese
Vermittlungsperson aus dem privaten Bekanntenkreis konnte dann tber das Forschungsprojekt und
vor allem tiber die Forscherin und deren beruflichen Hintergrund Auskunft geben?0.

Einen weiteren Zugang wahlten wir durch das Schneeballsystem, d. h. am Schluss der Interviews
wurden die Teilnehmerlnnen gefragt, ob sie weitere interessierte Personen kennen. Falls dies zutraf,
hinterliessen wir Informationsblatter mit einem Antworttalon, und wir fragten, ob die interviewte
Person den ersten Kontakt herstellen konnte. Der Soziologiekollege entwickelte aufgrund seiner
eigenen personlichen Kontakte eine &hnliche Rekrutierungsstrategie und konnte so weitere

Interviewpartnerinnen gewinnen.

Der Zugang zur ersten Gruppe, d. h. zu den HIV/Aids-Mediatorinnen wurde dadurch erleichtert, dass
die Erstautorin Mitglied der Begleitgruppe im AFRIMEDIA Projekt ist. So konnte sie das
Forschungsprojekt im September 2003 den 15 HIV/Aids-Mediatorlnnen persénlich prasentieren. Die
Mediatorlnnen erhielten danach auf elektronischem Weg vom AFRIMEDIA-Koordinator ein Informa-
tionsblatt. Mit dem darin enthaltenen Antworttalon konnten sie sich schriftlich melden, falls sie sich
fir ein Interview interessierten. Die Anfrage wurde bewusst durch den Koordinator geplant, damit
sich niemand durch die direkte Anfrage zu einer Teilnahme gedrangt flihlte. Bei zwei Personen
fragte die Erstautorin dennoch personlich nach, da diese Meditatorlnnen einen speziellen person-
lichen Hintergrund hatten, der fur die Kontrastierung der Falle sinnvoll erschien.

Das Schneeballsystem wurde auch uber die HIV/Aids-Mediatorlnnen weitergeflhrt. Eine besondere
Hilfe stellte dabei ein Asylbewerber dar, der Kontakt zu anderen Asylbewerberlnnen verschaffen
konnte. Hilfreich war diese Vermittlung deshalb, weil das Vertrauen zu Asylsuchenden nur durch

149 Siehe Anhénge C, D und E

1% Als privater” Kontakt zahlte auch, wenn eine Anfrage an Berufskolleginnen gemacht wurde, mit denen die
Erstautorin vor langerer Zeit zusammen gearbeitet hatte, und mit denen iber mehrere Jahre kein beruflicher
Kontakt mehr gepflegt wurde.
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langere Prasenz im Feld — wenn Uberhaupt — hatte erreicht werden kénnen. Diese Vermittlungsarbeit
fr die Rekrutierung der Asylbewerberinnen war aber auch herausfordernd, weil mit dem Vermittler
mehrmals Riicksprache genommen werden musste, um zu diskutieren, wie er die Interessentinnen
informieren und rekrutieren sollte. Unter anderem musste er seine Kontaktpersonen darauf hinwei-
sen, dass die Teilnahme am Interview keinerlei Einfluss — weder positiv noch negativ — auf das
Asylverfahren haben werde. Nach Abschluss dieser Vermittlungsarbeit filhrte die Erstautorin mit ihm
ein Evaluationsgesprach, das ebenfalls aufgezeichnet wurde, um zu klaren, wie er die Vermittlung
erlebt und wie die Teilnehmenden auf seine Anfrage reagiert hatten. Da das Schneeballsystem tber
verschiedenste Personen und Kanale initiiert wurde, konnte das Risiko einer allzu stark ,geklumpten
Stichprobe® (Merkens 2000, S. 293) eingeschrankt werden. In der Tat zeigt die Durchsicht der
durchgefihrten Interviews, dass die Durchmischung der Geschlechter, der Nationen, der Religions-
zugehorigkeit und dem Alter sehr gut ist und im Wesentlichen das demographische Muster der
afrikanischen Gemeinschaft in der Schweiz reflektiert.

5.2.2.5 Interviewvorbereitung

Eine weitere Herausforderung wahrend des Rekrutierungsprozesses bestand darin, wichtige Details
wie Vereinbarungen von Zeit und Ort sowie die Aufnahmetechnik mit den interessierten Personen zu
klaren. Insbesondere letzteres kann bei Interviewpartnerlnnen zu Beginn des Gesprachs irritierend
sein, vor allem wenn grossere Gerate verwendet werden (Lamnek 1995a). Aus diesem Grund
benltzten wir ein kleines MP3-Geréat mit guter Mikrofonqualitéts!. Zwei Personen erlaubten nicht,
dass das Gesprach aufgenommen wurde. Dennoch wollten beide das Gesprach fuhren, und sie
berichteten bereits am Telefon sehr differenziert Uber ihre Situation. So wurden wahrend der
Gesprache ausfuhrlich Notizen gemacht. Einen Tag vor dem Interviewtermin wurden die Teil-
nehmenden nochmals angerufen, um die Zeit und den Ort zu bestatigen sowie allféllige Fragen zu
diskutieren. Auch wenn es dann beim ersten Mal trotzdem nicht klappte, kamen alle Gesprache bei
einem zweiten Anlauf fur die Terminvereinbarung zustande. Diese Terminplanung stand unter der
Pramisse, dass zeitliche Flexibilitat fiir Interviews in der qualitativen Forschung vor allem bei
marginalisierten Gruppen hohe Prioritdt haben muss (Leonard, Lester et al. 2003). Die insgesamt
sehr gut verlaufenden zeitlichen und értlichen Vereinbarungen sind nicht selbstverstandlich, ist doch
die Rekrutierung und vor allem auch das konkrete Zustandekommen der Interviews eine der
grossten Herausforderungen fir solche Forschungsprojekte (Edubio & Sabanadesan 2001). Der Ort

fur das Gesprach wurde in erster Linie von den Interviewpartnerlnnen bestimmt. Zur Auswahl

151 Die Daten konnten via den eingebauten Memory-Stick direkt nach dem Gespréach auf den Laptop geladen und fiir
die Transkription in das wav-Format konvertiert werden. Die Verschriftlichung erfolgte mit Unterstiitzung einer
Transkriptionssoftware sowie einem Fusspedal und Kopfhérer ebenfalls am Laptop.
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standen die Wohnung der Teilnehmerinnen sowie zwei privat organisierte, neutrale Gesprachsorte.
Nicht selten stellte sich erst vor Ort heraus, dass der vereinbarte Raum zu laut oder zu wenig vor
Zuhdrerinnen geschitzt war, obwohl dieser Punkt zum voraus telefonisch abgeklart worden war. So
kam es vor, dass nicht das vereinbarte Restaurant sondern ein nahe gelegenes Buro benutzt
werden musste. Einige Interviews fanden in Asylunterklnften statt. Dies erforderte eine Absprache
mit der Zentrumsleitung, dass das Gesprach im Einzelzimmer als Privatsache verstanden wird. Ein
Gemeinschaftsraum konnte jedoch nicht reserviert oder benltzt werden, weil das die bereits sehr
engen Raumverhaltnisse der anderen Asylbewerberlnnen noch mehr beeintrachtigt hatte. Im Aus-
nahmefall stellte in solchen Situationen die Wohnung der Erstautorin eine Ausweichmoglichkeit dar.
Bei einem solchen Ortswechsel kann das Gesprach nicht im gewohnten Umfeld stattfinden, und dies
beeintrachtigt moglicherweise die Qualitat des Interviews (Merkens 2000). Allerdings kann auch die
Gespréachssituation am Wohnort der Interviewten ein Nachteil sein, insbesondere wenn sehr person-
liche Gedanken in Anwesenheit von anderen Familienmitgliedern gedussert werden. Auch die Ethik-
kommission wies auf diesen Punkt hin und empfahl, dass die Anwesenheit von Kindern kritisch zu
bedenken sei, weil es bei HIV/Aids um sensible thematische Aspekte gehen kdnnte. Wir klarten des-
halb zum voraus ab, ob Kinder tber vier Jahre zuhause sind, bzw. ob eine Kinderbetreuung wahrend

des Gesprachs organisiert werden konnte oder musste.

Schliesslich zeigte sich, dass ein weiteres Detail nicht unerheblich war. Das Informationsblatt auf
Deutsch, Franzésisch und Englisch enthielt einige konkrete Fragebeispiele, z.B. ,Wenn Sie das Wort
HIV/Aids héren, was geht Ihnen durch den Kopf?“. So konnten sich die Interviewkandidatinnen zum
voraus ein erstes Bild davon machen, wie das Interview geplant war. Das Blatt stimmte sie zudem
darauf ein, dass nicht ihre personliche Situation als Migrantinnen im Zentrum stand, sondemn ihre

Meinung zu HIV/Aids in der Schweiz.

5.2.3 Bisherige Erkenntnisse

Dank dieser verschiedenen Strategien und Uberlegungen konnten von Mitte Februar bis Juni 2004
sowie im Herbst 2004 die 40 geplanten Interviews durchgeflihrt werden. Diese zweifellos herausfor-
dernde, aber auch erfreulich verlaufende Periode des Forschungsprojektes lasst folgende Erkennt-

nisse zu.

5.2.3.1 Interesse fiir die Meinung der Teilnehmerinnen

Einer der Vorteile qualitativer Forschung, namlich die Sichtweisen der Zielgruppen einzufangen, hat
sich im Zuge der Rekrutierungsphase deutlich gezeigt. Im Vorfeld waren wir uns nicht sicher, ob sich
uberhaupt afrikanische Migrantinnen zum sensiblen Thema HIV/Aids ussern wirden. Die Erfahrung
zeigte jedoch, dass ein Gesprach uber dieses Thema durchaus auf Interesse stiess. Nachdem die
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Frage ,Warum wir?“ jeweils geklart war, ergab sich schnell eine unerwartete Offenheit flr ein
Gesprach. Denkbar ist, dass diese Gesprachsbereitschaft auf eine mittlerweile erhohte Problem-
wahrnehmung in den Herkunftslandern zurtickzuflihren ist. Nicht wenige Interviewpartnerinnen er-
zahlten von Praventionskampagnen, die sie friher oder bei Besuchen in den Heimatlandern
mitbekommen haben. Es schien sogar so, als ob das Forschungsthema eher offene Turen einrennt
und mitunter gar eine gewisse Ermidung — ,schon wieder Aids‘ — hérbar wird. Zudem dirfte die
Sensibilisierung und Gesprachsbereitschaft durch die Mediendiskussion rund um die obligatorischen
HIV-Tests bei Asylbewerberlnnen weiter erhoht worden sein. Entgegen unseren Erwartungen stellte
die schriftliche Einwilligung kaum ein Problem dar. Grund fir diese Erwartung war, dass das Ver-
standnis fur Einwilligungserklarungen im afrikanischen Setting durch konzeptuelle, sprachliche und
hierarchische Barrieren gepragt sein kann (Molyneux, Peshu et al. 2004).

Unterschiede beim Zugang zu den Interviewpartnerlnnen der drei Gruppen gab es insofern, als vor
allem die HIV-positiven Interviewpartnerlnnen — sobald ein Kontakt hergestellt war'52 — sehr gerne
von ihrer Situation berichteten. Ihre soziale Isolation ist zum Teil sehr gross, und so nahmen sie die
Gelegenheit wahr, von ihrem Leben erzahlen zu kdnnen. Bei einem Interview war die Situation sehr
eindricklich. Am Schluss des Gespréachs rief die befragte Person per Mobiltelefon zwei Kolleglnnen
an, die ebenfalls HIV-positiv sind und fragte sie, ob sie an einem Interview interessiert seien. Beide

sagten spontan am Telefon zu, und diese Interviews kamen spéater auch tatsachlich zustande.

5.2.3.2 Rekrutierung tiber private Kontakte

Solche Erlebnisse zeigen, dass die Rekrutierung Uber private Kontakte und das Schneeballsystem
sehr erfolgreich sein kann. Selbst die befragten Sub-Sahara Migrantinnen fragten manchmal zu
Beginn des Gesprachs:,Wie finden Sie diese Leute?* und ,Wie schaffen Sie es, dass sie
mitmachen?“. Sobald ihnen die Rekrutierungsstrategie Uber vorwiegend private Kanale erlautert
wurde, bestatigten sie, dass dies in der Tat fur ihre eigene Zusage eine wesentliche Rolle gespielt
hatte. Den Anfragen von Organisationen und Institutionen stehen manche von ihnen eher skeptisch
gegenuber. Natirlich stellt sich aus Forschungssicht bei dieser Strategie immer wieder die Frage, ob
die Zusage jemandem ,zu liebe* gemacht wird. Allerdings ware dies kein verwerfliches Kriterium,

denn Altruismus ist durchaus ein Motiv fir die Forschungsteilnahme (Leonard, Lester et al. 2003).

Hatte die hier vorgestellte Strategie nicht zum gewiinschten Erfolg gefiihrt, ware ein Inserat oder ein

Bericht in einschlagigen Zeitungen und Zeitschriften in Erwagung gezogen worden (Merkens, 2000).

152 Zum Vorgehen beim telefonischen Erstkontakt siehe Anhang F
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Damit hatten allerdings neue Herausforderungen gemeistert werden miissen, z.B. ware die Zahl der

Interessentinnen sehr schwierig zu steuern gewesen.

Schliesslich sei noch erwahnt, dass die Rekrutierung fur einige HIV-positive Afrikanerlnnen bei
klinischen Zentren versucht wurde - allerdings mit wenig Erfolg. In einer HIV-Ambulanz kam ein
Gesprach zustande. In einem anderen Krankenhaus ware der Zugang zwar moglich gewesen,
jedoch sagte das Team wegen einem personellen Engpass ab. Fiir eine andere Klinik hatte das
gesamte Proposal von der lokalen Ethikkommission erneut geprift werden missen. Darauf wurde
angesichts zeitlich und finanziell beschrankter Ressourcen verzichtet. Als sich dann abzeichnete,
dass nur noch sehr wenige Interviews fehlten, musste abgeschatzt werden, ob sich die Einbindung
des interessierten Teams fur lediglich zwei bis drei Interviewinteressentinnen noch rechtfertigte. Wir

entschieden uns, auf die Rekrutierung in der klinischen Institution zu verzichten.

5.2.3.3 Arbeitsweise von Ethikkommissionen in der Schweiz

Im Laufe des Forschungsprojektes flihrten wir verschiedene Diskussionen dariiber, weshalb die
Beurteilung durch eine Ethikkommission erforderlich ist. Dabei standen folgende drei Positionen zur
Debatte:

1) Bei sozialwissenschaftlichen Projekten ist keine Einwilligung nétig, weil keine invasiven Thera-

pien am Menschen erforscht werden und damit ethische Bedenken wegfallen.

2) Forscherinnen kénnen sich selber auf international gultige Standards berufen und ihre For-
schungsplane danach ausrichten.

3) Das Antragsformular verschiedener Ethikkommission tragt den Titel ,Antrag auf Begutachtung
eines biomedizinischen Forschungsprojektes®. Daraus kann man schliessen, dass sozialwissen-

schaftliche Projekte nicht zur Beurteilung vorgesehen sind.

Zu diesen drei Positionen ist folgendes zu bedenken: Erstens hat auch nicht invasive Forschung
Konsequenzen fur die Teilnehmenden, z.B. wenden sie personliche Zeit auf, oder sie setzen sich mit
einem Thema auseinander, Uber das zu sprechen moglicherweise unangenehm ist. Solche Beein-
trachtigungen missen maglichst vertraglich sein fiir die Teilnehmenden, und sie sind aus ethischer
Sicht zu bewerten (International Council of Nurses 2002). Zur zweiten Position ist zu sagen, dass immer
mehr wissenschaftliche Zeitschriften den Nachweis fordern, dass die Einwilligung einer Ethik-
kommission vorliegt's3. Hier schliesst gleich die Antwort zur dritten Position an: Will man dieser

Anforderung von Fachzeitschriften gerecht werden, ist man in der Schweiz mit suboptimalen

153 Beispielsweise verlangt die Zeitschrift ,Journal of Advanced Nursing“ eine Genehmigung der Ethikkommission,
(www.journalofadvancednursing.com, Zugriff am 22. Dezember 2004), und die Zeitschrift ,Qualitative Health
Research* beachtet im Review-Prozess explizit die ,adherence to ethical standards” (www.ualberta.ca/~ghr/, Zugriff
am 22. Dezember 2004).
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Bedingungen fiir qualitative Forschungsprojekte konfrontiert. Zum einen sind die Antragsformulare
ausgesprochen medizinisch-pharmazeutisch ausgerichtet und fir qualitativ Forschende im sozial-
wissenschaftlichen Bereich wenig nutzerfreundlich'>4. Damit kann man sich zwar arrangieren, jedoch
fallt viel mehr ins Gewicht, dass die Erfahrungen mit qualitativen Erhebungs- und Analysemethoden
in den meisten Ethikkommissionen erst in jingerer Zeit angelaufen sind. Bislang fehlt auch ein
Beurteilungssystem fiir gesamtschweizerische und qualitative Projekte. Dies hat zur Folge, dass es
keine generelle Anerkennung derjenigen Ethikkommission gibt, die zuerst die Freigabe erteilt hat.
Dies ist vor allem fir qualitative Projekte gravierend, weil bei der oft angewendeten Rekrutierungs-
strategie des Schneeballsystems oder des theoretischen Samplings (Strauss & Corbin 1990) erst im
Verlaufe der Feldarbeit ersichtlich wird, wo die Forschungsteiinehmenden leben. Dies fuhrt mitunter
zur absurden Situation, dass fur eine einzige interessierte Person, die im angrenzenden ,Hoheits-
gebiet” einer Ethikkommission lebt, ein Antrag gestellt werden mUsste. Ist dies zwingend erforderlich,
so bedeutet das flir die Rekrutierung eine grosse Hurde, denn aus zeitlichen und finanziellen Grin-
den kann kaum bei allen Ethikkommissionen ein Antrag gestellt werden.

5.2.3.4 Liebe zum Detail

Als letzte Erkenntnis verweisen wir nochmals auf die sehr wichtigen ,Details* der Rekrutierung. Dazu
zahlen wir den partnerschaftlichen und empathischen Kontakt zu den Interviewteilnehmenden. Die-
ser zeigt sich in der sorgfaltigen Abklarung flr eine Teilnahme, die Erreichbarkeit, die Flexibilitat fur
Ort und Zeit der Interviews sowie im Angebot fir Interviews in verschiedenen Sprachen. Alle Punkte
zusammen genommen haben sich als erfolgreich und befriedigend fur beide Seiten, also fir For-
schende wie auch fir Forschungsteilnehmerlnnen erwiesen. Diese der Rekrutierung zugrunde lie-
genden Punkte tragen auch dazu bei, dass ein erneuter Kontakt zu den Interviewpartnerinnen mog-
lich ist, sollte sich dies wahrend des weiteren Forschungsverlaufes als erforderlich erweisen. In
diesem Sinne steht das folgende Zitat am Schluss, das pragnant aufzeigt, worauf es bei der Feld-
forschung besonders ankommt:

,Will man Friichte ernten, so gilt es, den Boden dafiir auch vor- und nachzubereiten.
Das heisst (...) jeder Forscher muss nach seiner eigenen Feldarbeit den Boden so
zurticklassen, dass er weiterhin zu Studienzwecken zur Verfiigung stehen und auch

zukiinftig fruchtbare Ernten erbringen kann.“ (Weidner 1995, S. 19).

154 Das Formular kann unter anderem auf der Webseite der Ethikkommission beider Basel eingesehen werden
(www.ekbb.ch, Zugriff am 12. September 2004).
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Abstract

Although research underpinnings for the interview process are often discussed in the scholarly
community, reports of explicit experiences about this step are mostly lacking in research publica-
tions. Therefore, the authors highlight the challenges they encountered in conducting qualitative
interviews in a multilingual, transcultural setting with Sub-Saharan migrants on the sensitive topic of
HIV/AIDS. Primary insights resulted from reflecting on the process of developing the interview guide-
lines, dealing with sensitive topics, and conducting the interviews in various languages and venues.
These reflections are fruitful for researchers conducting transcultural studies, policy makers who
commission research projects, and migrants who gain understanding in participating in a qualitative

research project.
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Sub-Sahara, migration, interviewing, HIV/AIDS
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5.3.1 Introduction

During the last 5 years, researchers have reported a significant increase of HIV prevalence among
Sub-Saharan migrants in Europe (European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS 2003;
Hamers & Downs, 2004), underscoring the growing public concern about the rising incidence of the
disease. This development calls for an in-depth understanding of the urgent epidemiological process
occurring in transcultural settings. After reviewing selected HIV/AIDS research publications with Sub-
Saharan migrants using qualitative, semistructured or action research methods (Erwin & Peters
1999; Bungener, Marchand-Gonod et al. 2000; Edubio & Sabanadesan 2001; Fenton, Chinouya et
al. 2002; Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003; Anderson & Doyal 2004; Doyal & Anderson
2005; Doyal, Anderson et al. 2005), we realized that there was a lack of in-depth methodological
underpinnings and consideration of the practical challenges of the interview process. Therefore, our
aim is to contribute our experience to this gap and to critically reflect on crucial interview phases with
regard to the transcultural setting and the sensitivity of the research topic.

5.3.2 Study background

This article is part of a study which intends to improve the knowledge base about HIV prevention and
care in Switzerland from the perspective of Sub-Saharan migrants. In order to capture a wide range
of opinions, three different groups of individuals from African origin were interviewed: (a) recently
trained HIV peer educators (n=10); (b) migrants without specific affiliation to HIV/AIDS (n=20); and
(c) HIV-infected migrants (n=10). Access to participants was mainly sought through Sub-Sahara HIV
peer educators, private contacts of the research team, and in some cases, through contacts at clini-
cal institutions. Clearance was received from the local ethics committee. More in-depth analysis of
the recruitment process, including the informed consent procedure, is presented elsewhere
(Bischofberger & Obrist van Eeuwijk 2005). The majority of individual face-to-face interviews were
conducted between January and May 2004; others were held in fall 2004. A focus group discussion
with three HIV peer educators in spring 2005 aimed at discussing the preliminary data and validating
the analysis. The final sample was 40 participants (18 men and 22 women) from 20 African coun-
tries, with a mean age of 38 years (range: 20-58 years). The participants were living in both the
French and German speaking areas in Switzerland between 1 month and 25 years. The duration of

interviews ranged from 30 to 130 minutes, with a total of 42 hours.

5.3.3 Critical Reflections of interview phases
5.3.3.1 Developing the interview guideline
With regard to the sensitive topic of our study, we adopted a consultative process for the develop-

ment of the interview guideline by inviting people from public policy, research, and clinical fields, as
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well as representatives from the Sub-Sahara community to comment on our first draft. One of the
remarks was in accordance with Lipson & Meleis (1990), who recommended asking the least threat-
ening questions first. Therefore, biographical and demographic questions were put only at the end of
the guideline, until enough time could pass for establishing rapport'®. In addition, participants were
made explicitly aware that their personal health or migration situation was not part of the study, but
rather their views about HIV/AIDS prevention and care (Edubio & Sabanadesan 2001). If the inter-
viewee felt comfortable to tell narratives from his or her biography or current legal, social or health
situation, this would certainly be welcomed, but not focused on by the interviewer. The following
question was decided upon as a good starting point: "What were your first thoughts when you were
approached by XY to participate in this interview?". This question allowed the participants some
degree of influence by letting them shape the flow of the interview. Similar to Bowes & Domokos
(1996), we purposefully intended to restrict the control of the researcher, and allow for a more recip-
rocal relationship in the interview. Therefore, the interview guideline was not considered to be a strict
list of questions that dominated the interview, but rather a road map that allowed various routes for

collecting data through the interview.

We particularly focused on setting the stage for listening and speaking within an interview relation-
ship which is sensitive to power and domination (Gustafson 2005). This meant that it was important
to be careful about private, stressful or intimidating questions about deviant behavior or political af-
filiations (Lee 1993). The third point is particularly noteworthy, since raising questions about
HIV/AIDS to this population often implies a risk of double discrimination: ethnic/color differences and
a stigmatizing iliness increase the odds of experiencing discrimination within the host society (Del
Amo, Broring et al. 2004). In our case, this issue was particularly challenging because, following the
publication of data by the Swiss Federal Office of Public Health (SFOPH) in spring 2003 on the in-
creasing HIV prevalence among Sub-Sahara Africans (Bundesamt flr Gesundheit 2003b), a media
debate was launched by a political party a few months afterwards, at the beginning of our data col-
lection. In their view, asylum seekers, particularly from Sub-Sahara Africa, are considered a health
risk in Swiss society and therefore, they need compulsory HIV testing. However, prior to this debate
and up to the present time, the SFOPH regards voluntary counselling and testing (VCT) as the ap-
propriate strategy for all population groups. This debate influenced our data collection procedure
insofar as the topic HIV/AIDS was "in the air," and thus, we had to consider this climate in the proc-
ess of developing guidelines.

155 Interviewleitfaden mit den drei Interviewgruppen siehe Anhange G, H, |
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5.3.3.2 Selecting interview language

We decided to use English, French and German as interview languages. Translation for regional
African languages such as Swahili or Arabic was not provided for several reasons. First of all, Ger-
man is the prevalent language in the region where the majority of interviews were conducted. African
migrants have lived in this area for many years and speak German more or less fluently. English and
French were chosen because these two formerly colonial languages, which are the lingua franca
today, are widespread in Africa. Apart from all the social problems derived from colonialism, English
and French language skills could be considered an advantage, since bilingual abilities allow migrants
to participate in activities such as research studies. In fact, we even found that some participants
took pride in their English or French language skills. The second reason was that perfect linguistic
competence was not expected from either the participants' or from the researchers' part. Both re-
searchers are Swiss German natives, and French is our first foreign language. We learned English in
high school and in our professional careers. Based on this background, we could not assume that we
shared specific vocabulary terms with the participants. Thirdly, the Sub-Sahara population in Switzer-
land is very heterogeneous in terms of language. If we had intended to provide translation for local or
regional languages, we would probably be more exclusive than inclusive, because it is literally im-
possible to provide a high quality translation for dozens of languages. In two cases, the spouses of
participants offered to be present during the interview and help with language difficulties if neces-
sary. This offer was welcomed, although we were aware that the presence of a close relative might
also inhibit the openness of talking about a sensitive issue. It turned out, however, that this proved to
be supportive rather than inhibitory. In addition, similar to Sawyer and colleagues (Sawyer, Regev et
al. 1995), we were confronted with barriers that derived not from the language itself but rather from
the form of narration and style of discourse. Therefore, if certain expressions were not understood to
the interviewer or interviewee, explanations needed to be prompted on both sides. In addition, a
bilingual German-French sociologist, who had some experience in interviewing migrants, participated
during the recruitment and data collection process, and he could also provide perfect translation of
written material in French. He was carefully introduced to the data collection work by providing all
necessary background information on the study. He was accompanied by the first author to his first
interview, and any issues that arose were discussed afterwards. In a special meeting, we reflected
on the strengths and weaknesses of the interviews and how obstacles in teamwork could be over-
come (Erickson & Stull 1997). Thus, he was constantly involved in the relevant phases of the re-
search. In sum, we paid particular attention that language comprehension was accompanied by re-
ciprocal inquiring within the research team, but particularly between interviewees and interviewers,

and thus contributing to constant improvement of data quality.
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5.3.3.3 Selection of interviewers

There are controversial views on whether ethnicity and color of interviewer and participant should
match. Some researchers assume that in matching ethnicity, color, and language, cultural codes are
easily shared, and a given phenomenon among the group may be better analyzed and understood
(Porter & Villarruel 1993; Edubio & Sabanadesan 2001). However, matching of participants and re-
searchers is very complex; several criteria are relevant, such as gender, age, language, social class,
or geographical origin (Sawyer, Regev et al. 1995), yet, it seems impossible to operationalize a com-
plete match. Ethnic or color matching might even lead to a false sense of security, or even an alibi, if
it was the only criteria. Therefore, we argue that the focal point is not necessarily on ethnic and color
matching, but rather on being a reflective researcher who is sensitive—in our case—to racist and stig-
matizing experiences of the participants. Finally, our argument against ethnic or color matching for
conducting the interviews is supported by experience from HIV/AIDS researchers, who consider
ethnic matching as a risk for inferior data quality due to fear of gossip or misuse of knowledge within
African communities (Erwin & Peters 1999; Anderson & Doyal 2004). In our research project, we
support this point of view since, particularly in the interviews with HIV-infected participants, we felt
that the interviewees were relieved that they could talk to an interviewer who is not a representative
from the Sub-Sahara communities. Nevertheless, collaboration between Swiss and African expertise
was considered for the development of the interview guideline — as mentioned above — as well as for

interpreting data.

5.3.3.4 Creating a reciprocal interview relationship

We first reflected on the longstanding HIV/AIDS nursing background of the first researcher. The
methodological problem of "being deeply and naively native" (Pollner & Emerson 2001, p. 121) could
result in a lack of reflection and in blind spots. However, we found the nursing background to be
helpful and even an advantage, because talking about concerns that derive directly from experienc-
ing the iliness trajectory was possible. Interviewees seemed to acknowledge this background, for
instance when they talked about adherence to antiretroviral medicine, or asked about symptoms.
Some HIV-infected participants even showed how they store their medicine or what the physician's
prescription plan looks like. This behavior could be interpreted as reciprocal, since the researcher did
not only collect data, but was also considered knowledgeable and thus a helpful resource (Lipson &
Meleis 1990). This reciprocity (Lipson & Meleis 1990, p. 108) or exchange (Lee 1993, p. 137) is par-
ticularly highlighted in migrant settings, when participants make requests for help in exchange for
participating without payment. It might even be considered an honor to be asked for help, because it
symbolizes trust, similar to asking a favor in the extended family (Lipson & Meleis 1990). The recip-

rocity for participants in our study was shown in various ways. Some interviewees received informa-
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tion about accessing HIV/AIDS information because they were interested in details from their country
of origin. They were informed about the United Nations AIDS Programme and its website (UNAIDS,
www.unaids.org). Usually, participants had access to a personal computer of their own or at a uni-
versity campus. Some participants were interested in contacting local AIDS associations. All partici-
pants were informed, from our side, to look for the "ok" quality label on condoms, which was intro-
duced in Switzerland in the 1980s, indicating that a federal laboratory had approved the criteria for
quality. These approved condoms can be bought inexpensively in supermarkets. This information
was particularly provided because, through the interviews, we realized that most people buy con-
doms for a much higher price in pharmacies, although the quality is not any better. Another benefit
was that one participant asked for translation of a series of recommendation letters for continuing her
education. And finally, one participant called the researcher a few days after the interview had taken
place and wanted to know more details about HIV transmission. On our side, the main benefit was
learning about the relevance and meaning of HIV prevention and AIDS care; and of course, the hos-
pitality given to the researchers was much acknowledged.

5.3.3.5 Interview venues

With regard to interview venues, there is little reflection on this topic in transcultural handbooks or
articles, although working in a particular venue involves physically stepping into an environment,
which in our case, was often unfamiliar. In contrast to ethnographic studies with extended stays in
the field, we experienced the phases of interviews on a continuum between "getting in" and "chilling
out" (Kauffman 1994, p. 180) in a very concentrated way. This meant that we needed to quickly as-
sess the details for the interviews, for instance, arranging comfortable sitting places for at least two
people, noticing details in the physical location, and putting the tape recorder in the right place. Deal-
ing with various interview venues within a short period of time requires a high degree of awareness,
creativity and improvisation skills in order to get along in the interview situation (Krause 2003). In the
interviews conducted at the participants' residences, we physically entered their lives, for instance,
asylum seekers' homes, the office of a physiotherapist, or private apartments. In some places, par-
ticipants were living in a single room, or a very small apartment. This provided a feeling of intimacy
for the interview, but also intrusiveness, because many details about the participants' private lives
were visible at a glance. Talking about HIV/AIDS in this sudden closeness might not be easy at
times. The effect on the first researcher was, however, manageable due to her longstanding experi-
ence in voluntary HIV counseling and testing as well as home care nursing. Therefore, she was fa-
miliar with talking about a sensitive topic with people whom she has never met and in places she has

not visited before. Finding the interview venue was sometimes difficult, since some participants were
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living in cities that were not familiar to the researchers, and some asylum seekers' homes were not
easily found. We were therefore eager to make detailed agreements in advance by telephone. For-
tunately, participants could be reached by telephone, which is far easier nowadays than a decade
ago, with the advent of cell phones. In our study, although we travelled alone to unknown places to
meet people we had talked with only on the telephone, we never felt that we were placing ourselves
at risk in fieldwork situations (Lee 1995; Lee-Treweek 2000). It was rather the opposite; we usually
felt welcomed in the life of the participants, for instance, in an asylum seeker's home, a participant
was doing her colleague's hair on the floor while the interview was conducted. When someone en-
tered the room, they were told by the interviewee in a low voice to leave the room because of the
tape-recording. These incidents show a high degree of cooperation and respect for the research and
the researchers.

5.3.4 Steps of conducting the interview

Since we did not include participant observation in our study, establishing rapport was fully depend-
ent on the time period of the interview. Therefore, we chose the framework of responsive interview-
ing (Rubin & Rubin 2005), which includes the feelings and biographical backgrounds of both the
interviewee and the interviewer as part of the conversation. It requires an active stance and genuine
interest of the participants' views. As the first author happened to be pregnant during the main data
collection period, this was experienced as a good "ice breaker." Participants were helpful with offer-
ing comfortable chairs and refreshments. Stories about family life emerged quickly, which is an im-
portant aspect of African culture. These experiences elicit the power balance of the relationships
established during the interviews, and this process should be carefully recorded (Lipson & Meleis
1990). As a consequence, the "official" start of the interview was ambiguous in about half of the in-
terviews. However, this real life experience was indicative of our research position: We wanted to
build a collaborative, friendly, and reciprocal relationship with the participants, and we presented
ourselves as learners rather than primarily as academics (Fontana & Frey 2000). We also let the
interviewees ask all sorts of questions about the research study or general questions about
HIV/AIDS first, so that the "right moment" to start the taping had to be negotiated at a certain point in
time. In some interviews, we also took a risk by discussing the informed consent afterwards, be-
cause we assumed that by building trust, it would be easier for the participant to decide whether to
give consent or not. In the other half of the interviews, participants expressed concern that they did
not know anything about AIDS, and they were not sure that they were the suitable person for the
study. We explained that we were not evaluating their knowledge, and that there was no "right" or
"wrong" answer. This explanation and the starting question were usually sufficient to begin a dia-

logue. At some moments during the interviews, we needed techniques which allowed participants to
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"save the face" (Lipson & Meleis 1990, p. 107), because discussing HIV/AIDS implies that socially
deviant behaviors such as prostitution or homosexuality are touched upon. Therefore, indirect ques-
tions were sometimes used to minimize stress as much as possible; for example, "If you knew
someone who has AIDS, how would people talk about that person?" In such a way, it seemed that
the topic of HIV/AIDS was not a taboo. Rather, the individual situation, which is different in every
interview, revealed individual "taboo zones." Based on these considerations, we needed to maintain
a balance between focusing on the topics set out in the interview guidelines and letting go of the
narrative sequences. This was particularly evident in two kinds of interviews. Some participants
stressed the need of "less study and more action" (Kalipeni, Craddock et al. 2004, p. 215) for their
countries or the African continent in general; they began with a long introduction about this concern
before the first question could be asked. Thus, they framed the interview situation and gained public-
ity for their political and social concerns (Rubin & Rubin 2005). In other interviews with HIV-infected
migrants, sadness and hopelessness were overwhelmingly visible when they spoke about their so-
cial lives, which were sometimes extremely isolated, due to the stigma attached to AIDS within and
outside African communities. Their long narratives revealed situations which made apparent their
social and physical vulnerability. In these two interview settings, we needed to be aware of this issue
and ensure that the interview process did not develop the character of a counseling session. How-
ever, the emotional involvement required sufficient health assessment skills on the researcher's part,
in order to identify whether the participants' feelings could be overcome and stabilized after awhile,
or if recommendations for referral should be considered. We were aware of still having control as
researchers and of being responsible for the well-being of the participants (Krause 2003). As we
regarded ourselves as "travellers," who accompany the interviewees on a short journey (Kvale
1996), there was also an end to this trip. The place and time of terminating the interview depended
on several aspects. In some interviews, the participant determined the end, because responsibilities
of social life intervened, such as returning to work, or picking up children from school. In other cases,
interviewees felt tired. Usually, terminating the interview was signaled by the interviewers feeling,
that "everything" was said and no new ideas were being brought forth.

5.3.5 Conclusion

We mainly gained insight into how the voices of stereotyped and stigmatized groups can be repre-
sented in research projects about sensitive topics. This is particularly relevant in developing the in-
terview guidelines, in managing language and ethnic/color differences, and in approaching individual
interview venues. We are aware that the reputation as researchers is often transported through so-
cial networks and gossip in African communities, and that these evaluations can "make or break" the

study (Lipson & Meleis, 1990, p. 111). We believe that our critical reflection on this topic can be help-
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ful to other researchers, because they probably face similar obstacles in transcultural settings, with
sensitive topics, and with marginalized groups. The issues raised in this article can also be useful for
policy makers, since such officials are often in a position to commission research projects, and thus
are required to evaluate the appropriateness of research approaches for specific target groups.
Based on our experience, we hope to support decision-making processes for commissioning re-
search work. And finally, by making explicit our approach in the interview process, we have intended
to shed some light behind "the stage" of research and thus explain to Sub-Saharan migrants and

migrants of other regions, what it can mean to participate in qualitative research.
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5.4 Datenbearbeitung und -analyse

In diesem Abschnitt steht nun im Vordergrund, wie die Interviewdaten nach der Erhebung bearbeitet
und analysiert wurden. Zunéchst folgen Erlduterungen zur technischen Handhabung der aufgenom-
menen Interviews, zur Protokollierung und zur Transkription sowie zur Validierung der Daten. Da-
nach wird der Prozess der Datenanalyse dargelegt. Dabei geht es zuerst um das theoretische Vor-
Verstandnis in der qualitativen Forschung, und anschliessend um Details des Analyseverfahrens.
Zwar handelt es sich bei diesem Forschungsprojekt nicht um eine Grounded Theory Studie im klas-
sischen Sinne, dennoch lehnt sich die Datenanalyse — wie noch zu zeigen sein wird — an die Tradi-
tion der induktiven und theoriegenerierenden Forschungstradition an.

5.4.1 Datenaufbereitung und —qualitat

5.4.1.1 Technik und Datenschutz

Die qualitativen Interviews wurden nach Einwilligung der teilnehmenden Person auf einen MP3 Pla-
yer mit integriertem Mikrofon aufgenommen und sobald als mdglich mittels USB Schnittstelle auf den
Laptop geladen. Flr die Transkription wurden die Interviews vom MP3-Format in das wav-Format
konvertiert, damit die Software fiir die Niederschrift direkt am Computer verwendet werden konnte.
Dies sowie das dazu verwendete Fusspedal und der Kopfhorer erleichterten das Transkribieren

enorm.

Aus Datensicherungsgriinden wurden die elektronischen Gesprachsdokumente zusatzlich auf eine
CD-Rom gebrannt. Danach wurde das Interview vom Aufnahmemedium gel6scht. Aus Griinden des
Datenschutzes wurde das Laptop mit einem Zugangscode versehen, und die CD-Rom's wurden in
einem abschliessbaren Schrank zuhause bei der Forscherin gelagert. Ebenso wurden die Interviews
nicht per Post verschickt, sondern personlich an drei Personen weiter gegeben, die an der Transkrip-
tion beteiligt waren. Alle diese Personen unterschrieben ein Formular zur Geheimhaltungspflicht, das
von der Ethikkommission beider Basel verwendet wird'%, In anonymisierter Form wurden die Tran-
skriptionen danach vom Word-Format in ein Richt-Text-Format umgewandelt, damit sie mit dem
MAXQDA'S" Software Programm weiter bearbeitet werden konnten.

156 Siehe dazu www.ekbb.ch/fileadmin/ekbb/_doc/einwilligung.pdf (Zugriff am 12. Juli 2006)
157 Siehe dazu www.maxqda.de (Zugriff am 12. Juli 2006)
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5.4.1.2 Dokumentation
Empfohlen wird, dass Details zur Gesprachssituation sowie erste Reflexionen im Feld mdglichst

rasch nach der Datenerhebung dokumentiert werden:

"Spétestens bei den Feldnotizen beginnt die Herstellung der Wirklichkeit im Text." (Flick
2002b, S. 248).

Deshalb wurden nach Beendigung der Interviews Uberlegungen zur Gesprachssituation, zur
Situation der Teilnehmenden sowie einpragsame Sequenzen zeitnah — meistens auf der Ruckreise
im Zug — am Laptop protokollarisch festgehalten. Dazu diente einerseits eine standardisierte Struktur
fir alle Protokolle, um so die Durchsicht wahrend der Analysephase zu erleichtern, und um der
weiteren Person, die fir einige Interviews beauftragt wurde, eine Vorgabe fur die Protokollierung zur
Verfligung stellen zu kdnnen'%8. Andererseits flihrte die Forscherin ein Forschungstagebuch, in dem
Gedankenblitze, analytische Uberlegungen sowie spontan erhaltene Informationen notiert wurden.
Die Protokolle erwiesen sich besonders bei der ersten Grobskizze der Kurzportraits als sehr hilfreich,
denn die einzelnen Geschichten und deren Schwerpunkte liessen sich rasch entwickeln. Die
Tagebuchnotizen erfiillten ihren Zweck vor allem bei der Analyse und Interpretation der erhobenen

Daten sowie fiir die verschiedenen Diskussionspunkte in den Kapiteln 7 und 8.

5.4.1.3 Transkription

Die nachfolgende Transkription filhrte die Forscherin bei zehn Interviews selber durch, denn sie
versteht Transkribieren nicht nur als theorieneutralen Prozess, sondern bei der Niederschrift entsteht
auch ein gedanklich kreativer Prozess, der fir die Analyse sehr hilfreich ist. Deshalb hérte sie auch
die restlichen 30 in Auftrag gegebenen Transkriptionen punktuell durch, um sowohl die Transkrip-
tionsqualitat abzusichern, als auch weitere analytische Gedanken zu generieren, die durch das Ab-
horen entstehen. Dieses Verfahren war zwar dusserst zeitintensiv, zahlte sich jedoch zeitlich bei der
rasch voranschreitenden Analyse, bzw. beim Kodieren wieder aus, weil die Vertrautheit mit dem Text
durch die vorangegangenen Schritte erhoht werden konnte.

Fur den Prazisionsgrad der Transkription wurde entschieden, dass aufgrund der gewahlten For-
schungsstrategie und Analysemethode keine parasprachlichen Details wie 'hm', 'ah" und ahnliches
dokumentiert werden. Dies ware beispielsweise in einem psychoanalytisch oder phanomenologisch
orientierten Analysevorgehen angemessen (Kowal & O'Connell 2000). Transkribiert wurden deshalb

158 Protokollraster sieche Anhang L
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lediglich Sprachpausen von 5 Sekunden, und ebenso wurde nichtsprachliches Verhalten wie Weinen

oder Lachen festgehalten's?. Helvetismen wurden in den Transkripten weitgehend belassen.

Da die Wiedergabequalitat nicht in allen Interviews optimal ist, denn die Gesprache wurden im
natlrlichen Umfeld der Teilnehmenden durchgefiihrt, kam es in drei Gesprachen zu Beeintrachtigun-
gen der Wiedergabequalitét. In einem Interview weinte eine Teilnehmerin mehrmals wahrend des
Gespréachs. In einem anderen musste der Teilnehmer den Raum wegen medikamentds bedingter
Ubelkeit mehrmals verlassen, was zu einem erschwerten Wiedereinstieg ins Gespréch fiihrte. Und in
einem dritten Interview sprach die Teilnehmerin sehr leise, weil sie sich flr ihr schlechtes Englisch
schamte. Trotz diesen erschwerenden Umstanden konnte noch wahrend den drei Interviews durch

Nachfragen der Informationsgehalt fir die Transkription hinreichend dokumentiert werden.

Aus Datenschutzgrinden wurden die Transkriptionen anonymisiert. Allerdings bringt dies manchmal
Nachteile flr den Lesefluss der Transkripte mit sich, denn nicht nur Namen, sondern auch Orte und
andere Charakteristika, die einen Ruckschluss auf die befragten Personen ermdglichen konnen,
wurden verandert. Um dennoch die realen Details und Zusammenhange bei 40 Interviews in der
Analyse prasent zu halten, wurden vor der Kodierung der Interviews nochmals die Interviewprotokol-

le durchgelesen.

5.4.2 Methodik der Datenanalyse und -interpretation

Die Datenanalyse und damit das Verfahren zur Bildung von theoretischen Konzepten ist ein zentra-
ler Schritt in jedem theoriegenerierenden Forschungsprojekt. In der qualitativen Forschung herrscht
dazu ein gewisser Stoizismus zwischen rivalisierenden Ansatzen. Die Konklusion daraus scheint ein-

fach:

"Ein  Monopol auf irgendeine Zaubermethode besitzt in der Forschung letztlich
niemand." (Métraux 2000, S. 651).

Diese pragnante Aussage ist gleichsam ein Aufruf, die selber gewahlte methodische Strategie plau-
sibel darzulegen. In diesem Abschnitt wird deshalb zunachst die Frage des theoretischen Vor-
Verstandnisses und den einer Datenanalyse vorausgehenden Annahmen geklart, danach die
Grundlagen der Methodenwahl erlautert und schliesslich die vorgenommene Kodierung beschrieben.

159 Zu unterscheiden ist die Deskription, bei der Gesprachsverhalten dokumentiert wird, z. B. langeres Einatmen.
Dieses wiirde mit "hhhhh" transkribiert, jedoch in der Deskription als "EINATMEN" niedergeschrieben (Kowal &
O'Connell 2000).
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5.4.2.1 Bedeutung von Vor-Verstandnis

In diesem Forschungsprojekt standen die Perspektiven von drei vorab ausgewahiten Gruppen im
Zentrum des Interessens. Das heisst, dass bereits Vorannahmen getroffen wurden, um diese drei
Sichtweisen zu erheben und darzustellen'®. Vorannahmen uber theoretisches Wissen zum For-
schungsinhalt werden in der qualitativen Forschung kontrovers diskutiert. Einerseits sollen neue
Erkenntnisse aus dem Datenmaterial mdglichst wenig mit theoretischen Konzepten der Forschenden
uberlagert werden. Diese offene Herangehensweise ist insbesondere in der von Glaser und Strauss
entwickelten Methode der Grounded Theory eine zentrale Pramisse (Glaser & Strauss 1967).
Andererseits ist es nicht moglich, als Forscherin ohne Vor-Verstandnis die Interviews oder die
Analyse durchzufhren,

"... denn der Forschungsprozess beginnt nicht bei der Tabula Rasa" (Flick 2002b, S. 73).

Forschende sind immer auch als Subjekte von ihrer eigenen Denkwelt gepragt, vor allem auch durch
die oft jahrelange Beschaftigung mit einem bestimmten Themenkreis. Dieses Wissen lasst sich nicht
wie eine zweite Haut ablegen. Jedoch gilt es, dieses theoretische Vor-Verstandnis als vorlaufig zu
betrachten und aufgrund der gewonnenen Ergebnisse zu (iberdenken und zu reformulieren. Dazu
wiederum ist das Vorwissen unabdingbar. Jedoch braucht es den Zwischenschritt, in dem Vorwissen
gewissermassen Uberwunden wird, so dass neue Erkenntnisse zutage treten kénnen. Die so
gestaltete Analyse bewegt sich demnach im Spannungsfeld zwischen deduktiver, d. h. theoriegelei-

teter und induktiver, d. h. theoriegenerierender Vorgehensweise.

Dieses Spannungsfeld zeigt sich auch in diesem Dissertationsprojekt. Zwar leitete sich die Auswahl
der drei Gruppen aus dem im Kapitel 3 graphisch dargestellten konzeptionellen Rahmen ab. Aus der
Public Health Perspektive ist vor allem die Sichtweise der HIV-Mediatorinnen interessant. Und flir
das Erkenntnisinteresse zur Gesundheitsversorgung der Migrationsbevélkerung soll die Meinung der
HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen eingeholt werden. Nach dieser theoretisch hergeleiteten
Gruppenauswahl wurde jedoch die Datenanalyse durch eine sehr offene Fragestellung an das
Datenmaterial durchgeflihrt, damit die zentralen Kategorien aus den Daten der befragten Personen
hergeleitet werden konnten.

5.4.2.1 Perspektiventriangulation verschiedener Gruppen
Im Kontext von HIV/Aids und Sub-Sahara Migration wird die Darstellung verschiedener Personen

und Gruppen aus den Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften besonders empfohlen, um den

160 Dieser Entscheid zu vorab ausgewahlten Gruppen widersprecht dem klassischen Vorgehen des "theoretischen
Samplings" (Strauss 1994, S. 43) bei dem aufgrund von Analyseerkenntnissen weitere Ereignisse oder Personen
gesucht werden, um zu vergleichenden oder kontrastierenden Schliissen zu kommen.
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Lebenskontext von einzelnen Teilnehmenden und deren Bezugsnetz zu erkennen und die Entschei-
dungswege fiir bestimmte Denk- und Handlungsweisen besser verstehen zu kdnnen (Kesby, Fenton

et al. 2003). Aus methodischer Sicht ermdglicht die Wahl verschiedener zu vergleichender Gruppen

"... die soziale Verteilung von Perspektiven auf ein Phdnomen oder einen Prozess. Es
wird die Annahme zugrunde gelegt, dass in unterschiedlichen sozialen Welten, bzw.

sozialen Gruppen differierende Sichtweisen anzutreffen sind" (Flick 2002b, S. 271).

In einem ersten Schritt werden bei diesem von Strauss abgeleiteten vergleichenden Verfahren der
thematischen Kodierung alle einzelnen "Falle", d. h. die erzahlten Texte der Studienteilnehmenden
analysiert und in Kurzbeschreibungen dargestellt. Dies ergibt ein erstes Gesamtbild, in dem Denk-
und Handlungsmuster abgebildet werden. Dieses wird in einem zweiten Schritt flr die weitere
Analyse und Interpretation genutzt und dient vor allem der Generierung einer thematischen Struktur
fir den Fall- und Gruppenvergleich. Anhand der vertiefenden Analyse werden die zentralen Katego-

rien Uberpruft.

Wahrend dieser methodischen Schritte im Dissertationsprojekt hat sich rasch gezeigt, dass die
Perspektiven zur HIV-Prévention und HIV/Aids-Versorgung der drei Gruppen keinesfalls scharf
voneinander getrennt sind, sondern dass es erhebliche Uberlappungstendenzen gibt. Diese Erkennt-
nis wird im zweiten Kapitel der Datenprasentation deutlich (siehe Kapitel 6.2), wo aus den drei vorab
ausgewahlten Interviewgruppen, bzw. den 40 Teilnehmenden acht Gruppentypen herausgearbeitet
wurden. Die Interpretation der Daten zeigte demnach neue Mehrdeutigkeiten und das Mischen von

vorgangig Getrenntem (Bude 2000).

5.4.2.2 Vorgehen bei der Textanalyse

Die Kodierung ist ein zentraler Schritt zur Kondensierung der in Transkriptform vorliegenden
Rohdaten. Dabei wird Kodieren verstanden als die Vergabe von Wartern, die fur eine Gruppe von
ahnlichen Ideen oder Phanomenen von der Forscherin vergeben werden (Schensul & LeCompte
1999). Ziel ist es, den Text aufzubrechen und die verbalen Daten zu erschliessen. Leitend fir das
Kodieren sind dabei einerseits der konzeptuelle Rahmen des Forschungsprojektes, der auch als top-
down Vorgehen verstanden wird. Dieser Rahmen bildet sozusagen den roten Faden, der einen
durch die Kodierung leitet:

,You may never have the time to condense and order, much less to analyze and write
up, unless you have a few years ahead of you. That's why we think conceptual
frameworks and research questions are the best defense against overload.” (Miles &
Huberman 1994, S. 55)
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Andererseits spielt das Sich-Einlassen auf die einzelnen Textdokumente, z. B. im Rahmen einer line-
by-line Analyse eine grosse Rolle und bildet damit die induktive Strategie. Dieser Prozess entsteht
auch durch die kontinuierliche Beschaftigung mit den Daten wéhrend den Phasen der Protokollie-

rung, der Transkription und dann am intensivsten in der Kodierung:

LAlthough seemingly mysterious, the emergence of patterns actually occurs because
the researcher is engaged in a Systematic inductive thought process that clumps
together individual items at a specific level into more abstract statements about the
general characteristics of those items as a group.” (Schensul & LeCompte 1999, S. 68)

Im Wesentlichen geht es bei dieser Vorgehensweise also darum, nach Stellen zu suchen, die einem
beim Lesen "zum Stutzen" bringen, und die man fir spatere Analyseschritte hervorheben mdchte
und dazu mit einem Wort kennzeichnet. Auch wenn dieses Forschungsprojekt nicht primar der
Methode der Grounded Theory folgte, so waren doch die dazu entwickelten Analysetechniken hilf-
reich und relevant. Dazu gehort zum einen die sogenannte "theoretical sensitivity" (Strauss & Corbin
1990, S. 42). Sie bezeichnet eine Qualitat von Forschenden, in dem die Daten nicht losgelost von
wissenschaftlichen, beruflichen oder personlichen Erfahrungen analysiert und interpretiert werden,
sondern in ein zirkulares Denken integriert werden, in das die theoretischen Wissens- und
Erfahrungsquellen einfliessen. Zudem dient das von Strauss vorgeschlagene "Kodierparadigma” da-
zu, die Relevanz von Textstellen nach bestimmten Kriterien heraus zu arbeiten (Strauss 1994, S.
56)'61. Aufgrund ihrer langjahrigen Studienerfahrungen bei Anselm Strauss nennt Kesselring'62 eine
Reihe von weiteren Techniken, die sich zu dieser Erkundung eines Textes eignen. Diese Techniken

sind in der folgenden Tabelle mit Beispielen aus diesem Dissertationsprojekt erlautert.

Analysetechnik Beispiele aus dem Dissertationsprojekt

Fragen an den Text stellen Wann ist eine geeignete Tageszeit, um HIV-Pravention im
Rotlichtmilieu zu betreiben?

Am Ende eines Interviewtranskriptes eignet sich die folgende
Frage besonders gut: Was ist die Geschichte dieser
Person/dieses Interviews?

Analyse eines bedeutsamen Begriff "visible" oder "sichtbar":
einzelnen Wortes und / oder

- Welche Bedeutung haben sichtbare korperliche Zeichen fir

161 Zum Kodierparadigma gehéren die folgenden vier Kategorien: Bedingungen, Interaktion zwischen den Akteuren,
Strategien und Taktiken sowie Konsequenzen. Damit soll ein strukturierter Denkprozess zur Kodierung angeregt
werden.

162 Diese Techniken wurden "live" mit Prof. A. Kesselring und mit dem Datenmaterial der Teilnehmenden eines Work-
shops praktiziert. Dieser wurde am 12. Februar 2006 im Rahmen des Peer Mentoring Projektes "Zwischen Medizin
und Kultur" an der Universitat Basel organisiert.
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Satzes sowie diesbezligliche Me-
mos verfassen163

den einzelnen Menschen, fiir die Gesellschaft, fir die
klinischen Fachleute, fiir die Wohnnachbarn?

- Ist sichtbar am Fernsehen dasselbe wie "mit-den-eigenen-
Augen-sehen"? Bzw. was heisst es, Aids am Fernsehen zu
sehen und Aids bei anderen afrikanischen Menschen zu
sehen?

- Schwarze Menschen sind in der Schweiz immer besonders
sichtbar, bzw. sie fallen dusserlich aufgrund ihrer wenn auch
steigenden, aber immer noch sehr kleinen Anzahl auf.
Entsteht dadurch eine besondere Affinitat fir Sichtbarkeit?

Dimensionalisieren ("far-out di-
mensions")

Offizielle, semi-offizielle, nicht-offizielle, keine HIV-Mediatorin-
nen

Kontrastierung durch die soge-
nannte "flip-flop Technik"

Gibt es fir die HIV-infizierten Teilnehmenden neben dem
Belastenden / Milhsamen auch Erfreuliches / Trostendes /
Entlastendes?

Rote Flagge hissen bei beson-
ders pragnanten Aussagen

Praventionsbotschaft durch Abschreckung:

"Und stell dir vor, du bist gekommen, um in der Schweiz zu
leben. Und plétzlich bist du krank, weil du einfach nicht
aufgepasst hast. Also du bist in die Schweiz gekommen im
Flugzeug, lebendig — und du gehst zurtick im Sarg. Die Karten
sind auf dem Tisch, jetzt kannst du auswéhlen, was du nehmen
willst."

Tabelle 4: Analysetechniken in der Grounded Theory zur Erschliessung qualitativer Daten - Konkrete Beispiele

So wie es keine Tabula Rasa zu Beginn einer qualitativen Forschung gibt, so flihrt wahrend den

weiteren Analyseschritten auch keine Via Regia zum Ziel. Insbesondere das zirkulare Vorgehen,

bzw. das Hin- und Herdenken zwischen Vorannahmen, theoretischen Kenntnissen und dem

Datenmaterial fuhrt nicht zu linearen Schlussfolgerungen, wie dies aus der quantitativen, bzw.

hypothesen-testenden Analysen bekannt ist, sondern zu zunehmend verdichteten Kategorien. Kvale

(1996, S. 192 ff.) nennt dazu flnf verschiedene Zugange, die in der Datenanalyse dieser Studie

genutzt wurden:

Analysestrategie Erlauterung

1. Condensation Die Sichtweise der Studienteilnehmenden wird detailliert und differenziert

zum Vorschein gebracht. Das bedingt eine Kodierstrategie, die sehr nahe
am Datenmaterial liegt und dadurch die Tiefe der Daten, bzw. der
Bedeutungszuschreibung sichtbar werden lasst.

163 Als "Memo" bezeichnet Strauss analytische Uberlegungen, die der Dokumentation verschiedener Gedanken
dienen, z.B. verfahrenstechnische Fragen, Erinnerungsnotizen, Geistesblitze, unsortierte Analysegedanken oder
auch Skizzen und Grafiken (iber Kodier-Zusammenhéange (Strauss 1994).
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2. Categorization

Kategorien dienen dazu, Muster in den Daten sichtbar zu machen. Dabei
werden Hauptdimensionen und Sub-Kategorien aufgezeigt. Durch diese
Strategie konnen Vergleiche erstellt werden, die zudem auch rechnerisch
verwendet werden konnen (Hypothesentestung, inter-rater Reliabilitat).
Dieses Analysevorgehen ist vor allem bei grossen Datenmengen, d. h. bei
gegen 1000 Seiten Transkripten hilfreich.

3. Structuring
through
narratives

Bei dieser Analysestrategie werden sozusagen die Geschichten aus den
Interviews fortgeschrieben, allerdings kondensierter und damit intensiver
als im oft weit ausladenden Rohmaterial. Geschichten dienen dazu, Be-
ziehungen zwischen Personen, aber auch zu Zeit und Raum aufzuzeigen.
Eine Geschichte hat zudem einen Kernpunkt, der frei gelegt wird.

4. Interpretation

Datenanalyse und -interpretation kann zwar durchaus gleichzeitig
geschehen. Allerdings wird Interpretation hier so verstanden, dass ein
gewisser Abstand zum Datenmaterial, bzw. zum beschriebenen Kontext
erforderlich ist. Dabei ist die Perspektive des gesamten Forschungs-
projektes leitend.

5. Ad hoc meaning
generation

Schliesslich gibt es die Moglichkeit, innerhalb eines Forschungsprojektes
unterschiedliche Strategien anzuwenden. Dabei kdnnen sich narrative
Sequenzen abloésen mit grafischen Darstellungen, kategorisierten Ta-
bellen etc. Miles und Huberman (Miles & Huberman 1994) geben eine
ausflhrliche Anleitung zur Bandbreite von eher deskriptiv bis zu eher
erklarenden, bzw. konkreten und bis hin zu eher abstrakten Analyse- und
Darstellungsformen.

Tabelle 5: Analysestrategien und Erlauterungen (Kvale 1996)

Wie im Kapitel 6 ersichtlich ist, wurden fiir die verschiedenen Abschnitte zwar unterschiedliche

Analyse- und Prasentationsformen gewahlt. Die erzahlende Form dient im Kapitel 6.1.2 dazu, den

Teilnehmenden ein Gesicht zu geben, indem ihre Lebenssituationen skizziert und ihre Denk- und

Handlungsmuster dargelegt werden. Im Paper 6 (sieche Kapitel 6.2) wird eine Kategorisierungs-

strategie angewendet, um die aufsuchende Arbeit von HIV-Mediatorlnnen und daraus erwachsenden

Konsequenzen darzulegen. Das nachfolgende Paper 7 (siehe Kapitel 6.3) folgt eher einer Konden-

sation, indem aufgezeigt wird, wie sich die Anamnesesituation inhaltlich aufgrund von Aussagen der

Teilnehmenden gestalten I&sst.

5.4.2.3 Kontrolle der Datenanalyse

Die Kontrolle Uber die beschriebenen Analyseschritte kann durch zwei Strategien erfolgen (Kvale

1996):

a) durch gemeinsames Kodieren, bzw. regelmassige Analysetreffen und

b) durch die detaillierte Darstellung des Analyseprozesses.
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Fur dieses Dissertationsprojekt war vornehmlich die Strategie b) relevant. Dadurch, dass die
Forscherin wahrend der Dauer der Dissertation beruflich nicht in ein Forschungssetting eingebunden
war, entstand die Analyse zu weiten Teilen in Einzelarbeit, und eine zweite Sicht auf die Daten ergab
sich kaum, bzw. lediglich nach dem validierenden Fokusgruppengesprach mit einer befreundeten
Pflegewissenschafterin'64. Solche Gesprache kdnnen bestatigend oder divergierend sein. In beiden
Fallen jedoch ist der Diskurs eine wichtige Strategie zur Reflexion der Datenanalyse. Aus diesen
genannten Grunden und der oben genannten Strategie b) sind deshalb die verschiedenen metho-
dischen Schritte von der Rekrutierung bis zur Analyse in dieser Dissertationsschrift detailliert nach-
gezeichnet. Dennoch wurde bewusst und gezielt der inhaltliche und methodische Austausch wah-
rend den vergangenen drei Jahren mit Praktikerlnnen und Forschenden gesucht, um dadurch die
kontinuierliche Diskussion Uber den Forschungsprozess aufrecht zu erhalten und vielfaltige Per-
spektiven auf das Datenmaterial zu ermdglichen. Dies geschah zum einen durch Seminare bei PD
Dr. B. Obrist und Prof. Dr. M. Weiss, in denen wahrend drei Semestern Vorgehensweisen aus ver-
schiedenen Dissertationsprojekten kritisch diskutiert und gewdirdigt wurden. Zudem war die
Forscherin wahrend der gesamten Laufzeit des AFRIMEDIA Projektes (2002 — 2006) in die Begleit-
gruppe eingebunden und hatte dadurch — ahnlich einem Aktionsforschungsprojekt — die Gelegenheit
sowohl Erkenntnisse aus der Forschungstatigkeit ins Projekt einzubringen und andererseits Kom-
mentare aufzunehmen und flr die Analyse weiter aufzubereiten. Auch im Rahmen dieser Tatigkeit
wurden zweimal Informationen zum aktuellen Stand der Arbeiten prasentiert und diskuktiert. Ferner
war die Mitarbeit in der BAG-Arbeitsgruppe "Migration und Aids", die im Rahmen des Nationalen
HIV/Aids Programmes 2004 — 2008 einen Aktionsplan erstellt hat, ein geeignetes Diskussions-
gremium. Schliesslich ist die Peer Mentoring Gruppe "Zwischen Medizin und Kultur" an der Uni-
versitat Basel zu erwahnen, in der wahrend der gesamten Laufzeit des Dissertationsprojektes ein

wichtiges Diskussionforum zur Verfligung stand'65.

5.4.2.4 Kommunikative Validierung

Nach den ersten Analyseschritten wurden ein Jahr nach den ersten Interviews die vorlaufigen
Datenergebnisse mit drei HIV-Mediatorinnen aus zwei verschiedenen Mediatorinnen-Projekten
diskutiert, und im Rahmen einer kommunikativen Validierung der Datenanalyse durchgeflhrt (Kvale
1995). Dieses Gesprach orientierte sich an Kernsatzen, die ein breites thematisches Feld zwischen

164 Informationsblatt  fir das Fokusgruppengesprdch siehe Anhang J, Leitsdtze zur Diskussion im
Fokusgruppengesprach siehe Anhang K

165 Die Forscherin leitete von Januar 2005 bis Juni 2006 gemeinsam mit Claudia Sauerborn (Schweizerisches
Tropeninstitut, Basel) diese Gruppe. Aufgrund der erfolgreichen Tétigkeit und Entwicklung hat das Projekt fiir eine
weitere Phase von Juli 2006 bis Dezember 2007 den Zuschlag erhalten und kann so das Ziel der akademischen
Karriereentwicklung von Frauen vorantreiben.
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Gesundheitsforderung und erfolgreichem Coping im Leben mit dem Virus abdecken'66, Durch diese
Satze ergab sich eine vertiefte, zweistliindige Diskussion zwischen den Teilnehmenden und auch mit
der Forscherin, die durch ihre Mitarbeit in der Begleitgruppe des AFRIMEDIA mit der geleisteten
Praventionsarbeit vertraut war. Ziel dieses Gesprachs war es einerseits zu erfahren, ob die
Mediatorlnnen in den heraus gearbeiteten Kernsatzen ihre Arbeitsweise wieder erkennen. In diesem
Sinn ist das Gesprach auch als Audit zur Qualitatssicherung im Umgang mit qualitativen Daten zu

verstehen, wie es von Steinke (1999) vorgeschlagen wird (siehe auch Kapitel 5.1.2.2).

Dieses Validierungsgesprach wurde ebenfalls auf einen Tontrager aufgezeichnet und zusatzlich von
einer Pflegewissenschafterin detailliert protokolliert, damit bei Sprachiberschneidungen und allfal-
ligen sprachlichen Unklarheiten in der Aufnahme auf die Mitschrift zuriickgegriffen werden konnte.
Zudem diente das Evaluationsgesprach mit dieser Fachkollegin nach der Validierung dazu, die

Analyse weiter zu reflektieren.

5.5  Grenzen des methodischen Vorgehens

Obwohl flr diese Forschungsprojekt die Perspektiventriangulation mit drei unterschiedlichen Grup-
pen von Sub-Sahara Migrantinnen gewahrleistet werden konnte, so bleibt die die Perspektive der
Akteurlnnen im Versorgungssystem unbeleuchtet, insbesondere von Gesundheitsfachleuten an HIV-
Sprechstunden, bzw. Medizinischen Polikliniken, wo die meisten HIV-positiven Sub-Sahara Migran-
tinnen medizinisch betreut werden. Methodisch wurde jedoch bewusst auf die Befragung dieser
Gruppe verzichtet, weil dadurch der gemeinsame Nenner der Migration aus afrikanischen Landern
nicht moglich gewesen ware. Dies war jedoch der Kernpunkt des gesamten Forschungsvorhabens,
bzw. zu dieser Bevolkerungsgruppe sollte laut konzeptionellem Rahmen (siehe Kapitel 3) eine
Wissensliicke geschlossen werden. Im Kapitel 8.2 wird jedoch aufgrund der Datenanalyse auf-
gezeigt, dass zur Gruppe der Gesundheitsfachleute durchaus Forschungsbedarf besteht, z.B. wie
sie die Betreuung und Behandlung HIV-infizierter und nicht-infizierter Sub-Sahara Migrantinnen erle-
ben und welche Strategien mittel- und langfristig fur das Krankheitsmanagement zu entwickeln
waren.

Bez(lglich der Partizipation von Teilnehmenden kann bemangelt werden, dass die Datenerhebung
lediglich in den drei Sprachen Deutsch, Englisch und Franzosisch durchgefuhrt wurde, jedoch nicht
in afrikanischen Sprache, wie beispielsweise Kiswahili oder Somalisch. Sicherlich hatte dieses
Sprachangebot weiteren Kreisen die Moglichkeit zur Teilnahme und zum Erzahlen ihrer Geschichten

animiert. Allerdings gehdren Englisch und Franzésisch heute zur lingua franca in zahlreichen afri-

166 Siehe dazu Anhang K
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kanischen Landern, so dass trotz sprachlicher Begrenzung das Interesse an der Teilnahme rasch
und ohne erhebliche sprachliche Schwierigkeiten geweckt werden konnte (siehe Kapitel 5.2 und
5.3). Zudem ware die Auswahl der afrikanischen Sprachen fiir die Datenerhebung ausserst schwie-
rig gewesen, denn Sub-Sahara Migrantinnen sind ausserordentlich vielsprachig, wie die Tabelle 7
zeigt.

Ferner ist in der Tabelle 6 ersichtlich, dass die Meinung verschiedener spezifischer Personen-
gruppen nicht in die Studie eingeflossen ist. Dazu gehdren Personen unter 18 Jahren, deren Eltern
fur die informierte Einwilligung hatten gefragt werden missen. Daher bleibt die Meinung von afri-
kanischen Jugendlichen in der Schweiz unbekannt. Zudem hat sich auch kein Gesprach mit Perso-
nen ergeben, die in zweiter Generation in der Schweiz leben oder erwachsenen Kindern von bina-
tionalen Eltern. Ebenso konnte trotz verschiedener Rekrutierungskanale keine Person ohne glltige
Aufenthaltsbewilligung (sogenannte "sans papiers") befragt werden. Fur diese Gruppe, die Kontakte
zu ihnen nicht vertrauten Personen genau abwagen muss, durfte ein Gesprach zu einem uberdies
mit Isolations- und Diskriminierungspotenzial behafteten Thema eine besonders hohe Hirde darstel-

len.

Schliesslich kann als Schwache bezeichnet werden, dass dieses Forschungsvorhaben zwar nahe
am AFRIMEDIA Projekt angesiedelt, jedoch von Projektsteuerungsseite keine explizite Begleit- oder
Evaluationsforschung vorgesehen war. Das hatte flr dieses Dissertationsprojekt zur Folge, dass die
erhobenen Daten einen Querschnitt und keinen Prozess wiedergeben. Das fiir die Begleitforschung
zentrale Monitoring und die Evaluation des Projektverlaufs sowie Riickmeldungen von Ideen und
Entwicklungsmaéglichkeiten an die Projektleitung (exemplarisch Stockmann 2000) erfolgte daher nur
punktuell und auf spezifische Initiative der Forscherin und der Projektleitung. Ebenso kam das fiir die
Aktionsforschung typische spiralférmige Vorgehen, bei dem die Problemidentifikation aus der Praxis
hervorgeht und das Problem mit kontinuierlicher Wechselwirkung zwischen Forschung und Praxis zu
l6sen versucht wird, nur ansatzweise zum Tragen (Hart & Bond 1995). Dass Aktionsforschung der-
zeit in der britischen HIV-Praventionslandschaft geradezu "en vogue" ist und eindrtickliche Ergebnis-
se hervorbringt, wurde in der Literaturanalyse im Kapitel 4 bereits aufgezeigt.
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6 PRASENTATION DER ERGEBNISSE

Ein zentrales Ziel deses Forschungsprojektes ist, die Perspektive der Sub-Sahara Migrantinnen zu
Fragen rund um die HIV-Primérpréavention und HIV/Aids-Versorgung einzufangen und sichtbar zu
machen. Um dieses Ziel zu erreichen, werden zunéchst die 40 teiinehmenden Personen in Kurz-
portraits prasentiert. Analog zu den beiden Diskussionsstrangen der HIV-Primarpravention und der
HIV/Aids-Versorgung wird in einem ersten Paper das Engagement der befragten Personen, ins-
besondere der Mediatorinnen fokussiert. Dabei werden aufsuchende Strategien fur den Zugang zu
den afrikanischen Gemeinschaften in der Schweiz sichtbar, und wie die Mediatorlnnen die Praven-
tionsbotschaften an ihre Zielgruppen heran tragen. In einem weiteren Paper zur Frage der Aids-
Versorgung steht die spezifische Thematik der transkulturellen Gesundheits- und Krankheits-
anamnese von HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen im Zentrum, und welche Fragen klinische
Fachpersonen zur Einschétzung der Denk- und Handlungsweisen dieser Patientlnnen aufgreifen
konnen. In einem weiteren Paper wird untersucht, welche Diskurse zu HIV/Aids bei den Studien-
teilnehmenden gefiihrt werden, und welche Bedeutung diese fiir die deklarierte Lernstrategie in der
Schweiz haben. In einem letzten kurzen Diskussionspapier wird die brisante Frage des obligato-
rischen HIV-Tests anhand eines Beispiels einer Teilnehmerin reflektiert. Damit war intendiert, den
Pflegefachpersonen, die selber oft HIV-Tests durchfiihren, das Primat der Pravention vor dem

Zwangstest naher zu bringen.

6.1 Sozio-demographische Hintergriinde und Kurzportraits der Studienteilnehmenden

6.2 HIV-Pravention fiir Sub-Sahara Migranten in der Schweiz — Wie erreichen Mediatorinnen

ihre Zielgruppen? Ergebnisse einer explorativen Studie (Paper 6)
6.3 Cross-cultural assessment of HIV-infected Sub-Saharan migrants (Paper 7)
6.4 Sub-Saharan migrants in Switzerland: The need for a "solidarity revival" (Paper 8)

6.5 Pravention statt Zwangstest am Beispiel einer HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantin
(Paper 9)



6.1 Sozio-demographische Hintergriinde und Kurzportraits der Studienteilnehmenden

6.1.1 Sozio-demographischer Uberblick
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Die folgende Tabelle zeigt die vielfaltigen sozio-demographischen Hintergriinde der 40 Teilnehmen-

den auf'®”. Aus Datenschutzgriinden wurden zwei separate Tabellen erstellt, damit Alter, Geschlecht

oder Zivilstand nicht mit Herkunftsland, Beruf oder Sprache in Verbindung gebracht werden kdnnen.

Code Ge- Alter Zivil- | Kinder Religion Aufenthalts- | Dauerin CH | Interview-
schlecht stand status bis 2004 gruppe
1A W 32 Ledig Christentum Touristin 2 Monate SSM 3)
2B M 39 Ledig Christentum C 12 Jahre SSM
3C M 31 Ledig Christentum Asyl 2% Jahre Mediator
4D W 45 Ledig Keine Touristin 6 Monate SSM
5E W 44 Ledig 2 Christentum C 9 Jahre Mediatorin
6F W k.A. | Verh.Y Christentum C 15 Jahre Mediatorin
7G M 20 Ledig Islam Asyl 2 Jahre SSM
8H M 26 Ledig Christentum Asyl 2 Jahre SSM
9l W 35 Verh. 2 Christentum C 12 Jahre Mediatorin
10J W 38 Ledig 2in Christentum Asyl 1% Jahre SSM
Afrika
11K M 40 Verh. Christentum B 2 Jahre SSM
12L 36 Ledig 1in Christentum Asyl 2% Jahre +SSM4)
Afrika
13M [ M(+W) | 28/26 | Verh. Islam B 5 Jahre SSM/CH
14N W 31 Ledig Christentum Asyl 8 Monate SSM
150 M 58 Verh. 3in Christentum C 25 Jahre +SSM
Afrika
2inCH
16 P W 49 Verh. 2 Christentum Schweizerin 15 Jahre SSM
17Q W 40 Ledig Keine Asyl 5 Jahre +SSM
18R W 42 Ledig Christentum B 3 Jahre SSM
198 M 48 Verh. 1 Islam C 6 Jahre SSM
2T M 24 Ledig Islam Asyl 4 Jahre SSM
21U M 33 Ledig Christentum Asyl 7 Monate SSM
22V W 43 | Gesch.? 2 Islam Schweizerin 22 Jahre Mediatorin
23W W 40 Verh. 2 Christentum Schweizerin 22 Jahre Mediatorin
24 X M 54 Verh. A2f IE Christentum Schweizer 15 Jahre SSM
rika

167 Raster zur Erhebung der sozio-demographischen und biographischen Daten der drei Interviewgruppen siehe
Anhange N, O und P




173

Code Ge- Alter Zivil- | Kinder Religion Aufenthalts- | Dauerin CH | Interview-
schlecht stand status bis 2004 gruppe
25Y M 39 Verh. Christentum B 3 Jahre +SSM
26Z | W(+M) 37 Verh. 2 Christentum Schweizerin 6 Jahre +SSM
27 Aa w 39 Verh. 3 Christentum Schweizerin 7 Jahre +SSM
28 Bb W 58 Verh. 3 Christentum Schweizerin 10 Jahre +SSM
29 Cc W 37 Getrennt 1in Christentum Schweizerin 8 Jahre +SSM
Afrika
30D W 35 Ledig Christentum Asyl 6 Monate +SSM
31Ee W 39 Verh. 3 Islam B 15 Jahre Mediatorin
32Ff M 30 Verh. 1 [slam B 7 Jahre SSM
33Gg W 34 Verh. Christentum B 10 Jahre SSM
34Hh M 38 | Verwitwet| 2in Christentum Tourist 2 Monate SSM
Afrika
35li W 47 Verh. 4 Christentum B 5 Jahre Mediatorin
36 Jj M 26 Ledig Islam B 2 % Jahre SSM
37 Kk M 39 Verh. 1 Islam B 2 Jahre Mediator
38 Ll w 44 Verh. 1 Christentum C 13 Jahre Mediatorin
39 Mm M 33 Ledig Keine B 4 Jahre Mediator
40 Nn M 42 Gesch. 2 [slam C 10 Jahre SSM
o R Z=z e =
of (2 |55 s 25T | o8 =8z
o~ © = o 8 [ . ™ o 5 T O™ = | c = on
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Tabelle 6: Sozio-demographische Angaben der Studienteilnehmenden

Erlauterungen:

) Verh. = Verheiratet
2) Gesch. = Geschieden

3) SSM = Sub-Sahara Migrant/in
4) +SSM = HIV-positive/r Sub-Sahara Migrant/in

Herkunftslander

Sprachkenntnisse Berufe

Aethiopien, Angola, Be-
nin, Burundi, Gambia,
Ghana, Kamerun, Kenia,
Kongo/Zentralafrikanische
Republik, Liberia, Mali,
Niger, Ruanda, Senegal,
Simbabwe, Sudan, Tan-
zania, Togo, Uganda

Ambharish, Arabic, Bamara,
Bamileke, Bassa, Betis,
Deutsch, Douala, Englisch,
Ewe, Ewondo, Franzosisch,
Fula, Haoussa, Hararisch,
Hollandisch, Kajoko,
Kikongo, Kikunyu,
Kinyarwanda, Kirundi,

Buchhalterin (zurzeit 50 % IV, Coiffeuse,
Arbeitssuche), Behindertenbetreuerin,
Coiffeuse, Handwerker, Handler,
Hausfrau, Journalistin, Schrift-
steller/Geistes-wissenschafter, Student,
Eigentiimerin eines eigenen De-
tailhandelgeschaftes, ehemalige
Raumpflegerin eines Alters-heims,
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Kiyombe, Kreol, Lingala, Sozialarbeiterin, Hilfskoch, Hilfspfleger,

Lubakongo, Mandinga, Couturier/ Ladeninhaber, Reli-

Mina, Oromo, Peul, gionswissenschafteirn, Physiotherapeu-

Portugiesisch, Rwandais, tin, ehemaliger Angestellter einer Flug-

Sango, Shona, Songhoy, gesellschaft, Kiinstlerin, Pfarrer, Inha-

Spanisch, Swahili, Wolof berin Coiffeursalon, Schneiderin, Kauf-
frau, Sanitararbeiter, Agronom, Pfle-
gefachfrau

Herkunftslander: 20 Sprachkenntnisse: 37 Handel / Gewerbe: 9

Dienstleistung: 7
Sozial- und Pflegeberufe: 6
Akademische Berufe / Studentln: 5
Diverses: 4
Keine Angaben: 9

Tabelle 7: Details zu Nationalitat, Sprachkenntnissen und Berufen der Studienteilnehmenden

Die Angaben in den beiden Tabellen 6 und 7 weisen darauf hin, dass an dieser Studie Manner und
Frauen mit sehr vielféltigen geographischen, religiésen und beruflichen Hintergriinden teilgenommen
haben. Die Altersspanne sowie die unterschiedlichen Aufenthaltsstati sind Ausdruck der verschie-
denen in der Schweiz lebenden afrikanischen Migrationsgenerationen. Zudem zeigt die Anzahl der in
Afrika lebenden Kinder der Teilnehmenden auf, dass bei sechs Personen interkontinentale familiale
Beziehungen zu nahen Verwandten bestehen. Diese Heterogenitat bei den Teilnehmenden war in-
tendiert, um der Vielfalt von afrikanischen Gemeinschaften in der Schweiz soweit als moglich
Rechnung zu tragen (siehe Kapitel 4.1.2.2.2). Sie wurde auch durch methodische Strategien (siehe
Kapitel 5) entsprechend gefordert.

6.1.2 Kurzportraits der Studienteilnehmenden

Ausgehend von der im Kapitel 3 aufgezeigten Wissensliicke zu Sub-Sahara Migrantinnen als Ziel-
gruppe fur Pravention und Versorgung werden nun die 40 teilnehmenden Personen portraitiert. Ziel
dieser 40 Einzeldarstellungen ist es, einen Einblick in die vielfaltigen Denk- und Handlungsweisen
sowie in ihre Sorgen und Ressourcen rund um HIV/Aids zu gewahren. Die Abfolge der 40 Portraits

orientiert sich an den drei vorab ausgewahlten Gruppen:

Gruppe A: HIV-Mediatorlnnen,
Gruppe B: HIV-infizierte Personen
Gruppe C: Personen ohne vorab bekannten Bezug zu HIV/Aids

Dem einzelnen Kurzportrait ist jeweils eine Aussage vorangestellt, die die Situation besonders gut

charakterisiert.
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Gruppe A: HIV-Mediatorinnen

Richard (3C)'%: "Ich komme vom selben Ufer."

Richard ist Asylbewerber, stammt aus einem franzdsischsprachigen zentralafrikanischen Land und
lebt wegen politischen Wirren in seinem Heimatland seit Herbst 2003 in der Schweiz. Er wurde durch
die offentliche Ausschreibung auf das Mediatorinnenprojekt aufmerksam, bewarb sich und erhielt
den Zuschlag unter anderem wegen seiner sehr guten Deutschkenntnisse, die er sich wahrend
seines Germanistikstudiums in Afrika aneignete. Durch die Mediatorinnenarbeit handelte er sich in
der Beziehung mit anderen Asylsuchenden auch Probleme ein, denn diesen war suspekt, dass er
ohne Entgelt — eine finanzielle Entschadigung war ihm als Asylsuchender verwehrt — an einem durch
staatliche Gelder finanzierten Projekt mitarbeitete. Richard erlangte durch sein gewinnendes Wesen
und sein grosses Engagement als Mediator jedoch rasch eine tragende Funktion sowohl bei
Asylbewerberlnnen wie auch innerhalb seiner Mediatorlnnen-Gruppe. Bei Asylsuchenden, bzw. bei
Praventionsveranstaltungen in Durchgangszentren konnte er sich zunehmend durchsetzen, weil er
unermudlich betonte, dass er noch immer vom ,selben Ufer” komme und damit ebenfalls taglich mit
einem Ausweisungsentscheid rechnen musse. Richard verwendet aufgrund seiner Affinitat fiir
Sprache(n) oft solche Metaphern. Er weist auch darauf hin, dass Afrikanerlnnen nicht "monolithisch”
seien, denn die einen sprechen auf Musiker an, die anderen auf Fussballspieler, die dritten auf
Intellektuelle. So ist es ihm ein Anliegen, den Kontakt zu méglichst vielen Vertreterinnen solcher
Interessengruppen zu finden, damit diese Schlisselpersonen ihrerseits das Interesse fiirs Thema
Aids bei Sub-Sahara Migrantinnen wecken kdnnen. Allerdings haben auch solche Schlissel-
personen nur bedingt Einfluss auf die Prioritaten der Asylbewerberlnnen, denn das grosste Anliegen
wahrend dem Asylprozess ist das Bleiberecht. Daher weist Richard im Gesprach mit diesen
Asylsuchenden darauf hin, dass sie fur diesen Wunsch ihre Gesundheit nicht aufs Spiel setzen
sollten. Denn alle wissen, dass sie nach einem allfalligen Erhalt der Aufenthaltsbewilligung weitere,
vor allem finanzielle Verpflichtungen fir ihre Familien in Afrika haben. Und dazu missen sie gesund

sein.

Beatrice (5E): "Ich falle nie mit der Tiir ins Haus."

Beatrice lebt seit 10 Jahren in der Schweiz und ist mit einem Schweizer liiert. Sie hat zwei Tochter
im Teenager Alter. Ihr Engagement flr Anliegen der afrikanischen Gemeinschaften im Allgemeinen
und der HIV-Pravention im Speziellen ist ausserordentlich hoch. So trifft sie sich fiir Fragen der

Gesundheitsforderung, beispielsweise Ernahrung und Kochen, mit Frauenvereinen ihres

168 Alle Namen sind fiktiv.
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Heimatlandes. Zur HIV/Aids-Pravention ist sie als Mediatorin im Auftrag der lokalen Aidshilfe vor
allem im Rotlichtmilieu unterwegs. Und sie gibt in den Bars immer auch gentigend Broschiiren ab,
damit die Prostivierten auf ihren Reisen nach Afrika diese Materialien in ihren afrikanischen De-
stinationen verteilen kdnnen. Sie achtet bei ihrer Arbeit darauf, dass sie "nie mit der Tiir ins Haus
fallt", um die Aufmerksamkeit zu erlangen. So greift sie immer zuerst Themen des Alltags auf, vor
allem das Befinden der Familie und an der Arbeit. Sie hat sich durch diese respektvolle Arbeitsweise
und durch ihre verschiedenen Tatigkeiten sowie auch — wie sie betont — durch ihre redliche Lebens-
weise einen sehr guten Ruf sowohl bei Afrikanerlnnen als auch bei Schweizer Aids- und Afrika-
organisationen geschaffen. Dies ist fur sie unerlasslich, um fur Aidsfragen einen vertrauenswurdigen
Ruf zu haben. Diese unermidliche physische und geistige Prasenz bedeutet allerdings auch, dass
sie kontinuierlich fur weitere Aktivitaten aller Art kontaktiert wird — oft auch auf der Strasse, wo sie
von verschiedenen Bekannten angesprochen wird. Diese Bekanntheit und das damit verbundene
Engagement konnen zu Ermudungserscheinungen fiihren. So kam sie beispielsweise ziemlich
ausgepustet direkt vom Wocheneinkauf und damit verbundenem Verkehrsstau zum Interviewtermin.

Aber auf das Angebot, das Gespréach erst nach einer Stunde Ausruhen zu beginnen, meinte sie:

"Zuerst die Arbeit, dann der Rest".

Suzanne (6F): "lch mache kein cache-cache."

Suzanne stammt aus armen Verhaltnissen in einem zentralafrikanischen Land. Heute ist sie Vollzeit
tatig als Pflegefachfrau in einem Zentrumsspital. Nach einer Scheidung ist sie seit kurzem wieder
verheiratet. Sie hat keine Kinder. Aufgrund ihres Interessens flr die Aids-Thematik wurde ihr vor ei-
nigen Jahren eine 50% Stelle an der infektiologischen Abteilung ihres Spitals angeboten, damit sie
die Bricke schlagen kénne zwischen den Anliegen der Sub-Sahara Patientlnnen und dem aus-
schliesslich europaischen Personal. Sie hatte diese Aufgabe gerne angenommen, aber eine Teilzeit-
stelle hatte ihr finanziell nicht gereicht. Sie ist auf ein hoheres Einkommen angewiesen, um die fi-
nanzielle Unterstltzung ihrer Familie in Afrika und einer durch sie gegriindeten Hilfsorganisation
aufrechterhalten zu konnen. Heute ist sie als Mediatorin tatig und wirde diese Tatigkeit gerne
ausweiten, vor allem im Rahmen eines Treffpunktes. Dort kdnnte intensiver HIV-Pravention betrie-
ben werden als derzeit in der aufsuchenden Arbeit, bei der nur sehr kurze und wenig kontinuierliche
Begegnungen maglich sind. Vor allem mdchte sie auch einen Ort haben, wo sie sich selber etwas
mehr geschiitzt fiihlt als in den standig wechselnden Ortlichkeiten der HIV-Pravention. lhr Enemann
sei manchmal um ihre Sicherheit besorgt, wenn sie immer wieder im Rotlichtmilieu Pravention be-
treibe. Deshalb hat sie sich entschieden nur zu zweit mit einem Kollegen aus dem Mediatorlnnen-

Team an Orten aufzutreten, wo sie sich unwohl fihlt. Dies kann durchaus geschehen, denn sie
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betont, dass sie in den Praventionsgesprachen sowohl mit Mannern als auch Frauen konkret Uber
die Pravention rede, und dazu verwendet sie auch einen Holzpenis zur Kondomdemonstration, den

sie in der Mediatorlnnen-Schulung erhalten hat:
"lch mache kein cache-cache!"

Dabei geht es ihr insbesondere um das Sexuelverhalten und dabei um den Kondomgebrauch. Und
Suzanne spricht Klartext, der jedoch in manchen Veranstaltungen als sehr direkt und fir die

Zielgruppen gewohnungsbedurftig ist.

"Ich lege die Karten auf den Tisch, damit die Leute die guten und schlechten Karten

selber wéhlen kénnen."

Neben der Mediatorinnen-Arbeit engagiert sich Suzanne fir ein Spitalprojekt in inrem Heimatland.
Dazu gehort neben dem Sammeln von Hilfsmitteln auch die Organisation einer jahrlichen Ferienreise
fir Bekannte in ihr Heimatland. FUr sie selber sind diese Reisen jedoch keine Ferien, denn sie kiim-
mert sich um zahlreiche Details in der Vorbereitung wie auch vor Ort, was sehr viel Zeitaufwand und
oft auch Arger wegen administrativen Dingen bedeutet.

Marie-Rose (91): "Zu mir kommen alle mit allem."

Marie-Rose lebt seit vielen Jahren in der Schweiz. Ihren ersten Ehemann hat sie verlassen, weil er
keinerlei Verstandnis hatte fir ihre bereits langjahrige Tatigkeit als HIV-Mediatorin vorwiegend mit
Frauen im Sexgewerbe. lhr jetziger Ehemann ist sehr verstandnisvoll und auch unterstltzend. Sie
hat sich mittlerweile im Rotlichmilieu einen verlasslichen Ruf geschaffen, sowohl als Informations-
tragerin zu Aids, aber auch als Anlaufstelle flr kostenlose Kondome, die sie in ihrem Coiffeursalon
oder bei ihren Besuchen in den Bordellen abgibt. Manchmal zeigt sie den Frauen auch den Ge-
brauch des Femidoms, wie sie es in der Mediatorinnen-Schulung gelernt hatte. Sie mdchte damit
den Frauen eine Methode zeigen, wie sie sich noch aktiver im Prostitutionsgewerbe schutzen
konnen.

Falls sie selber keine Kondome mehr vorratig hat, bringt ihr dies manchmal auch Probleme ein, weil
sie fur den Nachschub verantwortlich gemacht wird. Um ihre Prasenz vor allem auch bei den immer
wieder neu ankommenden Prostituierten zu zeigen, spaziert sie oft durch die Quartiere des
Rotlichtmilieus, die unweit von ihrem Coiffeursalon liegen. Dann plaudert sie mit den Frauen, um mit
ihnen in Kontakt zu kommen oder den Kontakt zu pflegen. Am Schluss des Gespraches meinte sie,
dass ihr das Reden Uber ihre Arbeit sehr gut getan habe. Diese Moglichkeit hat sie nur sehr selten,
denn meistens ist sie mit Arbeit berhduft, weil alle immer etwas von ihr wollen. So ist ihr Salon oft

auch eine Kindertagesstatte, wenn die Mitter am Arbeiten sind. lhre Arbeit als Mediatorin hat sie



178

bislang nur mit Frauen im Rotlichtmilieu gemacht. Im neuen Mediatorlnnen-Projekt spricht sie jedoch
auch Méanner an. Das ist fir sie eine neue Erfahrung, die sie jedoch proaktiv angeht, denn der
Umgang mit Mannern ist ihr aus dem Rotlichtmilieu grundsatzlich nicht fremd. Allerdings trifft sie dort
vor allem Europder. Als Mediatorin berichtet sie von einer neuen Erfahrung mit moslemischen
Méannern in einem Asylzentrum:

"Fiir diese Leute Sex ist wirklich tabu, sowieso nicht mit einer Frau dariiber

sprechen. Ich habe mich hundertmal entschuldigt, weil wir mit diesem Thema

kommen, das nicht angenehm ist fir sie. Sie haben mitgemacht. Am Anfang waren

sie sehr sehr nervés. Dann, okay. Ich habe gesagt, wir sind Briider und Schwestern,

wenn es ein Problem gibt, kbnnen wir das in der Familie I6sen. Sie sind geblieben...

Am Schluss wollten wir eine Demonstration machen, wie man Préservative anziehen

kann. Sie sind plétzlich wieder nervés geworden, ja. Sie haben den Saal verlassen."

Mit einigen zurlckgebliebenen Mannern hat ihr Mediatorlnnen-Team die Demonstration trotzdem
gemacht. Diese Erfahrungen des Weglaufens aus einer Praventionsveranstaltung sind fir Marie-Ro-
se zwar im ersten Moment frustierend, jedoch auch Ansporn dafir, weiter an ihrer Fahigkeit als Me-
diatorin zu arbeiten, um dabei zuklnftig Menschen mit starkem religiosem Hintergrund noch besser

erreichen zu konnen.

Clara (22V): "Ich bin stolz auf meine Kinder, sie konnen kompetent iiber Aids Auskunft
geben."

Clara lebt seit mehr als 20 Jahren in der Schweiz. Sie hat hier die Ausbildung zur Sozialarbeiterin
gemacht und arbeitet Teilzeit in einem Frauenhaus. Zusatzlich sucht sie zurzeit noch eine Ar-
beitsstelle. Sie hat zwei Teenager Kinder, die ihre Arbeit als HIV-Mediatorin sehr gut finden. Mit
ihnen kann sie offen Gber das Thema HIV/Aids reden. Clara ist in ihren Interviewaussagen ausser-
ordentlich differenziert. Man spurt, dass sie in der Integrationspolitik und —praxis langjahrige Erfah-
rung hat. Durch die Mitarbeit im Mediatorinnen-Projekt verspricht sie sich auch neues Wissen, das
ihr far die berufliche Perspektive dienen kann. Zudem maochte sie etwas zur Eindammung von HIV
bei Afrikanerinnen tun konnen. lhr ist vor allem der Zusammenhang zwischen HIV-Pravention und

Bildung ist sehr wichtig.

"Weniger Gebildete kénnen z. B. die Idee der HIV-Positivitét bei einem einmaligen

Treffen weniger gut aufnehmen.”

Daher nimmt sie den Auftrag der aufsuchenden Mediatorinnen-Arbeit an verschiedenen

Begegnungsorten wie Restaurants, bei Veranstaltungen oder im privaten Kreis wahr. Da sie explizit



179

bisher kaum mit Aids zu tun hatte, kostete es sie einigen Mut, um fremde Leute im Restaurant oder
an Veranstaltungen zu Aids anzusprechen. Allerdings war sie Uberrascht, dass auch im Restaurant
sehr offene Gespréache Uber HIV/Aids stattfinden kdnnen, einmal sogar mit Personen, die sie von
friher fliichtig kannte. Diese anfanglichen Erfolgserlebnisse waren sehr wichtig, um weiterhin in
einem Projekt zu arbeiten, das einen grossen Zeitaufwand mit geringem finanziellem Anreiz bedeu-
tete. Mit ihren zwei Kindern spricht Clara offen tber ihre Mediatorinnen-Arbeit und HIV/Aids. Aids ist
im Laufe der Zeit ein Gesprach fir den Kichentisch geworden und hat nichts Verborgenes an sich.
Diese Offenheit erreicht zu haben freut Clara ganz besonders, denn die Gesundheit ihrer Kinder liegt
ihr sehr am Herzen. Sie ist stolz, dass sie — trotz ihrer eigenen rigiden Sexualerziehung — dieses
Gesprachsklima Uber Aids mit ihren Kindern erreicht hat. Sie weiss von ihren Kindern, dass in den
Familien von Schulkameradinnen Aids kaum je angesprochen wird. Und so werden ihre Kinder im-
mer wieder Uber dieses Thema befragt und kdnnen kompetent Auskunft geben.

Bernadette (23 W): "Das Rotlichtmilieu war fir mich neu - ich kann nun meine Aids-
Patientinnen besser verstehen."

Bernadette lebt seit mehr als 20 Jahren in der Schweiz. Ihr Enemann ist Schweizer, mit dem sie zwei
schulpflichtige Kinder hat. Sie arbeitet zu 60 % als Pflegefachfrau im HIV- und Reisemedizinbereich.
Dadurch arbeitet sie an der Schnittstelle zwischen ihrer Funktion als Mediatorin und der eigenen Be-
rufstatigkeit. Das sei vorteilhaft, weil sie in den Praventionsveranstaltungen oft gefragt werde, ob sie
HIV-positive Menschen kenne und dann von ihrer klinischen Arbeit berichten konne. lhre Auskinfte
sind flr die Teilnehmenden wichtig, weil die meisten noch nie HIV-positive Menschen gesehen ha-
ben und weil in afrikanischen Kreisen kaum offen mit angesteckten Personen gesprochen werde. Zu
ihrem grossen Erstaunen wurde Bernadette in einer Veranstaltung gefragt, wie die Ansteckung bei
Fellatio funktioniere. Dies sei fiir einen Afrikaner eine sehr aussergewdhnliche Frage in der Offent-
lichkeit. Die Ubliche "porte d'entrée"” bei Praventionsveranstaltungen sind eher Gedanken und Infor-
mationen zu Schwangerschaft und Kinderwunsch. Nach einem solchen Einstieg, der stark am Le-
benswunsch der Zielgruppen orientiert ist und damit vertrauenserweckend wirkt, folgen dann Ubli-
cherweise Fragen zu technischen Ablaufen zum HIV-Test oder zum Kondom- und Gleitmittel-
gebrauch. Die Frage nach Kindern und Familiengriindung stellt sich auch in Bernadette's beruflicher
Arbeit als Pflegefachfrau, wenn bei einer jungen Person die HIV-Diagnose gestellt wird:

"Quand on trouve chez une personne jeune, il se dit alors j'aurais plus d'enfant. C'est
la premiere question souvent. Je m'en suis étonnée mais c'est vraiment: Je voulais
avoir des enfants, dans mes projets c'est d'avoir un jour une famille, avoir des enfants.

Donc c'est exclu. C'est quelque chose qui revient souvent et on a senti méme ici au
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travail, que c'est une question qu'on doit répondre. Pour la communauté africaine c'est

encore plus important.”

Neu war fur Bernadette an ihrer Arbeit als Mediatorin vor allem, dass sie nun fiir Praventions-
veranstaltungen im Rotlichtmilieu ein- und ausgeht. Dies ist fir sie eine vollkommen unbekannte
Welt. Insgesamt sind ihre Erfahrungen jedoch gut, vor allem auch schéatzt sie die Bemerkung von
Prostituierten, dass eine schwarze Frau zu ihnen kommt, die Fachwissen hat und selber nicht von
der Prostitution lebt. Durch solche und weitere Begegnungen hat Bernadette wahrend ihrer
Mediatorlnnen-Arbeit auch die Welt ihrer Patientinnen — nicht nur der Prostituierten — von neuen Sei-
ten kennen gelernt, denn in der Klinikwelt bleiben ihr die sozialen Hintergriinde oft verschlossen.

Sandrine (35li): "Aids hat es geschafft, die afrikanische Solidaritat zu zerbrechen."

Sandrine lebt mit ihrem Mann und den vier Kindern seit funf Jahren in einer grosseren Schweizer
Stadt. Uber eine journalistische Tatigkeit im Aidsbereich fand sie den Weg zum Mediatorinnen-
Projekt. Sie ist durch ihre Verbindungen zu kirchlichen Institutionen eine wichtige Schllsselperson,
um den Kontakt zu Kirchgemeinden herzustellen und dadurch die HIV-Pravention bei Kirchenver-
treterlnnen und Kirchgangerlnnen voranzutreiben. Allerdings ist die Kontaktaufnahme auch fiir sie
sehr harzig, was jedoch ihren Ehrgeiz und ihre Hartnackigkeit eher anstachelt als l1ahmt. Als Jour-
nalistin hat sie die Mdglichkeit, andere zu informieren. Als Mediatorin reicht diese Strategie jedoch

nicht, um eine Wirkung zu erzielen:

"Mais je crois que ici c'est un travail d'engagement personnel. Tu t'engages et c'est dif-
férent. C'est différent de ce qu'on fait dans le journalisme. C'est plus qu'informer. Mais
c'est s'engager pour faire changer les choses. Que ce soit les mentalités ou bien pour

aider dans un domaine ou un autre. Voila."

Dieses Engagement ist unerlasslich, denn aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrungen reagieren Afri-
kanerlnnen im Allgemeinen und Kirchenvertreterinnen im Speziellen sehr sensibel, wenn sie mit
Aids in Verbindung gebracht und wenn kulturelle Besonderheiten (zum Beispiel Schamgrenzen)
nicht beachtet werden. Sie sagt deshalb entschieden, dass es engagierte Afrikanerinnen braucht,
um Praventionsarbeit bei Afrikanern zu machen, denn es gibt viele Feinheiten, die man ohne Kennt-
nisse der verschiedenen Kulturen nicht kennen kann. Ebenso unmissverstandlich erklart sie, wie
stark das Stigma von Aids in afrikanischen Gesellschaften wirkt. Da sie in der Familie ihres Mannes
die Situation eines Aidskranken Menschen kennt, ist sie besonders sensibilisiert. Betroffene sind
schlimm dran. Obwohl bei anderen Krankheiten die "afrikanische Solidaritét" sehr stark ist, "hat es

Aids geschafft, diese Solidaritét zu zerbrechen”.
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Yussuf (37Kk):"Viele Afrikanerinnen sind zwar gebildet, aber nicht ausgebildet."

Yussuf lebt mit seiner Schweizer Frau und dem gemeinsamen kleinen Kind in einer grésseren Stadt.
Er hat im angelsachsischen Raum in afroamerikanischer Literatur promoviert. Neben der
Mediatorlnnen-Arbeit ist er heute als Schriftsteller tatig. Fir ihn stehen in seiner Arbeit als Mediator
die einzelnen Personen und deren Integritat immer im Vordergrund. Deshalb versucht er ihnen
bezlglich Wertvorstellungen und sensiblen Themen nicht zu nahe zu treten, auch wenn er die Mei-
nung vertritt, dass Aids alle Menschen betrifft und sich daher alle verantwortlich fihlen sollten. Er ist
sehr konsequent mit der Informationsverbreitung sowohl in der Schweiz als auch in Afrika. So tragt
er immer Broschlren mit sich, um ad-hoc ein Gesprach beginnen und Informationen abgeben zu
konnen. Aber letztlich liegt die Entscheidung flr das Verhalten bei jedem einzelnen Menschen. Am
Beispiel des HIV-Tests erlautert er dies so:

"Et pour le teste, enfin beaucoup me disent, demandent, par exemple si je les appro-
che avec cette information, si ils doivent faire un test. C'est tres bien que vous me de-
mandez parce que ¢a c'est vraiment un jugement que vous devez faire. Parce que
c'est vous qui connaissez votre vie. C'est vous qui saurais le mieux si vous avez be-

soin de faire un teste."

Er flhrt die Fahigkeit des Verantwortung-Tragens auch auf die Bildung zurlick. Dazu gehort, dass
man die erhaltenen Informationen nicht zu Verschworungstheorien zusammen baut, sondern die
Fakten (iber Aids zusammen fligen kann. Halbwahrheiten finden nach seiner Auffassung in einer Bil-
dungsschicht Gehdr, die "zwar ausgebildet, aber nicht gebildet ist". Sie verknlpfen einzelne
Halbwahrheiten zu kausalen Ketten. Sowohl wirklich Gebildete als auch bauerliche Analphabeten
schenken diesen Theorien viel weniger Glauben. Yussuf ist sehr darum bem(ht, dass er immer
moglichst aktuell informiert ist, damit er kompetent, d.h. aus seiner Sicht mittel wissenschaftlichen
Fakten in Diskussionen auftreten kann. Er halt sich Uber Internetressourcen auf dem Laufenden und
tauscht sich mit Leuten aus verschiedenen, auch afrikanischen Landern via Internet Uber Neuig-
keiten aus. Damit will er auch dem Umstand gerecht werden, dass viele Afrikanerlnnen in der
Schweiz bereits einiges uber Aids wissen, das er aufgreifen und aktualisieren will. Allerdings ist er
sich bewusst, dass Aids nicht nur kognitiv wahrgenommen wird nach dem Motto: Was man heute
nicht sieht, kann auch Morgen noch kein grosses Problem sein.

Simone (38LI): "Wir sind alle sehr unterschiedlich, auch wenn wir alle schwarze Haut haben."
Simone lebt seit 13 Jahren in der Schweiz, heute gemeinsam mit ihrem Mann und Sohn. Sie arbeitet

als Pflegefachfrau und ebenso bei der lokalen Aidshilfe. Sie betont — auch aufgrund ihres eigenen
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sozialen Netzes - dass Afrikanerinnen in der Schweiz keine homogene Gruppe sind, denn ihre
Herkunft, Dauer der Anwesenheit in der Schweiz, Alter und personliche Merkmale wie zum Beispiel
die Vorliebe fur einen bestimmten Musikstil, unterscheiden sich stark. In einem Punkt sind sie sich
jedoch sehr ahnlich: sie mdgen keine ernsthaften, langweiligen und textlastigen Praventions-
materialen. Wer mit Bildern und Humor arbeitet und dadurch die Leute zum Lachen bringen kann,
hat sie bereits flr sich gewonnen. In ihrer Mediatorinnenarbeit begegnet sie immer wieder
ubernattrlichen Vorstellungen, d. h. Afrikanerinnen haben das Gefuhl, gegen HIV immun zu sein,
und sie sind Uberzeugt, dass sie sich nicht infizieren konnen. Dagegen kampft Simon mit ihrem
Wissen zu Aids, das sie in der Schweiz und in der Mediatorinnenschulung erworben hat. Allerdings
fallt es ihr manchmal schwer, die traditionellen Vorstellungen mit dem westlichen Wissen in Einklang
zu bringen. Ad-hoc in Gesprachen und Veranstaltungen versucht sie, beide Traditionen miteinander
zu verbinden. Oft hort sie von Afrikanerlnnen die Gleichung 'HIV ist gleich Tod". Das stimmt mit den
Erfahrungen vieler Afrikanerlnnen in ihren Heimatlandern tberein. Auch wenn Simone in den letzten

Jahren in den Ferien in Afrika weilte, horte sie oft:
"Der hat es, siehst du? Der stirbt bald".

Um solche eingepragten Wahrnehmungen in der Schweiz zu entkraften, ware — so die Einschatzung
von Simone - eine HIV-infizierte afrikanische Person in der Schweiz als Mediatorin ideal. Sie kénnte

von sich sagen:
"Ich habe das HIV, aber es geht mir gut.”

Gleichzeitig fragt sich Simone aber, wer dies so mutig sagen konnte. Sie selber wirde es kaum

wagen aufgrund der vielen Vorurteile in afrikanischen Gemeinschaften.

Jean-Pierre (39Mm):"Ich lebe zwischen zwei Welten und méchte Briicken schlagen dazwi-
schen.”

Jean-Pierre lebt seit vier Jahren in der Schweiz. Er ist Student der Politikwissenschafter und arbeitet
vor allem nachts als Betreuer in einer Asylunterkunft. Dadurch besitzt er viel Hintergrundwissen zur
sozialen Realitdt von Asylsuchenden. Seine Erfahrungen haben unter anderem gezeigt, dass
Asylsuchende krampfhaft versuchen, Schweizer Freundinnen zu finden, um bis zu einem allfallig
abschlagigen Asylantrags verheiratet zu sein. Deshalb sind sie daran interessiert, moglichst alles
uber Sexualitat und Befriedigung von westlichen Frauen zu lernen. Daher ist das Thema Praservati-
ve bei Praventionsveranstaltungen sehr beliebt. Jean-Pierre selber ist in einer afrikanischen Welt
aufgewachsen, in der Sexualitat ein ernstzunehmendes Tabu ist. Es war unvorstellbar, mit den EI-

tern Gber Sex und in diesem Zusammenhang Uber Praservative zu sprechen. Zwischen Alters-
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genossen kann aber (iber Sex gesprochen werden. Insbesondere unter jungen mannlichen Afrika-
nern sind Sexualitat, Sexpraktiken etc. ein beliebtes Thema. Er denkt, dass es flir Manner einfacher
ist, bei Mannern Praventionsarbeit zu HIV/Aids zu leisten, aber eine strikte Trennung der Geschlech-
ter in Praventionsveranstaltungen ist nicht notig.

Als aufgeklarter Moslem bringt Jean-Pierre eine hohe Sensibilitat flr religidse Einflisse auf die HIV-
Pravention mit. Er glaubt beispielsweise, dass der muslimische Lebensstil die HIV-Epidemie in
seinem Heimatland gebremst hat, weil das Befolgen der Koranregeln ein guter Schutz gegen Aids
ist. Folgt man dieser Logik, so bedeutet eine HIV-Infektion jedoch ein religioses Fehlverhalten und
gilt mitunter als Strafe Gottes. Das widerum stort Jean-Pierre. Er mdchte solche Spannungsfelder
gerne in den Praventionsveranstaltungen ansprechen, allerdings sind Diskussionen uber Sexualitat
oder die Beziehung zwischen Mannern und Frauen bei religios dogmatisch orientierten Muslimen
auch fur ihn sehr schwierig zu fuhren. Seine berufliche und private Zukunft nach dem Studium sieht
er eher in Afrika, denn hier wurde er — so seine Begrindung — aufgrund der Hautfarbe bereits
mehrmals von der Polizei am Bahnhof aufgefordert, seine Papiere vorzuweisen, ohne dass es dazu
Anlass gegeben héatte. Das ist fiir ihn sehr verletztend und diskriminierend. In Afrika hingegen stort

ihn das strikte Denken in Ethnien:

"Donc ¢a crée des frustrations, donc tout est fondé sur I'ethnie. Parce que chaque
ethnie pense qu'elle est plus forte que l'autre sur le plan mystique, sur le plan tradi-

tionnel. Donc je dis souvent que c'est un peu dangereux. Cette ethnicité."

So hofft er, in der Aidspravention eine Aufgabe zu finden, die es ihm erlaubt, Briicken zu schlagen

zwischen den Kulturen, denn Aids betrifft alle gleichermassen.

Gruppe B: HIV-infizierte Personen

Mary (31Ee): "We are like a family, we have a house, talk, laugh, cry."

Mary lebt seit 1990 in der Schweiz und zurzeit in einer Schweizer Grossstadt. Sie hat drei Kinder
und ist seit kurzem wieder verheiratet. Ende der 1990er Jahre beginnt sie aufgrund ihrer HIV-
Infektion mit einer antiretroviralen Medikamentenkombination und ist seither regelmassig in arztlicher
Behandlung. Zusatzlich zu ihrer emotionalen und spirituellen Unterstltzung ist sie mit einer Pfarrerin
im Kontakt. Mary ist Muslimin, aber fur die Religionszugehorigkeit spielt fr sie keine entscheidende
Rolle, wenn die Unterstiitzung klappt. lhre stabile gesundheitliche Situation erlaubt Mary ein grosses
Engagement flr andere HIV-infizierte Afrikanerinnen in ihrer Region. So stehen heute, durch
finanzielle Unterstlitzung des Staates, ein Versammlungsraum und eine Telefonnummer zur Verfi-

gung, wo Aktivitdten koordiniert und durchgefilhrt werden konnen. Durch dieses Engagement im
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Sinne einer Aktivistin ist Mary im Aidsbereich auch Uber die lokale geographische Grenze hinaus
bekannt geworden. Sie wurde auch mehrmals fiirs Radio und von Zeitungsjournalistinnen um ein In-
terview gebeten. Ihre heutige Position verleiht ihr einen meinungsbildenden Status in den afrika-
nischen Gemeinschaften, bei denen sehr unterschiedliche Frauen HIV-infiziert sind: Studentinnen,
Akademikerinnen, Gattinnen von Diplomaten und Managern, Asylsuchende oder Touristinnen,
denen die Heirat mit einem weissen Mann versprochen wurde. In ihrer Funktion arbeitet Mary mit lo-
kalen Spitalern zusammen, damit afrikanische Frauen und Familien Unterstitzung wahrend der
Spital- und gesamten Krankheitsphase angeboten werden kann. Zudem greift sie im personlichen
Gesprach und auch in der Offentlichkeit sensible Themen auf, etwa traditionelle Sexualpraktiken wie
den "dry sex". Sie erklart, dass diese Form des Geschlechtsverkehrs dem Sexualpartner hohere
Befriedigung bringen soll: "fo please the men". Dabei wird die Vagina mit Chemie- oder Krauter-
substanzen gereinigt und trocknet dadurch aus. Dieses Prozedere sei fir die Frauen schmerzhaft
und flhre zu Verletzungen der Schleimhaut.

Ein grosses Anliegen ist Mary auch, die Integritat und Schonheit von HIV-infizierten Frauen heraus
zu streichen. Dazu hat sie ein Nécessaire entwickelt, in dem allerlei Gegenstande enthalten sind, die
Frauen zur physischen und emotionalen Gesundheit sowie zur Schénheitspflege bendtigen, etwa
einen Spiegel und einen Lippenstift, Tampons oder Préservative. Aufgrund des chronischen Krank-
heitsverlaufs ist diese Strategie sehr wichtig, denn Frauen leben in der Schweiz — im Gegensatz zu
den meisten afrikanischen Landern — viel langer mit der Infektion. Die gute Gesundheitspflege soll
den Frauen auch eine bessere Chance ermdglichen, den Mutterwunsch zu erfiillen und dabei dem

Baby bessere Voraussetzungen zu bieten.

Claire (29Cc): "When people get open about it, it's easier to save others."

Claire war bis vor kurzem wahrend sieben Jahren mit einem Schweizer Mann verheiratet. Sie hat
einen bald erwachsenen Sohn aus erster Ehe, der in ihrem Heimatland lebt. Sie pendelte mit ihrem
Mann oft zwischen der Schweiz und Afrika hin und her, da sie ihre Familie vermisste. Aufgrund ihrer
HIV-Erkrankung, die seit 1991 besteht und wahrend der sie immer wieder instabile Phasen hatte,
bieten sich ihr auf dem Arbeitsmarkt kaum Chancen. So lebt sie heute von der Sozialhilfe. Zwischen-
durch verbrachte sie zwei Jahre im Gefangnis, weil sie sich wegen Geldmangel als Drogenkurierin
betatigte. Heute lebt sie seit rund einem Jahr alleine in einer Vorortsgemeinde einer kleineren Stadt,
weil sie Ruhe in ihr Leben bringen wollte. Vorher wohnte sie mitten in einer Grossstadt, und aufgrund
ihrer Offenheit und Hilfsbereitschaft fiir die Probleme anderer Menschen hatte sie standig Besuch
zuhause oder war unterwegs auf der Strasse. Seit einigen Jahren spricht sie ihre HIV-Infektion offen

an, auch gegeniber afrikanischen Menschen, ohne eine Zurlickweisung zu befiirchten. Diese hat sie
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zuallerst von ihrem Schweizer Hausarzt erlebt, der ihr 1991 empfahl, zuriick nach Afrika zu gehen

zum Sterben. Heute erzahlt sie lachend von diesen ersten Jahren der HIV-Infektion:

"Every day | was waiting to die. So | even did not have time to think. Yes. | have been

waiting to die for a long time — until | am tired."

Mittlerweile bezeichnet sie sich als "Survivor” in jeglicher Hinsicht. Sie hat bald bemerkt, dass sie
nicht immer in der Isolation leben mdchten, denn das macht sie emotional krank. Daher begann sie —
auch mit Hilfe des lokalen Aidspfarramtes — Uber ihre Krankheit zu reden. Ihr primares Ziel ist, durch
ihre Offenheit andere vor einer HIV-Ansteckung zu bewahren:

"When people get open about it, it's easier, to save others."

Sie hat durch ihre Offenheit meistens gute Erfahrungen gemacht, auch bei sexuellen Beziehungen,
bei denen sie auf dem Kondomgebrauch besteht. Zudem bietet sie auch emotionale Unterstiitzung
fur HIV-infizierte Menschen an. So beschreibt sie eine Situation, wie sie eine HIV-infizierte Landsfrau
kennen lernte. Sie traf in der Stadt einige schwarze Frauen, mit denen sie auf Englisch ins Gesprach
kam. In einem nahe gelegenen Restaurant sprachen diese Frauen zwischendurch in Swahili tber
eine Kollegin, die im Spital liegt und "im Kopf etwas komisch ist wegen Aids". Nach einer Weile
klinkte sich Claire — ebenfalls auf Swahili — ins Gesprach ein und bat die Frauen, die erstaunt waren
uber Claire's Swahili Kenntnisse, nicht so negativ Gber diese Frau zu reden, denn alle kénnten Aids
bekommen. Sie selber sei auch HIV-positiv. Dies erschreckte die Frauen, und sie entschuldigten
sich fir ihr Gerede. Claire bat sie, der kranken Frau ihre Natelnummer zu geben, damit sie mit ihr
reden konne. Dieser Kontakt kam tatsachlich zustande, und Claire half der Frau, Uber ihre
schwierige Zeit hinweg zu kommen'89. Mit all ihrer Erfahrung wirde sich Claire sehr gerne in der
HIV-Pravention in der Schweiz bei Afrikanerlnnen oder auch in ihrem Heimatland betatigen - sie
bezeichnet diesen Arbeitswunsch als "dream job" — denn ihre Erfahrungen konnten auch anderen

dienlich sein. Ihre zentrale Botschaft an HIV-infizierte Afrikanerlnnen ware:

"Especially to Christians who know that faith can move a mountain. It’s not a big deal,
you know. Just accept it [the virus] and have faith, nothing else. And life goes on.
That’s how | live.-

Allerdings hatte sie bei der Praventionsarbeit in Afrika grosste Probleme, regelmassigen Zugang zu
ihren Aids-Medikamenten zu haben. Daher muss sich ihr Wunsch fir ein Engagement auf die
Schweiz beschranken.

169 Der gute Kontakt zwischen Claire und dieser Frau flihrte sogar zu einem Interview in dieser Studie (Yvonne, 12L).
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Yvonne (12L): "Ich bin dankbar fiir Medikamente hier, aber mein Sohn lebt in Afrika."

Yvonne lebt seit zweieinhalb Jahren in der Schweiz. Sie hielt sich zuvor aus geschaftlichen Griinden
bereits einmal mehrere Wochen hier auf. Wahrend einer erneuten Geschaftsreise wurde sie akut
krank und musste hospitalisiert werden. Dabei wurden sowohl Tuberkulose als auch Aids diagnos-
tiziert und Behandlungen eingeleitet. Yvonne war mehrere Wochen kérperlich dusserst geschwacht
und erholte sich erst nach einem halben Jahr soweit, dass sie selbststandig ihren Haushalt flihren
konnte. Sie fuhlte sich im Spital sehr gut betreut. Sie hatte auch in einen afrikanisch-stammigen Arzt
Vertrauen gehabt, denn in der Schweiz sei der Datenschutz viel besser als in Afrika. Heute ist ihr
korperlicher Zustand recht stabil, so dass sie in einer winzigen Einzimmmerwohnung selbststandig
leben kann. Aber psychisch entgleitet ihr die Kontrolle immer wieder, so dass sie vom lokalen Aids-
pfarramt und der Sozialarbeiterin der Gemeinde Unterstitzung braucht. Aufgrund der mangeinden
Behandlungsmaoglichkeiten in ihrer Heimat kann Yvonne vorerst in der Schweiz bleiben, bis sich flr
sie Therapiemdglichkeiten ergeben. Zurzeit sind die Medikamentenpreise in ihrem Herkunftsland un-
erschwinglich hoch. Sie wirde am liebsten sofort zu ihrem Sohn zuriickkehren, denn ihre Fa-
miliensituation ist sehr instabil. Der 16jahrige Sohn lebt mit Yvonne's Mutter, aber diese weiss nichs
von der Aidskrankheit ihrer Tochter. Sie hat Diabetes, und deshalb mdchte sie Yvonne nicht auch
noch Uber Aids beunruhigen. Der Vater ihres Sohnes ist nach einer Krankheit vor kurzem gestorben.
Dank der Unterstitzung des Aidspfarramtes und anderer Dienste konnte ihr Sohn mit einem
Touristenvisum flr einige Wochen in die Schweiz reisen. Wahrend dieser Zeit flhlte sich Yvonne

sehr gut:
“When my son is here, | am complet.”

Sie haben auch Uber ihre Krankheit gesprochen, und sie scharfte ihnrem Sohn ein, sich unbedingt vor
einer Ansteckung zu schitzen. Auch solle er nicht grob mit den M&dchen umgehen, wie sie es
selber oft erlebt hat, denn dann nitzten auch die Kondome nichts. Aus finanziellen Grinden diirfte
eine weitere Reise des Sohnes in die Schweiz vorerst nicht mehr moglich sein. Und nach einer
allfalligen Rickkehr in ihre Heimat ware Yvonnes finanzielle Situation sehr prekar, denn ihr
Arbeitgeber hat ihr wegen der langen Abwesenheit die Stelle geklndigt. Yvonne erzahlt, dass in
ihrem Land private Arbeitgeber ihre Angestellten zunehmend zu einem HIV-Test verpflichten. Fallt
dieser positiv aus, folgt sofort die Entlassung, allerdings ohne Zusicherung auf medizinische Hilfe.
Generell werdenwerden Testmoglichkeiten zu wenig in Anspruch genommen. Man musse allen Neu-
ankdmmlingen in der Schweiz sagen, dass dies hier anders sei, und dass sie hier anders sei, damit
sie auch den Mut haben, einen HIV-Test machen lassen. Yvonne betont auch, dass jemand vor

einem Test mehrmals eine Gesprachsgelegenheit braucht, damit der Wille zum Test nicht nachlasst,



187

und auch wahrend der Wartezeit bis zum Testresultat kann die Angst ins Unermessliche steigen, so

dass man jemanden zum Reden braucht.

Paul (150): "Allein zu sein ist angenehm, niemand fragt nach meiner Krankheit."

Paul arbeitete wahrend rund 20 Jahren in der Schweiz bei einer Fluggesellschaft und hat
"irgendwann die HIV-Diagnose erhalten”. Dank guter Gesundheit konnte er jedoch problemlos seiner
Arbeit nachgehen. Nach dem Bankrott der Airline fand er allerdings keine neue Stelle mehr. Paul's
Familie lebte wahrend seines gesamten Schweizer Aufenthaltes immer in Afrika. Er hat sie als
Angestellter der Fluggesellschaft jedoch zu gunstigen Konditionen besuchen konnen. Heute wohnen
zwei seiner erwachsenen Kinder in der Schweiz, und er pflegt einen guten Kontakt zu ihnen. Er
wirde gerne wieder in seinem Herkunftsland leben, aber der Zugang zu Medikamenten ist nicht
gewahrleistet, oder die Preise sind unerschwinglich. Zudem wartet er auf eine Pensionskassen-
entschadigung seines friheren Arbeitgebers. In diesem Zusammenhang beklagt sich Paul Uber die
Ungerechtigkeit gegegenuber Schwarzen, und auch dass die Weissen Krankheiten wie Siphillys,
Gonorrhoe und auch Aids nach Afrika gebracht haben. Nun stehen sie deshalb in der Pflicht, flir eine
gute und billige Behandlung zu sorgen. Zwar sind die Bemlhungen um die HIV-Prévention wichtig,
aber zurzeit sind sehr viele Menschen in Afrika HIV-positiv, so dass mindestens gleich hohe Anstren-
gungen unternommen werden mussten, um die pharmazeutische Behandlung zu ermdglichen. Von
der HIV-Pravention mit einem Fokus auf Kondomen verspricht sich Paul nur wenig, weil bei Afri-

kanerlnnen sofort der nicht-erfiillbare Kinderwunsch im Vordergrund steht.

Die Menschen sind generell viel damit beschaftigt, allerlei Krankheiten zu behandeln, so dass fiir die
Pravention kaum Zeit und Wissen vorhanden sind. Und es braucht auch Mut, zu einem HIV-Test zu

gehen:
LAt the doctor, there is no dance hall, where you have fun.”

Falls jemand jedoch Aids hat, so spricht man kaum mit jemandem daruber, denn diese Person
erzahlt es gleich weiter, und so erfahrt es eine grossere Gruppe. Danach entsteht eine Distanz
zwischen den Menschen. Er meint, dass man in Afrika auch beim Arzt selten in einer geschltzten
Atmosphare ist, so dass in Arztpraxen oder in Kliniken schnell andere Personen von der eigenen
Krankheit erfahren. Generell sind die Arzte eher ,discouraging” als ,encouraging”. Ermutigung ist
jedoch fir Aidskranke sehr wichtig, allerdings ist dies in der Tat in Afrika sehr schwierig wegen der
Armut und der mangelnden Zukunftsperspektive, deshalb kann man sich viel weniger Hoffnung
machen als in der Schweiz. Aidskranke leben in der Schweiz zwar isoliert, aber daflr erfahrt auch

niemand von den eigenen Problemen, und Mut erhalt er von seinem behandelnden Arzt. Paul gibt
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jedoch zu bedenken, dass man wegen dieser Isolation und der Medikamentenwirkung in der

Schweiz die HIV-Infektion kaum bemerkt, und so kdnnte man meinen, dass es Aids hier nicht gibt.

Anne (17Q): "Ich darf nicht immer an die Krankheit denken."

Anne lebt seit flinf Jahren als Fliichtling in der Schweiz. Bis vor kurzem wohnte sie in einer Gross-
stadt, flhlte sich dort aber nicht mehr wohl und lebt nun in ihrer eigenen Wohung in einer kleineren
Gemeinde. Ihr Atelier, in dem sie handwerklich tatig ist, besucht sie aber regelmassig in der Stadt.
Mit einigen ihrer jetzigen Nachbarn hat sie ein schwieriges Verhaltnis, denn Anne erzahlt, dass sie
von ihrer Aidskrankheit erfahren hatten und nun schlecht uber sie reden und sie schikanieren. Von
den anderen Nachbarlnnen jedoch fuhlt sie sich unterstutzt, z. B. wenn sie im Haushalt etwas aus-
leihen mochte. Sie beflrchtet auch, dass alle in der Gemeindeverwaltung von ihrer Krankheit
wissen, weil sie dort ihre Dokumente flr die Sozialhilfe deponiert hat und daher Informationen fur
alle zuganglich seien. Insgesamt lebt Anne sozial sehr isoliert und ist emotional vor allem mit ihrer

behandelnden Arztin, die selber einige Zeit in Afrika gearbeitet hatte, verbunden:

"Parce que je la connais déja bien parce qu'elle m'a accepté par rapport a la couleur
de ma peau et par rapport a ma maladie. Elle n'a pas pris ga comme d'autres person-

nes ont pris".

Solchen Respekt und jemanden, der ihr Hoffnung gibt, bendtigt Anne derzeit sehr stark. Denn auf-
grund der bisherigen Diskriminierungserlebnisse hat sie grosse Angst, dass man ihr die HIV-Erkran-
kung ansieht und sie weiter schikaniert. Durch diese Angst und das stéandige Denken an Aids leidet
ihre Lebensqualitat erheblich. Zudem ist es flr sie schwer verstandlich, dass die Krankheit im Blut
nicht mehr nachweisbar, "im Kopf" aber standig prasent ist. Dieser Zustand dauert bereits seit dem
Jahr 1999, als ihr die HIV-Diagnose mitgeteilt und eine beschrankte Lebenszeit von zwei Jahren
prophezeit wurden. Seither lebt sie in standiger Angst vor dem Sterben. Diese Angst trug dazu bei,
dass sie psychisch instabil ist und auch mehrmals in stationarer psychiatrischer Behandlung weilte.
Hinzu kommt ein Erlebnis in einem Aidsgottesdienst, an dem sie auf Anfrage der Organisatorinnen
teilnahm und sich bereit erklarte hatte, 6ffentlich von ihrer Krankheit zu erzahlen. Als sie vor der ver-
sammelten Gemeinde stand und ein paar Worte sagte, realisierte sie plotzlich, dass sie die einzige
Schwarze war. Sie fuhlte sich ausgestellt und bedauerte, dass sie fur die Teilnahme zugesagt hatte.
Sie kehrte nie wieder an diese Veranstaltung zurtick. Dank dem sehr guten und bereits mehrjahrigen
Kontakt zu ihrer jetzigen Arztin hat sich Anne psychisch jedoch etwas stabilisiert. Zudem hat sie sich

seit dem letzten Psychiatrieaufenthalt eine neue Strategie zur Prasenz ihrer Krankheit zurechtgelegt:
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"Pour moi, je ne veux pas lui donner de limportance dans ma téte et je le prend ¢a

comme si je me coupe les doigts et il faut que je le bande et que ¢a guérisse."

Damit kommt sie zurzeit gut zurecht und gewinnt auch wieder an Lebensperspektive.

Mohossa (25Y): "Ich habe hier Medikamente, méche aber zuriick nach Afrika, wo es keine
Medikamente gibt."

Mohossa lebt mit zwei weiteren Mannern in einer kleinen Wohung einer grosseren Stadt. Seine
beiden Mitbewohner sind tber Mohossa's HIV-Infektion nicht informiert. Er verbringt zurzeit die
meisten Tage in seinem Zimmer und hort Musik. Vor kurzem wurde seine Medikamentenkombina-
tion verandert, und seither leidet er unter Ubelkeit und Erbrechen. Aufgrund dieser unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen fuhlt er sich zuhause und in der Nahe eines Badezimmers am sichersten.
Dennoch sucht er derzeit eine neue Stelle, da ihm die letzte Anstellung als Kuchenhilfe in einem Re-
staurant gekundigt wurde, nachdem er seinen Vorgesetzten Uber seine HIV-Infektion unterrichtet
hatte. Er glaubte, dass er zur Auskunft verpflichtet sei, obwohl er vor der Medikamentenumstellung
voll leistungsfahig gewesen ist. Zurzeit ist die Stellensuche wegen seines Allgemeinzustandes aber
sehr schwierig. Mohossa wirde gerne in sein Herkunftsland zurlckkehren, denn sozial hat er keine
Verpflichtungen mehr, nachdem ihn seine Schweizer Frau nach Bekanntwerden der HIV-Infektion
verlassen hat und sich scheiden lassen mdchte. Da er erst wenige Jahre mit ihr verheiratet ist,
firchtet er nun, seine Aufenthaltsbewilligung zu verlieren. In seinem Heimatland gibt es laut Recher-
chen seiner Betreuerin bei der lokalen Aidshilfe keine Mdglichkeit flr eine antiretrovirale Therapie.
Deshalb bewegt er sich emotional zwischen pharmazeutisch bestimmtem Leben in der Schweiz und
sozial erhofftem Leben in Afrika.

Nach Mohossa's Einschétzen sind afrikanische Manner ziemlich ignorant was die Verwendung von
Praservativen angeht, allerdings kann er nicht sagen, mit welchen Uberzeugungsstrategien diese
Manner in bezug auf die HIV-Pravention angegangen werden sollten. Ebenso ist es schwierig,
Afrikanerlnnen den Begriff "HIV-positiv" aus medizinischer Sicht zu erlautern, denn ein Virus, das
uber lange Zeit keine dusseren Krankheitszeichen mit sich bringt, wird kaum als Ursache einer
schweren Krankheit verstanden.

Mohossa hat sich auf Anfrage einer Aidshilfemitarbeiterin bereit erklart, im Rahmen einer Schulung
eines Mediatorinnen-Projektes von seiner HIV-Infektion zu berichten. Dies war flir ihn das erste mal,
dass er offentlich und auch vor Afrikanerinnen von seiner HIV-Ansteckung berichtet. Er machte
dabei gute Erfahrungen und stiess auf Wohlwollen und Respekt. Allerdings sagte er flr eine weitere

Veranstaltung ab, die in der Nahe seines Wohnortes stattfinden sollte, denn er mdchte auf der
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Strasse nicht als HIV-positiv erkannt werden. Er selber kennt keine HIV-infizierten Afrikanerinnen,

ware aber an einem losen Kontakt interessiert, um gelegentlich telefonieren zu kénnen.

Grace (262): "Ich brauche viel Hilfe, und erhalte sie auch."

Grace wohnt seit 1999 mit ihrem Schweizer Ehemann in einer Schweizer Grossstadt. Vorher lebte
sie einige Jahre in Paris und kam aufgrund von verwandtschaftlichen Beziehungen in die Schweiz.
Sie hat aus erster Ehe zwei fast volljahrige Kinder, die nach der Heirat mit dem Schweizer Mann mit
ihr in die Schweiz zogen. Bis vor kurzem arbeitete sie im Hausdienst eines Pflegeheims. Allerdings
tauchten plotzlich starke Ruckenschmerzen auf, die sie mit ihrer kdrperlichen Arbeit in Verbindung
brachte. In einer Arztpraxis wurde sie einige Wochen mit Injektionen behandelt. Als keine entschei-
dende Besserung eintrat, wurde sie um Erlaubnis gebeten, bei ihr einen HIV-Test durchflihren zu
konnen. Dieser fiel positiv aus. Die HIV-Krankheit war noch nicht weit fortgeschritten, so dass Grace
physisch kaum etwas bemerkte. Aber der emotionale Schock sass tief, und sie hatte suizidale Ab-
sichten. Auch die Ruckenbeschwerden hielten an, obwohl noch diverse weitere Abklarungen
durchgefiihrt wurden, jedoch keine Ursache gefunden werden konnte. Zudem flhrte eine unerklar-
lich rasche Gewichtsabnahme dazu, dass Grace die Arbeitsstelle schliesslich aufgeben musste. Die
eingeleitete antiretrovirale Therapie flihrte jedoch zu keinen nennenswerten Problemen, weder mit
der Medikamenteinnahme noch mit den unerwlnschten Wirkungen. Emotional erholte sich Grace
Dank der grossen Unterstiitzung ihres Ehemannes, der ebenfalls am Gesprach teilnimmt. Sie kann
trotz reduziertem Allgemeinzustand zuhause leben und haushalten. Als Griinder und Eigentlimer
einer kleinen Firma im Sozialbereich kann er seine Arbeit weitgehend selber einteilen und Zeit mit
seiner Frau verbringen. Grace wird einmal wochentlich von einer Psychologin betreut, die ihr viel Mut
zum Weiterleben gibt. Auch vom behandelnden Arzt berichtet sie aufmunternde Worte, die ihr
geholfen haben.

"La vie ne s'arréte pas la. Ce n'est pas parce que tu as le HIV que tu dois mourir tout
de suite. Non ce n'est pas ¢a. Il faut aussi lutter contre ton corps toi-méme et puis vi-

vre comme tu vivais avant en prenant les médicaments."

Zudem findet Grace emotionale Hilfe in einem Gesprachskreis mit Frauen ihres Heimatlandes. So
wurde sie wahrend ihres Spitalaufenthaltes von einem Gruppenmitglied besucht. Wahrend des Ge-
sprachs im Spital stellte sich heraus, dass auch dieses Gruppenmitglied HIV-positiv ist, in der Grup-
pe bislang aber nichts gesagt hatte und niemand etwas bemerkte, weil bei ihr keine dusseren Zei-
chen sichtbar waren. Nun war der Zeitpunkt fiir diese Frau jedoch gekommen, gemeinsam mit Grace

in der Gruppe von der Krankheit zu berichten. Die Unterstiitzung der Gesprachsgruppe ist weiterhin



191

sehr gut. Auch ihre beiden Kinder hat Grace informiert und auf HIV testen lassen. Beide sind HIV-
negativ. Deshalb ist sie umso mehr bemiiht, vor allem ihren Sohn, der im Teenageralter ist, immer
wieder zur Vorsicht zu ermahnen und bittet ihn, ein Kondom bei sich zu tragen. Zudem weiss
Grace's Schwester in der Romandie von der Krankheit. Grace mdchte diesen informierten Kreis
nicht ausweiten, damit sich in den Familienbeziehungen mdglichst wenig &ndert. Kurz nach der
Diagnosemitteilung schlug Grace ihrer Familie vor, dass sie alleine wohnt, um niemanden

anzustecken:

"Au départ, j'ai demandé a mon mari qu'avec une telle maladie comme ¢a, il ne faut
plus que j'habite avec vous. Il faut habiter toute seule pour ne pas contaminer. Il m'a

dit que c'est pas comme ¢a que ¢a se contamine.”

Dank der informierten Entscheidung des Ehemannes, sich nicht zu trennen, ist die Familie zusam-
men geblieben. Aber Grace legt Wert darauf, dass ihre Kinder und ihr Mann gelegentlich wieder
einen HIV-Test machen, um sicher zu sein, dass nichts passiert ist. Und mit ihnrem Ehemann hat sie
vor einigen Jahren die sexuelle Beziehung beendet, da sie zu grosse Angst hat, ihn auch trotz Kon-

domgebrauch anstecken zu kdnnen.

Gentille (27Aa): "In meinem Leben ist fast alles normal."

Gentille lebt mit ihrem Schweizer Ehemann und den drei schulpflichtigen Kindern in einer Schweizer
Grossstadt. Ihr Mann ist fir eine humanitére Organisation tatig, und sie selber ist neben der Arbeit
als Hausfrau und Mutter gelegentlich als Ubersetzerin fiir Afrikanerinnen im Asylverfahren tatig.
Aufgrund der verschiedenen Auslandeinsatze ihres Ehemannes reiste Gentille mit ihm mit, bevor die
Kinder schulpflichtig wurden. So gebar sie die ersten beiden Kinder in Afrika, das dritte dann in der
Schweiz. Bei allen drei Kindern war sie bereits HIV-positiv — die Diagnose erhielt sie 1989 im
Rahmen der ersten Schwangerschaft — und alle drei sind ohne Kaiserschnitt und HIV-negativ zur
Welt gekommen. Bei den ersten beiden wusste sie noch kaum, was Aids ist, und so erhielten weder
sie noch ihre Kinder irgendwelche medikamentosen Therapien. Beim der dritten Schwangerschaft
wurde ihr dringend ein Kaiserschnitt empfohlen, aber sie winschte eine Spontangeburt. Das Baby
erhielt jedoch nach der Geburt eine prophylaktische medikamentose Therapie. Ausserhalb der enge-
ren Familie und des Behandlungsteams weiss niemand von der HIV-Infektion, und das soll auch so
bleiben, denn Gentille mochte weder in der Nachbarschaft noch bei Afrikanerlnnen — mit denen sie
allerdings wegen Zeitmangels nur wenig Kontakte pflegt — ins Gerede kommen. In der Schweiz -
und in Afrika noch verstérkt — hat die HIV-Infektion den Charakter einer "maladie sale", die auch mit

der Pest in Verbindung gebracht wird und das Selbstwertgeflinl einschrankt:
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"La personne n'a plus d'estime déja de soi méme, mais aux yeux des autres non plus."

Die HIV-Infektion hat fiir Gentille allerdings seit einigen Jahren nur noch einen marginalen Stellen-
wert in ihrem Leben, denn sie nimmt in Absprache mit dem behandelnden Arzt seit vier Jahren

keinerlei Medikamente mehr.

"Je vis normalement, je mange de tout, je bois de tout, j'ai une vie normale, je n‘ai pas
de restrictions sur quoi que ce soit. Méme au niveau des médicaments, je peux pren-
dre d'autres médicaments, ce qui n'est pas le cas quand on suit une trithérapie parce
qu' il y a des médicaments qui ne correspondent pas. La je peux prendre n'importe

quel antibiotique, n'importe quel médicament comme une personne séro-négative."

Wahrend drei Jahren hatte Gentille zuvor rund 15 Tabletten taglich eingenommen. Ausschlaggebend
fir das Absetzen der Medikamente war, dass eine Tablette nicht mehr produziert wurde und ihr
deshalb die Einnahme eines Sirups verschrieben worden war. Dieser hatte einen schrecklichen
Geschmack, und beeintrachtigte das Schlucken. Sie horte mit der Einnahme auf, wahrend sie zwei
Wochen in Afrika im Urlaub weilte. Seit zwei Jahren ist nur noch einmal jahrlich eine arztliche Kon-
trolle nétig. Insgesamt hatte Gentille immer einen &usserst stabilen Krankheitsverlauf, den sie mit der

Stabilitat in ihrer Familie sowie mit viel Gliick im Leben verbindet.

Michelle (28Bb): "Nach einer schwierigen Vergangenheit geht es mir und meiner Familie nun
sehr gut."

Michélle weilte bereits in den 1960er Jahren fur eine Ausbildung im Sozialbereich in der Schweiz.
Hier lernte sie auch ihren ersten Ehemann kennen, mit dem sie danach in ihr gemeinsames Heimat-
land zurlickkehrte. Im Jahr 1986 erkrankte er schwer, und als hoherer Regierungsbeamter hatte er
die Maglichkeit, aufgrund der kolonialen Vergangenheit des Landes in eine europaische Hauptstadt
zur medizinischen Abklarung zu fliegen. Michélle erkundigte sich telefonisch, ob er Aids hatte —
diese Krankheit war ihr damals bereits bekannt. Die Nachricht uber seine Aids-Erkrankung war ein
grosser Schock. Sofort dachte sie auch an ihre eigene Situation, und fir die Abklarungen musste sie
ebenfalls nach Europa reisen und die drei kleinen Kinder bei einem Kinderméadchen zuriick lassen.
In Europa erfuhr sie dann von ihrer eigenen HIV-Seropositivitat. Nach einigen Monaten kehrte sie mit
ihrem Ehemann wieder nach Afrika zurlick, wo er wenige Tage spéter starb. In den darauffolgenden
Jahren erlebte sie grosse Unterstlitzung in einer Selbsthilfegruppe mit anderen HIV-positiven Frauen
und einem Mann. Heute sind alle diese rund zehn Personen tot. Nur zu einer Frau, die mittlerweile in
Paris lebt, pflegt sie per e-mail noch Kontakt. Mitte der 1990er Jahre musste Michelle vor dem
Birgerkrieg in ihrem Heimatland fliehen. Dank ihren friiheren Beziehungen zur Schweiz konnte sie

die Kinder bereits vor Kriegsausbruch hierher schicken. Sie selber kam wenig spéater in der Schweiz
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an. Vor funf Jahren lernte Michélle ihren jetzigen Ehemann kennen, den sie als ,exceptionellement
gentil* bezeichnet. Sie erzahlte ihm zu Beginn der Beziehung von ihrer Krankheit, und sie wollte,
dass er mit zur HIV-Sprechstunde kommt, um sich zu informieren und auch testen zu lassen. Da
sein Test HIV-negativ ausfiel und sie selber bei sehr guter Gesundheit ist, sprechen sie kaum Gber
Aids. Den Kindern erzahlte sie nach und nach von ihrer Krankheit, obwohl sie kaum je Krankheits-
zeichen hatte. In Gesprachen mit ihren mittlerweile erwachsenen Kindern, die alle in derselben Stadt
wohnen, fordert sie das eigenverantwortliche Verhalten in sexuellen Belangen. Bei ihrem alteren
Sohn hat es jahrelang gedauert, bis er zum Test ging. Der zweitalteste liess sich vor der Hochzeit
testen, und ihre Tochter hat keine Sexualkontakte, sie raucht und trinkt nicht. Aufgrund dieses
Lebenswandels sieht Michélle bei ihr keine Gefahr flr eine HIV-Ansteckung. Ende der 1990er Jahre
reiste Michélle wieder in ihr Heimatland, um Frieden zu schliessen mit ihrer vom Birgerkrieg geprag-
ten Vergangenheit. Heute engagiert sich Michelle gelegentlich wahrend ihren Ferien in ihrem Hei-
matland fur die HIV-Pravention, beispielsweise gibt sie ihren Kindern Kondome mit, die sie in den

Discos verteilen kdnnen:
,Les enfant doives donner 'example*.

Michelle hat ihr Leben seit der HIV-Diagnose entscheidend veréndert. Sie achtet auf ihre Gesund-
heit, und da ihr Mann Ermé&hrungsberater ist, hilft er ihr mit einer vitaminreichen Nahrung. Seit eini-
gen Monaten trinkt sie taglich Aloé Vera Sirup, ein Mittel das in ihrem Heimatland fir eine gute
Wundheilung beniitzt wird, indem man es Uber die Wunden traufelt. Michélle nimmt zwar seit 1998
die antiretroviralen Medikamente, auch wenn sie sich anfanglich gegen die vielen Tabletten straubte.
Sie ist gespannt, ob sich die Zahl der CD4-Zellen aufgrund der Aloé Vera Therapie verbessert. lhr
Arzt glaubt entgegen Michélle's Uberzeugung nicht an einen positiven Effekt. Neben dieser Alter-
nativtherapie gibt Michélle auch ihr Bauprojekt in ihrem Heimatland viel Kraft. Auf dem grossen
Gelande ihres verstorbenen Ehemannes will sie einen Komplex bauen lassen mit Zimmern fir Stu-
dentlnnen, ein Rekreationshaus, Platz fir Aids-Waisen etc. Sie mochte dann mit ihrem Ehemann im
Sommer in der Schweiz und im Winter in Afrika leben.

Auch in ihrem christlichen Glauben findet Michélle Halt. Jeden Montag treffen sich in ihrer Wohnung
ein paar Personen zu einer ,cellule de priere”, und auch ihre Erwerbsarbeit in einer sozialen Institu-
tion sieht sie im religiosen Sinn als "travail pour le ciel.“ Zudem hat sie zu einer Pflegefachfrau aus
ihrem Heimatland, die in der HIV-Sprechstunde arbeitet, Vertrauen gefasst, auch wenn es zu Beginn

etwas unangenehm war, mit einer "compatriote” tiber Aids zu sprechen.
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Margret (30Dd): "Mit einer HIV-Infektion kann ich vorlaufig bleiben, ohne hatte ich sofort
gehen miissen."

Margret wurde bereits als 1A portratiert. Als ihr Touristenvisum ablief und sie nach Afrika
zurlickkehren sollte, beantragte sie ohne Wissen der Ordensschwester Asyl an einer Schweizer
Aufnahmestelle. Sie erhielt jedoch kurzerhand den Nichteintretensentscheid und fand daraufhin
kurzfristig bei einer Asylorganisation ein Dach Uber dem Kopf. Wenige Tage spater tauchten akute
gesundheitliche Probleme auf, die eine notarztliche Behandlung erforderten. Es stellte sich heraus,
dass Margret HIV-positiv ist. Fir Margret war das ein Schock, und sie dachte an einen Suizid, denn
sie kannte die Ausgrenzung von Aidskranken in ihrem Heimatland, und sie fiirchtete ein ahnliches
Schicksal in ihrer Situation in der Schweiz. Durch diese HIV-Diagnose gerieten die Ruckkehrplane
durcheinander, weil Margret in ihrem Heimatland keinen Zugang zu der in der Poliklinik eingeleiteten
antiretroviralen Aids-Therapie erwarten konnte. Sie erhielt unter anderem auch dank der Unter-
stutzung eines unentgeltlichen Rechtsdienstes flr 12 Monate ein Bleiberecht (Ausweis F), bis sich
ihre Krankheitssituation stabilisiert hatte. Durch die gute Unterstitzung in der Poliklinik, von der Or-
densschwester sowie einer Vertreterin einer Asylorganisation verflichtigten sich die suizidalen Ge-
danken. Dazu trug auch bei, dass sie durch den Besuch in der Baptistengemeinde ihren Glauben
aktiv leben kann. Margret begann auch wieder taglich in der Bibel zu lesen. Erzahlen mochte sie
jedoch ausser ein paar wenigen Personen niemandem von ihrer Erkrankung — zu gross waren die
Scham und die Angst vor Ausstossung. Erstaunlich schnell pendelten sich ihr soziales Leben und
die neue Medikation ein. Aufgrund der Zuordnung des Asylwesens wohnt sie nun in einer mittel-
grossen Stadt in einem Asylzentrum. Die Wochenenden verbringt Margret weiterhin bei der Ordens-
schwester. Durch diesen Rhythmus hat sich eine hohe Stabilitat in ihrem Alltag ergeben. Allerdings
bleibt die Spannung firr das Leben "zwischen den Kontinenten" bestehen. Um die medikamentdse
Therapie weiter zu stabilisieren, und weil in ihrem Herkunftsland eine geeignete Therapie noch
immer nicht zuganglich ist, wird ihr im Winter 2005 erneut ein Bleiberecht flr 12 Monate gewahrt.

Gruppe C: Personen ohne vorab festgelegten Bezug zu HIV/Aids

Melwe (4D): "Un coup - une capote; une capote — un coup"

Melwe weilt flr einige Monate als Austauschkinstlerin Malerin und "Comédienne" in einer grosseren
Schweizer Stadt. Wahrend ihres Aufenthaltes entsteht der Kontakt zur lokalen Aidshilfe, so dass sie
ihr in Afrika einstudiertes Praventions-Puppentheater auch hier auffihren kann. Seit Ende der
1980er Jahre arbeitet sie in ihrem Heimatland, aber auch in Frankreich mit psychisch kranken
Kindern und Jugendlichen und gelangte durch die zunehmende Aidsproblematik in ihrem Heimatland

zum Engagement in der HIV-Pravention. Vor allem der jugendliche Drang nach Sexualitat macht ihr
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Sorgen, denn die Neugierde nach Sex lasst sie den Schutz meistens vergessen oder ignorieren. Sie
ist Uberzeugt, dass die Pravention gerade bei Jugendlichen durch den bildlichen Ausdruck deutlich
an Attraktivitat gewinnt. Dazu gehort, dass zentrale Botschaften wie beispielsweise das Kondom auf
dem Penis benannt und gezeigt werden. Im Theater bietet sich ein spielerischer Umgang damit sehr
gut an, beispielsweise eine Holzattrappe, die durch ein Loch im Stoff hervorbaumelt, und der durch

verschiedene Spiele ein Kondom tibergezogen wird. Ihre pragnant formulierte Devise lautet dann
"Un coup — une capote; une capote — un coup.”

Diese Botschaft, welche die konsequente und einmalige Verwendung des Kondoms verbreitet, wird
wahrend des Theaterstiicks wie ein Refrain wiederholt. Solche Inszenierungen sprechen die Zu-
schauerlnnen aufgrund von Malwe's Erfahrung sehr gut an. Sie spricht in inrem Stiick auch den HIV-
Test an und lasst dann das Publikum mitdiskutieren, ob ein Test bei einem bestimmten Verhalten
einer Theaterfigur angezeigt ist oder nicht. Die lokale Aidshilfe bat Malwe aufgrund dieser Erfah-
rungen und ihrer in die Schweiz mitgebrachten Utensilien, in zwei Schweizer Stadten eine Auffih-
rung zu veranstalten. lhre Erfahrung dabei:

"Les Suisses sont un peu timide. Ils ne pose pas des questions."

Alice (18R): "Wir brauchen weniger Forschung und mehr Taten."

Alice ist Religionswissenschafterin und arbeitet fir einige Jahre in der Schweiz bei einer Orga-
nisation, die sowohl in Afrika und anderen Kontinenten Entwicklungsarbeit leistet als auch in der
Schweiz den Austausch zwischen den Kulturen aktiv fordert und dazu Vertreterinnen von Landern
des SUdens zur Mitarbeit in der Schweiz einladt. Sie wurde durch die hohe HIV-Pravalenz in ihrem
Heimatland im stdlichen Afrika zum Thema HIV/Aids sensibilisiert. Da sie nur fiir einige Berufsjahre
in der Schweiz weilt, liegt ihr die Verbesserung der HIV/Aids-Versorgung in ihrem Heimatland
besonders am Herzen, und dazu engagiert sie sich in der Kampagne "Afrika braucht Medikamente —
jetzt", die von den beiden kirchlichen Entwicklungshilfeorganisationen HEKS'70 und Bethlehem
Mission Immensee'”! initiiert wurde. Diese Kampagne hat zum Ziel, dass die Schweizer Regierung,
die Pharmaindustrie und die Kirchen finanziell, patentrechtlich und kirchenpolitisch die Situation der
Aidskranken in Afrika generell und den Zugang zu Medikamenten im speziellen verbessern. Im Ge-
sprach spirt man die Ungeduld von Alice, dass es viel mehr Aktion brauche und weniger Studien,
weshalb sie auch nur zogerlich am Interview teilgenommen hat. Alice wurde im Zuge ihres

Engagements von Afrikanerlnnen in ihrer Region zu HIV/Aids angesprochen, und so entwickelte sich

170 HEKS: Hilfswerk der Evangelischen Kirchen Schweiz, www.heks.ch (Zugriff am 3. Mai 2005)

71 www.bethlehem-mission.ch (Zugriff am 3. Mai 2005)
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allmahlich eine Form der Mediatorinnen-Arbeit, die sie im semi-offiziellen Rahmen ausiibt. Sie sorgt
sich dabei vor allem um das Gesprach zwischen Jugendlichen und deren afrikanischen Eltern, denn
hier ist ihr die Kommunikation zu HIV-relevanten Themen durch die langjahrige Tabuisierung von
Aids und Sexualitat besonders wichtig. Durch ihre spontane und kommunikativ starke Umgangsform
erreicht Alice, dass das Eis rasch gebrochen ist, und dass ein Gesprach iiber die Angste und Be-
durfnisse der Eltern stattfinden kann. Dies wiederum bringt ihr einen Erfahrungsschatz fir ihr Pra-

ventionsengagement nach inrer Ruckkehr in ihr Herkunftsland.

Phil (34li): "Ich beginne einfach uiber Aids zu reden."

Phil weilt als Tourist fur drei Monate in der Schweiz. Er hat in seinem Heimatland Schweizerlnnen
kennen gelernt, die in einem Entwicklungsprojekt arbeiteten und ihn einluden, sich in der Schweiz
nach dem Aids-Tod seiner Ehefrau zu erholen. Er hat sie rund um die Uhr zuhause gepflegt und
zusétzlich mit seiner Mutter fur die zwei schulpflichtigen Kinder gesorgt. Dafiir erntete er in der
Nachbarschaft wenig Verstandnis, weil die Ausgrenzung von Familien mit Aidskranken die Norm ist.
Aber die hausliche Pflege und die Hilfe, die von einer Missionsstation aus geleitet wurde, half ihm,
die Aufgabe so gut als mdglich zu bewaltigen. Die Kinder besuchen die nahe gelegene Missions-
schule und sind auch jetzt wahrend seines Aufenthaltes in der Schweiz gut versorgt. Nach seiner
Rickkehr mdchte er moglichst viel Material zu Aids mit nach Hause nehmen, um mit neuer Energie
in der Aidspravention zu arbeiten. Phil ist in einem religios und politisch liberalen Elternhaus auf-
gewachsen, und er ist seit Kindheit durch die lokale katholische Missionsstation und —schule mit der
westlichen Denkweise vertraut. Der Priester und die Ordensschwestern unterstiitzten ihn sehr,
indem sie sich solidarisch zeigten mit ihm. Auch wurde in der Schule seiner Kinder uber Aids ge-
sprochen, denn sie sind langst nicht die einzigen, die von Aids in der Familie betroffen sind. Diese
Unterstutzung half Phil sehr, so dass er nicht fur alle Arbeit alleine aufkommen musste, denn die
Pflege seine Frau war bereits anstrengend genug. Es grenzt an ein Wunder, dass Phil selber und
seine zwei Kinder nicht HIV-infiziert sind. Zwar hat die Missionsstation entgegen der katholischen
Empfehlung Kondome gratis zur Verfiigung gestellt, aber Phil sagt ehrlich, dass er all die Jahre nicht
immer konsequent war im Kondomgebrauch. So wurde seine jlngere Tochter geboren, als seine
Frau bereits die HIV-Diagnose hatte. Dieses Glck ist flr ihn heute eine weitere Motivation, sich in
der Aidspravention zu engagieren. Das tut er auch wahrend seines Schweizer Aufenthaltes, in dem
er spontan dunkelhdutige Menschen vor allem in Bahnhoftreffpunkten anspricht und tber Aids und
seine Erfahrungen mit seiner verstorbenen Ehefrau zu reden beginnt. Dabei stdsst er mehrheitlich
auf positive Reaktionen, denn die angesprochenen Personen hatten offenbar noch kaum je Gele-

genheit, so offen und konkret mit jemandem uber HIV/Aids zu sprechen.
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Cyril (36Jj): "Die jungen Afrikaner sind anders. Sie unterwerfen sich nicht dem
Machogehabe."

Cyril studiert politische Wissenschaften in der Schweiz, da eine seiner Schwestern ebenfalls in der
Schweiz lebt. Familidr und auch an der Universitét fuhlt er sich sehr gut integriert. Das Interview hat
ihn erneut aufmerksam gemacht, wie aktuell das Thema noch immer ist. Mit ungefahr 10 Jahren hat
er durch einen Werbespot erstmals bewusst von Aids/HIV gehdrt. Das Thema hat in sehr interessiert
und war mit einer Mischung von Neugierde und Bedrohung verbunden. Danach hat er sich aktiv bei
lokalen Organisationen informiert. Spater, als er in einer grosseren Stadt wohnte, ist er aus eigener
Initiative in Spital gegangen, um zu sehen, wie es erkrankten Menschen geht. Er habe die Leute
beobachtet, allerdings ohne sie anzusprechen, da er dies unangebracht fand. Konkrete Berlhrungs-
punkte zu HIV/Aids gab es in seinem Leben bislang aber nicht. Deshalb weckte das Interview das
frihere Interesse am Thema.

Er kann sich fiir seine Landsleute in der Schweiz durchaus ein Engagement in der Aidspravention
vorstellen und auch im Zuge des Interviews mit verschiedenen Personen tber HIV/Aids zu sprechen
begonnen. Er betont, dass dabei heute andere Akzente gesetzt werden mussten als friiher, denn die
afrikanischen Frauen und Madchen emanzipieren sich sowohl auf dem afrikanischen Kontintent als
auch in der Schweiz zunehmend. Sie Uberlassen z. B. die Schwangerschaftsverhitung nicht den
Mannern, da sie wissen, dass dies in ihrem eigenen Interesse liegt. Auch sonst unterwerfen sie sich
nicht mehr dem traditionellen "Machogehabe"” und entscheiden in sexuellen Belangen immer
haufiger eigenstandig. In Bezug auf die HIV-Prévention bei Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz
ist es am wichtigsten, dass man mittels direkter zwischenmenschlicher Kontakte an die Leute heran
geht. Dies habe zweifelsohne die grosste Wirkung bei Frauen und bei Mannern und ganz besonders
in gemischten Gruppen. In solchen Treffen kann zwar heute oft schon besser miteinander Uber
sensible Themen gesprochen werden als noch vor zehn Jahren, aber dennoch braucht es eine gute
Moderation. Diese Aufgabe konnte er sich aufgrund seiner Erfahrungen und seiner Fahigkeiten gut

vorstellen.

Margret (1A): "Das Kondom ist nicht a la mode."

Margret erzahlt, dass sie mit einem Touristenvisum einem Schweizer Mann in die Schweiz gefolgt
ist. Allerdings erweisen sich seine Versprechungen, bei ihm leben zu konnen, als Luftblase, so dass
sie sich um eine neue Bleibe kimmern muss. Sie gelangt an eine Baptistengemeinde, deren
religiose Ausrichtung sie bereits in ihrem Heimatland kannte und knipft einige Kontakte. Ebenso gibt
ihr jemand eine Visitenkarte einer Schweizer Ordensfrau, die selber viele Reisen in zahlreiche

afrikanische Lander unternommen hat, und die sich immer wieder um "gestrandete" Afrikanerinnen
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in der Schweiz kiimmert. Margret kann wahrend der Visa-Giiltigkeitsdauer bei der Ordensfrau blei-
ben und kiimmert sich derweil vor allem um den Haushalt. Es zeichnen sich jedoch keine Mdglich-
keiten ab, dass Margret in der Schweiz bleiben kann. So hilft die Ordensschwester Margret bei der
Beschaffung eines Riickflugtickets. Dabei nimmt sie auch Kontakt mit der zustandigen Botschaft auf,
um eine Verlangerung der Papiere von Margret zu ersuchen, bis alles fiir die Rlckkehr geregelt ist.
Angesichts dieser turbulenten Zeit ist das Thema HIV/Aids fiir Margaret nicht vordergriindig. Nach-
dem sie das nicht in Erfillung gegangene Heiratsversprechen des Schweizer Mannes weggesteckt
hat, mochte sie dennoch in der Schweiz bleiben und hier heiraten.
"I want a coffee baby — white and black together.”

Dass bei einer neuen Partnerschaft ein HIV-Test angezeigt ist, betont sie zwar, aber aus den Worten
von Margret wird deutlich, dass dem konsequenten Schutz vor einer HIV-Ansteckung der innige
Wunsch nach Bindung und Familie entgegensteht.

Aids hat in der Wahrnehmung von Margret nicht vornehmlich mit Sex zu tun, sondern mit einem
Erlebnis in ihrer Familie. Ihr Bruder hatte in ihrer afrikanischen Heimatstadt einen Autounfall und
brauchte Blutkonserven. Deshalb wurde den Familienangehdrigen empfohlen, ihre Blutgruppen tes-
ten zu lassen, damit es bei Blutgruppen-Komptabilitat dem Bruder transfundiert werden konnte. Zu-
erst wurde das Blut eines anderen Bruders getestet, und weil dies kompatibel war, ging Margret
selber nie zum Test. Wenn jemand HIV-infiziert ist, so denkt Margret als erstes daran, dass niemand

in der Familie Blut geben wollte. Und das bedeutet fiir sie eine Familie, die nicht fiireinander da ist.

Michel (2B): "Das Kondom ist eine Notbriicke Uiber einen reissenden Fluss."

Michel arbeitet seit 6 Jahren als katholischer Pfarrer in einer kleineren Gemeinde in der Deutsch-
schweiz. Zuvor studierte er Theologie in Fribourg. Er ist weiterhin mit Landsleuten in der Romandie
im Kontakt. Zur Information an die gesamte Gruppe seiner Landsleute aus dem frankophonen afri-
kanischen Land gibt eine kleine Redaktionskommission regelmassig ein Heft heraus, in dem Uber
verschiedene Themen informiert wird. Zufalligerweise war das letzte Heft vor der Interviewdurch-
fihrung dem Thema HIV/Aids gewidmet, weil in Michel's Heimatland ein Dokument zu HIV/Aids
publiziert wurde, das die Redaktionsgruppe den Landsleuten in der Schweiz naher bringen wollte.
Anlass war vor allem die hohe HIV-Pravalenz im Heimatland. Als Redaktionsmitglied hat sich Michel
in dieses Dokument und in die Materie HIV/Aids eingelesen. Er schlussfolgert, dass die Aids-
Ausbreitung in seinem Heimatland eine Kombination verschiedener wichtiger Faktoren ist: Bildungs-
mangel, reservierte Haltung der vorwiegend katholischen Bevdlkerung zu sexuellen Belangen, Zu-
rickhaltung der katholischen Kirche zur Verwendung des Kondoms, materielle, finanzielle und intel-

lektuelle Armut, die Kriegsvergangenheit seines Landes sowie der Widerstand in der Bevdlkerung
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gegen das Kondom als eine Intervention der Weissen zur Einddmmung der schwarzen Bevélkerung.
All diese unterschiedlichen Faktoren flihren dazu, dass eine Verhaltensanderung im Alltag nur sehr
schleppend vorankommt. Die Situation von Michel's Landsleuten in der Schweiz ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die allermeisten tber eine Schulbildung verfigen und er meint, dass sie zu 90 % uber
Aids Bescheid wissen. Deshalb stellt sich eher die Frage, wie dieses Wissen zu einem sicheren

Sexualverhalten bezlglich einer HIV-Ansteckung fiihrt. Michel stellt dazu fest:

"Aprés que la personne aie fait I'expérience elle-méme c’est seulement a ce moment
la que la personne peut étre a 100% consciente de la réalité du danger de la chose.
Donc, comment on peut faire I'expérience si on arrive a attraper le SIDA, c’est déja
trop tard. Sion attrape le SIDA soi-méme, c’est trop tard pour en faire I'expérience.”

Konkrete Diskussionen zu HIV/Aids bei seinen Landsleuten in der Schweiz kennt Michel allerdings
zu wenig, um genauer beurteilen zu konnen, wie sich diese Erfahrungen in der Schweiz zeigen.
Auch kennt er die aktuellen Mediatorlnnen-Projekte AFRIMEDIA und Multicolore nicht. Das
herausgegebene Heft war eher dazu gedacht, die bioemedizinischen und epidemiologischen Fakten
zusammen zu fiihren, die dank der entsprechenden Bildung der Leserschaft verstanden werden

kénnen. Das Heft tragt laut Michel auch zur Enttabuisierung von HIV/Aids in der Schweiz bei.

Michel dussert sich auch zur Haltung der katholischen Kirche und deren Haltung zu Aids, bzw. zur
Aidspravention. Er meint, dass die katholische Kirche die Liebe wie einen breiten Fluss darstelle,
dem man folge, und dem man treu bleibe. Jedoch gebe es Momente im Leben, wo man eine
Notbriicke brauche, weil man dem Fluss nicht treu folgen konne. Flr solche Situationen sei das
Kondom gedacht. Die katholische Kirche schiitzt das Leben entlang des Flusses der Liebe, das
heisst vor allem Unterstltzung der Familien, Bekdmpfung der Armut und Férdern der Schulbildung,
damit die Notbriicke mdglichst nicht benltzt werden muss. Allerdings ist sich Michel sehr wohl
bewusst, dass verschiedenste Lebensumstande diese Brucke erfordern. Mehrmals erwahnt er dazu
die Prostitution, die ein standiger Begleiter ist in Zeiten des Krieges und der Armut. Aufgrund der
nicht verfigbaren Kondome in diesen Situationen vermutet er, dass sich seine HIV-infizierten
Landsleute vor allem in Afrika und auf den langen Migrationswegen in die Schweiz angesteckt ha-
ben. Die andern Landsleute, die sich in der Schweiz mittlerweile etabliert haben, verfugen zwar Uber
gegnugend Wissen, um sich nicht anzustecken, allerdings fehlt ihnen vermutlich der praktische
Umgang mit dem Kondom (Handhabung, Gleitmittel etc.), wenn sie denn die erwahnte Notbriicke
besteigen. Michel kennt keine HIV-infizierten Afrikanerinnen in der Schweiz, aber falls er jemandem
begegnen wirde, so stiinde die Art der Ansteckung nicht im Zentrum, sondern die Tatsache, dass

dieser Mensch an einer schweren Krankheit leidet und seine Tage gezahlt sind. Wie bei jeder
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kranken Person wirde er — ganz im Einklang mit dem barmherzigen Samariter — den Leidensweg

dieser Person begleiten.

Pierre (7G): "Das rosarote Kondom in STOP AIDS ist ein guter Blickfang."

Pierre lebt seit einem Jahr im Asylzentrum, das er als "Endstation” nach einer langen Reise
bezeichnet. Das Abwarten und die grosse Langeweile zermirben ihn. Er pflegt wenige Kontakte im
Asylzentrum, Abwechslung findet er im Internet, zu dem er in einer nahe gelegenen Universitat
Zugang hat. Pierre hat sich bislang noch wenig Gedanken zu HIV/Aids gemacht und nur am
Fernsehen einige Diskussionen uber Aids gesehen und einige Kampagnen im Wohnquartier erlebt.
Freunde von ihm haben aktiv an solchen Kampagnen teilgenommen und Broschuren, Video-
kassetten und Praservative verteilt. Aber Pierre hat diese Mitarbeit nie interessiert. Dennoch dussert
er sich dezidiert zur Ignoranz des Kondoms unter seinen jungen Kolleginnen und Kollegen im

Heimatland. Das macht ihn sehr traurig:

"Die Jungen sind die Zukunft, und wenn sie nicht aufpassen, sind wir in Zukunft alle

angesteckt."

Zwar sind Kondome in den Stadten seines Landes verfligbar, aber sie werden nicht verwendet aus
Faulheit, Unlust oder Unfahigkeit des technischen Umgangs. Da die Krankheit vor allem sexuell
Ubertragbar ist, wird eine Ansteckung in der islamischen Religion als schlechter Lebenswandel ange-
sehen, und vorwiegend mit dem Besuch bei einer Prostituierten in Verbindung gebracht. Und
deshalb spricht man besser nicht davon. Allerdings sollte die Religion laut Pierre nicht mit Aids

verknUpft werden, denn Aids betrifft alle, unabhéngig von der Religionszugehdrigkeit.

In seiner muslimischen Familie war ein Gesprach tber HIV/Aids nie méglich. Pierre weiss denn auch
nicht, wie seine Eltern Gber Aids informiert sind und was sie dazu wissen. In seinem Heimatland gab
es zwar Aidskampagnen, aber das war nie ein Thema zuhause. In der Schweiz kann er sich an
Plakate der Stop Aids Kampagne in der Stadt erinnern, allerdings nicht an das Sujet, aber an das
Wort STOP AIDS, wobei er besonders das rosarote Kondom im 'O' erwahnt, das fur ihn ein guter
Blickfang war.

Pierre weiss, dass man sich als Asylbewerber nicht auf Aids testen lassen muss, und dass es
bislang noch keine Heilung gibt. Vielmehr als Aids beschaftigt ihnn aber das weitere Leben in der
Schweiz, bzw. die drohende Ruckkehr in sein Land.

Raymond (8H): "Ich bin nicht gestorben nach dem HIV-Test."
Raymond ist der Zimmernachbar von Pierre und ebenfalls Asylbewerber. Er spricht recht offen Gber

Aids und erzahlt sofort, dass er kein Problem habe, Uber dieses Thema zu erzahlen. Bereits Ende
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der 1980er Jahre hat es in seinem Heimatland Aids-Kampagnen gegeben, und heute engagiert sich
auch die Préasidenten-Gattin fur die Aids-Pravention. Raymond hat in seinem Heimatland auf eigene
Initiative einen HIV-Test gemacht, ohne dass er sich krank fiihlte. Das hat ihn grosse Uberwindung
gekostet, und die 3 bis 4 Tage Wartezeit danach waren schlimm, aber er hat es berlebt, und das
negative Ergebnis hat ihn sehr erleichtert. Aber meistens machen die Leute den Test erst, wenn sie
sich krank flihlen. Er empfiehlt allen einen Test, "qui en ont besoins." Er weiss auch um die
Mdglichkeiten, wenn er hier im Asylzentrum einen Test machen mochte. Dies hat er an einer Aids-
Veranstaltung in einem friheren Asylzentrum gelernt. Raymond weiss auch um andere sexuell
Ubertragbaren Krankheiten, allen voran Syphilis, aber der grosse Unterschied besteht fur ihn darin,
dass Aids nicht heilbar ist. Bei Syphilis geht er davon aus, dass nach einer Therapie von drei bis
sechs Monaten alle Krankheitszeichen vorbei sind. Raymond spricht insgesamt sehr offen tber Aids
mit anderen Asylsuchenden und konnte sich gut vorstellen, in einem Mediatorlnnen-Projekt, von
dem er Uber einen Kollegen gehort hat, mitzuarbeiten. Er kann sehr offen tber das Thema und auch
uber den Kondomgebrauch sprechen, was ihm sicherlich flr diese Arbeit zugute kame. Er betont,

dass man nie genug Publizitat fir Aids und die Aids-Pravention machen kann:

"En faisant la publicité ils se posent eux méme la question. Et peut étre sur 10 person-
nes, on prend 2 qui croient que le SIDA existe, on gagne. Ca veut dire qu'avec la pu-

blicité, on gagne toujours."

Dies trifft geméss Raymond besonders fiir die Kirche zu. Er selber besucht jeden Sonntag die Eglise
Francaise in seiner Stadt, was ware ein guter Ort are, denn dort gibt es ein grosses Publikum fir die
Publicite.

Claudine (10J): "Die HIV-Pravention muss wie eine Missionierung sein. Nie aufgeben!"

Claudine ist Asylbewerberin, ihre beiden Kinder leben in Afrika, so dass sie hier nur fir sich selber
verantwortlich ist. Jedoch vermisst sie ihre Kinder sehr, die bei ihrer Schwester und deren Familie im
afrikanischen Heimatland leben. Claudine erzahlt sehr differenziert, wie sie Aids in Afrika und in der
Schweiz wahrmimmt. lhr erster Eindruck im Asylempfangszentrum war, dass man sich sehr griindlich
mit der Gesundheit der Asylsuchenden beschaftigt. Sie ist Uberzeugt, dass bei ihr wahrend diesen
ersten zwei Wochen in der Schweiz ein HIV-Test gemacht wurde. Sie kann sich ebenfalls an
mehrere Rontgenbilder und einen Tuberkulose-Test erinnern. Sie hatte grosse Angst, dass der HIV-
Test positiv ausfallen konnte, denn dies — so meint sie — ware sicher das Ende ihres Aufenthaltes
gewesen. Da sie aber nach dem Test nichts mehr gehort hat, ist sie erleichtert und geht davon aus,

dass sie gesund ist. Claudine hat verschiedene Aidskampagnen in ihrem Land erlebt, aber keine
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hielt sie fir besonders wirkungsvoll. Im Prinzip misse die HIV-Pravention wie eine Missionierung

sein:

"Une fois par semaine passer tout le temps un peu comme ['évangélisation a I'époque.
C'est comme ¢a que les européens ont réussi a évangéliser un peu I'Afrique. Vous

voyez qu'il y a beaucoup plus des maisons de priéres que des maisons de soins.”

Ausflhrlich erzahlt Claudine, wie sie sich diese Strategie vorstellt. Die Afrikaner sind sehr
gastfreundliche Leute. Wenn daher jemand an die Ture klopft, dann lasst man diese Person herein
und redet Uber das, was sie erzahlen mochte. Die Aids-Pravention muss "ins Haus" kommen, damit
alle in der Familie mitreden konnen. Der Erfolg der Evangelisation liegt fir Claudine vor allem in der
Wiederholung, d. h. dass die Botschaft durch die kontinuierliche aufsuchende Arbeit an die Men-

schen heran getragen werden muss.

Martin (11K):"Ich hatte Gliick, dass ich mich nicht mit dem HIV ansteckte."

Martin lebt mit seiner Schweizer Frau seit einigen Jahren in der Schweiz. Er reiste als Asylbewerber
ein und arbeitet nun in einem Restaurant. Durch seine Schweizer Verwandtschaft und die Arbeit ist
bei ihm eine soziale und kulturelle Veranderung geschehen. Die wichtigste ist, dass er — im
Gegensatz zu den traditionellen Familienstrukturen in seinem Heimatland — nur eine Frau hat. Zu-
dem schatzt er die emanzipierte Rolle von Frauen und insbesondere seiner Ehefrau, denn das
bedeutet fiir ihn gelebte Partnerschaft. Bei Martin war friiher viel Gliick im Spiel, dass er wahrend
seines Lebens in Afrika nicht HIV-positiv geworden ist, denn er hat sich immer wieder riskant ver-
halten. Nachdem ein naher Freund an Aids gestorben ist, nahm er allen Mut zusammen, um den
HIV-Test zu machen. Vor diesem Erlebnis hatte er dazu keine Motivation gehabt. Der Test wird nach
Martin's Uberzeugung aber von vielen Personen nicht gemacht, weil sie noch nie HIV-infizierte Men-
schen gesehen haben und sich daher kein Bild der Krankheit machen konnen. Zudem ist die Angst
vor einem HIV-positiven Ergebnis, bzw. der damit verbundenen Schande sehr gross. Dies ist bei fast
allen sonstigen Infektionskrankheiten anders. Martin erlautert den Unterschied zwischen Aids und
Malaria dahingehend, dass man sich ersteres aktiv holt und nicht aufgepasst hat, wahrend man mit
Malaria buchstablich im Schlaf angesteckt wird. Allerdings gibt es auch Personen, vor allem Frauen,
die "Aids nicht suchen”, sondern von ihrem untreuen Ehemann angesteckt werden. Und er meint,
dass sich in Afrika auch viele durch Bluttransfusionen infiziert haben. Als Grund fur eine Ansteckung
bei vielen Menschen nennt er auch tiefe Bildung, weil Informationen den schlecht gebildeten Men-
schen weniger gut zuganglich sind. Radio und Fernsehen bieten einen gewissen Ersatz fir mangeln-

de Lesefahigkeit, allerdings sind Fernseher in weiten landlichen Regionen nicht vorhanden. Und am
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Radio ist die Sichtbarkeit von Aids nicht mdglich, was fir die Uberzeugende Wirkung bei vielen

Menschen wichtig ware.

George und Sandra (13M): "Seit dem HIV-Test ist Aids fiir uns kein Thema mehr."

George kommt mit seiner Schweizer Ehefrau Sandra zum Interview. Sie ist Pflegefachfrau und ist
deshalb am Gesprachsthema sehr interessiert, nicht zuletzt auch, weil George und sie maéglicher-
weise in Afrika in einem Aidsprojekt arbeiten mdchten. Allerdings haben sich beide zum Thema
HIV/Aids noch keine intensiven Gedanken gemacht, und auch miteinander sprechen sie kaum
dariber. Beide sind sich jedoch der grossen Problematik in Afrika und auch in George's Heimatland
bewusst. Im Schulunterricht zu Aids interessierte sich George uberhaupt nicht fur Aids, obwohl die
Lehrerinnen die Wichtigkeit immer wieder betonten. Fur die Jugendlichen war es jedoch etwas
Fremdes und weit Entferntes. Er nennt dazu eine in seinem Heimatland weit verbreitete Abkurzung
fur Aids: "American Idea to Disgrade Sex". Viele Leute glauben, dass Aids von den Amerikanern
nach Afrika gebracht wurde, um den Menschen die Freude am Sex zu nehmen und zudem die Zahl
der Kinder, bzw. der Bevolkerung zu reduzieren. Erst als George in die Schweiz kam, nahm fiir ihn
die Bedeutung zu, denn ihm fielen die Plakate mit dem rosa Kondom auf. Und als er seine Frau ken-
nen lernte, bestand sie darauf, dass sie gemeinsam einen HIV-Test machen. Seither ist Aids flr ihn
und seine Frau kaum noch ein Thema in der Ehe, denn als Moslem ist ihm die eheliche Treue sehr
wichtig, und auch flir Sandra besteht diesbeziiglich kein weiterer Diskussionsbedarf. Um das Be-

wusstsein zu erhdhen, ist es aber sehr wichtig, Aids sichtbar zu machen:

"Seeing is living. What you see is obviously living. If you only hear, that it [AIDS] is

here and there, that it is confusing."

Aber George betont, dass es schwierig sei, Tabus so sichtbar zu machen, dass die Leute nicht
wegschauen. Deshalb wirde er gerne mit einer HIV-infizierten Person reden konnen, um seine Fra-
gen direkt stellen und mit dieser Person diskutieren zu kdnnen. Zum Schluss des Interviews macht
Sandra darauf aufmerksam, dass eine wirksame HIV-Pravention nicht nur bei Afrikanerinnen in der
Schweiz dringend natig ist, sondern auch bei Schweizerlnnen, denn sie kennt etliche Kolleginnen,
die — zu Sandra's Erschrecken — offen dartiber reden, dass sie bei kurzen Beziehungen Sex ohne
Kondome haben.

Marie (14N): "Nach dem Durchgangszentrum spricht niemand mehr von Aids."
Marie ist Asylbewerberin, und sie nimmt sofort auf die Anfrage am Gesprach teil, da sie selber drei
Jahre Pharmazie studiert hat und sich immer fir Immunologie und Virologie interessierte. So

antwortet sie verschiedentlich mit Termini der Physiologie und Anatomie. Bezliglich des Bewusst-
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seins zu HIV/Aids stellt Marie einen grossen Unterschied zwischen ihrem Herkunftsland und der

Schweiz fest:
"Alors en Suisse le préservatif est dans la téte de tout le monde presque.”

In ihrem Heimatland hingegen ist das Kondom “pas & la mode". Diese Einschatzungen zur hiesigen
Situation griinden auf der Erfahrung, dass im Asylzentrum bereits mehrmals eine Information zu
HIV/Aids durchgefiihrt wurde. Dazu sind ihr die offenen Diskussionen lber den Kondomgebrauch,
einschliesslich der Information zum OK-Zeichen, besonders in Erinnerung geblieben. Dabei wurden

auch Frauen flr die Kondomanwendung instruiert:

"Parce que nous, c'était des groupes de femmes. On nous a montré que si 'homme
ne sait pas utiliser le préservatif, toi la femme comment tu peux le faire porter a

I'homme."

Kondome werden im Asylzentrum zudem kostenlos zur Verfligung gestellt. Diese Veranstaltungen
wurden jeweils geschlechter-getrennt durchgefiihrt, was Marie sehr schatzte, denn sie befurchtet bei
gemischten Gruppen, dass auf beiden Seiten bei heiklen Themen und Geschichten gekichert, gelas-
tert oder sonstwie abgelenkt wird. Solche Treffen werden laut Marie in den Asylzentren zu Beginn
des Aufenthaltes in der Schweiz forciert, denn danach leben die Menschen verstreut und meistens
isoliert in Wohnungen, wo sie fiir die HIV-Pravention kaum noch erreichbar sind. So ist auch sie sel-
ber jetzt flr gesundheitliche Belange weitgehend auf sich selber gestellt. Sie weiss sich zwar weit-
gehend zu helfen, aber die Aidsproblematik ist nach den Informationsveranstaltungen in den Hinter-

grund geraten.

Germaine (16P): "Ich beniitze eine sehr direkte Sprache"

Germaine stammt aus einer landlichen Gegend eines afrikanischen Landes und lebt heute in einer
grosseren Schweizer Stadt, gemeinam mit ihrem Schweizer Ehemann und den beiden S6hnen im
Teenager Alter. Sie hat hier eine Physiotherapieausbildung gemacht und fihrt heute eine eigene
Praxis. Der Praventionsgedanke ist ihr sowohl von ihrer Berufspraxis sehr vertraut, denn bei vielen
ihrer Klientlnnen ist aus primarpraventiver Perspektive kaum noch etwas zu erreichen, sondern viel
eher fur die Sekundar- und in wenigen Situationen auch fur die Tertiarpravention. Germaine glaubt,
dass sowohl Afrikanerlnnen als auch Schweizerlnnen erst dann fur ihre eigene Gesundheit
aufmerksam werden, wenn a) Gesundheitsprobleme auftauchen oder wenn b) ein Arzt einem ins
Gewissen redet. Aus eigener Erfahrung weiss sie um diese Wirkung, als ihr der Hausarzt in bezug

auf ihren hohen Zigarettenkonsum die rhetorische Frage stellte: Wollen Sie leben oder sterben? Eine
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solche bildhafte Sprache benltzte sie auch selber, als sie mit einer afrikanischen Bekannten

diskutierte, die als Prostituierte arbeitet und fiir mehr Geld Sex ohne Kondom anbietet:

,Du hast eine Chance von 50 zu 50, HIV zu bekommen. Wenn du Pech hast, kannst

du das viele Geld nach kurzer Zeit nicht mehr geniessen.”

Angesprochen auf Aids-kranke Afrikanerinnen in der Schweiz, spricht Germaine von "afrikanischer
Solidaritat". Darunter versteht sie beispielsweise die moralische Pflicht ins Spital zugehen, wenn

jemand Aids hat.

Eine ebenso pointierte Haltung nimmt Germaine ein, wenn sie in ihrem Heimatland in den Dorfern
umherreist. Sie kennt die Sprache der Menschen, da sie selber in einem kleinen Dorf aufgewachsen
ist. Sie meint, Kondome sollten in Afrika gratis abgegeben werden, denn Germaine ist Uberzeugt,
dass diese auch benutzt werden. Fur die Schweiz begrusst sie die Moglichkeit, dass Kondome z. B.
in Zigarettenautomaten gekauft werden konnen, denn viele Afrikanerlnnen schamten sich, Kondome

in der Apotheke oder im Supermarkt zu kaufen.

Ibrahim (19S): "Eine feste Partnerschaft ist das beste Praventionsmittel."

lbrahim lebt mit seiner Schweizer Frau und dem gemeinsamen kleinen Kind in einer grosseren
Schweizer Stadt, wo er ein eigenes Textilgeschaft flhrt. Er verbringt pro Jahr mehrere Monate in
seinem muslimischen Heimatland, wo er fiir Textilien recherchiert. Er ist praktizierender Muslim, und
aufgrund seines Glaubens ist eheliche Treue und damit sexuelle Abstinenz ausserhalb seiner Ehe —
oder generell ausserhalb einer festen Partnerschaft — das allerbeste Praventionsmittel. Das Leben
braucht eine Struktur, um gedeihen zu kdnnen. Menschen, die dieser Struktur nicht folgen kénnen
bezeichet er als "ceux qui s'aventurent ouvertement avec n'importe qui". Er akzeptiert zwar die Ver-
wendung von Kondomen, aber fiir glaubige Muslime sollte dies kaum je der Fall sein. Ibrahim weiss,
dass in seinem Heimatland die HIV-Pravalenz verhaltnismassig tief ist, und er flhrt dies im wesentli-
chen auf das Verhalten glaubiger Muslime und Musliminnen zuriick. Auch der Tourismus von Europa
nach Afrika in den vergangenen zwei bis drei Jahrzehnten, der in seinem Land bislang wenig ausge-
pragt ist, stellt fur ihn ein zentrales Element fur die Ausbreitung von Aids vor allem in ost- und zen-
tral-afrikanischen Landern dar. In Europa beobachtet Ibrahim, dass Aids und Drogen stark miteinan-
der verbunden sind, und er stellt die kritische Frage, ob in der Schweiz den Drogenstichtigen ebenso
Respekt entgegen gebracht wird, wie anderen Aidskranken.

Ibrahim (bt grosse Zurickhaltung, wenn er sich eine Begegnung mit einem HIV-infizierten Mens-
chen vorstellt. Fiir ihn ist im Leben einer solchen Person einiges falsch gelaufen, das kaum wieder
gut zu machen ist. So ist er auch der Meinung, dass afrikanische Migrantinnen vor der Ausreise auf

HIV getestet werden sollten, damit im Falle eines positiven Resultats sowohl in Afrika als auch nach
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der Einreise in die Schweiz rasch Behandlungsoptionen diskutiert werden konnen. Allerdings weiss
er um die beschrankten Mittel fir die Aids-Behandlung in Afrika, und er verbindet dies mit einer
Anklage an die pharmazeutische Industrie, die sie viel zu lange abwarte, bis die Medikamente billiger

und besser verteilt sind.

Alime (20T): "Ich wusste nicht, dass ein Aidskranker Mensch gesund aussehen kann."

Alime'72 lebt als Asylbewerber in der Schweiz. Seine ersten personlichen Erinnerungen an die
Aidsdiskussion stammen aus seiner Schulzeit. Seine Wahrnehmung damals war, dass Aids durch
Zufall einen Menschen beféllt, und dies fir ihn den raschen Tod bedeutet. Erst spater erfahrt Alime
in zahlreichen Fernsehbeitragen Genaueres zur HIV-Prévention, insbesondere Uber die An-
steckungswege und dber das Leben als Aidskranker Mensch. Den ersten HIV-infizierten Menschen
— einen weissen Mann — hat er in der Schweiz gesehen, als ihm eine Servierfrau erzéhlte, dass ein
Gast, dem Alime in der Bar begegnet ist, Aids hat. Da dieser jedoch gesund aussah, konnte Alime
die Information kaum einordnen, denn er erwartete von einem Aidskranken Menschen ein trauriges
Gesicht und einen ausgemergelten Korper. Erst in der Schweiz erfuhr Alime, dass die medikamen-
tdsen Therapien ein deutlich langeres Leben auch ohne dusserliche Zeichen ermdglichen. So
interessiert er sich im Gesprach dafir, wie sich die Krankheitszeichen in der Schweiz manifestieren,
denn dies wurde an einer Praventionsveranstaltung im Durchgangszentrum nicht erwahnt. Er kann
aufgrund der Informationen der Autorin nun auch einordnen, dass ein HIV-Test wichtig ist, auch
wenn noch keine Krankheitszeichen aufgetreten sind. Er meint sogar, dass ein HIV-Test sehr wichtig
ist, weil eine lange Phase der Ungewissheit auch dazu fuhren kann, dass man derweil andere
Erkrankungen entwickelt. Zudem weiss er unterdessen, dass eine frih einsetzende Therapie gute
Chancen fur ein langeres Leben bietet. Die Vorgehensweise bei einem anonymen HIV-Test kennt er
nicht, jedoch sind fur ihn — aufgrund der Erklarungen der Autorin — sowohl ein anonymer als auch ein
namentlicher Test akzeptabel. Bezuglich der HIV-Pravention ist flr Alime wenig verstandlich, dass
es religiose Gruppierungen, bzw. deren Flhrungspersonen gibt, die den Praservativgebrauch verur-
teilen. Das erhoht nach seiner Meingung das Risiko fiir eine Ansteckung erheblich. Und er sieht
noch eine weitere Gefahr in vielen afrikanischen Landern. Oft gehen Frauen und Manner eine sex-
uelle Beziehung ein mit Menschen, die sie vom Quartier oder von der Schule kennen. Fir die HIV-
Pravention bedeutet dies, dass der Ruf einer Person und auch ihre familiale Herkunft héher
gewichtet werden als ein HIV-Test vor dem ersten Sexualkontakt oder die Prinzipien des Safe Sex.

Diese Tradition ebnet den Weg zur HIV-Ausbreitung.

172 Alime und Moussa nehmen auf eigenen Wunsch gemeinsam am Gesprach teil. Da sie sich inhaltlich jedoch sehr
unterschiedlich aussern, werden ihre Kurzportraits getrennt dargestellt.
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Moussa (21U): "Zu viel liber Aids zu wissen kann auch peinlich sein."

Moussa ist ebenfalls Asylbewerber und lebt im selben Durchgangszentrum wie Alime. Seine Kennt-
nisse zu Aids bezog er in Afrika vorwiegend (ber das Internet und Mund-zu-Mund Informationen.
Heute spricht man unter seinen Freunden im Heimatland viel haufiger tber das Thema als noch vor
wenigen Jahren. Zudem ist er selber in einer Familie gross geworden, in der (ber sexuell Ubertrag-

bare Krankheiten diskutiert wurde.

"Mais c'était pas courrant normal. Des fois j'avais des problémes en école parce que je
disait des mots que les autres n‘ont jamais entendu. C'était pénible."

Vor allem seine Mutter hat ihm immer wieder Ratschlage gegeben, dass er sich nicht ansteckt. So
fiel es ihm auch nicht schwer, an einer Aids-Praventionsveranstaltung in seinem Durchgangszentrum
teilzunehmen, und Uber die Ansteckungswege und andere HIV-relevanten Themen zu diskutieren.
Er berichtet auch von Informationen, die er Uber HIV-Testmdglichkeiten erhalten hat. Er meint, dass
er drei Monate bis zu einem Test warten muss, weil vorher der Virus noch zu klein sei, um nach-
gewiesen zu werden. Fir ihn war diese Wartezeit — er hat einen Monat vor dem Interview einen HIV-
Test gemacht — bis zum Testergebnis mit viel Angst vor einem mdglichen HIV-positiven Resultat
verbunden. Er Uberlegte sich deshalb, ob er sich wahrend der drei Monate eine Gesprachsmaglich-
keit mit Personen in derselben Situation sucht, hat diese Idee jedoch nicht realisiert. Als er das
Resultat beim Arzt in der Praxis entgegen nahm, war er sehr erleichtert. Ein Gesprach iber das

Testergebnis hat nicht stattgefunden.

Simon (24X): "Ein Gebet hilt fiir die Heilung."

Simon lebt bereits seit vielen Jahren in der Schweiz, gemeinsam mit seiner Schweizer Ehefrau. Er
war bereits in Afrika verheiratet und steht mit seinen Kindern, die bei der Mutter in seinem Heimat-
land leben, weiterhin in gutem telefonischem und personlichem Kontakt. Er und seine jetzige Frau
arbeiten im Pflegedienst eines Alterszentrums. Sie flhren ein ruhiges und eher zuriickgezogenes
Leben. Simon trifft auch kaum afrikanische Kolleglnnen. Aids ist in Simon's Leben kaum prasent,
denn er ist verheiratet und seiner Frau treu. Manchmal spricht er mit seinen erwachsenen Kindern
dariber, wie sie sich vor einer HIV-Ansteckung schutzen konnen, denn sie leben zurzeit beide nicht
in einer festen Beziehung. Ein wichtiger Kontakt ausserhalb der Ehe und der Erwerbsarbeit ist flr
Simon eine evangelikale Bibelgruppe, in der er regelmassig in Gebetskreisen teilnimmt. Er liest auch
zuhause taglich in der Bibel. Er suchte diese lokale Gruppe aktiv auf, denn er war bereits in seinem
Heimatland Mitglied dieser Freikirche. Beim Gedanken an Aids denkt Simon oft daran, dass die

Aidskranken geheilt werden konnten, wenn sie sich im Gebet an Jesus Christus wenden. Er be-
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richtet von einer Videokassette, in der eine solche Heilung und Vergebung beschrieben wird. Gott
wird als allmachtig beschrieben, der auch Aids aus einem Korper entfernen kann. Einen per-
sonlichen Kontakt mit Aidskranken wirde Simon vermeiden oder allenfalls einen Besuch im Spital
machen, um dieser Person zu helfen, auf den richtigen Weg zu kommen. Aus Simon's Optik haben
sich glaubige Aidskranke schuldig gemacht. Nicht-glaubige Kranke hingegen nehmen weniger
Schuld auf sich, denn ihr Verhalten wird nicht am Glauben gemessen. Beide brauchen jedoch
Unterstltzung, vor allem im Gebet.

Zur HIV-Pravention akzeptiert Simon das Kondom, denn eine weitere Verbreitung muss gestoppt
werden. Und das dient auch zum Schutz vor dem Hauptansteckungsweg, den Simon als "Intim-
problem" bezeichnet. Damit verbindet er auch schlechte Hygiene sowohl bei der Frau als auch beim
Mann. Simon ist sich der Realitat von promiskuitivem Verhalten sehr bewusst, deshalb ist das
Kondom auch wichtig fur Manner bei ausserehelichen Sexualkontakten, damit sie zuhause ihre Ehe-
frau nicht anstecken.

Eto (32Ff): "Ein Aids-Test muss einen logischen Grund haben."

Eto wurde durch seinen afrikanischen Freund auf die Studie aufmerksam gemacht und fir die Teil-
nahme motiviert. Er lebt mit seiner Schweizer Ehefrau und bald einem gemeinsamen Kind in einer
Schweizer Grossstadt. Beruflich ist er — &hnlich wie in seinem Herkunftsland — in der Baubranche
tatig. Aids hatte bislang in Eto's persdnlichem Leben wenig Bedeutung, aber er anerkennt, dass die
Aids-Epidemie fiir Afrika ein zentrales Thema der Gegenwart und vor allem der Zukuntft ist. Mit sei-
nen Freunden sprach er damals nicht oft dariiber, weil man durchs Reden bekennt, ein Problem zu

haben:

"If you see the people talking about something, they might have a big problem, like if

you have a problem about something you can speak about it."

Hinzu kommt, dass die Menschen in seinem Land auch heute noch keine Aidskranken sehen und
daher Schwierigkeiten haben, an die Krankheit zu glauben. Sie verbinden Aids nicht mit einer spe-
zifischen Krankheit, sondern mit den Konsequenzen eines schlechten Lebenswandels etwa durch
Promiskuitat oder Drogenkonsum. Dabei konnen jedoch allerlei Krankheiten auftauchen, nicht nur
Aids. Er betont jedoch, dass seine Landsleute, die in der Schweiz leben, meistens gebildet sind und
daher — wie er selber — die Grundzuge der Infektion verstehen und deshalb auch mehr Uber Aids
wissen mochten. Sie wissen auch um die Schutzwirkung des Praservativs, allerdings sieht er keine
starke Verbreitung in seinem Land, denn aufgrund der islamischen Tradition haben junge Frauen
und Manner nur selten Freundinnen vor der Heirat, und danach sind sie zur ehelichen Treue

verpflichtet. Diese Tradition wandelt sich zwar langsam, und deshalb ist es wichtig, dass (ber den
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Kondomgebrauch geredet wird. Praservative werden zwar von ausléandischen Organisationen zur
Familienplanung angeboten. Jedoch haben langst nicht alle Frauen Zugang zu diesen Organisati-
onen, und die Inanspruchnahme der Angebote wird ihnen von den Eheméannern manchmal auch
verwehrt, denn Familienplanung ist ein fremdes Thema flr die Menschen in seinem Land. Kinder
bedeuten einen Reichtum, der nicht unterbunden werden soll. Allenfalls dient das Kondom fiir einen
Unterbruch in der Geburtenfolge einer Frau. Das Wort Kontrolle nennt Eto in einem anderen Zusam-
menhang: In Europa haben die Menschen oft keine Kontrolle Uber ihr Leben, beispielsweise beim
Alkohol- oder Drogenkonsum oder bei der Sexualitat. Viele leben alleine und haben keine Familie,
die korrektiv eingreift. Das sieht er als Grund dafir, weshalb sich Aids ausbreitet, obwohl hier alle
uber gentigend Informationen zur Ansteckung verfiigen. Schliesslich spricht Eto Uber die Notwendig-
keit eines HIV-Tests. Dieser ist fir Manner und Frauen insbesondere vor der Heirat wichtig, und
auch dafur, dass bei eine allfalligen Krankheit eingegriffen warden kann. Obligatorische HIV-Tests
nur fur Asylsuchende bezeichnet er hingegen als "nonsense” und begriindet dies mit seiner eigenen
Situation. Er kam vor funf Jahren als Asylsuchender in die Schweiz und hat hier seine Schweizer
Frau kennen gelernt und geheiratet. Bei ihm wére demnach — falls es eine solche Regelung gegeben
hatte — ein Test gemacht worden. Sein jlngerer Bruder jedoch, der vor einem Jahr in die Schweiz
kam, nachdem er seine Schweizer Ehefrau in Afrika geheiratet und auch dort gelebt hatte, ware
jedoch nicht getestet worden. Ein obligatorischer Test muss fir Eto deshalb auf logischen Prinzipien

griinden.

Marie-Anne (33Gg): "Ich kenne Aids schon seit langem, aber reden tue ich selten dariiber."

Marie-Anne stammt aus einem afrikanischen Land mit langer und brutaler Kriegsvergangenheit.
Diese Erlebnisse fihrten dazu, dass sie auch in ihnrem Leben in der Schweiz immer wieder psy-
chische Probleme hat, einschliesslich Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken. Deshalb bezieht sie
mittlerweile eine halbe IV-Rente und sucht dazu eine Stelle als kaufmannische Angestellte. Sie ist
mit einem Schweizer verheiratet, der sich gut um sie sorgt, jedoch beruflich stark eingespannt ist.
Aids kennt Marie-Anne aus der eigenen Familie. In ihrem Heimatland sind mehrere ihrer Cousinen
Ende der 1980er Jahre an Aids gestorben. Dies hat Marie-Anne veranlasst, sehr vorsichtig zu sein
mit Sexualkontakten, denn sie hatte Angst, auch so mager und hilflos zu sterben. Auch die heutige
Situation in Afrika beelendet sie, und sie wiirde sich gerne engagieren, aber sie kenne keine
Projekte. Zum Beispiel sollten geniigend saubere Spritzen vorhanden sein, denn Marie-Anne nimmt
an, dass sich in Afrika sehr viele Menschen mit verseuchten Spritzen anstecken. Das konne man bei
Kindern sehen, die immer gesund gewesen sind und plotzlich an Aids erkranken. Auch nach einem
Unfall, wenn jemand Blut braucht, ist die Gefahr flr eine Ansteckung gross. Marie-Anne spricht hier
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in der Schweiz kaum mit Afrikanerlinnen tber Aids, zum einen weil sie wenig soziale Kontakte mit
ihren Landsleuten pflegt, die vorwiegend in der Romandie leben. Und zum andern méchte sie
niemandem zu nahe treten. Dennoch erinnert sie das Interview daran, dass sie das Thema mit ein-
zelnen afrikanischen Freundinnen wieder einmal aufgreifen kdnnte. Insbesondere mdchte sie dis-
kutieren, was Frauen tun kénnen, wenn Manner keine Kondome wollen. Sie selber wiirde diesen Wi-
derstand gegen das Kondom nicht akzeptieren, "das Leben ist zu schén”. Als sie und ihr Mann sich
vor drei Jahren kennen gelernt hatten war denn auch klar, dass sie drei Monate — die Begriindung
fur diese Wartezeit war ihr im Gesprach allerdings nicht mehr bewusst — geschutzten Sex hatten und
dann gemeinsam zum HIV-Test gingen:

"Es gehért zur Liebe zu sich selber. Wenn ich fiir mich selber weiter leben méchte,
schén leben, muss ich mich selber schiitzen vor der Krankheit. Und wenn jemand
anders so ist, dann hat er auch schon diesen Respekt, hat er schon diese Angst vor

der Krankheit. Und er liebt sich selber. Und er mbchte auch weiter leben.”

In der Schweiz ist Aids flr Marie-Anne nicht sichtbar. Sie nimmt an, dass die Medikamente und die
hiesige Ernahrung "irgendwie schiitzen". Allerdings fiihrt die Unsichtbarkeit der Krankheit dazu, dass
die Krankheit weniger ernst genommen wird, und zudem kénnte man auf die Wirkung der Medika-
mente zahlen und sich weniger schitzen. Deshalb muss die HIV-Pravention ganz nah im Leben der

Afrikanerlnnen ansetzen, zum Beispiel integriert in einen Deutschkurs.

Pascal (40Nn): "Man darf nicht alles glauben was man hort oder sieht."

Pascal hat in seinem Heimatland und in Frankreich seine Universitatsstudien abgeschlossen. Er lebt
seit 17 Jahren in Europa und arbeitet seit rund flnf Jahren als Kleinunternehmer. Er ist geschieden
und hat zwei schulpflichtige Séhne. Aufgrund seiner naturwissenschaftlichen Bildung weiss er be-
reits seit langem, noch vor dem Aufkommen von Aids, dass man sich bei sexuell Ubertragbaren
Krankheiten schitzen muss, und er betont, dass er das auch konsequent getan hat, in dem er die
Partnerinnen sorgfaltig wahlte und auch Praservative benutzte. In seinem muslimischen Land wer-
den Kinder und Jugendliche frih von Onkeln und Tanten im Rahmen von Initiationsriten in der

'Erziehung furs Leben' sexuell aufgeklart.
"lls les apprennent de qu'est-ce qu'il faut faire et qu'est-ce qu' il ne faut pas faire."

Aus religioser Perspektive spielen sowohl der Islam als auch die animistischen Traditionen eine
wichtige Rolle im Leben afrikanischer Menschen. Allerdings findet in seinem Land derzeit ein grosser
Wandel statt und durch zunehmende Zuriickdrangung dieser Tradition im Laufe der Modernisierung

und der Urbanisierung geht eine wichtige Funktion der sozialen und sexuellen Erziehung und
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Kontrolle zunehmend verloren. Angesichts dieses Wandels legt Pascal Wert darauf, dass man Aids

nicht nur als ein Problem sehen kann, das technisch mit dem Praservativgebrauch erledigt ist:

"Parce qu' on ne peut pas soigner l'arbre par les feuilles. Il faut soigner l'arbre par les

racines."
Deshalb pladiert er fir die Situation in der Schweiz dafir, dass die HIV-Pravention in den Quartieren,
in den Schulen und Vereinen geschehen muss, vor allem mittels guter Instruktion, die sich respekt-
voll aber bestimmt an alle Menschen richtet, die neu in der Schweiz leben. Heutzutage reden Afrika-
nerinnen offener Uber Aids, so dass solche Schulungsveranstaltungen aus Pascal's Sicht auf Inte-
resse stossen durften. Konkrete Gedanken zur HIV-Pravention hat sich Pascal jedoch noch kaum
gemacht, er spricht viel eher von einer abstrakteren Ebene, auf der die Pravention angegangen wer-
den muss. Dazu erwahnt er auch verschiedene Verschworungstheorien, die es zu bertcksichtigen
gilt, etwa dass in Afrika verbotene Medikamentenexperimente gemacht werden, oder dass HIV-
infizierte Frauen in der Schweiz willentlich Afrikaner mit dem HIV anstecken, wenn sie auf der Suche
nach "viande fraiche" sind. Falls diese Manner HIV-positiv werden, sind sie einem hohen Risiko der
Ausgrenzung ausgesetzt. Pascal kennt eine &hnliche Situation aus eigener Erfahrung, als er wegen
einer Hautkrankheit in sozialen Kontakten, einschliesslich von seiner Ehefrau gemieden wurde, weil

sie ihm vorwarf, solches "viande fraiche" zu sein. Dieser Verdacht seiner Ehefrau verletzte ihn sehr.

6.1.3 Diskussion

In diesen individuellen Schilderungen der interviewten Teilnehmenden wird ein Punkt besonders
deutlich: Vertreterlnnen von Sub-Sahara Gemeinschaft werden sichtbar, und zwar jenseits von
epidemiologischen Zahlen. Kontrastierend hingegen ist die Unsichtbarkeit des Virus in dem Sinne,
dass die virologischen Auswirkungen visuell kaum sichtbar sind. Zu diesen beiden Ergebnis-
kategorien "sichtbare Menschen und "unsichtbares Virus" werden nun zentrale Erkenntnisse aufge-
griffen und kritisch reflektiert. Dabei liegt der Fokus zunachst auf der Primarpravention und geht
allmahlich in die Versorgungsperspektive Uber.

e Die Sichtbarkeit der HIV-Thematik von Sub-Sahara Gemeinschaften ermdglichte den
offiziellen HIV-Mediatorinnen im Rahmen von Mediatorinnen-Projekten, dass sie sich
begegnen, und ihr Engagement gegen die Ausbreitung von HIV/Aids mit anderen Afrikanerin-
nen in der Schweiz austauschen und biindeln kénnen. Zwar waren einige von ihnen bereits

vorher in HIV-Praventionsprojekten tatig, allerdings vorwiegend als Einzelkdmpferlnnen und
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zudem eher in ihren afrikanischen Herkunftslandern als in der Schweiz'”3. In der Schweiz gab es
jedoch keine Plattform, wo sie ihr Engagement mit anderen Sub-Sahara Migrantinnen

besprechen und weiter entwickeln konnten.

Durch die HIV-Praventionsarbeit in der Schweiz sind die Mediatorinnen nun unmittelbar
und regelmassig mit der Aids-Thematik konfrontiert und zudem in Projektstrukturen
eingebunden. Dies bringt mitunter eine hohe zeitliche und soziale Beanspruchung mit wenig
finanziellem Anreiz mit sich. Zudem ergeben sich fur einige befragte Mediatorinnen auch Kon-
takte zu HIV-infizierten afrikanischen Migrantinnen, was die Beanspruchung der Mediatorln-nen
je nach Krankheitszustand und Hilfebedarf dieser Personen stark erhoht. Aus dem Schatten
treten bedeutet demnach auch, mit erfreulichen und problematischen Konsequenzen konfrontiert
zu sein. Und beides gilt es auszuhalten. Je nach dieser Entwicklung sind aus Projektleitungs-
sicht Unterstlitzungsmaglichkeiten angezeigt, etwa zeitnahe und vertiefte Aussprachemdglich-

keiten einzeln oder in Gruppen.

In der Migrationssituation sind afrikanische Mediatorinnen wichtige Wegbereiterinnen fiir
die Vermittlung von Gesundheitsinformationen im Aligemeinen und Aidsinformationen im
speziellen. Zentral dabei ist es, sowohl selber als Mediatorinnen sichtbar zu sein, als auch
Informationen in Bildern, bildhafter Sprache und Assoziationen zu kommunizieren. Dazu
werden Metaphern, Eye-Catcher, Kondome in verschiedenen Grossen, ein AFRIMEDIA Logo
usw. entwickelt und an verschiedenen Orten verwendet. "Seeing is living", sagt George (13M)
und bringt dadurch zum Ausdruck, dass die HIV-Pravention sichtbar und lebhaft sein muss, um
als authentisch wahrgenommen zu werden. Zwar hat die Sendung bei Radio-Somalia auch eine
recht gute Evaluation hervorgebracht und bringt flir Menschen in bestimmten geographischen,
besonders landlichen Regionen eine Alternative zur Informationsvermittiung mit persénlicher
Begegnung. Aber die Sichtbarkeit der HIV-Pravention durch afrikanische Menschen und den von
ihnen verwendeten Materialien ist aufgrund der Daten in diesem Dissertationsprojekt vorrangig.
Vor diesem Hintergrund ist auch zu Gberprifen, ob die vom BAG produzierte DVD zur HIV-
Information an Asyl-Empfangsstellen die Aufmerksamkeit der Asylsuchenden zu erwecken
vermag. Ahnlich wie beim Radio sind keine personlichen Begegnungen méglich, und dariiber
hinaus wird die anzustrebende Solidaritat innerhalb der afrikanischen Gemeinschaften durch
weisse Wissensvermittlerlnnen verunmaglicht. Damit bleibt auch die Erkenntnis einer
AFRIMEDIA Mediatorin unbeachtet, dass durch Peer Edukation die Dominanz dieser
Informationsvermittlung durch Weisse unterbrochen wird (Longerich 2005) .
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Letzteres trifft durchaus auch fiir die semi- und inoffiziellen Mediatorinnen zu, von denen sich die meisten ebenfalls
fir die Bewaltigung der Aids-Krise in Afrika engagieren.
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Durch ihre Tatigkeit sind die Mediatorlnnen nun in die jlingere Geschichte der mittlerweile
zwanzigjahrigen Schweizer Aidspravention eingebunden. Dadurch treten sie in die Fuss-
stapfen einer Praventionsstrategie, in der das Kondom immer sichtbar war. Mit dem
Thema Kondom er6ffnen die Mediatorinnen breite Diskussionen und Meinungsausserungen zur
HIV-Pravention. Dies wird am Beispiel des Kondoms besonders gut sichtbar. Zum einen wird
das Thema aus technischer Perspektive angesprochen, etwa wenn Detailinformationen Gber
Kondomgrossen und Verkaufsorte weiter gegeben werden. In anderen Diskussionskontexten
steht eher die Lebensweltperspektive im Zentrum, etwa wenn mit dem Kondom die
Empfangnisverhltung gekoppelt wird. Diese Spannweite von Perspektiven gilt es fur die Media-
torlnnen wahrzunehmen und angemessen darauf zu reagieren. Beispielsweise greifen einige
Mediatorlnnen bei der Frage des Kinder-Zeugens strategisch geschickt die sexuelle Gesundheit
auf, indem sie betonen, dass Kondome nicht nur ein Schutz gegen eine HIV-Infektion sind, son-
dern auch gegen andere sexuell Ubertragbare Infektionen, und die Abwesenheit dieser Infek-

tionen, ist wiederum ein Schutz fir die Gesundheit zukUnftiger Kinder.

Von den Teilnehmenden wird kontrovers diskutiert, ob Informationen zu HIV/Aids an
Kinder und Jugendliche wie auch an Paare besonders sichtbar sein sollten, um dadurch
die Fahigkeiten fiir einen schiitzenden Umgang mit einer sexuell Uibertragbaren Infektion
einliben zu koénnen. Dies kommt in der Aussage "Les enfants doivent donner I'example” (Mi-
chelle, 28Bb) besonders deutlich zum Ausdruck. Allerdings sind bislang im Migrationskontext —
mit Ausnahme der Scénario du Sahel im AFRIMEDIA Projekt — erst wenig griffige Ideen um-
gesetzt worden, wie die HIV-Pravention spezifisch fir Jugendliche, bzw. fiir Jugendliche inner-
und ausserhalb der Familien attraktiv gestaltet werden kann. Kontrastierend zu dieser friihen
Vertrauensbildung zum Kondom lautet die Meinung von Michel (2B), der als katholischer Pfarrer
arbeitet, dass das Kondom lediglich als Hilfe in einem "sexuellen Notfall" beniitzt werden sollte,
z. B. bei vor- oder ausserehelichen Sexualkontakten. Hier wird deutlich, dass sich die HIV-Pra-
vention aus kirchlicher Sicht primar an vorgegebenen Regeln des Sexuallebens orientiert, d.h.
der sexuellen Abstinenz oder der sexuellen Treue innerhalb der Ehe. Folgt man diesen Regeln,
gibt es kein HIV-Risiko. Die Aufrechterhaltung solcher Prinzipien ist per se fur die HIV-Praven-
tion sicherlich kein Nachteil. Verkannt wird dabei aber, dass die Information und die Vertrautheit
mit dem Kondom unterbunden werden und besonders verheirateten Paaren, die sich an kirchli-
chen Botschaften orientieren verunmdglicht, praventive Fahigkeiten im Sexualleben zu erwer-

ben. Der systematische und korrekte Kondomgebrauch im "sexuellen Notfall" wird so erschwert.

Bei den Teilnehmenden bestehen unabhéngig von der Zugehorigkeit zu einer bestimmten

Religion unterschiedliche Auffassungen zum Einhalten der von religiosen Meinungs-
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bildnern vorgegebenen Verhaltensregeln. Einige Teilnehmende berichten, dass in ihrer Ju-
gend und bis ins Erwachsenenalter das Einhalten der religiosen Regeln stillschweigend voraus-
gesetzt wurde und daher das Thema Sexualitat, Geschlechtsverkehr und vor allem Schutz vor
sexuell Ubertragbaren Krankheiten kein Thema waren. Andere wiederum wuchsen in religios
praktizierenden Familien auf und erhielten von Mittern oder Tanten und Onkeln Hinweise uber
den Schutz vor Schwangerschaft oder der HIV-Infektion. Insbesondere bei einigen HIV-positiven
Teilnehmenden zeigte sich, dass sie fur ihre Kinder sichtbar sein wollten und mit ihren
jugendlichen Kindern offene Diskussionen Uber den Schutz vor einer HIV-Infektion forderten.
Dies tun sie ohne jegliche Bedenken in bezug auf religiose Vorschriften. Mehrere dieser Teilneh-
menden sind selber Mitglied in einer Gebetsgruppe und verbinden somit HIV-Pravention in der
Familie und den praktizierten Glauben. Bei diesen Teilnehmenden zeigt sich eine gewisse
Emanzipation in bezug auf traditionelle und religiose Regeln, bzw. sie setzen den Schutz vor
einer sexuell ubertragbaren Infektion ihrer Kinder tber die traditionellen Regeln der Religion.

Divers zeigt sich der Bezug zur Religion, wenn jemand bereits mit dem HIV angesteckt ist.
Liberal denkende Teilnehmende bieten Unterstitzung oder Solidaritat an, etwa in Form
von Krankenbesuchen im Spital. In freikirchlichen Kreisen hingegen wird fir diese Men-
schen eher aus der Ferne gebetet, um das moralische Fehlverhalten wieder gut zu
machen, mitunter auch mit dem Glauben verbunden, dadurch eine Heilung von der Aids-Krank-
heit erwirken zu konnen. Der Glaube an eine Heilung im biologischen Sinne kann allerdings
grosse Enttauschung auslosen, wenn keine Besserung eintritt, oder wenn sogar die pharmazeu-
tischen Moglichkeiten zu spat ausgeschopft werden (Erwin & Peters 1999). Diese verschiedenen
Tendenzen und Konsequenzen der Religiositat in bezug auf HIV/Aids gelten gleichermassen fiir
christliche und islamische Teilnehmende. Von beiden Gruppen wurden liberale und auch tradi-
tionelle religiose Sichtweisen gedussert. Aus der Perspektive der HIV-positiven Teilnehmenden
zeigte sich, dass ihnen die praktizierte Religiositat einen sehr grossen Rickhalt im Leben bot
und auch Hoffnung firr die Zukunft zu vermitteln mochte. Dies zeigte sich sowohl bei Teilneh-
menden mit einer erst seit kurzem diagnostizierten HIV-Infektion wie auch bei denjenigen, die

bereits seit vielen Jahren von ihrer HIV-Infektion wissen.

Interessant ist, dass in den Aussagen der Teilnehmenden Parallelen in der Strategie der
HIV-Pravention und der Verbreitung des Glaubens zu finden sind. So verwenden die
Teilnehmenden Begriffe wie "Publicité" und "Evangelisation" und machen mit der Wahl dieser
Worter auf einen zentralen Punkt in der HIV-Pravention aufmerksam: die Wiederholung und
Sichtbarkeit der Botschaft. Die grosse Herausforderung besteht darin, mit welchen Mitteln und
Aussagen Uber viele Jahre hinweg die Aufmerksamkeit gewahrleistet werden kann. Hier wird
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sich weisen missen, wie die im AFRIMEDIA und in anderen Mediatorlnnenprojekten begonnene
Arbeit das hohe Niveau an Kreativitdt und Engagement erhalten bleiben kann, um durch die

Wiederholung weiterhin Aufmerksamkeit zu wecken und nicht Langeweile zu provozieren.

Wichtig ist auch zu wissen, welche Wirkung die erzeugte Aufmerksamkeit von wieder-
holenden und visuell aufbereiteten Botschaften hat. Losen die Bilder und Botschaften
Sympathie oder Irritation aus? Hier ware zu Uberprifen, wie gewisse Sujets, vor allem die
diesjahrige Plakatkampagne von LOVE LIFE — STOP AIDS, in der nackte Fechterinnen und

Eishockeyspieler gezeigt werden, auf Sub-Sahara Migrantinnen wirken.

LVELY {3 LOVE LIFE
STOP A \ STOPAIDS
ww e il »- F wuw lavebife chf

Abbildung 12: Sujets der BAG Stop Aids — Love Life Kampagne 200674

Aufgrund von Hinweisen in einer britischen Studie und Aussagen in diesem Dissertationsprojekt
konnte die Irritation Uberwiegen. So wurden in England in einem HIV-Test-Zentrum Bilder mit
starker sexueller Konnotation entfernt, weil sie von Sub-Sahara Migrantinnen als anstossig
empfunden wurden (Chinouya, Musoro et al. 2003). Allerdings durfte diese Meinung nicht fur alle
Sub-Sahara Migrantinnen gleichermassen zutreffen, denn die Zugehdrigkeit zu einer Ethnie und
deren zugeschriebenen Verhalten ist nicht deckungsgleich mit personlichen Meinungen oder
Erfahrungen in individuellen Familien. So berichtet Moussa (21U), dass bei ihnen zuhause tber
Sexualitat gesprochen wurde, und dabei kam er mit Wortern in Kontakt, die fur ihn vertraut
waren. Seine Klassenkolleglnnen jedoch reagierten irritiert und Iosten dadurch bei Moussa
peinliche Momente aus. Angesichts solcher Berichte tber den offenen oder verschlossenen Um-
gang mit Sexualitat haben mehrere Teilnehmende in diesem Dissertationsprojekt eine gewisse
Befreiung kundgetan, in der Schweiz leben und damit zu den als rigide wahrgenommenen

sexuellen Verhaltenskodexen in ihren Herkunftslandern auf Distanz gehen zu kdnnen.

Die Feminisierung von Aids, ist aus epidemiologischer Sicht bei Sub-Sahara Gemein-
schaften auf dem afrikanischen Kontinent und auch in der Migrationssituation ein beson-
ders sichtbares Zeichen des epidemiologischen Wandels. Das bedeutet fir Praventions- wie

Quelle: Bild links: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/index.html?lang=de&bild=27424,
Bild rechts: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/index.html?lang=de&bild=27422
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auch Versorgungsakteurinnen eine neue oder vielleicht eher eine erneute Herausforderung,
denn das Thema Frau und Aids wurde in den spaten 1980er bis Mitte der 1990er Jahre deut-
licher und detaillierter fokussiert als heute (exemplarisch (Jager 1989; Ernst, Haour-Knipe et al.
1998). Allerdings wird im Nationalen HIV/Aids-Programm 2004 — 2008 darauf hingewiesen, dass
in der Schweiz ein geschlechtsspezifischer Praventionsbedarf bereits friih erkannt und in
verschiedenen Massnahmen umgesetzt wurde (Ernst & Haour-Knipe 1998)'75. Dadurch kénnten
Sub-Sahara Migrantlnnen heute von einem gewissen Gendermainstreaming im Aids-Praven-
tionsbereich profitieren. In den Kurzportraits lasst sich erkennen, dass die Mediatorlnnen bei ih-
rer Tatigkeit besonders auf die Gendersicht achten. Unter anderem greifen sie explizit die Ver-
wendung des Femidoms auf (Marie-Rose, 9l), wie dies laut einer Pilotstudie im Rahmen des
AFRIMEDIA-Projektes empfohlen wurde (Kessler Bodiang, Tshibangu et al. 2005) (siehe auch
Abbildung 13), und fordern somit das autonome Handeln der Frauen fur ihren Schutz in sexuel-
len Beziehungen'78, Auch treten Mediatorlnnen an Veranstaltungen wenn immer mdglich in ge-
mischtgeschlechtlichen Gruppen auf, um ad hoc geschlechterspezifisch auf BedUrfnisse und
Fragen reagieren zu kénnen. Dabei sind auch sie selber als afrikanische Frauen heraus-
gefordert, wenn sie sich ausserhalb von traditionellen Rollenbildern bewegen. Dies ist besonders
bei der Mediatorin Suzanne (6E) sichtbar, die selbstbewusst als Frau vor afrikanische Manner
tritt und den Kondomgebrauch an einem erigierten Holzpenis erklart. Damit demonstriert sie das
Primat der HIV-Pravention vor der Zuschreibung traditioneller Frauen- und Mannerrollen in

Fragen der Sexualitat.
'~ : N

Abbildung 13: Demonstration des Femidoms durch einen AFRIMEDIA-Mediator an einer Praventionsveranstaltung
(Foto: AFRIMEDIA)
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Dies ist insbesondere im Bereich des Sexgewerbes (siehe u.a. www.aids.ch/d/ahs/apis.php, Zugriff am 5. Mai 2006)
und in der Entwicklung der Sozialpadagogik (siehe u,a. www.amorix.ch, Zugriff am 5. Mai 2006) erkennbar.

Die Pravention durch vaginal eingeflihrte Mikrobizide, wie an der Weltaidskonferenz in Toronto im August 2006
diskutiert, war zum Zeitpunkt der Interviews kaum présent und wird von den Teilnehmenden nirgends erwahnt.
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Vor allem bei jlingeren Mannern und Frauen in der Migrationssituation scheint aufgrund der
Interviewdaten ein Wandel stattzufinden, so dass das Verhandeln Uber sexuelle Bedurfnisse
sowie Schutzmdglichkeiten vor Schwangerschaft und auch sexuell (bertragbaren Infektionen

zwischen Frauen und Méannern tendenziell eher méglich wird.

Erkennbar ist in den Daten allerdings, dass "technische" Losungen wie das Vertraut-
Machen mit dem mannlichen und weiblichen Kondom der vielfaltigen Lebensrealitat der
Sub-Sahara Migrantinnen nicht gerecht werden koénnen. Insbesondere die Geschichte von
Margret (30Dd) in den Kurzportraits zeigen deutliche Verstrickungen zwischen der Migrations-
motivation und der damit verbundenen instabilen Aufenthaltssituation, der hohen HIV-Pravalenz
in verschiedenen afrikanischen Landern und dem akuten Einbruch von Krankheit in der Schweiz
sowie fragmentierter und sprachlich wenig angepasster Versorgungspraxis. Trotz dieser pre-
kéaren Einfliisse, in der die HIV-Primarpravention nicht mehr greift, gelingt es Margret rasch und
mittlerweile wahrend zweieinhalb Jahren, sich ein — wenn auch diinnes - so doch einigermassen
stabiles soziales, rechtliches und medizinisches Umfeld zu schaffen, so dass die Rehabilitation
des akuten Krankheitsereignisses rasch vorankommt'”7. In solch verwobenen Situationen ist die
alleinige Instruktion zum Kondomgebrauch kaum wirksam, denn mehrdimensionale Probleme
konnen nicht durch eindimensionale Massnahmen gelost werden. Hier sind vielmehr Personen
gefragt, die die Lebensprioritdten dieser Menschen durch kommunikative Fahigkeiten erfassen
und darauf aufbauend Interventionen entlang des gesamten Spektrums von der Gesundheits-
forderung bivs hin zur Terti@rpravention anbieten konnen. Die Geschichte von Margret zeigt auf,
dass durch die arztliche Therapie wie auch durch die Hilfe bei sozialen und rechtlichen Belangen
eine Basis geschaffen werden konnte, in der erst zu diesem Zeitpunkt der einigermassen
stabilen rechtlichen, sozialen und medizinischen Stabilitat Uber Pravention gesprochen werden

kann.

Hier setzt die vom Bundesamt fiir Gesundheit unlangst thematisierte Gesundheits-

kompetenz (engl. health literacy) an'?. Das Wissen, Aneignen und Uberpriifen von
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Die Fahigkeit, erfolgreich mit stressreichen Situationen in der Migration umzugehen, wurde unléngst als Ergebnis ei-
ner Studie mit Afrikanerinnen in der Region Zlrich festgestellt, wobei diese Fahigkeit als Resilienz bezeichnet wird.
Das heisst, dass diese Migrantlnnen soziale, materialle und persénliche Ressourcen mobilisieren kénnen, um den
Lebens-anforderungen Stand zu halten (Obrist van Eeuwijk & Bichi 2006). Zu dberprifen ist im Falle von Margret
allerdings, ob ihr gutes Arrangement mit einer Reihe eher gliicklicher Zufélle tatsachlich als Resilienz bezeichnet
werden kann.

Unterschieden werden drei Ebenen: a) funktional: Lese-, Schreib-, Denkfahigkeit, um im Alltag Informationen
einzuholen und fiir das eigene Verhalten zu nutzen, b) interaktiv: hdhere kognitive Fahigkeiten zur Lese- und
Schreibféhigkeit sowie sozialen Kompetenzen, um eine ausgereifte und auf tberlegte Entscheidung Entscheidung
fir das Gesundheitsverhalten fallen zu konnen, c) kritisch: analytische und beurteilende Fahigkeit, um kritisch mit
den Informationen umgehen zu kdnnen sowie im politischen und wirtschaftlich dynamischen Gesundheitssystem
agieren zu konnen (Forschungsbereich Health Literacy 2005).
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Informationen zur HIV/Aids bedingt, dass einzelne Menschen iiberhaupt ein gesundheits-
bewusstes Verhalten entwickeln konnen (Forschungsbereich Health Literacy 2005). Dazu
gehdrt insbesondere die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu beschaffen, zu verstehen und
— auch wenn sich diese Informationen widersprechen — fiir unterschiedliche Bereiche wie
Familie, Arbeitsplatz oder Freizeit zu deuten. Diese Informationen missen so aufbereitet sein,
dass sie dem unterschiedlichen Bedarf einer pluralistischen Gesellschaft gerecht werden. Um
dies zu gewahrleisten, sind vor allem Akteurlnnen aus Gesundheitssystem, Bildung, Wirtschaft
und Politik gefordert.

Insbesondere bei Teilnehmenden aus dem Asylbereich hat sich gezeigt, dass die Praven-
tionskontinuitat mehrfach unterbrochen wurde. Nach Ablauf des rund sechsmonatigen Auf-
enthaltes in den Durchgangszentren durch die Zuordnungspraxis in den Kantonen sind Asyl-
suchende kaum noch sichtbar und deshalb fir mehrmalige Kontakte nur noch schwer auffindbar,
denn sie wohnen danach oft in Privatwohnungen, manchmal auch ausserhalb des zunachst zu-
geordneten Kantons. Aufgrund der kantonal geregelten Mediatorinnen-Projekte, bzw. deren
kantonal-geographischen "Hohheiten" heisst dies, dass die Mediatorlnnen wegen der Diskon-
tinuitdt der Wohnsituation und der Fragmentierung der Mediatorinnenprojekte die geknpften
Erstkontakte kaum weiter verfolgen konnen und daher der von befragten Intervewpartnerinnen
empfohlene Wiederholungseffekt fur die HIV-Praventionsbotschaften erschwert wird.

Auch in der Versorgung sind bei den Teilnehmenden Diskontinuitat und Desintegration
zu beobachten, u. a. bei Arztewechseln innerhalb einer HIV-Sprechstunde oder beim
Bedarf verschiedener medizinischer Spezialisierungen, inshesondere somatischer und
psychiatrischer Dienste. Allerdings beklagen sich die Teilnehmenden kaum Uber diese ver-
schiedenen Wechsel in der Behandlungskette, sondern sie sind insgesamt froh, dass sie Uber-
haupt Zugang zur medizinischen Versorgung in der Schweiz haben. Angesichts der zuneh-
menden Chronifizierung ist jedoch anzunehmen, dass auch die afrikanischen Patientinnen ver-
mehrt mit dem bislang unzureichend auf chronische Krankheiten ausgerichteten Schweizer Ge-
sundheitssystem konfrontiert sind. Gerade Menschen, die von einer Krankheit mit vielfaltigen so-
matischen, psychiatrischen, sozialen und kulturellen Einflissen betroffen sind, spiren diese Un-
zulanglichkeiten besonders stark, insbesondere die mangelnden Nahtstellen zwischen haus-
lichen, ambulanten und stationaren Angeboten im Gesundheitssystem (World Health Organi-
zation 2002). Sie fallen wahrend des langjahrigen Krankheitsverlaufes immer wieder zwischen
die Maschen des Netzes der zwar zahlreichen, aber wenig koordinierten und integrier-ten
Hilfsangebote.
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Deutlich sichtbar wurde in den Interviews auch, dass bei marginalisierten Bevolkerungs-
gruppen die erfolgreiche, aber ausschliesslich auf medikament6ése Therapien ausgerich-
tete Behandlung kaum ausreicht, um der vielschichtigen Lebensrealitat und Krankheits-
bewaltigung gerecht zu werden. Selbst wenn die derzeitigen antiretroviralen Therapieerfolge
in der Schweiz und in anderen vor allem westlichen Landern beachtlich sind, so ist bereits jetzt
in Betracht zu ziehen, dass der von den Sub-Sahara Migrantinnen erlebte "quick fix" und damit
die Unsichtbarkeit des Virus problematisch sein kann, wenn vermehrt Resistenzen auftreten und
dadurch der Behandlungsprozess erschwert wird. Angesichts eines solchen mdglichen Szena-
rios kommt einer systematisch durchgeflihrten transkulturellen Anamnese eine noch grossere
Bedeutung zu, denn es gilt, die flinf herausgearbeiteten Kategorien (siche Kapitel 6.3) bei einer
zunehmend grossereren Zahl Menschen wahrend kritischen Krankheitsphasen einzuschatzen

und Interventionen zu priorisieren.

Interessant ist, dass bei den zehn HIV-infizierten Teilnehmenden trotz verschiedener und
teilweise schwerer Krankheitszustande zum Zeitpunkt der Aids-Diagnose aktuell bei neun
Teilnehmenden keine sichtbaren und irreversiblen Krankheitszeichen vorhanden sind, die
als Folge von opportunistischen Infektionen auftreten konnen. Aufgrund des spaten Be-
handlungsbeginns hatten die immunologischen Defizite durchaus zu solchen Infektionen fiihren
kénnen, die mit Lahmungserscheinungen, Blindheit oder Hautschadigungen einhergehen. Durch
diese Absenz von funktionalen Einschrankungen verringerte sich bei den Teilnehmenden der
Bedarf an langfristigen rehabilitativen Angeboten erheblich. Eine Rehabiliationsdauer bis zu
einem halben Jahr war jedoch durchaus angezeigt, denn aufgrund des schlechten Allgemein-
zustandes zum Zeitpunkt der Aids-Diagnose und oft gleichzeitig diagnostizierter Tuberkulose
waren manche Teilnehmenden unfahig, ihren Alltag wahrend dieser Monate selbststandig zu
meistern. Hilfreich dabei war, dass sie in dieser Rehabilitationsphase ein "unsichtbares Virus"
hatten, denn es ermdglichte ihnen aufgrund der Abwesenheit von dusserlichen Zeichen eine

Wahl, die HIV-Infektion preiszugeben oder zu verbergen.

Im Kontrast zur pathophysiologischen Beruhigung auf somatischer Ebene ist auf
emotionaler Ebene jedoch bei manchen Teilnehmenden eine erhebliche Beunruhigung zu
beobachten, weil sich ihr Leben in einem Schwebezustand zwischen korperlicher Erho-
lung einerseits und sozialen und/oder emotionalen Problemen andererseits befand. Hier
zeigte sich insbesondere eine kombinierte Belastung der Frauen wegen der gleichzeitigen
Krankheitsbewaltigung und Verantwortung flr die Kindererziehung. Insbesondere die geographi-
sche Trennung von Familienmitgliedern und dabei vor allem von Kindern ist emotional oft

schwer zu verkraften. Solche Prozesse laufen weitgehend im Verborgenen ab. Sofern die
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betroffenen Teilnehmenden iber die entsprechende Vernetzung verfiigen, beispielsweise iber
Kontakte zu Aidspfarramtern oder lokalen Aidshilfen, kdnnen solche Probleme friihzeitig ange-
gangen werden oder zumindest zeitnah in ihrem Ausmass beurteilt werden. Damit wird ein wich-
tiger Beitrag geleistet fiir die Sekundar- und Tertidrpravention, d. h. die Verhitung oder Vermin-
derung vor allem sozial und emotional bedingter Krankheitsverschlechterungen. Zudem kénnen
diese weitgehend verborgenen Probleme von Sozial- oder Rechtsdiensten aufgegriffen und in

Publikationen und Gespréchen sichtbar gemacht werden'7°.

Durch die Verschreibung der antiretroviralen Therapie erwachst den HIV-positiven Teil-
nehmenden eine starke Bindung an die HIV-Spezialabteilungen in grossen medizinischen
Zentren. Das bedeutet, dass die vorgeschlagene transkulturelle Anamnese primar flr diese Ab-
teilungen bedeutsam sein durfte und nicht generell fir medizinische Kliniken. Ziel der Anamnese
ist es, den individuellen Krankheitsverlauf, die personliche Situation und die damit verbundenen
Ressourcen und Defizite einzuschatzen und zu beurteilen (siehe Abbildung 15). Durch diesen
Fokus auf das umfassende Krankheitsgeschehen soll die klinische Beurteilung nicht auf
"afrikanische" Traditionen und Verhaltensweisen fokussiert sein und somit Stereotypisierungen
folgen. Vielmehr ist zu fragen, wie die heterogene Gruppe der Patientinnen ihre Situation verste-
hen und bewaltigen konnen im Kontext des Schweizer Gesundheitssystems und der Migrations-
situation. Die Herkunft der Sub-Sahara Patientinnen ist dabei durchaus relevant und soll auch
angesprochen und diskutiert werden, jedoch darf die Begegnung nicht von kultu-ralistischen
Zuschreibungen geleitet, sondern muss vielmehr von genuinem Interesse flr die vergangene,

aktuelle und zukinftige Lebens- und Krankheitssituation der Migrantinnen gepragt sein.

Manche HiV-infizierten Teilnehmenden erhalten in klinischen Institutionen eine Unter-
stiitzung, die tiber die klassische medizinische und pharmazeutische Betreuung hinaus-
geht. Dies zeigt sich an den Beispielen einer Oberéarztin in einer HIV-Sprechstunde, die selber in
Afrika gearbeitet hatte und deshalb von Anne (17Q) als eine der "lhren", bzw. als "ihre" Arztin
wahrgenommen wurde und bei der Pflegefachfrau Bernadette (23W), die zu zwei afrikanischen
Patientinnen Gentille (27Aa) und Michélle (28Bb) eine vertrauensvolle Beziehung aufgebaut hat.
Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass in individuellen Situationen und Konstellationen
tragende Beziehungen entstanden sind, die durch spezifische Erfahrungen der Versorgungs-
akteurlnnen mit dem afrikanischen Kontinent gepragt waren. Zu prifen ware vor diesem Hinter-

grund, ob in HIV-Sprechstunden in der Schweiz bestimmte Symbole oder Materialien aus dem
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Beispielsweise berichtet der Rechtsdienst der Aids-Hilfe Schweiz regelmassig in den Swiss Aids News iber Falle
aus der Rechtsberatungspraxis (siehe dazu www.aids.ch/d/hivpositivirecht/index.php, Zugriff am 3. Marz 2006).
Auch das Ziircher Aidspfarramt Iasst beispielsweise in seinem Newsletter immer wieder Texte ihrer Klientinnen
abdrucken (siehe dazu www.aidspfarramtzh.ch/news/index.html, Zugriff am 2. August 2006)
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afrikanischen Kontext als Anknlpfungspunkte in Konsultationen mit Sub-Sahara Patientinnen
sichtbar sein sollten. Dazu gibt es mittlerweile zwei zentrale Dokumente aus Frankreich und
England, in denen zahlreiche Materialien fir die klinische Arbeit und auch die HIV-Testberatung
mit Sub-Sahara Migrantinnen zu finden sind (Institut national de Prévention et d'Education pour
la Santé 2005; Oxford Development Partnership 2004b). Hilfreich sind Materialien beispiels-
weise flr die Patientenschulung, zu Unterstiitzungsangeboten in der naheren Umgebung oder
zur Information an weitere Familienmitglieder. Wichtig ist aufgrund der Erkenntnisse in diesem
Dissertationsprojekt, dass die Versorgungsakteurinnen die Broschiren nicht kommentarlos ab-
gegeben, sondern dass sie in der Konsultation anhand der Broschiren — und dabei
vorzugsweise mit Fotos — Inhalte aufgreifen und diskutieren. So entsteht eine Verbindung von
verbaler und visueller Botschaft, d. h. zwei Kommunikationskomponenten, die von den Teilneh-

menden als hilfreich und attraktiv beschrieben wurden.

e Recht erstaunlich ist schliesslich das sichtbare Ressourcenpotenzial, das im und vom
Familien- und Freundeskreis der HIV-positiven Teilnehmenden kurz- wie auch langfristig
genannt wurde, obwohl eine Teilnehmerin von der "zerbrochenen afrikanischen
Solidaritat" spricht (Sandrine 35 li). Vor allem das von den HIV-positiven Teilnehmenden oft
nicht erwartete hilfreiche Verhalten und das Nicht-Ausgestossen-Werden bedeuteten eine
grosse Erleichterung und verbesserten die individuellen Bewaltigungsmaglichkeiten mit den Aus-
wirkungen der Krankheit. Besonders geschatzt werden von den HIV-positiven Teilnehmenden
die Akzeptanz ihrer Person trotz der dunklen Haut und der stigmatisierenden Krankheit sowie
die erlebte Vertraulichkeit bei Aids-Organisationen und klinischen Institutionen. So verloren sie
allmahlich die Angst vor dem Weitererzahlen ihrer HIV-Positivitat und konnten zu ihren — wenn
auch nicht zahlreichen — Unterstltzungspersonen eine tragende Beziehungen aufbauen. Im
Familien- und Freundeskreis ist die Unterstitzung davon abhangig, welche Wissensressourcen
und religiosen Haltungen bei den Nahestehenden vorhanden sind, insbesondere zu den
Ubertragungs(un)mdglichkeiten des HI-Virus im Haushalt und in sozialen Beziehungen. Sofern
dieses infektiologische Basiswissen fehlt, liicken- oder fehlerhaft ist oder mit religiésen Uberzeu-
gungen des Fehlverhaltens verbunden wird, besteht ein Risiko der sozialen Ausgrenzung einer-
seits oder der selbst gewahlten sozialen Isolation andererseits. Das bedeutet, dass das Basis-
wissen zur HIV-Infektion nicht nur in der Primarpravention sehr wichtig ist, sondern auch fiir die

Arrangements im sozialen Alltag HIV-infizierter Migrantinnen.

6.1.4 Fazit
Durch diese Innenperspektive der 40 Teilnehmenden wird eine grosse Vielfalt sichtbar: Denkweisen

und Wissensressourcen rund um HIV/Aids, praventive Handlungsmdglichkeiten zu allgemeinen
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gesundheitlichen wie auch infektiologischen Fragen, soziale Kontexte und persénliche Lebensbedin-
gungen, indiviuelle Krankheitsverlaufe und Unterstiitzungspotenziale fiir HIV-infizierte Sub-Sahara
Migrantinnen. Gemeinsam ist allen Portraits ein recht hohes Problembewusstsein in Fragen der HIV-
Pravention sowohl fiir die Situation der Afrikanerlnnen in der Schweiz als auch flir Menschen in
Afrika, wobei die derzeitige und zukUnftige Aids-Entwicklung in afrikanischen Landern mit besonders
grosser Sorge verfolgt wird. Nicht nur die offiziellen HIV-Mediatorinnen, sondern auch einige Teil-
nehmende aus den zwei anderen Gruppen verbreiten die Botschaft des Schutzes vor einer HIV-
Infektion in unerwartetem Masse durch verschiedene Strategien in familialen, geographischen sowie
sozialen Kontexten. Da beziiglich der hauptséchlich sexuellen Ubertragbarkeit des Virus Einigkeit
besteht, werden vor allem unterschiedliche schitzende Massnahmen im Sexualverhalten vorge-

schlagen und praktiziert.

Kontrastierend zu dieser Problemwahrnehmung und den vorhandenen Wissensressourcen in
Praventionsbelangen haben viele Teilnehmende der Gruppen A und C noch nie personlich einen
HIV-infizierten Menschen gesehen und verfugen daher aufgrund ihrer verschiedenen Informations-
quellen und Erfahrungen nur Gber ein unscharfes Bild vom Leben mit dem HI-Virus. Die meisten
nicht-infizierten Teilnehmenden sind jedoch interessiert, mit einer HIV-positiven afrikanischen Person
reden zu kénnen und dadurch ihr unscharfes Bild zu klaren. Dem steht jedoch gegentiber, dass — mit
Ausnahme der beiden Teilnehmerinnen Mary (31Ee) und Claire (29Cc) — niemand der HIV-positiven
Teilnehmenden mit Afrikanerinnen ausserhalb des engsten Familienkreises Uber ihre Krankheit
sprechen mochten. Bei den beiden Teilnehmenden Mohossa (25Y) und Anne (17Q) zeigte sich,
dass sie nach ersten offentlichen Auftritten im kleineren oder grosseren Kreis keine weiteren solchen
Auftritte abhalten wollen. Und auch bei den in sehr stabilen sozialen und gesundheitlichen Umstan-
den lebenden Gentille (27Aa) und Michélle (28Bb) gibt es keinen grosseren Bedarf nach Kontakten
zu HIV-infizierten Menschen. Sie sind zwar im Rahmen ihrer Spitalkonsultationen einer aus Afrika
stammenden Pflegefachfrau begegnet, und waren deswegen bei den ersten Begegnungen etwas
irritiert. Sehr schnell haben sie jedoch realisiert, dass die Schweigepflicht und die personliche Hal-
tung dieser Pflegefachfrau eine gute Basis fur eine mittlerweile mehrjahrige professionelle Bezie-
hung ist. Zwar besteht von den HIV-infizierten Teilnehmenden ein gewisses Interesse, andere Per-
sonen in ahnlichen Situationen kennen zu lernen, befirchtet wird jedoch, dass durch diese Begeg-
nungen die soziale Stabilitat ins Wanken geraten konnte, unter anderem durch Bekanntwerden der
HIV-Infektion in der Schule der Kinder oder am Arbeitsort. Die beiden HIV-infizierten Teilnehmenden
Mary (31Ee) und Claire (29Ee) zeigen allerdings auf, dass sie durch ihre Offenheit zwar nicht nur

aber durchaus positive Erfahrungen gemacht haben, die sie gerne an Interessierte weiter geben.
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Diese Offenheit kdnnte in den Gruppen A und C ein willkommenes Angebot fiir eine Begegnung

sein, das bislang in der Schweiz nur im Raum Genf bei der ASFAG existiert.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass die Perspektiven der drei vorab gewahlten Interviewgruppen durch-
lassiger und vielfaltiger sind als zunachst angenommen. Diese Perspektivenvielfalt wird deshalb in
den folgenden Papers aufgegriffen. Zum einen wird das Engagement in der HIV-Primarpravention
untersucht, zum andern werden bedeutsame Inhalte fir die Anamnese im klinischen Bereich heraus
gearbeitet, und zum Schluss wird der Frage nachgegangen, wie die Solidarpotenziale sowohl bei
den HIV-positiven als auch HIV-negativen Teilnehmenden gestarkt werden konnen, um damit an

eine langjahrige Tradition in der Schweizer Aidsarbeit anzuknupfen.
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6.2 HIV-Pravention fiir Sub-Sahara Migranten in der Schweiz — Wie erreichen Mediato-

rinnen ihre Zielgruppen? Ergebnisse einer explorativen Studie (Paper 6)
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Zusammenfassung

Ziel der Studie sind detaillierte Erkenntnisse ber die Zugangsgestaltung bezliglich HIV-Prévention
bei Sub-Sahara Migrantlnnen in der Schweiz. Zur Exploration wurden vertiefende qualitative Inter-
views mit 40 Sub-Sahara Migrantlnnen, ein Fokusgruppengesprach nach einem Jahr Media-
torinnenarbeit sowie eine umfassende Dokumentenanalyse durchgefilhrt. Resultate zeigen, dass
neben den geschulten Mediatorinnen aus formal strukturierten Projekten auch halb-offizielle und
inoffizielle Mediatorlnnen in der HIV-Pravention engagiert sind. Dabei werden sowohl geplante als
auch unvorhergesehene Zielgruppen erreicht. Die vier Kategorien Ort identifizieren, Zeitpunkt wah-
len und Aufmerksamkeit gewinnen, auch unter Gendergesichtspunkten, sind fir die Mediatorin-
nenarbeit entscheidend, um verschiedene spezifische Zielgruppen innerhalb der Sub-Sahara Ge-
meinschaften erreichen zu konnen. Der Zugang zu diversen Zielgruppen sowie die mindliche und
gendersensible Kommunikation werden als erfolgreiche HIV-Praventionsstrategien identifiziert. Pro-
blematisch sind die teilweise negativen Auswirkungen auf das personliche und soziale Leben der
Migrantinnen. Insgesamt spricht die Abwagung der Starken und Schwachen fur die weitere Entwick-
lung des Peer Edukations-Ansatzes, denn verschiedene schwierig aufzufindende Zielgruppen kon-
nen erfolgreich kontaktiert und angesprochen werden. Jedoch gilt es, problematische Tendenzen auf
struktureller Ebene abzufedern sowie die Qualittssicherung unter den verschiedenen Typen von

Mediatorlnnen zu gewahrleisten.

Summary

The aim of this study is to generate detailed knowledge about accessing Sub-Saharan migrants in
Switzerland for HIV/AIDS prevention through peer education. In-depth qualitative interviews with 40
Sub-Sahara peer educators, a focus group discussion after one year of peer educator activity and a
comprehensive document analysis were conducted. Results show, that besides African peer educa-
tors from formally structured projects, there are semi-official and unofficial peer educators engaged
in HIV prevention. They reach planned as well as unforeseen target groups. Peer educators use
predominantly four criteria for effective access to Sub-Saharan communities: defining places, choos-
ing time frame, raising attention, and considering gender sensitive communication. The identified
target groups as well as oral and gender sensitive communication strategies proved to be considera-
bly and broadly effective, thus supporting successful HIV prevention. Contrasting these results, peer
educators were faced with problematic changes on social and personal level. Evaluation of strengths
and weaknesses is in favour of peer education, since various hard-to-reach target groups could be
accessed and informed. However, problematic tendencies should be tackled on a structural level,

and quality assurance with regard to the different types of peer educators should be considered.
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Pia Ndege mjanja Caafimaadku waa
hunaswa na Tundu Mustaqgbalkaaga
bovu! Jikinge na = Dhowr. Joogi
Ukimwi. STOP AIDS, Aidiska

Abbildung 14: Praventionsbotschaften aus der Schweizer Aids-Kampagne 2003 in Kiswahili (links) und Somalisch
(rechts)'80

180 Quelle: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/00839/02475/index.htmi?lang=def#sprungmarke0_32 (Zugriff am 12. Mai
2006)
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6.2.1 Einleitung und Fragestellung

In jlngerer Zeit rlckte die Sub-Sahara Migrationsbevélkerung aufgrund der HIV/Aids-Epidemiologie
in Europa sowohl aus primarpraventiver als auch aus klinischer Perspektive vermehrt ins Zentrum
der Aufmerksamkeit. Das Schweizer Bundesamt flir Gesundheit (BAG) hat diese epidemiologische
Brisanz bereits seit langerem erkannt und im Jahr 2000 ein Rapid Assessment fir einen
“Interventionsplan HIV/Aids-Pravention bei Sub-Sahara Migranten" in Auftrag gegeben (Zuppinger,
Kopp et al. 2000). Empfohlen wird, dass Vertreter dieser Bevolkerungsgruppe im Sinne von Peer
Edukation (Turner & Shepherd 1999) ausgebildet werden, damit sie HIV/Aids-Primarpravention bei
Zielgruppen der afrikanischen Gemeinschaften in der Schweiz anbieten konnen. Mediatorlnnen-
Projekte fur die HIV-Primarpravention existieren in der Schweiz bereits seit geraumer Zeit, und
praktische wie auch konzeptionelle Erkenntnisse konnten in verschiedenen Institutionen gesammelt
werden (Haour-Knipe, Meystre-Agustoni et al. 1999). Dieser Artikel soll das bestehende Wissen
erganzen und die Entwicklung der Zielgruppen-orientierten Pravention fordern, wie sie im Nationalen

HIV/Aids Programm der Schweiz vorgesehen ist (Bundesamt fur Gesundheit 2003d).

6.2.2 Methodisches Vorgehen

Neben einer umfassenden Dokumentenanalyse wurden explorativ-qualitative Interviews auf
Deutsch, Englisch und Franzdsisch mit mindestens 18jahrigen Personen durchgefiihrt, die eine infor-
mierte Einverstandniserklarung unterzeichneten. Das Forschungsprojekt wurde von der zustandigen
kantonalen Ethikkommission bewilligt. Auf die Beobachtung der Mediatorlnnen bei ihrer Arbeit im
Sinne der klassischen Forschungsmethode der Ethnographie (Emerson, Fretz et al. 2001) wurde
bewusst verzichtet, denn die punktuelle Anwesenheit einer Beobachterin hétte das Beziehungs-
geflige zwischen den afrikanischen Migrantinnen und den Mediatorinnen empfindlich stéren kénnen.
Ein Fokusgruppengesprach mit Mediatorinnen aus zwei verschieden organisierten Projekten diente
der Validierung der analysierten Daten wie auch der Dokumentation von Entwicklungstendenzen.
Die Einzelinterviews mit den 40 Personen wurden im Friihjahr 2004 und das Fokusgruppengesprach
im Fruhjahr 2005 gefuhrt, auf einen digitalen Tontrager aufgenommen und anschliessend ad
verbatim transkribiert. Ebenso wurden Protokolle zeitnah nach den Interviews erstellt. Jedes
Transkript wurde mit dem Softwaresystem MAXQDA® anhand von analyseleitenden Fragen kodiert,
und anschliessend unter Einbezug der Interviewprotokolle in mehreren Schritten thematisch
kategorisiert und zu grosseren Themenblocken gebundelt (Schensul & LeCompte 1999). Zusatzlich
wurden Feldnotizen, Projektdokumente sowie Zeitungs- und Fachartikel gesichtet und analysiert, um
den Kontext der Mediatorlnnenarbeit sowie die Hintergrinde der verschiedenen Projekte abzuste-
cken. Die Analyseschwerpunkte wurden von den Autorinnen mehrmals diskutiert. Alle drei sind in
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verschiedenen Funktionen bei HIV-Préventionsprojekten fiir Sub-Sahara Migranten beteiligt und
konnten Teilergebnisse, dem Aktionsforschungsansatz angelehnt, kontinuierlich und zeitnah in die

Projektarbeit einbringen.

6.2.3 Ergebnisse

6.2.3.1 Beschreibung der Teilnehmenden

Die 40 Teilnehmenden, deren sozio-demographischen Charakteristika in der folgenden Tabelle auf-
gezeigt sind, erweisen sich als eine heterogene Gruppe:

Geschlecht | Alter Herkunft Bildung

Frauen 22 Range 25-58J. | 20 verschiedene Handel / Gewerbe:

Méanner 18 | Mean 38 Sub-Sahara Lander | pienstleistung:

Sozial- und Pflegeberufe:
Akademische Berufe / Studentln:
Diverses:

Keine Angaben:

© ~ O OO N ©

Tabelle 8: Charakteristika der Studienteiinehmenden

Zu diesen Charakteristika kommt hinzu, dass die Sprachkompetenz beachtlich ist, denn sowohl
Uberregionale Sprachen (v. a. Englisch, Franzosisch, Arabisch, Swahili) als auch 37 nationale und
regionale Sprachen konnen fir die Mediatorinnen-Arbeit genutzt werden. Alle befragten Personen
haben je nach Aufenthaltsbewilligung, die vom Flichlingsstatus bis zur Schweizer Staatsbirger-
schaft reicht, zusatzlich zur Mediatorinnen Tatigkeit diverse andere berufliche und soziale Aufgaben.
Dieser sozio-demographische Hintergrund bietet zahlreiche hilfreiche Voraussetzungen, um die

ebenso heterogenen Zielgruppen zu erreichen.

6.2.3.2 Dreierlei Mediatorlnnen

Die Datenanalyse ergab, dass es in der Schweiz drei Typen von Mediatorlnnen gibt: Offizielle, Halb-
offizielle und Inoffizielle. Erstere sind durch ihre strukturelle Einbindung Teil eines Mediatorlnnen-
Projektes und kénnen dank der Institution "im Riicken" sicher und mit héherem Legitimationsgrad
gegenuber Afrikanerlnnen in der Schweiz auftreten. Zudem kdnnen sie bei Projektkolleglnnen und -
leitern qualifizierte Informationen und stitzenden Rat holen. Sie werden dank ihrem oft hohen
Bildungsgrad und ihrer Weiterbildung vom Zielpublikum als sachkundig angesehen, und sie
verstehen sich als "Offizielle" die mit Stolz ihre Rolle als Peer Edukatoren wahrnehmen. Die halb-
offiziell Tatigen sind in einer nicht-Aids-spezifischen Institution angestellt und bearbeiten dort das
Thema HIV/Aids. lhre strukturelle Einbindung und der Erfahrungsaustausch sind limitiert. Bei
inoffiziellen Mediatorlnnen ist dies gar nicht gegeben, denn sie engagieren sich aus privaten
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Grinden flr die HIV-Pravention. |hr Vorteil ist jedoch, dass sie unabhangig von Projektvorgaben
agieren konnen, das heisst ortlich und zeitlich nicht gebunden sind. Allerdings unterliegt ihre Arbeit
keinerlei Qualitatskontrolle oder Supervision, was die Frage nach der Richtigkeit und der Relevanz
ihrer Praventionsbotschaften aufwirft. Die drei Gruppen unterscheiden sich zudem durch ihre finan-
zielle Abgeltung. Die offiziellen Mediatorlnnen arbeiten in kleinen Pensen auf Stundenlohnbasis, was
jedoch den wirklichen Aufwand vor allem in der Startphase eines Projekts kaum entschadigt und
daher finanziell wenig Anreiz bietet. Die halb-offiziell Tatigen haben eine nicht-Aids-spezifische Or-
ganisation als Arbeitgeber, und die inoffiziellen Mediatorlnnen finanzieren sich ganzlich aus
personlichen Quellen. Allen drei Gruppen ist gemeinsam, dass ihre Praventionsarbeit von einem
hohen Mass an Engagement begleitet ist, einerseits bedingt durch die katastrophale Epidemien-
entwicklung in Afrika, die mit ,SIDA gangréne notre société“ umschrieben wird. Andererseits nutzen
die Teilnehmenden die Gelegenheit, dem Vorurteil der unwissenden und untatigen Afrikanerlnnen
eine sinnvolle Praventionsarbeit und damit die Einddmmung der HIV-Infektionsraten entgegen zu
halten. In der folgenden Tabelle ist das Engagement in der HIV-Pravention dargestellt, erganzt durch

eine vierte Spalte mit Personen ohne explizite Tatigkeiten in diesem Bereich.

Offizielle HIV-
Mediatorinnen

Semi-offizielle HIV-
Mediatorinnen

Inoffizielle HIV-
Mediatorinnen

Keine HIV-
Mediatorinnen

Teilnehmende

Mitarbeit in einem of-

Engagement in der

Privates Engagement

Keine bedeutsamen

mit negativem fiziellen auf Sub- Schweiz fir die HIV- bei Afrikanerinnenin | Aktivitaten zur HIV-
oder unbe- Sahara Migrantinnen | Pravention ausserhalb | der Schweiz fiir die Pravention
kanntem HIV- au§gerichteten HIV- | einer Aids-Organisation | HIV-Pravention
Testergebnis Préventionsprojektin | oder eines Mediato-
der Schweiz rinnenprojektes
Teilnehmende | Zu dieser Gruppe ge- | Préventive Aktivitdten in | Erzahlen (iber das Leben mit dem HI-
mit positivem hort zwar keine teil- einer Institution, die auf | Leben mit der HIV- Virus, jedoch nicht
HIV-Testergeb- nehmende Person, HIV/Aids bei Afrikane- | Infektion ist mGglich | (oder nicht mehr) an
nis aber eine Teilnehme- | rinnen ausgerichtetist, | ohne Angst vor die Offentlichkeit tre-
rin wirde sehr gerne | die aber keinen offiziel- | Diskriminierung, ten, soziales Leben
als Mediatorin arbei- | len Mediatorlnnen- gleichzeitig eher zuriickgezogen,

ten und hat diesbe-
zliglich auch bereits
mit dem Koordinator
des AFRIMEDIA Pro-
jekts Kontakt
aufgenommen hat.

Auftrag hat

Sensibilisieren (iber
Maglickeiten der HIV-
Pravention

aber auch ganz "nor-
mal" mit Familie und
Erwerbsarbeit

Tabelle 9: Engagement der Teilnehmenden in der HIV-Pravention

6.2.3.3 Geplante und unvorhergesehene Zielgruppen

Manche der befragten Personen richten ihre Praventionsbotschaft an die gesamte Gruppe der Sub-
Sahara Afrikaner, zum Beispiel an afrikanischen Festen und Konzerten, aber auch in afrikanischen
Laden und Coiffeursalons. Ein Mediatorinnenteam tritt an Veranstaltungen immer gemeinsam auf,

denn ihr Ziel ist es, fiir alle Anwesenden sichtbar zu sein und Fragen aus unterschiedlichen Per-
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spektiven beantworten zu kénnen. Andere haben sich zusatzlich spezifische Zielgruppen innerhalb
der afrikanischen Gemeinschaften erschlossen. Ein Mediator ist zum Beispiel selber Asylbewerber,
und er nutzt bei Praventionsveranstaltungen in Asylzentren bewusst die Strategie "im selben Boot
sein":

LAIS Ausgangspunkt spreche ich nicht (ber Aids. Ich spreche immer (ber die Tatsache,

dass ich auch Asylsuchender bin. Ich habe keine Bewilligung wie sie auch. Sie diirfen

nicht glauben, okay, jetzt stehst du auf der andern Seite des Ufers. Deshalb willst du uns

die Leviten lesen. Wir stehen alle auf derselben Seite.*

Eine andere Mediatorin arbeitete wahrend mehreren Jahren in einer internationalen kirchlichen
Organisation, verfugt dadurch Uber diverse wichtige Kontakte, und deshalb war es nahe liegend,
dass sie vor allem religiose Gemeinschaften kontaktiert, in denen Afrikaner Mitglied sind. Mehrere
Mediatorlnnen sprechen explizit nur Frauen oder nur Manner an. Eine Mediatorin nutzt ihr lang-
jahriges Beziehungsnetz zu ihren Landsfrauen und setzt mit dem Gesprach Gber HIV/Aids neue
inhaltliche Akzente. Andere Mediatorinnen wiederum stellen ihre Praventionskenntnisse bewusst
beiden Geschlechtern zur Verfiigung. Eine Mediatorin, die in einem ersten Projekt nur Frauen im
Rotlichtmilieu kontaktierte, spricht in einem neuen Projekt nun auch gezielt Manner an, unter an-
derem Schweizer Freier in Sexsalons. Diese Gruppe wird zwar auch durch die kontinuierliche und
bevolkerungsweite Stop Aids Kampagne angesprochen, jedoch ist der Kontakt zwischen den
Mediatorlnnen und diesen Schweizern eine wichtige Gelegenheit fur letztere, um (ber die Kultur der
auslandischen Partnerinnen Details zu erfahren. Bei Veranstaltungen an 6ffentlichen Orten, aber
auch in Asylzentren werden in der Informations- und Sensibilisierungsarbeit zusatzlich Migranten
aus anderen Herkunftsregionen erreicht. Dies filhrt zu Zielgruppen-tbergreifender HIV-Pravention.
Ebenso berichten die befragten Mediatorlnnen, dass sie gelegentlich Sensibilisierungs- und Aufkla-
rungsarbeit in den Herkunftslandern leisten, unter anderem "auf Distanz" in Telefongesprachen mit

Familienmitgliedern.

6.2.3.4 Zugang suchen und finden
Mit vier Strategien konnten die befragten Personen gewissermassen "den Fuss in die Tlre schie-
ben" und den erschlossenen Zugang aufrechterhalten: Orte der Pravention definieren, Zeitpunkt

wahlen, Aufmerksamkeit gewinnen, Gendergesichtspunkte bertcksichtigen.

6.2.3.4.1 Orte definieren
Die Mediatorinnen arbeiten an 6ffentlichen, halb-6ffentlichen und privaten Orten. Ein 6ffentlicher Ort

ist beispielsweise ein Stand am Bahnhof oder auf der Strasse, der auf den ersten Blick ein guter
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"Eyecatcher" ist, besonders wenn er mit afrikanischen Stoffen dekoriert ist. Er ermdglicht den Me-
diatorlnnen, sich einem breiten Publikum bekannt zu machen, allerdings auch mit widerspriichlichem
Effekt:

"In Europa sagt man, dass die Krankheit von Afrika kommt. Am Fernsehen zeigt man
Bilder von Millionen von Infizierten aus Sub-Sahara Afrika. Deshalb, wenn du schwarz bist,
und man dich vor einem Aids-Stand sieht, auch wenn du es [das Virus] nicht hast, denken

alle Weissen, dass du infiziert bist."

Um die Zielgruppe besser erreichen zu konnen, arbeiten einige Mediatorlnnen mobil mit grossen Ta-
schen, in denen sie Praventionsmaterialien bereithalten. Sie sprechen dunkelhdutige Einzelpersonen
oder Gruppen auf der Strasse, in Parks oder an Fluss- und Seepromenaden an. In diesem eher un-
verbindlichen Kontext mit zufalligen, teilweise flichtigen und nicht selten einmaligen Begegnungen
markieren die Mediatorinnen Prasenz und vermitteln ad hoc Informationen. Zu den halb-6ffentlichen
Orten zahlen afrikanische Coiffeursalons und Geschafte oder religiose Institutionen. Hier sind langer-
fristige Aktivitaten moglich, beispielsweise in einem Friseursalon, wo eine Mediatorin immer
Informationsmaterial und Kondome vorratig hat. Ihr Geschaft wird mittlerweile fast taglich zum
"Umschlagplatz" fir Aktuelles rund um HIV/AIDS und damit verbundene Themen genutzt. Die Eigen-
timerin eines anderen Coiffeursalons wollte ebenfalls Aufklarung leisten, zog jedoch ihre anfang-
liche Zusage fiir eine Aktion in ihrem Laden wieder zuriick, weil sie ein schlechtes Image fir ihr
Geschaft befiirchtete. Ahnliches zeigte sich bei Kontakten zu religiésen Institutionen. Telefonisch
oder in einigen personlichen Kontakten konnten die Mediatorinnen ihre Anliegen zwar vorbringen,
aber fiir konkrete Aktionen oder Veranstaltungen wurden sie in aller Regel auf spater vertrostet.
Private Orte fir die Praventionsarbeit schliesslich sind vor allem die Privatwohnungen von Afrika-
nern, wo alle drei Gruppen tétig sind. Dort fordern sie im familidaren Rahmen die offene Diskussion
uber das noch oft tabuisierte Thema HIV/Aids.

Beim Aufsuchen der einschlagigen Orte sind die Mediatorlnnen mit einem sehr dynamischen Ge-
schehen konfrontiert. So treffen sich manche Zielgruppen zu verschiedenen Jahreszeiten an unter-
schiedlichen Orten, im Freien wie auch in geschlossenen Raumen. Im Asylbereich und im Rotlicht-
milieu herrscht zudem aufgrund des Rechtsstatus der betroffenen Menschen eine hohe Fluktuation.
Aufgrund dieser Dynamik betreiben die Mediatorinnen mehr oder weniger systematisch eine Art
Monitoring Uber Versammlungs- und Veranstaltungsorte (siehe Tabelle 10). Trotz limitierter Zeit-
ressourcen sind manche von ihnen gut und kontinuierlich in einschlagigen und auch allgemein zu-
ganglichen Orten wie in Offentlichen Verkehrsmitteln oder Einkaufsladen sichtbar, um "Eintritts-
pforten” fir ihren Praventionsauftrag zu identifizieren und zu erschliessen. Dank ihrer strukturellen

Einbindung kann eine Mediatorin bei Bedarf Gesprachstermine im Blro ihres Mediatorinnen-
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projektes vereinbaren. Dies begrisst sie sehr, da es unterwegs oft unmdglich ist, Gber personliche
Angelegenheiten zu sprechen. Der Versuch einer Sprechstunde, die sowohl telefonisch als auch
personlich wahrend einigen Stunden pro Woche in einem Buro einer lokalen Aidshilfe von Media-
torlnnen betreut wurde, musste allerdings nach einem Jahr mangels Inanspruchnahme beendet wer-
den. Von solchen Treffpunkten versprechen sich die Mediatorinnen auch einen gewissen Grad an
Sicherheit, denn es hat sich gezeigt, dass gerade fiir die Mediatorinnen das Aufsuchen von ein-
schlagigen Orten wie Bars oder Bordellen problematisch sein kann. So musste eine Mediatorin bei
mehreren Razzien im Rotlichtmilieu ihre Anwesenheit als Praventionsarbeiterin rechtfertigen, und
gelegentliche Falle von verbaler sexueller Belastigung haben bei einem Projekt dazu gefiihrt, dass
Mediatorinnen nur noch paarweise und in den einschlagigen Orten in Begleitung ihrer mannlichen

Kollegen auftreten.

Aufgesuchte Orte Methodischer Ansatz Verwendetes Material

Afrikanische Feste und
Festivals

Afrikanische Laden

Asyl-Durchgangszentren

Asyl-Empfangsstellen

Offene Halle am Bahnhof

Bars am Bahnhof

Bar

Bordell

Coiffeursalon

Disco

Flughafen

Fluss/Seeufer

Kirchen

Kirchgemeindehaus

Offene Strasse

Park

Permanence

Privatwohnungen

Stand vor einem afrikani-
schen Laden

Verankertes Schiff im
Hafen

Vortrag organisieren/halten

"Konferenz" veranstalten

Diskutieren uber Broschureninhalt

Diskutieren tber HIV-Pravention am
Fernsehen und Radio

Fragen aus dem Publikum
beantworten

Fragen aus dem Publikum stellen
lassen

Material immer bei sich haben

Material mitnehmen und hinlegen

Material und Kondome verteilen

Permanence téléphonique
einrichten

Wahl der angepassten Sprache

Pravention in normale Alltags-
begegnungen integrieren (beim
Einkaufen, Plaudern etc.)

Rollenspiel trainieren

Sketch auffiihren

Theaterstiick/ Marionettentheater
organisieren

Witze machen Uber Aids

Vormachen-Nachahmen des
Kondomgebrauchs

Wettbewerb zum Wissen Uber
HIV/Aids veranstalten

Zum lesen von Broschiren auf-
fordern

Falls moglich/notig Ubereinstim-
mung von Nationalitat, Ge-
schlecht bei Veranstaltungen

Adresslisten von HIV/Aids-
Stellen
Typische Beispiele aus der
Mediatorlnnenarbeit
Mehrsprachige Broschuren zur
HIVAids
Femidom / Kondom
Erigierter Holzpenis als
Uebungsobjekt
Gleitmittel
Tabelle fiir Kondomgrésse
[llustrationen im BAG-Buch
Video Uber sexuell Ubertragbare
Infektionen

Fehlendes Material:

Bedruckte Stoffe

Kampagne adaptieren von

Frankreich (hat mehr
Zeichnungen)

Karikatur zeichnen lassen

Etwas zum Lachen

Tabelle 10: Details zu Zugangsstrategien fiir die Mediatorinnen-Arbeit
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6.2.3.4.2 Zeitpunkt wahlen
Bei manchen Mediatorinnen hat sich gezeigt, dass sie aufgrund der aufsuchenden Arbeit zeitlich in

hohem Ausmass flrr die HIV-Prévention tatig sind — weit tiber die Projektvorgaben hinaus.

"Ja, mit oder ohne Arbeit sieht man mich. Wenn man mich sieht wissen sie, ah, das ist
fir Sida. Wenn man mich nicht sieht und ich nichts mache, dann ist diese Zeit in den
Miill geworfen. Es gibt berall gute Kontakte, vielleicht in der Migros, vielleicht im Tram,
vielleicht im Zug, vielleicht in einer andern Stadt. Ich vergesse mein Thema nie.

Deswegen ist meine Arbeit nicht nur an einem Ort oder zu einer Zeit."

Besonders bei halb-offiziellen und inoxffiziellen Mediatorinnen spielt die zeitliche Bindung eine
wichtige Rolle, denn sie sind sozusagen standig "im Dienst" fir allerlei Fragen und Sorgen rund um
HIV/Aids und andere Alltagsthemen. Neben der unlimitierten zeitlichen Prasenz gibt es auch gezielte
und zeitlich limitierte Strategien, wenn es die Situation erfordert. Ein Mediator hat erkannt, dass er
sein Praventionsangebot regelmassig in Asylzentren einbringen muss, denn er kann Asylsuchende
nur in diesen Zentren gezielt aufsuchen. Nach ihrem rund sechsmonatigen Aufenthalt in den Durch-
gangszentren werden sie administrativ verschiedenen Gemeinden zugeteilt und sind danach in Pri-
vatwohnungen kaum noch erreichbar. Im Rotlichtmilieu ist es ebenso schwierig, eine zeitliche
Kontinuitat zu erreichen. Eine Mediatorin hat daher Kontakte zu Bordellbesitzern und Prostituierten
fur die HIV-Pravention genutzt, die bei einer zuvor durchgefiihrten Hepatitis-B Impfkampagne ent-

standen sind.

6.2.3.4.3 Aufmerksamkeit gewinnen

Die Mediatorlnnen verwenden direkte und indirekte Strategien, um die Aufmerksamkeit der
Zielgruppe zu wecken. Eine direkte Strategie nutzt eine Mediatorin, die gemeinsam mit ihrem
Kollegen unbekannte Personen in einem von Afrikanern stark frequentierten Bahnhofrestaurant an-
spricht und fragt, ob sie etwas tber HIV und Aids erzahlen dirfen. Dieses Vorgehen ist flir sie zwar
ungewohnt, aber durch den fragenden Zugang haben sie selbst bei ihnen unbekannten Personen
Offenheit und Interesse fur ihre Anliegen erlebt, und manche Gesprache konnten in Gang gesetzt
werden. Die Mediatorlnnen setzen fur den direkten Kontakt auch eingangige Kommunika-

tionsbhotschaften ein:

"Und stell dir vor, du bist gekommen, um in der Schweiz zu leben. Und plétzlich bist du
krank, weil du einfach nicht aufgepasst hast. Also du bist in die Schweiz gekommen im
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Flugzeug, lebendig — und du gehst zuriick im Sarg. Die Karten sind auf dem Tisch, jetzt

kannst du auswéhlen, was du nehmen willst."

Durch diese abschreckende Botschaft soll den angesprochenen Personen sinnbildlich erklart wer-
den, welchen Verlust sie sich durch eine HIV-Infektion einhandeln. Ein weiterer Mediator nutzt Hu-
mor und den Uberraschungseffekt. Wenn zum Beispiel ein Passant rasch am Préventionsstand vor-
beigeht mit der Bemerkung, er wisse bereits alles Uber Kondome. Dann hakt er nach mit den
Worten:

"Es gibt unterschiedliche Gréssen, auch afrikanische Gréssen."

Mit diesem verschmitzten Satz und anhand der Tabelle mit Kondomgréssen kann er oft das Inter-
esse der Passanten gewinnen. Selbstironie verhilft ihm zur n6tigen Gelassenheit, um uber ein sen-
sibles Thema zu sprechen. Kontrastierend zu diesen direkten Zugangen suchen Mediatorinnen auch
den indirekten Zugang, beispielsweise Uber Schlisselpersonen, auch bekannt als "popular" oder
"key opinion leaders" (Kelly, St Lawrence et al. 1991). Das sind unter anderem Veranstalter von
Festen, religiose Flhrer, Vertreter von Kirchgemeinden oder Personlichkeiten aus Kultur und Sport.
So setzt sich in einem Projekt ein afrikanischer Profifussballer eines Schweizer Super League Clubs
fir die HIV-Pravention ein und erhéht durch seine Bekanntheit die Aufmerksamkeit erheblich. Aller-
dings — so eine Mediatorin — kdnne der Beitrag der Schliisselpersonen nur erganzend wirken und die
Arbeit der Mediatorlnnen nicht ersetzen, denn diesen Personen fehle oft das notige Detailwissen zu
HIV/Aids. Deshalb missten Bedingungen geschaffen werden, damit die Schllsselpersonen ihre

Botschaften inhaltlich kongruent mit der hiesigen Stop Aids Kampagne vermitteln.

Ferner dient in einem Projekt die Kolanuss, die auf Préservativhiillen gedruckt wurde, als Eye-
Catcher. Dies ist in West- und Zentralafrika ein weit verbreitetes Symbol fiir traditionelle Werte wie
Respekt, Gastfreundschaft und hat auch vielfaltige Konnotationen zu sexuellen Aspekten des gesell-
schaftlichen Lebens. All diese Bedeutungen lassen sich mit der HIV Praventionsarbeit verknipfen.
Schliesslich nutzt eine Mediatorin die Strategie der "Seitentlire", in der Literatur auch unter "Stepping
Stones" bekannt (Welbourn 1995). Wie in der Mediatorinnenausbildung angeregt, spricht sie vor
allem an Gruppenveranstaltungen zu Beginn nicht sofort Uber HIV, sondern tber andere sexuell
ubertragbare Krankheiten. Dabei betont sie die Gefahr von Sterilitat oder Fehlgeburten und riickt da-
durch das Thema Kinder und Familie in den Vordergrund. Diese indirekte Strategie findet Anklang,
denn die Anwesenden beginnen rasch, verschiedene Fragen zu stellen, und die Mediatorin kann
uber einen Umweg auf die HIV-Infektion zu sprechen kommen.
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6.2.3.4.4 Genderfragen berticksichtigen

Einigkeit besteht bei den befragten Personen darin, dass getrennte Veranstaltungen fir Manner und
Frauen angeboten werden sollten. Uneinheitlich handhaben die Mediatorinnen die Frage, ob sie
selber nur zum einen Geschlecht oder zu beiden sprechen wollen. Eine Mediatorin kann den
korrekten Kondomgebrauch an einem erigierten Holzpenis demonstrieren, aber bei Mannern 16st sie
dabei Hemmungen aus. Eines der Mediatorinnen-Teams tritt daher immer mit einer Frau und einem
Mann auf, und ad hoc wird entschieden, wer die Gesprachsfuhrung Ubernimmt. Bei den inoffiziellen
und halb-offiziellen Mediatorlnnen ist dieses Angebot des geschlechtsspezifischen Zugangs be-
schrankt, denn oft arbeiten sie alleine und haben kaum Maglichkeiten, beiden Geschlechtern glei-

chermassen gerecht zu werden.

6.2.4 Diskussion

Aufgrund der prasentierten Daten lasst sich ein Spannungsfeld von forderlichen und problemati-
schen Prozessen aufzeigen. Forderlich sind die Breitenwirksamkeit, die zahlreichen und gut ent-
wickelten Sozial- und Kommunikationskompetenzen der Mediatorinnen sowie die im Rahmen von
Projekten erarbeiteten Interventionsinstrumente. Problematische Auswirkungen kdnnen allerdings
entstehen, weil sich die Mediatorlnnen aufgrund ihres Engagements zwischen dem Insider- und

Outsiderstatus bewegen.

6.2.4.1 Breitenwirksamkeit

Die befragten Personen erreichen ein erstaunlich breites Publikum fir die HIV-Prévention in der
Schweiz, das deutlich Uber den in offiziellen Projekten vorgesehenen Rahmen hinausgeht. Zum
einen arbeiten sie in formellen Projektstrukturen wie auch in informellen Kreisen. Zum andern er-
reichen sie geplante wie auch unvorhergesehene Zielgruppen. Und zum dritten agieren sie im geo-
graphisch vorgegebenen (in der Regel kantonalen) Projektrahmen wie auch UGber die Kantons- und
Landesgrenzen hinaus. Diese Dynamik kann auf die vielfaltigen personlichen und beruflichen Res-
sourcen wie auch das grosse Engagement der Mediatorlnnen zuriickgeflihrt werden. Damit diese
Breitenwirksamkeit zukunftig noch starker zum Tragen kommt, ist erstens ist zu Uberlegen, ob neben
den bisherigen offiziellen Mediatorlnnen weitere Personen aus dem Kreis der halb-offiziellen oder in-
offiziellen Mediatorlnnen fir eine Schulung gewonnen werden sollten. Insbesondere der Personen-
kreis der ,Schlusselpersonen® sollte zukUnftig in die Praventionsarbeit verstarkt einbezogen werden
(Williamson Eberle 2004). Diese Erweiterung der Zusammenarbeit kdme nicht nur der Qualitats-
sicherung der Arbeit der inoffiziellen Akteurlnnen zu Gute, sondern kdnnte auch die Interventions-

strategien der bestehenden Projekte wesentlich bereichern und komplimentieren. Und zweitens stellt
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sich die Frage, in welchem geographischen Rahmen die Mediatorlnnen ihre Wirkung entfalten sol-
len. Dies kommt insbesondere bei Asylsuchenden zum Tragen, die mitunter mehrmals den Aufent-
haltsort innerhalb eines Kantons oder Uber die Kantonsgrenze hinaus wechseln, und daher erweisen
sich die kantonal-geographischen Grenzen von bestehenden Projekten eher als nachteilig fiir die
Breitenwirksamkeit. Deshalb ist zu (iberlegen, inwiefern das fir die allgemeine Aidskampagne gel-
tende Kontinuitatskriterium (Bundesamt flir Gesundheit 2003d) auch fiir die Peer Edukation und de-

ren Breitenwirksamkeit bei spezifischen Zielgruppen gilt.

6.2.4.2 Kreative Interventionen und gendersensible Kommunikation

Der von den befragten Personen beschriebene mundliche Zugang durch gezielte kultur-sensible
Kontaktaufnahme und kreative Metaphern hat sich, ahnlich wie in anderen Mediatorinnen-Projekten
(Nakyonyi 1993; Hafner 2003a), als erfolgreiche Strategie fur eine wirksame HIV-Praventionsarbeit
herauskristallisiert. Bislang ist jedoch wenig dartiber dokumentiert, inwiefern sich dieses Potenzial
der verbalen Kommunikationswege fur die HIV-Pravention in der Schweiz entfalten kann, und wel-
che Materialien fiir welche Zielgruppe besonders geeignet sind. In der HIV-Praventionsarbeit in afri-
kanischen und auch europaischen Landern ist ferner der Einsatz von bekannten Personlichkeiten
aus Religion, Wirtschaft, Sport, Politik und Kultur eine wichtige Strategie, um die Aufmerksamkeit
verschiedener Gruppen zu wecken. Dies zeigt beispielsweise eine franzdsische Kampagne mit
Frauen aus der Kultur- und Modewelt (Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
2004). In der hiesigen Pravention flr die Migrationsbevolkerung wurden die positive Rolle und das
Potential solcher Schllsselfiguren bislang jedoch ebenfalls wenig diskutiert und umgesetzt.
Eindriicklich zeigte sich in der Studie, dass die Mediatorlnnen den ihnen empfohlenen Gender-
sensiblen Ansatz gekonnt umsetzten. Das heisst aber nicht, dass Manner nur mit Mannern und
Frauen nur mit Vertreterinnen ihres Geschlechts in Kontakt treten. Oft wird ad hoc entschieden, wie
auf Publikumsreaktionen geantwortet werden soll. Dieses Vorgehen weist auf eine gute Kompetenz
fur situatives Handeln hin. Schliesslich erwies sich der Zugang zu religiosen Gruppen trotz guten
Kontakten als schwierig. Es scheint, als ob sensible Themen wie Sexualitat, Kondomgebrauch und
Tod, die durch Aids eine "intime Nahe" (Derenthal 2002, S. 19) erhalten, die HIV-Pravention in
religiosen Sub-Sahara Kreisen bisher erschwert haben. Hier braucht es weitere Anstrengungen, um
SchlUsselpersonen zu gewinnen, die fur religios orientierte Afrikanerinnen eine meinungsbildende

Rolle einnehmen konnen.
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6.2.4.3 Balance zwischen Insider- und Outsiderstatus

Eine bedenkliche Erkenntnis zeigt sich im Spannungsfeld Insider-Outsider Status. Die Mediatorinnen
zeichnen sich Ublicherweise durch Insiderkenntnisse Uber die sozialen Strukturen und die Verhal-
tensweisen ihrer Peers aus (Turner & Shepherd 1999). Zudem geniessen sie ahnlich wie Familien-
mitglieder und Schllsselpersonen einen Status, der in den afrikanischen Gemeinschaften eine
wichtige Rolle in der Meinungsbildung bedeutet (O'Laughlin 1995). Gleichzeitig erlangen sie jedoch
durch ihr spezielles Interesse zum Thema HIV/Aids, ihr neu erworbenes Wissen und die Schulung
einen Outsiderstatus, denn sie sind Informationstragerinnen zu einem tabuisierten Thema. Peer
Edukation kann vor diesem Hintergrund ausgrenzende Konsequenzen auf personlicher und sozialer
Ebene bewirken (Haour-Knipe, Meystre-Agustoni et al. 1999). Dies ist in der Betreuung von Media-
torlnnen zu berlcksichtigen und ebenso im Kontakt mit halb-offiziellen und inoffiziellen Mediato-
rinnen, die Ublicherweise kaum auf Betreuung zurtckgreifen konnen. Ebenso ist in den Studien-
ergebnissen die Tendenz erkennbar, dass die befragten Personen eine Magnetfunktion fir Personen
aus den afrikanischen Gemeinschaften entwickeln. Dies konnte zu einer allzu starken zeitlichen und
thematischen Beanspruchung fiihren, gerade vor dem Hintergrund, dass Afrikanerlnnen bereits ohne

Engagement im Aidsbereich vielerlei Verpflichtungen nachkommen.

6.2.5 Fazit

Peer Edukation sollte aufgrund dieser Studienergebnisse auch in Zukunft eine wichtige Strategie der
HIV Praventionsarbeit bei Sub-Sahara Migranten in der Schweiz bleiben, vorausgesetzt die proble-
matischen Prozesse werden angegangen. Ebenso sollte geklart werden, wie die derzeit tatigen offi-
Ziellen Mediatorlnnen ihre entwickelten Zugangsstrategien im Rahmen grésserer Stellenpensen um-
setzen, und wie die inoffiziellen Mediatorlnnen von einer schweizweit konzipierten Grundausbildung
profitieren konnen. Beides tragt dazu bei, dass trotz der natlrlichen Fluktuation unter den Mediato-
rinnen eine Stabilitat der bisherigen Praventionsanstrengungen erreicht werden kann. In Anbetracht
der epidemiologischen Situation scheint der segregative Ansatz, also der Fokus auf spezifische
Zielgruppen, auf dem Weg zur Integration der besonders gefahrdeten Populationen weiterhin ge-
rechtfertigt, jedoch birgt er ebenso die Gefahr der doppelten Stigmatisierung und der Verfestigung
von den "gefahrlichen Anderen" (Grundfest Schoepf 2004, S. 19). Die Mediatorlnnen konnen jedoch
dank diesem Ansatz aus der Stigmatisierung hervor treten und sich als kompetente Akteurinnen be-
tatigen und positionieren. Die in den Ergebnissen ersichtliche Kreativitat und individuelle Inter-
pretation in der Mediatorlnnenarbeit sind als grosse Ressourcen und als Empowermentansatz in der
aufsuchenden Arbeit zu bewerten. Die entstehende Eigendynamik, die sich durch die Aufgliederung

in offizielle, halb-offizielle und inoffizielle Mediatorinnen aufzeigen liess, bedarf jedoch einer gewis-
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sen Kanalisierung, damit die kontinuierliche Verbesserung der Strategien und Ansatze, sowie die
geographische Ausweitung von den Projektorganisationen genutzt werden kénnen. Dazu gehért die
bessere Vernetzung unter den verschiedenen Mediatorlnnen, die Abstimmung der unterschiedlichen
Projektmanagementanséatze und die nationale Harmonisierung der kantonalen Handlungsbegren-
zungen. Konzeptionelle Ansétze zur Peer-Eduaktion in der HIV-Pravention sind von Haour-Knipe et
al. (1999) differenziert heraus gearbeitet worden. Sie kénnen nun mit den Ergebnissen dieser Studie
im Hinblick auf die Zielgruppe der Sub-Sahara Migranten vertieft und fUr die konkrete Mediatorlnnen-
arbeit praxisrelevant erganzt werden. Abschliessend gilt es jedoch festzuhalten, dass trotz dieser
erfolgreichen Ansatze in der Schweiz bis dato keine systematische Wirkungserfassung durchgeflhrt
wurde, inwiefern Mediatorinnen die angestrebten Anderungen im HIV relevanten Wissen und
Verhalten der Zielgruppen erreicht haben. Um die Evidenzgrundlage dieses Praventionsansatzes
und dessen Wirkung zukunftig zu starken, sind systematische Begleitforschungsmassnahmen flr
Mediatorinnen-Projekte ein zentrales Anliegen.
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Abstract

HIV prevalence among Sub-Sahara migrants in Switzerland has continuously increased in the past
two decades, and these patients attend later and with more health impairments at clinical settings
compared to non-Africans. Therefore, cross-cultural challenges arise which are relatively new to
many nurses, and complex disease processes have to be managed during longstanding illness tra-
jectories. In this article, | identify HIV/AIDS related themes, which are relevant from the Sub-Sahara
migrants' perspective assess illness management. A qualitative study was conducted using an in-
depth interview approach with 40 Sub-Sahara migrants living in Switzerland. Results show that HIV
infection is characterised as invisible, shameful, risky and treatable. In each category, there are di-
verging helpful and problematic factors. Therefore, HIV-infected African patients live with contradic-
tory realities, which need to be appropriately assessed and acknowledged by clinicians. This is par-
ticularly important because these migrants are relatively new to health care services in Switzerland
but will remain under treatment for an extensive period of time because of the chronic trajectory of
HIV infection. There is a need for nurse clinicians who are able to apply cross-cultural assessment
strategies and concurrently provide a quick and sound clinical grasp of Sub-Sahara migrants' dis-

ease status and influencing environmental factors.

Key words

Switzerland, cross-cultural health assessment, HIV/AIDS, Sub-Saharan migrants, qualitative study
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6.3.1 HIV in Western Europe

Due to the high prevalence of HIV among Sub-Saharan migrants in Switzerland, clinicians have
been increasingly concerned with the needs of HIV-infected African patients. The rate of Sub-
Saharan migrants among all HIV-positive antibody tests in Switzerland increased from 4.5 % in the
reporting period 1988 to 1992 to 37 % in 2005 (Bundesamt fir Gesundheit 2003a; Bundesamt fur
Gesundheit 2005b). Although the Sub-Sahara migrant population has doubled in Switzerland in the
past decade, it accounts only for about 0.6 % of today's inhabitants in Switzerland (Bundesamt fur
Statistik 2004). Thus, a small population group is grossly over-represented in the Swiss HIV statis-
tics. Sub-Saharan migrants also tend to present with advanced disease at clinical settings, predomi-
nantly with tuberculosis as the initial AIDS-defining condition (Low, Paine et al. 1996; Barry, Lloyd-
Owen et al. 2002). Yet, their clinical prognosis is equivalent to Northwestern Europeans, and their
access to triple antiretroviral therapy and specialist HIV treatment is not influenced by geographical
origin (Staehelin, Rickenbach et al. 2003). Arranging comprehensive care in light of this migration,
epidemiological and clinical background requires insight into Sub-Saharan illness beliefs and clinical
problems rising during the illness trajectory. Therefore, a qualitative research project was conducted
aiming to identify topics from the perspectives of Sub-Saharan migrants, which are relevant to ex-
plore at the beginning of the nurse-patient relationship. The focus of this article is on migrants' un-

derstanding of HIV-infection and what clinicians can learn specifically for the assessment phase.

6.3.2 Cross-cultural health assessment

During recent decades, various frameworks of assessing health problems of ethnic minorities have
been developed in nursing and allied disciplines. In some handbooks, assessment guidelines are
organised along a list of countries or ethnic minorities within a society, and explanations of cultural
particularities and commonalities are provided (Geissler 1994; Leininger & McFarland 2002). Other
approaches propose to assess patients along a number of concepts; Giger & Davidhizar's (2003)
framework for example, includes communication, space, social organization, time, environmental
control, and biological variations. Specific and open-ended questions are intended to unfold the pa-
tients' perspectives of his or her iliness beliefs and explanations (Kleinman 1980; Ponterotto,
Gretchen et al. 1996). In the last few years, standardised questionnaires and measurement tools
have also been developed for assessing specific risks or symptoms in various cultures (see e.g.
Wagner, Gandek et al. 1998; Friedemann, Astedt-Kurki et al. 2003). This allows for the comparison
of results across cultures and nations, but it also bears the risk of stereotyping. Also, it is has been
criticised that cross-cultural assessment instruments were originally developed with Euro-white mid-

dle-class populations (Padilla 1996), and thus results should be carefully interpreted in order not to
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reinforce the dominance of the majority population over different behaviours and attitudes of minority
populations (Gustafson 2005). For instance, results from population data show, that age and lack of
English language knowledge are more important predictors for health utilization than ethnicity and

country of origin (Kelaher, Williams et al. 1999).

Several attempts were made in Switzerland to conceptualize cross-cultural health assessments
(Salis Gross, Moser et al. 1997; Domenig & Stauffer 2001; Sabbioni & Salis Gross 2006) promoting
a comprehensive view of the patients' origin, migration history and current life situation. The aim of
this professional strategy is to include the patients' perspectives and their understanding about the
illness process, and to add psychosocial and migration issues to the clinical assessment. However,
patients may be reluctant to provide details about aspects which are not closely linked to their cur-
rent state of ill-health. They may fear that this information could be provided to the immigration de-
partment, or that sensitive social issues, for instance poor housing, might be uncovered (Sadler,
Fenton et al. 2005). Thus, cross-cultural health assessment instruments and their contents are chal-
lenged by the patients' concerns and priorities. Therefore, Faust (2000) has suggested to first as-
sessing the medical problems and the immediate living situation, and then, continue in follow-up

visits with the wider assessment of migration history and health related problems.

In this article, | refer to the term cross-culturally as a dynamic process — in contrast to a monolithic
status — which includes the involvement of and interaction between settled and migrating people with
various mentalities, beliefs, and value systems. These need to be systematically and continuously
unfolded by health professionals in order to enhance care and treatment plans and monitor potential

hampering effects (Domenig & Stauffer 2001).

6.3.3 Research design

A qualitative in-depth study was conducted with 40 Sub-Saharan migrants living in Switzerland. In
order to explore not only the perspectives of HIV-infected persons, but also non-affected migrants in
Switzerland, individuals from three different migrant groups were interviewed: 10 trained HIV peer
educators, 20 migrants without specific affiliation to HIV/AIDS, and 10 HIV-infected persons. Clear-
ance from the cantonal ethics committee in Basel was received before starting the recruitment proc-
ess. Particular attention was paid to recruit illiterate persons and asylum seekers in order to include
them in the study. Oral consent was allowed if a third person was present, and the signature on the
informed consent form could be illegible if participants did not wish to provide their names. Private
contacts and snowball techniques among Sub-Saharan migrants were used to recruit the conven-
ience sample, because prior experience had shown that migrants could feel reluctant or pushed to

participate through institutional recruitment strategies such as asylum seekerss homes or clinical
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institutions. Referrals from the interviewed peer educators, and particularly from one of the inter-
viewed asylum seekers, were extremely valuable to identify further participants. Details about chal-
lenges faced during this process are described elsewhere (Bischofberger & Obrist van Eeuwijk
2005). In-depth interviews were conducted between January and May 2004 and lasted between 30
and 130 minutes (total 42 hours). They were conducted in German, English or French according to
the interviewees' preferences. Due to the sensitivity of the topic with this marginalized population
group, interviews were guided by the premise that feelings and biographical backgrounds of both the
interviewee and the interviewer are part of the conversation (Rubin & Rubin 2005). Rapport was
established by providing a genuine interest of the participants' views. Digital recording allowed for
transcription ad verbatim from a computer file. Two participants did not allow recording, and in these
cases extended notes were taken during the interview. Analysis was performed in two steps. Firstly,
transcripts from the 10 HIV-infected participants were coded based on thematic analysis (Schensul &
LeCompte 1999) in order to identify core categories about their view of living with the virus and han-
dling ongoing challenges with the illness. In a second step, the identified categories were reviewed
and refined by adding insights from the analysis of the other 30 interview transcripts. This process

allowed the inclusion of the perspectives of both HIV-infected and non-infected participants.

6.3.4 Findings
6.3.4.1 Participants' characteristics

An overview of the characteristics of all 40 participants is presented in the following table.

Sex Age Duration of living in Switzer- | Area of Profession Religion
land / Residency Living
Women 22 | Range Range: 1month—25y | Urban 28 | Academic 5| Christian 26
20-58y Residence permit: Rural 12 | Service 7 | Moslem 10
Men 18 Swiss citizenship 8 Trade 9 | None 4
Mean Settlement permit 8 Social Care 6
381y One-year permit 1" Diverse 4
Asylum seeker 10 Not specified 9
Tourist 3

Table 11: Socio-demographic characteristics of all participants

The participants were nationals from 19 countries across entire Sub-Saharan Africa. They spoke a
total of six European and 30 African languages and dialects. These broad language skills and par-
ticularly the knowledge of former colonial languages such as French and English, which are today
considered the lingua franca in many African countries, was not only very supportive for oral com-
munication in the conduct of research with these people, but also is invaluable in conducting health
assessment. Twenty participants had children, and most of the parents lived together with their chil-
dren in the same household in Switzerland. Five interviewees left children in Africa with extended

family members due to divorce and re-marriage in Switzerland. In three cases, the HIV-infected par-
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ents lived in Europe due to access to antiretroviral treatment which was not available in their country
of origin. All ten HIV-infected participants were currently treated at outpatient HIV centres, where

they had access to highly specialized medical and nursing knowledge and care.

6.3.4.2 lliness characteristics and its effects

From the participants' perspective, HIV-infection is characterised as invisible, shameful, risky, and
treatable. Within the framework of these four illness characteristics, they described considerable
problems of living with the virus but were also able to constantly balance encouraging and problem-
atic aspects of their infection. For instance, the invisibility of physical signs of infection despite the
AIDS diagnosis was favourable and protective against stigmatization, however, may also have
counter effects, when sexual partners do not believe that a healthy looking person is contagious. An
overview of these diverging findings is presented in Figure 15 and the identified variables of this
graphic are discussed below.

Encouraging outcomes Problematic disease outcomes
Healthy appearance Puzzled colleagues
Giving birth to healthy child High risk sexual behaviour

Solidarity during illness Social exclusion
Access to antiretroviral treatment Separation from family

HIVIAIDS iliness
characteristics
invisible, shameful,
risky, treatable

Figure 15: HIV/AIDS illness characteristics and illness outcomes experienced by Sub-Saharan migrants

6.3.4.3 Invisible illness

There was a consensus among participants that successful antiretroviral treatment leads to a healthy
looking body and stable mind in most HIV-infected people. This is in contrast to the visual experience
and expectations of many African migrants who were mainly confronted with underweight and de-
pressed AIDS patients prior to migration. An HIV-infected female participant, who had no physical or
mental signs, experienced scepticism when she disclosed her HIV infection to other Africans in Swit-

zerland:

"I'look strong and talkative and charming, people expect me to be just like down

every day.negative, HIV but negative during the whole of last year".

She explained that the absence of such illness symptoms and laboratory results was interpreted by
her friends as evidence of a non-existing illness. The participant knows the biomedical logic of her

low viral load, but the "negative" results were difficult to communicate, because her friends could not
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make sense of her healthy appearance and alleged HIV infection. By explaining these illness facts,
she endured long and sometimes disturbing discussions. She is now rather reluctant to start discus-
sions about her infection and leaves her African colleagues sometimes with ambiguous and puzzled

beliefs about signs of the HIV infection.

A nurse and HIV peer educator referred to this ambiguity when she explained to patients what it
meant to live with an undetectable viral load; she used the metaphor of a "sleeping virus" which
might "wake up" for various reasons, such as inconsistent treatment adherence or biological threats
to the immune system. She also informs patients that the sleeping and invisible virus is transmittable
to sexual partners or an unborn baby. For participants, the perception of an invisible illness is also
linked to a decrease of HIV and AIDS in the media in Western Europe. In the process of normaliza-
tion (Rosenbrock, Dubois-Arber et al. 2000), which started after the advent of antiretroviral treat-
ments in the mid 1990s, AIDS discourses have virtually disappeared from the political and public
health agenda. Thus, participants mentioned that newly arrived migrants in particular sometimes
believed that AIDS is an African illness non-existent in Europe. HIV-infected as well as non-infected
participants were well aware that they need to correct this misunderstanding whenever they encoun-

ter it.

6.3.4.4 Shameful illness
Participants refer to AIDS as an illness which is viewed in African communities as related to morally
deviant sexual behaviour. And the HIV infection means shame to individuals, couples and families.

If women are diagnosed with HIV, the moral belief is quickly used against them:

"An HIV-positive woman is regarded as a whore. She is prostituting herself and thus ac-

quires the virus."

Therefore, by acquiring the virus, a woman is evaluated as misbehaving in her traditional sexual role
as a woman. Due to the participants' statements, men are hardly perceived to be judged against this
moral belief.

If sero-concordant or discordant HIV-infected couples decide not to have children, because they are
aware of the sexual and vertical transmission risk, they do not fulfil their role in conceiving descen-
dants, and they bring shame to their families.

"It is important to have descendants, for a man because of his name and the continuation
of his tribe. And for a woman maternity is the centre of humanity for most Africans. And if
you can not explain this expectation, people talk badly about you and your whole family, it

means shame to your family."
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The fear of shame even reaches beyond country borders. A female peer educator recalled meeting

at a workshop, an HIV-infected man from her own country of origin:

"I was excited to meet him. In the break, | went to him and introduced myself with my first
name and surname, and said that | am from the same country. He was suddenly irri-
tated, and | rapidly had to save the situation, so | gave him my mobile number on a piece
of paper. And | realized that he calmed down. And he also gave me his mobile number,
but not his surname. Because with his family name, | would have automatically known
his origin in our country, and | could potentially have gone to his place and told people
there that he is HIV-positive. But | let him know that | was not interested in his family
name, he calmed down and we talked for hours."

The peer educator realized early enough how to react, and she rapidly established a relationship
where shame was not an issue. The HIV-infected participant was asked later to talk about his illness
to another African group, but he declined due to fear that he may not find an environment as suppor-

tive and non-discriminatory.

In the context of shame, social support is important for people with HIV infection, particularly when
they have desperately tried to avoid disclosure for an extended period of time. This is illustrated in
the story of an HIV peer educator who had called a female African friend several times to arrange a
meeting, but the friend always had an excuse. Only when the friend was precariously ill in hospital,
did the participant find out that she had advanced HIV/AIDS. Through comforting strategies in a non-

discriminatory way, she helped her to overcome shame and isolation:

"We are together, and we will manage it together. You are living for yourself, not for the

others. (...). The nurse told me later, that | was the best medicine for her."

In this example, social support became evident when having been accepted later than first offered.
Nevertheless, once overcoming the barrier of shame, it proved to be an important source for effec-

tive care.

6.3.4.5 Risky illness
Most participants were well aware that HIV infection is sexually transmitted. They reported having
seen various AIDS prevention campaigns when living in Africa or during vacations. However, partici-

pants reported risky behaviours which were not congruent with effective preventive messages:
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"I know that I will not use condoms. My older brother once had a beautiful girlfriend who
had it [the virus]. He explained to me how to minimize the risk. If | penetrate smoothly, |

will never get infected.”

This man presents a certain sexual technique which he considers safe enough to avoid infection. But
he is well aware that the risk is not eradicated; he only aims to minimize it. He also considers his own
bodily control as sufficient for protection from infection, but he does not consider the transmission
risk which he poses for the woman in the event that he, not she, is infected with HIV or another
sexually transmissible infection. Most importantly, he practices a sexual behaviour which he knows is
in contradiction with his formal knowledge, but it is in line with his older brother's advice. This appar-

ently counts for more than official messages in prevention campaigns.

Once infected, some participants with HIV completely withdrew from sexual activity because of fear
of transmitting the virus to others. Some participants remained sexually active after the HIV diagno-
ses and also took the risk of transmitting the virus in order to conceive children. One participant was
diagnosed with HIV in 1988 in an African country during pregnancy with her first child. She recalled
living in "complete ignorance” until the second pregnancy some years later, when she was fully in-
formed by a physician whom she and her partner had contacted in Paris. They decided to take the
risk and have a third child, who like the first two, was born healthy. Her husband remained HIV-
negative. She considers this situation a miracle and now is convinced that they should not have fur-
ther children lest their luck be reversed. Another HIV-infected female participant offered to leave the
household and live alone in another apartment in order not to put family members at risk of transmis-
sion. Her husband however, knew about HIV transmission routes and was able to convince her that

she proved no risk of infection to other family members.

6.3.4.6 Treatable illness

The HIV-infected participants were interviewed at different times and phases of antiretroviral treat-
ment. Some had had very short treatment experiences of some months; others had lived extended
treatment trajectories up to nine years. Nine out of ten HIV-infected participants were taking antiret-
roviral treatment. Only one person, who had always had stable virological and immunological pa-
rameters, now lives without taking any medicine. In general, starting the treatment was welcomed, as
it lead to rapid improvement in the physical condition and was considered to be quite successful.
Sometimes, the effect of antiretroviral therapy was even perceived as a "quick fix" in a threatening

situation:
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"I thought of killing myself. But then, | discussed it with my doctor, he encouraged me,
and he said 'Mister, you will not die today or tomorrow, so we will try triple therapy.' And

So | started triple therapy.”

This participant's decision sounds rather easy going and indeed, he tolerated the first prescribed
medication combination well. But after this regimen started to fail suppression of his viral load, he
needed to change medicine and experienced severe nausea. Thus, his idea of a quick fix was chal-

lenged.

Other participants who had had longer antiretroviral treatment experiences developed cognitive
strategies to integrate the intake of medication as part of their daily routine. A female participant,
after living in Switzerland for twelve years and taking antiretroviral treatment for six years, had over-
come the initial shock of diagnosis and now lives with considerable treatment stability. She takes six
tablets in the morning — with reluctance — but regards them as “peanuts”. She views herself as happy
because of "two healthy legs and three healthy children". She considers that enough sleep and a
healthy diet, rather than her medication, are the most important factors contributing to her current

state of good health.

For some participants, treatment options lead to severe consequences in their social relationships.
For instance, a female participant fell severely ill and was concurrently diagnosed with AIDS and
tuberculosis during a business trip to Switzerland. Her weak physical state at the time of diagnosis
and her complex disease presentations led to a half year recovery period. For humanitarian reasons
and because of the lack of antiretroviral treatment in her own country, she was allowed to remain in
Switzerland. She now lives without a job, isolated in a tiny apartment in a Swiss city, far away from
her teenage son. This is most distressing for her, because the son lives with his diabetic grand-

mother, and his father had just died:

"There is nobody to take care of the situation. And | am sick. Because | knew, | thought,
maybe when he grows up, he can be with his father. | had that hope. And all this, my

mother doesn’t know."

Because she only has access to antiretroviral medicine in Switzerland, she experiences social dis-
ruption and high stress levels due to her inability to have any control over her son's life. However, as
she began to feel physically stronger, she slowly regained hope that some day the medicine will
become available and affordable in her country of origin. She hopes to return and "feel complete" by
being with her son.

Finally, some participants mentioned the concurrent intake of Western and traditional medicine as a

coping strategy, as indicated by an African HIV nurse:
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"This is delicate. We will not tell her, that her way of treating herself is wrong, and we have
the right solution. But we have to combine the two ways of treatment, but still remain alert
if the virus is hitting her hard. So we must not leave her in her bubble, we have to work to
be realistic with her. For us, it is evident, but for her, this is not the reality, which is priori-
tized for the moment. | offer her the possibility to make her way of accepting to live. She

uses it as she wants, right?"

This nurse carefully monitors her patients' decision-making about treatment options, and she also
regularly re-assesses the situation based on biomedical principles.

6.3.5 Discussion

The aim of this study was to identify HIV-relevant topics to be explored by nurses and other clinicians
during the health assessment phase. The results presented above are based on interviews with a
heterogeneous group of participants who roughly represent the diversity of Sub-Saharan migrants
living in Switzerland with regard to age, gender, geographic origin, residence permit, and educational
and religious backgrounds (Heiniger 2000). The four illness characteristics, and the corresponding
encouraging and problematic experiences, provide insight into the understanding of HIV/AIDS and its

iliness trajectories from the perspectives of African migrants.

6.3.5.1 Individual illness understanding

For migrants, during periods of ill-health, iliness beliefs intermingle with the beliefs and attitudes of
others in the host country (Giger & Davidhizar 2003). In the presented study, this is noticeable in the
characterization of HIV/AIDS as an invisible illness, where the absence of physical or mental signs
and non-detectable viral loads contribute to Sub-Saharan migrants' perceptions that HIV infection is
a virtual phenomenon with little impact on daily life in Switzerland. In other cases, participants report
friends’ puzzlement because there is a strong contrast between the appearances of people living
with AIDS in Africa and in Switzerland. The absence of bodily signs leads, however, to a certain de-
gree of protection from shame, social exclusion, and discriminiation within the Swiss society in gen-
eral and African migration communities living in Switzerland in particular. This advantage has been
rarely discussed in prior Swiss or other international studies on the medico-social situation of Sub-
Saharan migrants (Dodds, Keogh et al. 2004). In general, it is difficult to understand that HIV infec-
tion persists despite an undetectable viral load. This virological phenomenon is explained by an Afri-
can HIV nurse who uses the metaphor of a 'sleeping virus'. She uses simple figurative language
which, in her experience, is easily understood. However, explanations are not only validated when

provided by individuals with scientific backgrounds or from health care professionals. Behaviours are
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also influenced on the advice of reputable persons, such as the older brother who recommends his

safe sex practice to his younger brother.

Finally, taking antiretroviral medicine might be the cause of perceived discrimination. Research par-
ticipants in a British study where data were collected in spring 1998 felt discriminated against be-
cause antiretroviral medicine was pharmaceutically tested exclusively with white subjects (Erwin &
Peters 1999). This issue was not raised in the presented study, possibly because it was conducted
several years later when more HIV-infected Sub-Saharan migrants had benefited from antiretroviral
treatment and treatment options now seem to be more acceptable and used accordingly. Treatment

was even perceived as a "quick fix" helping to survive and overcome suicidal toughts.

6.3.5.2 Long-term illness trajectories

For most Sub-Saharan migrants, an HIV/AIDS diagnosis means sudden death, and thus suicidal
thoughts arise out of fear of dying isolated in a foreign country (Dodds, Keogh et al. 2004). For the
participants, treatment and care was particularly challenging, because they accessed medical care
later in the disease process. Some even were prescribed complex tuberculosis and antiretroviral
treatment regimes. This latter finding is in congruence with other clinical studies indicating that Sub-
Saharan migrants more often develop tuberculosis as first AIDS-defining disease. Their clinical pic-
ture and virological, and immunological markers at study entry were worse compared to the clinical
situation among Western Europeans (O'Farrell, Lau et al. 1995; Burns, Fakoya et al. 2001; Stae-
helin, Rickenbach et al. 2003). These results imply highly complex clinical and pharmaceutical pro-

cedures.

In this study, several participants attended late at the health care system as a consequence of lack
of familiarity with illness signs. Men as well as women were usually diagnosed during hospitalisation
as a result of severe deterioration in their health. Only one woman found out about her HIV infection
during her second pregnancy. This finding is in contrast to other studies, where women were more
often diagnosed during antenatal care (Fourquet, Le Chenadec et al. 2001) compared to men, who
were advised of their diagnoses during hospital stays (Del Amo, Goh et al. 1996; Burns, Fakoya et
al. 2001). Despite late commencement of treatment, the HIV-infected participants in this study were
all in quite stable iliness phases and had recovered from the conditions requiring hospitalisation. This
is in line with most clinical studies which show that disease progression does not differ between Sub-
Saharan migrants and Western Europeans (Barry, Lloyd-Owen et al. 2002; Staehelin, Rickenbach et
al. 2003).
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Late presentation at formal and informal support services in this study is also caused by fear of being
rejected and socially isolated from African communities in Switzerland and from families living in
African countries. This fear is comprehensible when considering that migrants have to establish new
social networks in Switzerland. In times of illness, and particularly living with an iliness of shame,
these systems often become tenuous and fragile (Barroso 1997). Results from this study also indi-
cated that long-term medicalization of the illness leads to families which are torn between continents
for years because of a pharmaceutical divide between rich and poor countries. Due to the high inci-
dence of AIDS among Sub-Saharan migrants, there is a danger of eroding support systems during
long illness trajectories, particularly among female migrants with child care duties (Doyal & Anderson
2005).

Surprisingly, all HIV-infected participants were able to reach some stability in their social and illness
management due to a network of formal and informal support sources from family members, friends
or health and social care professionals. However, this network may be too loose or too small to be
sustained over the chronic trajectory. Thus, even if medical treatment is satisfactory and leads to
equal opportunities in the disease progression, the "quick fix" effect may fade, and the social context
of Sub-Saharan migrants might become more burdensome. Therefore, treatment and care will have
to be carefully monitored by continuously re-assessing the HIV-infected migrants' clinical and social
situation, particularly the resources and a sense of mastery for treatment and symptom manage-
ment, socio-economic stability, and family relationships (Chinouya & Davidson 2003; Weatherburn,

Ssanyu-Sseruma et al. 2003) .

6.3.6 Implications for cross-cultural assessments of health and iliness

Caring for Sub-Sahara patients is relatively new to many nurses and other clinicans. In order to bet-
ter understand such complex clinical situations, HIV care teams have tried to list patients by affilia-
tion of cultures or languages and to establish a "culture catalogue" for clinical use (Johncke 1996).
But they realised that such lists, which are in various quick reference handbooks (e. g. Geissler
1994), become overwhelming and ultimately unhelpful because the heterogeneity of patient groups
in the HIV clinics can not be captured. Also, these lists do not replace learning about the illness be-
liefs and the current iliness situation. HIV-infected Sub-Saharan individually bring their unique ail-
ments and their specific socio-cultural experiences to the clinic (Faust 2000; Doyal & Anderson
2005). Therefore, individual and research based cross-cultural assessments strategies need to be
established systematically in HIV health care teams. Neither ethnicity nor country of origin should be

focussed, but rather the primacy of the current clinical and migration situation. Also, sensitivity to ask
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relevant questions to a patient population which is relatively new to Western European health care

systems is necessary.

Using the results of the present study, clinicians could explore Sub-Saharan patients' perspectives
by asking questions from five main thematic areas: Current disease processes, medication, preven-

tion, social networks and living context, and live perspectives.

Late presentation to the clinic often means managing a range of symptoms and stabilising physical

impairment and mental disorders:

1. Current disease e What bothers you most physically and emotionally?
processes

¢ What has changed in your body and mind since you found out about your HIV/AIDS
diagnosis?

e What do you think HIV/AIDS does to your body and mind?

¢ What do you think happens in your body when there are no signs of disease?

¢ How do you handle symptoms?

Exploring the patients' individual understanding and beliefs might reveal unexpected information,

which needs to be taken seriously when planning effective treatment and care. Asking specific fur-

ther questions is recommended, if a patient uses uncommon expressions or holds unusual beliefs

(Domenig 2001a).

In Western European countries, antiretroviral treatment usually is started rather quickly after patients
have sought care. However, taking medicine as prescribed needs to be arranged and adapted in
patients' daily lifes in order to be effective. Therefore, the following assessment questions can unfold

problems with medication intake:

2. Medication e What effect do you expect from taking tablets?

¢ How do you manage to take the tablets during the day? At night?

¢ \What helps you to take the medicine regularly?

e |s there any other medicine or herb you think is helpful for you?
Along with discussing such questions and the patients' answers, there are helpful booklets specifi-
cally designed for African women and men on combination therapy (Cooper 2003; Robinson & Coo-
per 2003). These booklets integrate basic information on antiretroviral treatments, including African
symbols and appearances and thus try to be visually and verbally attractive and comprehensible to

Sub-Saharan migrants.

The risk of onward transmission of HIV is particularly relevant in a population with already high HIV

prevalence, and if safe sex rules are not practiced:
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3. Prevention ¢ Who has most influence on your sexual behaviour?
¢ Whom do you approach for specific information on sex or family planning?
e How do you protect others from transmitting the HIV infection?

e What do you think about using condoms yourself or requiring it from your sexual
partner?

e |s there any sexual practice which is concerning your health?

e Do you have any idea what happens to your unborn child with regard to HIV/AIDS?
These questions reveal the patients' information needs, and health care professionals can intervene
accordingly by choosing and discussing prevention material from a variety of sources to prevent
onward transmission. Extensive collection of brochures, leaflets etc., applicable to African patients,
have recently been published in France and an audit of such materials was conducted in the United
Kingdom (Oxford Development Partnership 2004b; Institut National de Prévention et d'Education

pour la Santé & Centre Regional d'Information et de Prévention du Sida 2005).

Living at the margin of society may perpetuate in light of a chronic illness for some patients. How-

ever, for others, assessing the strengths of their social stability is relevant:

4. Social networks e What responsibilities do you have towards your family here in Switzerland and/or in
and living context Africa?

e What is discussed in your family/social network about HIV/AIDS?

e How do you maintain your social relationships?

e Who has helped you in the past with problems?

e Have you experienced any discrimination with regard to your illness?

e How do you manage with child care duties? And housing?

e How are your financial duties?
These questions could be included in tools such as the ecomap and genogram, which are recom-
mended for use in cross-cultural settings (Sciarra 2001). Multi-faceted dynamics can be assessed
and documented by drawing the diagrams during the assessments with patients and family mem-
bers.
Along with the increasing life expectancy, life perspectives from the patients's perspectives become
increasingly relevant:

5. Life perspec- e \What do you think about having a(nother) child?
tives

¢ What do you expect to happen to you, because of your illness, in the near and long-
term future?

e \What do you think about dying?

e \Whom can you approach for help with money, housing or other issues?

e What are your hopes for the future?
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Focussing the assessment on questions regarding the illness trajectories requires particular sensitiv-
ity, given the fear of Sub-Saharan patients' beliefs of sudden death due to AIDS. It is crucial to pro-
vide information on access to and availability of AIDS and tuberculosis medicine and its potential for
successful effects soon after diagnosis in order to diminish such fears (Weatherburn, Ssanyu-
Sseruma et al. 2003).

Asking these questions is not an easy task due to several constraints in the clinical setting: conduct-
ing assessments with migrants is time consuming, patients are most likely to provide answers only
when a sound nurse-patient relationship has been established, patients usually will wish to have their
symptoms treated before they are able to answer further questions about social relationships or pre-
vention, and assessment questions might reveal emotionally burdensome issues in relation to their
migration or life history. Therefore, nurses need to develop and establish several strategies: A deci-
sion has to be taken to postpone questions until follow-up visits (Faust 2000). Strong cultural compe-
tencies for history taking with migrants need to be systematically trained (Domenig & Stauffer 2001).
Advanced knowledge in symptom management is necessary (Spirig, Moody et al. 2005). And as-
sessment of both patients' strengths and weaknesses is recommended (Sabbioni & Salis Gross
2006).

6.3.7 Conclusion

This study showed that multifaceted illness characteristics and diverging encouraging and problem-
atic outcomes are present among HIV-infected migrants from Sub-Saharan Africa. The characteris-
tics need to be assessed by culturally competent clinical nurses who are able concurrently to apply
research-grounded assessment instruments and who have developed a clinical grasp, in order to
decide on the content and sequence of assessment questions with a patient population which is
relatively new to access health care institutions in Switzerland. Invisibility is an important concept
which needs to be considered when achieving this task, because HIV-infected patients often present
to a clinic with major health problems, but these may disappear to a level which is uncommon in the
patients' understanding. Once patients have gained physical stability, their virus is often invisible in
laboratory assays. Understanding this requires a high level of abstract biomedical thinking from pa-
tients, in order to understand ongoing illness processes. Gaining social stability, however, is often
difficult to attain and needs to be carefully monitored in the future, when illness trajectories will ex-
tend. Thus, assessing the patients' beliefs and the influence of environmental factors becomes even
more crucial for effective treatment and care outcomes. Future research is needed on how these
complex iliness processes are handled by patients and health care teams, and what effect the sug-

gested assessment questions will have on planning care.
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Recommended materials for clinical use

Cooper, A. (2003). African men on combination therapy - A guide for African men with HIV. London,
Terrence Higgins Trust.

Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé & Centre Régional d'Information et de
Prévention du Sida (2005). Outils de prévention Sida/Hépatites a déstinations des migrants.
Saint-Denis / Paris, INPES / CRIPS (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/871.pdf,
accessed August 20, 2006)

Oxford Development Partnership (2004b). Database of HIV/AIDS resources relevant to African
people living in England (CD-Rom). London, National African HIV Prevention Programme (CD-
ROM, www.nahip.org).

Robinson, J. and A. Cooper (2003). African women and combination therapy - A guide for African
women with HIV. London, Terrence Higgins Trust.

Traoré, C. & L. Kawonza (2001). Providing HIV services for African people - A good practice guide
for professionals. London, Terrence Higgins Trust.

The African HIV Policy Network & National Health Services (2005). Thinking about having an HIV
test? What to expect. London, NAHIP & NHS.

Table 12: Recommended materials for clinical use
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Abstract

The National HIV/AIDS programme 2004 — 2008 of Swiss Federal Office of Public Health (SFOPH)
focuses on three interlinked working areas: prevention, therapy/counselling, and solidarity. They are
most relevant for Sub-Sahara migrant communities who have been increasingly overrepresented
within Swiss and European HIV statistics during the past 10 years. An intervention plan was
commissioned, and a peer education project piloted between 2002 and 2006 resulting in a very good
evaluation report. Due to ongoing high HIV prevalence, SFOPH has reviewed its policies and ef-
fected two changes in 2006 which are relevant for Sub-Sahara migrants: a) Systematic information
about HIV test options for asylum seekers at all border posts. African asylum seekers expressed
particular interest for such information. b) Regular publication of HIV statistics including the geo-
graphic origin using categories "Swiss", "European”, and "Subsahara". The introduction of these
policies raises the question how Sub-Sahara migrants respond to being in the limelight of HIV
statistics and of specifically designed HIV prevention interventions. Based on data from a qualitative
in-depth study with 40 Sub-Sahara migrants, only a few offences resulted from being focused in
publications and the media. Rather, due to an initiated peer education programme a few years ago,
discussions within African communities were enhanced. Being part of HIV prevention interventions,
peer educators and other migrants allowed for increasing competence in addressing issues about
HIV/AIDS. A continuum between ignorance and solidarity was develoed highlighting the various
discourses which peer educators are confronted with. Results of this study indicate, that by applying
an open discussion which is rooted in a learning strategy, individual and collective attitudes, beliefs,
and information needs can be unfolded and interventions planned and implemented accordingly. In
sum, sensitive HIV data should only be published, if participation programmes are in place which

allow affected communities to take a stand.

Keywords:
Sub-Saharan migrants, HIV/AIDS, solidarity, policy, Switzerland
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6.4.1 Introduction: Learning strategy for managing HIV/Aids

Since the advent of HIV infection 25 years ago, Swiss Federal Office of Public Health (SFOPH)
strategy has followed a learning strategy aiming to enable society to arrange with an ineradicable
virus (Rosenbrock 1992; Bundesamt flir Gesundheit 2003d). This strategy is operationalized in the
National HIV/AIDS programme 2004 — 2008 focusing on three interlinked working areas: prevention,
therapy/counselling, and solidarity. All three areas are most relevant for Sub-Sahara migrant
communities since this population group is highly overrepresented within Swiss and European HIV
statistics (Hamers & Downs 2004; Bundesamt fur Gesundheit 2006) as well as in the Swiss HIV
Cohort Study. Also, the question of compulsory HIV testing specifically for asylum seekers was
raised by a political party some years ago, but it was answered negatively by SFOPH based on the
primacy of voluntary counselling and testing. Acknowledging these issues, there is an ongoing need
of solidarity due to marginalization within Sub-Sahara migrant communities (Dodds, Koegh et al.
2004) and affected by an illness which causes accusation from host society (Parker & Aggleton
2003).

In the year 1999, SFOPH faced the epidemiological challenge of increasing HIV prevalence among
Sub-Sahara migrants and commissioned a rapid assessment study on intervention recommen-
dations for this population group (Zuppinger, Kopp et al. 2000). Thereupon, a pilot peer education
project was mandated by SFOPH to Swiss Tropical Institute and Swiss Red Cross who piloted the
AFRIMEDIA project between autumn 2002 and spring 2006 in order to allow Sub-Sahara migrant

target groups to actively participate in programme planning and implementation.

The epidemiological dynamic raises the question how Sub-Sahara migrants have responded to

being in the limelight of HIV statistics and of specifically designed HIV prevention interventions.

6.4.2 Background: Sub-Sahara migrants in the limelight of HIV statistics and HIV prevention
Two policy changes which are relevant for Sub-Sahara migrants were introduced this year by
SFOPH. They need to be critically reflected with regard to increasing risk accusation and
stereotyping of "African” attitudes and sexual lifestyle which are often attributed as exotic or violent
(Bibeau & Pedersen 2002).

According to a survey conducted at a border post, African asylum seekers are particularly interested
in information on HIV/AIDS and preventive measures (Gregori 2004). Since January 2006, a new
policy exists on voluntary counselling and testing (VCT) for asylum seekers from all geographic

areas at border posts. It aims at enhancing information on prevention and HIV testing by



259

systematically informing asylum seekers about HIV/AIDS, testing options, and by presenting a newly

developed video in several languages (Bundesamt flir Gesundheit 2006).

The second change was implemented in June 2006. SFOPH now regularly presents HIV prevalence
data including the categories "Swiss", "European”, and "Subsahara" (Bundesamt flir Gesundheit
2006b). Before, the origin of HIV-infected groups was only randomly indicated in specific tables, but
not regulary in quarterly prevalence updates. The new presentation of HIV statistics provides regular
insight in the unequal distribution of HIV among people of various origins. For instance, by mid-year
2006, 56 new HIV infections, including 38 women, were diagnosed. This figure represents 37 % of all
HIV-positive tests reported to SFOPH this year. Although the absolute number is marking a decrease
compared to diagnoses between 2002 and 2005, Sub-Sahara migrants are still largely
overrepresented in Swiss HIV statistics. However, not presenting the epidemiological facts is even
more problematic because it does not allow to openly and publicly discuss the issues behind the
epidemiological dynamic (Dodds, Keogh et al. 2004).

The main aim of this article is to explore Sub-Sahara migrants' perspectives about being affected by

an epidemiologically highlighted disease, as an ethnic minority, and in the migration context.

6.4.3 Study method and participants' characteristics

A qualitative study was conducted which was affiliated to the AFRIMEDIA peer education project. In-
depth interviews in English, German, and French were conducted with 40 African migrants living in
Switzerland, including 10 African HIV peer educators, 10 participants were HIV-infected, and 20
participants were not specifically affected by HIV/AIDS. A focus group discussion was conducted one
year later with peer educators for data validation and for exploring their working progess. Thematic
coding was used to analyse data for previously selected groups (Flick 2002b), and analysis
strategies from grounded theory method were applied for constant comparison and identifying main
categories (Strauss 1994). Clearance from the ethics committee of the canton of Basel was recieved.
22 women and 18 men from 20 Sub-Sahara countries with an average age of 38 years (range 20 —
58 years) and living between two months and 25 years in Switzerland, participated in the study.
There was a considerable mixture of educational levels, residence permits, family situations, and
language skills allowing to draw conclusions for the heterogenous Sub-Sahara population in Switzer-
land (Heiniger 2000).

6.4.4 Results
It is somewhat surprising that being in the limelight of HIV statistics and targeted HIV prevention

interventions, participants in this study did not tell significantly about stereotyping or accusation from
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host society towards Sub-Sahara migrant communities, although the interviews were conducted only
about six months after the debate mentioned above. The presentation of results will, therefore, briefly
acknowledge accusation from host society, and then focus on HIV/AIDS discourses within Sub-

Sahara migrant communities.

6.4.4.1 Accusation from host society

Some participants claimed that AIDS in Europe was too much linked to African countries, and that
black people were highly associated to this topic. They felt this could be a trigger for xenophobia and
represent Africans as a danger for the health of Swiss citizens. This is illustrated by a study
participant, who works as a nurse in a large teaching hospital. She was asked by a patient whether
she had been HIV-tested before starting her nursing employment referring to her black skin and the
media reports. This experience was very intimidating for the nurse participant, and she did not
answer the patient, neither did she talk to anyone at work about the offense. At the time of this
occurrence, she had not been a peer educator yet. Looking back, she is convinced that if she had

already been trained, she could have confronted such an offense much more firmly:

"Today, | have many arguments which | can quickly bring forward: | would tell him, that
HIV is not transmitted like tuberculosis. And neither is an HIV test compulsory for health
care staff nor for anyone else in Switzerland. And I if | had a good day, | would ask him,

if he had asked the same question to a white nurse."

The peer education training and ongoing field work experiences would allow her to react with more
arguments and emotional strength in controversial situations. On one hand, she is now able to
differenciate between facts from infectious disease handbooks and policies on HIV testing. And on

the other hand, she critically questions the patients' attitude towards black compared to white nurses.

6.4.4.2 Continuum between ignorance and solidarity
The broad range of interview data on discourses within African communites resulted in a 6-point
continuum scale including the terms ignorance, denial, fear of disclosure, awareness, engagement,

and solidarity.
| | | | | |

Ignorance Denial Fear of disclo- Awareness Engagement Solidarity
sure

Figure 16: Continuum of HIV/AIDS discourses among Sub-Saharan migrant communities in Switzerland

Ignorance on the left-hand pole appears to be closely linked to invisibility and silence about

HIV/AIDS and, therefore, is not significant to the participants' lives. Thus, it is easy to ignore the
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disease, its causes and consequences. The driving force leading to solidarity, on the right-hand pole,
is acting against the outcast of HIV-infected Sub-Sahara migrants and providing solidarity in

miserable situations. The concepts from Figure 15 will now be explored in detail.

Ignorance is experienced by a peer educator who has never talked about HIV/AIDS in his family

while living in Africa:

"For my people, it is a disease far away, at least in my family, because they have never
seen a kin with AIDS. They hear about it only in the radio or on TV. When you talk to them,
it is like talking to them about Paris, they have never been to Paris and they will never go
to Paris. So for them it is like miles away."

Without seeing real persons and not being able to talk to them personally makes the disease mythi-
cal and not relevant to the current live. This peer educator became only aware of the AIDS disease,
when he lived in Switzerland in the late 1990s, and when he visited a close friend in hospital who
had been too afraid of being HIV tested and only went to hospital when experiencing severe mental
impairment due to cerebral toxoplasmosis. Facing this personal experience of ignorance was the
main reason for becoming an HIV peer educator. He wanted to break the silence which he had expe-
rienced himself thinking that AIDS is a Western disease which is far away from the African way of
living. Looking back to those years, he doubts whether any information on HIV transmission or cogni-
tive intervention on behaviour change would have raised his awareness. Rahter, meeting an HIV-
infected person to talk with and asking questions would have been most helpful to make the epide-

mic a reality.

Another HIV-infected participant indicates that HIV prevention is not a priority in the live of Sub-

Sahara migrants:

"If a car is running smooth, you don’t want to throw money for something which is com-

pletely normal.”

This participant highlights, that migrants who feel able-bodied, usually opt for using the money for
more urgent needs than for health. They balance the value of money against a normally functioning
body. Later in the interview, he mentions, that this attitude of prevention can only be tackled, if the
respect for the body and for health issues in general can be enhanced. Although not in a position to
provide a solution which can be implemented in the short run, he suggests that meeting migrants'
health needs should be raised to the political agenda, because it is very costly to the individual and

the overall society to care for people who are not familiar with HIV prevention.
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Ignorance in the context of HIV/AIDS is thus concepualized as an experience and attitude rooted in
the pre-migration situation and retained after settlement in the host country, unless an instance oc-

currs which makes migrants aware of HIV/AIDS.

Denial is typically present, when participants stress that homosexual men were first diagnosed in
Western countries and then brought the disease to Africa through travelling. Other participants ar-
gue, that the virus was made in a laboratory in order to eradicate African populations. The argument
made by these migrants about the origin of AIDS highlights that "the others" brought it, and thus
“they" can be blamed for the current disaster. Peer educators usually allow some time for discussing
such thesis in a group setting in order to uncover Sub-Saharan migrants' perceptions. But soon after,

they intervene:

"I tend to say: | have never seen the virus in a microscope, | don't know if it is artificially
made. May be it is, may be. But this is not an issue which makes me carry the bycicle out

of the garage and ride across the city. " (French word play)

This peer educator tries to downsize the importance of the viral origin, because the 'making' of the
virus and the biological presence are not worthwhile considering for his prevention endeavours.
Some peer educators try to combine their newly acquired HIV/AIDS prevention knowledge with their

African background by using wordplays and proverbs deriving from African origin:

"It is good to use examples from the countries. For instance when you go hunting, you
don't forget certain tools... It is the same when you go out and have sexual encounters
with someone you don't know. You don't have to forget before hunting for a woman, don't
forget your tools of protection. It is often helpful to make a parallel with hunting and to fami-

liarize with something from Africa."

After this participant had finished this sentence in the interview, he started laughing, because he had
grown up in a large African city and had never gone hunting in his entire life. He knows that many
Sub-Sahara migrants in Switzerland have not hunted either. But he deliberately uses this metaphor,
because the hunting context is usually not too close to the migrants' personal lives, and thus he aims
to leave some distance between his prevention message and his peers' current lives. But the mes-

sage is still very clear and well understood.
Another female participant points to the high time of talking about HIV:

"I know myself, that it is not convenient to talk about AIDS. It is not funny at all. But

there is an urgency. We must talk about it."
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As a nurse, she is particularly aware of the epidemiologically urgent situation, because she knows
the clinical consequences if denial persists. Peer educators are faced sometimes with AIDS denial in
the context of religion. In such situations, a peer educator argues that the HIV is a-religious and that

AIDS should be looked at from a medical perspective and not from a religious point of view:

"In Switzerland, a disease does not have any religion. Every human being has sex. It
is not just the others who can catch it. The virus does not check, who is muslim, who

ist catholic. Therefore, this disease is relevant for the whole world."

Through the global relevance, this peer educator tries to change focus of HIV/AIDS away from a
religious issue to a more human topic which is equally relevant for all sexually active people across
the globe. She assumes that this shift is well accepted by her peers who can benefit from an equal
opportunity perspective of information and protection.

Analysis of these quotations indicates, that peer educators use different strategies to intervene
against denial: connotations to African culture, call on emotions, challenge beliefs, and shifting cogni-

tion.

Fear of disclosure is closely related to the fear of living in the outcast as a consequence of disclosing

the HIV infection to another African person. Therefore, the presence of African peer educators is
critical, and it needs time to establish confidence and to build up a reliable reputation. However, even
after two years of working as a peer educator in a city where she is often approached on the street
by African migrants, this study participant recognises that HIV-infected persons are suspicous of

whistle blowing :

"And also, | come from Africa. Sometimes, when someone is positive, he is afraid of

telling me he is positive, because may be | can not keep it private."

Possibly, peer educators are reagarded as omnipresent in African communities, and thus could
potentially tell everywhere in the neighbourhood about the HIV-infection. Also, talking frankly about
tabooed subjects may enhance the feeling of migrant peers of being overwhelmed by open
discussions on HIV/AIDS. And if peer educators are compatriots, HIV-infected migrants might even
be afraid, that family in Africa is informed about the illness:

"So when someone finds out about the illness of a person, this family seems to have to
hide."
This cascading effect on the family perpetuates the fear of disclosing HIV infection, and it is a

significant barrier to open discussion within African migrant communities.
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As an HIV-infected person, addressing HIV with sexual partners is also very delicate:

"There are many African men, for instance this one who wants to be my lover. But deep
in my heart, | am afraid of telling him that | am ill. That is something which is not told so

easily, particularly if you don't know someone well enough. It is not easy to talk to him."

This participant tells later in the interview, that she has never been able to tell a men she dated that
she was HIV-infected. As soon as the men resisted on using a condom, she urgently left the
appartment. She was neither able to verbalize her fear of being rejected nor sustain the feelings if

these mutual expectation occurred.

Dealing with fear of disclosure therefore means to address and manage a broad range of issues
such as gender roles, family relationships, communication deficits, and lack of confidence.

Awareness is created by continuously working towards breaking the silence. A female peer educator

even experiences unexpected openness during an information event:

"And suddenly, they began to ask questions about the risk of oral sex. | was very sur-

prised to see African men who talk about fellatio and conilingus to me."

These specific oral sex practices are rarely discussed in most African societies according to this peer
educator, and particularly not in public and with men and women present in the same room. Possi-
bly, this peer educator was asked about a tabooed subject even across gender roles because she is
a nurse who is expected to respresent scientific knowledge. The question about oral sex transmis-
sion risk might also have evoked because information material on HIV/AIDS is provided in Switzer-
land in several languages and thus allows migrants from various language backgrounds to become
informed and literate about transmission routes. This literacy enables them to raise questions which
apparently need instant clarification from an authorative person, such as the peer educator, no mat-

ter whether it is a tabooed subject and who is sitting in the room.

Awareness about a specific sexual practice is raised by another HIV-infected participant who consi-
ders vaginal douche an HIV risk because of physical damage caused by this traditional ritual:

"Us, we do vaginal cleansing. We are taught since we are small, by cleaning and remov-
ing the white liquid, it's making it clean for your husband. Every time when we take a
bath, we have to clean ourselves. And we didn’t know that by cleaning ourselves we are
making it so fragile."

Although vaginal cleansing served traditionally as a hygiene ritual, this participant points primarily to

increased risk through damage of vaginal mucosa. Also, in her view, pleasing the husband is the
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primary aim of a vaginal douche. By pointing to the potential damage and susceptibility of HIV infec-
tion, she also raises awareness about women's health issues. In order to tackle them, women and
men alike should become aware. Therefore, a male participant suggests, that men and women
should equally engage in HIV prevention discussions because they are both susceptable to HIV

infection:

"[Talking about HIV] is for both sides, men and women together. Yes, this is normal. A
woman can get it, a man can get it as well. This would be interesting for both sides, not
only for the man. | think, separating is not a good idea, a woman can ask questions as

well. And a man can ask questions."

This participant does not bother when women and men are jointly present in a room because he
assumes, that there are fair positions between gender to address sexual issues and engage in
information seeking. This assumption is in contrast to the quote of the female participant above who
highlights that women are traditionally not brought up towards gender equality within marriage.

Participants thus address different processes to becoming and being aware of HIV/AIDS. Some
strive for increased literacy on HIV transmission routes, others point to increased susceptability to
acquire the virus based on women's sexual rituals, and some follow the premise that men and

women are equally capable and positionend to engage in prevention discourses.

Engagement builds upon accepting the existence of the virus. This is indispensable for talking about

protective measures such as condoms:

"Living in a city means AIDS. Living in a city makes it very easy to find condoms in every
store around the corner. Make sure you use it. The condom is not for decoration, no! It is

not for decoration just to have postmodern sex."

This peer educators' call for preventive action indicates particular engagement for Sub-Saharan mi-
grants living in urban areas and who might have become careless about HIV. This call also deems
necessary for those African migrants who have seen many AIDS campaigns during their lives in
Africa particularly in urban areas and whose perception of AIDS as a 20st century disease has
faded. Therefore, highlighting the continuous need of condom use is an important message. The
need for engagement for condom use was highlighted by most participants. Males as well as fe-
males complained about the men's ignorance to use condoms. Although there is a considerable
helplessness about tackling this ignorance, there seems to be no alternative to engagement. Accus-
ing non-use of condoms only results in a break down of discussion instead of enhancing open com-

munication about sensitive issues.
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Engagement is also apparent in situations with study participants who are in contact with HIV-

infected migrants:

"We inform them that being seropositive does not mean to be ill. It is not ill at all. It
means to be carrier of the virus which sleeps in the organism. It is really important to use
simple and clear vocabulary. It sleeps in the body and nobody knows when it will wake

up. With a little bit of luck, it will never wake up."

This study participant is a nurse, who is working in an HIV outpatient clinic. She provides an
encouraging message with carefully selected words, and she aims to enable the HIV-infected patient
to understand the biology of infection which today is usually passing "silently" in the body. But all the
more, she engages in informing the patient in a way which is comprehensable and providing hope.

Engagement thus means to provide and communicate information to migrants and educate patients
in a way which is adjusted to the social realities and to the health literacy. This includes providing
options to act safely in sexual relationships and to develop a sense of hope.

Solidarity moves a step further by providing support to an HIV-infected person who is in need of
comprehensive help which goes beyond information and education. It means setting up a tightly tied

network described by a peer educator:

"We have really provided them a supportive network, when they did not know where to
go, because it was difficult to talk about their illness. It was really a taboo. But because
of our African background, because of our languages, we have reached to tackle the

problem."

Solidarity for this participant requires to tackle taboos in a non-discriminatory way. She referrs to the
African background as a framework for mutual support. In the interview she mentions providing
housing, food, money and regular visits at the hospital and later at home. In the interview, she uses
the term "African solidarity" which in her opinion is usually available in the migration situation.
Helping in the household or taken care of children ist the norm when someone is severely ill. But with
AIDS, she observes a "broken solidarity” within African communities in Switzerland and on the
African continent. In her opinion, this results mainly from the sexual nature of HIV transmission. Also,
acquiring the virus is closely related with disrespect of religious and family traditions. Therefore,
breaking up with social relationships seems justified for many Africans.

Moving from ignorance to solidarity in this climate requires courage to overlook rigid traditional roles.

It also requires that the people providing support have enough resources for extended periods of
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time, because arranging a support network is time consuming and knowing the Swiss health care

and welfare system is needed.

6.4.5 Discussion
Overall, the SFOPH initiative to intervene against the high HIV prevalence among Sub-Sahara
migrants started late, but according to this study, it started well. Two main results of this promising

process will be focused: The benefit of peer education, and the primacy of solidarity.

6.4.5.1 Benefit of peer education

For the study participants, publications of highly charged epidemiological facts and a media and
political debate about compulsory HIV testing did not lead to significant experiences of stereotyping
and stigmatizing. However, a few offensive situations against participants occurred from members of
the host society. Over all, it was high time to start peer education programmes in Switzerland
because this approach provides opportunities for empowerment and participation. It also means a
certain degree of protection to project members against potential discrimination, since it is easier to
respond to controversies as a member of an official project than to react as an individual Sub-Sahara
migrant (Hafner 2003a). But most importantly, study participants convincingly learned how to argue
in controversial situations without and within Sub-Sahara migrant communities. By being part of HIV
prevention interventions, they became increasingly competent in addressing issues on the
continuum between ignorance and solidarity. Results of this study indicate, that by applying an open
discussion which is rooted in a learning strategy, individual and collective attitudes, beliefs, and
information needs can be unfolded and interventions planned and implemented accordingly. Peer
education projects in general are particularly considered for populations who live in a climate of
silence (Turner & Shepherd 1999; Backes & Schonbach 2002).

The term 'peer' in this study refers to the shared Sub-Saharan biographical background which is
typically referred to by study participants as a common denominator. This implies a certain degree of
familiarity with broad concepts in the African context such as sexual practices, social exclusion due
to AIDS or gender roles. Based on this familiarity, peer educators have started to develop an
intervention repertoire including arguments, methaphors, and wordplays referring to their African
background. And it serves as a resource for specifically raising awareness, e.g. on the importance of
condom use, enhancing communication between gender, and restoring African solidarity with people
who are ill. Peer educators also know from their personal experience and from peer education
training, that migrants often are confronted with a range of socio-economic difficulties, for instance

unstable legal situations or financial constraints. Interventions should, therefore, not only refer to
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"African" specifics which contribute to the immediate risk of HIV infection, but also consider the
distinct wider social and cultural realities in the migration situation. This awareness also requires,
that the heterogenous demographic and socio-economic background as well as migration motivat-
ions are taken into account in HIV prevention (Heiniger 2000; Efionayi-Mader, Moret et al. 2005).

Best practice in culturally sensitive HIV prevention thus means:

"A combination of methods creates interventions that are likely to include a meaningful
focus on the values and beliefs of the group and the means through which they are
conveyed." (Wilson & Miller 2003, p. 193)

Living with an African background in Switzerland also means that study participants experienced sad
occurrences in their own biographies related to HIV/AIDS, for instance ignorance about AIDS which
contributed to the loss of a close friend who accessed treatment too late. Or they are confronted with
sexual relationships where gender equality is hampered and particularly harming women. Such
personal experiences served as a motor to be engaged in HIV prevention in Switzerland. These two
particular issues have been tackled in Swiss HIV/AIDS prevention and care quite successfully in the
past (Ernst, Haour-Knipe et al. 1998; Staehelin, Rickenbach et al. 2003), thus Sub-Sahara migrants
can benefit from this development and promote HIV-testing and treatment options in their own

communities.

6.4.5.2 The primacy of solidarity

Peer educators also are involved in the lives of HIV-infected persons, although this is not their
primary aim in the peer education projects. Due to the high HIV prevalence, however, peer
educators' visibility in African communities, their attributed literacy in HIV/AIDS and trusted
confidentiality, obviously leads to involvement on a private schedule. This may result in heavy work
overload because helping severely ill persons with a stigmatising illness, sometimes combined with
functional impairment, requires high efforts to establish comprehensive support networks. However,
this involvement also provides an opportunity to become familiar with the lives of people whose
infection they aim to prevent. This acquaintance again may contribute to convincingly represent the
Swiss HIV/AIDS programme main working areas "prevention, therapy/counselling, solidarity".

Creating solidarity in the context of AIDS requires to restore broken perceptions of traditional roles.
Involved African people share common migration, geographical and language backgrounds and thus
can establish some familiarity with the ill person's live. But most importantly, these supportive people
provide committment, time, communication skills, and knowledge about the Swiss welfare system in

order to establish a supportive network. Therefore, sharing common migration backgrounds such as
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geographical origin or language, may serve as a common reference system. But solidarity moves
beyond this common denominator. It aims to establish a climate of acceptance and mutual support in
critical life situations by providing companionship during various illness phases to individuals and
families even across continents. In Switzerland, this solidarity framework is particularly evident in the
objectives of the Association Solidarité des Femmes Africaines a Genéve (ASFAG) which was
founded in the year 2002.

Solidarity from the perspective of the host society is particularly relevant with regard to offences
made towards participants in this study and during the media debate which accused the whole Sub-
Saharan community in Switzerland for being a threat to the health of Swiss inhabitants. Confronting
such processes of stigmatizing specific population groups was essential in the early years of the
AIDS epidemic. Thus, solidarity in the Swiss STOP AIDS campaign in the late 1980s and early
1990s was highlighted by prominent Swiss people and opinion leaders who publicly demonstrated
solidarity and non-discrimination in the context of AIDS (example see figure 15).

Die Diskriminierung
aidsbetroffener
Menschen
widerspricht dem

Evangelium.

e At Mty bebeais v Jap st il b Patsliiaret Vo atnri®aivmeees AV 0 F A1)
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Figure 17: Poster from Swiss AIDS campaign 1991 with a catholic bishop?®!

As the chronic trajectory of the HIV infection emerged, solidarity became increasingly important with
those HIV-infected people who remain in the working process or who live with permanent illness
impairment requiring health insurance coverage. Therefore, the Federal Commission on AIDS Policy
(Eidgendssische Kommission flr Aidsfragen 2006) has focused on solidarity during the past few
years and reviewed current challenges for solidarity in the new millenium. In a recently published
study report (Cattacin, Lithi et al. 2005) the authors particularly focus on social rights at workplaces,
life insurances and access to treatment. Rising the red flag for solidarity is also essential in light of

regularly publishing HIV statistics of Sub-Sahara migrants as it began in July 2006. Publication of

181 Quelle: www.bag.admin.ch/hiv_aids/00833/00839/02487/index.html?lang=de&bild=20352 (Zugriff am 4. August
2006)
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such statistics should implicitly go hand-in-hand with empowering African communities and

enhancing solidarity in Swiss society.

Ranking solidarity high is even more importent, if VCT is increasingly promoted. The results from a
recently published survey from the United Kingdom might occurr in Switzerland as well. Peer-lead
and community based recruitement strategies motivated black Africans to participate in a study on
sexual lifestyle which also provided unlinked anonymous HIV screening applying oral fluid tests
(Sadler, Fenton et al. 2005). Of 1359 participants, 75 % provided oral fluid samples for the
anonymous HIV antibody test. 15 % of women and 13 % of men were HIV diagnosed, which is a
substantially higher HIV prevalence than among Sub-Saharan communities in England. However,
the authors point to the recruitement strategies which allowed them to reaching out to people who
would otherwise most probably not come forward to an HIV test in a designated VCT clinic. Thus,
providing non-discriminatory approaches to motivate for HIV-testing could reveal an even more
concerning HIV prevalence rate. If this scenario is to come true, the need for solidarity from host
society would most likely increase considerably. Therefore, a vital challenge today is to design a

"solidarity revival" explicitely including Sub-Saharan migrants in the context of HIV/AIDS.

6.4.6 Conclusions and future development

The current development of Sub-Sahara migrants' participation in state-financed peer education
programmes is promising. However, there are ongoing high efforts needed to establish experiences
from pilot projects, and to scale-up successful approaches. African migrants in Switzerland are still
highly overrepresented in HIV statistics and thus in need of solidarity. Further development of their
situation on a practice, policy, and research level is recommended. Firstly, in this study, health care
professionals such as nurses, social workers, or physiotherapists who are HIV peer educators have
shown considerable engagement and solidarity potential. Therefore, they should be considered to
extend their role from HIV primary prevention to supportive companionship or even specialising in
professional counselling with Sub-Sahara migrants. Secondly, existing peer education projects are
crucial at the time of publication of sensitive HIV statistics in order to allow Sub-Sahara migrants to
respond competently against accustion and stereotyping. And thirdly, high HIV prevalence among
Sub-Sahara migrants in Switzerland is a new challenge for the declared SFOPH learning strategy,
because today, solidarity is required with a population group who is at risk of xenophobia and
discrimination such as gay men were at risk for homophobia in the early AIDS aera. However, the
socio-economic resources of Sub-Saharan migrants and their position in Swiss society are in general
far weaker than those of gay men. Therefore, it requires considerably higher efforts to make

solidarity perceptible for migrant communities and visible for Swiss society.
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6.5.1 Einleitung

Zwischen Herbst 2003 und Frihjahr 2004 wurde in den Schweizer Medien eine brisante Diskussion
gefiihrt: HIV-Zwangstests bei Asylbewerberinnen. Ausldser war eine nationalratliche Interpellation
der SVP. Sie verlangte die Prifung flr die Durchfihrung obligatorischer HIV-Tests, weil HIV-

infizierte Asylsuchende eine Gefahr fiir die Schweizer Bevolkerung seien.

Im Mérz 2003 teilte das Bundes-
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irrendem Tempo aus. Wie die nachstehende Grafik zeigt, sind in der Sub-Sahara sanitatsdienstlichen Massnahmen von 1983 wird bei allen Personen aus dem Asylbereich
reits 8,8 Prozent der Bevélkerung mit dem Virus infiziert, was bedeutet, dass rund bei deren Einreise eine grenzsanitarische Untersuchung durchgefihrt. Die politische
Millionen in diesem Gebiet wohnende Menschen Trager des tédlichen Erregers sind. Verantwortung liegt beim BAG.

Es geht also um nichts weniger als den Schutz der Volksgesundheit vor den Gefahren
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Abbildung 18: Inserat in der Sonntagszeitung vom 14. September 2003

Wie schon vor dieser Mediendiskussion halt das Bundesamt fiir Gesundheit auch weiterhin an der
Politik fest, keine Zwangstests bei der Einreise von Asylbewerberlnnen und auch nicht spater
wahrend des Aufenthaltes in der Schweiz durchzufihren. Dass die Thematik komplex und mit
Zwangstests nicht zu l6sen ist, wird nun anhand eines konkreten Beispiels aus diesem Disser-

tationsprojekt erlautert und diskutiert.

Nennen wir sie Margret. Sie ist rund 30 Jahre alt und stammt aus einem west-
afrikanischen Land. Sie reist mit einem Touristenvisum in die Schweiz ein und lebt kurze
Zeit bei einem Schweizer Mann. Nach Ablauf des Visums ist die Beziehung geplatzt,
aber Margret kehrt nicht in ihr Heimatland zuriick, sondern meldet sich an einer
Empfangsstelle als Asylbewerberin. Dort erhélt sie innerhalb kurzer Zeit einen Nichtein-
tretensentscheid. Das bedeutet, dass sie aufgrund der bundesréatlichen Verordnung zum
Entlastungsprogramm im Asylbereich (gultig seit 1. April 2004) vom staatlichen Sozial-
hilfesystem ausgeschlossen ist. Somit steht sie nur dusserst knapp bemessener mit Not-
hilfe auf der Strasse. lhr Weg flhrt sie zu einem Café in der Nahe der Empfangsstelle,
wo eine Arbeitsgruppe den Asylsuchenden Rat bietet. Dank dieser Hilfe findet sie fur
einige Tage ein Dach Uber dem Kopf. Ebenso werden fir sie ein Termin in der Botschaft
ihres Landes sowie die Papiere und das Flugbillet fir die Rlckreise organisiert. Plotzlich
tauchen jedoch Horprobleme auf, die fast bis zur Taubheit flhren. Die notfallméassige
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Kontrolle bei einem niedergelassenen Arzt gibt wenig Aufschluss, so dass die Uber-
weisung in ein Zentrumsspital veranlasst wird. Dort wird Aids diagnostiziert und eine
Kombinationstherapie in die Wege geleitet. Da Margret die Visitenkarte eines Schweizer
Bekannten bei sich tragt, erhalt sie ein Zugbillet, mit dem sie zu diesem Bekannten fah-
ren kann. Nach mehreren Wochen erhélt Margret von den Behérden die Nachricht, dass
der legale Aufenthalt in der Schweiz fir ein Jahr méglich ist. So wird Margret einem
Kanton zugewiesen, wo sie nun in einer Stadt ein Zimmer in einem Durchgangszentrum
bewohnt und die Therapie weiterfuhrt, bis eine langerfristige Losung gefunden wird. Die
Therapieergebnisse sind ermutigend, und Margret's Situation ist korperlich, emotional
und sozial recht stabil. Allerdings konnten die Voraussetzunge daftr verbessert werden,
zuhause hat sie alle verschriebenen Medikamente in eine Schachtel zu einem bunten
Sammelsurium zusammengelegt. Zudem war fur sie als Englisch sprechende Person die

Dosierungskarte auf Deutsch ausgefilllt.

Dieses Beispiel von Margret mag insgesamt — trotz mangelnder angepasster Medikamenten-
verschreibung — erfreulich klingen, weil sie Zugang zur antiretroviralen Therapie hat, obwohl eine
Abreise aus der Schweiz bereits in die Wege geleitet war und damit eine HIV-Therapie in ihrem Land
kaum zuganglich und erschwinglich gewesen ware. Wir haben dieses Beispiel gewahlt, um die
Problematik von HIV-Tests bei Asylsuchenden aufzuzeigen, die in der Schweiz bleiben und uns im
Gesundheitssystem begegnen, d. h. sie sind nicht "aus den Augen aus dem Sinn", sondern leben
mitten unter uns. Dieses Beispiel zeigt auch eindricklich auf, dass in einer globalisierten Welt nicht
nur Guter und Finanzen Uber Grenzen hinweg verschoben werden, sondern auch Menschen be-
wegen sich aus verschiedenen Griinden zwischen Lander- und Kontinentgrenzen. Dabei gerat die
gesundheitliche Situation manchmal aus den Fugen. In solchen Situationen sind Pflegefachleute und
andere Gesundheitsprofis gefragt, die differenziert mit den Auswirkungen der Globalisierung
umgehen kénnen. Dazu gehéren die folgenden Uberlegungen.

6.5.2 Epidemiologische Fakten

Tatsache ist, dass sich nach einem Anstieg von rund 25% im Jahr 2002 die Zahl der positiven HIV-
Tests im Jahr 2003 wieder stabilisierte, allerdings auf hoherem Niveau als vor 2002 (Bundesamt fur
Gesundheit 2004). Dieser Anstieg geht zum einen auf die erhohte Neuansteckung bei Schweizer
Mannern zuriick, die mit Mannern ungeschitzten Sexualverkehr haben. Zum andern wird die Rate
auch auf die hohere Zahl von positiven HIV-Tests bei Menschen zuriickgefiihrt, die aus Hoch-
pravalenzlandern, insbesondere aus dem afrikanischen Kontinent, in die Schweiz kommen. Auch in

anderen westlichen Landern lasst sich dieser Trend feststellen (Del Amo, Bréring et al. 2004).
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International betrachtet leben rund 70 % der HIV-positiven Menschen in Landern stdlich der Sahara
(Joint United Nations Program on HIV/AIDS 2004). Die Pravalenz in den Landern dieser Region
reicht von unter 1 % bis nahezu 40 %. Zum Vergleich: Die HIV-Pravalenz der erwachsenen
Bevolkerung in der Schweiz liegt seit Jahren unverandert bei rund 0.4 % (Bundesamt fir Gesundheit
2004).

6.5.3 Altes und neues Bild von o6ffentlicher Gesundheit

Neuere Erkenntnisse aus der Gesundheitswissenschaft setzen nicht mehr auf die klassische Seu-
chenstrategie, also das Suchen, Kontrollieren oder gar Einsperren von Betroffenen (old public
health). Auf diese Strategie stutzte sich jedoch die von der SVP lancierte nationalrétliche Inter-
pellation ab. An einer Podiumsdiskussion sprach Nationalrat Toni Bortoluzzi gar von Internierung der
HIV-infizierten Asylbewerberinnen’82. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist diese Strategie je-
doch veraltet. Sie hat in der Vergangenheit fir die 6ffentliche Gesundheit keinen Nutzen gebracht.
Allenfalls kann diese Strategie fir hochinfektidse Krankheiten wie SARS'83 neu (iberdacht werden.
Jedoch ist die Ubertragungsmaglichkeit und -wahrscheinlichkeit bei der HIV-Infektion weit weniger
dramatisch als bei SARS. Zudem sind die finanziellen Kosten der SVP-Interpellation nur schwer
absehbar. Vielmehr stehen heute fiir die HIV-Prévention die Integration und Kooperation im
Vordergrund (new public health), d. h. wie werden schnell, bevolkerungsweit und langfristig Lern-
prozesse organisiert, mit denen sich einzelne Menschen, Gruppen und die gesamte Bevolkerung vor
dem vorlaufig unausrottbaren HI-Virus praventiv und ohne Diskriminierung schitzen kénnen
(Bundesamt flr Gesundheit, 2003, S. 10). Auf diese Strategie hat sich die Stop Aids Kampagne seit
Beginn ihres Bestehens, d. h. seit Mitte der 1980er Jahre gestlitzt. Die sexuell aktive Schweizer Be-
volkerung weiss also seit langem, wie man sich vor einer Ansteckung wirksam schiitzen kann — egal

woher die Sexualpartnerinnen kommen.

6.5.4 HIV-Test

Das vom Bundesrat verabschiedete Nationale HIV/Aids Programm 2004 - 200884 halt erneut fest,
dass der internationale Standard bei HIV-Antikorpertests (Voluntary Counceling and Testing, VCT)
auch fur die Schweiz gilt. Das heisst, dass zuerst eine Beratung und dann ein freiwilliger Anti-
korpertest angeboten werden. Wenn nun dieser Standard geandert und an der Schweizer Grenze
systematische HIV-Tests fur Asylsuchende durchgefihrt wirden, so ware dies eine Abkehr der bis-

182 Tagung der Aids Hilfe Schweiz ,Mobile Menschen — mobile Viren®, 3. Februar 2004, Hotel Kreuz, Bern.
183 SARS: Severe acute respiratory syndrom / Schweres akutes respiratorisches Syndrom

184 Der Bericht kann unter www.bag.admin.ch/hiv_aids/00824/index.html?lang=de herunter geladen werden (Zugriff am
12. Dezember 2004).
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herigen Praxis. Zudem waren bei Zwangstests fiir die vorherige Beratung Geld und Zeit erforderlich.
Beides fehlt jedoch unter dem derzeitigen politischen Spardruck. Hinzu kommt auch, dass der HIV-
Test keine Massnahme der Priméarpravention, sondern eine diagnostische Intervention ist. Zur
Primarpravention sind andere Instrumente erforderlich, die in der Schweiz seit bald zwanzig Jahren
mit jahrlich neu gestalteten Sujets an die breite Bevolkerung heran getragen werden: Die safer sex
Regeln beachten oder Treue in der Partnerschaft. Ein Zwangstest ware sogar kontraproduktiv, denn
ein HIV-negatives Resultat konnte zu falscher Sicherheit fuhren, d. h. auch wenn der Test negativ
ausfallt, bedeutet das nicht zwingend, dass die safer sex Regeln eingehalten wurden. Es konnte
einfach nur Glick im Spiel sein, dass sich diese Person trotz risikoreichem Verhalten nicht
angesteckt hat. Oder die Antikorper sind noch nicht nachweisbar, und damit liegt ein falsch-
negatives Testresultat vor.

6.5.5 Migration

Aus der Sicht von ,new public health® macht es keinen Sinn, HIV-Tests nur bei Asylsuchenden
durchzufihren, denn diese Beschrankung wird der gesellschaftlichen Mobilitat niemals gerecht. Kon-
sequenterweise mussten Zwangstests bei allen Menschen gemacht werden, die in die Schweiz ein-
reisen, also beispielsweise bei Schweizerlnnen, die vom Urlaub in einem Hochpravalenzland zurlick-
kehren. Denn mit der Reisefreudigkeit der Schweizerinnen steigt auch das Risiko einer HIV-Infektion

bei ungeschutztem Sexualverkehr in den Ferien (Baer 2004).

Aufgrund der weltweit zunehmenden Migrationsstrome potenzieren sich nun ein altes und ein neues
Phanomen: Aids und Migration. Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive ist diese Verknip-
fung deshalb problematisch, weil Migration auch ohne Aids bereits mit einem hdheren Erkrankungs-
und Sterblichkeitsrisiko einher geht (Uniken Venema, Garretsen et al. 1995; Vranjes, Bisig et al. 1995;
Hunkeler & Miiller 2004).

Zu Beginn ihres Lebens in der Schweiz stehen flir Asylsuchende und andere Migrantinnen die ge-
sundheitlichen Probleme meistens nicht im Vordergrund. Vielmehr sind sie um ihren rechtlichen Sta-
tus sowie um die finanziellen Moglichkeiten besorgt, damit sie den Lebensunterhalt verdienen und
auch die Erwartungen ihrer Familien im Herkunftsland erfullen konnen. Daher lassen sie sich in der
Regel erst dann testen, wenn sich die Krankheit bereits durch Symptome zeigt. Fir die professio-
nellen Helferinnen heisst das, dass sie in Bezug auf HIV/Aids den Asylsuchenden meist erst dann
begegnen, wenn sie bereits HIV-infiziert oder sogar schwer krank sind (Louhenapessy 1996).

6.5.6 Pflegerische und arztliche Betreuung von HIV-infizierten Asylsuchenden
Tritt eine krankheitsbedingte Akutsituation ein, so ist dies fir alle HIV-positiven Menschen ein Zu-

sammenbruch einer mehr oder weniger stabilen Situation. Fur Asylsuchende kommt jedoch ver-
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scharfend hinzu, dass das Stigma rund Aids dazu flihren kann, dass die mitunter nur mihsam er-
haltenen oder neu gewonnenen sozialen Beziehungen im Aufnahmeland gefahrdet sind und aus-
einander zu brechen drohen. Fiir das Klinikpersonal bedeutet dies, dass sie sowohl biomedizinisch
als auch sozial komplexe Situationen zu meistern haben. Hinzu kommt, dass sich die kulturelle
Fremdheit zwischen Patientinnen und Fachpersonal z. B. bei den Themenbereichen Sexualitat,
Nutzung der Gesundheitsinstitutionen oder Krankheit und Tod besonders bemerkbar machen und zu
Behandlungsschwierigkeiten fiihren konnen (Johncke 1996). Zur Krankheit hinzu kommt, dass Asyl-
suchende aus administrativen und migrationspolitischen Grinden oft von einem Ort in der Schweiz
an einen anderen verwiesen werden, z. B. von der Empfangsstelle an der Grenze zu den Durch-
gangszentren, wo sie rund sechs Monate leben, und danach folgt erneut die Zuweisung in eine
Gemeinde. Das heisst, dass die Beziehungen zwischen den Gesundheitsfachleuten und den be-
troffenen Menschen mehrmals neu aufgebaut werden mussen. So wird die sprachliche und kulturelle
Verstandigung zu einem langen, mehrmals unterbrochenen und daher mitunter miihseligen Prozess

(Louhenapessy 1996).

6.5.7 Ethische Verantwortung

Aus ethischer Sicht beleuchten wir hier zwei Aspekte bei Asylsuchenden:

a) obligatorischer HIV-Test und

b) freiwillig kein HIV-Test.

Grundsatzlich ist ein diagnostischer Test dann sinnvoll, wenn eine Therapie zur Verflgung steht.
Daher musste vor der Einfuhrung eines obligatorischen Tests die Frage der Behandlung geregelt
sein. Mit anderen Worten: Wenn obligatorisch getestet wird, muss auch die Moglichkeit fur eine Be-
handlung angeboten werden. Sofern ein HIV-Test bei Asylsuchenden positiv ausfallt, so durfte eine
konsequente Ausweisung von HIV-positiven Asylbewerberlinnen der Schweizer Menschenrechts-
tradition nicht Stand halten. Jedoch stellt sich die Frage der Finanzierung der Medikamente und der
arztlichen, pflegerischen und sozialen Betreuungskosten. In diesem Zusammenhang wurde speku-
liert, ob Asylsuchende wegen der Behandlungsoptionen in die Schweiz oder nach Westeuropa mi-
grieren. Dazu gibt es bislang keine zuverlassigen Erhebungen. Auf einen Punkt soll jedoch hingewie-
sen werden: Die Viramie sinkt bei einer wirkungsvollen Behandlung undd dadurch auch das Infek-
tionsrisiko bei ungeschitzten Sexualkontakten. Falls die systematische Ausweisung von Asyl-
suchenden praktiziert wirde, ist in Tourismusregionen der Herkunftslander damit zu rechnen, dass
sich besonders die HIV-positiven Frauen zur Prostitution gezwungen sehen, um ihren Lebens-
unterhalt zu bestreiten. Und an Orten, wo Kondome teuer, nicht erhéltlich oder qualitativ ungenu-
gend sind, dlrfte dies ein Bumerang sein flr den Sextourismus aus den westlichen Landern in arme

Hochpravalenzregionen.
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Im Migrationskontext ist immer wieder zu beobachten, dass sich Asylsuchende auch freiwillig nicht
auf HIV testen lassen, denn sie haben Angst, dass sich die HIV-Diagnose negativ auf ihre bereits
schwierigen sozialen Lebensbedingungen auswirkt (Edubio & Sabanadesan 2001). Und zum andern
firchten sie, dass ihnen durch einen positiven HIV-Test negative Konsequenzen fir das Asyl-
verfahren erwachsen. Ethisch verantwortlich handeln heisst in diesem Fall, dass Pflegefachpersonen
und andere Gesundheitsfachleute die betroffenen Menschen informieren und beraten, dass die
Behandlung nicht mit dem Asylverfahren gekoppelt ist, und dass ein HIV-Test die frihe Behandlung
ermoglicht und dadurch bessere Krankheitsprognosen wahrscheinlich sind.

6.5.8 Schlussfolgerung des SBK Observatoriums?8
All diese Punkte zusammen genommen flihren fur die geschilderte Situation von Margret zu folgen-
dem Schluss:

a) Ein HIV-Zwangstest fur Asylsuchende macht keinen Sinn, weil damit eine einzelne Gruppe von
Menschen herausgegriffen wird. Das ist sowohl diskriminierend als auch unsinnig, denn Men-
schen reisen Uber verschiedene Wege und mit unterschiedlichen Aufenthaltsgenehmigungen in
die Schweiz ein. Bei Margret ware kein HIV-Test durchgefiihrt worden, da sie als Touristin
einreiste. Zu bedenken ist jedoch, dass ihr im Moment des Asylgesuches eine Beratung und ein
freiwilliger Test gedient hatten, denn so ware man maéglicherweise der notfallmassigen Behand-

lung der Taubheit zuvor gekommen.

b) Margret stammt aus einem afrikanischen Land mit einer HIV-Pravalenz von 3.1%. Das ist im
afrikanischen Vergleich verhaltnismassig wenig. Deshalb ist hier kritisch zu fragen, ob dieser
Staat ein Hochpravalenzland ist. Die Frage stellt sich deshalb, weil bei einem Zwangstest
definiert werden misste, bei welchen Menschen, aus welchem Land, ab welchem Pravalenzwert
ein HIV-Test gemacht werden musste. Diese Kriterien sind kaum schlissig festzulegen und
wurden wiederum Diskriminierungskritiken nach sich ziehen. Deshalb ist auch aus epidemiolo-

gischen Grunden ein Zwangstest kaum sinnvoll und durchfihrbar.

c) Professionelle Betreuung fur die Grundleistungen des KVG erhalten in der Schweiz alle
Menschen, unabhangig vom rechtlichen oder finanziellen Status. Dies gilt auch flr die antiretro-

185 Das SBK Observatorium "Infektionskrankheiten" ist ein stdndiges Gremium des Schweizer Berufsverbandes der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner. Es hat zum Ziel, aktuelle Tendenzen rund um Infektionskrankheiten
frihzeitig zu erfassen, sowie die Relevanz fir Pflegefachpersonen, deren sozialem Umfeld wie auch fir
Patientinnen und deren Familien aufzuzeigen und entsprechende Interventionsgrundlagen zu erarbeiten.
Erschienen ist beispielsweise eine ausfiihrliche Dokumentation zu Hepatitiden und entsprechende Anleitung fir den
Umgang im klinischen Alltag (Colombo, Bischofberger et al. 2005). .
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virale Aids-Therapie bei Margret. Allerdings sind in der Schweiz fir Asylbewerberinnen und
Menschen ohne rechtlichen Status (,Sans-Papiers®) erst wenige Anstrengungen unternommen
worden, um angepasste Behandlungs- und Versorgungspléane und deren Finanzierung zu
erarbeiten. Fir Margret heisst das, dass sie derzeit zwar die Kombinationstherapie erhalt, jedoch
greift bei ihr die arztliche Betreuung in der Poliklinik aus sprachlichen Griinden wie auch dem

Medikamentenmanagement eher zu kurz.

Aufgrund des chronischen Krankheitsverlaufs ist die Begleitung von HIV-infizierten Asyl-
suchenden fur den Alltag auch ausserhalb des Spitals wichtig, insbesondere bei Menschen ohne
gultigen Aufenthaltsstatus. Im Kanton Genf gibt es dazu bereits seit einigen Jahren Anlauf-
stellen, seit kurzem auch in Fribourg und geplant fur Zdrich. Zudem sind bei Margret Abkla-
rungen im Gange, wie und ob in ihrem Heimatland die Therapie zuganglich ist, falls sie nach den
12 Monaten Aufenthalt in der Schweiz zurlickkehren misste. Behandlungspfade zwischen der
Schweiz und den Herkunftslandern der Asylsuchenden sind fur solche Situationen dringend er-
forderlich, z. B. unter Einbezug der staatlichen Rickkehrhilfe, durch Kontakte zum International

Council of Nurses oder humanitaren Organisationen wie Médecins sans Frontiéres.

Aus ethischer Sicht wurde Margret bisher verantwortungsbewusst betreut, d. h. es wurde kein
Zwangstest gemacht, und sie erhalt aus humanitaren Griinden zurzeit eine adaquate medika-
mentdse Therapie, obwohl die Verschreibungspraxis noch verbessert werden sollte. Zudem
mulssen die Abklarungen und Abwagungen weiter laufen, ob Margret in der Schweiz oder in
ihrem Herkunftsland eine bessere Lebensqualitat hat. In der Schweiz sind ihr als Asylbewerberin
finanziell sehr enge Grenzen gesetzt, und das soziale Netz ist dinn. Allerdings hat sie grosse
Hoffnungen in die Kombinationstherapie, die bisher gute Wirkungen gezeigt hat. Fiir ein Leben
in ihrem Herkunftsland missten die Behandlungsmaoglichkeiten und auch die soziale Integration
mit dem positiven HIV-Status abgeklart werden.

All diese Punkte bedeuten fur das SBK Observatorium, dass der Entscheid des BAG begrusst und

keinerlei Bestrebungen beflirwortet werden, dass obligatorische HIV-Tests bei bestimmten Bevol-

kerungsgruppen in der Schweiz durchgefihrt werden. Vielmehr werden Anstrengungen unterstutzt,

die HIV-Pravention im Asyl- und Migrationsbereich zu intensivieren sowie die Pflege und Betreuung

HIV-positiver Asylsuchender konzeptionell zu verbessern und zu strukturieren.
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7 DISKUSSION

In diesem Kapitel geht es nun darum, die Bewertung des gesamten Dissertationsprojektes vorzunehmen
und den Bogen zu schlagen zu den in der Einleitung dargelegten Problemen und Innovationsansétzen

(Kapitel 1) und zu den Zielen (Kapitel 3).

Aus gesundheits- und pflegewissenschaftlicher Sicht interessieren insbesondere die Schnittstellen
zwischen Pravention und Versorgung, die sich aus einer epidemiologisch stark betroffenen Bevolkerungs-
gruppe ergeben. Dazu werden die beiden Strategien "accessing" von Sub-Sahara Zielgruppen und
"assessing" von HIV-infizierten afrikanischen Patientlnnen naher beleuchtet sowie die zentralen Kategorien
"Sichtbare Menschen — unsichtbares Virus" heraus gearbeitet. Dieses Hauptergebnis ist aus gesundheits-
wissenschaflicher Sicht und fur die Schweiz deshalb relevant, weil das hiesige Gesundheitssystem eher
durch Desintegration und Fragmentierung als durch Integration und Verzahnung von Pravention und
Versorgung gekennzeichnet ist. Damit wird dem erhohten Praventions- und Versorgungsbedarf der stark

von HIV betroffenen Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften in der Schweiz zu wenig Rechnung getragen.

Anzumerken ist schliesslich, dass die intendierten inhaltlichen, methodischen und auch empirischen
Beitrdge zum Stand der Praxis und Forschung dazu geflihrt haben, dass die Kapitel Literaturanalyse
(Kapitel 4), der Methodik (Kapitel 5) und der Datenprasentation (Kapitel 6) ungefahr gleich gewichtet
wurden. Dies ist auch der Tatsache entsprungen, dass der nationale und vor allem internationale Diskurs
zum gewahlten Dissertationsthema dusserst aktiv war und dadurch die Dokumentenbearbeitung und auch

die methodische Auseinandersetzung erheblichen Raum einnahmen.

7.1 Diskurs in der Literatur: Pravention und Versorgung

7.2 Diskurs in der Methodik: Sozialwissenschaftliche und klinische Forschung

7.3 Diskurs in der Datenprasentation: "Sichtbare Menschen - unsichtbares Virus"

7.4 Arbeitsmodell zur Integration von HIV-Pravention und HIV/Aids-Versorgung fiir Sub-Sahara
Migrationsgemeinschaften
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7.1 Diskurs in der Literatur: Pravention und Versorgung

Im umfassenden Literaturkapitel wurde deutlich, dass — vorwiegend aus Grossbritannien —verbesserte
sozio-demographische Kenntnisse zur afrikanischen Migrationsbevélkerung, spezifische Konzepte fir die
HIV-Primarpravention, differenzierte Zugangsstrategien fur die HIV-Primarpréavention sowie klinische
Kenntnisse zum HIV-Krankheitsverlauf vorliegen. In Praventionspublikationen werden vor allem soziale,
kulturelle, dkonomische und rechtliche Rahmenbedingungen im Leben von Sub-Sahara Migrantinnen
sowie Erkenntnisse zum Projekimanagement beschrieben. Dabei kommen sowohl gesundheitsforderliche
als auch praventive Aspekte zur Sprache. Klinische Publikationen hingegen fokussieren stark auf die
pathophysiologischen Parameter, die vorwiegend mittels pharmazeutischer Interventionen verbessert
werden konnten und als Konsequenz ein aus virologischer Perspektive "unsichtbares Virus" bewirken. Hier

sind hauptsachlich Aspekte zur Sekundar- und Tertiarpravention verortet.

Pravention und Versorgung werden in der Literatur Ublicherweise als zwei separate Strange diskutiert. Im
Schweizerischen Kontext des Gesundheits- und Sozialsysteme bedeutet dies fur Sub-Sahara Migran-
tinnen, dass sich Praventionsorganisationen am Bedarf flir Informationen zur Primarpravention orientieren.
Mitarbeitende arbeiten oft aufsuchend, um spezifische Zielgruppen vor allem an einschlagigen Orten wie
Bars, Bahnhofen oder Bordellen aber auch zuhause, z. B. mittels Radiosendungen zu erreichen (Gregori
2002; Oduwayie 2004; Lagneau 2005). In klinisch-epidemiologischen Publikationen hingegen folgen die
Leistungsanbieter nicht dem Prinzip des "Bringdienstes" sondern des "Holdienstes". So finden die Kon-
sultationen zur Uberwachung des HIV-Krankheitsprozesses und der pharmazeutischen Behandlung oft
oder zumindest fir periodische Kontrollen in Zentrumsspitalern statt, wo spezialisierte HIV-Teams auf das
Erscheinen der Patientinnen warten. Dabei werden sie oft damit konfrontiert, dass Sub-Sahara Migran-
tinnen erst spat im Krankheitsverlauf erscheinen und zu Beginn eine intensive medizinische und pflege-
rische Betreuung und damit eine enge Anbindung an das Versorgungssystem benétigen. Eine laufende
Studie in England soll hier mehr Erkenntnisse bringen Uber das Krankheitsverstandnis und die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen von neu HIV-diagnostizierten Sub-Sahara Migrantinnen126,

Diese Fragmentierung des Praventions- und Versorgungsangebotes ist fur die stark von HIV/Aids
betroffenen Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften aus drei Grinden kritisch:

e Zum einen scheint es den aufsuchenden und auf Primarpravention ausgerichteten Organisationen
bislang nicht hinreichend gelungen zu sein, den Zugang zu HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen
rechtzeitig zu finden, bzw. trotz aufsuchender Arbeit kdnnen die diagnostisch und therapeutisch

verflgbaren Mdglichkeiten nicht friih genug an diese Menschen heran getragen werden.

18 SONHIA: Study of newly diagnosed HIV infection amongst Africans in London www.ucl.ac.uk/sexual-
health/research/sonhia.htm (Zugriff am 1. September 2006)
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Zum andern sind in der Literatur kaum Anstrengungen ersichtlich, ob und wie sich die Ver-
sorgungsinstitutionen im primarpraventiven Bereich engagieren. Dazu Uberlassen sie das Feld
weitgehend den Community-Organisationen. Allerdings ware die Prasenz von Versorgungsakteurlnnen
in gemeindenahen Veranstaltungen ein wichtiger Schritt, um Zugangsbarrieren abzubauen, bzw. das
Vertrauen fur die allfalllige spatere Behandlung und Pflege langsam aufzubauen. Hinzu kommt, dass
die Sekundarpravention, bzw. der HIV-Test in der Schweiz an den meisten Orten bislang vor allem an
hochspezialisierten ~ HIV-Zentren ~ angeboten  wird. Dies bedeutet flr  marginalisierte
Bevolkerungsgruppen oft eine (allzu) hohe Hirde fiir die Inanspruchnahme (Artemis 1996). Gezeigt hat
sich auch in einer jlngeren Schweizer Studie, dass die Hausarzte als wichtige Gruppe der
Primarversorger bislang die HIV-Prévention (immer noch zu) wenig beachteten und dies insbesonere
auch bei Migrantinnen und damit Chancen fiir eine frilhzeitige Thematisierung und Therapie der HIV-

Infektion verpassen (Meystre-Agustoni, Jeannin et al. 2005)187.

Schliesslich sind national und international kaum Diskussionen festzustellen, wie Préventions- und
Versorgungseinrichtungen die Thematik der "Positive Prevention" (Kalichman 2005), d. h. der
Prévention bei HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen angegangen wird'88. Hier durfte jedoch ein
grosser Bedarf bestehen, denn der positive HIV-Test fallt zeitlich oft mit der Aids-Diagnose zusammen,
was darauf hinweist, dass das sekundarpréventive Potenzial nicht ausgeschépft wurde8?.

Erst seit einigen Jahren sind in der Literatur gemeinsame Betrachtungen des Praventions- und Versor-

gungsgeschehens wie auch dem diesbezlglichen Interventionsbedarf erkennbar (Chinouya, Musoro et al.

2003; Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003). Analog zur methodischen Entwicklung kommt diese

Sichtweise erneut im Rahmen von Aktionsforschungsprojekten zum Ausdruck und — wie bereits mehrfach

betont — vorwiegend aus Studien und Praxisprojekten in Grossbritannien.

187

188

189

Der Président der Eidgendssischen Kommission fiir Aidsfragen (EKAF) reagierte darauf mit einer Publikation im BAG
Bulletin sowie mit einer Anleitung, bzw. mittels welchen Fragen das Thema in der Hausarztpraxis konkret aufgegriffen
werden kann (Vernazza 2005; Vernazza & Fachkommission Klinik und Therapie HIV/Aids 2005).

Allerdings ist darauf zu achten, dass dieses stark von den USA gepragte Konzept mit der Schweizer Aids-
Praventionsstrategie und der intendierten gesellschaftlichen Lernstragie (bereinstimmt. Das jingst von den US-
amerikanischen Centers for Disease Control verdffentlichte Dokument fiir eine umfassende HIV-Pravention enthalt — nach
einem Leitsatz von US-Prasident George W. Bush — verschiedene Hinweise auf eine Kontrollstrategie, unter anderem das
Zurickverfolgen von Sexualpartnern HIV-infizierter Menschen, auch Contact Tracing genannt, oder ein Monitoring nach
Rasse, Risikogruppe oder Geschlecht (Centers for Disease Control and Prevention 2006). Der Fokus auf diese
spezifischen Gruppen ist sicherlich gerechtfertigt, allerdings fallt auf, dass die breite Allgemeinbevdlkerung fiir die HIV-
Prévention weitgehend ausgeblendet wird. Ebenso werden — wie aus den USA l&ngst bekannt — Safe Sex Regeln oder
Kondome nicht erwéhnt, obwohl sie fir das Sexualverhalten HIV-positiver und HIV-negativer Menschen zentrale
Schutzmdglichkeiten bieten.

Vor kurzem wurde in Grossbritannien eine Kampagne "Beyond Condoms" fiir Sub-Sahara Migrantinnen gestartet, die auf
safer sex Prinzipien und auch generell auf sexuelle Gesundheit aufmerksam machen will. Dazu wurden einige Merkblatter
entwickelt, die spezifisch das Thema safer sex bei HIV-infizierten Afrikanerinnen thematisieren (siehe dazu
www.nahip.org.uk/campaigns/index.php?page_id=79, Zugriff am 5. Juli 2006).
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7.2 Diskurs in der Methodik: Sozialwissenschaftliche und klinisch-epidemiologische Forschung

Im Methodikkapitel wurde entlang der aufgegriffenen Punkte der guten Praxis in der qualitativen
Gesundheitsforschung, der Zugangsstrategien zu Teilnehmenden und der Interviewgestaltung aufgezeigt,
welche Herausforderungen in der Forschung mit einer marginalisierten und von Diskriminierung bedrohten
Bevolkerungsgruppe zu meistern sind. Damit wurde gleichzeitig aufgezeigt, dass sozialwissenschaftliche
Forschung immer noch und gerade mit stark von HIV/Aids betroffenen Bevdlkerungsgruppen wie den Sub-
Sahara Migrantinnen notwendig ist, um deren Perspektive zum Ausdruck zu bringen und dadurch Schlusse
fur die Praventions- und Versorgungspraxis ziehen zu konnen, die auf der Sichtweise der Nutzerinnen,
bzw. Patientinnen basieren. Allerdings wurde in der Schweiz unlangst eine drohende Erosion fir sozial-
wissenschaftliche Forschung im HIV/Aids-Bereich festgestellt (Frey & Kibler 2005). In der Tat ist hierzu-
lande zur HIV/Aids-Situation mit Sub-Sahara Migrantlnnen ein Mangel an methodischer Auseinander-
setzung erkennbar. So gibt es lediglich drei Publikationen in denen jeweils Daten aus der Schweizerischen
HIV-Kohortenstudie verwendet wurden (Tonwe-Gold, Hirschel et al. 2002; Staehelin, Rickenbach et al.
2003; Staehelin, Egloff et al. 2004), und in einer Studie wurden zusatzlich semi-strukturierte Interviews mit

Frauen in Genf geflihrt.

Diese geringe Forschungstatigkeit steht im Kontrast zur ausgepragten methodischen und inhaltlichen
Dynamik in Grossbritannien. Dort wurde von Forschungsteams in den letzten rund finf Jahren vor allem
mit Aktionsforschungsprojekten auf die drangenden Fragen angesichts der HIV-epidemiologischen Ent-
wicklungen reagiert. Eindrtcklich ist vor allem der auf gemeindenaher Forschung basierende und erfolg-
reiche Zugang zu afrikanischen Bevolkerungsgruppen, die bislang kaum fiir Forschungsprojekte gewonnen
werden konnten. Trotzdem wird in einer britischen Literaturiibersicht beméangelt, dass zu wenig Inter-
ventionsstudien durchgefihrt worden seien (Prost 2005). Versteht man Interventionsforschung im
klassischen Sinne als Experiment, wo die Kausalwirkung einer unabhangigen Variable auf ihre Signifikanz
getestet wird, trifft dies sicherlich zu. Allerdings wird bei dieser Kritik verkannt, dass in der Aktionsforschung
auch Interventionsforschung betrieben wird. Eindricklich ist dies beispielsweise im Ubuntu-Hunhu Projekt
aus England erkennbar (Chinouya, Musoro et al. 2003), wo Gesundheitsforderungs- und
Praventionsinterventionen entlang des Forschungsprojektes von 16 geschulten "British-born Africans"
durchgefuhrt wurden. Diese 16 Personen lebten zudem in den Regionen und Quartieren der potenziellen

Studienteilnehmenden und waren somit Teil eines Interventionssystems.

Vereinzelt wurde in Projekten auch darauf geachtet, dass die Forschungskompetenz bei beteiligten "black
African" Wissenschafterlnnen verbessert werden konnte (Weatherburn, Ssanyu-Sseruma et al. 2003) mit
dem Ziel, dass der Graben zwischen "beforschten Schwarzen" und "forschenden Weissen" vermindert wer-

den kann. Allerdings ist entlang der Entwicklung und Etablierung der partizipativen Forschung darauf zu
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achten, dass bei den beteiligten Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften nicht der Eindruck erweckt wird,
schwarze Forschende seien Teil eines dominanten Systems, das zu Ungunsten von marginalisierten
Gruppen funktioniert. In der Schweiz wird diese Entwicklung auch beflirwortet, d. h. die Kompetenz von
Forschenden aus Entwicklungslandern soll geméss Empfehlungen der Kommission flr Forschungs-

partnerschaften mit Entwicklungslandern (1998) gefordert werden.

Die klinisch-epidemiologische Forschung mit Sub-Sahara Migrantinnen hat in Europa bereits eine etwas
langere Tradition als die sozialwissenschaftliche Forschung. Hier liegt der Fokus auf deskriptiven, Survey-
basierten, mono- wie auch multizentrischen Studien zu vorwiegend immunologischen, virologischen und
epidemiologischen Veranderungen bei afrikanischen Patientinnen aus HIV-Zentrumsspitalern. Erforscht
wurde Ublicherweise die Gesamtpopulation der afrikanischen Migrantinnen, vereinzelt jedoch auch nur
HIV-infizierte afrikanische Frauen.

Das zukinftige Ziel muss sein, die Pflege und Behandlungsprozesse so auszugestalten, dass die HIV-
infizierten Sub-Sahara Migrantinnen in der langfristigen Krankheitsbewaltigung erfolgreich unterstutzt
werden. Hier gilt es insbesondere die Fragen der Therapietreue und deren Einflussfaktoren genauer zu
untersuchen (Sellier, Clevenbergh et al. 2006). Unter der Partizipationsperspektive und im Migrations-
setting dirften sich vor allem Instrumente eignen, die eine offene Diskussion ermdglichen. Zuriickhaltung
wird im transkulturellen Setting empfohlen mit standardisierten Indices, da diese trotz guten psycho-
metrischen Eigenschaften bei heterogenen Populationen Bias-Risiken bergen (Ponterotte, Gretchen et al.
1996).

7.3 Diskurs in der Datenprasentation: "Sichtbare Menschen - unsichtbares Virus"

Aus den Kurzportraits der 40 Teilnehmenden wie auch den nachfolgenden Papers wurde eine weitere
Dichotomie deutlich: sichtbare Sub-Sahara Migrantinnen, vor allem in der HIV-Priméarpravention und
andererseits ein unsichtbares Virus, sich entgegen von Erfahrungen auf dem afrikanischen Kontinent nicht
durch korperliche Zeichen manifestiert.

Allerdings ist Sichtbarkeit hierzulande zunachst nicht auf die Menschen, sondern auf Zahlen bezogen, bzw.
auf die Uberdurchschnittlich hohen Anteile HIV-positiver Tests von Sub-Sahara Migrantlnnen in der
Schweiz und in Westeuropa und damit einhergehend die mediale Prasenz. Bei diesem offentlichen Pro-
zess konnten Sub-Sahara Migrantinnen nicht partizipieren, bzw. sie waren den Berichterstattungen und
medial aufbereiteten Bildern mehr oder weniger ausgeliefert. Mediatorlnnen-Projekte bieten den beteiligten
afrikanischen Akteurlnnen nun die Moglichkeit, selber aktiv und als Menschen — nicht nur als Zahlen -
sichtbar zu werden. Mit ihrer Sichtbarkeit haben vor allem die offiziellen Sub-Sahara Mediatorinnen den

Zahlen und Medienberichten, aber vor allem der HIV-Pravention ein Gesicht gegeben. Und diese Sicht-
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barkeit wurde nicht — wie zuweilen beflirchtet — zur doppelten Stigmatisierung. Vielmehr haben die Media-
torlnnen die Méglichkeit ergriffen und genutzt, um der Zuschreibung von Fehl- und Risikoverhalten wir-
kungsvoll entgegen zu treten und den Diskurs vor allem innerhalb der Sub-Sahara Migrationsgemein-
schaften zu fordern90,

Punktuell hat sich auch gezeigt, dass sich die Angst vor Stigmatisierung zwischen HIV-negativen und HIV-
positiven Sub-Sahara Migrantinnen vermindern Iasst und damit erste Schritte in Richtung dem "Sieg gegen
das Stigma" gemacht werden konnen. Dass Solidarpotenzial mit HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen
vorhanden ist, hat sich bei den Mediatorinnen und auch bei anderen der 40 Teilnehmenden gezeigt.

Die Kategorie des "unsichtbaren Virus" ist vorwiegend durch die weitgehende Unsichtbarkeit von
somatischen Aids-Krankheitszeichen bei den 10 HIV-infizierten Teilnehmenden charakterisiert. In diesem
Punkt ist eine eine deutliche Homogenitat zwischen den zehn HIV-positiven Studienteilnehmenden
erkennbar, d. h. ausser einer Person mit starkem Gewichtsverlust leben sie ausserlich mit keinerlei
Krankheitszeichen. Diese "virale Unsichtbarkeit" ist vor allem eine Folge der Verschreibungspraxis und
Einnahme der potenten antiretroviralen Medikamente, deren flachendeckender Einsatz in Westeuropa
1996 begann. Diese Entwicklung der Zunahme HIV-positiver Sub-Sahara Migrantinnen in der
Schweizerischen HIV-Kohortenstudie und auch in anderen europaischen klinischen Studien geht zeitgleich
einher mit der zunehmenden medizinischen Erfahrung mit den hochkomplexen Medikamentenregimes?9!.
Somit kénnen afrikanische Patientinnen in der Schweiz vom Erfahrungspotenzial der HIV-Medizinerinnen
in just jener Zeitperiode profitieren, wahrend der die HIV-Prévalenz in dieser Patientengruppe standig

zunahm.

Angesichts der beobachteten emotionalen Instabilitat brockelt die Homogenitét des Krankheitszustandes
allerdings ab, und ein breiter Facher von Beschwerden aber auch Bewaltigungsmechanismen 6ffnet sich.
Einigen Teilnehmenden gelingt es sehr gut, eine hohe Stabilitat im Krankheitsmanagement und im sozialen
Leben zu erreichen. Bei anderen fiihrt die HIV-Infektion zu sehr belastenden Konsequenzen, vor allem bei
unfreiwillig getrennten Familienbanden zwischen der Schweiz und Afrika. Emotionale Zeichen wie Trauer,
Apathie oder Wut sind bei den Teilnehmenden kaum sichtbar, sondern zeigen sich nur im Verborgenen.
Zeugen davon sind oft nur einzelne Personen, z. B. Ehemanner oder Professionelle von Aids-Institutionen.
In sozialer Hinsicht zeigt sich die Unsichtbarkeit auch in einer "Autoexklusion" (Kemajou 2004), d. h. einige
Teilnehmende leben vorwiegend in ihren Wohnungen und versuchen so moglichst nicht ins Gesprach mir

190 In der Zwischenevaluation zum AFRIMEDIA kommt ebenfalls zum Ausdruck, dass die Motivation und das Engagement der
Mediatorinnen ein entscheidender Faktor fiir eine erfolgreiche HIV-Primérpravention sind.

191 In der Gesamtkohortenstudie lag der Anteil HIV-infizierter Sub-Sahara Migrantinnen im Berichtszeitraum 1997 - 2000 bei
11.9 % (Staehelin, Rickenbach et al. 2003) bei den Patientinnen in der HIV-Sprechstunde am Inselspital in Bern jedoch bei
21 % (Staehelin, Egloff et al. 2004).



285

anderen Afrikanerinnen zu kommen. Sie nehmen dementsprechend auch kaum auf sie zugeschnittene
Angebote in Anspruch. Besonders bei dieser Gruppe HIV-infizierter Migrantinnen gilt es die im Kapitel 6.2
aufgezeigten Zugangsstrategien mit den im Kapitel 6.3 identifizierten Assessment-Strategien zusammen zu
fuhren, d. h. sie mittels aufsuchenden Strategien zu kontaktieren und ihren Behandlungs- und

Unterstiitzungsbedarf mit einer transkulturell ausgerichteten Anamnese einzuschatzen.

Denkbar ist, dass sich durch solche aufsuchenden Strategien der Informations- und Behandlungsbedarf
sowie die psychosoziale Unterstltzung fur HIV-positive Sub-Sahara Migrantinnen verstarken,
insbesondere dann, wenn der HIV-Test weiter bekannt gemacht wird und zu einer hoheren Testrate fihrt.
Dabei konnte eine Analogie zu den Ergebnissen einer britischen Studie entstehen (Sadler, Fenton et al.
2005): Aufgrund von community-orientierten und niederschwelligen Test-Zugangsstrategien und
kultursensiblen Kommunikationstechniken wurde die Inanspruchnahme zum HIV-Test erhoht und eine
hohe HIV-Pravalenz entdeckt. Angesichts solcher Test-Ergebnisse ist ein hohes Solidarpotenzial
erforderlich, um den Behandlungs- und Betreuungsbedarf auch unter verscharften Bedingungen der
Migrationspolitik absichern zu konnen.
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7.4 Arbeitsmodell zur Integration von HIV-Pravention und HIV/Aids-Versorgung fiir Sub-Sahara

Migratinnen

Aufgrund der bisher dargelegten Erkenntnisse in der Diskussion der Methodik, Literaturanalyse und
Datenprasentation kann nun ein Arbeitsmodell zur Integration von Praventions- und Versorgungsaspekten
entworfen werden. Dabei geht es darum, die Schnittmengen auf dem Interventionskontinuum von Gesund-
heitsforderung bis zur Tertidrpravention einerseits und den Accessing- und Assessing-Strategien aufzu-
zeigen. Exemplarisch wird hier das Thema HIV-Test ausgewahlt, da es epidemiologisch bei einer von
HIV/Aids stark betroffenen Bevolkerungsgruppe sehr relevant ist und und derzeit in der Literatur und Praxis
dahingehend diskutiert wird, den anonymen und nicht-anonymen HIV-Test naher an die Lebensrealitat der
Sub-Sahara Migrantinnen heran zu tragen. Damit einhergehend soll die Inanspruchnahme von Praven-
tions- und Versorgungsangeboten gefordert werden. Zunachst wird dieses Modell in der folgenden Tabelle
13192 mit leeren Schnittmengen préasentiert. Danach wird die Relevanz der Diskussion rund um den HIV-
Test nochmals zusammenfassend erlautert. Anhand der in diesem Dissertationsprojekt gewonnenen Er-
kenntnisse wird die Tabelle 14 geflllt.

Interventionen auf dem Kontinuum
zwischen Pravention und Versorgung

Gesundheits- Primér- Sekundar- Tertiérprévention
férderung prévention prévention / Rehabilitation

s = Community !
5 2 "Accessing" |
= £ Sub-Sahara ;
@ £ Migrations- !
0w 2 gemeinschaften !
-_ h
L c :
= == '
E E __________________ B :r ____________________ r-TTTTTT T TS TS TSI TS
2 g !
s Kiinik
SR "Assessing"
@ "= HIV-positive
S S Sub-Sahara
2 e Patientinnen
N o

=

Tabelle 13: Arbeitsmodell zur Integration von HIV/Aids-Pravention und Versorgung fiir Sub-Sahara Migratinnen (adaptiert von
Laaser & Hurrelmann 1998, S. 398)

192 Erlauterungen zum Versténdnis der vier Interventionsebenen wurden in der Tabelle 3, Kapitel 4.3 prasentiert.
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Zur aktuellen Diskussion des HIV-Tests bei Sub-Sahara Migrantinnen sind die Erkenntnisse aus der jlingst
publizierten MAYISHA Il Studie aus Grossbritannien besonders relevant (Sadler, Fenton et al. 2005). Dank
Community-Orientierung und Partizipation von afrikanischen Projektmitarbeitenden konnte eine hohe Ak-
zeptanz bei den aufgesuchten Zielgruppen in deren sozialem Umfeld fir einen ad-hoc durchgefiihrten HIV-
Speicheltest erreicht werden — allerdings mit dem Ergebnis, dass von den 1359 Teilnehmenden 15 % der
Méanner und 13 % der Frauen einen positiven HIV-Test aufwiesen, was einer hohen HIV-Pravalenz gleich
kommt. Partizipation einer von der HIV-Epidemie stark betroffenen Gemeinschaft bedeutet demnach, dass
mitunter eine flr die HIV-diagnostizierten Menschen, aber auch fir die afrikanischen Studienmitarbeitenden
traurige und epidemiologisch bedenkliche Realitdt zum Vorschein kommt, mit der sich die einzelnen
Menschen, die Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften wie auch die Aufnahmegesellschaft auseinander
setzen mussen. Daher kommt dem HIV-Test und der durch die Ergebnisse ausgelosten Dynamik eine

grosse Bedeutung zu.

In der Schweiz wird der HIV-Test in jlngster Zeit nicht aus der Forschungs- sondern aus der Praxis-
perspektive thematisiert. Die Frage wird aufgeworfen, ob auch regionale Aidshilfen anonyme HIV-Tests
flachendeckend durchfiihren sollen (Haas 2006a). Mit fachlich abgestutzter Durchfiihrung, beispielsweise
durch Pflegefachpersonen, wie dies in der Aidshilfe Neuenburg bereits seit 16 Jahren praktiziert wird,
wirde ein medizinisches Diagnostikverfahren von denjenigen Organisationen flachendeckend angeboten,
die sich traditionell durch Community-Orientierung, Partizipation und aufsuchende Praventionsarbeit hervor

getan haben'93,

Sollten HIV-Tests tatsachlich breitflachig und niederschwellig angeboten werden, kame dies in der Schweiz
einem Paradigmawechsel in der HIV-Testpolitik gleich, denn anonyme HIV-Tests wurden bislang weit-
gehend an érztlich dominierten und grossen medizinischen Zentren durchgefiihrt, insbesondere an den
HIV-Kohortenzentren an Universitats- und Kantonsspitalern'®4. Analog zum seit kurzem eingefiihrten, er-
weiterten Testangebot flir schwule Manner in Zirich und Genf'9%, diirfte sich nun angesichts der ver-
anderten HIV-Epidemie, bzw. der hohen HIV-Pravalenz bei Sub-Sahara Migrantinnen ebenfalls ein Bedarf
heraus zu kristallisieren, dass der Zugang zu diesen Zielgruppen nicht ausschliesslich tber die bisherigen,

193 Siehe dazu beispielsweise das Interview mit den Aidshilfe-Geschaftsstellenleitenden von Basel (Martina Saner), Bern
(Béatrice Aebersold Kréhenbihl) und Zirich (Reto Jeger) anlasslich der Veranstaltung zum 20jahrigen Bestehen der
Aidshilfe Schweiz am 14./15. Dezember 2005 (www.aids.ch/d/20_Jahre/aidshilfen.html, Zugriff am 3. Juli 2006).

1% Die aktuelle Liste der anonymen HIV-Teststellen ist unter anderem auf der Webseite der Aids-Hilfe Schweiz aufge-fihrt:
www.aids.ch/d/adressen/testen.php (Zugriff am 3. August 2006)

195 F{ir schwule Manner und mannliche Sexarbeiter gibt es jedoch in Genf und Ziirich bereits dezentrale anonyme HIV-
Teststellen, die an den jeweiligen lokalen Aidshilfen angeschlossen sind (siehe www.zah.ch, und www.dialogai.org, Zugriff
am 5. Mai 2006).
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meist auf Tertidrniveau'% angesiedelten HIV-Teststellen angeboten werden soll, sondern auch dezentral,
z.B. bei lokalen Aidshilfen.

In der folgenden Tabelle 14 sind Uberlegungen am Beispiel des Voluntary Counsellings und des HIV-Tests
entlang der einzelnen Felder im Arbeitsmodell formuliert. Es handelt sich dabei bewusst um Uberlegungen
sowohl zum anonymen und als auch zum namentlichen HIV-Test, denn die Teilnehmenden in dieser Studie
haben sich zu beiden Testformen positiv gedussert: Einerseits suchen die Migrantinnen medizinische Hilfe
oft erst im spateren Krankheitsverlauf auf, was einen anonymen HIV-Test redundant macht, denn die
Therapie lauft unter Namensangaben'¥’. Andererseits ist der anonyme HIV-Test eine besonders geeignete

Form, um den Test grundsatzlih niederschwellig anbieten zu konnen.

Die blauen Pfeile weisen darauf hin, dass die Ubergénge zwischen den einzelnen Feldem nicht starr
abgesteckt sind. Das heisst, dass jeweils Beziehungen bestehen zwischen dem 4-Punkt Interventions-

kontinuum und den beiden Zugangsstrategien.

196 Mit Tertidrniveau sind medzinische Institutionen mit Zentrumsfunktion gemeint, d. h. Universitats- und Kantonsspité-ler. Im
Gegensatz dazu steht die Primérversorgung, d. h. das Angebot von Spitex oder Hausarztpraxen.

197 Eine anonyme Behandlung ist nur an wenigen Orten in der Schweiz méglich, unter anderem bei den beiden von Médecins
sans Frontieres initiierten medizinischen Anlaufstellen in Fribourg und Zirich (siehe dazu http:/msf.ch/index.php?-
id=888&L=1, Zugriff am 10. August 2006). Allerdings handelt es sich dabei nicht um ein Angebot fiir komplexe Therapien wie
es die HIV-Infektion erfordert, sondern vor allem um eine niederschwellige Erstkonstulationsméglichkeit mit nachfolgender
Weiterbehandlung auf Primar-, Sekundar- oder Tertidrversorgungsebene.
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kompetenz, um den Boden zu
bereiten fir friihzeitige Inan-
spruchnahme geeigneter HIV-
Praventions- und Versorgungs-
angebote

e Bei Patientinnen sexuelle Ge-
sundheit und Empowerment
fordern und Unterstltzung bie-
ten, dass sie mit ihren Sexual-
partnerinnen (ber den Bedarf

eines HIV-Tests sprechen kdn-

nen

e Mittels Peer Edukation Prinzip

Unterschied zwischen nament-
lichem und anonymem Test-
prozedere bekannt machen

e Prinzip des "schlafenden Vi-
rus", bzw. des Infektionspro-

zesses erlautern, und betonen,

dass der HIV-Test positiv
bleibt, auch wenn die virale
Last nicht mehr nachgewiesen
werden kann; Sexualpartne-
rinnen bendtigen demnach
weiterhin ein Kondom.

 ® Anonymen HIV-Test in Asyl-

e Unterlagen der HIV-Test Kam-

aufnahmezentren systematisch
anbieten, da Asylsuchende
aufgrund ihrer kaum auf Ge-
sundheit ausgerichteten Prio-
ritten ein hohes Risiko fiir den
spaten Therapiebeginn haben

e Afrikanerlnnen gewinnen, die

einen anonymen oder nament-
lichen HIV-Test gemacht ha- |
ben, der negativ ausfiel, und

die ihre Erfahrungen mit dem
Testprozedere in Préventions-
veranstaltungen weitergeben

pagne des britischen African

HIV Policy Networks und der
franzosischen INPES priifen'®s,
um anhand der Materialien mit :
Patientinnen zu diskutieren, ob |
in ihrem Umfeld ein Bedarf

nach einem HIV-Test besteht

| o HIV-Mediatorlnnen gewinnen

Leitungspersonen von afrikani-
schen Organisationen, um diese
fur die Férderung des HIV-Tests
gewinnen zu konnen. Ziel ist es,
dass das VCT Prozedere mog-
lichst breit in afrikanischen Ge-
meinschaften thematisiert wird
und besonders bei bereits symp-
tomatischen Personen ange-
sprochen wird, um den Rehabi-
litationsverlauf zu verbessern

e Solidarpotenziale bei Afrikanerin-

nen nutzen, um offen lber die
HIV-Erkrankung sprechen zu
koénen und damit das Bewusst-
sein flr einen HIV-Test bei wei-
teren Kreisen von Afrikanerlnnen
in der Schweiz zu fordern

198 Details siche www.nahip.org.uk/campaigns/index.php?page_id=80, www.inpes.sante.fr (Zugriff am 5. August 2006)

Tabelle 14: Arbeitsmodell zur Integration von HIV/Aids-Pravention und Versorgung fiir Sub-Sahara Migratinnen am Beispiel "Voluntary Counselling and HIV Testing"
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8 SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

In diesem abschliessenden Kapitel geht es nun zum einen darum, die bisherigen Erkenntnisse zusammen
zu flhren und zum andern die Bedeutung fur die Schweiz aufzuzeigen. Dazu werden zentrale Erkenntnisse
fur die HIV-Primarpravention und HIV/Aids-Versorgung im Schweizer Kontext zusammen getragen.
Abgeschlossen wird das Kapitel mit Empfehlungen fur die Praxis, Forschung und Strategieentwicklung, die
entlang den Themenfeldern im BAG Kreismodell (siehe Abbildung 1) aufgelistet sind. Diesem Modell wer-
den vier weitere Themenfelder hinzugefugt, die sich aufgrund der Ergebnisse in diesem Dissertations-

projekt ergeben haben.

8.1 Bedeutung der Studienergebnisse fiir die Schweiz

8.2 Empfehlungen fiir Praxis, Forschung und Strategieentwicklung
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8.1 Bedeutung der Studienergebnisse fiir die Schweiz

Vor allem in den Kurzportraits war intendiert, den Sub-Sahara Migrantinnen im Kontext von
HIV/Aids und anhand ihrer vielfaltigen Lebens- und Krankheitskontexte ein Gesicht zu geben,
das in der Schweiz bislang weitgehend hinter den epidemiologischen Fakten verborgen blieb. Zudem
sollten aufsuchende Strategien und primarpraventive Interventionen Einblick geben in die Perspektiven
einer Zielgruppe, die in der HIV-Pravention in der Schweiz bislang wenig bericksichtigt wurde.
Schliesslich bieten die vorgeschlagenen Inhalte zum Assessment der HIV-positiven Teilnehmenden
eine Erganzung zu den bisherigen Kenntnissen, die vorwiegend aus der Schweizer HIV-Kohorten-
studie stammen. Durch all Ergebnisse werden in der Schweiz vorhandene Wissens-, Erfahrungs-,
Solidar- und Sprachpotenziale sowie Fahigkeiten zum Krankheitsmanagement bei Sub-Sahara Migra-
tionsgemeinschaften sichtbar. Diese in Expertengremien einfliessen zu lassen ist erklartes Ziel gemass
einem jlngst erschienen BAG Bericht zur HIV/Aids-Epidemientberwachung der zweiten Generation
(Dubois-Arber, Jeannin et al. 2006).

Allerdings kommen auch problematische Punkte ans Licht, etwa Bildungsliicken in bezug auf
HIV/Aids, Ignoranz gegeniiber dem Kondom und Safe Sex Regeln, soziale Schwierigkeiten vor
allem bei Teilnehmenden mit unsicherem Aufenthaltsstatus, oder Schuldzuweisungen auf
politischem Parkett. Diese zuletzt genannten Punkte sichtbar zu machen bedeutet auch, auf Ver-
letzlichkeiten einer Minderheit im Kontext einer stigmatisierenden Krankheit hinzuweisen. Dies wie-
derum bietet eine Projektionsflache fiir Schuldzuweisungen sowohl von afrikanischen Gemeinschaften
als auch von der Schweizer Gesellschaft. Mitunter wird gar eine Mediendebatte mit Negativschlag-
zeilen initiiert'?. Interessant ist, dass es nach der Debatte im Herbst 2003/Winter 2004 in den Medien
ruhig geworden ist. Auch der Initiant, der das Inserat in der Sonntagszeitung platzierte (siehe
Abbildung 18), hat seinen Text zu Aids im Asylbereich seit Oktober 2003 nicht mehr aktualisiert2%,
obwohl die aktuellen epidemiologischen Zahlen nicht viel weniger bedriickend sind als damals. Es
scheint, als hatte das Thema an politischem und medialem Reiz verloren?0!. Zudem liegt die Ver-

mutung nahe, dass das Inserat, bzw. die politische Debatte nicht aus Sorge flr die Gesundheit lanciert

199
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201

Siehe dazu die Fussnote 26
Siehe dazu www.pikom.ch/themen/thema22.htm (Zugriff am 11. August 2006)

Anlasslich der soeben zuende gegangenen Weltaidskonferenz in Toronto fand dennoch ein Artikel zu Aids bei Sub-Sahara
Migrantinnen den Weg in die Zeitung, allerdings unter ganz anderen Vorzeichen als vor drei Jahren: Das Multicolore
Mediatorlnnen-Projekt in Bern hat ihre Angebotspalette jlingst durch Humor und Zauberklnste ausgeweitet, um vor allem
der non-verbalen Kommunikation und der Heiterkeit in der HIV-Pravention einen hoheren Stellenwert beizumessen (Miller
2006). Damit greifen die Mediatorinnen auf einen Praventionsansatz zuriick, der im Aidsbereich sowohl in Swasiland
(Schuler 2006) als auch in der Schweiz thematisiert wurde (Bischofberger 2002).
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wurde, denn dazu hatten weitere Stellungnahmen folgen miissen angesichts der weiterhin hohen HIV-
Pravalenz. Viel eher scheint die Verknipfung von Sub-Sahara Migrantinnen und Aids ein ideales

Parkett zu sein, um flr asylpolitische Positionen und insbesondere Restriktionen zu werben.

An Kontur gewonnen haben hingegen Uberlegungen im Rahmen des "new public health" und
die damit eng verkniipfte gesellschaftliche Lernstrategie in bezug auf die Zielgruppe der Sub-
Sahara Migrationsgemeinschaften, denn mit dem finanziellen Engagement des BAG und der
Projektsteuerung des STI und SRK im Rahmen des AFRIMEDIA Projektes ist ein wichtiger Schritt
gegen die Schuldzuschreibung und Stereotypisierung von "afrikanischem" Verhalten gelungen. Damit
verbunden ist auch die Erfahrung, dass die Zielgruppen-orientierte Pravention ohne die Bereitschaft
der Mediatorlnnen flr ihre Sichtbarkeit, ihre aufsuchenden Zugangsstrategien und ihre sichtbaren
Interventionen nicht zu meistern ist. Ohne ihr Engagement bestiinde noch immer ein Erkenntnis- und
vor allem Handlungsdefizit. Und die Geschichte der gesellschaftlichen Lernstrategie in der Schweizer

Aidspravention ware um ein Kapitel armer.

Durch die Perspektive von HIV/Aids-Mediatorinnen fiir Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften
konnten auch die Erfahrungen mit Peer-Edukationsprojekten in der Schweiz erweitert und ver-
tieft werden, denn zu dieser Zielgruppe waren in einer umfassenden Evaluation von Peer-Edukation
im Jahr 1999 noch keine Informationen enthalten (Haour-Knipe, Meystre-Agustoni et al. 1999).
Anzumerken ist allerdings, dass die Umsetzung von Peer Edukation im Bereich Migration und Gesund-
heit in der Schweiz auch kritisch beurteilt wurde (Efionayi-Méader, Chimienti et al. 2001). Zwar wird der
partizipative und aufsuchende Ansatz gewiirdigt, aber die Uberfiihrung von einem basisnahen und
stark auf persdnliches Engagement abgestltzten Projekt hin zu inhaltlich und personell ausgeweiteten
und etablierten Strukturen war gemass Evaluationsbericht zu wenig geplant und begleitet. Das
Management von Peer-Edukationsprojekten ist in der Tat komplex, wie auch in der Literaturanalyse in
diesem Dissertationsprojekt deutlich wurde (Kapitel 4.1.2.6). Die Einbindung von Migrantinnen aus
verschiedenen Sprach- oder Nationengruppierungen, tber mehrere Kantone oder Regionen hinaus,
bei marginalisierten Gruppen und zu oft sensiblen Themen wie HIV/Aids ist sehr anspruchsvoll. Hinzu
kommt, dass sich die Wirkung des Projektes im Rahmen eines komplexen Projektumfeldes kaum
messen lasst, was mitunter zur Kritik der geringen oder nicht erbrachten Wirksamkeit von community-
orientierten und auf Peer Edukation basierenden Projekten flhrt. Die Schwierigkeit, Effekte in
komplexen Fragen und Projekten zu messen wird vom BAG anerkannt. Als wichtigste Messungen
gelten gemass einem jungst veroffentlichten BAG-Dokument ein sorgfaltiges Monitoring, Controlling
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und die Evaluation (Bundesamt fir Gesundheit 2005a)292. In diesen Punkten wurde dem AFRIMEDIA
Projekt insgesamt eine gute Beurteilung erstellt (Trageser & Hammer 2006). Dieses Ergebnis weist
darauf hin, dass das STl und SRK als Projekttragerschaft im Verlaufe der Projektdauer ein gutes
Management fiir ein Peer Edukationsprojekt madglich gemacht haben203, Aus gesundheitswissen-
schaftlicher Sicht in bezug auf Peer Edukation ist letztlich vor allem zu fragen, welche Interventions-,
bzw. Praventionsmoglichkeiten Ubrig bleiben, wenn keine Peer-Eduaktionsprojekte durchgeflhrt wer-
den. Das Aufsuchen von marginalisierten Gruppen ware ohne geschulte Peers kaum denkbar, und
basierend auf den Leitideen von "new public health" ware deshalb der Ausbreitung von stigmatisie-
renden Infektionskrankheiten ohne Mediatorlnnen kaum beizukommen. Zudem waren gleichzeitig die
Entwicklung von Accessing-Strategien und Informationsvermittlung erforderlich. Beides ist in Peer
Edukationsprojekten integraler Bestandteil. Angesichts dessen, dass in der Schweiz zurzeit eine
weitere Empfehlung eines Forschungsprojektes fur aufsuchende Arbeit zu sexueller und reproduktiver
Gesundheit im Bereich Migration und Gesundheit vorliegt (Achermann & Stotzer 2006), durfte die Wahl
von Gesundheitsprojekten fir Migrantinnen in Zukunft erneut auf Peer-Edukationsprojekte fallen204,

In diesem Dissertationsprojekt konnte auch aufgezeigt werden, dass die Verzahnung von
Pravention und Versorgung erforderlich ist, um das Aufsuchen der Zielgruppe einerseits und
die Behandlung andererseits wirksam angehen zu kénnen. Diesem Bedarf stehen in der Schweiz
jedoch die gesetzgeberischen Lucken zur Pravention einerseits und die Arbeitsteilung im Gesundheits-
system andererseits entgegen. Ersteres wird zwar seit September 2005 von einer speziell mandatier-
ten Fachkommission "Pravention und Gesundheitsforderung" des Eidgenodssischen Departementes
des Innern aufgegriffen, und erste Ideen stehen bereits als Vision und sieben Thesen zur Verfugung
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Ein weiteres fiir die Schweiz ebenfalls besonders relevantes Dokument zur Wirkungstberpriifung von Projekten ist das von
der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz entwickelte Ergebnismodell. Darin wird versucht, die Komplexitat der Ursache-
Wirkungszusammenhange greifbar zu machen (Gesundheitsforderung Schweiz 2005). Auch in diesem Dokument kommt
stark zum Ausdruck, dass die Ergebnisse von Gesundheitsforderungsprojekten nur mit mehrdimensionalen Modellen und
uber l&ngere Zeit hinweg beurteilt werden kdnnen.

Dass Ubergénge bei Pilotprojekten in neue Tragerschaften und Projektstrukturen ein kritischer Moment in der Projekt-
entwicklung sind, hat sich im Projekt Migration und Gesundheit mehrfach gezeigt. Es wird sich weisen, wie die Uberfiihrung
des AFRIMEDIA in die Aids-Hilfe Schweiz im Friihling 2006 aus Projektimanagementsicht zukiinftig beurteilt wird. Die
Festanstellung des AFRIMEDIA Koordinators bei der neuen Projekttragerschaft bietet dazu eine gewisse Kontinuitat.
Allerdings sind unter anderem die Projekiziele und —auftrage neu zu formulieren und mit den Mediatorinnen zu kom-
munizieren. Ziel dabei sollte es sein, dass ihre organisatorische Einbindung gestérkt wird, und insbesondere die in der Eva-
luation genannte Erhdhung der kleinen Teilpensen vorgenommen wird. Denkbar ist beispielsweise, dass zur Ausgestaltung
dieser neuen Phase das Ergebnismodell von Gesundheitsforderung Schweiz herangezogen wird (siehe Fussnote 202).

Zudem wurde im Auftrag des BAG der Forschungsbedarf zur Situation von Migration und Gesundheit fiir die Zeitperiode
2002 — 2006 erhoben, um darauf aufbauend Mandate zur sozialwissenschaftlichen Grundlagenforschung zu vergeben
(Maggi & Cattacin 2003). Aufgrund von Empfehlungen dieser mittlerweile weitgehend beendeten Studien diirften zukiinftig
wietere Praxis- und auch Forschungsprojekte in diesem thematischen Feld durchgefiihrt werden (Schlussberichte diverser
Studien: www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00394/00395/00401/02058/index.html?lang=de, Zugriff am 5.
August 2006).
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(Bundesamt fur Gesundheit & Fachkommission Pravention und Gesundheitsforderung 2006). Aller-
dings geht aus diesem Text nicht klar hervor, ob die angedachte gleichwertige Verankerung von
Pravention und Gesundheitsforderung mit der Behandlung, Rehabilitation und Pflege auch eine enge
Abstimmung und Verzahnung mit und zwischen diesen Bereichen vorsieht. Dies ware dringend erfor-
derlich, denn vor allem Menschen mit chronischen Krankheiten — so auch HIV-positive Sub-Sahara
Migrantinnen — bendtigen entlang ihres Krankheitsverlaufes, bzw. dem beschriebenen Kontinuum
Gesundheitsforderung bis hin zur Rehabilitation ein stabiles, integriertes und koordiniertes Netz an
Information, Beratung und Behandlung2%5. Wie sich in den Daten gezeigt hat, sind die Kontinuitat in der
personlichen Beziehung zu Versorgungsakteurinnen flir HIV-positive Sub-Sahara Migrantinnen und
auch das Spezialwissen zu HIV/Aids sehr wichtig. Hier ware beispielsweise zu prifen, ob und wie sich
mit denjenigen HIV-Mediatorinnen in der Schweiz, die bereits als Pflegefachpersonen arbeiten, das
Modell der "African Liaison Nurse" (Bingham 2002; Erwin, Morgan et al. 2002) an einer HIV-
Sprechstunde realisieren liesse, denn diese Mediatorlnnen verfligen sowohl Uber Praventions- als
auch Versorgungserfahrung. Aufgrund der Datenprasentation in den Kurzportraits konnten die beiden
Pflegefachfrauen Bernadette (6E) und Suzanne (23W) aufgrund ihres Fachwissens und ihrer hohen
Sozial- und Kommunikationskompetenz eine "Brlickenbauerfunktion" zwischen afrikanischen
Gemeinschaften, Praventionsorganisationen und Versorgungsinstitutionen tbernehmen. Ein solches
Modell ware in zweifacher Hinsicht interessant: Zum einen wirde es als transmurales Angebot die
Projektpalette der zurzeit laufenden BAG-Initiative "migrant-friendly hospitals"20¢ erganzen, die bislang
- s0 auch der Fokus — stark auf Spitalangebote ausgerichtet sind. Allerdings haben Migrantinnen im
spitalexternen Bereich einen ebenso grossen — wenn nicht sogar grésseren Bedarf — an Innovationen.
Und dafir ware die aufsuchende Arbeit ein innovativer Ansatz. In einer der bislang sehr seltenen
Studien zu Spitex und Migration wird bemangelt, dass der Zugang zu Migrantinnen zu Spitexleistungen
ungenigend ist (Jacobs Schmid 2000). Daher konnte dieses Modell der "African Liaison Nurse" fur
HIV-positive Sub-Sahara Migrantinnen neue Impulse in der spitalexternen Versorgung setzen. Die Ent-
wicklung und Etablierung solcher mobilen und wenig formalisierten Zugangsstrategien werden in der
Nationalen Strategie Migration und Gesundheit gefordert. Dazu sollen auch — gemeinsam mit Kran-
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Ein innovatives Projekt einer solchen Integration von Pravention und Versorgung ist beispielsweise das Angebot einer
Raucherentwohnung an einer HIV-Sprechstunde (Voggensperger, Nicca et al. 2004). Falls jedoch eine Fachperson einer
HIV-Sprechstunde ein Angebot fir ihre ambulanten Patientinnen ausserhalb des Krankenhauses anbietet, beispielsweise
eine Beratung zuhause bei Patientinnen zur Optimierung der Therapie im hauslichen Umfeld und damit eine
sekundarpraventive Leistung, so scheitert dieses Vorgehen in der Regel am Verrechnungsmodus, der nicht auf transmural
erbrachte Leistungen ausgerichtet ist.

Fiir das Schweizer Spitalnetzwerk siehe www.hplus.ch/main/Show$ld=3988.html; fiir das europaische Netzwerk siehe
www.mfh-eu.net (Zugriff am 15. Mai 2006)
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kenversicherern — unkomplizierte Finanzierungsmodelle erarbeitet werden (Bundesamt fur Gesundheit
2003c, S. 34).

Schliesslich hat die Studie eine Bedeutung fiir das vom BAG jiingst lancierte Thema Gesund-
heitskompetenz. Diese versteht sich flr die Zielgruppen dieses Dissertationsprojektes als die
Fahigkeit, sich im Migrationskontext Informationen zum Thema HIV/Aids und Verhaltensweisen zum
Schutz vor einer HIV-Ansteckung oder zum HIV-Behandlungsmanagement zu erschliessen und in
wirksames Praventions- oder Krankheitsverhalten umzusetzen. Fir diesen Kompetenzerwerb spielen
auf individueller Ebene verschiedene Einflisse eine Rolle, etwa die Migrationsmotivation, der
Bildungshintergrund, oder die Dauer des Aufenthaltes in der Schweiz. Auf gesellschaftlicher Ebene ist
eher bedeutsam, wie HIV/Aids thematisiert wird, etwa die Offenheit tber Sexualitét zu reden, die Rolle
von Frauen und Mannern in einer Partnerschaft, bzw. einer sexuellen Beziehung oder die Bereit-
stellung von Praventionsmaterialien flr eine pluralistische Gesellschaft. Diese zwei Ebenen und viel-
faltigen Themen fiir den Erwerb von Gesundheitskompetenz weisen darauf hin, dass es nicht die Ge-
sundheitskompetenz gibt. Vielmehr ist beispielsweise fiir die HIV-Pravention relevant, in welcher Form
die Informationen vorliegen, damit sie wahr- und aufgenommen werden und fiir das Gesundheits-
verhalten berticksichtigt werden kdnnen, d. h. unter anderem, dass das Primat der mundlichen vor den
schriftlichen Informationen und der visuellen vor den auditiven Informationsmaterialien gilt, sowie der

aufsuchenden vor den abwartenden Praventionsstrategien.

Parallel zur Gesundheitskompetenz drangt sich auch auf, iiber die Krankheitskompetenz von
HIV-infizierten Sub-Sahara Migrantinnen und deren Angehodrigen nachzudenken. Bei den
langjahrig HIV-diagnostizierten Teilnehmenden haben sich eine erhebliche Routine und ein recht
stabiles Alltagsmanagement eingestellt, was von hoher Krankheitskompetenz zeugt. Wie dies zu er-
reichen ist, ware fir weitere Kreise afrikanischer Patientlnnen eine wichtige Ressource, insbesondere
flr diejenigen, die erst seit wenigen Jahren in der Schweiz leben und die fiir die Stabilitat im Alltag auf
ein breiteres und starkeres Unterstiitzungsnetz angewiesen sind. In diesem Dissertationsprojekt wie
auch in der Schweiz (Haour-Knipe 2005b) und international (Doyal & Anderson 2005) haben sich vor
allem langjahrig HIV-diagnostizierte Frauen als Stutze flreinander aber auch fur ihre Kinder und Fa-
milien erwiesen. Interessant ist dabei auch, dass die ASFAG, d. h. die Organisation zur Solidaritat mit
HIV-infizierten afrikanischen Frauen in Genf, derzeit die einzige Organisation von Menschen mit
HIV/Aids in der Schweiz ist und auch mit einer Webseite sowie Vertreterinnen in der Offentlichkeit
auftritt. Eine Organisation "People living with HIV/AIDS" gibt es in der Schweiz derzeit nicht (mehr).
Das bedeutet, dass gerade diejenige Gruppe HIV-infizierter Menschen am ehesten sichtbar ist, fur die
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innerhalb ihrer afrikanischen Gemeinschaften wie auch in der Schweizer Gesellschaft ein mehrfaches
Stigmatisierungsrisiko befiirchtet wurde. Diese Sichtbarkeit im Sinne von Bestarkung und Unter-
stitzung ist umso erfreulicher, als im Vergleich zu marginalisierten Gruppen, die sich in den ersten
Jahren nach dem Aufkommen von Aids in Selbsthilfegruppen zusammengeschlossen haben, nament-
lich homosexuelle Manner, Vertreterlnnen von AFRIMEDIA und ASFAG zusatzlich — wenn auch langst
nicht vollstandig — Schwierigkeiten entlang des Migrationshintergrundes bewaltigt haben. Damit sind
die Probleme in der HIV-Pravention und Aids-Versorgung nicht gelost, aber zumindest sind Eckpunkte
flr diese Zielgruppe besser sichtbar.

8.2 Empfehlungen fur Praxis, Forschung und Strategieentwicklung

Aufgrund der Studienergebnisse in der Literaturanalyse, den empirischen Daten sowie der voran-
gegangenen Diskussion werden nun zum Schluss Empfehlungen fir die Praxis, Forschung sowie
Strategieentwicklung formuliert. Als Rahmen dient dazu das BAG Kreismodell, das bereits in der Einleitung
erlautert wurde (siehe Abbildung 1). Ein &usserer Kreis mit vier Themenbereichen wurde hinzugeflgt, die
sich in dieser Studie flr Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften als besonders relevant erwiesen haben.

Somit sind insgesamt 30 Empfehlungen aufgelistet.

Die Priorisierung dieser Empfehlungen fallt naturgemass je nach Arbeitsbereich unterschiedlich aus. Ent-
scheidend ist, dass die bisher initiierten Praventions- und Versorgungsinnovationen fur Sub-Sahara Mi-
grantlnnen langfristig abgesichert werden, denn die hohe HIV-Pravalenz bei dieser Bevolkerungsgruppe
machen Interventionen weiterhin in hohem Masse nétig. Der Handlungsdruck hat deshalb sowohl im Préa-
ventions- als auch Versorgungsbereich keinesfalls nachgelassen. Vielmehr stehen jetzt gleichzeitig der

Erhalt des bisher Erreichten auf der Agenda wie auch die Entwicklung weiter fiihrender Fragen.
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Abbildung 19: Ergénztes BAG Kreismodell als Rahmen fiir Empfehlungen



No. | Empfehlungen | A Praxis B Forschung C Strategieentwicklung
1 HIV-Prévention | 1A 1B 1C
Arbeitsbedingungen fiir Mediatorlnnen ver- | Nahe zwischen Forschung und Praxis | Institutionelle Kooperationen (oder zumin-
bessern, v. a. Entlastung von administra- | anhand  von  Aktionsforschungsprojekten | dest Mitgliedschaft) prufen mit britischen
tiven Aufgaben und gleichzeitig hohere fordern, um dadurch dem epidemiologisch | Kolleginnen aus dem African HIV Policy Net-
Stellenpensen, um sowohl das Networking | noch immer hohen Handlungsdruck gerecht | work, um von Erfahrungen in England zu
wie auch die eigentlichen Informationsver- | werden zu konnen sowie Partizipations- | profitieren und Materialien fur die Schweiz
anstaltungen zeitlich vereinbaren zu kdn- | mdglichkeiten zu bieten anpassen zu konnen
gﬁ?wiﬁhlr?; %':;’}E%?E?g?;g&gg Z\r/]?\":[/?g Pilotstudie zur Akzeptanz von vaginal an- Sekundarpravention:
kelten Aufgabenprofis. ‘;VlfrngggrleM”E'\é'gosbtﬁgtgg;r‘;f;?ég%a“a'°9 VCT breitflichig und niederschwellig
Intearat d Aufbereiten d hirei ausserhalb von Spitalern bekannt machen
r;]egra |(cj>n un uh.ere| en [t)arkza relt- Kontakte knupfen zum britischen African HIV | und dabei ermdglichen, dass Sub-Sahara
;’f en und neu eréc |ert1)e_rt1en Jokumen'a- | pesearch Forum, um Forschungspartner- Migrantinnen mit einer afrikanischen Person
fl"onl\jln’d\'/.? TUS rcF>’ss. rl'(fng'?r:j’ urz\lzle schaften zu prifen, insbesondere im Bereich | sprechen konnen, die einen HIV-Test ge-
|-l|1'1f g 'r? orlnneré-brgjlekel elA'grh'llf 5 Entwicklung des Peer-edukations Ansatzes | macht hat, der jedoch negativ ausfallt. Ziel
e CI Whe'z un hel oxalen Aiashiiten und dessen Wirksamkeit ist es, das Prozedere und v.a. die damit
Zugangiich zu machen verbundenen Geflhle hervor zu heben
2 Sexuelle 2A 2B 2C
Gesu:;ldhe/t/ Veranstaltung zur sexuellen Gesundheit Mixed-method Studie zur Wahrnehmung Sexuelle Gesundheit bei afrikanischen Mi-
‘?‘ngte b mit afrikanischen Eltern von jugendlichen von und zum Wissensstand zu sexuell grantlnnen im Rahmen der Strategie
Z" fZ ktri?)%ezre Kindern durchfihren, um den Bedarf an Ubertragbaren Infektionen bei erwachsenen | "migrant-friendly hospitals" integrieren mit

Information zu sexueller Gesundheit zu
erheben und gleichzeitig die Kommunika-
tion Uber Sexualitat zu fordern

afrikanischen Mannern und Frauen

einem Fokus auf Abteilungen der
Geburtshilfe, Gynakologie und Urologie
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No. | Empfehlungen | A Praxis B Forschung C Strategieentwicklung
3 HIV-Therapie / | 3A 3B 3C
Beratung Mediatorlnnen geben Fortbildungssequen- | Klinisches Forschungsprojekt zur Beurtei- Entwicklung eines Konzeptes fiir die Arbeit
zen fur Versorgungsfachleute in HIV-Spe- | lung und Verbesserung der Medikamenten- | von mobilen Equipen bestehend aus Versor-
zialabteilungen mit dem Ziel, die Insider- | Adharenz insbesondere bei afrikanischen gungsakteurlnnen, die eng mit HIV-Media-
Perspektive des Lebens als Afrikanerln im | Asylsuchenden, die oft in prekaren Situatio- | torlnnen zusammenarbeiten, um die Verfiig-
Kontext von HIV/Aids vorzustellen sowie | nen leben barkeit von Therapieangebote durch physi-
:ns GegpLach ;q kommen utper chmttstel- Symptommanagement erforschen unter Ein- tsche Prasenzbbel Praventionsveranstal-
SMX{';‘C\? n Frimarpravention un bezug der Problematik des spaten Behand- | 1nJen 24 VErDessem
lds-versorgung lungsbeginns, insbesondere bei gleichzeit- | Forderung der Entwicklung und systema-

Zusammenstellen eines Dossiers mit emp- | iger Diagnosestellung von Tuberkulose und | tischen Anwendung von transkulturell ange-
fehlenswerten Informationsmaterialien und | Aids passten Anamneseinstrumenten fir das
Webseiten, v.a. aus England und Frank- klinischen Setting
reich fir klinisch tatige HIV-Teams Behandlungsoptionen fiir HIV-infizierte Asyl-
Enges klinisches Monitoring der Patientin- suchende und Sans-papiers flachendeckend
nen wahrend den Tagen/Wochen nach der bekannt machen mit dem Argument, dass
Diagnosestellung im Hinblick auf Suizid- der geregelte Zugang zur Versorgung auch
zeichen ein wichtiger Beitrag zur HIV-Pravention ist

4 Chronische 4A 4B 4C

Krankheiten

Sub-Sahara Migrantinnen leben heute
langer und somatisch besser. Daher stellt
sich die Frage, wie sie ihre Behandlungs-
kontinuitat aufrechterhalten konnen, wenn
sie einige Monate pro Jahr in Afrika
verbringen mochten. Dazu sind klinische
Behandlungspfade erforderlich.

Fragen in einem mixed-method Projekt un-
tersuchen, wie die familialen und sozialen
Netzwerke von HIV-infizierten Afrikanerin-
nen aussehen, und ob sie mittel- und langer-
fristig ausgebaut werden mussen, um der
langdauernden Betreuung und Begleitung
stand zu halten

Integration von zwei zentralen WHO Publi-
kationen zu Konzepten von Chronisch-
Kranksein (World Health Organization 2002;
Matic, Lazarus et al. 2006) in die Strategie
"Migration und Gesundheit" und deren
Umsetzung auf Bundes- und Kantonsebene
sowie bei Spitalern und Heimen
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No. | Empfehlungen | A Praxis B Forschung C Strategieentwicklung
5 Solidaritat mit | 5A 5B 5C
Z\/dskr a!tvken, Den Patientlnnen und deren Angehdrigen | Spezifische, besonders marginalisierte Sub- | Prifen einer "Wiederbelebung" der Soli-
?VIV{ m b die Solidaritatstradition in der Schweizer Sahara Migrantinnen fiir ein qualitatives For- | daritatsstrategie fir die Stop Aids — Love Life
gr lban/sc en Aidspravention aufzeigen, beispielsweise | schungsprojekt gewinnen, in dem sie tber Kampagne unter Integration von Menschen
ubgruppen anhand der Bilder der Stop Aidskampagne | Ressourcen und Probleme in ihrem Leben verschiedener Kulturen und prominenten
und die Patientinnen darin bestarken, dass | im Kontext von HIV/Aids berichten kdnnen Personen und Meinungsbildnern in der
diese Tradition auch fur sie und ihre Fami- | (Gefangene, Sans-Papiers, Prostituierte, so- | Schweiz
lien gilt wie Manner, die mit Mannern Sex haben),
Fortbidung fir HIV-Mediatorinnen, um | ™1t 96 21l die Praventon bel il nfizer
Situationen auszutauschen, wenn sie HIV- en Alfikanerinnen wirksam zu gestalten
infizierten Afrikanerlnnen begegnen, bzw.
Hilfe leisten
6 Menschen- 6A 6B 6C
rechte

Allfallige Stereotypisierungen von afrikani-
schen Patientlnnen im Rahmen von be-
trieblichen Gremien (z.B. Fallbespre-
chungen) ansprechen und Kontroversen,
bzw. Werthaltungen diskutieren

Literaturanalyse (z.B. fur eine Masterarbeit)
zu internationalen Menschenrechtsverein-
barungen und —dokumenten im Kontext von
HIV/ Aids und deren Umsetzung in der
Schweizer HIV/Aidspravention

Prifen von rechtlichen und finanziellen Mog-
lichkeiten, wie HIV-positive Afrikanerlnnen,
die in der Schweiz leben, den Kontakt zu ih-
ren Familien, insbesondere ihren Kindern,
besser aufrecht erhalten und pflegen kon-
nen.
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No. | Empfehlungen | A Praxis B Forschung C Strategieentwicklung
/ Gender- TA 7B 7C
gtesr;/fekt/ve YoM | Priifen eines "FemmesTisches" Themen- | Anhand eines qualitativen Forschungspro- Entwicklung einer Strategie zu Mannerge-

schwerpunktes fir Afrikanerinnen zur jektes das Verstandnis vertiefen fir die Si- sundheit in der Migration um dem drohenden
Frage wie sie bei Verdacht der Untreue tuation HIV-infizierter schwangerer Afrikane- | oder eingetretenen Statusverlust entgegen
ihres Ehemannes das HIV-Ansteckungs- | rinnen, und darauf aufbauend Handlungs- zu wirken
risiko ansprechen konnen mit dem Ziel, die | optionen fur die Schwangerschaftsbetreu-
HIV-Pravention innerhalb von Ehepaaren | ung entwerfen
zu verbessern
(www.femmestisches.ch)

8 Migration von | 8A 8B 8C

SSM

Forderung der HIV Pravention "auf Di-
stanz", indem gemeinsam mit afrikani-
schen Gemeinschaften und Botschaften
ein Projekt entworfen wird, in dem Afrika-
nerinnen von der Schweiz aus per Tele-
fon, Mail, Post etc. HIV-Praventionsbot-
schaften und ev. Materialien an ihre Fa-
milien schicken kénnen.

Mixed-method Untersuchung zur Priifung
des erhohten HIV-Risikos bei Asylsuchen-
den nach Nichteintretensentscheid auf ihr
Asylgesuch, daher Ausscheiden aus der
Sozialhilfe und mdglichem Anstieg von
risikoreichem Sexualverhalten

Dokument der DEZA zum Mainstreaming
HIV/AIDS bei Sub-Sahara Migrantinnen und
Mediatorlnnen bekannt machen, die sich in
ihren Heimatlandern flr die HIV-Pravention
und Aids-Versorgung engagieren.




302

No. | Empfehlungen | A Praxis B Forschung C Strategieentwicklung
9 Afrikanische 9A 9B 9C
Herkunit Einladung fur einen Workshop an Vertre- | Untersuchung mit der Fragestellung, ob Ver- | Prifen, ob "Memory Work" als Form der
terlnnen von religiosen Gemeinschaften, in | sorgungsakteurinnen anhand von afrikani- Trauerbewaltigung auch flr den Migrations-
denen eine grossere afrikanische Gruppe | schen Symbolen und Materialien den kom- | kontext ein hilfreiches Konzept ist; zwar tritt
aktiv ist, aber auch an inoffizielle Gebets- | munikativen Zugang zu Sub-Sahara Migran- | der Tod weniger unmittelbar auf, aber die
kreise (soweit dffentlich bekannt) mit dem | tinnen férdern konnen (z.B. Kola Nuss, Zahl der hier lebenden Menschen aus Afrika
Ziel, die Schweizer HIV-Pravention und Sprichworter), Ziel ist es zu prifen, inwiefern | steigt und damit die Wahrscheinlichkeit,
den vermittelten religidsen Verhaltensre- | die erworbenen Strategien aus der Primér- | dass Sub-Sahara Migrantinnen wahrend
geln zu diskutieren und idealerweise zu pravention auch flr die Versorgung und die | ihres Lebens in Afrika mit Aids-Todesfallen
harmonisieren. Verwendung von nicht-Afrikanerlnnen ge- konfrontiert sind oder waren.
nutzt werden kdnnen.
10 | Gesundheits- 10A 10B 10C
system

Projekt entwickeln, in dem eine afrikani-
sche Fachperson als Briicke zwischen
Spezialklinik und Primarversorgung sowie
fir Kontakte zu afrikanischen Gemein-
schaften wirkt (Modell "African Liaison
Nurse")

Kontinuierliche quantitative und qualitative
Evaluation der Praventionswirkung von Peer
Edukation (Fokusgruppengesprache, Sur-
vey) mit dem Ziel, die Meinungen und Hand-
lungsweisen bezlglich Schutzmassnahmen
besser zu kennen und Verlaufe aufzeigen zu
kénnen

Case Management Angebote entwickeln und
umsetzen zur besseren Vernetzung zwi-
schen Sozial- und Versorgungssystem, ins-
besondere im Bereich der HIV-infizierten
Asylsuchenden

Tabelle 15: Empfehlungen fiir die Praxis, Forschung und Strategieentwicklung flir Sub-Sahara Migrationsgemeinschaften in der Schweiz entlang den BAG Kerngeschaftsfeldern im Nationalen
HIV/Aids-Programm 2004 - 2008 (inkl. vier neuen Bereichen)
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10 ANHANGE

Die Anhange A, D, E, F, J und M wurden im selben Wortlaut auch auf Englisch und Franzdsisch

erstellt.
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Anhang A: Informierte Einverstandniserklarung

B e Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Informierte Einverstandniserklarung

Fur die Doktorarbeit am Schweizerischen Tropeninstitut an der Universitat Basel fihrt Iren

Bischofberger Interviews durch. Dafur werden Personen gesucht, die aus Sub-Sahara Afrika

stammen, in der Schweiz leben und tber HIV/Aids reden mochten.

Worum geht es im Gesprach?

Um die HIV-Pravention und auch die Gesundheitsversorgung in der Schweiz verbessern zu kénnen,

muss man noch mehr dartber wissen, welche Meinung die Sub-Sahara Migrantinnen zu HIV/Aids

haben. Im Rahmen des Forschungsprojektes wird deshalb untersucht, was Menschen aus Sub-

Sahara Afrika uber HIV und Aids denken und zu sagen haben.

Was geschieht bei der Teilnahme am Gesprach?

Teilnahme: Das Gesprach findet zwischen der Interviewerin und der befragten Person statt. Am
Schluss wird um einige Angaben (z. B. Alter, Wohnort etc.) gebeten, damit ber die Befragung
eine Zusammenfassung aller teilnehmenden Personen gemacht werden kann. Die Teilnehmen-
den missen mindestens achtzehn Jahre alt sein.

Dauer: Das Gesprach wird erfahrungsgemass ein bis zwei Stunden dauern.

Sprache: Das Gesprach kann auf Schweizerdeutsch, Hochdeutsch, Englisch oder Franzdsisch
gefuhrt werden.

Tonband: Damit das Gesprach schriftlich abgefasst werden kann, soll es mit einem Tonbandgerat
aufgezeichnet werden. Der Name der befragten Person erscheint weder auf dem Band, noch in
der schriftlichen Abfassung des Gesprachs, noch in Veroffentlichungen. Ausser der Interviewerin
hort nur eine weitere Person die Tonbander ab, die bei der schriftlichen Abfassung behilflich ist.
Sie steht auch unter Schweigepflicht. Nach Abschluss der Arbeit, ungefahr im Winter 2005, wird
das Tonband vernichtet.

Datenschutz: Alle Angaben, die die befragten Personen erkennbar machen konnten, werden bei

der Abschrift der Tonbander vertraulich behandelt und so verandert, dass keine Riickschliisse
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auf die befragte Person mdglich sind. Die Unterlagen fiir die Doktorarbeit werden zuhause bei der

Interviewerin in einem abgeschlossenen Schrank aufbewahrt.

Welches sind die Rechte?

e Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig.

e [nformationen Uber das Ziel der Abschlussarbeit werden abgegeben, und die Fragen
zufriedenstellend beantwortet.

e Auch nach der Einwilligung kann das Gespréach friihzeitig beendet werden. Zu einzelnen Fragen
kann auch keine Antwort gegeben werden. Die Angaben werden nicht weiter verwendet, wenn
dies am Schluss des Gesprachs gewlnscht wird. Die befragte Person kann auch jederzeit
verlangen, dass die von ihr erhobenen Daten vernichtet werden. Daraus wird ihr kein Nachteil
erwachsen.

e Die befragten Personen missen den Namen nicht angeben. Jedoch werden sie gebeten, die
Einwilligung zu unterschreiben (siehe nachste Seite). Die Unterschrift kann auch unleserlich sein.
In Ausnahmefallen genlgt auch eine mindliche Einwilligung, z.B. wenn jemand nicht schreiben
kann oder keinen gultigen Aufenthaltsstatus in der Schweiz hat. Im Falle einer mundlichen
Einwilligung ist eine Person anwesend, die diese mindliche Einwilligung bestatigt.

e Auf Wunsch der befragten Person wird sie nach Abschluss (ber die Ergebnisse der Befragung
informiert. Dazu wird keine private Postadresse benétigt, aber eine Adresse, wo die

Informationen bereit gelegt werden konnen.

Welches Risiko besteht bei der Teilnahme?

e Es ist moglich, dass wahrend dem Gesprach und danach Gedanken auftauchen, die die befragte
Person beschaftigen werden. Wer nach dem Gesprach das Bedirfnis fir eine weitere
Aussprache hat, kann die Interviewerin telefonisch wahrend der Blrozeiten unter der
Telefonnummer 061-321 03 69 erreichen. Falls sie nicht personlich erreichbar ist, kann eine
Nachricht auf dem Band hinterlassen werden. Die Interviewerin wird sich sobald als mdglich
melden. Sollte sich herausstellen, dass eine weitergehende Begleitung gewlinscht wird, werden
nitzliche Adressen in der naheren Umgebung vermittelt.

¢ Die befragte Person hat selber keinen direkten Nutzen durch die Mitarbeit an der Studie.
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0 HIV/Aids-Mediatorln 0 Sub-Sahara Migrantin 0 HIV-positive Sub-Sahara Migrantin

(bitte Zutreffendes ankreuzen)

Mit der Unterschrift bestatigt die unterzeichnende Person (bestatigen die unterzeichnenden
Personen), dass sie freiwillig und informiert an dem Gesprach teilnimmt (teilnehmen) und dass ihre
Fragen zufriedenstellend beantwortet wurden. Die Informationen werden fiir die Doktorarbeit am

Schweizerischen Tropeninstitut der Universitat Basel verwendet.

Name/n und Vorname/n

Die Teilnahme ist auch moglich, ohne dass der Name (die Namen) genannt werden. Die Unterschrift
genugt. Sie kann auch unleserlich sein. In Ausnahmefallen kann auch nur eine mindliche

Einwilligung gegeben werden.

Ortund Datum ..., Unterschrift 1. befragte Person ............ccoeovvevvnncvinienn,
Ortund Datum .......cccooevvviviieece, Unterschrift 2. befragte Person ..........cccceeeevecivvvccicins
Ortund Datum ........ccoevvvieeirne, Unterschrift FOrSCherin ...,

Ein Exemplar dieser unterzeichneten Einverstandniserklarung geht an die Interviewerin, ein

Exemplar bleibt bei der/den befragten Person(en).

Herzlichen Dank fir alle zur Verfugung gestellten Informationen!
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Anhang B: Einwilligungsformular fir die Geheimhaltung der Projektmitarbeitenden

B e Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Einwilligungsformular

LIBDE /T e e

Ich mache dich darauf aufmerksam, dass du alle Informationen, die du im Rahmen der
Transkriptionen meiner Doktorarbeit erfahrst, gemass Strafgesetzbuch Art. 321 bis. geheimhalten
musst. Diese Geheimhaltung gilt auch nach Abschluss deiner Mitarbeit. Zuwiderhandlung gegen
diesen StGB Artikel im Zusammenhang mit Artikel 321 kann auf Antrag mit Gefangnis oder Busse

bestraft werden.

Die Transkripte miissen in anonymisierter Form an mich abgegeben werden. Dies kann auf

elektronischem Weg geschehen. Den Tontréger gibst du mir nach der Transkription zurtck.

Du erklarst mit deiner Unterschrift, vom Inhalt dieser Information betreffend Umfang und Bedeutung
der Geheimhaltung im Rahmen deiner Mitarbeit an meiner Doktorarbeit Kenntnis genommen zu
haben und erklarst dich bereit, diese Verpflichtung einzuhalten.

Name und VOrNAmE: .ot

Ot UNG DatUM: oottt et e e e e e et e eee e e e e e ee e e e e ereeeeaeaes

UN IS ONII ettt e et e e e eanans
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Anhang C: Eckpfeiler zum Projekt und Zusammenfassung

Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Einige Eckpfeiler zum Projekt

Titel

Forschungsansatz

Name

Akademisches Niveau

Institution

Interner Referent

Externer Referent

Dissertationsleiterin

Expertin

Eingereicht

HIV/Aids-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen in der Schweiz —
Herausforderungen und Lésungsansatze aus Sicht der Migrantinnen

Qualitatives Design (40 vertiefende, leitfadengestltzte Interviews)

Iren Bischofberger

Master of Science Pflegewissenschaft (Universitat Basel)
Master of Science in Occupational Health (University of Surrey, Guild
ford, UK)

Schweizerisches Tropeninstitut, Basel

Prof. Dr. phil. Marcel Tanner, Direktor Schweizerisches Tropeninstitut
der Universitat Basel

Prof Dr. med. Hansjakob Furrer, Medizinische Poliklinik, Inselspital
Bern

PD Dr. phil Brigit Obrist van Eeuwijk, Ethnologisches Seminar Universi-
tat Basel und Schweizerisches Tropeninstitut der Universitat Basel

Dr. med et MPH Claudia Kessler Bodiang

30. Oktober 2003
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ZUSAMMENFASSUNG

Im geplanten Forschungsvorhaben greift die Forscherin eine Diskussion auf, die ansatzweise seit
einigen Jahren in der Schweiz geflhrt wird: Sub-Sahara Migration und HIV/Aids. Die Zahl der
Menschen aus diesem Erdteil ist in der Schweiz wahrend der vergangenen Dekade standig
gestiegen. Zudem sind die seit zwei Jahren angestiegenen Zahlen der HIV-Pravalenz in der Schweiz
unter anderem mit Sub-Sahara Migrantlnnen in Verbindung gebracht worden. Bisher wurde im
Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) ein Rapid Assessment mit zahlreichen Empfeh-
lungen zu Interventionen der HIV-Pravention bei Sub-Sahara Migrantinnen erstellt (Zuppinger, Kopp
et al. 2000). Darauf basierend wurde in einem weiteren vom BAG finanzierten Projekt damit
begonnen, rund 15 Sub-Sahara Migrantinnen zu HIV/Aids-Mediatorlnnen zu schulen, damit diese in
ihren afrikanischen Gemeinschaften die HIV-Prévention vorantreiben kdnnen. Ebenso wurden - hier
mit Blick auf die Sekundarprévention und die Versorgung — in zwei Studien Daten aus der
Schweizerischen HIV-Kohortenstudie extrahiert und analysiert. In einer dieser Studien wurden

zudem qualitative Interviews mit HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen aus Genf gefiihrt.

Im vorliegenden Forschungsvorhaben soll nun dieser qualitative Ansatz weiter verfolgt werden mit
dem Ziel, Hinweise flr die HIV/Aids-Pravention aus der genuinen Sicht der Sub-Sahara
Migrantinnen herauszuarbeiten. HIV-Pravention wird hier nicht nur als Primar-, sondern auch als
Sekundar- und Tertiarpravention verstanden. Daher wird die Sicht der betroffenen Menschen soll
aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet: Zum einen werden offene Interviews mit den
geschulten HIV/Aids-Mediatorinnen aus Sub-Sahara Afrika gefuhrt. Zum andern werden auch Sub-
Sahara Migrantinnen befragt, die sich noch kaum oder nicht spezifisch mit der HIV-Thematik
auseinandergesetzt haben. Und schliesslich sollen HIV-positive Sub-Sahara Migrantinnen von ihrer
eigenen Situation berichten kdnnen. Die Ergebnisse dieser Interviews werden sodann analysiert und
erneut mit den HIV/Aids-Mediatorinnen im Rahmen einer Fokusgruppe diskutiert. Dieses
Forschungsvorgehen basiert zum einen auf Kriterien der partizipativen qualitativen Forschung, und

zum andern wird die kommunikative Validierung der Daten angestrebt.

Die Resultate des Forschungsprojektes sollen sowohl den HIV/Aids-Mediatorinnen Hinweise flr ihre
Arbeit mit Sub-Sahara Migrantinnen geben. Zudem sollen die Ergebnisse auch beratend und klinisch

tatigen Akteurlnnen helfen, die Situation dieser Migrantinnen besser zu verstehen.
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Anhang D: Informationsblatt fur interessierte Teilnehmende

B e Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Liestal, Frihling 2004

Stammen Sie aus Subsahara Afrika, und mochten Sie tiber HIV/Aids reden?

Dann mochte ich Sie gerne fiir ein Gesprach gewinnen!

Sehr geehrte Damen und Herren
Ich heisse Iren Bischofberger und arbeite an meiner Doktorarbeit am Schweizerischen Tropeninstitut
an der Universitat Basel. Fir mein Forschungsprojekt mdchte ich mit Personen ein Gesprach fihren,

die aus Subsahara Afrika stammen, in der Schweiz leben und Uber HIV/Aids reden mdchten.

Worum geht es im Gesprach?

Um die HIV-Pravention und auch die Gesundheitsversorgung in der Schweiz verbessern zu konnen,
mussen wir noch mehr dariber wissen, welche Meinung die Menschen aus Subsahara Afrika zu
HIV/Aids haben. Im Rahmen meiner Doktorarbeit mochte ich deshalb herausfinden, was diese

Menschen Uber das Thema HIV und Aids denken und zu sagen haben.

Was geschieht, wenn Sie am Gesprach teilnehmen?

e Fragen: Ich werde Fragen stellen wie z. B.: Was geht lhnen durch den Kopf, wenn Sie das Wort
HIV/Aids horen? Oder: Wie informieren Sie sich selber uber HIV/Aids?

e Teilnahme: Das Gesprach findet zwischen lhnen und mir statt. Wenn jedoch eine weitere Person,
die lhnen nahe steht, teilnehmen maochte, so ist dies moglich. Am Schluss werde ich um einige
Angaben (z. B. Alter, Wohnort etc.) bitten, damit ich Uber die Befragung eine Zusammenfassung
aller teilnehmenden Personen machen kann. Fur die Teilnahme sollten Sie und allenfalls die
weitere Person mindestens 18 Jahre alt sein. Sie konnen erst seit kurzem oder schon langer in
der Schweiz leben.

e Zeitraum: Ich mochte die Gesprache zwischen Januar und Mai 2004 fiihren.

e Dauer: Das Gesprach wird erfahrungsgemass ein bis zwei Stunden dauern.

e Ort: Das Gesprach kann bei Ihnen zuhause oder an einem anderen von Ihnen gewlnschten Ort

stattfinden, wo es ruhig und ungestort ist.
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Sprache: Das Gesprach kann auf Schweizerdeutsch, Hochdeutsch, Englisch oder Franzdsisch
gefiihrt werden. Englische und franzésische Informationsblatter sende ich bei Bedarf gerne zu.
Tonband: Damit ich unser Gesprach schriftlich abfassen kann, mdchte ich es mit einem
Tonbandgerat aufzeichnen. Ihr Name erscheint weder auf dem Band, noch in der schriftlichen
Abfassung des Gesprachs, noch in Verdffentlichungen. Ausser mir hort nur eine weitere Person
die Tonbander ab, die mir bei der schriftlichen Abfassung behilflich ist. Sie steht auch unter
Schweigepflicht. Nach Abschluss der Arbeit, ungefahr im Winter 2005, werde ich das Tonband
vernichten.

Datenschutz: Alle Angaben, die Sie als Person erkennbar machen konnten, werden ich und die
Person, die mir bei der Abschrift der Tonbander hilft, vertraulich behandeln und so verandern,
dass keine Rickschlisse auf Sie moglich sind. Die Unterlagen fir die Abschlussarbeit bewahre

ich bei mir zuhause in einem abgeschlossenen Schrank auf.

Welches sind lhre Rechte?

Selbstverstandlich ist lhre Teilnahme freiwillig.

Sie kdnnen auch nach lhrer Einwilligung das Gespréach friihzeitig beenden oder zu einzelnen
Fragen keine Antwort geben. Ihre Angaben werden nicht weiter verwendet, wenn Sie dies am
Schluss des Gesprachs wiinschen.

Auf lhren Wunsch informiere ich Sie nach Abschluss gerne Uber die Ergebnisse der Befragung.

Welches Risiko gehen Sie bei einer Teilnahme ein?

Es ist moglich, dass wahrend dem Gesprach und danach Gedanken auftauchen, die Sie
beschaftigen werden. Allerdings kann es wohltuend sein, mit jemandem (ber das Thema

HIV/Aids zu sprechen.

Wie geht es weiter, wenn Sie mitmachen méchten?

Sie flillen den beiliegenden Talon aus und senden ihn an meine Adresse (siehe oben), oder Sie
senden mir eine e-mail. Ich werde mich dann bei lhnen melden, um weitere Details fir das

Gesprach zu besprechen.

Ich danke lhnen fiir Ihr Interesse an dieser Studie und stehe lhnen gerne fir allfallige Fragen zur

Verfligung.

Mit freundlichen Grlssen Iren Bischofberger
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Antworttalon

Mit Ihren Angaben, die Sie mir zukommen lassen, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass ich

mit Ihnen Kontakt aufnehmen darf, um das weitere Vorgehen besprechen zu konnen.

o Frau o Herr

B-Mail AQrESSE: ettt ee e

Ort UNA DAtUM ettt

Bitte senden Sie den Talon an:

Iren Bischofberger, Ostenbergstrasse 15, 4410 Liestal
Telefon 061-321 03 69
Telefax 086-061-321 03 69

e-mail: ib@email.ch
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Anhang E: Informationsblatt fir interessierte HIV-positive Teilnehmende

B e Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Liestal, Frihling 2004

Stammen Sie aus Subsahara Afrika, sind HIV-positiv und machten liber
HIV/Aids reden?

Dann mochte ich Sie gerne fiir ein Gesprach gewinnen!

Sehr geehrte Damen und Herren

Ich heisse Iren Bischofberger, bin Krankenschwester und arbeite an meiner Doktorarbeit am
Schweizerischen Tropeninstitut an der Universitat Basel. Fir mein Forschungsprojekt mochte ich mit
Personen ein Gesprach flhren, die aus Subsahara Afrika stammen, HIV-positiv sind, in der Schweiz
leben und uber HIV/Aids reden mochten.

Worum geht es im Gesprach?

Um die HIV-Pravention und auch die Gesundheitsversorgung flr Menschen von Subsahara Afrika in
der Schweiz zu verbessern, mussen wir noch mehr darlber wissen, welche Meinung diese
Menschen zu HIV/Aids haben. Im Rahmen meiner Doktorarbeit mochte ich deshalb herausfinden,
was Menschen aus Subsahara Afrika Uber das Thema HIV und Aids denken und zu ihrer eigenen
Situation zu sagen haben.

Was geschieht, wenn Sie am Gesprach teilnehmen?

e Fragen: Ich werde Fragen stellen wie z. B.: Was hat sich in lhrem Leben verandert, seit Sie von
lhrer HIV-Infektion wissen? Oder: Wie informieren Sie sich selber zu HIV/Aids?

e Teilnahme: Das Gesprach findet zwischen lhnen und mir statt. Wenn jedoch eine weitere Person,
die lhnen nahe steht, teilnehmen mdchte, ist dies moglich. Am Schluss werde ich um einige
Angaben (z. B. Alter, Wohnort etc.) bitten, damit ich Uber die Befragung eine Zusammenfassung
aller teilnehmenden Personen machen kann. Fur die Teilnahme sollten Sie und allenfalls die
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weitere Person mindestens achtzehn Jahre alt sein. Sie konnen erst seit kurzem oder schon
langer in der Schweiz leben.

Zeitraum: Ich mochte das Gesprach zwischen Januar und Mai 2004 fiihren.

Dauer: Das Gesprach wird erfahrungsgemass ein bis zwei Stunden dauern.

Ort: Das Gesprach kann bei lhnen zuhause oder an einem anderen von lhnen gewunschten Ort
stattfinden, wo es ruhig und ungestort ist.

Sprache: Das Gesprach kann auf Schweizerdeutsch, Hochdeutsch, Englisch oder Franzdsisch
gefuhrt werden. Englische oder franzésische Informationsblatter gebe ich auf Anfrage gerne ab.
Tonband: Damit ich unser Gesprach schriftlich abfassen kann, mdchte ich es mit einem
Tonbandgerat aufzeichnen. Ihr Name erscheint weder auf dem Band, noch in der schriftlichen
Abfassung des Gesprachs, noch in Veroffentlichungen. Ausser mir hort nur eine weitere Person
die Tonbander ab, die mir bei der schriftlichen Abfassung behilflich ist. Sie steht auch unter
Schweigepflicht. Nach Abschluss der Arbeit, ungefahr im Winter 2005, werde ich das Tonband
vernichten.

Datenschutz: Alle Angaben, die Sie als Person erkennbar machen konnten, werden ich und die
Person, die mir bei der Abschrift der Tonbander hilft, vertraulich behandeln und so verandern,
dass keine Rickschlisse auf Sie moglich sind. Die Unterlagen fir die Abschlussarbeit bewahre

ich bei mir zuhause in einem abgeschlossenen Schrank auf.

Welches sind lhre Rechte?

Selbstverstandlich ist lhre Teilnahme freiwillig.

Sie kdnnen auch nach lhrer Einwilligung das Gespréach friihzeitig beenden oder zu einzelnen
Fragen keine Antwort geben. Ihre Angaben werden nicht weiter verwendet, wenn Sie dies am
Schluss des Gesprachs wiinschen.

Auf lhren Wunsch informiere ich Sie nach Abschluss gerne Uber die Ergebnisse der Befragung.

Welches Risiko gehen Sie bei einer Teilnahme ein?

Es ist moglich, dass wahrend dem Gesprach und danach Gedanken auftauchen, die Sie
beschaftigen werden. Allerdings kann es wohltuend sein, mit jemandem iber das Thema

HIV/Aids zu sprechen.
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Wie geht es weiter, wenn Sie mitmachen mochten?
¢ Sie flllen den beiliegenden Talon aus und senden ihn an meine Adresse (siehe oben), oder Sie

senden mir eine e-mail. Ich werde mich dann bei lhnen melden, um Details zum Gesprach zu

besprechen.

Ich danke lhnen fir lhr Interesse an dieser Studie und stehe lhnen gerne flr allfallige Fragen zur
Verfligung.

Mit freundlichen Griisse

Iren Bischofberger
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Antworttalon
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Iren Bischofberger

Mit Ihren Angaben, die Sie mir zukommen lassen, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass ich

mit Ihnen Kontakt aufnehmen darf, um das weitere Vorgehen besprechen zu konnen.

o Frau o Herr

NamMeE UNA VOINAME ..ottt eee e

AN .ottt et ae e ens

TelefONNUMMET ...t

B-Mail AQrESSE: oottt ettt e e

Ort UNA DAtUM <ottt

Bitte senden Sie den Talon an:

Iren Bischofberger, Ostenbergstrasse 15, 4410 Liestal
Telefon 061-321 03 69

Telefax 086-061-321 03 69

e-mail: ib@email.ch
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Anhang F: Telefonleitfaden
(Dank an Dunja Nicca, fir die urspriingliche Version dieser graphischen Vorlage)

Dissertation am Schweizerischen Tropeninstitut an der Universitat Basel Iren Bischofberger
Anhang F1: Leitfaden fiir das Telefongespréach mit (HIV-positiven) Sub-Sahara Migrantinnen

1. Guten Tag, spreche ich mit ........... (Name)

JA NEIN
2. Einfiihrung .
Mein Name ist Iren Bischofberger. Ich bin Pflegefachfrau und Nachfragen ob mit betreffender
arbeite an meiner Doktorarbeit am Schweizerischen Person gesprochen werden kann

Tropeninstitut an der Universitat Basel. Sie haben mir lhre

Adresse zugeschickt, bzw. ich habe ein e-mail von lhnen

erhalten. Ich mdchte fir meine Doktorarbeit ein Gesprach JA NEIN
flihren mit Personen aus Sub-Sahara Afrika, bzw. HIV-

positiven Personen aus diesem Teil Afrikas. Méglicherweise
haben Sie bereits einige Informationen erhalten. Haben Sie
Interesse an der Teilnahme?

JA NEIN Entschuldigung und

Dank, Gesprach be-
enden

3. Anfrage kurzes Gesprach
Haben Sie Zeit fiir ein kurzes Gespréch (10min)?

JA l NEIN

— Neuen Termin vereinbaren

4. Zweck der Untersuchung und Gesprachsanfrage (Screening)

Fir meine Doktorarbeit méchte ich herausfinden, was (HIV-positive) Personen aus SubSahara Afrika
{iber HIV-Pravention und die Gesundheitsversorgung in der Schweiz denken. Zuerst mdchte ich
lhnen einige Fragen stellen.

5. Screeningfragen

- Stammen Sie aus Sub-Sahara Afrika? Von welchem Land?

- Bei der einen Gruppe zusétzlich: Sind sie HIV-positiv?

- Ich méchte gerne Personen befragen, die 18jahrig oder élter sind. Ist das bei Ihnen der Fall?
- Ist es Ihnen mdglich, ein ungefahr ein- bis zweistiindiges Gesprach zu fiihren?
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6. Antworten der Screeningfragen stimmen mit den Einschlusskriterien zur Untersuchung
iiberein:

JA NEIN

Waren Sie daran interessiert, an diesem
Gesprach teilzunehmen?

Sollich lhnen kurz erzahlen, wie das ablaufen
wiirde?

Freundlich erklaren, warum die Teilnahme
nicht méglich ist und verabschieden, fiir
das Gesprach, danken.

JA NEIN
_Danke fiir das Gespréach,

" verabschieden

7. Untersuchung und Gesprachsanfrage

Am Gesprach konnen die Person aus Sub-Sahara Afrika alleine oder eine weitere vertraute Person
teilnehmen. Wenn Sie méchten, werde ich lhnen zum voraus den Leitfaden fiir das Gespréch
zuschicken, damit Sie sich vorstellen konnen, welche Fragen ich stellen méchte. Sie kdnnen dann aber
im Gesprach frisch von der Leber antworten, was Ihnen dazu einfallt. Das Gesprach wird
erfahrungsgemass etwa eine bis zwei Stunde/n dauern.

Ich méchte das Gesprach auf Tonband aufzeichnen, damit ich es danach schriftlich abfassen kann. Das
Tonband wird am Ende der Doktorarbeit vernichtet, d.h. ungeféhr im Winter 2005.

lhre Teilnahme ist freiwillig, und Sie kdnnen jederzeit abbrechen oder Fragen nicht beantworten. Das
Gespréch kann wohltuend sein, es kdnnen aber auch Gefiihle aufkommen, die Sie beschaftigen
werden. Kdnnen Sie sich weiterhin vorstellen, an der Untersuchung teilzunehmen?

JA NEIN > Danke fiir das Gespréach,
l verabschieden
. Termin fiir den nachsten Anruf
Machten Sie noch Bedenkzeit fiir " vereinbaren, danken fiir das
die Zusage zur Teilnahme? JA Gespréch und verabschieden

NEIN

Eventuell: Ich werde lhnen also den Leitfaden zuschicken.

Am Gesprachstermin bringe ich noch eine Einverstandniserklarung mit, die Sie bitte unterschreiben. Dieses
Dokument werde ich nach dem durchgefiihrten Gesprach mitnehmen und Ihnen ein Exemplar dalassen.
Termin und Ort vereinbaren

Ich werde Sie kurz vor dem Gesprach nochmals anrufen, um allfallige Fragen zu klaren und zu erfahren,
wie viele Personen definitiv am Gesprach teilnehmen werden. Danken fiir das Gesprach und
verabschieden.
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Anhang G: Gesprachsleitfaden flr das Einzelinterview mit geschulten HIV/Aids Mediatorinnen

1. Vor dem Gesprach

Begrussung und Vorstellung

L#Anwarmphase*

Ziel des Gesprachs und allfallige Fragen klaren (Zeitrahmen, informierte Einwilligung)

2. Thematische Gestaltung des Gesprachs
a) Fragen zur Arbeit generell
- Sie haben lhre Arbeit als Mediatorln aufgenommen (bei AFRIMEDIA im September 2003, bei

Multicolore im Sommer 2002). Wie geht es lhnen dabei?

- Wie ist es dazu gekommen, dass Sie diese Arbeit machen?

b) Fragen zu HIV/Aids

- Ueber welche Themen reden Sie mit den Sub-Sahara Migrantinnen? Und welche Themen rund

um HIV/Aids 16sen besonders viel Diskussionsbedarf aus?

- Bei welchen Themen stossen Sie in den Gesprachen an Grenzen? Gibt es Themen, die sie nicht
ansprechen konnen?

- Wie greifen Sie das Thema Sexualitat und Sexualleben auf? Und wie erleben Sie dabei allfallige
Tabus?

- Was erzahlen Ihnen die Leute, weshalb sie sich beim Geschlechtsverkehr schitzen, bzw. nicht
schitzen wollen/k6nnen?

- Inwiefern beeinflusst der religiose Glaube die HIV-Pravention?

- Wie erleben Sie die Gefahr vor Stigmatisierung des Themas HIV/Aids in Ihrer Arbeit? Und
spezifisch bei den Menschen, mit denen Sie in der HIV-Praventionsarbeit zu tun haben?

- Was denken Sie ist anders, wenn eine Person wie Sie, die selber afrikanischer Herkunft ist, die
HIV-Pravention macht, als wenn es jemand aus Europa tut?

- Was erleben Sie selber an solchen Gesprachen? Wie geht es Ihnen persdnlich dabei? Kommen
lhnen vielleicht Zweifel zu bestimmten Themen/Fragen?

- Was beglnstigt nach Ihrer Ansicht eine HIV-Infektion bei Menschen aus Afrika?

- Wie musste nach lhrer Meinung die HIV-Pravention sein, damit sie erfolgreich ist?

- Es gibt verschiedene Ideen dazu, wo sich Menschen aus Afrika mit HIV anstecken, z.B. im

Herkunftsland, auf der Reise, in der Schweiz? Wie denken Sie dariiber?
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Wie gehen Sie damit um, dass die HIV-Pravention hier in der Schweiz auf ein westliches
Verstandnis von Infektion baut. Wie Uberbringen sie diese Botschaft?

Wie ist die Akzeptanz wenn Sie bei Ihrer Praventions-Arbeit Kondome verteilen?

Wenn Sie jemandem begegnen, der HIV-positiv ist oder Aids hat, welche Gedanken und Gefiihle
haben sie dann?

Was denken Sie, was konkret brauchen HIV-positive Migrantinnen aus Afrika, wenn sie in der

Schweiz leben?

Fragen zum konkreten Vorgehen der HIV/Aids-Praventionsarbeit:

Konnen Sie mir erzahlen, was Sie genau machen, wenn Sie mit Sub-Sahara Migrantinnen uber
HIV/Aids diskutieren? Wie erleichtern Sie die Diskussion?

Welche Materialien/Informationsmittel benitzen Sie dazu?

Wie begegnen Sie den Menschen, die Sie ansprechen mdchten, personlich, Uber Radio,
Zeitungen etc.?

Treffen Sie dieselben Leute mehrmals? Falls ja, wann ist das der Fall?

Wie sieht fir Sie eine erfolgreiche HIV-Pravention bei/mit Sub-Sahara Migrantinnen aus?
Was machen Sie, wenn Sie jemandem von der Sub-Sahara Region begegnen, der/die bereits
HIV-positiv ist oder Aids hat?

Wie arbeiten Sie mit anderen Institutionen / Personen (inner- und ausserhalb des HIV/Aids-
Bereichs) zusammen?

Wie aktualisieren Sie |hr eigenes Wissen zu HIV/Aids?

Fragen zur Zielgruppe

Wie gehen Sie vor, damit Sie Sub-Sahara Migrantinnen fiir die HIV-Pravention finden und
informieren konnen?

Gibt es bestimmte Personen, die Sie besonders ansprechen mochten, z.B. Jugendliche, Frauen,
Asylbewerberlnnen etc.?

Wo treffen Sie lhre Zielgruppe, um tber HIV/Aids zu informieren?

Wie gehen sie HIV/Aids-Themen an, wenn Sie gemischte Gruppen haben (z.B. M@nner und

Frauen zusammen)?

e) Fragen zum sozialen Umfeld

Wie reagieren lhre Freundinnen und Verwandte darauf, wenn Sie von Ihrer HIV/Aids-

Mediatorlnnen-Arbeit erfahren?
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- Wie reden Sie tiber HIV/Aids in Ihrer eigenen Familie? (sowohl hier in der Schweiz als allenfalls
auch in Afrika, oder dort wo lhre Familienmitglieder leben)
- Wie erleben Sie bei Ihrer HIV-Praventionsarbeit, wie bei den Sub-Sahara Migrantinnen tber die

Familie/Freunde gesprochen wird?

f) Fragen nach Ressourcen fir die HIV/Aids-Praventionsarbeit

- Wer hilft Ihnen bei Ihrer Praventionsarbeit?

- Welche Erfahrungen haben Sie bei dieser Hilfe gemacht?

- Anwen konnen Sie sich wenden, wenn Sie weitere Informationen brauchen?
- Welche Hilfen nehmen Sie in Anspruch?

- Brauchen Sie Hilfe, die aber nicht zuganglich ist?

g) Abschliessende Fragen

- Gibt es noch etwas Wichtiges, das Sie erzahlen mochten?

- Haben Sie noch Fragen, Anregungen?

- Wie war das Gesprach fiir Sie?

- Hatten Sie allenfalls Interesse, in einem weiteren Gruppenesprach mit anderen befragten
Mediatorlnnen teilzunehmen? Ziel wére es, in der Gesprachsgruppe die von mir

zusammengetragenen Ergebnisse zu diskutieren und zu kommentieren.

3. Nach dem Gesprach:
Formular ,demographische Angaben“ gemeinsam ausfllen
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Anhang H: Gesprachsleitfaden fur das Interview mit Sub-Sahara Migrantinnen

(Die Fragen gelten auch dann, wenn zwei oder drei Personen am Interview teilnehmen.)

1. Vor dem Gesprach

Begrussung und Vorstellung

L#Anwarmphase*

Ziel des Gesprachs und allfallige Fragen klaren (Zeitrahmen, informierte Einwilligung)

2. Thematische Gestaltung des Gesprachs

a) Fragen generell

- Welche Informationen haben Sie bereits zum Interview?

- Haben Sie noch Fragen, bevor wir das Gesprach aufnehmen?

b) Fragen spezifisch zu HIV/Aids

Allgemein

- Was geht lhnen durch den Kopf, wenn sie den Begriff HIV/Aids horen?

Information HIV/Aids

- Haben Sie schon irgendwo Informationen Uber dieses Thema gesehen oder gehort? Falls ja, wo
und was?

- Wie informieren Sie sich selber zu HIV/Aids?

- Sprechen Sie mit jemandem (ber dieses Thema? Falls ja, mit wem und woriiber genau?

HIV Ansteckungspréavention

- Wie sollte man nach lhrer Meinung die HIV-Infektion verhlten?

- Wie musste nach lhrer Meinung die HIV-Pravention sein, damit sie erfolgreich ist?

- Wirden Sie lieber getrennt Frauen/Manner an einer Praventionsveranstaltung teilnehmen oder
gemeinsam?

- Wenn Sie eine Praventionsveranstaltung besuchen wirden, welche Fragen wiirden Sie stellen?

- Welche Person(en) sollte(n) die HIV-Pravention durchfiihren, bzw. wer ist besonders
glaubwirdig, und auf wen hort man in der afrikanischen Gemeinschaft hier in der Schweiz?

- Was denken Sie, gibt es Unterschiede fiir die Ansteckungsgefahr bei Frauen und bei Médnnern?

- Welchen Einfluss hat der religidse Glaube auf die HIV-Pravention?

- Wo wirden Sie jemandem empfehlen Kondome zu kaufen?



354

Worauf schauen Sie beim Kondomkauf?

HIV-Test

Wie lange sollte man mit Kondomen Geschlechtsverkehr haben, bevor man den HIV-Test macht?
Wie kann man afrikanische Menschen zu einem HIV-Test motivieren?

Wie kann man Frauen einerseits und Manner andererseits fur die Verwendung von Kondomen
motivieren?

Kennen Sie jemanden, der den Test schon gemacht hat? Falls ja, was hat sich diese Person fur
Gedanken gemacht?

Kennen Sie die Mdglichkeit eines anonymen HIV-Tests?

Haben Sie die Diskussion in den Schweizer Medien zu den HIV-Tests bei Asylbewerbern mit

bekommen? Falls ja, was denken Sie dariber?

HIV-positive Menschen

c)

Wenn Sie jemandem begegnen, der HIV-positiv ist oder Aids hat, welche Gedanken und
Gefuhle haben Sie dann?
Was denken Sie, was konkret brauchen HIV-positive Migrantinnen aus Afrika, wenn sie hier in
der Schweiz leben?
Wenn Sie selber HIV-positiv waren, wirden Sie gerne von Landsleuten erfahren, die in derselben
Situation sind, oder von Landsleuten, die Sie unterstlitzen konnten? Oder wirden Sie den

Kontakt zu Landsleuten eher vermeiden?

Fragen zum sozialen Umfeld

Reden Sie mit lhrer Familie Gber HIV/Aids? Falls ja, wie? (sowohl hier in der Schweiz als
allenfalls auch in Afrika, oder dort wo Ihre Familienmitglieder leben)
Wie reagieren lhre Freundinnen und Verwandte darauf, falls Sie mit Innen tber HIV/Aids

sprechen?

d) Abschliessende Fragen

Gibt es noch etwas Wichtiges, das Sie erzahlen michten?
Haben Sie noch Fragen, Unklarheiten, Anregungen?

Wie war das Gesprach fiir Sie?

3. Nach dem Gesprach:

Formular ,demographische Angaben“ gemeinsam ausflllen
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Anhang I: Gesprachsleitfaden fur das Interview mit HIV-positiven Sub-Sahara Migrantinnen

(Leitfaden gilt auch, wenn mehr als eine Person teilnimmt, je nach Vorinformationen)

1. Vor dem Gesprach

Begrussung und Vorstellung

L#Anwarmphase*

Ziel des Gesprachs und allfallige Fragen klaren (Zeitrahmen, informierte Einwilligung)

2. Thematische Gestaltung des Gesprachs

c) Fragen generell
- Wie geht es lhnen zurzeit?

- Erzahlen Sie mir bitte zuerst ein wenig Uber |hr Leben in der Schweiz.

d) Fragen spezifisch zu HIV/Aids

- Wenn Sie gesundheitliche Probleme haben, wo holen Sie Hilfe?

- Erzéhlen Sie mir bitte von der arztlichen und pflegerischen Betreuung (falls Sie diese in Anspruch
nehmen).

- Was konnen Sie selber tun, damit sich die HIV-Infektion bei Innen nicht weiter ausbreitet?

- Was hat sich in Inrem Leben verandert, seit Sie von lhrer HIV-Infektion wissen?

- Manche HIV-positiven Migrantinnen aus Afrika haben schon verletzende Erfahrungen in bezug
auf ihre Krankheit gemacht. Wie ist das bei lhnen?

- Was brauchen Sie jetzt konkret an Hilfe? (z.B. Beratung, Instruktion, Materielles,
Selbsthilfegruppe?)

- Wie informieren Sie sich selber zu HIV/Aids?

- Weshalb glauben Sie sind Menschen aus Afrika besonders gefahrdet fur eine HIV-Infektion?

- Wie musste die HIV-Verhltung sein, damit sie erfolgreich ist?

- Inwiefern beeinflusst der religiose Glaube die HIV-Pravention?

- Es gibt verschiedene Ideen dazu, wo sich Menschen aus Afrika mit HIV anstecken, z.B. im

Herkunftsland, auf der Reise, in der Schweiz? Wie denken Sie dariiber?

¢) Fragen zum sozialen Umfeld

- Sprechen Sie mit jemandem (ber dieses Thema? Falls ja, mit wem und woriiber genau?
- Reden Sie Gber HIV/Aids in lhrer Familie, wenn ja worliber genau? (sowohl hier in der Schweiz

als allenfalls auch in Afrika, oder dort wo Ihre Familienmitglieder leben)
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- Gibt es Themen rund um HIV/Aids, die Sie mit Ihrer Familie nicht besprechen wiirden? Falls ja,
welche sind das?

- Wie reagieren lhre Freundinnen darauf, wenn Uber HIV/Aids gesprochen wird?

d) Abschliessende Fragen

- Gibt es noch etwas Wichtiges, das Sie erzéhlen mdchten?
- Haben Sie noch Fragen, Unklarheiten, Anregungen?
- Wie war das Gesprach fir Sie?

3. Nach dem Gesprach:

Formular ,demographische Angaben“ gemeinsam ausflllen
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Anhang J: Informationsblatt fir Mediatorlnnen am Fokusgruppengesprach

B Iren Bischofberger Ostenbergstrasse 15 4410 Liestal

Liestal, Januar 2005

Sind Sie HIV/Aids Mediatorin?

Dann machte ich Sie gerne fiir ein Gruppengesprach gewinnen!

Sehr geehrte Damen und Herren

Ich heisse Iren Bischofberger, bin Krankenschwester und arbeite an meiner Doktorarbeit am
Schweizerischen Tropeninstitut an der Universitat Basel. Fir mein Forschungsprojekt habe ich
bereits mit diversen HIV/Aids Mediatorlnnen sowie Migrantlnnen von Sub-Sahara Afrika ein
Interview flhren konnen. Unterdessen sind die Ergebnisse weitgehend analysiert. Nun méchte ich
als nachsten Schritt mit lhnen zusammen diese Ergebnisse diskutieren.

Worum geht es im Gesprach?

Um die HIV-Pravention und auch die Gesundheitsversorgung fur verschiedene Gruppen in der
Schweiz verbessern zu konnen, mussen wir noch mehr dariuber wissen, welche Meinung die
Menschen dieser Gruppen zu HIV/Aids haben. Solche Meinungen sind in den Interviews vielfach
geaussert worden. Es geht nun darum, dass Sie sich die Vielfalt der Ergebnisse anschauen und

kommentieren.

Was geschieht, wenn Sie am Gesprach teilnehmen?

e Fragen: Ich werde Fragen stellen wie z.B.: Ich habe gesehen, dass das Thema Diskriminierung
von HIV-positiven Menschen innerhalb der afrikanischen Gemeinschaft bei allen drei Gruppen
immer wieder auftaucht. Was denken Sie dazu?

e Teilnahme: Das Gesprach findet mit maximal 6 Mediatorlnnen statt. Am Schluss werde ich um
einige Angaben (z. B. Alter, Wohnort etc.) bitten, damit ich Uber die Befragung eine
Zusammenfassung aller teilnehmenden Personen machen kann. Fiir die Teilnahme sollten Sie
mindestens achtzehn Jahre alt sein.

e Zeitraum: Ich mdchte die Gesprache ungefahr im Frahjahr 2005 flhren.

e Dauer: Das Gesprach wird erfahrungsgemass eineinhalb bis zwei Stunden dauern.

e Ort: Je nachdem woher die Mediatorlnnen kommen, werde ich einen ruhigen Raum organisieren.

Vermutlich wird dies in Ziirich sein.
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Sprache: Je nachdem, wer sich flr das Gesprach interessiert wird das Gruppengesprach auf
englisch oder deutsch gefiihrt.

Tonband: Damit ich unser Gesprach schriftlich abfassen kann, mdchte ich es mit einem
Tonbandgerat aufzeichnen. Ihr Name erscheint weder auf dem Band, noch in der schriftlichen
Abfassung des Gesprachs, noch in Verdffentlichungen. Damit ich das Gesprach leiten kann, wird
noch eine weitere Person anwesend sein, die Notizen macht. Ausser mir hért nur eine weitere
Person die Tonbander ab, die mir bei der schriftlichen Abfassung behilflich ist. Sie steht auch
unter Schweigepflicht. Nach Abschluss der Arbeit, ungefahr im Winter 2005, werde ich das
Tonband vernichten.

Datenschutz: Alle Angaben, die Sie als Person erkennbar machen konnten, werden ich und die
Person, die mir bei der Abschrift der Tonbander hilft, vertraulich behandeln und so verandern,
dass keine Rickschlisse auf Sie moglich sind. Die Unterlagen flr die Doktorarbeit bewahre ich

bei mir zuhause in einem abgeschlossenen Schrank auf.

Welches sind lhre Rechte?

Selbstverstandlich ist lhre Teilnahme freiwillig.

Sie kdnnen auch nach lhrer Einwilligung das Gespréach friihzeitig beenden oder zu einzelnen
Fragen keine Antwort geben. Ihre Angaben werden nicht weiter verwendet, wenn Sie dies am
Schluss des Gesprachs wiinschen.

Auf lhren Wunsch informiere ich Sie nach Abschluss gerne Uber die Ergebnisse der Befragung.

Welches Risiko gehe ich bei einer Teilnahme ein?

Es ist mdglich, dass wahrend dem Gesprach und danach Gedanken auftauchen, die Sie
beschaftigen werden. Allerdings kann es wohltuend sein, in einer Gruppe von Mediatorinnen tber
das Thema HIV/Aids zu sprechen.

Wie geht es weiter, wenn ich mitmachen mochte?

Sie flillen den beiliegenden Talon aus und senden ihn an meine Adresse (siehe oben), oder Sie

senden mir eine e-mail. Ich werde mich dann bei [hnen melden.

Ich danke lhnen weiterhin fur Ihr Interesse an dieser Studie, stehe lhnen gerne fir allfallige Fragen

zur Verfligung und grisse Sie freundlich.

Iren Bischofberger
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Antworttalon

Mit Ihren Angaben, die Sie mir zukommen lassen, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass ich

mit Ihnen Kontakt aufnehmen darf, um das weitere Vorgehen besprechen zu konnen.

NAME UNA VOIMAME .ottt ettt et e e et e et e e e e et eeteeeeeeeeeeeeseeeseeeneeeeneeneneeaeeseesens

AN SO ettt ettt et e et e te et e et et e—e et e e ee et et et e et e aeannaeeans

TelefONNUMMET ..t

B-Mail AQrESSE: oottt et

Ort UNA DAtUM <ottt

Bitte senden Sie den Talon an:

Iren Bischofberger, Ostenbergstrasse 15, 4410 Liestal

Telefon 061-321 03 69
Telefax 086-061-321 03 69

e-mail: ib@email.ch
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Anhang K: Diskussionspunkte fur Fokusgruppengesprach mit Mediatorinnen

I. Schliisselsatze aus den Interviews diskutieren

1. HIV-Test machen ist nicht einfach
"Il faut rendre attentif que le fait de faire un test c'est pas quelque chose d'anodin, c'est pas comme
aller faire ses courses a la Migros." (23 W)

2. Kondom als Schutz auf der Jagd

"C'est bien a utiliser des exemples du pays, comme quand on va a la chasse on oublie pas tel élé-
ment... C'est la méme chose quand on va avoir des rapports avec une personne qu'on ne connait
pas, il faut surtout pas oublier, avant d'aller a la chasse d'une femme, n'oubliez pas votre matériel,
votre instrument de protection, c'est un peu ¢a souvent qui ressort. Donc faire un peu le paralléle
comme aller & la chasse." (23 W)

3. HIV als Partner im Korper

"Comme certaines personnes séropositives savent bien le dire. C'est un partenaire qui peut étre a
vie, et savoir dire qui est le plus fort, qu'on peut le contrdler. Que c'est pas forcément ce partenaire la
qui va me prendre la vie." (23 W)

4. HIV-positiv sein ist nicht krank sein

"On les informe que étre séropositif, c'est pas du tout étre malade, c'est étre porteur d'un virus qui
dort dans l'organisme, c'est vraiment d'utiliser le vocabulaire le plus simple et clair possible. Il dort
dans le corps et qu'on ne sait pas quand il peut se réveiller, et peut étre avec un peu de chance, ¢a
va jamais se réveiller un jour." (23 W)

5. Aids ist weit weg

"Mais pour eux aussi c'est une maladie qui est lointaine, du moins dans ma famille, parce qu'ils n'ont
jamais vu une personne de leur entourage qui a le sida. lls n'entendent ¢a que de la radio ou de la
télé. Donc pour eux, quand tu en parles, c'est comme si tu leur parles de Paris alors que tu es en
Afrique. lls ne sont jamais allé a Paris ... et ils ne viendront jamais & Paris. Donc pour eux c'est vrai-
ment du vent." (39Mm)

6. Nutzen von AFRIMEDIA
"Notre projet, c'est bien beau, Claudia, elle bosse bien, nous tous, on essaie de faire de notre mieux,
mais ¢a c'est une goutte d'eau dans le vase." (39Mm)

7. Kondom beniitzen
"On a fait : Ca, ¢a ce n'est pas de la décoration pour...ca. Ce n'est pas de la décoration seulement
pour avoir du sexe postmoderne." (37KKk)

8. Herkunft des Virus:

"Moi je dis: Je n'ai jamais vu le virus dans le microscope, je ne sais pas qui l'a fabriqué. Peut étre
que c'est fabrique, peut étre que c'est venu comme ¢a. C'est vraiment pas le sujet qui me fait pren-
dre mon vélo pour traverser la ville, quoi." (37KKk)
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"Ich weiss selber, dass es nicht angenehm ist, Giber Aids zu sprechen. Es ist auch nicht angenehm
fir mich. Ist gar nicht lustig. Aber es gibt einen Notfall. Wir missen dartber sprechen." (9 1)

10. Religion und Aids

"Das Virus schaut nicht, wer Muslim ist, wer katholisch ist und so. Bei uns hat Krankheit keine

Religion." (9 )

11. Im Sarg nach Afrika zuriickkehren
"Und stell dir mal vor, du bist hier. Du bist gesund geblieben, und da bist du in die Schweiz
gekommen zu leben. Und plétzlich bist du krank, weil du einfach nicht aufgepasst hast. Und am
Schluss gehst du zurlck. Also du bist in die Schweiz gekommen im Flugzeug, lebendig - gehst du
zurtick im Sarg. Die Karten sind auf dem Tisch, jetzt kannst du mal auswahlen, was du nehmen

willst." (6F)

Il. Praventionsaktivitaten diskutieren und Erfahrungen dabei

Orte Methode Material
Afrikanische Feste und Vortrag halten Adresslisten von
Festivals "Konferenz" veranstalten Beispiele aus der Mediatorinnen-

Afrikanische Laden

Asyl-Durchgangszentren

Asyl-Empfangsstellen

Offene Halle am Bahnhof

Bars am Bahnhof

Bar in der Stadt

Bordell

Coiffeursalon

Disco

Flughafen

Flussufer

Kirchen

Kirchgemeindehaus

Offene Strasse

Park

Permanence

Privatwohnungen

Stand vor einem
afrikanischen Laden

Verankertes Schiff im
Hafen

Diskutieren von Broschlreninhalt

Diskutieren tber Pravention am
Fernsehen und Radio

Fragen aus dem Publikum
beantworten

Fragen im Plenum stellen lassen

Praventionsmaterial immer bei sich
haben

Material im Restaurant hinlegen

Praventionsmaterial verteilen

Kondome verteilen

Permanence téléphonique

Wahl der Sprache, Nationalitat,
Geschlecht

Pravention in normale
Begegnungen integrieren

Im Rollenspiel sensibilisieren

Marionettentheater und Sketch
organisieren

Vormachen-Nachahmen

Wettbewerb zum HIV-Wissen
durchfiihren

Zum Lesen auffordern

Uber Lustiges reden

arbeit erzahlen

Broschiren

Femidom

Gleitmittel

Holzpenis

[llustrationen im BAG-Buch
Kondome

Tabelle fir Kondomgrosse
Quiz zu HIV/Aids-Wissen
Theaterstiicke

Video

Fehlendes Material:

Bedruckte Stoffe

Kampagne aptieren von

Frankreich (hat mehr
Zeichnungen)

Karikatur zeichnen lassen

Etwas zum Lachen
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Anhang L: Raster fur Interviewprotokoll

Code No. ...... Datum...............

Gesprachssituation

Allgemeiner Eindruck

Situation Teilnehmerin

Jetzige Wohnsituation

Familiensituation / soziale Situation

Rekrutierungssituation

Einpragsame Aussagen:

Win-Win:

Fazit:

Weiteres Vorgehen:

Name / Datum
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Anhang M: Factsheet Literaturanalyse HIV-Primarpravention

WEG

Weiterbildungszentrum fiir <
<

Swiss Tropical Institute
Institut Tropical Suisse
Schweizerisches Tropeninstitut

Gesundheitsberufe

HIV-PRIMARPRAVENTION UND
SUBSAHARA MIGRATIONSGEMEINSCHAFTEN

Literaturanalyse und Empfehlungen fiir die Schweiz

@ "Mit dem AFRIMEDIA Projekt verlassen wir das Schema des
I sk v i allwissenden We/_ssep, der dgn Schwarzen fa//es belb(/ngen muss.
ausLindern sidichder S Ich glaube, der wichtigste Teil unserer Arbeit besteht in der Art, wie
wir die Informationen vermitteln: Wir benutzen eine einfache,
bildreiche Sprache."

Chantal Ngarambe Buffat, AFRIMEDIA Mediatorin, Lausanne

Warum die Die HIV-Prévention war in der Schweiz trotz der epidemiologischen Entwicklung

Literaturiibersicht? in den 1990er Jahren kaum auf afrikanische Zielgruppen ausgerichtet. Der Anteil
Migrantlnnen aus Subsahara Afrika bei den HIV-positiven Testresultaten stieg
von 4.5 % in der Zeitperiode 1988 - 1992 auf 37 % im Jahr 2005 bei einem
Bevolkerungsanteil in der Schweiz von rund 0.7 %.

Wie wurde sie Literaturrecherche in der Zeitperiode 1985 — 2006; europaische Dokumente,
durchgefiihrt? Sprachen deutsch, franzosisch, englisch; publizierte und graue Literatur;
thematische Inhaltsanalyse

Wichtigste Ergebnisse Partizipation ist ein wichtiges Element in Praxis- und Forschungsprojekten, damit
sich Subsahara Migrantlnnen mit den Praventionsinterventionen identifizieren und
ihre Ideen in die Projekte integrieren konnen. Zudem haben sie dadurch die
Maglichkeit, Diskriminierungstendenzen in der Primarpravention friihzeitig zu er-
kennen und anzugehen.

Zielgruppenorientierung ist wichtig, zunehmend sind mehr Details ersichtlich zu
spezifischen Gruppen wie Asylsuchenden und Fluchtlingen, Menschen ver-
schiedener Nationen, Frauen, hetero- und homosexuellen Méannern sowie Ju-



364

gendlichen und Familien. Praventionsanstrengungen in den Familien wurde
bisher kaum berlcksichtigt, dies wird jedoch im afrikanischen Kontext als sehr
wichtig erachtet.

Bedarfsanalysen bei Subsahara Migrantinnen zeigen, dass Informationen zu
HIV/Aids erwinscht, aber oft nicht in geeigneter Form erhaltlich sind (Sprache,
Vermittlungsmethode, Layout, Ort). Angst vor Diskriminierung hemmt die Inan-
spruchnahme von HIV-Beratungsstellen. Die Risikowahrnehmung einer HIV-Uber-
tragung ist auch von Aussehen, Lebenswandel oder sozialer Herkunft der
Sexualpartnerinnen gepragt und nicht nur von biomedizinischen Erklarungs-
modellen. Ebenso gelten gutes Essen oder genligend Schlaf fir gesundheits-
fordernd und nicht nur technische Mittel wie das Kondom. Aufgrund von sozio-
okonomischen und religiosen Einflussfaktoren sowie dem Geschlechter-
verhaltnis sind Subsahara Migrantinnen, insbesondere Frauen, einer erhohten
Verletzlichkeit ausgesetzt. Das bedeutet, dass diese Faktoren in die Kommunika-
tionskanale und Projektgestaltung zu integrieren sind, um die Zielgruppen ange-
messen zu erreichen und fur die Praventionsbotschaften auf Interesse zu
stossen.

Ambivalenz besteht gegenuber der Benutzung des Kondoms. Zur Schwanger-
schaftsverhitung wird es meistens von Mannern und Frauen toleriert, aber Besitz
und Gebrauch kdnnen als Promiskuitat und ungezlgelte Sexualitét interpretiert
werden anstatt als Schutzmassnahme. Die gute Akzeptanz des Femidoms zeigt,
dass hier noch Praventionspotenzial brach liegt. Gezielte Motivation fir den HIV-
Test, verbunden mit niederschwelligen und vertrauensfordernden Massnahmen,
hat in den letzten Jahren in England und Frankreich zu hoheren Testquoten
gefihrt.

Vielfaltige mindliche, schriftliche, visuelle und partizipative Praventionsmetho-
den wurden in verschiedenen europaischen Landern entwickelt und erprobt,
allerdings sind die meisten Methoden noch wenig etabliert und werden kaum
flachendeckend eingesetzt. In Evaluationsprojekten sollten Stérken und Schwé-
chen vermehrt dokumentiert werden.

Das Projektmanagement sollte angesichts der erst recht kurzen zeitlichen
Erfahrungen mit Praventionsprojekten vor allem auf Stabilitdt und Kontinuitat
ausgerichtet sein. Dazu sind adaquate strukturelle, personelle, finanzielle und
organisatorische Ressourcen erforderlich.

Begleit- und Evaluationsforschung ist nétig, um Erfahrungen in Projekten zeit-
nah und kritisch zu reflektieren und die methodische sowie inhaltliche Ausrichtung
qualitativ standig zu verbessern. Zudem sind Forschungserkenntnisse erforder-
lich, um die Projekterfahrungen abzusichern.

In Grossbritannien haben die Praventionsbemihungen und -erfahrungen in ein
Good Practice Handbuch gemiindet, in dem Massnahmen systematisch aufbe-
reitet sowie Kriterien fur die Evaluation aufgefuhrt sind (siehe unter "nutzliche pdf-
Dokumente"). Ebenso werden vom britischen Gesundheitsdepartement die HIV-
Primarpravention und die HIV/Aids-Versorgung in einem Rahmenaktionsplan
miteinander verbunden, um der hohen HIV-Pravalenz ein integriertes Vorgehen
entgegen zu halten.
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www.ahrf.org.uk www.africaninengland.org
www.ahpn.org www.appg-aids.org.uk
www.nahip.org.uk www.gsara.be/romanphoto.htm

Department of Health (2005). HIV and AIDS in African communities - A framework
for better prevention and care. London, DoH / National AIDS Trust / African HIV
Policy Network. (www.ahpn.org)

Oxford Development Partnership (2004b). Audit and collection of HIV information
materials targeting African people living in the UK. London, African HIV Policy
Network. (www.nahip.org.uk)

Pulle S, Lubega J, Davidson O & Chinouya M (2004). Doing it well - A good
practice guide for choosing and implementing community-based HIV prevention
interventions with African communities in England. London, National African HIV
Prevention Programme. (www.ahpn.org)

Zuppinger B, Kopp C & Wicker H-R (2000). Interventionsplan HIV/Aids-Prévention
bei Sub-Sahara Migrantinnen. Bern, Institut fur Ethnologie, Universitat Bern.
(www.bag.admin.ch)

Iren Bischofberger

WE'G Weiterbildungszentrum fur Gesundheitsberufe
Muhlemattstrasse 42

CH-5001 Aarau

Tel. +41 (0)62 837 58 71
iren.bischofberger@weg-edu.ch

Claudia Kessler

Schweizerisches Tropeninstitut

Schweizerisches Zentrum fir Internationale Gesundheit®
Socinstrasse 57, Postfach

CH-4002 Basel

Tel. +41 (0)61 284 81 87

claudia.kessler@unibas.ch

Noél Tshibangu

c/o Aids-Hilfe Schweiz

Konradstrasse 20

CH-8005 Ziirich

Tel. +41 (0)44 447 11 11 (Zentrale) / 74 (direkt)
noel.tshibangqu@aids.ch

Der Volltext der Literaturanalyse ist Teil der Dissertation von Iren Bischofberger
im Fach Epidemiologie am Schweizerischen Tropeninstitut in Basel.

Aarau / Basel, April 2006
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Anhang N: Sozio-demographische und biographische Informationen zum Interview mit
Mediatorinnen

CodeNo. .

1. Alter: 2. Geschlecht: 3. Wohnort (Stadt/Land): 4. Zivilstand / Familie
5. Herkunft 6. Sprachkenntnisse

7. Bildungsstufe / Beruf 8. Erwerbstatigkeit jetzt / friher:

9. Dauer des Aufenthaltes ausserhalb Afrika

10. Dauer des Aufenthaltes in der Schweiz

11. Aktueller Aufenthaltsstatus

12. Dauer der Arbeit als HIV/Aids-Mediatorln

13. Spezifische Zielgruppe in der HIV/Aids-Pravention
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Anhang O: Sozio-demographische und biographische Informationen zum Interview mit Sub-Sahara

Migrantinnen

CodeNo. ..

1. Alter: 2. Geschlecht: 3. Wohnort (Stadt/Land):

5. Herkunft 6. Sprachkenntnisse

7. Bildungsstufe / Beruf 8. Erwerbstatigkeit jetzt / friher:

9. Dauer des Aufenthaltes ausserhalb Afrika

10. Dauer des Aufenthaltes in der Schweiz

11. Aktueller Aufenthaltsstatus

12. Rekrutiert via (Organisation, Institution)

4. Zivilstand / Familie
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Anhang P: Sozio-demographische und biographische Informationen zum Interview mit HIV-positiven
Sub-Sahara Migrantinnen

CodeNo. .

1. Alter: 2. Geschlecht: 3. Wohnort (Stadt/Land): 4. Zivilstand / Familie
5. Herkunft 6. Sprachkenntnisse

7. Bildungsstufe / Beruf 8. Erwerbstatigkeit jetzt / friher:

9. Dauer des Aufenthaltes ausserhalb Afrika

10. Dauer des Aufenthaltes in der Schweiz

11. Aktueller Aufenthaltsstatus

12. Rekrutiert via (Organisation, Institution etc.)

13. In Betreuung bei (Aidshilfe, HIV-Sprechstunde etc.)

14. Dauer der professionellen Betreuung

15. Dauer der medikamentosen Therapie (ART, andere)
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Lebenslauf

Name Iren Bischofberger Lerch

Geburtsdatum 13. August 1965

Nationalitat, Heimatort Schweiz, Oberegg / Al, Muttenz / BL

Adresse Bleichemattstrasse 26, CH-5000 Aarau
ib@email.ch

Zivilstand verheiratet, 1 Tochter (2004)

A Grund- und Mittelschule

1972-1980  Primar- und Sekundarschulen in Basel und Zirich
1980-1984  Kantonsschule Enge Zlrich (Handelsmittelschule)

B Ausbildung

1984-1987  Diplom Allgemeine Krankenpflege, Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege
Theodosianum, Schlieren/Ziirich

1992 Diploma in Health Care and Management in Tropical Countries, Options Public Health
and Curative Medicine, Schweizerisches Tropeninstitut, Basel

1992-1993  Hohere Fachausbildung in Pflege, Kaderschule flr Krankenpflege Aarau

Abschlussarbeit: ,Ich habe mich gestochen!” - Prévention nosokomialer HIV-
Infektionen im Gesundheitswesen

1994-1998  Master of Science (with Distinction) in Occupational Health, European Institute for
Health and Medical Sciences, Robens Centre for Occupational Health and Safety,
University of Surrey, Guildford/England

MSc Dissertation: The impact of selected European Union Directives of Health and
Safety at Work on a Swiss company (Migros)

2000-2001  Bachelor of Science Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultat, Institut fur
Pflegewissenschaft, Universitat Basel

2001-2003  Master of Science Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultat, Institut fir
Pflegewissenschaft, Universitat Basel

Masterarbeit: Die familiale Arbeit der Angehérigen von Menschen mit HIV/Aids

c Berufliche Tatigkeiten

1987 — 1998 Kilinische Tatigkeiten in diversen offentlich- und privatrechtlichen Institutionen der
stationaren, ambulanten, hauslichen und palliativen Pflege (Schwerpunkt HIV/Aids,
inkl. Préavention nosokomialer Infektionen)
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Studien- und Sprachaufenthalte in den USA und Skandinavien (Beth Israel Hospital
Boston, Coming Home Hospice San Francisco, Uppsala University)

Freiberufliche Tatigkeit als Seminarleiterin flr diverse Bildungsinstitutionen im
deutschsprachigen Raum zu den Schwerpunktthemen Gesundheit am Arbeitsplatz,
Pflege HIV-infizierter Menschen und Humor in der Pflege

Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut flr Pflegewissenschaft (IPW) an der
Universitat Bielefeld/Deutschland, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften

Fachverantwortliche fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement am Basel Lighthouse

Mitarbeiterin am Kompetenzzentrum fur die Pflege alterer Menschen am
Diakoniewerk Neumtinster, Zollikerberg

Dozentin am Weiterbildungszentrum fiir Gesundheitsberufe WE'G, Aarau (www.weg-
edu.ch) und Aufbau der WE'G Hochschule Gesundheit, Aarau (www.weg-fh.ch)

Weitere berufliche Aktivitaten
Vorstandsmitglied und seit 1995 Présidentin Interessengruppe Pflege und HIV/Aids
des Schweizer Berufsverbandes der Pflegefachpersonen (SBK)

Steering committee member und Vorstandsmitglied European Association of Nurses
in AIDS Care (EANAC)

Mitglied der Aids Task Force des International Council of Nurses (ICN), Genf
Mitglied der Kantonalen Aids Kommission Zirich

Vorsitzende der 9. Konferenz der Europaischen Aidspflegevereinigung (EANAC),
Zirich

Review Board Member of the International Nursing Review (Official Journal of the
ICN)

Mitglied der Kommission "Observatorium Infektionskrankheiten" des Schweizerischen
Berufsverbandes der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK)

Gutachterin der Zeitschrift "Pflege — Die wissenschaftliche Zeitschrift fir Pflegeberufe”

Co-Leiterin des Peer Mentoring Projektes "Zwischen Medizin und Kultur" an der
Universitat Basel

Forschungstatigkeit

- Im Rahmen der Schweizerischen HIV-Kohortenstudie: Rekrutierung von Patientlnnen,
Datenmanagement, Mitarbeit an klinisch-pharmazeutischen Studien im HIV-Bereich, v.a. Phase
3, prospektive Surveillance der nosokomialen Stich- und Schnittverletzungen in der
Deutschschweiz, umfassende Literaturrecherche und —bearbeitung zu nosokomialer HIV-
Prévention im Gesundheitswesen

- Fur die Masterarbeit in Occupational Health: Umfassende Literaturrecherche und —analyse zu
arbeitsgesundheitlichen Aspekten im Warenhaus und Detailhandel, Delphi Survey, quantitative
Auswertung mittels SPSS, Qualitative Inhaltsanalyse der offenen Antworten

- Im Rahmen der Mitarbeit am Institut fur Pflegewissenschaft, Universitat Bielefeld:
Wissenschaftliche Begleitforschung eines Modellprojektes der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
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(Evaluationsforschung), umfassende Literaturrecherche und -bearbeitung zu pflegenden
Angehdrigen HIV-positiver und an Aids erkrankter Menschen, leitfadengestiitzte Interviews mit
Angehdrigen, Datenanlyse mittels qualitativer Inhaltsanalyse

- Im Rahmen eines Projektes des Schweizerischen Nationalfonds zur Erforschung der
Compliance bei Nierentransplantierten Patientlnnen, Institut fur Pflegewissenschaft, Universitat
Basel: Mitarbeit beim Aufbau der Patientenakquirierung im Kantonsspital Aarau, regelmassige
Patientenbefragung sowie Informationen zur Studienteilnahme, Datenmanagement

- Fur die Masterarbeit in Pflegewissenschaft: umfassende Literaturrecherche zur Situation der
Angehdrigen von Menschen mit HIV/Aids, Rekrutierung von Angehdrigen durch verschiedene
Zugangsstrategien, Inhaltsanalyse der semi-strukturierten Interviews
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