Fachhochschule Nordwestschweiz, Olten
Fachbereich Soziale Arbeit
Master in Sozialer Arbeit

Masterthesis

Stigmatisierungs- und
Diskriminierungserfahrungen
HIV-positiver Menschen

in der Schweiz

Eine qualitative Untersuchung zu Formen,
Kontexten, Erleben und Umgang

Eingereicht bei: Prof. Dr. Daniel Gredig
Juli 2017

Aline Schulthess
Matr.-Nr.:04-298-154



ABSTRACT

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
von HIV-positiven Menschen in der Schweiz. Aktuelle internationale Studien und die Diskrimi-
nierungsmeldungen der Aids-Hilfe Schweiz (AHS) zeigen, dass HIV-bedingte Stigmatisierung
und Diskriminierung sowohl im 6ffentlichen als auch im privaten Kontext, trotz der inzwischen
guten Behandelbarkeit der Krankheit, nach wie vor ein grosses Problem darstellen. Bisher feh-
len in der Schweiz qualitative Studien zum Thema, die die Perspektive der Betroffenen, insbe-
sondere ihr subjektives Erleben in den Blick nehmen. Diese Licke fillt die vorliegende Arbeit:
Auf der Grundlage der einschlagigen internationalen und nationalen Forschung und vor dem
theoretischen Hintergrund soziologischer und psychologischer Stigma-Konzepte wurden mittels
problemzentrierter Interviews insgesamt sieben HIV-positive Menschen (heterosexuelle Frauen
und Manner sowie Manner, die Sex mit Mannern haben) zu Formen, Kontexten, Erleben und
Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung befragt. Die Ergebnisse bestatigen die inter-
nationalen und nationalen Daten Uber HIV-bedingte Stigmatisierung, z. B. in 6ffentlichen Kon-
texten wie dem Gesundheitswesen, am Arbeitsplatz, bei Versicherungen und in kantonalen Be-
hoérden. Die Befragten berichten daruber hinaus detailliert von Public Stigma, antizipiertem und
internalisiertem Stigma. Die psychischen und psychosozialen Folgen von Stigmatisierung und
Diskriminierung pragen den unterschiedlichen Umgang der Befragten mit Ausgrenzung, An-
ders- und Ungleichbehandlung. Es zeigt sich dabei ein enger Zusammenhang zwischen dem
Stigmatisierungs- und Diskriminierungserleben und dem Umgang mit der Offenlegung des HIV-
Status. Die Angst vor negativen Reaktionen im Umfeld ist gross und fiihrt dazu, dass HIV auch
heute noch verheimlicht oder nur selektiv offengelegt wird. Die Interviewten kennen die vorhan-
denen Unterstitzungsangebote zwar, nehmen sie aber nur teilweise oder eingeschrankt wahr.
Sie stellen Angebotslicken fest und geben Hinweise vor allem fir Massnahmen und Strategien

zum Stigmaabau auf gesellschaftlich-politischer Ebene.
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1 Einleitung
1.1 Ausgangslage

Dank des betrachtlichen medizinischen Fortschritts und der sehr guten aktuellen Behandlungs-
moglichkeiten haben sich die Lebensbedingungen sowie die Lebenserwartung HIV-positiver
Menschen seit Entdeckung des HI-Virus 1983 erheblich verbessert. Bei HIV (human immunode-
ficiency virus) handelt es sich um eine menschliche Immun-und Abwehrschwéache. Das Virus
greift dabei die fir das Abwehrsystem zentralen Helfer- oder CD4-Zellen an und zerstort sie.
Aids (Acquired Immune Deficiency Syndrome) ist das Spatstadium einer nicht erfolgreich be-
handelten HIV-Infektion (vgl. Aids-Hilfe Schweiz 2014b: 12f.). Seit der Einfuhrung der antiretro-
viralen Therapie (ART) 1996 ist es moglich, bei regelmassiger Einnahme und guter Toleranz die
Viruslast zu senken und ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern (vgl. Rockstroh 2011:
2, Hoffmann 2011: 62). Die Eidgendssische Kommission fur AIDS-Fragen (EKAF) hat 2008 ein
Statement (auch Swiss Statement genannt) publiziert, demzufolge eine HIV-positive Person
nicht mehr sexuell infektiés ist, wenn sie unter wirksamer ART steht, die Viruslast seit 6 Mona-
ten unterhalb der Nachweisgrenze liegt und keine anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen
(STI) vorliegen (vgl. EKAF-Statement 2008). Das Risiko einer HIV-Ubertragung wird durch eine
regelmassige Behandlung also betrachtlich gesenkt. Die langjahrige Partnerstudie HTPN 052,
publiziert 2015, untersuchte serodiskordante heterosexuelle Paare und Manner, die Sex mit
Mannern haben (MSM), die unter ART standen und Sex ohne Kondom praktizierten. Die Er-
gebnisse der Studie zeigen, dass es nur zu HIV-Ubertragungen unter antiretroviraler Therapie
kam, wenn der ungeschiitzte Sex erst wenige Tage nach dem Beginn der Therapie stattfand.
Hatten allen Studienteilnehmer_innen die im EKAF-Statement definierte Frist von sechs Mona-
ten unterdriickter Virenlast eingehalten, ware es zu keiner Ubertragungen gekommen. Die Da-
ten aus dieser Studie bestatigen die Erkenntnis, die bereits 2008 anlasslich der Verdffentlichung
des EKAF-Statements bestand, dass die HIV-Ubertragungsrate bei ungeschitztem Ge-
schlechtsverkehr unter wirksamer ART fast gleich Null ist (vgl. Vernazza/Bernard 2016).

Gemass UNAIDS leben weltweit (Stand 2016) ca. 36,7 Millionen Menschen mit HIV. Die
Zahl der Neuninfektionen 2016 betrug geschatzt zwischen 1,6 und 2,1 Millionen. Seit dem Jahr
2000 ist ein Rickgang der Neuinfektionen zu beobachten (vgl. UNAIDS 2016). In der Schweiz
leben zurzeit rund 20'000 HIV-positive Menschen. Die Anzahl der Neudiagnosen 2015 betrug
538, was einer Zunahme von 4% gegeniuber dem Vorjahr entspricht (vgl. Aids-Hilfe Schweiz
0.J.: Zahlen zu HIV und Aids, Bundesamt fiir Gesundheit 2015).

Verschiedene Studien belegen jedoch, dass trotz des medizinischen Fortschritts und der
guten Therapiemoglichkeiten HIV-positive Menschen in verschiedenen Kontexten nach wie vor
Stigmatisierungen und Diskriminierungen ausgesetzt sind. Stigmatisierung stellt fir Betroffene
immer noch eine grosse Belastung dar und kann die Lebensqualitat stark beeintrachtigen (vgl.
Deutsche Aids Hilfe 2014: 7). Sie begunstigt psychische Probleme und fiihrt zu schlechterem

Zugang zu medizinischer Behandlung sowie zu verringerter Behandlungsqualitat (vgl. Dinkel et
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al. 2014: 1). Dinkel et al. (ebd.: 8) konnten in ihrer Studie zum Stigmaerleben von schwulen
Mannern in Deutschland zudem feststellen, dass Personen mit niedrigem Einkommen ein er-
hoéhtes Stigmaerleben aufweisen. Es wurde auch ein enger Zusammenhang zwischen Stigmati-
sierung und psychischem Stress sowie zwischen Stigma und Lebenszufriedenheit erkannt. Die
Ergebnisse zeigen, dass ein geringes Mass an sozialer Unterstlitzung mit erhéhtem Stigmati-
sierungserleben korreliert. Eine zentrale Konsequenz der Stigmatisierung fur die Betroffenen
besteht in einer grossen Angst, die Diagnose offenzulegen. Besonders belastend ist die Offen-
legung des HIV-Status fur Menschen, die mehrfachstigmatisiert werden (z. B. MSM, Drogen-
konsumierende, Migrant_innen'). Die Angst vor Stigmatisierung fiihrt dazu, dass die Diagnose
verheimlicht wird, was sich wiederum in Schuldgefihlen, der Vermeidung von sozialen Kontak-
ten und sozialem Rickzug dussert und zu psychischen Problemen bis hin zum Suizid fiihren
kann (vgl. Stirmer/Salewski 2009: 275). Die Stigmatisierung von Betroffenen, insbesondere
durch Professionelle im Gesundheitswesen, stellt weltweit nach wie vor ein grosses Problem
dar. Aber auch in straf-, versicherungs-, und arbeitsrechtlichen Kontexten kommt es immer wie-
der zu Diskriminierungen. Im privaten Bereich zeigt sich Diskriminierung beispielsweise durch
soziale und sexuelle Zurtuckweisung, Datenschutzverletzungen, Beleidigungen, Ausgrenzung,
aber auch kérperliche Ubergriffe. Diese Erfahrungen kénnen sich bei den Betroffenen ausser-
dem in Selbststigmatisierung manifestieren (vgl. Stirmer/Salewski 2009, Rutledge et al. 2011,
Deutsche Aids-Hilfe 2014, Mark et al. 2015, Stigma Survey UK 2015).

Auch in der Schweiz stellen Stigmatisierung und Diskriminierung von HIV-positiven
Menschen immer noch ein Problem dar. Dies zeigt sich auf den Beratungsstellen der regionalen
Aids Hilfen und in dem Anstieg der Diskriminierungsmeldungen bei der Aids-Hilfe Schweiz
(AHS) um 40% zwischen 2013 und 2014. Die AHS fungiert als eidgendssische Stelle fir Dis-
kriminierungen und Persdnlichkeitsverletzungen im Zusammenhang mit HIV/Aids. Betroffene,
Angehdérige, aber auch Fachpersonen kénnen in anonymisierter Form Diskriminierungen schrift-
lich melden. Die gesammelten Falle werden halbjahrlich an die Eidgendssische Kommission fiir
Sexuelle Gesundheit (EKSG) weitergeleitet. Auf Wunsch der Betroffenen interveniert die AHS in
Diskriminierungsfallen und bietet Unterstiitzung bei der Einforderung von Rechten an (vgl. Aids-
Hilfe Schweiz o.J.: Diskriminierungsmeldungen). Seit 2014 ist die Anzahl der Diskriminierungs-
meldungen auf konstant hohem Niveau geblieben (2014: 117, 2015: 116). Dabei betrafen im
Jahr 2015 33 Meldungen die Sozialversicherung, 22 die Privatversicherung, 21 den Daten-
schutz, 14 die Erwerbstétigkeit, 10 das Gesundheitswesen, 6 das Strafrecht, 4 Einreise und
Aufenthalt, 2 den Militdrdienst und 4 sonstige Bereiche (vgl. Aids-Hilfe Schweiz 2015).

Stigmatisierung wurde auch an der World-Aids-Konferenz 2016 in Durban erneut als
zentrales Thema erkannt, belegt durch die grosse Anzahl von Beitragen/Studien aus verschie-

denen Landern zu dieser Problematik.

" Im Rahmen dieser Masterthesis wird, wo moglich, der sogenannte Gendergap verwendet.



1.2 Relevanz der Fragestellung fur die Soziale Arbeit

Soziale Arbeit befasst sich mit sozialen Problemen, die auf der Ebene der unterschiedlichen
Teilhabe von Individuen an den gesundheitsbezogenen, medizinischen, psychischen, sozialen
und kulturellen Ressourcen innerhalb der Gesellschaft entstehen koénnen (vgl. Staub-
Bernasconi 1998: 12-17). Soziale Arbeit fordert den sozialen Wandel, Problemlésungen in
menschlichen Beziehungen und die Ermachtigung und Befreiung von Menschen mit dem Ziel,
ihr Wohlbefinden zu verbessern. Menschenrechte und soziale Gerechtigkeit stellen fir die So-
ziale Arbeit bindende Werte dar (vgl. Staub-Bernasconi 2013: 33). Zentral fur die Profession der
Sozialen Arbeit ist zudem ein kritisches Verstdndnis von sozio-strukturellen Problemen, Diskri-
minierung, Unterdrickung sowie politischen und ékonomischen Ungleichheiten in der Gesell-
schaft sowie deren Einfluss auf menschliches Verhalten und die soziale Entwicklung (vgl. ebd.:
34). Professionelles sozialarbeiterisches Handeln soll sich gemass Fritz Schitze (1996) an den
Werten der Gerechtigkeit, Gesundheit, Sinngebung, Wahrheit, individuellem Wohlergehen und
der Autonomie der individuellen Lebensbewaltigung ausrichten (vgl. Becker-Lenz/Miller-
Hermann 2013: 209). Becker-Lenz/Mdlller halten fest, dass Fachpersonen grundsatzlich den
Interessen der Klient_innen verpflichtet sind. Professionalitat ist fir sie eine Frage des Habitus,
den eine Person aufweist. Sie erachten ein verinnerlichtes Berufsethos resp. eine berufsspezifi-
sche ethische Grundhaltung und die Kompetenz, den gegebenen institutionellen Auftrag zu be-
grinden und in der Praxis entsprechend umzusetzen, als unverzichtbar fir die Ausibung der
sozialarbeiterischen Tatigkeit (vgl. ebd.: 209).

Im Berufskodex von AvenirSocial werden Handlungsmaximen fir die Soziale Arbeit be-
schrieben. Dabei sollen Problemlésungen in zwischenmenschlichen Beziehungen gemeinsam
erarbeitet und Diskriminierung in keiner Form geduldet werden. Praktiken, ,die in Bezug auf
Menschen und ihre sozialen Umfelder unterdrickend, ungerecht oder schadlich sind“ (Ave-
nirSocial 2010: 6-10), gilt es aufzudecken. Menschen, die voribergehend oder dauernd in der
Verwirklichung ihres Lebens unberechtigt eingeschrankt sind oder deren Zugang zu gesell-
schaftlichen Ressourcen ungeniigend ist, sollen unterstiitzt werden (vgl. ebd.).

Sozialarbeiter_innen verpflichten sich demnach zur Einldsung von Solidaritat, indem sie
Stigmatisierungen und Diskriminierung aktiv entgegenwirken. Es wird deutlich, dass die Soziale
Arbeit einen klaren Auftrag hat, Stigmatisierung und Diskriminierungen HIV-positiver Menschen
zu bekdmpfen und Klient_innen dahingehend zu unterstitzen, sich zur Wehr zu setzen, und sie
in Bezug auf die Auswirkungen dieser Erfahrungen psychisch und psychosozial zu begleiten.
Neben der direkten Unterstitzung der betroffenen Menschen braucht es aber auch wirksame
Praventions- und Interventionsstrategien, welche die Veranderung negativer gesellschaftlicher
Stereotypen und Vorurteile sowie diskriminierendem Verhalten und damit einhergehend eine
Reduktion von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung zum Ziel haben. Auch bei der
Entwicklung und Konzipierung solcher Massnahmen kommt der Sozialen Arbeit, insbesondere

den Fachpersonen, die im HIV-Feld tatig sind, eine wichtige Rolle zu.



Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, das Phanomen der HIV-bedingten Stigmati-
sierung und Diskriminierung aus der Perspektive der Betroffenen in der Schweiz besser zu ver-
stehen. Darauf aufbauend sollen Empfehlungen fir die psychosoziale und sozialarbeiterische
Beratungstatigkeit der regionalen Aidshilfen, aber auch auf nationaler Ebene angedacht wer-
den, damit Betroffene bei der Einforderung ihrer Rechte und im Umgang mit den Stigmatisie-

rungs- und Diskriminierungserfahrungen besser unterstitzt werden kénnen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung wird in Kapitel 2 der internationale und nationale Forschungsstand zu Stig-
matisierung- und Diskriminierungserfahrungen HIV-positiver Menschen dargelegt. Daraus leiten
sich in Kapitel 3 die Zielsetzungen und Fragestellungen der vorliegenden Thesis ab. In Kapitel 4
wird der theoretische Bezugsrahmen erdrtert. Es werden dabei generelle Stigmakonzepte, aber
auch theoretische und empirische Ansatze in Bezug auf HIV-bedingter Stigmatisierung und Dis-
kriminierung eingefihrt. In Kapitel 5 werden das methodische Vorgehen der qualitativen Unter-
suchung inklusive Sampling/Feldzugang, die Datenerhebung mittels problemzentriertem Inter-
view und die Datenauswertung gemass der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanaly-
se beschrieben. In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der Datenauswertung prasentiert; es um-
fasst die Beschreibung der Stichprobe und als Kernstiick die kategorienbasierte Auswertung.
Die Ergebnisse werden in Kapitel 7 diskutiert und es werden Schlussfolgerungen abgeleitet.

Kapitel 8 schliesslich widmet sich den Limitationen der vorliegenden Arbeit.

2 Forschungsstand HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung

In Kapitel 2 soll der Forschungsstand in Bezug auf HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung dargelegt werden. Kapitel 2.1. stellt zusammenfassend die wichtigsten internationalen
empirischen Ergebnisse und Daten vor. Viele der internationalen Studien beziehen sich auf ver-
schiedene geographische Kontexte und eine Ubertragung auf die Schweiz ist aufgrund der un-
terschiedlichen politischen, wohlfahrstaatlichen, rechtlichen und Gesundheitssysteme nicht voll-
stédndig moglich. Ihre Ergebnisse decken sich aber mit Studien und statistischen Erhebungen
aus dem angelsachsischen Sprachraum und Deutschland sowie den Diskriminierungsmeldun-
gen der Aids-Hilfe Schweiz und den Ergebnissen aus der vorliegenden qualitativen Befragung.

Kapitel 2.2. legt die Studien dar, die von 2002 bis 2016 in der Schweiz publiziert worden sind.

2.1 Forschungsstand international

Obwohl HIV/Aids dank des medizinischen Fortschrittes zu einer chronischen, behandelbaren
Krankheit geworden ist, zeigen wissenschaftliche Studien und aktuelle Daten, dass Stigmatisie-
rung und Diskriminierung nach wie vor ein zentrales Problem darstellen. Sie zeigen, dass HIV-

bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung negative Auswirkungen auf das HIV-



Testverhalten, die Offenlegung des HIV-Status, den Verbleib in der Behandlung, die Aufrecht-
erhaltung der Therapieadhdrenz und das physische sowie psychische Wohlbefinden haben
(vgl. AVERT - Averting HIV and Aids 2017, Deutsche Aids-Hilfe 2014, Dinkel et al. 2014,
Grossmann/Strangl 2013, Mark et al. 2015, Kalichmann 2014, Rutledge et al. 2011, Strangl et
al. 2013, Stirmer/Salewski 2009, Stigma Survey UK 2015). Aufgrund dieser Erkenntnisse stellt
die Stigma-Reduktion ein prioritares Ziel im Kampf fur ein Aids-freie Generation dar (vgl. Strang|
et al. 2013). In 35% der Lander, in denen Daten und Statistiken zur Verfigung stehen, geben
uber 50% der Menschen an, diskriminierende Einstellungen gegenlber HIV-positiven Men-
schen zu haben. Die am meisten gefahrdeten Personengruppen sind zudem auch von Stigma-
tisierung und Diskriminierung aufgrund ihrer Herkunft, ihres sozio6konomischen Status, Alters,
Geschlechts, ihrer sexuellen Orientierung und/oder ihrer Genderidentitat betroffen (vgl. AVERT
2017). Der ,People Living with HIV Stigma-Index“ dokumentiert die Stigma- und Diskriminie-
rungserfahrungen von HIV-betroffenen Menschen. Bis 2015 haben mehr als 70 Lander diesen
,HIV Stigma Index“ durchgefiihrt, mehr als 1400 HIV-positive Menschen wurden als Intervie-
wer_innen ausgebildet und haben Uber 70°000 Personen befragt. Ergebnisse aus 50 Landern
zeigen, das ungefahr einer von acht Personen aufgrund von Stigmatisierung und Diskriminie-
rung medizinische Leistungen verweigert wurden. Stigma und Diskriminierung betreffen oft
Hochpravalenzgruppen wie MSM, Drogenkonsumierende und Sexarbeiter_innen. Diese Perso-
nen sind besonders stark marginalisiert. 2016 haben 60% der Lander in der EU berichtet, dass
negative und diskriminierende Einstellungen gegenuber MSM, und Drogenkonsumierenden die
HIV-Pravention in diesen Gruppen erschweren (vgl. ebd.). UNAIDS und die WHO benennen die
Angst vor Stigmatisierung und Diskriminierung als Hauptgrund dafir, dass Menschen sich nicht
rechtzeitig testen lassen, ihren HIV-Status nicht offen legen bzw. zeithah mit der Therapie be-
ginnen. Die fehlende Testbereitschaft zeigt sich darin, dass viele Betroffene erst spat diagnosti-
ziert werden. In Grossbritannien beispielsweise betrug 2015 der Anteil der ,late presenters‘ 39%
der Neudiagnosen (vgl. ebd.). HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung kann sich in
unterschiedlichen Kontexten zeigen.

Sie kann durch Gesetze, Richtlinien und die Politik verstarkt werden. Zu den diskriminie-
renden Gesetzen gehoéren beispielsweis Einreiserestriktionen aufgrund von HIV, aber auch sol-
che, die lesbische, schwule und bisexuelle Beziehungen, Transidentitaten, Drogenkonsum und
Sexarbeit verbieten oder den Zugang zum Rechtsschutz fir diese Gruppen sowie fir junge
Menschen, Frauen und Migrant_innen erschweren. 60% der Lander berichten, dass sie Geset-
ze, Vorschriften und Richtlinien haben, die eine effektive HIV-Pravention und die Behandlung
und Unterstitzung erschweren. Mindestens 47 Lander verfolgen die Nichtoffenlegung des Se-
rostatus oder die Ubertragung von HIV strafrechtlich, unabhéngig davon, ob eine Ansteckungs-
absicht bestand, Schutzmassnahmen ergriffen wurden oder es tatsachlich zu einer Ubertragung
gekommen ist. 2016 haben 73 Lander gleichgeschlechtlichen Sex kriminalisiert und auch Dro-

genkonsum wurde in vielen Landern bestraft (vgl. AVERT 2017). Die Entkriminalisierung der



HIV-Ubertragung in der Schweiz erfolgte erst mit der Revision des Epidemiengesetzes per 1.
Januar 2016 (vgl. Kapitel 2.2).

HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung im Gesundheitswesen ist in vielen
Landern weit verbreitet. Stigmatisierung und Diskriminierung kann sich zum Beispiel in HIV-
Tests ohne Einwilligung des Patienten oder angemessene Beratung zeigen. Gesundheitsver-
sorger konnen aber auch den Kontakt mit oder die Behandlung von HIV-positiven Menschen
minimeren, sie von anderen Patient_innen isolieren und die Behandlung verweigern oder ver-
zogern. Mitarbeiter_innen im Gesundheitswesen kdnnen die Privatsphare und Vertraulichkeit
der Patient_innen verletzen inklusive der nicht autorisierten Offenlegung des HIV-Status ge-
genuber Familienmitgliedern, Spitalangestellten und Behdrden. Diskriminierende Einstellungen
im Gesundheitswesen zeigen sich auch darin, dass Personen aufgrund ihres HIV-Status, ihres
Verhaltens, ihrer sexuellen Orientierung, ihres Geschlechts oder ihrer Genderidentitat verurteilt
werden (vgl. AVERT 2017, Grossmann/Strangl 2013, Deutsche Aids-Hilfe 2014, Rutledge et al.
2011, Mark et al. 2015, Stirmer/Salewski 2009, Stigma Survey UK 2015).

Das HIV-Stigma zeigt sich auch im Arbeitskontext, wo betroffenen Personen stigmatisie-
renden und diskriminierenden Verhaltensweisen wie z. B. sozialer Isolation und Beschimpfung
durch ihre Arbeitskolleg_innen und Arbeitgeber ausgesetzt sind, aber auch konkrete Diskrimi-
nierung in Form von Kindigung oder Nichtanstellung aufgrund von HIV erleben. Erkenntnisse
aus dem ,People living with HIV Stigma-Index* weisen darauf hin, dass HIV-bedingte Stigmati-
sierung und Diskriminierung oft eine Ursache fur Arbeitslosigkeit oder geringere Karrieremdg-
lichkeiten sind (vgl. ebd.).

Stigmatisierung und Diskriminierung gegenuber HIV-positiven Menschen manifestiert
sich schliesslich auch auf der Ebene der Gemeinschaft und im persénlichen Umfeld und kann
zu sozialem Rickzug und der Veranderung der taglichen Aktivitaten fliihren. Soziale Zuriickwei-
sung kann sich in Isolation, geringerem Selbstbewusstsein, Depression und sogar Suizid dus-
sern (vgl. ebd.).

Um HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung zu erfassen, wurden seit Beginn
der Epidemie verschiede Instrumente und Stigma-Indizes entwickelt, die in verschiedenen Lan-
dern angewendet, adaptiert und evaluiert wurden (vgl. Beaulieu et al. 2014, 2009, Kalichmann
et al. 2009, Dinkel et al. 2014, Kipp et al. 2015). Earnshaw/Chaudoir (2009: 1) nahmen ein um-
fassendes Review der vorhandenen Messinstrumente fir HIV-bedingte Stigmatisierung vor. Sie
bezogen alle Messinstrumente seit Beginn der HIV-Epidemie bis 2008 in die Evaluation ein, von
denen einige noch heute, wenn zum Teil auch in angepasster Form, verwendet werden (Berger
et al. HIV Stigma Scale 2001, Kalichmann et al. Aids-relateted Stigma Scale 2005, Kalichmann
et al. Internalized Aids-related Stigma Scale 2008, Van Rie et al. Aids-related Stigma Scale
2008). Die Autorinnen entwickelten einen neuen Untersuchungsrahmen, der die Konzeptualisie-
rung und Messung des HIV-Stigmas verbessern soll. Das Konzept untersucht, welche Mecha-

nismen das HIV-Stigma auslést und welche Auswirkungen es hat, jeweils sowohl bei HIV-



positiven als auch bei HIV-negativen Menschen (vgl. ebd.). Das Modell wird genauer in Kapitel
4.3 vorgestellt. Die Autorinnen nutzten ihr Stigma-Konzept dazu, die bereits entwickelten Mess-
instrumente zu Uberprifen, Licken zu identifizieren und Empfehlungen fir zukinftige For-
schungen abzugeben. Bei der Evaluation fokussierten sie sich zum Einen darauf, zu analysie-
ren, aus welcher Perspektive HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung erfasst wurden.
Ausserdem wurde Uberprift, inwiefern die vorhandenen Instrumente Vorurteile, Stereotypen
und Diskriminierung auf Seiten der Nichtbetroffenen und erlebtes, antizipiertes und internalisier-
tes Stigma auf Seiten der Betroffenen erfassen (vgl. ebd.: 2). Die Ergebnisse zeigen, dass sich
16 (66.6%) Messinstrumente auf die Perspektive der nichtinfizierten Menschen bezogen, nur 7
(29,2%) setzen sich mit dem Stigma- und Diskriminierungserleben der Betroffenen auseinander
und nur 1 (4.2%) bezog beide Perspektiven mit ein. Das erste Instrument, das sich mit der Per-
spektive der nichtinfizierten Personen befasste, wurde 1988 entwickelt, wahrend im Gegensatz
dazu das erste Tool fiur die Erfassung des Stigmatisierungserlebens der Betroffenen erst 1997
publiziert wurde. Messinstrumente, die sich mit der Sichtweise der Betroffenen auf das Phano-
men auseinandersetzen, wurden also erst viel spater konzipiert (vgl. ebd.: 9-11). In Bezug auf
die gemessenen Stigma-Mechanismen wurde festgestellt, dass von den Instrumenten, die sich
auf die Perspektive von Nichtbetroffenen bezogen, 16 Vorurteile, 14 Diskriminierung, aber nur
funf Stereotypen erfassten. Von den sieben Skalen, die das Erleben der Betroffenen massen,
befassten sich funf mit der erlebten Stigmatisierung, funf mit antizipiertem Stigma und sieben
mit internalisiertem Stigma. Alle Skalen erhoben somit immer auch internalisiertes Stigma, da
dieses ein wichtiger Pradiktor fur die Auswirkungen der Stigmatisierung und Diskriminierung auf
unterschiedlichen Ebenen ist. Die Evaluation zeigte auf, dass alle der von den Autorinnen defi-
nierten Stigma-Mechanismen auf beiden Ebenen in den Untersuchungen mehr oder weniger
berlcksichtig wurden. Eine bessere Differenzierung der Stigma-Mechanismen scheint fir die
Messung der Auswirkungen aber zentral (vgl. ebd.: 10-11). Die Autorinnen stellten fest, dass
die Forschung zu HIV-bedingter Stigmatisierung limitiert ist, da vor allem auf die Perspektive
der Nichtbetroffenen fokussiert wurde. Dieses Ungleichgewicht zeigt sich aber auch in Bezug
auf die Stigma-Interventionsstrategien, wo der Schwerpunkt lange Zeit ebenfalls auf der Infor-
mationsvermittlung und der Erhéhung von Toleranz bei Nichtbetroffenen lag. Dies fuhrte dazu,
dass die Erfassung von erlebtem, antizipiertem und internalisiertem Stigma und dessen Auswir-
kungen auf Seite der Betroffenen vernachlassigt wurden. Fir die Autorinnen ist es deshalb ent-
scheidend, dass zukiinftige Forschung sich vermehrt auch auf die Perspektive der Betroffenen
konzentriert (vgl. ebd.: 12-14).

Neben der Entwicklung und Evaluation von Stigma-Erfassungsinstrumenten wurde auch
viel zu wirksamen Stigma-Reduktionsstrategien geforscht. Zwei Studien nahmen ein Review
der bisher entwickelten Interventionsstrategien vor (vgl. Senupta et al. 2011, Strangl et al.
2013). Strangl et al. (2013:10-13) benennen verschiedene Interventionsstrategien fur die Re-

duktion von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung: den informationsbasierten Zu-
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gang, den Aufbau von Féhigkeiten z.B. durch partizipative Kurse zur Reduktion von negativen
Haltungen, die Beratung und Unterstiitzung, den Kontakt und Austausch mit Betroffenen, struk-
turelle Interventionen z. B. auf der Ebene der Entkriminalisierung sowie biomedizinische Inter-
ventionen, z. B. ART als Pravention. Sie schlagen vor, diese Strategien auf verschiedenen
Ebenen (intrapersonal, interpersonell, organisational und gesellschaftlich) zu kombinieren, da-
mit das Stigma in der Gesellschaft wirksam abgebaut werden kann. Zu ahnlichen Erkenntnissen
kommt das Review von Senupta et al. (2011: 12-16). Die Autoren stellten ebenfalls fest, dass
Interventionen, die sich auf die Stigmareduktion fokussieren und die mehr als eine Interventi-
onsstrategie nutzen, das Verstandnis Uber die Folgen HIV-bedingter Stigmatisierung fur die
Betroffenen in der nichtbetroffenen Bevolkerung deutlich verbessern, die Toleranz erhéhen und
auf diese Weise die Stigmatisierung reduzieren.

In Deutschland wurde 2014 eine Studie zu HIV/Aids-bedingtem Stigmatisierungserleben
bei Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM), publiziert. Darin wurde die HIV-Stigma Scale
von Berger et al. von 2001 auf den deutschen Kontext adaptiert. Die Ergebnisse dieser Studie
wurden in der Einleitung (Kapitel 1.1) und in diesem Kapitel bereits ausgewertet und bestatigen
die Erkenntnisse aus den internationalen Studien und Statistiken (vgl. Dinkel et al. 2014). Auch
die Ergebnisse des ,People living with HIV Stigma Index® aus Deutschland zeigen, dass Stig-
matisierung und Diskriminierung nach wie vor eine grosse Herausforderung darstellt (vgl. Deut-
sche Aids-Hilfe 2014).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass HIV-bedingte Stigmatisierung und
Diskriminierung nach wie vor weltweit ein grosses Problem ist. Zu dem Thema wurde viel ge-
forscht. Es sind etliche valide Messinstrumenten zur Erfassung HIV-bedingter Stigmatisierung
vorhanden und es wurden auch verschiedene Interventionsstrategien konzipiert, die vor allem in
Kombination als wirksam erachtet werden. Es zeigt sich aber, dass sowohl bei der Erfassung
als auch bei der Reduktion des Stigmas die Perspektive der HIV-Betroffenen lange Zeit ver-
nachlassigt wurde. Neben konkreten Diskriminierungserfahrungen kommt der internalisierten
und antizipierten Stigmatisierung eine zentrale Bedeutung zu, da sich diese negativ sowohl auf

die korperliche als auch auf die psychische Gesundheit und auf die Verhaltenseben auswirkt.

2.2 Forschungsstand in der Schweiz

In der Schweiz fehlen aktuelle und umfassende Studien zu Diskriminierung und Stigmatisierung
von HIV-positiven Menschen und es wurde bis jetzt keines der Stigma-Erfassungsinstrumente
(Stigma Scales bzw. Indizes), die in Kapitel 2.1 beschrieben wurden, auf den Schweizer Kon-
text Ubertragen. Insbesondere wurden bislang kaum qualitative Untersuchungen durchgefihrt,
die das Stigma- und Diskriminierungserleben von HIV-positiven Menschen in der Schweiz in
den Blick nehmen. Die seit 2001 veréffentlichen Studien konzentrieren sich vor allem auf institu-
tionelle Diskriminierung und den rechtlichen Kontext. Private Diskriminierung und Stigmatisie-

rung, vor allem auch Mechanismen der Selbststigmatisierung wurden nur am Rande oder gar
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nicht erforscht. Eine Ausnahme bildet eine Studie, die durch die Soziologin Vanessa Fargnoli in
Genf durchgefuhrt und an der World Aids Konferenz in Durban 2016 vorgestellt wurde. Eine
Publikation liegt noch nicht vor. Es sollen nun die bisher veréffentlichten und laufenden Unter-
suchungen dargelegt werden.

Francoise Dubois-Arber und Mary Haour-Knipe publizierten 2001 die erste Studie zu
HIV/Aids-bedingter institutioneller Diskriminierung in der Schweiz. Sie adaptierten ein von
UNAIDS entworfenes Protokoll zur Erfassung HIV/AIDS-bedingter Diskriminierung auf die
Schweiz und untersuchten auf drei Ebenen (Gesetze, Verordnungen, aktuelle Praktiken), ob
Diskriminierungen gegen HIV-positive Menschen stattfinden. Dabei wurden sowohl Experten-
meinungen als auch subjektive Diskriminierungserfahrungen von Betroffenen einbezogen. Die
Studie ergab nur eine geringe institutionelle Diskriminierung, was die Autorinnen auf die funkti-
onierenden Anti-Diskriminierungsstrategien in der Schweiz zurlckfuhrten. Problembereiche
wurden im Gesundheitswesen (Testen ohne Einwilligung), im Arbeitskontext (Kiindigung auf-
grund der HIV-Diagnose) und im Versicherungswesen (Zugangsprobleme bei Lebensversiche-
rungen und anderen Privatversicherungen) identifiziert. Es wurden zudem zwei diskriminieren-
den Situationen gefunden, die nicht im UNAIDS-Protokoll enthalten sind: die Kriminalisierung
der HIV-Ubertragung sowie Restriktionen bei Gewahrung eines Bankkredits. Auch Diskriminie-
rungen spezifischer Gruppen wie Drogenkonsumierender, Schwuler und Migrant_innen wurden
festgestellt. Fur die Bereiche, in denen institutionelle Diskriminierungen vorlagen, wurden Emp-
fehlungen formuliert. Die Autorinnen empfahlen, dass der Schwerpunkt in Zukunft auf die Be-
k&dmpfung individueller Diskriminierung und Stigmatisierung gelegt werden sollte (vgl. Dubois-
Arber/Haour-Knipe 2001: 1525, 1532f.).

2003 veroffentlichten Kurt Pérli, Karin Miiller-Kucera und Markus Spycher ihre Studie
Uber Aids, Recht und Geld. Die Autoren gingen dabei der Frage nach, ob die Therapierbarkeit
von HIV und die damit einhergehende ,Normalisierung der Krankheit* auch Auswirkungen auf
nicht-medizinische Bereiche haben und sich die rechtlichen Bedingungen der Betroffenen
dadurch verandern. Neben der Dokumentation juristischer Probleme von HIV-positiven Men-
schen (vor allem durch Entlassungen aufgrund des Serostatus) wurden auch potentielle finan-
zielle Auswirkungen der HIV-Erkrankung (Einkommenseinbussen) untersucht. Patienten der
Schweizerischen Kohorte (783 Personen) und auch Lebensversicherungen, Gerichte und IV-
Stellen wurden befragt. Die Studie kam dabei zu folgenden Erkenntnissen: Prinzipiell sei die
Lebenserwartung von HIV-positiven Menschen vergleichbar mit jener der Allgemeinbevdlke-
rung. Weniger haufig als erwartet, im Einzelfall aber doch massgeblich wurden rechtliche Prob-
lemen und Diskriminierungen bei der Gesundheitsprifung von Krankentaggeldversicherungen,
dem uUberobligatorischen Teil der Pensionskassen und der beruflichen Wiedereingliederung
durch die Invalidenversicherung festgestellt. Schwierigkeiten wurden beim HIV-Test (Nichtein-
haltung u. a. der Aufklarungs- und Informationspflicht) und im Arbeitsleben festgestellt, wo die

unfreiwillige Bekanntgabe des HIV-Status im Bewerbungsgesprach negative Konsequenzen zur
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Folge hatte und Arbeitsverhaltnisse aufgrund der Krankheit beendet wurden. Konflikte mit dem
Arbeitgeber, vor allem in Bezug auf den Datenschutz, wirden nach wie vor ein Problem darstel-
len. Direkte wirtschaftliche Auswirkungen zeigten sich in einer nach der Kiindigung oft langer
dauernden Arbeitslosigkeit, fehlendem Lohnersatz bei Krankheit und Schwierigkeiten bei der
finanziellen Uberbriickung bis zum Erhalt einer IV-Rente. Indirekte 6konomische Folgen mani-
festierten sich beispielsweise darin, dass Betroffen sich aufgrund des HIV-Status flir eine gute
Stelle nicht bewarben oder sich nicht selbstandig machten. Aufgrund der guten Krankenpflege-
versicherung, welche die Behandlung Ubernimmt, seien HIV-positive Menschen jedoch nicht
starker von Armut betroffen. Ein Zusammenhang zwischen rechtlichen und finanziellen Proble-
men und Mdglichkeiten, sich gegen Diskriminierung zur Wehr zu setzen, wurde nicht festge-
stellt. Die Studie gelangte zu dem Schluss, dass HIV-positive Menschen in der Schweiz nach
wie vor von Diskriminierungen betroffen seien, was sich auch in 6konomischen Folgen zeigen
kénne. Insgesamt kdnne aber auch im rechtlichen Bereich von einer Normalisierung ausgegan-
gen werden. Viele der beschriebenen Schwierigkeiten hatten nicht spezifisch mit HIV/AIDS zu
tun, sondern seien auch typisch fur andere chronischen Krankheiten (vgl. Parli et al. 2003).

Kurt Pérli veroffentlichte zudem 2007 zusammen mit Alexandra Caplazi und Caroline
Sutter eine rechtsvergleichende Untersuchung zu HIV/AIDS-Diskriminierung im Arbeitsverhalt-
nis in Kanada, Grossbritannien, Frankreich, Deutschland und der Schweiz. Im Rahmen dieser
Untersuchung wurde aufgezeigt, dass HIV-positive Arbeithnehmende immer noch Benachteili-
gungen und Diskriminierungen ausgesetzt sind. Dies zeige sich bei der Arbeitssuche, wahrend
des Arbeitsverhaltnisses, beim Versicherungsabschluss sowie bei und nach Auflésung des Ar-
beitsverhaltnisses. Es wurde erkannt, dass arbeitsrechtliche Diskriminierung nicht allein mit der
Einfihrung von Rechtsnormen bekampft werden kénne, sondern gleichzeitig auch mit Informa-
tions- und Sensibilisierungsmassnahmen begegnet werden misse. Beim Diskriminierungs-
schutz fur Menschen mit HIV/Aids im Arbeitskontext wurden Licken festgestellt (vgl. Parli et al
2007: 365). Beispielsweise liege die Beweislast fir eine diskriminierende Nicht-Anstellung im-
mer beim Stellensuchenden. Es fehlten abschreckende Sanktionen fliir Arbeitgeber. Als beson-
ders problematisch wahrend des Arbeitsverhaltnisses wird der oft fehlende Versicherungs-
schutz infolge von Risikoausschlissen bei Taggeldversicherung angesehen. Bei Datenschutz-
verletzungen bestehe zwar die Mdglichkeit einer Klage, diese erweise sich aber in der Regel
aufgrund des hohen Risikos eines Arbeitsplatzverlustes als unrealistisch. Hinsichtlich einer
missbrauchlichen Kindigung aufgrund von HIV liege auch hier die Beweislast beim Arbeitneh-
mer. Der Arbeitgeber kdnne zudem meist ohne Probleme andere nicht-diskriminierende Kindi-
gungsgriinde vorschieben (vgl. ebd.: 184—186).

Seit Beginn der Neunzigerjahre wurden HIV-positive Menschen, wenn sie ungeschitzte
Sexualkontakte hatten, strafrechtlich verfolgt. In den meisten Fallen wurde der Vorwurf erhoben,
dass die HIV-Positiven ihre_n Sexualpartner_in nicht vorgangig Uber die HIV-Infektion informiert

hatten. Die strafrechtliche Verfolgung erfolgte dabei lber die Tatbestdnde der schweren Koér-
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perverletzung (Art. 122 StGB) sowie des Verbreitens einer gefahrlichen menschlichen Krankheit
(Art. 231 StGB). Nicht nur die tatséchlich erfolgte HIV-Ubertragung, sondern auch schon der
Versuch einer Ubertragung konnten bestraft werden. Die Kriminalisierung des ungeschiitzten
Geschlechtsverkehrs wurde durch die Aids-Hilfe Schweiz abgelehnt, da die Verantwortung fir
den Safer-Sex so einseitig der HIV-positiven Person zugeschrieben wurde. Aufgrund der unkla-
ren rechtlichen Situation reagierte die Aids-Hilfe Schweiz 2001 mit einem Positionspapier zur
Strafbarkeit von HIV/Aids. Die gute Therapiebarkeit und die Publikation des EKAF-Statements
2008 haben die Situation von betroffenen Menschen in der Schweiz erheblich verbessert. In
diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, inwiefern medizinische und gesundheitspraventi-
ve Erkenntnisse ins Strafrecht einfliessen. Zur Beantwortung dieser Fragen wurde 2009 eine
Studie zu institutioneller Diskriminierung, die sich mit der Kriminalisierung der HIV-Ubertragung
befasst, von Kurt Péarli und Peter Mésch Payot publiziert. Praxispartner war die Aids-Hilfe
Schweiz. Diese Studie befasste sich mit dem strafrechtlichen Umgang mit HIV/Aids in der
Schweiz. Ziel der Studie war es, die bisherige strafrechtliche Praxis bei HIV/Aids auszuwerten
(systematische Erhebung der bisherigen Gerichtspraxis), sie in Bezug auf gesundheitspolitische
Zwecke, insbesondere der HIV-Aids-Pravention, zu reflektieren und Impulse fiir die Uberarbei-
tung des Positionspapieres der Aids-Hilfe Schweiz zu geben. Daraus sollten dann mogliche
Folgerungen flr die Rechtspraxis abgeleitet und geklart werden, ob der Bedarf nach Anpassun-
gen der aktuellen Normen bzw. deren Auslegung besteht (vgl. Parli/Mdsch Payot 2009: 14—-16).
Neben konkreten Anpassungsvorschlagen fiir das Positionspapier der AHS wurde unter ande-
rem eine bessere Information tber die Strafbarkeit der HIV-Ubertragung empfohlen. Es sollten
zuklnftig zudem weitere Informationen zur Kriminalisierung gesammelt und analysiert und eine
Bekampfung der Kriminalisierung der HIV-Ubertragung auf rechtspolitischer Ebene angestrebt
werden (vgl. ebd.: 98-107).

Erfreulicherweise hat sich hinsichtlich der Strafbarkeit der HIV-Ubertragung die Situation
in der Schweiz insofern verbessert, als seit dem Inkrafttireten des revidierten Epidemiengeset-
zes am 01.01.2016 mit dem angepassten Artikel 231 StGB nur noch bestraft wird, wer aus ge-
meiner Gesinnung eine gefahrliche tbertragbare menschliche Krankheit verbreitet. Unverandert
bleibt die Strafbarkeit im Sinne von Art. 122 StGB (schwere Koérperverletzung). Die Information
des Partners bzw. der Partnerin Uber die bestehende HIV-Infektion vor dem ungeschutzten Se-
xualkontakt fUhrt jedoch zur Straflosigkeit (vgl. Swiss Aids News 4 2013: 8f., 14). Die Studie von
Parli/Mdsch Payot, das auf dieser Grundlage Uberarbeitete Positionspapier der Aids-Hilfe
Schweiz (vgl. Aids-Hilfe Schweiz 2010) und das damit verbundene langjahrige Lobbying in die-
sem Bereich haben in Kombination mit der guten Behandelbarkeit von HIV einen grossen Bei-
trag zur Entkriminalisierung der HIV-Ubertragung geleistet. An diesem Beispiel zeigt sich, dass
Forschung direkt in Lobbyarbeit und Rechtsnovellierungen eingehen kann und so die Situation

HIV-positiver Menschen verbessern hilft.
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Auf der World-Aids-Konferenz 20716 in Durban stellte Vanessa Fargnoli ihnre Grounded-
Theory-Studie zum Thema ,To die from people’s gaze. Trajectories of women living wih HIV in
Switzerland“ vor. Nachdem zuvor vor allem Minderheiten im Fokus der Forschung standen,
wurde in dieser qualitativen Studie 30 Interviews mit betroffenen Schweizer Frauen zwischen 34
und 69 Jahren gefuhrt, die seit 11 bis 30 Jahren HIV-positiv sind. Bei 27 der befragten Frauen
wurde die Diagnose vor 1996 und damit der Einfihrung der ART gestellt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass auch HIV-positive Frauen in der Schweiz Stigmaerfahrungen im Privatleben und in
der Offentlichkeit machen. Besonders Selbststigmatisierung ist ein zentrales Thema: Die Stig-
maerfahrungen haben Auswirkungen auf die Offenlegung des HIV-Status und die Coping-
Strategien, dies zeige sich vor allem in der Angst vor Zurlickweisung in sozialen Kontakten.
Viele Frauen hatten trotz unterdrtckter Virenlast immer noch grosse Angst, jemanden anzuste-
cken. Schuldgefiihle wegen der als vermeidbar wahrgenommenen Erkrankung wurden in den

Interviews ebenfalls genannt (vgl. Fargnoli 2016).

3 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die Zusammenfassung der Studien zeigt, dass international zum Thema HIV-bedingte Stigma-
tisierung und Diskriminierung viel geforscht wurde. Aufgrund der unterschiedlichen politischen
und gesellschaftlichen Kontexte ist die Ubertragung der Daten und der damit verbundenen Er-
kenntnisse auf die Schweiz jedoch nur eingeschrankt mdglich. Die nationalen Studien haben
aufgezeigt, dass Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen HIV-positiver Menschen in
der Schweiz bisher vor allem quantitativ erfasst wurden und kaum qualitative Daten zu diesem
Thema vorliegen. Es gibt eine Grounded-Theory-Studie, die sich aber nur auf Frauen bezieht.
In Bezug auf qualitative Datenerhebungen und -auswertungen liegt somit in der Schweiz eine
Forschungslicke vor. Im Rahmen der vorliegenden, qualitativen Arbeit soll deshalb der Fokus
auf den individuellen Stigmatisierung- und Diskriminierungserfahrungen von heterosexuellen
Mé&nnern und Frauen sowie MSM liegen.

Das Erkenntnisinteresse dieser Masterthesis liegt zum einen darin, Formen und Kontex-
te von HIV-bedingter Diskriminierung und Stigmatisierung in der Schweiz zu dokumentieren. Ein
weiterer Fokus soll zum anderen auf die subjektive Wahrnehmung von Stigma- und Diskriminie-
rungserfahrungen durch die Betroffenen und damit einhergehend den individuellen Umgang
und die personlichen Folgen gelegt werden. Dabei wird der Frage nachgegangen, wie diese
Erlebnisse das eigene Selbstbild pragen und welchen Einfluss diese Erfahrungen auf den Um-
gang mit der eigenen Erkrankung haben, insbesondere im Hinblick auf soziale Interaktionen
und die Offenlegung des HIV-Status (disclosure). Schliesslich soll geklart werden, welche Kon-
sequenzen diese Erkenntnisse fur die Beratungstatigkeit im HIV-Bereich haben bzw. welche
Massnahmen ergriffen werde missten, um von Stigmatisierung sowie Diskriminierung betroffe-

ne Klient_innen besser zu unterstitzen. Es ergeben sich folgende Fragestellungen:
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1. Phdnomen: Von welchen Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung sind HIV-
positive Menschen in der Schweiz betroffen? In welchen Kontexten?

2. Umgang und Erleben: Was I6sen Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
aufgrund der HIV-Diagnose bei Betroffenen aus und wie gehen sie damit um?

3. Implikationen: Welche sensibilisierenden Hinweise ergeben sich aus den Erkenntnissen
zum Diskriminierungs- und Stigmaerleben fiir die Unterstiitzung der Betroffenen im

Rahmen der Beratungstétigkeit im HIV-Bereich?

Wahrend fur Frage 1 durch vorangehende, nationale und internationale Forschung sowie durch
die jahrlichen Diskriminierungsmeldungen der Aids-Hilfe Schweiz bereits eine verhaltnismassig
gute Datenlage vorliegt, ist die Perspektive der Betroffenen in der Schweiz bislang wenig er-
forscht. Zum subjektiven Erleben und dem Umgang mit Diskriminierung und Stigmatisierung
gibt es keine aktuell publizierten qualitativen Daten. Aus diesem Grund wird die Fragestellung 2

durch 3 Unterfragen prazisiert und zusatzlich operationalisiert:

1. Wie reagieren HIV-positive Menschen auf Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfah-
rungen bzw. welche Strategien haben sie im Umgang damit entwickelt?

2. Welche individuellen und sozialen Konsequenzen ergeben sich aus den Diskriminie-
rungs- und Stigmatisierungserfahrungen fiir die Betroffenen?

3. Wie prégen diese Erfahrungen das Selbstbild und welchen Einfluss haben sie auf den

Umgang mit der Erkrankung und im Hinblick auf soziale Interaktionen?

4 Theoretischer Bezugsrahmen

Der Ursprung des Stigma-Konzepts geht auf Erving Goffmans Werk ,Stigma. Uber Techniken
der Bewaltigung beschadigter Identitat* (1963) zurlick. Gemass Goffmann definiert die Gesell-
schaft, welche Merkmale als gewoéhnlich und normal empfunden werden, und schafft so die
Basis zur Kategorisierung von Menschen. Er definiert Stigma als ein Attribut, das eine ,Diskre-
panz zwischen virtualer und aktualer sozialer Identitat” herstellt (Goffman 1975: 11), als ein At-
tribut, das seinen Trager ,in unerwiinschter Weise anders“ macht, ,als wir es antizipiert hatten®
(ebd.: 13). Ein Stigma ist zutiefst diskreditierend und fiihrt zur Abwertung einer Person. Es wird
zugeschrieben in Relation zu Stereotypen, zu Erwartungen an Physis, Charakter, Religion, Na-
tionalitadt etc., und soll die Herabstufung einer Person legitimieren, die vom ,Normalen“ ab-
weicht. Stigmatisierung kann somit als Prozess der Zuschreibung von negativen Attributen ver-
standen werden. Eine stigmatisierte Person erfahrt dadurch Diskriminierung und wird in ihren
Lebenschancen begrenzt (vgl. ebd.: 10-14).

Hormel/Scherr (2010: 7) definieren Diskriminierung folgendermassen: ,Als Diskriminie-
rungen gelten gewodhnlich Ausserungen und Handlungen, die sich in herabsetzender oder be-
nachteiligender Absicht gegen Angehdériger bestimmter Gruppen richten.“ Diskriminierung kann
somit als Benachteiligung von Personen oder Personengruppen basierend auf bestimmten Vor-

urteilen bzw. kategorialen Unterscheiden verstanden werden, die historische und aktuelle Herr-
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schafts- und Machtverhaltnisse widerspiegeln, und als Legitimation fiir soziale, 6konomische,
politische und rechtliche Benachteiligungen verwendet werden kdnnen (vgl. Scherr 2012: 15—
17). Neben der direkten alltaglichen Diskriminierung durch abwertende Ausserungen oder auch
Handlungen kann die institutionelle bzw. strukturelle Diskriminierung unterschieden werden,
welche die Benachteiligung sozialer Gruppen zur Folge hat (vgl. Hormel/Scherr 2010: 7-9.;
Scherr 2014: V-VI).

In der vorliegenden Arbeit wird immer von Stigmatisierung und Diskriminierung gespro-
chen, um neben konkret erlebten Diskriminierungen sowohl im privaten als auch im 6&ffentlichen
Kontext auch subtilere Formen von Ausgrenzung und Ungleichbehandlung aufgrund der HIV-
Diagnose zu erfassen. Insbesondere soll die subjektive Wahrnehmung von Public Stigma, er-
wartetem bzw. antizipiertem Stigma sowie Selbststigmatisierung analysiert werden. In den fol-

genden Kapiteln werden die fir diese Arbeit relevanten Stigma-Konzepte vorgestellt.

4.1  Stigma-Konzepts nach Link/Phelan

Die vorliegende Arbeit orientiert sich an dem von Link/Phelan (2001) entwickelten Stigmakon-
zept. Es handelt sich dabei um ein soziologisches Konzept, das sozialpsychologische Prozesse
wie Labeling, Stereotypisierung und damit einhergehend Kategorisierung, aber auch konkrete
Diskriminierungserfahrungen auf verschiedenen Ebenen (individuelle und strukturelle Stigmati-
sierung und Diskriminierung und antizipiertes und internalisiertes Stigma) abdeckt. Es bezieht
dabei auch die Aspekte von Macht und sozialer Ungleichheit ein. Diese umfassende und viel-
schichtige Definition von Stigmatisierung eignet sich, um die Ergebnisse der vorliegenden The-
sis einordnen und erklaren zu kénnen.

Die Forschung zu Stigmatisierung war lange Zeit durch die Sozialpsychologie dominiert.
Der Fokus lag dabei auf dem Verstéandnis, wie Kategorien/Labels konstruiert und dann in Ver-
bindung mit Stereotypen gebracht werden. Link/Phelan (2001) schlagen hingegen vor, dass
Stigmakonzept aus einer spezifisch soziologischen Perspektive zu untersuchen (vgl.
Link/Phelan 2001: 364f). Die Stigmaforschung war gemass den Autoren lange Zeit sehr indivi-
dualistisch ausgerichtet und hatte ihren Schwerpunkt auf der Wahrnehmung des Stigmas sowie
dessen Folgen auf der Ebene des Individuums. Forschung, die sich mit sozialer und ékonomi-
scher Exklusion sowie Diskriminierung beschaftigte, war selten (vgl. ebd.: 367).

Gemass Link/Phelan liegt Stigmatisierung dann vor, wenn folgende funf Aspekte ge-
meinsam auftreten: Als erstes stellen Menschen Unterschiede fest und etikettieren diese Diffe-
renzen (Labeling). Die zweite Komponente besteht darin, dass diese Labels aufgrund vorherr-
schender kultureller Uberzeugungen mit unerwiinschten Charaktereigenschaften, d. h. negati-
ven Stereotypen in Verbindung gebracht werden (Stereotypisierung). Als Drittes wird die etiket-
tierte Person einer bestimmten Kategorie zugeordnet. Dadurch erfolgt eine Tren-
nung/Differenzierung zwischen dem Merkmalstrager bzw. der stigmatisierten Person und der

»als normal definierten“ Mehrheit. Die vierte Komponente bildet der Statusverlust, die Zurtick-
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weisung, die Ausgrenzungen und die Diskriminierungen, denen stigmatisierte Personen ausge-
setzt sind. Als funfte und letzte Komponente definieren sie die Austibung von Macht. In ihrer
Konzeption ist Stigmatisierung immer abhangig von sozialer, 6konomischer und politischer
Macht, welche die vier vorangehenden Komponenten ermdéglicht und legitimiert (vgl.
Link/Phelan 2001: 367, Link/Phelan 2006: 528). Sie definieren Stigmatisierung deshalb folgen-
dermassen: ,, Thus, we apply the term stigma when elements of labeling, stereotyping, separati-
on, status loss, and discrimination co-occur in a power situation that allows the components of
stigma to unfold.“ (ebd.: 377) Im Folgenden sollen die finf Aspekte des Stigmakonzepts von
Link/Phelan genauer dargelegt werden:

Prozess des Labelings

Beim Labeling handelt es sich um den sozialen Prozess des Benennens und Zuschreibens von
Unterschieden und Differenzen. Menschliche Unterschiede werden gemass Link/Phelan sozial
bzw. gesellschaftlich konstruiert. Die Mehrzahl menschlicher Unterschiede wird in der Regel
ignoriert und Ubersehen und ist deshalb irrelevant. Die Gesellschaft definiert, welche Unter-
schiede als relevant angesehen werden. Wenn Unterschiede identifiziert und etikettiert werden,
gelten diese typischerweise als selbstverstandlich und werden nicht mehr hinterfragt. Die sozia-
le Selektion von Unterschieden unterliegt dabei immer dem gesellschaftlichen Wandel und ist
deshalb auch kulturell determiniert (vgl. ebd.: 367f).

Prozess der Stereotypisierung

Beim Prozess der Stereotypisierung erfolgt die Verknipfung von Labels mit negativen Eigen-
schaften (Stereotypen). Beispielsweise wird das Label ,psychisch krank® auch heutzutage im-
mer noch mit dem Stereotyp ,gefahrlich” in Verbindung gebracht oder das Label ,HIV* mit dem
Stereotyp ,ansteckend und gefahrlich“. Diese Perspektive wurde bereits bei Goffmann als zent-
ral hervorgehoben und ist seitdem fur die Konzeptualisierung von Stigma wesentlich (vgl. ebd.:
368). Die Sozialpsychologie legt ihren Fokus darauf, die sozial-kognitiven Prozesse zu erklaren,
die dem Labeling und der Stereotypisierung zugrunde liegen. Einen zentralen Aspekt dieses
Prozesses sehen Forscher darin, dass Kategorien und Stereotypen oft ,automatisch® bzw. un-
bewusst auftreten und dadurch die kognitive Effizienz férdern bzw. Ressourcen bewahren und
Menschen dadurch die Mdglichkeit bietet, schnellere Entscheidungen zu treffen. Andere For-
schungsergebnisse belegen ein grésseres Bewusstsein fiir diesen kognitiven Prozess und sei-
ne Folgen, abhangig von den jeweiligen kognitiven Fahigkeiten und dem Umfeld der Personen
(vgl. ebd.: 369f.).

Prozess der Trennung und Kategorisierung

Bei dem Prozess der Trennung handelt es sich um eine Differenzierung zwischen ,in-groups*
und ,out-groups®. Diese Ebene des Stigmakonzeptes zeigt sich, wenn soziale Labels eine Un-
terscheidung zwischen ,uns® und ,denen“ zur Folge haben, und basieren auf negativen Einstel-
lungen/Stereotypen gegenuber Gruppenmitgliedern, die dann als ,out-group® definiert werden

(z. B. Migrant_innen, Kranke, Homosexuelle usw.). Die Zuschreibung negativer Eigenschaften
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an eine Person legitimiert, dass diese Person im Gegensatz zu denjenigen Personen, die das
Label nicht tragen, als grundsatzlich anders angesehen wird. Sie wird in der Regel als eine Be-
drohung wahrgenommen, weil sie beispielsweise als unmoralisch, gefahrlich, faul etc. gilt. Dies
erleichtert den Prozess der Stereotypisierung. Im Extremfall wird die stigmatisierte Person als
nicht mehr menschlich wahrgenommen, was dann selbst schrecklichste Formen von Behand-
lung legitimiert (vgl. ebd.: 370).

Prozess von Statusverlust und Diskriminierung

Die vierte Stigmadimension zeigt sich gemass Link/Phelan (2001: 370) im Erleben von Status-
verlust und Diskriminierung der stigmatisierten Person. Fur die beiden Autoren ist dieser Aspekt
von entscheidender Bedeutung. lhrer Ansicht nach fihren das Labeling und die Zuschreibung
negativer Eigenschaften zu einer Person dazu, dass Ausgrenzung, Zuriickweisung und Abwer-
tung dadurch legitimiert werden. Stigmatisierung liegt demnach dann vor, wenn Menschen auf-
grund von Labeling ,der damit verbundenen Stereotypisierung und Kategorisierung Statusver-
lust und Diskriminierung erleben (vgl. ebd. 370f.). Deshalb sind stigmatisierte Gruppen in Bezug
auf ihre Lebenschancen und damit verbunden beispielsweise ihr Einkommen, ihre Bildung, ihr
psychisches Wohlbefinden, ihre Wohnsituation, ihre medizinische Behandlung und generell ihre
Gesundheit benachteiligt (vgl. ebd.: 371). Stigmatisierung verursacht Stress und hat somit ne-
gative Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit (vgl. Link/Phelan 2006:
528f.) Eine unmittelbare Konsequenz von erfolgreichem negativen Labeling und Stereotypisie-
rung ist die generelle Herabsetzung einer Person in der Statushierarchie. Ungleichheit und die
damit verbundenen status-bedingten Folgen zeigen sich oft aber nicht in konkreter Diskriminie-
rung, sondern in subtileren Handlungen oder aber in institutionellen und strukturellen Praktiken
(vgl. Link/Phelan 2006). Fur die Stigmaforschung ist es gemass Link/Phelan (2001) wichtig zu
verstehen, dass sich fir stigmatisierte Personen auch dann Konsequenzen ergeben kénnen,
wenn sie die Ursachen bzw. die Grinde fiur die erlebte Diskriminierung auf kein spezifisches
Ereignis zurtckfuhren kénnen (vgl. ebd).

Link/Phelan (2001) unterscheiden zwischen verschiedenen Formen von Diskriminierung:
strukturelle Diskriminierung, individuelle Diskriminierung sowie sozial-psychologische Prozesse,
die in der stigmatisierte Person selbst ausgeldst werden (Selbststigmatisierung, erwartetes
Stigma). Das Konzept des strukturellen Diskriminierung macht deutlich, dass alle Formen von
Benachteiligung auch ausserhalb eines Modells entstehen kdnnen, in dem eine Person eine
andere Person schlecht behandelt. Es bezieht sich auf institutionelle Praktiken/Tatigkeiten, die
stigmatisierte Gruppen benachteiligen, sogar dann, wenn individuelle Vorurteile und Diskrimi-
nierungen ganz fehlen (vgl. ebd. 372). Sobald ein kulturelles Stereotyp etabliert ist, kann sich
dieses auf vielféltige Weise auch innerhalb der etikettierten Person manifestieren. Die Folge
stehen dabei nicht zwingend im Zusammenhang mit offensichtlichen Formen von diskriminie-
rendem Verhalten durch andere Personen (vgl. ebd.: 373). Stigma, das sich in der Person

selbst manifestiert, kann sich in antizipiertem und internalisiertem Stigma zeigen. Diese Prozes-
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se konne angespannte soziale Interaktionen, eingeschrankte Lebensqualitat, geringerer
Selbstwert, depressive Symptome, Arbeitslosigkeit und Einkommensverlust zur Folge haben
(vgl. ebd.: 374).

Auslibung von Macht

Gemass Link/Phelan (2001) ist Stigmatisierung abhangig von sozialer, 6konomischer und politi-
scher Macht. In einigen Fallen ist die Rolle der Macht offensichtlich, trotzdem wird ihre Funktion
regelmassig Ubersehen, da in einigen Kontexten Machtunterschiede als selbstverstandlich und
unproblematisch angesehen werden. Macht ist gemass Link/Phelan ein wesentlicher Faktor bei
der sozialen Produktion von Stigma (vgl. ebd.:375f.): Auch Gruppen mit relativ geringer Macht
seien in der Lage, Labels und Stereotypen Gber Gruppen mit mehr Macht auszubilden und die
Mitglieder dieser Gruppen basierend auf diesen Stereotypen zu behandeln. Sie wirden aber
nicht Uber die notwendige soziale, kulturelle und politische Macht verfligen, ihre Denkweisen
dahingehend durchzusetzen, dass es in der Folge zu ernsthaften Diskriminierungen kommt (vgl.
ebd. 376).

4.2 Stigma-Konzept nach Pescolido et al.

Das Stigma-Konzept nach Pescolido et al. (2008) erganzt die finf Komponenten des Stigma-
Konzepts von Link/Phelan (2001) mit Einflussfaktoren auf der Mikro-, Meso- und Makroebene,
die den Prozess der Stigmatisierung massgeblich mitbeeinflussen. Die Autoren beziehen sich
auf psychische Erkrankungen, das Modell hat aber Potential, auch auf andere Krankheiten
Ubertragen zu werden. Fir die vorliegende Arbeit besonders relevant scheint der Einfluss, den
die sozialen Eigenschaften einer Person (z.B. Geschlecht, Herkunft, sexuelle Orientierung) und
die Charakteristika einer Krankheit (Krankheitsmerkmale) auf den Stigma-Prozess haben kén-
nen. Aber auch die Medien und gesellschaftlichen Sub-Systeme (Gesundheitssystem, Wohl-
fahrtsystem) kénnen in Bezug auf HIV-bedingte Stigmatisierung als relevante Einflussgréssen
angesehen werden. Aus diesem Grund wird das Stigma-Konzept von Link/Phelan (2001) fur die
vorliegende Arbeit mit dem Konzept von Pescolido et al. (2008) erganzt.

Pescolido et al. (2008) beziehen sich auf Theorien und Studien zu Stigma aus verschie-
denen Sozialwissenschaften und kombinieren den Grundmechanismus von Stigmatisierung mit
Faktoren, die dem Stigmaprozess zugrunde liegen und diesen beeinflussen (vgl. Pescolido et
al. 2008: 431). Ahnlich wie in der Konzeption von Link/Phelan fiihrt Stigma gemass Pescolido et
al. (2008) zu negativen Einstellungen (Stereotypen), der Bestatigung dieser negativen Einstel-
lungen als real (Vorurteile) und dem Wunsch, stigmatisierte Personen zu meiden oder exkludie-
ren (Diskriminierung). Um die Entstehung und Aufrechterhaltung von Stigmatisierung zu erkla-
ren, fokussiert das Konzept von Pescolido et al. auf unterschiedliche Einflussgréssen.

In der Mitte des Modells befinden sich die traditionell untersuchten Prozesse, die das Stigma
formen und beeinflussen. Dazu gehdren verschiedene soziologische und sozialpsychologische

Konzepte. Diese entsprechen den Prozessen von Labeling, Stereotypisierung und Kategorisie-
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rung nach Link/Phelan im vorangehenden Kapitel (vgl. Pescolido et al. 2008: 433, Kapitel 2.1).

Die folgende Grafik veranschaulicht dieses Modell:

THE INDIVIDUAL

Behaviors

THE COMMUNITY

The Social Disease ~ Positive/Negative
Psychological Characteristics * Severity Cognitive " The National
- Visibility R Media
Context . - Frequen s ittt d Context
- Concealability q <y Context
+ Contagion Risk / .
THE STIGMATIZER glon ® Exposure
+ Course of Disease - Genre « Economic
- Explicit + Control of Disease - « Production Development
o Affective
« Implicit * Culpability Responses characteristics
+ Comprehension - Welfare State
- Intention and Ideology
Cognitive Resources v, Social Network
Social Characteristics STovA > Characteristics
* Social Anxiety '1' . Size +Health Care
- Age ;
Attitudes System

THE STIGMATIZED
« Awareness
- Stereotype Threat

- Attributional
Ambiguity

+ Race/Ethnicity
+ Class

* Social Distance

Behavioral Predisposition
Behavior

- Strength
- Endurance

4

- Valence

Self
+ Psychological
+ External attribution

RESPONSE

Sodial
+ Self-stigmatization
« Protest/righteous anger

« Globalization

« Cultural Values

« Disengagement
» Sodial comparison

« Education/advocacy

Others
« Distance, Caretaking, Advocacy

| Life Course | lliness Career I
« Culture and cdimate 1

« Client/provider networks
Auf der Mikroebene des Modells (,The Individual®) finden sich die sozialen Charakteristika (so-

« Treatment modalities
« Institutional polidies

Treatment System

Abbildung 1: Stigma Konzept von Pescolido et al. (2008: 434)

ziodemographische Merkmale), die einen Einfluss auf den Stigmaprozess haben kénnen (z. B.
Geschlecht, Herkunft, soziale Schicht, sexuelle Orientierung). Eine weitere Einflussgrdsse bil-
den die Krankheitsmerkmale, z. B. Ansteckbarkeit, Krankheitsverlauf, Mdéglichkeiten der Ver-
heimlichbarkeit, Sichtbarkeit, Verantwortung fur die Krankheit, Wissen usw. Soziale Charakte-
ristika in Verbindung mit Krankheitsmerkmalen beeinflussen die Einschatzung und Bewertung
des Verhaltens einer Person, aber auch die Wahrscheinlichkeit, dass diese als krank identifi-
ziert und damit einhergehend stigmatisiert werden kann (vgl. ebd. 433f.). Aktuelle sozialpsycho-
logische Erkenntnisse kdnnen ebenfalls als Einflussfaktoren herangezogen werden: Sozialpsy-
chologen haben die Absichten, Motive und Geflihle sowohl auf der Ebene der Stigmatisierten
als auch der Stigmatisierenden analysiert. lhre Ergebnisse zeigen zum einen, dass stigmatisie-
rende Einstellungen sowohl implizit und unbewusst als auch explizit und bewusst Stigmatisie-
rung steuern kénnen. Angst hat beispielsweise einen grossen Einfluss auf stigmatisierendes
Verhalten. Ausserdem zeigen Studien, dass sich stigmatisierte Personen der ihnen zugeschrie-
benen Stereotypen bewusst sind und diese sich in antizipiertem Stigma und Selbststigmatisie-
rung manifestieren kénnen. Die Folgen von Stigmatisierung zeigt sich auf der Ebene des Stig-

matisierenden in einer Bandbreite von Reaktionen, die von sozialer Distanz und Meidung der
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stigmatisierten Person bis hin zu Ungleichbehandlung und konkreter Diskriminierung reicht (vgl.
ebd. 434, vgl. Kapitel 2.1).

Auch Faktoren auf der Mesoebene bzw. der Ebene der Gemeinschaft beeinflussen den
Stigma-Prozess. Dazu gehéren beispielsweise die sozialen Netzwerke (,The Community®,
,Social Network Caracteristics®), aber auch das Behandlungssystem (,Treatment System®). So-
genannte traditionelle soziale Netzwerke kénnen Gruppenmitgliedern Unterstitzung und kultu-
relle Orientierung bieten. Sie kdnnen sich aber auch durch ein geringes Niveau an Toleranz und
Akzeptanz gegeniiber Aussenseitern auszeichnen. Im Gegensatz dazu bieten sogenannte mo-
derne Netzwerke zwar weniger Unterstutzung, dafur aber mehr Freiheit. Dies férdert Toleranz,
fuhrt zu einer Reduktion von Angst vor dem Unbekannten und baut Vorurteile ab (vgl. ebd.
436). Als weiteren Einflussfaktor auf der Mesoebene beschreiben Pescolido et al. (2008) das
Behandlungssystem. Die institutionellen Normen im Gesundheitswesen kdnnen ihrer Meinung
nach Vorurteile und Diskriminierung verstarken (vgl. ebd. 436).

Schliesslich benennen Pescolido et al. (2008) auch auf der Makroebene (,The National
Context”, ,Media Context”) zentrale Aspekte, welche die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Stigmatisierung beeinflussen. Neben gesellschaftlichen Dimensionen wie Werten, der wirt-
schaftlichen Entwicklung, wohlfahrtstaatlichen Ideologien und Gesundheitsversorgung spielen
dabei auch die Medien eine wichtige Rolle. Stigma ist ihrer Meinung nach in einem breiteren
kulturellen Kontext eingebettet, der mitbestimmt, welche Stereotypen akzeptiert und wie diese
aufrecht erhalten werden kénnen (vgl. ebd. 434f.). In verschiedenen Studien wurde gezeigt,
dass die Medien das Bild z. B. Uber psychische Krankheiten stark pragen. Psychisch kranke
Menschen werden medial selten positiv dargestellt, was dazu fiihrt, dass die Vorurteile und Ste-
reotypen ihnen gegenuber in der Gesellschaft signifikant ansteigen. Bilder von Gefahr, Unbere-
chenbarkeit und Inkompetenz dominieren die Berichterstattung (vgl. ebd.). In welche Richtung
sich eine Gesellschaft wirtschaftlich und kulturell weiterentwickelt, hat ebenfalls einen Einfluss
auf den Stigma-Prozess. Empirische Erkenntnisse weisen darauf hin, dass wirtschaftliche Ent-
wicklung mit Werten wie mehr Toleranz, Vertrauen und Partizipation einhergeht. Auch die Aus-
gestaltung des Wohlfahrtsystems gibt wichtige Hinweise auf Inklusions- und Exklusionsprozes-
se in einer Gesellschaft. Studien zeigen zudem auch einen Zusammenhang zwischen der Art
des Wohlfahrtsystems und dem Diskurs Gber Stigma und Inklusion. Das Engagement fir sozia-
le Rechte und Inklusion und die Auseinandersetzung mit Stigma-Prozessen in der Gesellschaft
sind in sozialdemokratischen Wohlfahrtstaaten starker ausgepragt. Liberale Wohlfahrtstaaten
hingegen fihren mehrheitlich einen Diskurs Uber beispielsweise psychische Probleme, der
durch Gefahr und Kriminalitat gepragt wird (vgl. ebd. 436).

Das Modell von Pescolido et al. (2008) zeigt auf, welche Einflussfaktoren auf welchen
Ebenen den Stigma-Prozess beeinflussen und gibt dadurch auch Hinweise fur den Stigma-
Abbau.
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4.3 HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung

In folgendem Kapitel sollen zentrale theoretische und empirische Erkenntnisse in Bezug auf das
HIV-Stigma dargelegt werden.

HIV-bedingte Stigmatisierung kann in verschiedenen Kontexten entstehen. In der Litera-
tur wird zwischen der Gesellschaft (Organisationen, Institutionen, Community, Politik), den
Stigmatisierenden (interpersonal) und den Stigmatisierten (intrapersonal) unterschieden.

Stigmatisierung und Diskriminierung manifestieren sich in unterschiedlichen Formen. Auf
der Ebene der Gesellschaft zeigen sie sich in diskriminatorischen Diensten, Gesetzen, Prakti-
ken sowie Medien. Auf der Ebene der Stigmatisierenden zeichnen sie sich durch Stereotype,
Vorurteile und Ungleichbehandlung und Ausgrenzung aus. Da sich die vorliegende Arbeit auf
die Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen der Betroffenen fokussiert, ist die intra-
personale Ebene fir die Analyse am bedeutsamsten. Auf der Ebene der Betroffenen kann sich
das Stigma in Form von Selbststigmatisierung bzw. internalisierter oder erwarteter Stigmatisie-
rung, aber auch in konkretem Stigma- und Diskriminierungserleben ausdriicken (vgl. Drewe
2013: 26, Earnshaw/Chaudoir 2009: 5, Stirmer/Salewski 2009: 277f., Strangl et al. 2013: 3).
Das HIV-Stigma wirkt sich auch ohne konkrete Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfah-
rungen auf die Betroffenen aus. Diese nehmen die sozialen Reprasentationen und kulturellen
Manifestationen des HIV-Stigmas in der Gesellschaft wahr und sind sich damit einhergehend
der gesellschaftlichen Vorurteilen, Stereotypen und Diskriminierungstendenzen bewusst. Und
sie wissen auch, dass sie selbst jederzeit von stigmatisierendem Verhalten betroffen sein kénn-
ten (vgl. Earnshaw/Chaudoir 2009: 5). Dieser Aspekt wird unter dem Begriff des antizipierten
Stigmas gefasst als ,the degree to which PLWHA [people living with HIV/AIDS] expect that they
will experience prejudice and discrimination from others in the future.“ (Earnshaw/Chaudoir,
2009: 5) Die antizipierte bzw. erlebte Stigmatisierung und Diskriminierung hat psychische Aus-
wirkungen auf die stigmatisierte Person selbst und kann sich in der Internalisierung des Stigmas
zeigen (vgl. Earnshaw/Chaudoir 2009: 5, Brakel 2005: 3). Earnshaw/Chaudoir definieren inter-
nalisiertes Stigma als ,the degree to which PLWHA endorse the negative beliefs and feelings
associated with HIV/AIDS about themselves® (ebd.). Selbststigma, antizipiertes Stigma und die
Angst vor negativen Reaktionen im Umfeld 16sen Stress aus und dussern sich in Scham und
dem Gefiihl von Wertlosigkeit und Schuld. Internalisiertes Stigma beeinflusst die Fahigkeit einer
Person, ihr Leben positiv zu gestalten, schrankt die Selbstwirksamkeit und die Lebensqualitat
sowie die Therapieadharenz ein. Personen, die ein hohes Mass an antizipiertem Stigma wahr-
nehmen, tendieren dazu, ihren HIV-Status aus Angst vor sozialer Zurlickweisung weniger hau-
fig offen zu legen, was Auswirkungen auf die sozialen Interaktionen hat und in geringer sozialer
Unterstitzung mundet (vgl. AVERT 2017, Earnshaw/Chaudoir: 4-7, Kalichmann 2014, Stir-
mer/Salewski 2009: 275).

Earnshaw/Chaudoir (2009: 1—6) gehen davon aus, dass sich das HIV-Stigma sowohl auf

der Ebene der HIV-betroffenen Person als auch der HIV-negativen Person manifestiert. Das
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Stigma 16st auf beiden Ebenen unterschiedliche Mechanismen aus. Bei HIV-positiven Person
zeigt es sich in erlebtem, antizipiertem und internalisiertem Stigma und hat Auswirkungen die

bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben wurden.

MECHANISMS OUTCOMES
Prejudice Social Distancing
Stereotypes HIV Testing
HIV UNINFECTED Discrimination Policy Support

Internalized

MECHANISMS OUTCOMES
HIV INFECTED Enacted Mental Health
Anticipated Social Support

HIV Symptoms

Abbildung 2: HIV-Stigma-Framework nach Earnshaw/Chaudoir (2009: 20)

Bei Nichtbetroffenen zeigt sich das HIV-Stigma in Form von Vorurteilen, Stereotypen und Dis-
kriminierung. HIV-negative Personen besitzen im Vergleich zu den betroffenen Menschen mehr
Macht. Nichtbetroffene Personen versuchen, sich mit Hilfe dieser Stigma-Mechanismen von
betroffenen Personen zu distanzieren, was sich in einer geringen Testbereitschaft und man-
gelnde Unterstitzung fur diskriminierungsfreie Praktiken dussern kann (vgl. Earnshaw/Chau-
doir: 4-7.).

Corrigan/Watson (2002: 16—18) unterscheiden in ihrer Untersuchung zu den Auswirkun-
gen von Stigmatisierung auf psychisch kranke Menschen neben dem bereits beschriebenen
Self Stigma das Public Stigma. Unter Public Stigma werden die gesellschaftlich vorhandenen
und verankerten Einstellungen Uber Krankheiten verstanden, die sich dann in Form von Stereo-
typen und den damit verbundenen negativen Vorurteilen bis hin zu konkreter Diskriminierung
aussern kénnen. Stirmer/Salweski (2019: 269) beschrieben diesen Prozess auch unter dem
Begriff der gesellschaftlichen bzw. sozialen Reprdsentation einer Krankheit. Darunter werden
die vorhandenen kollektiven Meinungen und Vorstellungen uber eine Krankheit innerhalb der
Gesellschaft verstanden (z. B. Vorstellungen Uber den Verlauf, die Symptome, die Behand-
lungsméglichkeiten, die Ubertragungswege usw.). Bei Stereotypen handelt es sich um negative
Vorstellungen Uber eine Krankheit, beispielsweise Gefahrlichkeit, Charakterschwache, Selbst-
verantwortung (kognitive Ebene). Vorurteile bestatigen diese Stereotypen und/oder haben eine
emotionale Reaktion wie Angst oder Wut zur Folge (affektive Ebene). Diskriminierung wird als
Verhaltensreaktion auf das Vorurteil verstanden und kann sich in Ablehnung und Vermeidung
oder konkreten reduzierten Lebenschancen zeigen (vgl. Beaulieu et al.: 2013: 1-3, Corri-
gan/Watson 2002: 16f.). Auf der Ebene der stigmatisierten Person kann dies drei unterschiedli-
che Reaktionen zur Folge haben: Stigmatisierung und Diskriminierung kénnen sich in Selbst-

stigma manifestieren oder Wut auslésen und dazu flhren, dass sich die betroffenen Personen
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aktiv zur Wehr setzen. Eine mdgliche Reaktionsform ist aber auch gegeniiber dem Stigma. Auf
der Verhaltensebene kann Diskriminierung dazu flhren, dass betroffene Personen Schwierig-
keiten und Einschrankungen im Alltag beispielsweise bei der Wohnungs- und Arbeitssuche er-
leben. Die Reaktion der stigmatisierten Person ist dabei von der Form und dem Kontext der
erlebten Stigmatisierung und Diskriminierung abhangig ist. (vgl. Corrigan/Watson 2002: 16—18).

Ein wichtiges Konzept fur das Verstandnis des HIV-Stigmas ist das Konzept des ge-
schichteten oder (iberlagerten Stigmas (Mehrfachstigmatisierung/ Intersektionalitét). Viele HIV-
positive Menschen gehoéren bereits ohne die Erkrankung einer stigmatisierten Gruppe an und
werden nicht nur wegen HIV, sondern auch aufgrund anderer Merkmalen stigmatisiert, z. B.
aufgrund der sexuellen Orientierung, der Herkunft, des Geschlechts oder weil sie Drogenkon-

sumierende oder Sexarbeiter_innen sind (vgl. Drewe 2013: 29f.).

Jones et al. (1984: 24) beschrieben sechs Stigma-Dimensionen, die in unterschiedlichem Aus-
mass auch fur das Verstéandnis von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung zentral
sind:

Die Dimension der Verheimlichbarkeit beschreibt, inwiefern das Stigma sichtbar bzw.
kontrollierbar ist (vgl. ebd.: 2, 27-36). Heutzutage ist die HIV-Infektion in der Regel gut verheim-
lichbar. Allerdings zahlen beispielsweise zu einer ausgebrochenen Aids-Erkrankung auch eine
Reihe von opportunistischen Symptomen, welche die Krankheit nach aussen sichtbarer ma-
chen, z, B. das Lipodystrophie-Syndrom (vgl. Dewe 2013: 32).

Unter Verlauf verstehen Jones et al. (1984: 24, 36—45) die Veranderung des Zustandes
Uber die Zeit und den Ausgang des stigmatisierten Merkmals. Im Kontext von gesundheitsbe-
zogenen Stigmata kann diese Dimension auch als Schweregrad definiert werden In Bezug auf
die HIV-Erkrankung stellt die Unheilbarkeit der Krankheit und der tdédliche Verlauf bei Nichtbe-
handlung ein zentrales Merkmal fur die Stigmatisierbarkeit dar. Immer noch persistente Bilder
aus der Anfangszeit von HIV/Aids, in der es kaum wirksame Therapien gab, pragen die Stigma-
tisierung weiterhin und sind wirksamer als die medizinische Realitat (vgl. Dewe 2013: 33, 43f).

Die Dimension der Zersetzung bezieht sich auf die stérende und unterbrechende Wir-
kung, die ein Stigma in Interaktionen und Beziehungen hat (vgl. Jones et al. 1984: 24, 45-49.).

Die Asthetische Qualitét definiert, inwiefern das Merkmal den Besitzer hasslich, abstos-
send und verstérend macht und das Aussehen einer Person beeintrachtigt (vgl. Jones et al.
1984: 24, 49-56). In Bezug auf das HIV-Stigma steht die asthetische Qualitat in engem Zu-
sammenhang mit der Sichtbarkeit und den damit verbunden Symptomen (vgl. Dewe 2013: 34).

Bei der Dimension der Entstehung oder des Ursprungs geht es darum, wie und wann
der stigmatisierte Zustand entstanden bzw. erworben worden ist. Dabei stellt sich auch die Fra-
ge nach der Verantwortung fir den Erwerb des Merkmals. Eine Person wird starker stigmati-
siert, wenn die Verantwortung fir die Entstehung des Merkmals bei ihr selber liegt (vgl. Jones et
al. 1984: 24, 56—65). HIV-positiven Menschen wird aufgrund der Ansteckungswege Uber unge-

schitztem Sexualverkehr sowie unsauberen Drogenkonsum eine strake Verantwortung fir den
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Erwerb der Infektion zugeschrieben (vgl. Dewe 2013: 34).

Ein weiterer Aspekt setzt sich mit der Gefahr auseinander, die mit dem Stigma in Zu-
sammenhang steht. Dabei geht es darum, als wie schwerwiegend und bedrohlich diese Gefahr
eingestuft wird (vgl. Jones et al. 1984: 23, 65-76). Fur HIV ist die Ansteckbarkeit ein massgebli-
cher Faktor fir die Stigmatisierung, wobei diese ebenfalls in engem Zusammenhang mit den
Dimensionen Verlauf und Schweregrad steht. Die Wahrnehmung der Ansteckungsgefahr und
nicht die tatsachliche Ansteckbarkeit determiniert diese Dimension. Oft ist die Einschatzung der
Ansteckungsgefahr durch irrationale Angste und fehlendes Wissen (iber die Transmissionswe-
ge beeinflusst (vgl. Dewe 2014: 34f.).

Gemass Bos et al. (2008) ist das Ausmass der HIV-bedingten Stigmatisierung von vier
Dimensionen abhéangig, die sich an die Konzeptualisierung von Jones et al. (1984) anlehnen:
der wahrgenommenen Infektiositdt (Gefahr), dem wahrgenommenen Schweregrad (Verlauf),
der wahrgenommene persénliche Verantwortung (Entstehung). Und zuletzt beeinflussen die
generellen Einstellungen zu normverletzendem Verhalten die Stigmatisierungsneigung eben-
falls (vgl. auch Drewe 2013: 43f.).

5 Methodisches Vorgehen

Da neben den Kontexten und Formen der erlebten Diskriminierung und Stigmatisierung der
Fokus auf dem subjektiven Erleben und dem Umgang mit Stigma- und Diskriminierungserfah-
rungen liegt, eignete sich fur die vorliegende Masterthesis ein qualitatives Forschungsdesign.
Die qualitative Sozialforschung zeichnet sich gemass Helfferich (2009: 16) dadurch aus, dass
sich mit diesem Zugang subjektiver Sinn bzw. Sinnstrukturen, Alltagstheorien, Deutungsmuster,
aber auch Wirklichkeitskonstruktionen rekonstruieren lassen. Das primare Ziel der qualitativen
Forschung liegt im Verstehen von sprachlichen Ausserungen. Mithilfe der Methoden der qualita-
tiven Sozialforschung kann herausgearbeitet werden, welche Ursachen spezifischem sozialem
Handeln zugrunde liegen, wie es zustande kommt und welche Determinanten das Handeln be-
einflussen. Durch qualitative Interviewmethoden erhalten Befragte Raum fiir die Darstellung
ihrer subjektiven Wahrnehmung der Realitat. Somit ist der Erkenntnishorizont der Forschung
nicht durch die Voruberlegungen des Forschers begrenzt, und Phanomene lassen sich in ihrer
vollen Komplexitat erfassen (vgl. Déring/Bortz 2016: 15f.). Die qualitative Sozialforschung ist
zudem durch das Prinzip der Offenheit gekennzeichnet und versucht, Phanomene spezifisch
und in ihrer Tiefe zu erfassen. Diese Offenheit zeigt sich auch in der Methodik, beispielsweise in
der Verwendung flexibler, situativ anzupassender Fragebogen (vgl. Stribing 2013: 20).

Die Befragung im Rahmen dieser Masterthesis erfolgte mittels problemzentrierten In-
terviews. Diese Interviews wurden mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckarzt (2016)
ausgewertet. Die Auswertung erfolgte computergestutzt mit MAXQDA. In den folgenden Unter-
kapiteln sollen nun der Feldzugang und die erwahnten Datenerhebungs- und -auswertungsme-

thoden dargelegt werden.
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5.1 Sampling/Feldzugang

Fur die vorliegende Thesis wurden sieben problemzentrierte Interviews mit HIV-positiven Men-
schen gefuhrt. Es wurde ein qualitatives Quota-Sampling (vgl. Patton 2015: 268, 285f.) nach
vorab festgelegten Kriterien definiert. Bei einem Quota-Sample erfolgt eine Auswahl von einer
bestimmten Anzahl von Fallen aus relevante Kategorien (z. B. demographisch, geographisch,
theoretisch). Das Quota-Sampling gewahrleistet, dass bestimmte zentrale Kategorien in eine
Studie miteinbezogen werden, unabhangig von ihrer Grésse und Verteilung in der Bevdlkerung.
Es handelt sich um eine flexible Sampling-Methode, da die Grosse und Zusammenstellung im
Forschungsprozess angepasst werden kénnen. Griinde, die fir diese Methode sprechen, sind
die zeitliche Okonomie, ein erleichterter Feldzugang sowie ein klarer Startpunkt. Ziel des vorlie-
genden Samples ist eine moglichst adaquate Abbildung der Betroffenengruppen HIV-positiver
Menschen in der Schweiz. Dies ist méglich, weil Uber die Zielgruppe im Feld durch vorange-
hende Forschungen bereits viele Informationen vorhanden sind (vgl. Patton 2015: 268, 285,
Przyborski/Wohlrab 2010: 178-180).

Das Sample besteht aus heterosexuellen weiblichen und mannlichen HIV-positiven Men-
schen sowie HIV-positiven MSM. Durch dieses heterogene Sample sollen Erkenntnisse zum
Erleben und dem Umgang mit Stigmatisierung verschiedener relevanter Betroffenengruppen
gewonnen werden. Das Sampling ist ausserdem offen fir die Beriicksichtigung unterschiedli-
cher Konstellationen von Intersektionalitdt bzw. tberschneidenden Stigmata, z. B. Geschlecht,
sexuelle Orientierung und Herkunft. Eine wichtige Zielgruppe hinsichtlich HIV-bedingter Stigma-
tisierung und Diskriminierung, HIV-positive Migrant_innen insbesondere aus Subsahara-Afrika,
konnte aus Kapazitats- und dkonomischen Griinden nicht systematisch ins Sample miteinbezo-
gen werden, da die Interviews in Fremdsprache oder mit Ubersetzer_in hatten gefiihrt werden
mussen.

Fir die Auswahl der zu interviewenden Personen galten folgende Kriterien:

1. Sie mussten bereits Stigmatisierung und Diskriminierung in irgendeiner Form erlebt ha-
ben.

2. Sie standen unter antiretroviraler Therapie. Dies war im Hinblick auf das EKAF-
Statement und der damit verbundenen Nicht-Infektiositat und Normalisierung der Krank-
heit wichtig, um allenfalls auch Erkenntnisse darUber zu gewinnen, ob die Behandelbar-
keit Auswirkungen auf das Stigmaerleben hat.

3. Um den Umgang mit Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen sowie die
Auswirkungen auf die betroffene Person Uber eine gewisse Zeitdauer erfassen zu kon-
nen, wurden Interviewpartner_innen ausgewahlt, die seit mindestens drei Jahren HIV-
positiv sind.

4. Alter zwischen 20 und 65 Jahren.

Der Ansteckungszeitpunkt musste zwischen 2005 und 2016 liegen. Ab 2005 war im

Vergleich mit der Anfangszeit der antiretroviralen Therapie seit 1996 aufgrund der medi-
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zinischen Fortschritte eine bessere Behandelbarkeit und Vertraglichkeit der ART mit we-
niger Nebenwirkungen gewabhrleistet. Das Fortschreiten der Erkrankung wurde durch die
verbesserte ART in den meisten Fallen gestoppt, was auch nachweislich zu einer ver-
besserten Lebensqualitat und Gesundheit beitrug.?

Der qualitative Stichprobenplan kann auf folgende Weise verubersichtlicht werden:

Merkmale Anzahl Merkmalsaupragungen
Betroffenengruppe Intersektionalitat 7
Heterosexuelle Frauen Geschlecht / 2 * Erlebte Stigmatisierung und Diskriminie-
Heterosexuelle Manner Herkunft / 2 rung
Manner, die Sex mit Sexuelle Orientierung 3 *  Seit mindestens drei Jahren HIV-positiv
Mannern haben (MSM) * unter antiretroviraler Therapie

e Zeitpunkt der Diagnose zwischen 2005 und

2013

Tabelle 2: Qualitativer Stichprobenplan

Obwohl fur die vorliegende Masterthesis kein theoretisches Sampling verwendet wurde, wurde
das Kriterium einer parallelen Datenerhebung und -auswertung aus der Grounded Theory (GT)
so weit als mdglich berticksichtigt. Beim theoretischen Sampling der GT werden die Daten pa-
rallel erhoben, kodiert und analysiert und im Rahmen dieses Prozesses wird sukzessive ent-
schieden, welche weiteren Daten erhoben werden mussen. Wenn die erhobenen Daten keinen
neuen Erkenntnisgewinn mehr erzeugen oder nicht mehr zur Verfeinerung der Kategorien bei-
tragen, ist die theoretische Sattigung erreicht, die zugleich als Abbruchkriterium fur das theore-
tische Sampling gilt (vgl. Mey/Mruck 2011: 28f.; Strubig 2013:116f.; Stribing 2014a: 29-32). Die
Interviewpartner_innen wurden zwischen Januar und Mai 2017 sukzessive rekrutiert, um lau-
fend Interviews zu fihren, zu transkribieren und auszuwerten. Dadurch konnte der Leitfaden
weiter verfeinert werden und die Auswertung gab Hinweise darauf, welche Aspekte bei den wei-
teren Interviews besonders zu berucksichtigen und wie die weitere Fallauswahl auszusehen
hatte, damit auch kontrastierende Falle in die weitere Datenauswertung miteinbezogen werden
konnten. Zu Beginn der Arbeit bestand das Sample aus sechs Personen. Da es beim ersten
Interview zu einer technischen Panne kam und das Interview nur teilweise (zur Halfte) fur die
Auswertung genutzt werden konnte, wurde noch ein weiterer MSM rekrutiert. Die sieben Inter-
views wurden im Abstand von je 14 Tagen gefuhrt. Dies ermdglichte eine gleichzeitige Daten-
erhebung und -analyse und zumindest im Prozess der Datenerhebung und -auswertung eine
Anlehnung an das theoretische Sampling der GT.

Der Feldzugang erfolgte Uber Institutionen, die im HIV-Bereich in der Schweiz tatig sind
und Betroffene entweder psychosozial beraten, medizinisch behandeln oder Selbsthilfegruppen
anbieten. Uber den Checkpoint Zirich (Gesundheitsnetzwerk) wurden interessierte MSM ange-

sprochen. Gatekeeper_innen bzw. Mulitplikator_innen im HIV-Feld wurden per Mail oder per-

’In Bezug auf dieses Kriterium wurde bei einem befragten heterosexuellen Mann eine Ausnahme gemacht, der
sich bereits 2000 mit HIV angesteckt hat. Mehr dazu im Folgenden.
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sonlich kontaktiert und gebeten, passende Interviewpartner_innen auszusuchen und direkt an-
zusprechen. Der Vorteil bei dieser Rekrutierungsstrategie lag darin, dass bereits ein Vertrau-
ensverhaltnis im betreffenden sozialen Feld bestand, was die Kontaktaufnahme erleichterte.
Zum Zweck der Rekrutierung wurde ein Flyer fir interessierte Betroffene bzw. die Gatekee-
per_innen entwickelt. Um Verzerrungen bei der Auswahl der Interviewpartner_innen entgegen-
zuwirken, wurden den Gatekeeper_innen die Auswahlkriterien und das Sample vorgangig
schriftlich in Form des Flyers zugestellt und moégliche Unklarheiten ausgeraumt (vgl. Anhang 1).
Damit die Vertraulichkeit und der Datenschutz gewahrleistet wurden, holten sich die Gatekee-
per_innen mindlich die Einwilligung der Betroffenen fir die Weitergabe ihrer Koordinaten an die
Autorin ein (vgl. Helfferich 2009: 175f.; Kruse 2014: 255-257). Damit das Sample akquiriert
werden konnte, erfolgt die Rekrutierung Uber verschiedene Kanale und in unterschiedlichen
Kantonen, u. a.:

- Regionale Aidshilfen

- Infektiologie Inselspital Bern (dafur wurden ein spezifischer Kurzfragebogen und ein In-

formationsblatt entwickelt, siehe Dokumentations-CD)

- Checkpoint Zirich

- Infektiolog_innen mit eigener Praxis in Bern
Aufgrund der umfangreichen Kontakte der Autorin mit den genannten Institutionen war ein guter
Zugang zu potentiellen Interviewpartner_innen moglich. Diese stammten aus den Kantonen
Zurich, Aargau und Bern. Den Ort fir das Interview konnten die Personen selber festlegen. Es
zeigte sich, dass die Rekrutierung generell aber vor allem der beiden im Sampling vorgesehe-
nen heterosexuellen Mannern schwierig war. Riickmeldungen der Arzt_innen ergaben, dass sie
nur wenige Manner in Behandlung hatten, die das Rekrutierungskriterium des Ansteckungszeit-
punktes (2005-2013) erfullten und fir ein Interview bereit waren. Grund dafir kénnten neben
Scham auch mangelnde Deutschkenntnisse sein. Nach langer und intensiver Suche wurde ein
Mann gefunden, der die definierten Kriterien vollstédndig erfillt. Ein weiterer Mann hat sich aber
schon friher, ndmlich 2000 angesteckt. Er wurde trotzdem in die Befragung miteingeschlossen,
da keine Zeit mehr blieb, die Rekrutierung fortzusetzen. Da der Zeitpunkt der Ansteckung nach
der Einfihrung der antiretroviralen Therapie (1996) und damit einhergehend der Behandelbar-
keit von HIV als chronischer Krankheit lag und die Person ansonsten alle anderen Kriterien er-

fullte, wurde sie in das Sampling miteingeschlossen.

5.2 Datenerhebung mittels problemzentrierter Interviews

Die Erhebung der Daten erfolgte mittels problemzentrierter Interviews (PZI). Das problem-
zentrierte Interview ist fur die vorliegende Arbeit deshalb geeignet, weil der Fokus des For-
schungsinteresses auf einem konkreten sozialen Problem liegt: den Stigmatisierungs- und Dis-
kriminierungserfahrungen von HIV-positiven Menschen. Das von Witzel (vgl. 1989: 227f) entwi-

ckelte PZI eignet sich dazu, konkrete soziale Problemlagen aus der Perspektive der Befragten
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zu erfassen, und ermdglicht ein problemorientiertes Sinnverstehen. Witzel grenzt sich von der
normativ-deduktiven Theorietradition ab, wo gesellschaftliche Normen als Hauptdeterminanten
des menschlichen Handelns angesehen werden. Als Vertreter des interpretativen Paradigmas
betont er die prozesshaften und situationssituationsbezogenen Anteile des sozialen Handelns
und die Sichtweise der Akteure. Ausgangslage bildet ein relativ offenes theoretisches Konzept,
das den Fokus des Forschungsprozesses auf die Problemsicht der Subjekte legt. Die gewon-
nenen Daten sollen fur sich sprechen und die Anndherung daran erfolgt méglichst unvoreinge-
nommen. Ziel ist es, Ursachen und Begrindungen fiir soziales Handeln zu suchen und diese in
der gezielten Interpretation von Texten zu entdecken (vgl. ebd.). Witzel betont den kommunika-
tiven Charakter der Datengewinnung. Der/die Interviewende nimmt somit immer Einfluss auf die
Interviewsituation und es ist deshalb wichtig, dass die Befragung in vertrauensvoller Zusam-
menarbeit stattfindet (vgl. ebd. 229).

Das zentrale Kriterium der Methode des PZI ist die Problemzentrierung. Ausgangspunkt
bildet immer eine vom Forschenden wahrgenommene gesellschaftliche Problemstellung. Diese
Orientierung verlangt in einem ersten Schritt die Offenlegung des Wissenshintergrunds des
Forschers, beispielsweise die kritische Verarbeitung von relevanten Theorien und empirischen
Untersuchungen zum jeweiligen Themenbereich, aber auch den Einbezug von Wissen und Er-
fahrungen von Expert_innen aus dem Forschungsfeld (vgl. ebd.: 230). Die Herangehensweise
des Forschenden an den Forschungsgegenstand beschreibt Witzel (ebd.: 231) als unvoreinge-
nommen; gleichzeitig muss er die wissenschaftlichen Theorien seines Fachs miteinbeziehen.
Wahrend er in der Datenerhebungsphase in der Lage sein muss, den subjektiven Standpunkt
der Befragten einzunehmen, werter er die Daten in der Auswertungsphase mit Hilfe der Theo-
rien aus (vgl. Witzel 1989: 231).

Die Problemzentrierung bezieht sich zum einen auf eine relevante gesellschaftliche
Problemstellung, zum anderen zielt sie auf eine Art Selbstverstandigung der interviewten Sub-
jekte ab. Diese sprechen haufig zum ersten Mal in ihrem Leben Utber bestimmte Aspekte ihres
Lebens in Bezug auf das zu erfragende Thema, reflektieren dieses und denken dartiber nach.
Die Befragten kénnen durch die Problemzentrierung eine subjektive Problemsicht entwickeln
und damit verbundene Zusammenhange erkennen (vgl. ebd.: 231f.). Ein wichtiges Merkmal
stellt fir Witzel die Gegenstandsorientierung dar. Die Methodenkombination des PZI muss ei-
nen geeigneten Zugang zur Handlungs- und Bewusstseinsanalyse sicherstellen. Witzel geht es
zudem um eine flexible Analyse des Problemfeldes, mit einer schrittweisen Gewinnung und
Analyse der Daten. Er betont die Prozessorientierung dieser Herangehensweise und orientiert
sich am Forschungsvorgehen der Grounded Theory. Theorien und Modelle entstehen in der GT
und beim PZ| aus den Daten heraus in einem systematisch organisierten Prozess von gleich-
zeitiger Datengewinnung und -auswertung (vgl. ebd.: 232—-233). Bei der Auswertung soll theore-
tisches Wissen im Sinne von sensibilisierenden Konzepten genutzt und weiterentwickelt wer-

den. Durch diese flexible Herangehensweise soll verhindert werden, dass die Problemsicht der
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Forschenden diejenige der Befragten Uberdeckt (Kruse 2014: 155-157). Auch das Interview
selbst folgt der Prozessorientierung. Die Befragten miissen im Rahmen des Interviews durch
die Anregung des Gedachtnisses und die Gewinnung von Vertrauen zum Interviewenden die
Méglichkeit erhalten, Sachverhalte zu explizieren und zu korrigieren. Die Aufgabe des Intervie-
wenden besteht darin, einen Selbstverstadndigungs- und Verstehensprozess anzuregen (vgl.
ebd.: 243). Die Instrumente des PZI sind der Kurzfragebogen, der Leitfaden und das Postscrip-
tum. Der Leitfaden basiert auf vorhandenen theoretischen sowie empirischen Kenntnissen und
auf Praxiswissen. Er dient als analytischer Rahmen und Gedachtnisstitze wahrend der Befra-
gung und tragt zu Vergleichbarkeit der Interviews bei (vgl. Kruse 2014: 155-157, Schreier 2013:
227-229, Witzel 1989: 226). Im Vordergrund steht der Gesprachsfaden des Interviewten. Die
Fragen des Leitfadens sollten flexibel an die Interviewsituation angepasst werden. Der_die For-
scher_in steht somit vor der Aufgabe, sich an dem vom Befragten entwickelten Erzahlstrang zu
orientieren und zugleich auch Entscheidungen zu treffen, an welcher Stelle er/sie zur Vertiefung
der Thematik sein problemzentriertes Interesse mit konkreten Fragen einbringt (Witzel 1989:
236f.). Das problemzentrierte Interview zeichnet sich zudem dadurch aus, dass es dialogisch
und nicht direktiv ist (vgl. Helfferich 2009: 36). Das Verfassen einer Postkommunikationsbe-
schreibung, eines Postscriptums, im Anschluss an das Interview kann unter Umstanden wichti-
ge Hinweise und Erkenntnisse fir die Dateninterpretation liefern und zu einem besseren Ver-
stédndnis bestimmter Passagen beitragen oder auch das Gesamtbild der Problemstellung inhalt-
lich abrunden (vgl. Witzel 1989: 237f.).

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein Postscriptum entwickelt, das die Reflexion der In-
terviewsituation und die Notation zentraler Punkte und Besonderheiten ermdglichte und mit dem
zugleich auch formale Daten zu Zeitpunkt, Ort, Dauer und Codenummer erhoben wurden. Es
wurden Eindricken zur Interviewatmosphare und zur besonderen personalen Beziehung zwi-
schen interviewender Person und Erzahlperson festgehalten. Dadurch konnten Facetten der
Interviewbeziehung und ihrer Dynamik wie zum Beispiel Unsicherheiten besser wahrgenommen
werden. Es wurden zudem ggf. schwierige Passagen und Irritationen erfasst (vgl. Helfferich
2009: 193, 201).

5.2.1 Entwicklung des Interviewleitfadens

Der Interviewleitfaden dient dazu, das Gesprach zu strukturieren, wobei der Grad der Struktu-
rierung unterschiedlich sein kann. Leitfadeninterviews bewegen sich deshalb auch im Span-
nungsfeld zwischen Offenheit und gezielter Steuerung durch spezifische Leitfragen (vgl. Kruse
2014: 213f.). Die Qualitat von qualitativen Daten wird durch die Konzeption des Leitfadens und
durch die Erzahlaufforderungen, aber auch durch die Anwendung des Leitfadens in der Inter-
viewsituation und die damit verbundene kommunikative Grundhaltung mitbeeinflusst. Die Kon-
zipierung des Leitfadens orientiert sich an eine flexibler Handhabung von Strukturierung und

Offenheit und besteht hauptsachlich aus offenen Erzahlstimuli oder offenen Fragestellungen,
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(vgl. ebd.: 216f.). Die Entwicklung des Interviewleitfadens fir die vorliegende Masterthesis ori-
entierte sich am methodischen SPSS-Verfahren von Cornelia Helfferich (2009: 182—189). Dem-
nach besteht das Verfahren der Leitfadenentwicklung aus vier Phasen: dem Sammeln, dem
Uberpriifen, dem Sortieren und dem Subsumieren, wobei es sich dabei nicht um ein rein stati-
sches Modell handelt.

Zentral ist das Sammeln von moglichst vielen Fragen und Stimuli. Dadurch wird auch die
Reflexion der eigenen und theoretischen Vorannahmen in Bezug auf die Forschungsfrage er-
moglicht. In einem zweiten Schritt werden die Fragen auf ihre Eignung hin gepriift und nicht-
geeignete Fragen gestrichen. Es erfolgt eine Reduzierung und Strukturierung des Materials.
Dabei werden Faktenfragen (reine Informationsfragen) eliminiert und die Fragen dahingehend
Uberprift, ob sie der Forschungsfrage Rechnung tragen und subjektive Sichtweisen damit er-
fasst werden kénnen (vgl. ebd. 182f.). Es werden zudem diejenigen Fragen gestrichen, die nur
Vorwissen abfragen oder bestatigen. Es wird geprift, ob die Fragen auch neue Zusammenhan-
ge und Erkenntnisse zulassen oder die zu befragende Person implizit oder explizit durch die
Formulierungen in eine Richtung gestossen werden. Ausserdem sollen durch die Fragen keine
theoretischen Konzepte Uberprift, sondern diese subjektiv rekonstruiert werden. Fragen nach
zu abstrakten und zu theoretischen Zusammenhangen gilt es zu vermeiden. Durch den Schritt
der Uberpriifung kann der Leitfanden in der Regel auf die Halfte der Fragen reduziert werden
bzw. einige der Fragen revidiert oder umformuliert werden (vgl. ebd.: 183f., vgl. Kruse 2014:
232-243). Anschliessend erfolgt die Sortierung der verbliebenen Fragen im Hinblick auf Er-
zahlaufforderungen, Aufrechterhaltungsfragen und konkrete Nachfragen. Die Sortierung kann
sich nach zeitlichen und inhaltlichen Aspekten richten (vgl. ebd.: 185, Kruse 2014: 231).
Schliesslich werden die gepriften und sortierten Fragen in den Leitfaden eingeordnet. Fir jeden
sortierten Themenblock wird ein geeigneter Erzahlstimulus gesucht, unter den die verschiede-
nen darin versammelten Aspekte subsumiert werden kdnnen. Durch den offenen Erzahlstimulus
soll das Themenfeld erdffnet werden (vgl. Helfferich 2009: 185f., Kruse 2014: 217f.). Die inhalt-
lichen Topics der Themenblécke dienen als ,Checkliste und zeigen auf, zu welche Themen
und Dimensionen mittels Erzahlaufforderung, konkretem Nachfragen und Aufrechterhaltungs-
fragen etwas in Erfahrungen gebracht werden méchte (vgl. Helfferich 2009: 186, Kruse 2014:
217f.). Aufrechterhaltungsfragen steuern nicht inhaltlich, sondern sollen lediglich zum Weiter-
zahlen anregen oder dienen als immanente Nachfragen zu relevanten Aspekten. Konkrete
Nachfragen wiederum beziehen sich auf spezifische Themen aus der ,Checkliste“ (inhaltliche
Topics) und deren Vertiefung, wobei sie aber immer offen formuliert sein mussen (vgl. Kruse
2014: 218

Bei der Entwicklung des Leitfadens fiir die Masterthesis wurden die Richtlinien zur Leit-
fadenentwicklung nach Kruse (2014: 222-228) bericksichtigt. Der Einstieg in das Interview er-
folgte mittels einer sehr allgemein formulierten ,Warming-up“-Frage. Die Themenblécke wurden

jeweils durch einen offenen Erzahlstimulus eingeleitet. Der Fokus bei den konkreten Nachfra-
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gen lag auf textgenerierenden, prozessorientierten, offenen Fragen oder sogenannten Auf-
rechterhaltungsfragen. Es wurde darauf geachtet, die Fragen kurz, verstandlich, konkret und
beantwortbar zu formulieren. Fir die Faktenabfragen wurde ein Kurzfragebogen entwickelt, der
zum Schluss des Interviews gemeinsam mit den interviewten Personen ausgeflllt wurde (vgl.
ebd.). Darin wurden zentrale soziodemographische und krankheitsrelevante Angaben wie Alter,
Bildungsabschluss, Beruf, Erwerbsstatus, Jahr der Diagnose usw. erhoben. Der Kurzfragebo-
gen diente auch dazu, eine Samplingubersicht zu erstellen. Der komplette Leidfaden und der
Kurzfragebogen liegen dieser Arbeit bei (vgl. Anhéange 2 und 3). Der entwickelte Leitfaden war
sehr umfangreich, so dass dieser fiir die konkrete Intervieweisituation komprimiert und aufs we-

sentliche reduziert wurde.

5.2.2 Durchfiuihrung der qualitativen Interviews

Durch qualitative Interviews erhalten die befragten Personen die Mdglichkeit, ein Thema aus
subjektiver Sicht, mit ihrer eigenen Sprache, ihren eigenen Deutungsmustern und ihren eigenen
Relevanzsetzungen darzulegen. Den befragten Personen soll im Rahmen der Interviewsituation
also der grosstmogliche Raum zur Verfigung gestellt werden, ihre eigenen Sichtweisen,
Schwerpunkte und Interpretationen auszudriicken. Dies verlangt nach einer nicht-direktiven und
nicht-strukturierenden Gesprachsfiihrung. Die befragte Person besitzt das monologische Rede-
recht. In allen noch so offenen Interviews kann man aber auch nicht nicht kommunizieren und
damit verbundenen auch nicht nicht strukturieren (vgl. Kruse 2014: 267). Es empfiehlt sich des-
halb auf die praktisch Leitformel von Helfferich (2009: 169, 181) zurtckzugreifen ,so viel Offen-
heit wie méglich, so viel Strukturierung wie nétig*.

Jeder Ort ist fur ein Interview geeignet, solange ungestdrte Aufmerksamkeit (stérungs-
freier Raum) gewabhrleistet ist und eine gute Akustik eine Tonbandaufnahme ermdglicht (vgl.
Helfferich 2009: 177). Fir die vorliegenden Interviews wurde die Wahl des Ortes der Erzéhlper-
son Uberlassen (ein Buro in einer HIV-Institution, eine Privatwohnung und das Buro der Inter-
viewerin auf der Aids Hilfe Bern). Dies hatte den Vorteil, dass das Interview dort gefuihrt werden
konnte, wo sich die befragte Person am sichersten und wohisten fiihlte. Es wurde zudem darauf
geachtet, genligend Zeit fir das Vorgesprach, das Interview sowie die Ausstiegsinteraktion ein-
zuplanen (vgl. ebd.). Eine offene und freundliche Atmosphare erleichtert die Einstiegsphase, zu
Beginn wurde deshalb u. a. die Bereitschaft gewdrdigt, am Interview teilzunehmen. Den inter-
viewten Personen wurde ausserdem immer ein kleines Gastgeschenk Uberreicht (Berner Ge-
backspezialitat).

Der Einstiegsinformation kam im Rahmen der fir die vorliegende Arbeit durchgefihrten
qualitativen Interviews eine grosse Bedeutung zu. Dazu gehdrten die Vorstellung der eigenen
Person und eine kurze Einfiihrung zum Inhalt der Studie. Der zu befragenden Person wurde
zudem die Mdglichkeit gegeben, noch offene Fragen zu stellen oder fehlende Informationen

einzuholen. Auch formale Angaben zur Tonbandaufnahme und der spateren Verwendung, zur
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damit einhergehenden Anonymitat und Vertraulichkeit gehodrten dazu. Die Einverstdndniserklé-
rung wurde ebenfalls thematisiert und nach dem Interview unterzeichnet (vgl. Kruse 2014: 276—
279).

Der Ausstieg aus den Interviews erfolgte durch eine offene Ausstiegsfrage, die
der befragten Person die Mdéglichkeit gab, noch nicht thematisierte Aspekte zu beleuchten (vgl.
ebd.: 279-283). In Anschluss an das Interview wurde mit den befragten Personen noch der
Kurzfragebogen mit wichtigen Fakten ausgefullt. Interessanterweise ging die Kommunikation
nach Ausschalten des Tonbandgerats oft weiter und manchmal wurden fir die Thesis relevante
Punkte ,off the record gedussert. Damit diese nachtraglich gedusserten Aussagen nicht verlo-
ren gingen, wurden sie im Anschluss an das Interview im Postskript festgehalten (vgl. ebd.:
284f.).

Durch die parallele Datenerhebung und -auswertung ergaben sich immer wieder Hinwei-
se darauf, welche Dimensionen von Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen aus
den vorangehenden Interviews noch eingehender beleuchtet und welche Kontraste und
Schwerpunkte noch herausgearbeitet werden sollten. Erkenntnisse aus der Datenanalyse, die
vertieften Vorkenntnisse und die verfeinerte theoretische Sensibilitdt wurden bei der Planung
und Durchfihrung der weiteren Interviews bertcksichtigt, mit dem Ziel, diese noch reicher und
vielfaltiger zu gestalten. Wurde zu Beginn der Akzent noch deutlicher auf konkrete Stigmatisie-
rungs- und Diskriminierungserfahrungen gelegt, verlagerte sich dieser im Laufe der Interviews
mehr auf die Strategien der Offenlegung des HIV-Status und dessen Zusammenhang mit anti-
zipiertem/internalisiertem Stigma und der Wahrnehmung von Public Stigma. Auch die sukzessi-
ve Herausarbeitung der subjektiven Erklarungsansatze im Hinblick auf Stigmatisierung und Dis-
kriminierung, die Reaktionen aus dem sozialen Umfeld auf die Diagnose und die gesellschaftli-

chen Bilder Uber HIV erwiesen sich als sehr fruchtbar flr das Forschungsprojekt.

5.2.3 Transkription und Anonymisierung

Die Interviews wurden mit Hilfe eines Aufnahmegerats aufgezeichnet. Im ersten Interview kam
es dabei zu einer technischen Panne. Die Daten dieser Befragung (vgl. Transkript IP1, Doku-
mentations-CD) konnten daher nur teilweise und zur Kontrastierung genutzt werden. Zur Si-
cherheit wurde daher ab dem zweiten Interview noch zuséatzlich zum Aufnahmegerat die Auf-
nahmefunktion des Smartphones genutzt. Durch eine doppelte Aufnahme wurde gewahrleistet,
dass bei erneuten technischen Problemen die Aufnahme nicht verloren geht. Nach dem Inter-
view wurde die Aufnahme als mp3-Datei in den Computer eingelesen und die Interviews mit der
Software 5 (fur Mac) transkribiert.

Die verschiedenen Transkriptionssysteme unterscheiden sich vor allem darin, ob und
wie paraverbale und non-verbale Merkmale einbezogen werden (z. B. Lautstarke, Betonungen,
Pausen, Gestik, Mimik). Der Zeitfaktor und die Anforderungen an die Lesbarkeit des Textes

beeinflussen die Wahl des Transkriptionssystems (vgl. Kuckartz 2016: 166f.). Gemass Kuckartz
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(ebd.) sind einfache Transkriptionssysteme fiir die meisten Forschungsprojekte ausreichend. Er
hat sehr einfache und schnell erlernbare Transkriptionsregeln fir die computergestitzte Aus-
wertung definiert (vgl. ebd.: 164-168), die flr die Transkriptionen in der vorliegenden Thesis
verwendet wurden (vgl. Anhang 4). Die Texte wurden anschliessend Korrektur gelesen. Die
Formatierung wurde einheitlich und mittels vordefinierter Vorlagen in f5 gestaltet.

Da es sich bei qualitativen Daten um sehr sensible Daten handelt, aufgrund deren
Ruckschlisse auf konkrete Personen mdéglich sind, missen diese zwingend anonymisiert wer-
den. In der vorliegenden Arbeit wurde bereits wahrend dem Transkribieren und erneut an-
schliessend bei der Korrekturlektire eine vollstandige Anonymisierung der Daten vorgenom-
men. Dabei wurden alle sensiblen Daten und Namen durch Decknamen ersetzt, so dass aber
relevanten Merkmale wie Geschlecht, Alter und Herkunft noch erkennbar blieben. Orte wurden
ebenfalls anonymisiert und durch Platzhalter (Dorf, Stadt, Land, Region, Kontinent) ersetzt (vgl.
ebd.: 171f.). Die Transkripte wurden dann als rtf- und docx-Datei sowohl auf dem Rechner als
auch auf einer externen Festplatte abgespeichert und dann zur Datenauswertung in das Com-

puterprogramm MAXQDA eingelesen (vgl. ebd.: 172).

5.3 Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) ausge-
wertet. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse handelt es sich um ein systematisches Verfahren,
das sich fur die vergleichende Analyse von Interviews eignet. Bei dieser Analyse werden spezi-
fischen Datensegmenten Kategorien eines inhaltsanalytischen Kategoriensystems zugeordnet
(vgl. Schreier 2013: 257). Textverstehen und Textinterpretation spielen dabei eine entscheiden-
de Rolle. Gemass Kuckartz (2016: 26f.) zeichnet sich die qualitative Inhaltsanalyse durch eine
kategorienbasierte, systematische und nach klaren Regeln strukturierte Vorgehensweise aus.
Sie ermdglicht zudem die Klassifizierung und Kategorisierung des gesamten Datenmaterials,
nicht nur einzelner Teile.

Die qualitative Inhaltsanalyse ist in ihrem Vorgehen nicht sequenzanalytisch, sondern
verfolgt das Ziel, die Komplexitat des Datenmaterials zu reduzieren bzw. zusammenzufassen
(vgl. ebd.: 16-20). Fur die geplante Thesis ist dieses komplexitatsreduzierende Vorgehen sinn-
voll, weil dadurch im Gegensatz zur Grounded Theory dem Zeitfaktor besser Rechnung getra-
gen wird. Die Methode basiert auf Kategorienbildung, die einerseits deduktiv aus der Theorie
und dem Forschungsgegenstand, andererseits induktiv aus dem Material gewonnen werden
kann. Es ist auch eine Kombination beider Methoden mdglich (vgl. ebd.: 52): Fir vorliegende
Arbeit wurden Kategorien vorab aufgrund der vorhandenen theoretischen und empirischen Er-
kenntnisse sowie der Fragestellung definiert, mit der Option, dass zusatzliche Kategorien direkt
aus dem Material heraus gebildet werden. Die Datenanalyse im Rahmen der Thesis erfolgte

computergestitzt mit Hilfe des Analyseprogrammes MAXQDA.
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5.3.1 Die inhaltlich strukturierende computergestitzte Inhaltsanalyse mit MAXQDA

Die Datenauswertung mittels MAXQDA erfolgte in der vorliegenden Masterthesis geméss der
inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016: 97—-117, 180-184). Sie eignet
sich explizit fur die Auswertung von problemzentrierten Interviews. Die Kategorienbildung und
Codierung erfolgt mehrstufig, wobei in der ersten Phase relativ grob entlang von Hauptkatego-
rien codiert wird, wahrend dann in den nachsten Auswertungsphasen die Kategorien am Mate-
rial weiterentwickelt und verfeinert werden und das Gesamtmaterial nochmals komplett durch-
codiert, kategorienbasiert ausgewertet und fur den Forschungsbericht ausformuliert wird (vgl.
ebd.: 97f.). Im Folgenden sollen die Arbeitsschritte dargelegt werden (in Anlehnung an Kuckartz
2016: 100-111, 181-183):

1. Phase: Initiierende Textarbeit, Markieren von wichtigen Textstellen und Memos

In der vorliegenden Thesis begann die Datenanalyse mit der initiierenden Textarbeit sowie dem
Schreiben einer fallspezifischen Zusammenfassung in Form eines Memos pro Interview direkt
in MAXQDA. Geméass Kuckartz (2016: 101) bildet das sorgfaltige Lesen des Textes und das
Markieren von relevanten Stellen den Ausgangspunkt der inhaltlich strukturierten Inhaltsanaly-
se. Spontane Bemerkungen, Besonderheiten und Ideen kdnnen in MAXQDA mittels Kommen-
taren oder auch Memos direkt eingefiigt werden.

2. Phase: Entwicklung von thematischen Haupt- und Subkategorien

Die inhaltliche Strukturierung der Daten erfolgt in der Inhaltsanalyse mit Hilfe von Kategorien
und Subkategorien. Daflr kdnnen Haupt- und Subthemen aus den Forschungsfragen und dem
Leitfaden verwendet werden (vgl. ebd.: 101). Beispielsweise kann die Frage nach konkreten
Stigmatisierungs- und Diskriminierungsfragen gleichzeitig die Kategorie ,konkrete Stigmatisie-
rungs- und Diskriminierungserfahrungen® darstellen. Durch das intensive Lesen der Texte bzw.
durch die initiierende Textarbeit konnen sich aber auch neue und unerwartete Kategorien erge-
ben, wobei es sich anbietet, solche zusatzlichen Themen im Text zu markieren, Bezeichnungen
daflr zu definieren und diese gleich in MAXQDA zu codieren. In einem ersten Schritt sollen alle
neuen, auffalligen und relevanten Themen festgehalten werden. Der analytische Blick wird sich
im Laufe der sukzessiven Auswertung scharfen und wichtige Themen kdnnen von irrelevanten
Themen unterschieden werden. Bei einem deduktiv gebildeten Kategoriensystem kdnnen die
Haupt- und Subkategorien bereits vor dem Datenimport in MAXQDA eingelesen werden. Ein
solches hierarchisch gegliedertes Kategoriensystem kann aus einer beliebigen Anzahl von
Ebenen bestehen, wobei empfohlen wird, mit nicht mehr als drei Ebenen zu arbeiten. Die neu
entwickelten Codes werden automatisch in dieses Code-System integriert. Mit Hilfe der Soft-
ware lassen sich die Codes dann spater auch sortieren, systematisieren oder zusammenfas-
sen, was die Analysearbeit wesentlich erleichtert. Das Codieren in MAXQDA erfolgt Uber das
Markieren von Textstellen und der Zuordnung zu einem existierenden oder neuen Code (vgl.
ebd.: 176-183). Kuckartz (2016:102) empfiehlt einen ersten Durchlauf am Material, um die Ka-
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tegorien und ihre Definitionen auf die Passung zum Material hin zu Gberprufen. Daflr sind 10—
25% des Datenmaterials ausreichend.

Da zum Forschungsthema schon ausreichende theoretische und empirische Daten vor-
handen waren, erfolgte in der vorliegenden Arbeit eine erste deduktive Kategorienbildung basie-
rend auf Vorwissen, Fragestellungen und Themenbereichen des Interviewleitfadens. Das Kate-
goriensystem wurde vor der Eingabe der Daten in MAQXDA eingefugt. Kuckartz (2016: 103)
empfiehlt die Bildung der Kategorien in enger Anlehnung an die Fragestellungen und Ziele des
Projektes. Die Kategorien sollten moglichst prazise beschrieben und mit Perspektive auf den
spateren Ergebnisbericht formuliert werden, z. B. in der Wahl von Kategorien, die sich fur die
Gliederung des Berichts eignen.

3. Phase: Erster Codierprozess des bis zu diesem Zeitpunkt vorhanden Materials mit den
Haupt- und Subkategorien und induktive Bildung von Kategorien am Material

Jeder Text wird in einem ersten Schritt sequentiell durchgearbeitet und es werden den jeweili-
gen Abschnitten (Sinneinheiten mit mindestens einem Satz) Kategorien zugewiesen (Codie-
rung). Textstellen, die flr die Forschungsfrage nicht sinnfuhrend bzw. relevant sind, werden
nicht codiert. Leitend fur die Zuordnung der Kategorien in Zweifelsfallen ist die Gesamtein-
schatzung des Textes. Es ist auch eine Codierung in mehrere Kategorien méglich, da ein Text-
segment mehrere Themen enthalten kann. Der zu codierende Abschnitt sollte in der Regel so
ausgewahlt sein, dass er auch ausserhalb des Kontexts noch verstandlich ist (vgl. ebd.: 102—
105). Bei der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse erfolgt nach dem ersten Codierungs-
durchlauf eine Ausdifferenzierung der fur die Arbeit zentralen allgemeinen Hauptkategorien. Die
Definition von Subkategorien fir spezifische Hauptkategorien erfolgt direkt am Material in
MAXQDA, wobei die Definitionen der Subkategorien als Code-Memos festgehalten werden (vgl.
ebd.: 182).

4. Phase: Zweiter Codierprozess: Codieren mit den ausdifferenzierten Kategorien

Nach Abschluss der Dimensionalisierung und Bildung von Subkategorien kommt es zu einem
zweiten Codierprozess vor allem anhand der ausdifferenzierten (Sub-)Kategorien. Die Anzahl
der Subkategorien richtet sich nach dem Sample-Umfang (vgl. ebd.: 110f.). Alle mit den ur-
sprunglichen Haupt- und Subkategorien aus den vorangehenden Phasen markierten Textstellen
werden gemass den neu definierten Subkategorien und dem ausdifferenzierte Kategoriensys-
tem in MAXQDA erneut durchcodiert. Danach werden die in der ersten Phase erstellen Fallzu-
sammenfassungen angepasst und erganzt und fallbezogene thematische Summarys erstellt
(vgl. ebd.: 111-117).

Da in der vorliegenden Arbeit die Daten parallel erhoben und ausgewertet wurden, wur-
den die Interviews sukzessive codiert und analysiert. Das erste Codieren mit dem deduktiv defi-
nierten Kategoriensystem erfolgte in dieser Arbeit anhand der ersten zwei Interviews in
MAXQDA. Induktiv sich dabei anhand des Materials ergebende (Sub-)Kategorien wurden co-

diert und so direkt in das Kategoriensystem eingefligt und ggf. in Memos beschrieben. Mit die-
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sem weiter ausdifferenzierten Kategoriensystem wurde dann das dritte Interview ausgewertet.
Das vorhandene Kategoriensystem wurde danach zum ersten Mal sortiert, systematisiert und
Codes wurden teilweise zusammengefasst oder umdefiniert. Dies flihrte zu einem Ubersichtli-
chen und reduzierten Kategoriensystem, mit dem die Analyse der weiteren Interviews fortge-
fuhrt wurde. Im Rahmen dieser Interviews kam es dann teilweise zu einer erneuten Ausdiffe-
renzierung. Nachdem alle Interviews ausgewertet waren, wurde das Kategoriensystem noch-
mals systematisiert und angepasst. Das Gesamtmaterial wurde abschliessend, wo notwendig,
mit dem Uberarbeiteten Kategoriensystem nochmals durchcodiert. Im Folgenden wird beispiel-
haft anhand eines Zitats aus einem Interview-Transkript verdeutlicht, wie codiert bzw. kategori-

siert wurde:

LInterviewer: Und Sie haben auch gesagt, dass es jedes Mal zu Verletzungen kommt, wenn sie mit diesem Public
Stigma konfrontiert werden? Sie nehmen wahr, wie die Gesellschaft liber HIV spricht und denkt. Wie wirkt sich das

auf Sie aus?

Also das stirzt mich manchmal in eine Traurigkeit rein, wo ich einfach sagen muss, wie ist das moglich? Ich kénnte
eigentlich sagen, das geht mich gar nichts mehr an. Ich habe Medikamente, mir geht es gut, das wisst ihr aber nicht,
ich bin ich. Sie sehen ja nur an mich an. Ja klar, ich verstehe das auch, sie wissen nicht, wie es schlussendlich in mir
drin aussieht und ich denke halt schon, wenn ich den Austausch hatte, vielleicht auch noch im privaten Rahmen,
wenn ich es sagen kénnte und es ein zuverlassiges Umfeld ware und ich das Vertrauen hatte, dann ware das viel-
leicht unterstitzend. Das sind liebe Leute um mich herum, aber einfach es ist nicht so. Also vielleicht bin ich da mit
meiner Haltung auch falsch, aber es ist halt, wie ich es von der Mehrheit her spure, wie geredet und gehandelt wird.
Da muss ich dann einfach sagen, fiir mich sind dann diese Verletzungen, es betrifft in dem Sinn ja nicht mich direkt
als Person. Sie reden pauschal, es betrifft Hunderttausende. Aber trotzdem bin ich als Person in der Situation und es
kommt auf mich zu. Und dann denke ich manchmal, das ist schlimm. Da wirde ich manchmal gern laut rausschreien

und sagen, geht es noch, ist euch bewusst, was ihr macht?“ (IP6, 46—47, gekiirzt)

In einem ersten Auswertungsschritt wurde geklart, welche Themenbereiche in diesem Textse-
gment enthalten sind: Der gesamte Ausschnitt setzt sich mit dem Erleben des Public Stigma
und dem daraus resultierenden subjektiven Erleben und den Folgen fiir die betroffene Person
auseinander, wird also insgesamt so codiert. Die dartber hinaus vorhandenen Themenbereiche
werden dann in einem zweiten Schritt den Codes und Subcodes des Kategoriensystems zuge-

ordnet. Innerhalb des Auszugs werden ausserdem folgende Codes identifiziert:
e Trauer, Wut und Unverstandnis als unmittelbare Reaktionen auf das Erleben von Public Stigma
* Akzeptanz und normalisierter Umgang mit der eigenen Erkrankung
* Behandelbarkeit von HIV als Determinante fiir den normalisierten Umgang der betroffenen Person
* Nicht-Wissen des Umfelds Uber die HIV-Diagnose als Erklarung fiir das Public Stigma
* Umgang mit der Offenlegung des HIV-Status und Determinanten dafiir, namlich der Wunsch nach mehr
Austausch im Sinne von Unterstiitzung, der nicht moglich ist, weil das Vertrauen zum Umfeld fehlt

* Emotionale Verletzung, die sich als Folge aus dem Erleben des Public Stigma ergibt

In der vorliegenden Textsequenz wird deutlich, dass das Erleben des Public Stigma im Be-
troffenen unmittelbar Emotionen wie Trauer, Wut und Unverstandnis auslost. Der Betroffene

aussert eine Diskrepanz zwischen seiner Gesundheit und seiner emotionalen Reaktion auf
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stigmatisierende Aussagen in seinem Umfeld. Er erklart sich die Konfrontation mit diesem
Public Stigma dadurch, dass sein Umfeld nicht von seiner HIV-Diagnose weiss und bringt daflr
Verstandnis auf. Andererseits erlebt er die negativen Bilder, Einstellungen und Pauschalisie-
rungen, die sich zwar nicht an ihn direkt richten, denen er aber dennoch ausgesetzt ist, als
emotionale Verletzung. Er macht auch deutlich, dass er sich eigentlich einen offeneren Umgang
und Austausch tber HIV im privaten Umfeld winschen wirde und dort Unterstitzungspotential
sieht. Allerdings wird die Offenlegung durch die Wahrnehmung des Umfelds als nicht vertrau-
enswurdig und unzuverlassig verhindert.

Nach Abschluss des Codierprozesses wurden die in Schritt 1 erstellen groben Fallzu-
sammenfassungen nochmals im Hinblick auf die ausdifferenzierten Haupt- und Subkategorien
Uberarbeitet. Es entstanden dadurch sogenannte fallbezogene thematische Summarys und
Einzelfallinterpretationen (vgl. ein Beispiel auf der Dokumentations-CD), die insbesondere auch
die Zusammenhange zwischen einzelnen Kategorien pro Fall verdeutlichten und fiir die katego-
rienbasierte Auswertung genutzt werden konnten (vgl. ebd.: 111-117). Die QDA-Software er-
leichtert die Analysearbeit und es lassen sich insbesondere auch alle mit der gleichen Kategorie
codierten Textstellen als sogenannte Text-Retrievals zusammenstellen. Diese Liste kann in der
Regel auch ausgedruckt oder exportiert werden (vgl. ebd.: 180f.). Mit Hilfe von MAXQDA wurde
in der vorliegenden Arbeit von den einzelnen Kategorien sogenannte Ubersichten (CodeMatrix-
Browser) erstellt und exportiert, welche die Haufigkeit der Kategorien in Bezug auf die einzelnen
Interviews visualisiert. Es wurde zudem fiir jede einzelne Kategorie die Frequenz und die dazu-
gehdrigen Textstellen je Interview mittels einer Excel-Tabelle exportiert. Diese Ubersichten und
Visualisierungen erleichterten die weitere Auswertung. Die fur die kategorienbasierte Auswer-

tung relevanten Kategorien finden sich als Code-Matrix Browser im Anhang (vgl. Anhang 5).

6 Ergebnisse der Datenauswertung

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse der Datenauswertung dargelegt. In Kapitel 6.1 wird die
Stichprobe beschrieben. Kapitel 6.2 widmet sich der Ergebnisdarstellung der kategorienbasier-

ten Auswertung und in Kapitel 6.3 werden die Ergebnisse in einem Modell visualisiert.

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Fir die vorliegende Arbeit wurden insgesamt sieben HIV-positive Menschen (drei MSM, zwei
heterosexuelle Frauen und zwei heterosexuelle M&nnem) aus unterschiedlichen Kantonen be-

fragt. Die Stichprobe fur die qualitative Befragung wird im Folgenden tabellarisch dargestellt.
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Alle Befragten | MSM Heterosexuelle Heterosexuelle
(N=7) (IP1,2,4) Manner (IP 6,7) | Frauen (IP 3,5)
(N=3) (N=2) (N=2)
Alter 30-40 2 2
41-50 2 1 1
51-60 3 2 1
Jahr der HIV-Diagnose 2000-2004 1 1
2005-2009 5 2 1 2
2010-2013 1 1
Nationalitat CH 5 1 2 2
andere 2 2
Ansteckungsweg MSM 3 3
Heterosexuell 3 2
Intravendser Drogenkonsum | 1 1
andere 1 1
Partner_in ja 4 1 1 2
nein 3 1
Zivilstand ledig 3 2 1
getrennt/geschieden 1 2
eingetragene Partnerschaft 1 1
verheiratet 1 1
Kinder ja 2 1 1
nein 4 3 1 1
Hoéchster formaler Fach- und Berufsausbildung | 3 1 1 1
Bildungsabschluss Hohere Fachschule 2 1 1
Fachhochschulabschluss 1 1
Universitatsabschluss 1 1
Erwerbsstatus Vollzeit erwerbstéatig 2 1 1 1
Teilzeit erwerbstatig 4 2 1 1
Kanton Bern 3
Zirich 2
Aargau 2

Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe

6.2 Kategorienbasierte Auswertung

Die Auswertung erfolgte kategorienbasierte in Anlehnung an Kuckartz (2016: 117-121). Ge-
mass Kuckartz bildet die Datenauswertung die Basis flr die Ergebnisprasentation. Bei der in-
haltlich strukturierenden Inhaltsanalyse stehen die in der Fragestellung definierten und wahrend
des Codierprozesses herausgearbeiteten Themen und Subthemen im Zentrum (vgl. ebd.).

In der vorliegenden Thesis erfolgte die Auswertung und darauf aufbauend die Ergebnis-
darstellung prinzipiell entlang der Hauptkategorien, wobei aber stets auch Zusammenhange
zwischen diesen und zwischen den Subkategorien innerhalb der Hauptkategorien herausgear-
beitet wurden. Die Beschreibung der Kategorien erfolgt zirkular und orientiert sich an der Rei-
henfolge der Fragestellung. Es werden nur noch die codierten Kategorien in der Ergebnisdar-

stellung berucksichtigt, die flr die Beantwortung der Fragestellung zentral und notwendig sind.
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Gemass den drei Dimensionen der Fragestellung dieser Arbeit bildet den Startpunkt der Ergeb-
nisdarstellung die Kategorie der Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen mit deren
Kontexten und Formen sowie den subjektiven Erklarungsansatzen der Betroffenen. Anschlies-
send werden die Einflussfaktoren, die auf das Stigma- Diskriminierungserleben einwirken dar-
gelegt, gefolgt von den Folgen und dem Umgang der Betroffenen mit diesen Erfahrungen. Ab-
schliessend werden Strategien im Umgang mit HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminie-
rung aus Sicht der Betroffenen auf gesellschaftlicher und politischer sowie auf individueller
Ebene erlautert. Dazu gehoéren auch die Kenntnis, Nutzung und Bewertung von Unterstut-
zungsangeboten sowie die vorhandene Angebotslicken. Die Kategorien und ihre Dimensionen
werden jeweils anhand von konkreten Beispielen aus den Interviews veranschaulicht. Da
MAXQDA in den Transkripten keinen Zeilennummern, sondern Absatze ausgibt, werden direkte
Zitate und Verweise unter Angabe der Interviewperson (IP1-7) und der Absatznummer im
Transkript nachgewiesen. Die Zitate wurden, wo noétig, zur besseren Lesbarkeit sprachlich et-

was geglattet.

6.2.1 Formen und Kontexte von Stigmatisierung und Diskriminierung

Im Rahmen der qualitativen Befragungen wird tGber verschieden Formen und Kontexte von HIV-
bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung berichtet. Als Kontexte von HIV-bedingter Stig-
matisierung werden Orte und Situationen beschrieben, in denen HIV-positive Menschen auf-
grund ihrer HIV-Diagnose Andersbehandlung, Ungerechtigkeit, Ausgrenzung bis hin zu konkre-
ter Diskriminierung erlebt haben. Dabei kann basierend auf der Datenauswertung zwischen
offentlichen Kontexten (Arbeitsplatz, Gesundheitswesen, o6ffentlichen Institutionen, Gesetze,
Versicherungen) und privaten Kontexten (soziales Umfeld und MSM-Community, Dating-App)
unterschieden werden.

Die Formen der in den Interviews berichteten Stigmatisierungen und Diskriminierungen lassen

sich folgendermassen differenzieren:

Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung Interviews
Internalisiertes und antizipiertes Stigma IP1,2,3,5,6,7
Wahrnehmung eines Public Stigmas von HIV im sozialen Um- IP3,4,5,6,7
feld
Konkret erlebte Diskriminierung IP1,2,3,4,5,6,7

Tabelle 3: Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung

Die erlebten und wahrgenommenen Formen von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung sind vom Grad der Offenlegung des HIV-Status abhangig. Ein eher verheimlichender
oder selektiver Umgang korrespondiert vor allem mit internalisiertem und antizipiertem Stigma
und der Wahrnehmung eines Public Stigma, wahrend konkrete Stigmatisierungs- und Diskrimi-

nierungserfahrungen einen offeneren Umgang mit HIV voraussetzen: Nur wenn der HIV-Status
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im sozialen oder beruflichen Kontext offengelegt wird, kann dies direkte negative Reaktionen

und konkretes diskriminierendes Verhalten zur Folge haben (vgl. Kapitel 6.2.2).

6.2.1.1 Internalisiertes und antizipiertes Stigma
Eine erste Form von Stigmatisierung, die den betroffenen Personen selber innewohnt, zeigt sich
in internalisiertem und antizipiertem Stigma (vgl. Kapitel 4.3.1).

Internalisiertes Stigma wird in den Interviews in unterschiedlichen Facetten reportiert.
Eine Form des Selbststigmas manifestiert sich in der Ubernahme von gesellschaftlich wahrge-
nommenen Einstellungen, Vorstellungen und Bildern, wie zum Beispiel die Internalisierung der
Schuldzuschreibung fiir die Ansteckung aus dem Umfeld (IP1: 27, 29, IP7: 5, 77, 85,), die Beur-
teilung von HIV als besonders schwerer Krankheit (IP5: 29) und die zumindest partiell tber-
nommene Verknipfung von HIV mit Abweichung von der Normalitat (IP5: 29, IP6: 19, 53, 55).
IP5 beschreibt z. B. explizit, dass man als heterosexuelle HIV-positive Frau dem Klischee des

Flittchens entspricht:

JInterviewer: Wie ist das, als heterosexuelle Frau HIV-positiv zu sein? Wenn man diesem Klischees nicht entspricht?

Dann entspricht man eben dem Klischee vom Flittchen vielleicht. Aber vielleicht habe auch ich mehr das Gefiihl,
dass man das Gefiihl hat. Aber irgendwo schon ja.“ (IP5: 62-63)

IP6 bringt HIV im Zusammenhang mit Normabweichung und ,Aussatzigkeit™:

»2Aber ich bin da, ich bin immer noch derselbe Mensch, ich bin keiner, der ausséatzig ist, ich bin immer noch die glei-
che Person (4). Ich habe einfach etwas in meinem Rucksack.“ (IP6: 19)

,FUr sie bin ich ein voéllig normaler Mensch, obwohl diese Seite der Normalitat gar nicht entspricht.“ (IP6: 55)

IP3 gab nach Ausschalten des Aufnahmegerates an, dass sie es sehr schatze, wie sie im Spital
behandelt werde, und dass die Pflegefachperson auch bei ihr keine Handschuhe benutzen
wuirde. Dies gebe ihr das Geflhl, nicht wie eine aussatzige Person behandelt zu werden. Auch
sie scheint HIV mit ,Aussatzigkeit® zu verbinden (vgl. Postskript IP3, Dokumentations-CD)

Die Befragten berichten auch von der Vorstellung von HIV als Belastung. Die Internali-
sierung dieser Vorstellung beeinflusst den individuellen Umgang mit der HIV-Erkrankung. HIV
wird von IP7 als ,bléde Krankheit* und Belastung (,grosse Sache®) fir sich und andere bezeich-
net (IP7: 49, 147). Auch fiur IP1 stellt die Ansteckung mit HIV eine schwierige Erfahrung dar

(IP1: 65), die mit negativen Geflhlen und Belastung verknupft ist:
,und mit HIV sind einfach Schmerzen, Leiden also (5) doch Schmerzen, Leiden verbunden, also Freude definitiv

nicht, keine Freude, nein. Also eher negative als positive Gefiihle.” (IP1: 27)

HIV wird mehrfach als schwerer Rucksack beschrieben, als Last, die man allein tragen muss
und nicht teilen kann (IP3: 21, 45, IP6: 6, 19, IP7: 13):

»Wie ich lhnen vorher erklart habe, so den Rucksack, der jeder hat. Und ich habe dann noch so etwas zuséatzliches,

weil ich noch so das HIV mit mir rumtrage und das ist etwas, was ich nicht teilen kann.“ (IP3: 45)

Selbststigma kann sich auch in der Ubernahme und Internalisierung von zugeschriebe-
nen Stereotypen und in der Akzeptanz von sozialen Einschrdnkungen zeigen. Als eine grosse
Einschrankung werden HIV-bedingte Schwierigkeiten bei der Partnersuche beschrieben. Deren

Internalisierung zeigt sich bei IP2 (33) und IP7 (48, 49) in der Aufgabe des Beziehungswun-
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sches. Es wird zudem Versténdnis dafur gedussert, dass man aufgrund der HIV-Erkrankung als

weniger geeignete_r Partner_in angesehen wird (IP5: 67 und IP7: 48-51):

»Ich weiss auch nicht, wie ich reagieren wiirde, ja wenn mir das jetzt ein Mann sagen wiirde. Also das habe ich mir
schon auch Uberlegt. Gut, ich bin, ich stehe jetzt an einem anderen Ort, aber ich wirde wahrscheinlich schon mal
noch leer schlucken und nachher tberlegen, was das bedeutet.“ (IP5: 67)

.lch will es gar nicht versuchen, jemanden kennen zu lernen. Ich hatte schon Lust. Ich kann das einer Frau auch
nicht antun, mit mir zusammen zu sein, obwohl ich HIV-positiv bin. Das mdchte ich einer Frau nicht unbedingt antun.

Es ist ja trotzdem etwas Grosses.” (IP7: 49)

Die in der Gesellschaft vorhandene Angst vor Ansteckung kann sich bei den Betroffenen
dahingehend manifestieren, dass sie sich selber als grosses Risiko fiir eine HIV-Ubertragung
wahrnehmen, obwohl sie aufgrund der unterdriickten Virenlast nicht mehr ansteckend sind. Sie
nehmen eine irrationale Risikoeinschatzung vor, die im Widerspruch zur Behandelbarkeit steht
und sich in einem Umgang mit HIV zeigt, der von Ubermassiger Vorsicht und Schutzverhalten
gepragt ist (IP3: 39, 41, IP2: 67, 69, IP6: 21, IP7: 52, 53). IP1 gab nach Ausschalten des Ton-
bandgeréates an, dass er aktuell Informatik studiere und diesen Beruf ausgewahlt habe, da er in
dem Kontext niemanden mehr anstecken kénne (vgl. Postskript IP1, Dokumentations- CD).

Antizipiertes Stigma zeigt sich in den Interviews in verschiedenen Dimensionen. Zu-
nachst manifestiert sich antizipiertes Stigma in der Angst vor Ablehnung und Zuriickweisung im
sozialen Umfeld bei Bekanntwerden der Diagnose (IP1: 13, 31, IP2: 11, 13, 87, IP3: 9, 19, 35,
IP5: 67, 97, 99, IP6: 3, 9, 12, 21, 29, 49, IP7: 43, 49, 50, 51). Die Angst vor Ablehnung und Zu-
rickweisung wird ausser bei einer Person, die einen sehr offenen Umgang mit der HIV-
Diagnose pflegt, von allen Interviewpartner_innen teilweise mehrfach genannt, was darauf
schliessen lasst, dass es sich hierbei um eine zentrale Form von antizipiertem Stigma handelt,
die den Umgang mit der HIV-Diagnose und vor allem auch der Grad der Offenlegung des HIV-

Status determiniert:

,und auch Angst. Weil ich habe auch Angst. Ich habe selber viel Angst gehabt, jedes Mal, wenn ich jemanden ken-
nen gelernt habe, dachte ich, wie wird er reagieren, wenn ich transparent sage, was mit meinem Immunsystem los
ist. Diese Angst hat mich fast fertig gemacht genau.” (IP2: 87).

»-Wenn man jemanden kennenlernt und dann sagt, ich bin HIV-positiv, da ist dann schon die Angst, dass man wieder
alleine dasteht, kaum Chancen hat, auf dem Weg jemanden kennenzulernen. Das ist ein Teufelskreis oder das dreht,

da kommt man fast nicht raus.” (IP6: 9)

Die Angst vor Ablehnung dussert sich auch in Angst davor, was andere Menschen denken
kénnten, wenn sie von der Betroffenheit mit HIV erfahren, und davor, welche Auswirkungen
dies auf das Fremdbild haben kdnnte (IP5: 95, IP6: 49):

»Ich weiss, sie sind stolz auf mich, wie ich mein Leben meistere und so unabhangig, denke ich immer, also ich lache,
ich muss immer so schmunzeln, wenn ich denke, hey, wenn die wissten, dass ich noch einen schwereren Rucksack
habe oder dass ich noch, dass ich HIV habe.“ (IP3: 21)

IP5 berichtet auch von der Angst vor Schuldzuweisung fir die Ansteckung mit HIV im
sozialen Umfeld (IP5: 19, 99):

»~Ja so also das eine ist wirklich so das vom Stigmatisierenden, wie kann dir das denn passieren und hattest du nicht

aufpassen kdnnen (9) das ist glaube, das was mir am meisten jetzt im Bekanntenkreis Angst macht.“ (IP5: 19)
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Die Angst vor negativen Konsequenzen im Berufskontext, wenn die HIV-Diagnose 6f-
fentlich wird, wird von zwei in guten Positionen im Gesundheitswesen tatigen Personen genannt
(IP5: 17, 19, IP6: 35):

»<Aber ich stehe mir in dem Moment selber im Weg, weil ich kenne ja meinen Status und dann habe ich halt wieder

die Gedanken, wére ich jetzt in dem Bereich als Leitungsperson, wenn mein Status bekannt ware? Oder kénnte ich

noch Injektionen machen, kénnte ich noch Blutentnahmen machen?” (IP6, 35)

IP6 beschreibt ausserdem die Angst vor Unkontrollierbarkeit der Weiterverbreitung der
Information bei der Offenlegung des HIV-Status (IP6: 13, 15, 33):

»Was will ich mit Leuten, die mit der Situation nicht umgehen kénnen, dariiber reden, das wirde mich ja noch mehr
belasten, weil ich Angst haben miisste, dass die Leute Uberfordert sind und es dann deshalb dem Nachsten anver-
trauen missen, so nach dem Motto, aber sage nichts weiter. Und der Nachste sagt es auch wieder weiter, aber nach

dem Motto, sag es nicht weiter. Und zum Schluss wissen es zehn um einen herum.” (IP6: 15)

6.2.1.2 Erleben von HIV-bedingtem Public Stigma
Diese Kategorie wurde bei der Auswertung der Interviews induktiv herausgearbeitet. Die Be-
fragten berichten von verschiedenen Formen von Public Stigma, die sie in ihrem Umfeld erleb-
ten, das uUber ihre Erkrankung nicht Bescheid weiss. Sie sind sowohl im 6éffentlichen Bereich
(Arbeitskontext und Gesetze) als auch im privaten Umfeld immer wieder mit diesem Public
Stigma konfrontiert. Die Wahrnehmung dieser negativen Einstellungen, Vorstellungen und Ste-
reotypen hat psychische und psychosoziale Folgen (vgl. Kapitel 6.2.3) und fihrt zu unterschied-
lichen Umgangsformen (vgl. Kapitel 6.2.5). Public Stigma kann unterschiedlich dimensionalisiert
werden:

Public Stigma zeigt sich in der Konfrontation mit verurteilenden und moralisierenden
Bemerkungen in Bezug auf HIV und besonders stark betroffenen Zielgruppen, etwa MSM oder
Drogenkonsumierende (IP5: 27, IP6: 25):

,Ja eben, ich finde es wirklich noch krass, dass es auch bei Fachleuten zum Teil noch nicht durch ist, dass das so
stark ist irgendwie, dass, wie soll ich sagen, ja, dass das so stark sitzt, das Verurteilende oder auch die Angst immer
noch.” (IP5: 27).

Die Interviewten berichten auch von der Konfrontation mit falschen Informationen oder
Vorstellungen liber HIV, die Ansteckbarkeit und mégliche Bediirfnissen der Betroffenen in ihrem
Umfeld (IP3: 15, 53, 59, IP4: 59, IP5: 23, 27, 75, IP6: 21):

.Wir waren Essen und das Thema ansteckende Krankheiten kam auf und wenn ich das wisste, stell dir vor, wir hat-

ten einen Koch, der jetzt so kochen wiirde und der hatte dieses HIV.“ (IP6, 21)

Public Stigma zeigt sich bei IP6 aber auch der Konfrontation mit stigmatisierendem und
diskriminierendem Verhalten gegeniiber anderen Betroffenen im personlichen oder beruflichen
Umfeld. Das Umfeld weiss dabei nichts von seiner Betroffenheit mit HIV (IP6: 3, 5, 23):

,und ich sah es dann auch in der Pflege, es gab Kollegen, die mit diesen Leuten nichts zu tun haben wollten. Wir

hatten immer Kochgruppe, und Kollegen sagten, ja, ich kann mit diesen Leuten kein Fondue essen und ich sagte
dann, ,Gopferteckel”, das sind Menschen.” (IP6: 3)

Schliesslich dussert sich Public Stigma auch in Form von abwertenden Witzen gegen-
uber HIV-positiven Menschen im Umfeld (IP5: 75, IP6: 13, 23, 41, IP7: 59, 115):
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,Manchmal hoért man so bléde Witze, gestern zum Beispiel habe ich einen solchen Witz gehort, der mich betroffen
gemacht hat. ,Weisst du, was das einzige Positive gewesen ist, das ich heute gemacht habe? Den HIV-Test.”“ (IP7,
59)

IP6 sah sich auch schon mit deutlich abwertenden Bemerkungen gegenuber HIV-

positiven Menschen konfrontiert:

,und es gab schon Ausspriiche, die sollen doch alle an dieser Krankheit kaputt gehen. Wo sind wir hier eigentlich?“
(IP6: 41)

Schliesslich werden gesetzliche diskriminierende Beschrédnkungen, beispielsweise in
Form von Einreiseinschrankungen fur HIV-positive Menschen in gewissen Landern, von IP3 als
Public Stigma erlebt (IP3: 71).

6.2.1.3 Konkrete Diskriminierungserfahrungen

Die interviewten Personen berichteten auch von konkreten Diskriminierungserfahrungen, die
sich in Form von Ausgrenzung, Anders- und Ungleichbehandlung aussern. Dabei zeigten sich
unterschiedliche Dimensionen von Diskriminierungserleben.

Die Ablehnung, Andersbehandlung und Zuriickweisung aufgrund des HIV-Status wird
als stark diskriminierendes Verhalten erlebt, dass psychische und psychosoziale Folgen fir die
Betroffenen hat (vgl. Kapitel 6.2.3). In den Interviews werden negative Reaktionen des Umfelds
auf die HIV-Diagnose in Form von Ablehnung, Ausgrenzung, sozialem Rickzug und Andersbe-
handlung immer auch als Diskriminierungserfahrung beschrieben. Uber diese Form von konkre-
ter Diskriminierung vor allem im privaten Umfeld, aber z. B. auch in der MSM-Community, be-
richten alle Personen, die mehr oder weniger offen mit ihrem HIV-Status umgehen. Sie kann
sich z. B. darin zeigen, dass sich potentielle Partner_innen, Freund_innen oder Bekannte nach
Offenlegung der HIV-Diagnose zuriickziehen oder auf Distanz gehen (IP1: 5, 6, 7, 10, 15, 21,
63, IP2: 15, 17, 25, 37, 44, 75, IP4: 19, 29). Negative Reaktionen in der Schwulencommunity
nehmen die Betroffenen zum Einen in dem Umstand wahr, dass HIV mit Unsauberkeit und
Dreck verknUpft wird (IP4, 29.). Zum Anderen spiele die Frage, ob jemand gesund bzw. krank
sei, bei der Sexualitat und Partnersuche eine grosse Rolle. HIV wird mit Krankheit und ein ne-
gativer Serostatus mit Gesundheit in Verbindung gebracht (IP2: 15, 25, 37, 75). Dies zeigt sich
gemass den befragten MSM in Ablehnung und Distanz oder auch Kontaktabbruch und in einer
geringen Bereitschaft, sexuelle Beziehungen oder Partnerschaften mit HIV-positiven MSM ein-
zugehen (IP1: 5, 6, 7, 10, 15, IP2: 17, 44, 75, IP4: 29).

»,Am meisten, das ist das Schlimmste in der Schwulencommunity, das ist das Schlimmste. Weil zuerst kommt die
Frage, dann die Reaktion und dann kommt die Isolierung. Viele distanzieren sich plétzlich, man hoért nichts mehr von
ihnen von diesen Menschen und dann war ich 6fters damit beschaftigt, herauszufinden, was ist denn los. Ich war

transparent und habe nur etwas kommuniziert und wir gehdéren zu der gleichen Gemeinschaft. Wir waren zusammen

beim Essen, plotzlich hére ich nichts mehr, ich bin blockiert.” (IP2: 75)
Bei IP3 war der Kinderwunsch in einer langjahrigen Beziehung aufgrund des HIV-Status nicht
maoglich. Der Partner lehnte diesen trotz guter Behandlung und den damit verbundenen Mog-

lichkeiten ab, was von der befragten Frau als Einschrankung erlebt wurde (IP3: 25, 26, 27, 33).
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Daneben werden weiteren Formen von erlebter Stigmatisierung und Diskriminierung ge-
nannt. IP4 erzahlt von Abwertung und Beschimpfung aufgrund der Offenlegung der HIV-

Diagnose im Kontext einer Dating-App:

,Ich habe es sogar auf meinem Grinder-Profil hatte ich es drauf. Und dort habe ich zwar einmal etwas Negatives
erlebt, dass mich jemand als ,Reuende Hure" bezeichnet hat, ich habe es hier auch irgendwo schriftlich, er hat mir
gesagt, ich sei ja selber Schuld daran und ich sei krank und solche wie mich sollte man wegsperren und so. Weg-
sperren, damit man nicht noch mehr Leid anstellen kann und man miisse mich auslachen und nicht bemitleiden und

so weiter. Ungefahr so war das. Ganz krass eigentlich (Ja).“ (IP4: 19)

Moralisierung und Schuldzuweisung fur die Ansteckung mit HIV im Umfeld wurden
ebenfalls als stigmatisierend bzw. diskriminierend wahrgenommen (IP4: 19, 69, IP7: 74-77):
,Letzhin am Geburtstag von meinem Mann. Da hat es, da hiess es wirklich, du bist selber Schuld, dass du HIV-

positiv bist. Dann musste ich intervenieren und sagen, he Leute, Stopp, so geht das nicht. Also das kannst doch nicht

so im Allgemeinen sagen. Und dann jeder ist selber Schuld, weil er sich mit HIV angesteckt hat.” (IP4, 69)

Uberméssige Fiirsorglichkeit aufgrund von HIV als Form von Andersbehandlung (IP3:
67) und die gegenlber IP2 immer wieder kommunizierte Verkniipfung von HIV mit Tod (IP2: 55)
werden als Widerspruch zur guten Behandelbarkeit und Lebensqualitat erlebt.

Neben Ausgrenzung und Ungleichbehandlung im privaten Umfeld wurde auch Uber Dis-
kriminierung in vier 6ffentlichen Kontexten berichtet: am Arbeitsplatz, im Gesundheitswesen, im
Versicherungswesen und auf der Ebene von Behérden.

Diskriminierung am Arbeitsplatz erlebten IP1 und 7 durch Anders- bzw. Ungleichbehand-
lung im Arbeitskontext nach Offenlegung der HIV Diagnose. Dieses stigmatisierende und dis-
kriminierende Verhalten wurde als Mobbing erlebt und hatte in beiden Fallen die Kiindigung des
Arbeitsplatzes durch die HIV-positive Person selber zur Folge (IP1: 39, 42, 43, IP7: 17, 23, 101,
103, 107). IP7 war aufgrund der HIV-Diagnose und den damit verbundene psychischen Prob-
lemen in der Tatigkeit massiv zurtckgestuft worden:

,lch hatte danach psychisch ein Problem 2010/2011 und nachher war ich bei einer Psychologin und einer Psychiate-
rin und fiel drei Monate aus und damals sagte ich es und als ich nach den drei Monaten an den Arbeitsplatz zuriick-
kam, war mein Job weg und ich durfte nur noch Hilfsarbeiten machen, es wurde eine junge Frau vor meine Nase
gesetzt, die von Sachbearbeitung noch keine Ahnung hatte und ich wurde dann eigentlich wegen meinem HIV diskri-

miniert. Ich wurde rausgemobbt und bekam nur noch Arbeit, wo ich sagen musste, dass ich diese nicht bis sechzig
machen kann.“ (IP7: 17)

Bei IP1 galten nach Bekanntwerden der HIV-Diagnose im Arbeitsbereich pl6tzlich andere Re-

geln und Schutzmassnahmen:

»,Am nadchsten Tag ging ich zur Arbeit und ich wurde in das Buro der Chefin zitiert und ich wurde gefragt, was ich
denn fiir eine Krankheit hatte, warum ich die Arbeitsstelle sofort habe verlassen missen und ich den ganzen Tag
weg war beim Arzt. Daraufhin habe ich gesagt, dass ich HIV-positiv bin, dass ich eine neue Medikation erhalten habe
und diese Medikation mir auf die Leberwerte schlagt. Mir wurde gesagt, dass es keine Probleme gibt und dass man
wisse, wie mit HIV umzugehen, dass das gar kein Thema sei, es sei alles wunderbar, wir akzeptieren dich so, wie du
bist. Bei diesem Ausdruck ,akzeptieren, wie du bist* fiihlt man sich direkt angenommen und verstanden und dann am
nachsten Tag wird man wieder ins Biro zitiert und da steht ein Schreiben, da steht, ab heute musst du, wenn du an
einem Kunden arbeitest, Handschuhe tragen. Weil es sein kénnte, dass du die Leute nur durch Beriihrung an-
steckst.” (IP1: 37)
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Die Interviewten berichten zudem von diskriminierendem Verhalten im Gesundheitswe-
sen: IP5 erzahlt zum Einen von fehlender Erfahrung mit HIV bei Gesundheitspersonal und der
Uberforderung in der Behandlung von HIV-positiven Menschen in unterschiedlichen Kontexten
(Tropenarzt, Hausarzt_innen, Spezialist_innen, Zahnarzt_innen), zum Anderen von einem
Ubermassigen Fokus auf HIV als Ursache und Erklarung fur alle moéglichen gesundheitlichen

Problemen (IP5: 3, 51, 73). IP5 erlebte zudem Moralisierung bei der Diagnosemitteilung:
»~Ja es war fur mich vor allem kam dort wirklich so unterschwellig der Vorwurf, konntest du nicht aufpassen, musste
das auch noch? Und das habe ich wie gemerkt, das brauche ich eigentlich nicht von einem Arzt und das einfach

nicht hinstehen kénnen und sagen, wir haben jetzt das und das.” (IP5: 51)
IP1 (61, 63) war mit Ubertriebenen Schutzmassnahmen beim Zahnarzt konfrontiert:
»Also beim Zahnarzt. Das Gefihl, dass er noch ein drittes Paar Handschuhe anzieht.“ (IP1: 61)

Diskriminierendes Verhalten kann sich im Gesundheitswesen auch darin zeigen, dass die dort
tatigen Fachpersonen negativ oder emotional darauf reagieren, wenn die HIV-positive Person
den Status nicht sofort offen legt. Diese Forderung ist unzuldssig, denn es besteht keine Infor-
mationspflicht und es liegt im Ermessen der betroffenen Person, wer und in welchem Kontext
uber die Diagnose informiert wird (IP2: 23, 49).

Ein weitere Kontext, in dem Diskriminierung erlebt wird, sind Versicherungen wie die
Taggeldversicherung, die Lebensversicherung und auch das Uberobligatorium der Pensions-
kasse. Gerade fir selbstdndig erwerbende HIV-positive Menschen wirken sich diese Ein-
schrankungen negativ aus und der reduzierte oder zum Teil verunmdglichte Zugang wird als
Diskriminierung erlebt, steht dieser doch im Wiederspruch zur aktuellen Behandelbarkeit und
Lebenserwartung fur Menschen mit HIV (IP2: 47, 51, 9, IP5: 89)

»,Aber auch beim Arbeitgeber, zum Beispiel die Pensionskasse, wenn man HIV hat, wenn man das transparent
macht, dann kommt wieder, man ist diskriminiert an jeder Ecke in der Pensionskasse, bei der Krankentaggeldversi-
cherung fur Selbstandige.” (IP2: 47)

IP6 berichtet schliesslich von diskriminierendem Verhalten in Form von moralisierenden
Zuschreibungen im Bereich der 6ffentlichen Behdérden (Kantonsarzt) und beschreibt das Nicht-

vorhandensein von spezifischen Beratungsangeboten im Kanton als Diskriminierung:.

,Die Unterstiitzung selber, nachdem der Kanton Solothurn, das nehme ich dem Kanton ubel, das ist ein Grund, dort
nicht mehr zu wohnen, so wie die mit den HIV-Positiven umgehen, sie alleine hangen lassen, sie dem Schicksal
Uberlassen und kein Beratungsangebot zur Verfligung stellen und dann noch vom Kantonsarzt verurteilt zu werden,

wie es bei mir war.” (IP6: 55)

6.2.1.4 Formen von Mehrfachstigmatisierung
Die befragten Personen berichten von Uberschneidenden Stigmata aufgrund ihrer sexuellen
Orientierung, ihrer Herkunft (Migrationshintergrund) oder ihres Geschlechts.

Die befragten MSM haben in ihrer Biographie bereits pragende Erfahrungen mit Stigma-
tisierung und Diskriminierung aufgrund der Offenlegung ihrer sexuellen Orientierung gemacht
(IP2: 109, IP4: 53, 69). IP4 erlebte zudem Stigmatisierung, weil schwulen Mannern in seinem
Umfeld aufgrund der sexuellen Orientierung und des vermeintlich geringen Schutzverhaltens

ein hdheres Mass an Selbstverantwortung und Schuld fur die Erkrankung zugeschrieben wird:
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,und dass man dann im Allgemeinen sagt und dann eben auch noch spezifiziert, ja, die Schwulen sind selber

Schuld, wenn sie sich nicht selber schiitzen.“ (IP4: 69)

IP1 beschreibt die HIV-Diagnose als zusatzliche Belastung und doppelte Ablehnung in
Verbindung mit seinem Migrationshintergrund und seiner Hautfarbe. Ausgrenzung geschieht in
seinem Fall in erster Linie aufgrund der Herkunft; das Bekanntwerden des HIV-Status wird von
ihm als zusatzlicher stigmatisierender Faktor erlebt, der besser nicht publik werden sollte (IP1:
3, 69)

,Also es ist ja nicht nur, dass ich HIV-positiv bin. Ich bin ja auch Auslander und schwarz und wenn ich dann dazu zur

Hautfarbe noch mit dem HIV komme, das ist dann eine doppelte Ablehnung, das heisst weil ich werde sozusagen

schon dadurch, dass ich da bin, bereits abgelehnt durch meine Erscheinung.” (IP1, Absatz 3)

Bei heterosexuellen Frauen zeigt sich die Intersektionalitédt des HIV-Stigmas darin, dass
sie zugleich wegen ihres Geschlechts und ihrer HIV-Diagnose in Bezug auf die Familienplanung
Ablehnung, Zurickweisung und Stigmatisierung erleben kdnnen, die wie bei IP3 zur Aufgabe
des Kinderwunsches fihren kann (IP3: 25-27). IP3 und 5 nehmen wahr, dass sie aufgrund des
Geschlechts nicht den vorhandenen Klischees und Stereotypen einer HIV-Betroffenen ent-
spricht und deshalb nicht in das gesellschaftlich vorgegebene Bild passen (IP3: 53, IP5: 59 ).
IP5 sieht sich als Flittchen oder Schlampe wahrgenommen, als eine Frau, die ihre Sexualitat
nicht im Griff hat (IP5: 63).

6.2.1.5 Subjektive Erklarungsansatze der Betroffenen

Im Rahmen der Interviews wurden auch die subjektiven Erklarungsansatze fir die verschiede-
nen erlebten und wahrgenommenen Formen von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung erfragt. Diese sollen im Folgenden kurz dargelegt werden.

Als zentrale Ursache sowohl in Bezug auf konkrete Diskriminierungserfahrungen als
auch im Hinblick auf das Erleben von Public Stigma wird das in der Gesellschaft vorhandene
Wissens- und Informationsdefizit genannt. Informationen und Wissen uber die Behandelbarkeit
von HIV, die antiretroviralen Therapie und das Swiss Statement fehlten in der Allgemeinbevél-
kerung und pragten deshalb das Public Stigma tber HIV und die damit einhergehenden stigma-
tisierenden und diskriminierenden Verhaltensweisen, Gesetze und Praktiken (IP2: 15, 51, 53,
55, 57, IP3: 43, IP4: 29, 39, 71, IP5: 31, 89, IP6: 9, 21, 41).

,Dass HIV eine behandelbare Krankheit ist, ist bei den Leuten noch nicht angekommen, deshalb existiert ja die Aus-
grenzung auch immer noch und es werden immer noch negative Witze gerissen und Gesprache geflihrt iiber solche
Krankheiten. Das ist das, wo ich sage, da habe ich Miihe, das zu verstehen. Wenn das eine Normalitat ist und be-
handelbar, wieso muss man dann noch so negativ dartber reden.” (IP6: 41)

,Dass HIV heute nicht mehr umbringt, dass HIV-positive Menschen zum Teil langer leben als HIV-Negative wie man
letztens in einer Studie gesehen hat, weil sie unter Kontrolle sind und dann wirklich jeder Herzinfarkt friihzeitig wirde
erkannt werden, das sehen diese Leute einfach nicht. Es kommt einfach auch ein wenig auf die Allgemeinbevolke-

rung und den Bildungsstand oder den Informationsstand drauf an.“ (IP4: 39)
Als weitere Erklarung fir Stigmatisierung und Diskriminierung wird die fehlende Bereit-
schaft und Offenheit zur Auseinandersetzung mit HIV in der MSM-Community genannt. Spass

sowie Sorglosigkeit wiirden im Vordergrund stehen (IP1: 5, 8, 15, 21, 65):
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,Ich meine, aber es sind halt einfach so Sachen, wo du denkst, genau dort geschieht Diskriminierung oder Ausgren-

zung in dem Sinn Stigmatisierung vor allem. Dass im Prinzip auch niemand dartber reden will.“ (IP4: 29)

Angste stellen gemass den interviewten Personen ebenfalls eine zentrale Ursache fiir
Stigmatisierung und Diskriminierung dar. Genannt wird die Angst vor der Unheilbarkeit von HIV
und damit einhergehend die Verkniipfung von HIV mit Tod (IP1: 17, 19, IP2: 15, IP3: 43, IP4:
39, 81)

~Wegen der Angst zu sterben. Weil es ist keine heilbare Krankheit. Jeder Mensch hat Angst zu sterben. Niemand

mdchte jetzt gleich sterben und wenn man mit HIV kommt, wird es mit Tod gleichgesetzt.“ (IP1: 17)

Auch von der Angst vor Ansteckung mit HIV bzw. der Angst, sich testen zu lassen, wird berich-
tet (IP1: 19, 31, 63, IP2: 19). Diese zum Teil irrationalen Angste stehen in Zusammenhang mit
dem Informations- und Wissensdefizit.

Die Verknupfung von HIV mit Unheilbarkeit, Tod und Gefahr und die damit verbundenen
Angste stehen wiederum in Assoziation mit alten Bildern und Informationen iiber HIV aus den
80er und 90er Jahren, die immer noch persistieren und die gesellschaftliche Wahrnehmung von
HIV pragen (IP2: 45, 81, IP5: 21, IP6: 23):

»Ich habe schon das Gefiihl, dass das geschichtlich ist. Wenn ich mir tberlege, wie das angefangen hat mit (4) der
Erkrankung und es war ja immer so, also es war ja immer am Anfang die Erkrankung der Schwulen und von den
Drogenstichtigen, also ich sage es wirklich ein wenig plakativ und nachher die von denen, die fremdgehen, wo ein-
fach so einen unseridésen Lebenswandel fihren. Es kommt wirklich daher und ich habe wirklich das Gefiihl, dass das
immer noch drin ist. Also wenn ich mir eben so die Berichterstattung in den 80er Jahren anschaue, wie das damals
war, wie man damals dartiber gesprochen hat. Gut, am Anfang war es ja auch wirklich schrecklich, da wurden ja
wahnsinnige Fortschritte gemacht und trotzdem, wenn man den Zerfall sieht, wenn jemand wirklich an Aids stirbt, das

ist ja wirklich nichts Schénes. Und ja, ich habe so den Eindruck, das ist mein Erklarungsmodell, dass das irgendwie

immer noch sitzt.“ (IP5: 21)

Fehlende Toleranz und Akzeptanz innerhalb der Gesellschaft in Bezug auf HIV beglns-
tigen gemass IP6 und 7 moralisierende Zuschreibungen, das Public Stigma und Stigmatisierung
und Diskriminierung. Ein offenerer Diskurs und ein normalisierter Umgang mit HIV wirden
dadurch erschwert (IP6: 41, 45, 59, IP7: 147)

,Eine Krankheit einmal als solche zu akzeptieren, auch wenn man selber nicht betroffen ist, sondern das Gegeniber
mit der Krankheit zu akzeptieren, ich denke, dort liegt das Problem. Es geht in die Frage von Toleranz rein. Wir
kommen immer wieder auf das Gleiche zurlick: die Akzeptanz, die Toleranz, das sind Sachen, die sich nicht mehr im
Gleichgewicht halten kdnnen. Es funktioniert nicht.“ (IP6: 41).

Auch die Uberforderung im Umgang mit HIV im sozialen Umfeld wird als Ursache fiir
Stigmatisierung und Diskriminierung genannt. Diese Unsicherheit und Uberforderung zeigte
sich bei IP7 in der Zurickstufung in einen schlechteren Arbeitsplatz, weil der Arbeitgeber die
Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit aufgrund von HIV nicht einschatzen konnte (IP7: 24, 101,
103). Die Fahigkeit der Gesellschaft bzw. des sozialen Umfelds, adaquat mit HIV umzugehen,
werden von IP6 und IP7 als eher gering eingestuft, dies trotz der Tatsache, dass seit der Ent-
deckung von HIV/Aids Gber 30 Jahre vergangen sind und sich die Behandlung und Lebenser-
wartung erheblich verbessert haben (IP6: 39, 59, IP7: 147)

»2Aber man kann vielleicht auch zu viel machen, weil man weiss, dass der Mensch noch immer nicht verniinftig ist und

damit umgehen kann. Er ist noch nicht bereit. Jetzt missen wir uns fragen, irgendwo in den 80er Jahren wurde die
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Krankheit entdeckt, ja 80er bis 2017 ist aber viel Zeit vergangen, 37 Jahre und der Mensch, das behaupte ich, hat

noch nicht einmal die Halfte von dem Weg des Verstandnisses gemacht (IP6: 59)

Und schliesslich werden als weitere Ursache fir das Public Stigma von IP5 (21) die Ver-
kniipfung von HIV mit Amoral und Normabweichung genannt, insbesondere in Zusammenhang
mit Sexualitat. IP6 fihrt zudem seine Konfrontation mit dem Public Stigma auf das Nichtwissen
tiber HIV in seinem sozialen Umfeld zuriick. Dieses wisse ja nicht, dass er betroffen sei, und

aussere sich deshalb so abwertend und negativ tber HIV (IP6: 47).

6.2.2 Einflussfaktoren auf das Stigmatisierungs- und Diskriminierungserleben

Bei der Auswertung der Interviews wurden verschiedene Determinanten identifiziert, die das
Stigma- und Diskriminierungserleben beeinflussen. Umgekehrt kénnen die erlebte bzw. wahr-
genommene Stigmatisierung und Diskriminierung auch Auswirkungen auf diese Einflussfakto-
ren haben. So kénnen Stigmatisierung und Diskriminierung den Umgang mit der Offenlegung
des HIV-Status pragen, der seinerseits eine Determinante dafur ist. Die fur HIV-bedingte Stig-
matisierung und Diskriminierung relevanten Einflussfaktoren sollen in diesem Kapitel erldutert
werden. Dabei handelt es sich um folgende Faktoren:

* Umgang mit der Offenlegung des HIV-Status

* Stereotypen und Vorurteile zu HIV

* Reaktionen des Umfelds auf HIV

* Genereller Umgang der Betroffenen mit HIV

* Folgen und Einschrankungen aufgrund von HIV

6.2.2.1 Umgang mit der Offenlegung des HIV-Status

Ein zentraler Faktor, der das Stigmatisierungs- und Diskriminierungserleben der Interviewten
beeinflusst, ist der eigene Umgang mit der Offenlegung des HIV-Status (Disclosure-Strategien).
Wie bereits erwahnt, determiniert der Grad der Offenheit hinsichtlich der HIV-Erkrankung, ob
und in welcher Form HIV-positive Menschen Stigmatisierung und Diskriminierung erleben und
wahrnehmen. Da der Umgang mit der Offenlegung und die damit verbundenen Einflussfaktoren
je nach Interviewpartner_in sehr individuell sind, soll dieser in Form von kurzen Fallvignetten
dargelegt werden. Die Auswertung hat verschiedene Strategien zur Offenlegung des HIV-Status

herausgearbeitet, die in der folgenden Abbildung veranschaulicht werden:
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Strategien der Offenlegung des HIV-Status

1L T P

selektivIP1,5,7 “

situationsbedingt IP1,2,3,5,6

Verheimlichung IP 1,3,5,6,7 [ * Offen-Outing IP4,7
s *“

Abbildung 3: Strategien der Offenlegung des HIV-Status

IP1 (MSM) geht in seinem Umfeld eher selektiv mit der Diagnose um. Seine Familie hat er Uber
seinen Status informiert und diese hat positiv und unterstitzend reagiert (IP1: 25). In seinem
sozialen Umfeld (Schwulencommunity, Freunde und Bekannte) hat er die Erfahrung gemacht,
dass die Offenlegung nur negative Reaktionen wie Ablehnung, sozialer Rickzug, Unverstand-
nis und wenig Mitgefuhl zur Folge hatte. Aufgrund dieser Stigmatisierungserfahrungen geht er
in der Community und in seinem Umfeld generell nicht mehr offen mit HIV um. Er nimmt wabhr,
dass die Bereitschaft seines Umfelds, Haltungen und Einstellungen zu reflektieren und anzu-
passen, eher gering ist (IP1: 5, 6, 10, 15, 21, 23, 61, 63, 65)

,Nein. Nein. Nein. Ich habe noch nie positive Erfahrungen gemacht, als ich jemanden von meinem HIV erzahlt habe.

Als erstes kommt immer der Schreck und dann ,hatte ich nicht gedacht’ oder ,OK, muss ich mir noch uberlegen’,

immer ablehnend. Also positiv nein.”“ (IP1: 23)

IP1 hat seinen HIV-Status im beruflichen Kontext auf Druck des Arbeitgebers in der Probezeit
situationsbedingt offengelegt. Da er im Gesundheitsbereich tatig war, ging er davon aus, dass
der Arbeitgeber mit dieser Information angemessen umgehen kann. Die Offenlegung hatte dann
eine konkrete Diskriminierung zur Folge (IP1: 39, 43 59, 65). Die sowohl im privaten als auch
beruflichen Umfeld gemachten Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen haben dazu

gefuhrt, dass IP1 seine Diagnose nicht mehr offen legt (IP1: 59, 65, 67).
,Menschen kénnen so grausam sein. Ich habe fiir mich entschieden, dass ich mich besser schiitze, indem ich den
Mund halte. Das heisst, ich biete keine Angriffsflache mehr. Die Erfahrung, die ich gemacht habe, die méchte ich

nicht nochmal erleben.” (IP1: 65)

IP2 (MSM) hat ebenfalls einen selektiven Umgang mit der Offenlegung seines HIV-
Status. Seine Herkunftsfamilie, die in Lateinamerika lebt, ist nicht informiert. IP2 beschreibt die-
se als sehr katholisch und konservativ, seine Homosexualitat sei zwar akzeptiert, aber die HIV-
Diagnose wiirde wahrscheinlich eine Uberforderung und eine Belastung darstellen. Im sozialen
Umfeld, vor allem in der Schwulencommunity, geht er ebenfalls eher zurtickhaltend mit der In-
formation um. Einige wenige gute Freunde, insbesondere ein anderer betroffener MSM, wissen
Uber die Krankheit Bescheid (IP2: 5, 9, 11).
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,Ahm, nicht mehr so, nicht sehr offen, nein, nicht sehr offen, weil es ist immer noch ein Tabu vor allem in der homo-
sexuellen Gemeinschaft (mhm), aber auch bei der Familien. In meinem Fall, ich stamme aus einer lateinamerikani-
schen Familie, die sind sehr konservativ katholisch und die Tatsache, dass ich homosexuell bin, ist nicht ein Problem
aber die Tatsache, dass ich HIV-positiv bin, ware sehr schwer fiir meine Eltern zu ertragen und deswegen habe ich

das meiner Familie nicht kommuniziert.” (IP2: 9)

Den zuriickhaltenden Umgang begrindet IP2 damit, dass er HIV in der Gesellschaft und sei-
nem Umfeld nach wie vor als ein Tabuthema wahrnehme und ein grosses Informations- und
Wissensdefizit bestehe (IP2: 9, 11). Die Angst vor negativen Reaktionen beim Bekanntwerden
von HIV beeinflussen als antizipiertes Stigma seinen selektiven und zurlickhaltenden Umgang
ebenfalls (IP2: 11, 13, 87).

,und auch Angst. Weil ich habe auch Angst. Ich habe selber viel Angst gehabt, jedes Mal, wenn ich jemanden ken-
nen gelernt habe, dachte ich, wie wird er reagieren, wenn ich transparent sage, was mit meinem Immunsystem los

ist. Diese Angst hat mich fast fertig gemacht genau.” (IP2: 87).

IP3 (heterosexuelle Frau) hat einen eher verheimlichenden Umgang mit ihrer Diagnose
im sozialen Umfeld. Sie hat nur den aktuellen Partner sowie Fachpersonen Uber ihren Status
informiert (selektive Information) (IP3: 7, 33, 35).
,lch habe nicht gleich mit jemandem dariiber gesprochen. Das ist meins, das ist mein Ding. Es weiss nur mein
Nochehemann, leider sind wir jetzt in Scheidung, also weiss tber das Bescheid und eben der Martin und die im Spi-
tal und jetzt Sie. Und jetzt habe ich jemanden kennen gelernt, eine Frau durch Martin aus Zirich, die auch betroffen
ist.“ (IP3: 7)
Die sehr zurlckhaltende Offenlegung des Status ist durch den im Umfeld wahrgenommenen
eher niedrigen Wissens- und Informationsstand bedingt (IP3: 7, 19, 23). Eine mdgliche zukunf-
tige Offenlegung wird gedanklich durchgespielt und es werden mdgliche Reaktionen antizipiert.
Es stellt sich fur IP3 dabei auch die Frage, ob es Uiberhaupt notwendig sei, mehr Leute aus dem
Umfeld zu informieren, weil schwer einzuschatzen sei, wie diese Personen mit der sensiblen
Information umgehen, und fir sie selbst ihr momentaner Umgang mit HIV akzeptabel sei (IP3:
85, 87). Die gute Behandelbarkeit und die unterdriickte Virenlast spielen bei der Offenlegung
ebenfalls eine Rolle und reduzieren den Druck, es zum Beispiel einem Partner sofort sagen zu
missen. In Bezug auf ihren Sohn ist ihr der richtige Zeitpunkt fur die Offenlegung wichtig, damit
dieser nicht Uberfordert wird und gut damit umgehen kann (IP3: 66, 67, 83). Der sehr selektive
bzw. verheimlichende Umgang mit ihrer HIV-Diagnose fuhrt bei IP3 dazu, dass sie bisher keine

konkreten Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen gemach hat:

JInterviewerin: Hatten Sie schon mal das Gefiihl gehabt, dass Sie wegen dem HIV irgendwo benachteiligt oder un-
gleich behandelt worden sind? Das kann (iberall sein. Gibt es da Erfahrungen, da werde ich wegen dem HIV nicht
gut behandelt?

Nein, gar nicht. Aber natirlich, weil es fast niemand weiss.” (IP3: 66 und 67)

Die Angst vor Ablehnung und ZurlGckweisung oder Enttduschung durch das Umfelds bei Be-
kanntwerden der HIV-Diagnose pragen den Umgang mit der Offenlegung bei IP3 und manifes-
tieren sich in internalisiertem und antizipiertem Stigma (IP3: 9, 19, 21, 35). Den fehlenden Aus-
tausch Uber HIV erlebt IP3 als psychische Belastung. Sie musse ihren ,Rucksack® allein tragen
und immer stark sein (IP3: 45, 49).
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Der Umgang von IP4 (MSM) mit der Offenlegung seiner HIV-Diagnose ist kontextabhan-

gig und eher offen:

.Kommt drauf an, mit wem. Meine Familie zum Beispiel weiss es immer noch nicht. Ich sehe auch keinen Grund,
ihnen das zu sagen. In meinem geschéftlichen Umfeld gehe ich offener damit um, weil ich eben auch in dem Bereich
arbeite. Wenn es eine Diskussion gibt im Freundeskreis, oute ich mich zum Teil oder im Bekanntenkreis. Eben, wie

gesagt, es kommt ganz drauf an, in welcher Gesellschaft ich bin.” (IP4: 11)

Seine Familie weiss Uber den HIV-Status nicht Bescheid. Dies begriindet er mit dem kulturellen
und sehr religidsen Hintergrund seiner Familie und der méglichen Uberforderung durch HIV. Er
sieht zudem auch keine Notwendigkeit, mit ihnen dariber zu sprechen (IP4: 11, 15). Den relativ
offenen Umgang im beruflichen Kontext erklart IP4 sich dadurch, dass er selber im HIV-Bereich
arbeite. Aufgrund einer Krankheitsphase zu Beginn der Infektion habe er zudem das Bedurfnis
gehabt, seinen Arbeitgeber relativ frih zu informieren (IP4: 11, 77). In Bezug auf sexuelle Be-
ziehungen hat IP4 einen sehr offenen Umgang und kommuniziert HIV immer sofort. Obwohl er
in diesem Kontext auch schon mit Stigmatisierung und Diskriminierung konfrontiert war, hat sich
sein Umgang diesbezuglich nicht verandert (IP4: 13, 19). Auch wenn eine Diskussion im Freun-
deskreis Uber HIV stattfindet und IP4 mit negativen und abwertenden Bildern, Vorstellungen
oder falschem Wissen konfrontiert ist, outet er sich und interveniert (IP4: 11). Die Offenlegung
des HIV-Status wird gemass IP4 durch die sehr gute Behandelbarkeit, die unterdriickte Viren-

last bzw. Nichtinfektiositat sowie seine Tatigkeit im HIV-Bereich erleichtert (IP4:13, 79):

~Wenn ich die ganze Situation erklaren kann, dann fallt es mir auch leichter. Wenn ich sagen kann, es ist zwar je-
mand, der HIV-positiv ist, aber man ist nicht ansteckend dank den Medikamenten und ich kann dann auch sagen,
schau, es ist so, egal ob ich mit dir die Hande schittle oder Sex habe mit dir, also es kann dir in dem Sinn nichts
passieren. Ich muss auch sagen, dass das Swiss Statement uns allen, glaube ich, so ziemlich hilft, offener damit

umzugehen.” (IP4: 13).

IP4 beschreibt, dass er jeweils je nach Kontext subjektiv einschatzt, wem er die Diagnose offen-
legen kann und wie er die Information am besten vermittelt. Ein splrbar tolerantes Umfeld er-
leichtere ihm diese Entscheidung. Er habe deshalb auch nicht Angst vor negativen Reaktionen
oder antizipiere diese (IP4: 11, 13, 35, 51). Das Sprechen uber seine HIV-Diagnose gleich nach
der Diagnose habe IP4 als sehr befreiend und unterstitzend erlebt (IP4: 9).

IP5 (heterosexuelle Frau) hat nur ihren jetzigen Partner und eine Freundin Uber ihren
HIV-Status informiert (selektiv) und verheimlicht die Diagnose sonst in ihrem privaten Umfeld
(IP5:7,8, 15, 24,75, 91, 103):

,Was mehr, was mich stresste, war mehr so das Umfeld, also es ist etwas, worliber man einfach nicht spricht und
nach wie vor nicht. Also es ist eine Diagnose, wo man und das fand ich eigentlich fast am schwierigsten, dass ich
niemanden hatte, im Umfeld. Also ich wollte es nicht, dass muss ich ganz klar sagen, darliber zu reden. Also das

ging lang, bis ich es einer Freundin sagte. Das ist eigentlich die Einzige und der Exmann und mein jetziger Partner
naturlich.” (IP5: 7, 9)

Den Austausch mit ihrem Partner und dessen Unterstutzung erlebt IP5 als sehr bereichernd
und positiv. Dass der Partner Mediziner ist und sie ihn schon lange kannte, sei bei der Offenle-
gung hilfreich gewesen, und half, mégliche Reaktionen einzuschatzen (IP4: 65, 93). Das Nicht-

sprechen Uber HIV wird als grosse Belastung und Stress erlebt. Der HIV-Status wurde ausser-
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dem dort offen gelegt, wo IP5 als Patientin mit ehemaligen oder aktuellen Schiler_innen kon-
frontiert war (situationsbedingtes Offenlegen). Damit die Vertraulichkeit und Schweigepflicht
gewahrleistet und negative Folgen im beruflichen Kontext vermieden wurden, sprach IP5 das
Thema mit den Pflegenden direkt an und stellte sicher, dass ihr Arbeitgeber von HIV nichts er-
fuhr (IP5: 75, 77). Die Einschatzung, dass ihr Arbeitgeber im Umgang mit HIV Uberfordert sein
kdnnte, beeinflusst ihren sehr selektiven und eher verheimlichenden Umgang mit der Diagnose
(IP5: 57). Die bei der Diagnosemitteilung erlebte Stigmatisierung und Diskriminierung durch
einen Arzt haben dazu gefiihrt, dass sie mit der Diagnose im sozialen Umfeld noch vorsichtiger
umgeht (IP5: 58, 59). Andererseits erlebt sie, dass die Art und Weise, wie sie sich angesteckt
hat (in fester Partnerschaft durch den damaligen Mann), bei der Offenlegung zu positiven und
empathischen Reaktionen fihrt, was die Information erleichtere (IP5: 99, 104, 105). Die Wahr-
nehmung von HIV als gesellschaftliches Tabu und der fehlende Diskurs dartber (IP5: 11, 7, 24,
25, 35), das antizipierte Stigma und die damit verbundene Angst vor negativen Reaktionen pra-
gen ihren sehr restriktiven Umgang mit der Offenlegung (IP5: 97, 99). IP5 macht sich Gedanken
daruber, dass ein offenerer Umgang mit HIV im Umfeld auch die dort vorherrschenden negati-
ven Bilder verandern kdnnte. Daflir brauchte es aber eine offene Auseinandersetzung tber HIV
in der Gesellschaft (IP5: 23).

Bei IP6 (heterosexueller Mann) wissen nur seine Frau und eine Patin der Kinder Uber
seinen HIV-Status Bescheid. Die Diagnose wird im privaten und beruflichen Umfeld sonst ver-
heimlicht (IP6: 9):

,und die Frau hat in all dieser Zeit ist sie an meiner Seite gestanden. Und wir haben es ganz bewusst nur der Patin

des altesten Sohnes gesagt. Und sonst eigentlich niemandem. Es weiss es niemand und meine Kinder wissen es
auch nicht.” (IP6: 9).

Die mégliche Uberforderung der Kinder bei Bekanntgabe, aber auch die Tatsache, dass HIV in
seinem Leben keine Einschrankungen zur Folge hat, beeinflussten den Entscheid, diese nicht
zu informieren (IP6: 9). IP6 hatte einen guten Freund, der tber HIV informiert war und ihn ihm
Umgang damit sehr unterstutzt hat. Nachdem dieser gestorben ist, hat er sich niemandem mehr
im Umfeld offenbart (IP6: 13). IP6 beschreibt, dass ihm aufgrund der Verheimlichung der Aus-
tausch uber HIV und Unterstlitzung in seinem Umfeld fehle und ihn dies psychisch belaste und
isoliere (IP6: 11, 13, 14, 15, 19, 47, 45, 53):

,Das ist so ein wenig die Situation, wo ich fand, fir mich ist es nicht immer einfach, mit der Situation umzugehen, weil

ich auf mich selber gestellt bin. Im Prinzip fehlt ein Austauschpartner, der das nétige Verstandnis aufbringt.“ (IP6: 13)
Die von IP6 wahrgenommene Uberforderung der Gesellschaft bzw. seines privaten und berufli-
chen Umfelds in Bezug auf den Umgang mit HIV oder den Diskurs darlber hindert ihn daran,
offener mit seiner Krankheit in der Offentlichkeit umzugehen. Die Angst vor negativen Reaktio-
nen im Umfeld (IP6: 9, 11, 15, 39) manifestiert sich auch bei IP6 in antizipiertem Stigma (IP6: 3,
9,11,12, 21, 29, 49).

»Was will ich mit Leuten, die mit der Situation nicht umgehen kénnen, dariiber reden, das wirde mich ja noch mehr

belasten, weil ich Angst haben misste, dass die Leute Gberfordert sind.“ (IP6: 15)
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Auch nimmt er ein Public Stigma in Bezug auf HIV wahr (IP7: 12,13, 21). IP6 antizipiert die Re-
aktionen des Gegenubers auf eine mdgliche Offenlegung. Er schatzt subjektiv ein, mit wem und
in welchem Kontext er darliber reden kann. Seine Einschatzung beruht auf Diskussionen utber
schwierige oder tabuisierende Themen und die Reaktionen und den Umgang damit im Umfeld.
Er splrt, dass die Akzeptanz und Toleranz sowie die Bereitschaft, sich mit HIV auseinanderzu-
setzen, in seinem Umfeld nicht vorhanden seien. Er hat flir sich entschieden, nur noch mit Per-
sonen darlber zu sprechen, die mit HIV einen normalisierten Umgang pflegen, wie z. B. Fach-
personen (IP6: 13, 19, 21). IP6 hat zudem grosse Angst davor, dass er die Weitergabe der In-
formation bei Bekanntwerden in seinem Umfeld nicht kontrollieren kann, sein Status in einer
breiten Offentlichkeit bekannt wird und er dadurch mit negativen Konsequenzen konfrontiert
wird. Er nimmt sein Umfeld als nicht vertrauenswiirdig wahr (IP6: 11, 13, 15, 19, 47).

IP7 (heterosexueller Mann) informierte zu Beginn seiner Krankheit nur seine Mutter,
pflegte nach einer gewissen Zeit aber zunachst einen offeneren Umgang in seinem privaten
Umfeld. Diesen fiihrt er auf sein Bedurfnis zurtick, mit anderem Menschen Uber seine Krankheit
und deren Folgen zu sprechen. Im privaten Umfeld hat er mit der Offenlegung des HIV-Status
keine negativen Erfahrungen gemacht und sieht die Griinde dafiir in dessen Toleranz (IP7: 7,
11, 13, 105, 111). Er ist mit einer HIV-positiven Frau befreundet, mit der er offen iber HIV und
die Folgen sprechen kann (IP7: 17, 37). Im Arbeitskontext legte er seine Diagnose erst dann
offen, als er krankheitsbedingt langer ausfiel (situationsbedingtes Offenlegen) und den Eindruck
hatte, dass der Arbeitgeber seine Krankschreibung dann besser einordnen und verstehen kon-
ne. Nachdem er aufgrund dieser Offenlegung Diskriminierung erfahren hatte, entschied er sich,
mit seinem HIV-Status nicht mehr offen umzugehen und sowohl im privaten als auch im berufli-
chen Kontext nicht mehr dariiber zu informieren. Die Diskriminierungserfahrung hat somit eine
Kehrtwende in Bezug auf die Offenheit mit seiner Krankheit zur Folge gehabt (IP7: 7, 13, 17,
19, 31, 33, 49, 40, 41, 112).

,Das passiert gar nicht mehr. Das stelle ich mir bildlich gar nicht mehr vor, weil das wird nicht mehr passieren. Ich
stelle mir das vorher bildlich gar nicht mehr vor, was passieren wiirde, wenn ich es jemandem sagen mdéchte. Fertig,
Strich darunter. Ich werde nie mehr dartiber reden. Ich sagte mir, vielleicht zur Pensionierung, am letzten Tag vor der

Schlisselabgabe, dann sage ich Danke, dass ihr einen HIV-positiven Menschen 15 Jahre lang unterstiitzt habt.”
(IP7:39)

Ein weiterer Grund, dass IP7 nicht mehr so offensiv mit der HIV-Diagnose umgeht, liegt in der
Uberforderung des sozialen Umfelds im Umgang mit der HIV-Diagnose (IP7: 15, 17, 41, 57,
59):

,und nachher merkte ich eigentlich auch unter Kollegen, auch als ich es ihnen sagte, es weiss niemand, wie damit
umgehen. Ich weiss es ja selber nicht, wenn ich ehrlich bin. Es wird, man spricht nicht dartiber, wenn jemand MS hat,
dann spricht man tber MS oder wenn jemand Krebs hat, spricht man tber Krebs, aber tber HIV, Aussenstehende

kénnen dariiber gar nicht so reden, klar man weiss, der hat das jetzt, aber was soll ich mit dem reden, was soll ich

fragen, wie es ihm geht, was er macht, also ich stellte fest, 95% der Leute kdnnen mit HIV nicht umgehen.“ (IP7: 15)
Er stellt zudem fest, dass die Art und Weise, wie er sich angesteckt hat (Drogenkonsum), uner-

wilnschte Pauschalisierungen zur Folge hatte. Dies fihrte dazu, dass er in gewissen Situatio-
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nen einen anderen Ansteckungsweg (heterosexuell) angab, der eher positive Reaktionen zur
Folge hatte und weniger mit Selbstverantwortung fur die Krankheit in Verbindung gebracht wur-
de (IP7: 81, 83). Die Tatsache, dass IP7 nicht mehr offen Uber HIV reden kann, erlebt er als
belastend. Er nimmt bei sich selber ein Bedurfnis nach Austausch wahr, das aber aufgrund der

erlebten Reaktionen im Umfeld nicht ausgelebt werden kann (IP7: 75).

Die Auswertung ergibt zusammenfassend, dass insbesondere die beiden heterosexuellen
Frauen (IP3, 5) und ein heterosexueller Mann (IP6) einen verheimlichenden bis selektiven Um-
gang mit der Offenlegung des HIV-Status pflegen und nur mit ausgewahlten Personen oder je
nach Kontext situationsbedingt tber HIV informieren. Ein heterosexueller Mann ging bis zu ei-
ner erheblichen Diskriminierungserfahrung sehr offen mit HIV in seinem Umfeld um. Dieser of-
fene Umgang war durch einen toleranten und akzeptierenden Freundeskreis gepragt. Die erleb-
te Diskriminierung flhrte jedoch dazu, dass auch IP7 nicht mehr tber seine Erkrankung spricht.
Bei den drei befragten MSM zeigt sich ein unterschiedliches Bild: Der Umgang von IP1 ist ge-
pragt von den erlebten Stigmatisierungen und Diskriminierungen und sehr zurtickhaltend bis
verheimlichend. Auch IP2 geht aufgrund von negativen Erfahrungen im privaten Umfeld und vor
allem in der Schwulencommunity eher zurtickhaltend mit Information Uber seinen Status um.
IP4 hingegen geht privat und beruflich relativ offen mit seinem Status um. Dies hangt mit seiner
Tatigkeit im HIV-Bereich und der guten Behandelbarkeit zusammen. Die Offenlegung und die
Art der Kommunikation sind von seiner subjektiven Einschatzung des Umfelds abhangig.

Die Offenlegung des HIV-Status wird durch die in den folgenden Kapiteln dargelegten
weiteren Einflussfaktoren affiziert. Die antizipierten und erlebten, negativen wie positiven Reak-
tionen aus dem sozialen Umfeld, aber auch das Public Stigma beeinflussen den Grad der Of-
fenheit mit HIV. Verdrangung und Vermeidung von HIV kann sich auch in einem eher geringen
Austausch Uber die Erkrankung aussern. Die Folgen und Einschrankungen aufgrund von HIV

beeinflussen die Disclosure-Strategien ebenfalls.

6.2.2.2 Stereotypen und Vorurteile zu HIV

Eine weitere wichtige Determinante im Stigmatisierungs- und Diskriminierungsprozess stellen
das Labeling und die damit verbundene Stereotypisierung dar (vgl. Kapitel 4.1). Die Befragten
sind sich der gesellschaftlichen Stereotypen und Vorurteilen Gber HIV bewusst und erleben die-
se als Public Stigma. Dieses Public Stigma pragt das Bild von HIV in der Allgemeinbevédlkerung
und damit auch den Umgang mit den Betroffenen. Das Public Stigma liegt also HIV-bedingter
Stigmatisierung und Diskriminierung direkt zu Grunde. Deshalb korrespondieren die wahrge-
nommenen Stereotypen und Vorurteile mit den Formen von Stigmatisierung und Diskriminie-
rung, die die Befragten erlebt haben (vgl. Kapitel 6.2.1). Folgende Cloud visualisiert diese Ste-

reotypen und Vorurteile, geordnet nach der Haufigkeit nach ihrer Nennung:
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Stereotypen und Vorurteile zu HIV

Schuld und Selbstverantwortung
Angste

Amoral und Normabweichung

Unsauberkeit und Dreck

Betroffenengruppen
Unheilbarkeit und Tod

Pauschalurteil

Abbildung 4: Cloud: Stereotypen und Vorurteile zu HIV

Die befragten Personen nehmen z. B. wahr, dass HIV mit Amoral und Normabweichung ver-
knipft wird, denn HIV steht als sexuell Ubertragbare Infektion im Zusammenhang mit Sexualitat.
Sexualitat werde immer noch als Tabuthema innerhalb der Gesellschaft wahrgenommen und es
fehle ein offener Diskurs dariiber (IP4: 49, 97, IP5: 33, IP6: 41, 59). Die Ubertragbarkeit wird mit
Fremdgehen, Promiskuitat, Lasterhaftigkeit, unseriosem Lebenswandel und Freiztgigkeit in
Verbindung gebracht, die von der gesellschaftlich konstruierten Normalitat abweichen (IP4: 49,
IP5: 21, 37, 53, IP6: 9, 29, 33, 39). IP7 hat das Gefiihl, dass man aufgrund von HIV und den
damit verbundenen Vorstellungen auf das Abstellgleis gestellt wird; man gehére nicht mehr da-

zu, Uber das Thema werde nicht offen gesprochen (IP7: 69, 71).

»Interviewerin: Kommen lhnen noch andere Bilder oder Stereotypen in den Sinn, die man von HIV und iber HIV-
positive Menschen hat?

Ja eben so ausschweifend, freizligig, nicht kontrolliert, das sind sie eigentlich. Also eben ein Art dhnlich wie bei der
Sucht, aber halt gesellschaftlich integrierter vielleicht.” (IP5: 36, 37)

»Nur weil HIV nicht der Normalitat entspricht. Ein Krebs ist akzeptiert. Aber Infektionskrankheiten, die sind nicht ak-

zeptiert. Ich denke, das ist das Kernproblem, das der Mensch hat.“ (IP7: 41)

HIV werde zudem von der Gesellschaft mit bestimmten Zielgruppen in Verbindung ge-
bracht, die besonders stark von HIV betroffen seien, vor allem MSM, Drogenkonsumierende
und Sexarbeiter_innen. MSM wirden als Hauptbetroffenengruppe wahrgenommen, was auch
auf die Geschichte von HIV und Aids zurtuckzufuhren sei (IP2: 23, 105, IP3: 19, 51. IP4: 43, IP5:
21, 61, IP6: 9, IP7: 109). Dieses Bild entspreche aber nicht der Realitat, gehéren doch auch
heterosexuelle Menschen zur Betroffenengruppe (IP3: 51, IP4: 43, IP5: 61):

,Also meistens sagt man ja so die Homosexuellen, Randgruppen, so Drogenabhéngige haben das oder eben so

Prostituierte. Halt nicht so 08/15 oder nicht so jemand wie ich, ja, berufstatig, Kind, Familie einfach so 08/15 Leute.”
(IP3: 19)

Die befragten Personen stellen auch fest, dass HIV in der Gesellschaft stark mit Unheil-

barkeit und Tod verknupft ist. Der Schweregrad von HIV wird trotz der guten Behandelbarkeit
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und auch im Vergleich mit anderen Krankheiten wie Krebs als sehr hoch eingestuft (IP2: 13, 27,
39, 43, IP4: 39, IP5: 29):

»<Aber wenn man sagt, ich bin HIV-positiv, ist es wie in Todesurteil. Sie denken, er wird sowieso sterben. Es gibt Pati-
enten, die an anderen Krankheiten leiden und sie sterben, da ist die Lebenserwartung viel kirzer.” (IP2, 39)

HIV ist zudem gesellschaftlich stark mit Schuld und Selbstverantwortung fur die Anste-
ckung konnotiert (IP4: 69, 71, 97, IP5: 11, 35, IP6: 9, IP7: 75, 77, 85):
~Weil es immer noch den Touch hat, du bist selber Schuld, du hattest es vermeiden kénnen. Das ist, glaube, das
finde ich ganz schwierig. Es geht mir auch noch immer sehr nahe (Ja ich sehe es), wie wahrscheinlich den meisten
Leuten. Ja, das wirklich so das Gefiihl, und das ist wirklich noch in den Leuten drin und das kann ja auch sein und
wenn es so einfach ware, dann wiirde niemand mehr HIV-positiv. Es hat so etwas wie der Teil, den viele Leute ha-
ben bei Suchterkrankungen. Ja, du hattest nicht gemusst, dann ware es dir nicht passiert ,und es ist eben nicht so.”
(IP5, 11)
IP7 stellt zudem fest, dass der Grad der Schuldzuweisung abhangig ist vom Ansteckungsweg:
»Ich weiss nicht. Das mit einer Frau, da sagt man, da kann man irgendwie nichts dafiir, man konnte es nicht wissen
und beim Drogenkonsumieren, da weisst du es einfach. Das ist noch witzig, dass muss ich sagen. Weil wenn man

sagt, dass man es von einer Frau hat, dann wird man sofort in Ruhe gelassen.” (IP7: 85).
IP4 und 6 nehmen war, dass HIV mit Unsauberkeit und Dreck verknUpft wird (IP4: 29,
IP6: 29, 39)

,Dass es dann sowieso gleich heisst, du bist positiv, du bist dreckig, du bist nicht sauber. Die Fragen, die dann immer
kommen.“ (IP4: 29)

Schliesslich spielen beim HIV-Stigma auch Angste ein Rolle, etwa vor Ansteckung, vor
der Behandlung, vor Ausgrenzung und, damit verbunden, vor der Offenlegung (IP4: 49, IP5: 29,
IP6: 5):
,und viele haben einfach immer noch das Gefiihl, die Angst, dass sie im Prinzip genau so sein werden wie in den
90ern, wie sie ein Bild von HIV haben, obwohl man genau so nicht sein wird. Viele haben Angst vor der Infektion,
viele haben Angst vor dem taglichen Einnehmen der Tabletten, viele haben Angst vor Ausgrenzung, viele haben

Angst, es jemandem sagen zu kénnen, weil es ist ja immer weiterhin mit Sex verbunden und man spricht auch nicht
so daruber.” (IP4: 49)

IP6 nimmt HIV in der Gesellschaft als ,Pauschalurteil* wahr. Dieses Pauschalurteil ist
verknupft mit falschen Vorstellungen tber HIV, mit Verurteilung und Abwertung (IP6: 3, 9, 29,
47):

»Also verurteilend ist ja schon, wenn schrage Spriiche gemacht werden, die nicht der Realitéat entsprechen, einfach

wo pauschalverurteilt wird. Das sind doch alles ,Souniggle‘. (IP6: 29)

Subjektive Erkldrungsansétze der Befragten

Ein von den Befragten selbst gedusserter Erklarungsansatz fur die gesellschaftlichen Vorurteile
und Stereotypem ist die Assoziation mit alten Bildern (iber HIV und der veraltete Wissensstand.
HIV werde dabei mit Homosexualitat (,Schwulenseuche®) und Bildern von schwerkranken Men-
schen, mit Unbehandelbarkeit, Unheilbarkeit und Tod assoziiert (IP2: 45, IP4: 39, 41, IP5: 39,
IP6: 5, 9):

»oie assoziieren, es kommt diese Assoziation, wenn man HIV-positiv sagt, grafisch kann ich es erklaren, die Assozia-

tion mit den Bildern in den Medien in den 80er und 90er Jahren. Von vielen Homosexuellen, die leider, damals gab

es keine antiretrovirale Therapie, und dann Bilder mit dem Kaposi-Sarkom, diinne Menschen.” (IP2, 45)
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IP2 zufolge spielen die Medien bei der Vermittlung dieser Vorstellungen eine entschei-
dende Rolle. Dramatische und schockierende Bilder wirden sich besser verkaufen, forderten
jedoch die Stigmatisierung (IP2: 47). Bei der Allgemeinbevdlkerung und teilweise auch bei den
Fachpersonen bestehe ein Wissensdefizit in Bezug auf HIV, das sich durch falschen und unan-
gemessen negative Vorstellungen tber HIV kennzeichne (IP2: 24, IP4: 39, 49, IP6: 5, 9, 31):

Als weitere Erklarungsansatze fur die gesellschaftlichen Einstellungen zu HIV werden
fehlende Toleranz und Akzeptanz (IP6: 31, 41, 61, IP7: 72) und die fehlende Diskursbereit-
schaft der Gesellschaft in Bezug auf HIV und Sexualitat genannt (IP4: 29, IP7: 71. 73).

6.2.2.3 Reaktionen des Umfelds auf HIV

Die Offenlegung des HIV-Status und der generelle Umgang mit HIV, aber auch das Stigmatisie-
rungs- und Diskriminierungserleben werden durch die Reaktionen des Umfelds auf die HIV-
Diagnose beeinflusst. Negative Reaktionen in Form von Ablehnung, Andersbehandlung und
Zurtickweisung aufgrund des HIV-Status wurden als Form von erlebter Diskriminierung katego-
risiert. Sie werden deshalb hier nicht noch einmal dargelegt (vgl. Kapitel 6.2.1). Folgende weite-

re Reaktionen wurden in den Interviews genannt:

Reaktion- und Umgangsformen auf HIV im Umfeld Interviews
Akzeptanz und Unterstitzung IP1,3,4,5,6,7
Uberforderung mit der HIV-Diagnose IP7
Pauschalisierungen und Schubladisierungen P2, 7
Mitleid IP5, 7

Tabelle 4: Reaktionen auf und Umgangsformen mit HIV im sozialen Umfeld

Akzeptanz und Unterstlitzung
Neben negativen Reaktionen berichtet ein Teil der Befragten auch Uber positive Reaktionen wie
Akzeptanz und Unterstiitzung bei der Offenlegung des HIV-Status. Die positiven Reaktionen
des Umfelds hangen mit den vorgangig beschriebenen Strategien zur Offenlegung des HIV-
Status zusammen. Vor allem bei selektiver Disclosure werden mdgliche Reaktionen im Vorfeld
antizipiert und die Bereitschaft zur Aufnahme der Information eingeschatzt (IP2, 3, 5, 6). Dies
kann dazu fuhren, dass die Diagnose in bestimmten Kontexten nur dann offengelegt wird, wenn
es situationsbedingt notwendig ist (IP1, IP5, IP7) oder aber mit grosser Wahrscheinlichkeit mit
einer positiven Reaktion gerechnet werden kann. Dieser Umgang pragt wiederum das Ausmass
und die Form erlebter Stigmatisierung und Diskriminierung. Es berichten deshalb selbst diejeni-
gen Befragten Uber positive Reaktionen, die sehr selektiv bzw. situationsbedingt mit HIV umge-
hen und sich durch ein hohes Mass an antizipiertem Stigma auszeichnen (IP3, 5, 6).

Positive Reaktionen werde im Kontext von Partnerschaften (IP3: 9, 31, 35, 69, IP4: 9,
IP5: 15, 65, 67, 69, IP6: 9, 53,), im Bekannten- und Freundeskreis erlebt (IP4: 19, IP5: 15, IP6:
13, IP7: 11, 105, 107, 109, 115) und werden als sehr hilfreich und entlastend beurteilt:

»Ich weiss nicht, ob ich (3) so weit gekommen ware, wenn ich nicht meine Frau an meiner Seite gehabt hatte, die
mich so unterstitzt hat. (5) Das Verstandnis, die Situation, die Méglichkeiten.® (IP6: 53)
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JInterviewerin: Mit welchen Reaktionen warst du bisher konfrontiert, wenn du den Status offen gelegt hast?
Bis jetzt eigentlich immer nur positiv (lange Pause). Eigentlich nur positiv. Es hat niemand gegeben, der mich ir-

gendwie komisch angeschaut hatte.“ (IP4: 18—-19)
Uber positive Reaktionen und ein normalisierter Umgang mit HIV wurden auch im famili-

aren Kontext (IP1: 25, IP7: 7, 9) und im medizinischen Berufskontext (Schiler_innen) berichtet.
(IP5: 73, 75, IP6: 55). Diese positiven Reaktionen erklaren sich die Befragten durch bessere
Kenntnisse Uber die inzwischen gute Behandelbarkeit von HIV in bestimmten Teilen ihres Um-
felds und die damit verbundene Akzeptanz (IP4: 33, 39, IP5, 65, IP7: 61, 133). Bei IP7 steht die
Akzeptanz von HIV in seinem Umfeld im Zusammenhang mit einem hohen Grad an Toleranz

gegenuber unterschiedlichen Lebensformen (IP7: 11, 105, 111).

Uberforderung des Umfelds im Umgang mit HIV

IP7, der lange Zeit sehr offen mit seiner HIV-Diagnose umgegangen ist, erlebt sein soziales
Umfeld in Bezug auf HIV als sehr tolerant und akzeptierend. Er stellt aber eine generelle Uber-
forderung im Umgang mit HIV und eine fehlende Bereitschaft fest, sich wirklich mit der Thema-
tik auseinanderzusetzen. Das Umfeld reagiere zwar nicht negativ auf die Offenlegung, ein Aus-
tausch daruber, der unterstitzend sein kdnnte, finde aber nicht statt. IP7 fuhrt dies darauf zu-
ruck, dass HIV immer noch ein Tabuthema sei (IP7: 33, 35, 41, 101, 105, 107):

,Eigentlich nicht, nein. Ich bin da so in einer Rocker-Biker-Szene unterwegs. Und die wissen es alle und das ist von
ihnen akzeptiert, aber da gibt es auch Schwule darunter und die werden auch akzeptiert und das ist ein sehr offenes
und tolerantes Umfeld. Das muss ich wirklich sagen. Aber es wird trotzdem nicht dariiber gesprochen. Es ist irgend-

wie ein Tabuthema, aber ich weiss nicht, wieso das so ist.“ (IP7: 105)

Pauschalisierungen und Schubladisierungen

Von Pauschalisierungen und Schubladisierungen berichten IP2 und IP7. Bei IP2 zeigt sich die
Schubladisierung darin, dass HIV undifferenziert direkt mit Tod verknupft und IP2 als schlechter
.Partnerkandidat® erachtet wird (IP2: 13). IP7 erlebte Pauschalisierung, wenn er aufgrund der
Ansteckung durch intravendsen Drogenkonsum mit Bildern von Drogenkonsumierenden kon-
frontiert wurde, die ihm nicht entsprachen, und von ihm erwartet wurde, einen Drogenentzug zu
machen. (IP7: 79, 81, 83).

Mitleid

IP5 und 7 geben an, dass das Umfeld teilweise auch mit Mitleid auf die HIV-Diagnose reagiert.
Bei IP5, wenn klar wird, dass sie sich Uber ihren Ex-mann wahrend der Ehe angesteckt hat. IP5
erlebt Mitleid als eine Reaktion, die die unangenehme Situation der Offenlegung abmildert (IP5:
59):

,Oder ich sage einfach Ehemann und dann haben sie sowieso Mitleid, das ist gut und dann schweigen sie.” (IP5, 59)
IP7 empfindet Mitleid hingegen als wenig unterstitzend und spricht auch deshalb nicht mehr

offen Uber HIV im Freundes- und Bekanntenkreis (IP7: 57).
»Aber ich spreche nicht mit Leuten darliber, die nichts verstehen. Wo man dann zu héren bekommt, du bist ein Armer.

Nein, dann lasse ich es lieber bleiben.* (IP7, 57)
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6.2.2.4 Einschrankungen aufgrund von HIV

HIV hat als chronische Krankheit Auswirkungen auf die Betroffenen, die vielfach mit Einschran-
kungen einhergehen. Diese Einschrankungen kénnen Gegenstand von Diskriminierung sein.
Sie kdnnen zudem das Selbstbild der Befragten so pragen, dass diese sie als Selbststigma in-
ternalisieren oder in sozialen Interaktionen antizipieren. Auf diese Weise determinieren die Ein-
schrankungen aufgrund von HIV unmittelbar das Stigmatisierungs- und Diskriminierungserle-
ben.

Eine zentrale Einschréankung durch HIV sehen die Befragten in Schwierigkeiten bei der
Partnersuche und Familienplanung. Die Chancen, mit HIV eine_n Partner_in zu finden, werden
als niedrig eingeschatzt, bedingt durch vorangegangene Stigmatisierungs- und Diskriminie-
rungserfahrungen bzw. durch erwartete Ablehnung bei Disclosure (antizipiertes Stigma). Bis auf
eine befragte Person gaben alle Interviewten Probleme bei der Partnersuche als negative Folge
von HIV an (IP1: 13, IP2: 33, 37, IP3: 25, 26, 27, 29, 31, 33, IP5: 76, IP6: 9, IP7: 43, 44, 45, 48—
51, 89):

,Also was es hatte, war das mein Liebesleben gerade auf Null gesetzt wurde. Fertig Schluss. Seither hatte ich schon
noch eine Freundin, die das wusste und mich auch unterstiitzte, es ging dann trotzdem auseinander aus anderen
Griinden. Und seither hatte ich noch so eine Fernbeziehung mit einer Japanerin, die weiss es nicht, weil, wenn sie es
wisste, wirde sie den Kontakt abbrechen. Aber das ist das, was sich am massivsten verandert hat. Ich hatte friiher
immer eine Freundin und hatte nie ein Problem, mit jemandem zusammenzukommen. Als die Diagnose kam, veran-

derte sich das von einem Tag auf den anderen, Bumm machte es, fertig, keine Freundin mehr, nichts mehr.” (IP7:
43)

Stress und psychische Probleme werden als eine weitere erhebliche negative Folge be-
schrieben, die mit HIV verbunden ist. Genannt wurden konkret erlebte psychische Probleme wie
Depression oder Anpassungsstérung nach der Diagnose oder im Verlauf der Krankheit (IP5: 57,
IP6: 15,17, 1P7: 17, 20, 21, 55).

,ES wird natlrlich schon zu einer psychischen Belastung. Man muss dann schon aufpassen, dass man nicht in einen
Sog reingezogen wird und in eine depressive Phase reinrutscht. Dass man so wie das Selbstwertgefiihl verliert (5) ja

Selbstsicherheit nach dem Motto, ich bin trotzdem nichts mehr Wert. Da sind die Grenzen sehr sehr eng. Und da

muss man wirklich schauen, dass man nicht abrutscht.” (IP6: 17)

IP6 nimmt psychische Probleme aufgrund von HIV auch im beruflichen Kontext wahr (IP6: 13,
61). IP4 hat zwar keine personlichen Erfahrungen damit gemacht, schatzt aber psychische Be-
lastung und Stress als eine mdgliche Folge fiir die Betroffenen ein (IP4: 97). Bei IP2 I6st das
Verstecken der Medikamente im Zusammenhang mit der Verheimlichung der Diagnose Stress
aus (IP2: 87).

Der soziale Riickzug steht in engem Zusammengang mit der Angst vor Zurtickweisung
bei der Offenlegung der HIV-Diagnose und mit dem individuellen Stigma- und Diskriminierungs-
erleben (internalisiertes und antizipiertes Stigma, Wahrnehmung von Public Stigma und konkre-
te Diskriminierung). IP1, 2 und 7 berichten, dass die HIV-Diagnose negative Auswirkungen auf
ihr Sozialleben und einen vermehrten sozialen Riickzug zur Folge hatte (IP1: 31, IP2: 43, 77,

IP7: 43), wobei dies bei IP2 und 7 auch mit dem Alter zusammenhangt, da sich ihr Bedurfnis
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nach Ausgang, Partys und sozialen Aktivitdten dadurch reduziert hat. IP1 erlebt sich aufgrund
von HIV korperlich als weniger belastbar, so dass er mit Freunden nicht mehr bergwandern
kann (IP1: 33, 34, 35). Bei IP7 hatte die HIV-Erkrankung einen hohen Gewichtsverlust zur Fol-
ge, der ihn sehr stort und die Aufgabe von fir ihn zentrale sozialen Aktivitdten wie Tauchen und
Schwimmen bedingte. Er ist aufgrund dieses Gewichtsverlustes mit negativen Reaktionen kon-
frontiert und versucht, sein Aussehen mit weiter Kleidung zu kaschieren (IP7: 89, 91, 93, 95).

In Bezug auf Alltagsaktivitdten nehmen die Befragten grundsatzlich keine Einschrénkun-
gen wahr (IP1: 33, 35, 37, IP2: 35, IP3: 39, IP4: 57 IP5: 43, 44, 47, I1P6: 9, 19).
,ich arbeite 100%, ich mache meinen Sport, ich habe keine Einschrankungen kérperlich, absolut nicht.” (IP6: 19)

IP4, 5 und 6 berichten sogar Uber positive Effekte der HIV-Diagnose. IP4 gibt an, dass
sein offener Umgang mit HIV ihm Zugang zu verschiedenen beruflichen Netzwerken ermdglicht
und er in verschiedenen HIV-Kontexten als Beirat hinzugezogen wird und als betroffene Person
Einfluss nehmen kann (IP4: 85). IP5 sieht die gute medizinische Versorgung als positiven Effekt
der Krankheit und hat das Geflihl, dass sie durch die eigene Betroffenheit noch toleranter und
offener geworden sei (IP5: 43, 99, 102). IP6 kann sich innerhalb des Pflegekontexts firr die An-
liegen und die Gleichbehandlung von anderen HIV-positiven Menschen einsetzen und dort et-
was bewirken (IP6: 3, 13). Diese positiven Effekte kdnnen die Selbstwirksamkeit starken und

beglnstigen einen normalisierten und akzeptierten Umgang mit der Erkrankung.

6.2.2.5 Genereller Umgang und Strategien der Betroffenen mit HIV

In den Interviews zeigen sich drei Strategien der Betroffenen selbst im Umgang mit HIV. Diese
Strategien kdnnen den Umgang mit der Offenlegung der HIV-Diagnose beeinflussen und wer-
den ihrerseits durch die Folgen und Einschrankungen der HIV-Erkrankung, aber auch der posi-

tiven und negativen Reaktionen des Umfelds determiniert.

Umgang und Strategien der Betroffene mit HIV Interviews
Akzeptanz und Integration von HIV IP1,2,3,4,5,6,7
Verdrangung und Vermeidung IP1,3,5,7
Erhéhte Vorsicht und Schutz (Angst HIV zu Ubertragen) IP2,3,5,6,7

Tabelle 5: Umgang und Strategien der Betroffenen mit HIV

Akzeptanz und Integration von HIV

Alle befragten Personen schildern, dass sie nach einer ersten Phase des Schocks und Uberfor-
derung ihre Krankheit relativ schnell akzeptiert und integriert und einen normalisierten Umgang
damit gefunden haben (IP1: 29, 65, 63, 75, IP2: 3, 5, 7, 31, 89, IP3: 3, 5, 35, IP4: 5, IP5: 3, 43,
97,99, 105, IP6: 3, 9, 19, 21, 39, 47, 53, 61, IP7: 5, 147)

»lch glaube, ich funktioniere so, dass ich probiere, so Sachen einfach zu integrieren. Also es ist jetzt, es nitzt auch
nicht, es hat ja nichts genutzt, ich muss ja nicht witend sein auf meinen Exmann, es bringt mir nichts. Der soll selber
schauen, wie er damit zurechtkommt. Wir sind inzwischen geschieden und so. Und das ist gut fiir mich. Und es hilft
mir nicht weiter, also ich muss irgendwie wie schauen, dass ist halt jetzt einfach ein Teil von meinem Leben, und ich

muss wie schauen, dass mir wie moglichst gut geht und ich bin eigentlich, vielleicht auch Dank meiner inneren Ein-
stellung.” (IP5: 43)
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.Man kann daran nichts andern. Wenn man HIV-positiv ist, dann ist man halt HIV-positiv. Man sollte das Beste dar-

aus machen.” (IP1: 65)

Die Akzeptanz und Integration der HIV-Diagnose wird zum einen durch die gute Behandelbar-
keit und Normalisierung in verschiedenen Bereichen erklart. HIV-positive Menschen sind in vie-
len Kontexten heutzutage nicht mehr mit Einschrankungen konfrontiert (IP1: 31, IP2: 15, IP3: 5,
11, 13, 39, 41, 55, IP4: 5, IP5: 3, 7, 43, 47, IP6: 9, 19, 33, IP7: 133, 147). Dabei spielt auch die
eigene Informiertheit tUber HIV eine Rolle (IP5: 41, IP3: 7, 76, IP4: 5, IP6: 3).

»Schlecht in dem Sinne ist es mir nicht gegangen, weil ich eben auch gewusst habe, wie die Therapien heutzutage

sind, dass sie eigentlich gut sind, dass man eigentlich ,undetectable” ist nach kurzer Zeit.“ (IP4: 5)

Bei IP3 und IP6 hat war die Tatsache, dass der Partner bzw. die Frau nicht angesteckt
wurden, hilfreich, um einen akzeptierenden Umgang mit HIV zu finden (IP3: 41, IP6: 53). IP2
beschreibt, dass die erlebte Stigmatisierung und Diskriminierung seinen Umgang mit der
Krankheit, der eigentlich grundsatzlich durch Akzeptanz und Integration gepragt ist, belastet
(IP2: 89). Bei IP5 ist der akzeptierte und normalisiere Umgang mit HIV auch durch ihre im
Rahmen der Sozialisation erworbenen Grundeinstellungen und Haltungen gegenuber Krankheit
gepragt (IP5: 91, 97, 105):

,Der Umgang, mein Umgang mit allem ist gepragt durch meinen Vater, der (4) ich sage es plakativ, der war von Be-

ruf Patient und das ist wirklich etwas, das hat mich so genervt. Und ich merke und ich will einfach von Beruf nicht
Patient sein. (IP5: 105)

Die Behandelbarkeit und die gute Vertrdglichkeit der Medikamente pragen bei IP3, 5, 6 das Bild
uber HIV. Sie nehmen sich trotz der chronischen Erkrankung als gesund, kdrperlich fit und im
Alltag nicht eingeschrankt wahr (IP3: 46, 69, IP5, 73, 105, IP6, 53).

Verdréngung und Vermeidung

Verdréngung und Vermeidung werden ebenfalls als Strategie im Umgang mit der HIV-
Erkrankung genannt. Dies zeigt sich darin, dass die Betroffenen nicht Gber die Krankheit reden
bzw. sich nicht permanent damit auseinandersetzen wollen. Diese Strategie ergibt sich durch
die Wahrnehmung der Krankheit als etwas Belastendes, dessen Offenlegung mit der Angst vor
sozialer Ablehnung und Zurickweisung verbunden ist. Das Thema und die Auseinandersetzung
damit wird deshalb vermieden und die damit verbundenen Probleme nicht mitgeteilt (IP1: 3, IP3:
11, 55, 57, 89, IP5: 5, 43, 83, IP7: 147):

,2Weil ich natirlich das ein Stlick weit auch verdrange halt. Weil mir geht es gut, ich bin in Behandlung. Ja.“ (IP3, 55)

,ES kommt manchmal auf mich zuriick. Das ist natiirlich nicht hundert Prozent mdglich. Aber es klappt eigentlich
recht gut.“ (IP3: 57)

Die Behandelbarkeit und die Moglichkeit, die Virenlast zu unterdricken und nicht mehr
ansteckend zu sein, beginstigen die Verdrangung. Aufgrund der Normalisierung ist eine per-
manente Auseinandersetzung mit der eigenen HIV-Erkrankung nicht mehr notwendig (IP3: 11,
41, 55). Bei IP1 manifestiert sich die Vermeidung in einem passiven Umgang mit HIV, indem er

versucht, keine Angriffsflache flr andere zu bieten und Konfrontation ausweicht (IP1: 3).
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Erhéhte Vorsicht und Schutz (Angst davor, HIV zu (ibertragen)

Die Angst, Personen aus dem Umfeld einem Ansteckungsrisiko auszusetzen, geht mit einer
erhéhten Vorsicht und gesteigertem Schutzverhalten einher. Dies trotz der Tatsache, dass unter
wirksamer antiretroviraler Therapie und bei unterdrickter Virenlast eine Ansteckung praktisch
ausgeschlossen und die Angst, HIV zu Ubertragen, nicht gerechtfertigt ist. Die Angst wirkt sich
nicht nur im Rahmen von Sexualkontakten aus, sondern auch im Alltag, beispielsweise bei ei-
ner Schnittverletzung. Die befragten Personen sind sich teilweise bewusst, dass es sich dabei
um irrationale Angste handelt. Nichtsdestotrotz steht der Schutz der Personen im Umfeld im
Vordergrund, was sich in einer zum Teil nicht gerechtfertigten Risikoeinschatzung dussert. Die-
se Angste sind zu Beginn der Diagnose besonders ausgepragt, kénnen aber auch dariiber hin-
aus aus bestehen bleiben (IP2: 67, 69, IP3: 39, 41, IP5: 33, IP6: 21, IP7: 51, 52, 53).

JInterviewerin: Heute ist es ja so, dass man mit der unterdriickten Virenlast nicht mehr ansteckend ist und dann kénn-
te man auch ohne Kondom Sex haben? Wie ist das fiir Sie?*

Kdnnte man, ja. Also das ist mir auch klar, aber will ich nicht derjenige sein, der jemanden ansteckt. Man sagt das
schon, aber ich sehe es bei mir selber, mit der unterdriickten Virenlast, also ich springe immer hin und her. Auf einmal
bin ich wieder unter zwanzig, dass heisst nicht nachweisbar und auf einmal habe ich wieder siebzig oder achtzig und
drei Monate spater bin ich wieder drunter und bei mir springt es hin und her und man weiss nicht wieso. Soll ich dann
das Risiko eingehen? Nein.“ (IP7: 52, 53)

6.2.3 Folgen von Stigmatisierung und Diskriminierung fiir die Betroffenen

Die in Kapitel 6.2.1 beschriebenen Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen fiihren
bei den Betroffenen zu unmittelbaren emotionalen Reaktionen und haben psychische sowie

psychosoziale Folgen, die im Folgenden erlautert werden.

Unmittelbare emotionale Reaktionen auf Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
Als eine Reaktion auf Ausgrenzungserfahrungen nennen die Befragten Unverstdndnis bzw.
Verstédndnis. IP5 und IP6 reagieren auf erlebte und wahrgenommene Stigmatisierung und Dis-
kriminierung mit Unverstandnis, da sich die Allgemeinbevdlkerung Uber die aktuelle Situation
mit HIV informieren kdénne. IP5 und 6 finden zudem, dass vor allem im Gesundheitswesen feh-
lendes Wissen als Erklarung flr Ausgrenzung und Ungleichbehandlung nicht gelten durfe, da
eine Informationspflicht bestehe (IP5: 31, IP6: 5, 9). IP7 bringt ein gewisses Verstandnis fir das
Public Stigma auf, da das Umfeld nichts von seinem Serostatus wisse. Ausserdem kann IP6
akzeptieren, dass unterschiedliche Meinungen zur Krankheiten vorliegen (IP7: 63, 65).

Negative Reaktionen des Umfelds aufgrund von HIV kénnen ausserdem Trauer ausl6-
sen, z. B. Trauer um fehlende Akzeptanz, Verstandnis und Empathie (IP1: 15, IP6: 47, 53) bzw.
Schmerz darlber, dass der Kinderwunsch nicht realisiert werden konnte (IP3: 35). Die Befrag-
ten berichteten auch, dass die Konfrontation mit Stigmatisierung und Diskriminierung bei ihnen
Wut auslost (IP5: 55, IP6: 5, 47, IP7: 27). IP5 beschreibt ihre Reaktion auf die negative Erfah-

rung bei der Diagnosemitteilung durch einen Tropenarzt folgendermassen:
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»Ich habe einfach gedacht, das ist ein Arschloch. Also ich habe einfach gedacht, der ist unféahig. Das habe ich wirk-
lich. Das einzig Gute, was er gemacht hat, war wirklich, er hat es wenigstens zugegeben, dass er mit dem nicht um-

gehen kann, schlecht umgehen kann und hat mich gleich in der Infektiologie angemeldet.” (IP5: 55)

IP6 und 7 schildern, dass solchen negativen Erfahrungen mit Enttduschung einherge-
hen, bei IP7 Uber die Diskriminierung am Arbeitsplatz (IP7: 7, 13), bei IP6 Uber die permanente
Konfrontation mit Public Stigma (IP6: 27). Sie geben auch an, dass die Konfrontation mit Stig-

matisierung und Diskriminierung Unwohlsein ausléste (IP6: 21, IP7: 63).

Psychische Folgen

HIV-bedingte Stigmatisierung kann fir die Betroffenen schwerwiegende psychische Folgen ha-
ben. Die Befragten berichten von psychischem Stress und Krisen bis hin zu Depressionen auf-
grund dieser Erfahrungen. Sie geben an, dass Stigmatisierung und Diskriminierung ihre Ge-
sundheit negativ beeinflusst haben (IP2: 83, 85, 87, IP5: 56, IP7: 29).

LInterviewerin: Und wenn Sie jetzt gerade an die konkrete Situation denken, die Diagnosemitteilung durch den Tro-
penarzt. Welche Auswirkungen hat diese Erfahrung auf lhr psychisches Wohlbefinden?

Also natiirlich schon, ich hatte einen vélligen Taucher. Also, ich meine, der hat mich in keiner Art und Weise gestiitzt
und getragen.” (IP5: 56-57)

IP2 gibt zudem an, dass die Angst vor weiteren Stigmatisierungs- und Diskriminierungser-
fahrungen ihn stark belaste (IP2: 87). IP6 hat in seinem beruflichen Kontext im Gesundheitswe-
sen bei anderen Betroffenen erlebt, dass Ausgrenzungserfahrungen grosse psychische Prob-
leme verursachten (IP6: 51). Bei IP7 hat die Diskriminierung am Arbeitsplatz mit der selbstge-
wollten Kiindigung neben der psychischen Krise ein Alkoholproblem zur Folge gehabt (IP7: 29).
IP6 gibt an, dass die permanenten Konfrontation mit Public Stigma im Umfeld immer wieder den
Umgang und die Akzeptanz von HIV erschwere (IP6: 49, 53). Er nimmt die negativen Urteile

Uber HIV als eine Art ,Stempel” wahr, der ihn markiere und belaste (IP6: 23):
,und das sind dann halt auch bedriickende Situationen, da kommst du nicht mehr mit, du bist irgendwo gefangen,
das wird dich das Leben lang begleiten und dort suche ich wieder einen Weg, wo ich merke, der ist gangbar, da ist

gut und dann kommt dann irgendwo wieder so ein vernichtendes Urteil.“ (IP6: 49)

IP1, 6 und 7 beschreiben wahrgenommene und erlebte HIV-bedingte Stigmatisierung
und Diskriminierung als emotionale Verletzung, die sich in Abwertung, Pauschalisierung und
fehlender Akzeptanz aussere (IP1: 31, IP6: 23, 39, 41, 47, 61, IP7: 59).

,und gleichzeitig ist das fiir mich in meiner Person, aber auch fiir die anderen, betrachte ich das als Verletzung. Das
ist fir mich eigentlich eine Gefiihlsverletzung. Also so nach dem Motto, Stempel auf die Stirn und da bist du. Auch

wenn sie meinen Status nicht kennen, wenn man Uber andere herzieht.” (IP6: 23)

IP6 beschreibt zudem eine erhdhte Vulnerabilitét von Betroffenen im Hinblick auf negati-
ve Reaktionen im Umfeld, z. B. Ausgrenzung, Anders- und Ungleichbehandlung. HIV-positive
Menschen wirden negative Reaktionen oder einen anderen Umgang mit ihnen sofort spuren
und auf sich beziehen, was psychisch belastend sei (IP6: 5, 19, 21).

IP1 und 2 geben aber auch als positive Folge die personliche Weiterentwicklung an. Die
negativen Erfahrungen seien lehrreich gewesen, hatten zu einer Starkung der Selbstwirksam-
keit gefuihrt und sie weitergebracht (IP1: 75, 69, 70, IP2: 95, 97).
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Psychosoziale Folgen
Diskriminierungserfahrungen kénnen existentielle Folgen haben. IP1 hat aufgrund der Diskrimi-
nierung am Arbeitsplatz und der Kiindigung grosse Schwierigkeiten bei der beruflichen Weiter-

entwicklung und der Existenzsicherung gehabt (IP1: 47).
,ES ist nicht gut weiter gegangen. Seitdem bin ich, sage ich mal, arbeitslos und mittlerweile ausgesteuert und es ist

nicht besser geworden.” (IP1: 47)

Bei IP2 zeigen sich die existentiellen Auswirkungen darin, dass er aufgrund seiner Selb-
standigkeit keine Taggeldversicherung abschliessen kann und nun aufgrund der eingeschrank-
ten Arbeitsfahigkeit weniger Einkommen erzielt (IP2: 91, 93). Auch IP7 war nach der diskrimi-
nierungsbedingten Kundigung lange arbeitslos und musste mit existentiellen Problemen kamp-
fen (IP7: 29).

Bei IP2 fluhren diese Erfahrungen zu vermehrtem sozialem Riickzug und der Aufgabe
des Beziehungswunsches (IP2: 19, 75, 77, 79). Bei IP1 hatte die Diskriminierung am Arbeits-
platz den Verlust der Beziehung zur Folge (IP1: 57):

»lch kann sagen, dass diese Erfahrung meine Beziehung, die ich damals hatte, beendet hat. Ich habe meinen Freund
verloren.” (IP1: 57).

Stigmatisierung und Diskriminierung haben immer eine unmittelbare emotionale Reaktion zur
Folge. Die Intensitat dieser Reaktion, bedingt durch Kontext und Form der Ungleichbehandlung,
beeinflusst deren wahrgenommenen Ungerechtigkeitsgrad. Wut und Unverstandnis beispiels-
weise kdénnen einen eher aktiven Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung foérdern,
wahrend Trauer und Enttaduschung sich eher in Resignation und Riuckzug zeigen kénnen. Die

verschiedenen Umgangsweisen werden im folgenden Kapitel erlautert.

6.2.4 Umgang der Betroffenen mit Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen

Die unmittelbaren Reaktionen auf erlebte Stigmatisierung und Diskriminierung und deren psy-
chische und psychosoziale Folgen fiihren bei den Befragten zu unterschiedlichen Strategien im
Umgang mit diesen Erfahrungen. Dabei lassen sich je nach Art der Stigmatisierung oder Dis-

kriminierung verschiedene Grundhaltungen feststellen:

Formen Selbststigma / antizi- Wahrnehmung von Stigmatisierungs- und Diskrimi-
piertes Stigma Public Stigma nierungserfahrungen
Strategien im Um- Stigmavermeidung Aktive Grundhaltung Aktive Grundhaltung
gang mit Stigmatisie- | IP 1,3,5,6,7 IP3,4,5,6 IP1,2,3,4,5
rung und Diskrimi- Passive Grundhaltung | Passive Grundhaltung
nierung IP5,6,7 IP1,5,7
Abspaltung der HIV-
Diagnose
IP5, 6

Tabelle 5: Strategien im Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung
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6.2.4.1 Umgang mit internalisiertem und antizipiertem Stigma

Eine Strategie der Befragten im Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung ist die Stig-
mavermeidung: Aufgrund des internalisierten und antizipierten Stigmas vermeiden sie Situatio-
nen, in denen sie mit negativen Reaktionen und mit Ausgrenzung und Ungleichbehandlung kon-
frontiert werden kénnten, und legen deshalb auch ihren Status nicht offen (IP1: 63, 67, IP3: 67,
IP5: 15, 71, 81, 95, IP6: 35, IP7: 48, 49). Die Vermeidungsstrategie fiihrt bei denjenigen Befrag-
ten, die ihre Diagnose nur selektiv bzw. situationsbedingt offenlegen, dazu, dass sie Diskrimi-
nierung kaum je konkret erlebt haben. Oder sie haben ihren Umgang mit HIV aufgrund von Dis-

kriminierungserfahrungen verandert:

JInterviewerin: Sie haben schon ein wenig erzéhlt, wie Sie mit so Situationen umgehen, oder? Was fiir einen Umgang
haben Sie, wenn Sie das Gefiihl haben, Sie werden ungerecht behandelt?

Ich bin eher nicht so aktiv, also eher vermeidend. Weil ich (5) ja und ich versuche es eher zu vermeiden und schaffe
mir ein Umfeld, wo ich diese Erfahrungen gar nicht habe.” (IP5: 81-81)

.Ich méchte keine Angriffsflache fiir andere Leute bieten und es ist nun mal so, dass (5) ich mdchte nicht verletzt
werden. Ja.“ (IP1: 67).

6.2.4.2 Umgang mit Public Stigma
Im Umgang mit Public Stigma lassen sich drei verschiedene Strategien bzw. Grundhaltungen
unterscheiden:
* Aktiver Umgang: Konfrontation und Aufklarung
* Passiver Umgang: Resignation, Vermeidung, Rickzug
* Abspaltung der HIV-Diagnose von sich selbst

Die aktive Grundhaltung zeichnet sich durch verschieden Aspekte wie Konfrontation,
Aufklarung und Information aus. Laut IP3 gehdrt ausserdem die gute Bewaltigung von Stigmati-
sierungs- und Diskriminierungserfahrungen zur aktiven Grundhaltung (IP3: 61). Die Befragten
versuchen, falschen Bildern und Einstellungen Uber HIV entgegenzuwirken, indem sie ihr Um-
feld, das in der Regel nichts von ihrer Diagnose weiss, mit dem falschen oder fehlenden Wissen
oder den negativen Haltungen konfrontieren. Sie klaren auf und versuchen einen Reflexions-
prozess anzuregen, indem sie ein aktuelles Bild Gber HIV vermitteln (IP3: 15, 17, 61, 63, 65,
IP5: 23, 26, 75, 85, IP6: 13, 35, 37, 51, 53, 55):
,Also dass ich ganz stark aufklaren will. Extrem. Also ich habe dann mit meinem Sohn, es ging darum, dass er ge-
sagt hat, wenn du Aids hattest, durften wir nicht aus dem gleichen Glas trinken. Weil wir halt das Trinken teilen und
wir sind recht nahe, wie das auch so ist zwischen Mutter und Sohn, dann habe ich gesagt, aber das ist nicht so und
habe mit ihm noch lange so dariiber geredet ja.“ (IP3: 17)
,Also das versuche ich einfach sachlich zu korrigieren. Einfach wie zu sagen, jetzt erzahlst du aber fertigen Kase
oder was hast du das Geflihl oder das ist doch, das ist behandelbar, woher weisst du, ich habe auch schon jeman-

dem gesagt, woher weisst du, dass ich nicht HIV-positiv bin. Und nachher haben sie, ja ich weiss es nicht. Und ich

sagte eben darum. Also sehr offensiv und ich habe nachher nicht gesagt, ja ich bin es.” (IP3,:85).
IP4 beschreibt, dass bei ihm die Wahrnehmung von Public Stigma wie ein Trigger funktioniert
und er dann im sozialem Umfeld intervenieren muss. Im Gegensatz zu den anderen Befragten

verknupft er diese Intervention meist auch mit der Offenlegung seines HIV-Status (IP4: 59, 61,
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63, 69). IP6 beschreibt, dass sich sein Umgang im Laufe der Zeit verandert hat und er heute
tendenziell aktiver mit Public Stigma umgehe, mehr interveniere und die Konfrontation suche
(IP6: 51, 53).

Das Erleben von Public Stigma kann aber auch in einer passiven Grundhaltung minden.
Diese zeichnet sich durch Resignation, Abgrenzung und Rickzug aus. IP6 hat zum Beispiel
den Kontakt zu Freunden, die sich ihm gegenuber sehr negativ Uber HIV geaussert haben, ab-
gebrochen (IP6: 21). Und IP7 zieht sich bei unangemessenen Witzen zurick (IP7: 59). IP5 und
IP6 geben an, dass sie sich gegenluber abwertenden Bemerkungen und Einstellungen und ge-
genuber falschen Vorstellungen von HIV immer wieder abgrenzen missen, da sich eine zu
starke Auseinandersetzung damit negativ auf sie auswirke (IP3: 75, IP6: 23, 49, 53). IP6 erklart,
dass er dies auch zum Selbstschutz machen misse, da eine zu direkte Konfrontation des Um-
felds auch unerwiinschte Fragen auslésen kdnne (IP6: 33, 37, 49). IP7 berichtet, dass er sein

Umfeld grundséatzlich nicht konfrontieren wirde (IP7, 65):
,lch denke auch, wenn es mir zu viel wird, dann muss ich mich zu meinem Schutz abgrenzen. (5) Ich muss mich

abgrenzen. Und das sind dann halt auch bedriickende Situationen, da kommst du nicht mehr mit, du bist irgendwo
gefangen.” (IP6: 49)

IP5 und 6 beschreiben als weitere Strategie im Umgang mit Public Stigma die Abspal-
tung der HIV-Diagnose von sich selbst, wenn sie versuchen, zu informieren und aufzuklaren.
Sie versuchen, sachlich zu intervenieren, sich dabei von ihrer eigenen Diagnose zu distanzieren
und in der Situation nicht von sich zu reden (IP5: 27, IP6: 33, 55). IP6 fallt dies im beruflichen
Kontext leichter als im privaten Umfeld. Er gibt auch an, dass es in Konversationen flr ihn
grundsatzlich schwierig sei, weil er sich nicht so geben kdnne, wie er sei, und einen Teil von

sich verbergen muisse (IP6: 33, 55).
,Also ich rede ja nachher nicht Gber mich und darum, ich mache es wie weg von mir, aber probiere einfach ihnen
naher zu bringen, wie das fir so jemanden sein kdnnte oder so und dann geht es. Und dann bin ich eigentlich noch

froh kann ich, also ich habe das Gefiihl, dass sie mir das irgendwie glauben.“ (IP5: 27)

6.2.4.3 Umgang mit Diskriminierungserfahrungen
Im Umgang mit Diskriminierungserfahrungen lassen sich zwei Strategien feststellen, die auch in
Mischformen auftreten kénnen:

* Aktiver Umgang: Akzeptanz, Konfrontation und sich zur Wehr setzen

* Passiver Umgang: Resignation, Vermeidung und Rickzug

Die aktive Grundhaltung zeichnet sich durch Konfrontation und Zurwehrsetzung aus. Die

Befragten lassen sich Diskriminierung im Umfeld (Arbeitskontext, soziales Umfeld, Gesund-
heitswesen) nicht gefallen, konfrontieren diskriminierende Personen, verteidigen sich und holen
sich ggf. Unterstitzung. Sie lassen sich nicht behindern oder einschranken (IP1: 41, IP2: 41,
49, 92, 95, IP4: 21, 24, 29, 69, 71).
»Ich gehe aktiv damit [Diskriminierungserfahrungen] um. Ich kdmpfe um meine Rechte. Vor zwei, drei Jahren hatte

ich vielleicht geweint oder ware depressiv oder melancholisch geworden, aber jetzt nicht mehr. Ich kdmpfe und ich

suche nach Informationen.” (IP2: 95)
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IP4 sieht es sogar als seine Mission an, da, wo er mit Vorurteilen, Stereotypen, falschem Wis-
sen und Diskriminierung konfrontiert ist, einzugreifen und aufzuklaren (IP4: 29, 69, 71). IP1 hat
sich gegen die Diskriminierung am Arbeitsplatz mit Hilfe des Rechtsdienstes der AHS gewehrt
und gibt an, dass er sich auch in Zukunft generell gegen Ungleichbehandlung und Ausgrenzung
wehren wirde. Er hat auch im sozialem Umfeld bei negativen Reaktionen die Konfrontation
gesucht (IP1: 21, 39, 41, 43, 77).

.Wenn ich das Gefiihl habe, dass ich zu Unrecht behandelt werde, bemiihe ich mich, zu meinem Recht zu kommen.
Ich habe eine Rechtsschutzversicherung, die ich schon mehrfach in Anspruch genommen habe, nicht wegen HIV,

sondern generell wegen anderen Vorkommnissen. Und wenn ich das Geflihl habe, dass mich jemand zu Unrecht

behandelt, dann fahre ich auch meine Krallen aus. Ich nehme nicht gerne die Opferrolle ein.” (IP1: 77)
IP2 beschriebt, dass sich sein Umgang sei Erhalt der HIV-Diagnose verandert habe und er akti-
ver mit Stigmatisierung und Diskriminierung umgehe und sich davon nicht mehr unterkriegen
lasse (IP2: 59, 61, 63, 95, 99). IP3 und 5, die nur sehr wenig Erfahrungen mit Diskriminierung
gemacht haben, geben an, dass sie sich, wenn sie zukunftig mit Ausgrenzung bzw. Andersbe-
handlung konfrontiert waren, je nach Kontext und Form zur Wehr setzen oder sich zumindest
uber Mdéglichketen dazu informieren wurden (IP3: 71, 73, IP5: 83).

Als weitere aktive Form im Umgang mit HIV-bedingter Diskriminierung nannten IP2 und
4 Akzeptanz bzw. Abgrenzung. Beide haben gelernt, mit negativen Erfahrungen umzugehen,
lassen sich davon nicht mehr zu stark affizieren und grenzen sich davon ab. Sie Ubernehmen
die ihnen zugeschriebenen Bilder und Einstellungen nicht und weisen Diskriminierung zurick
(IP:, 51, 57, 59, 99, IP4: 19).
,ourch das, dass ich aber eben schon ziemlich abgebriiht bin oder (9) schon ziemlich schon alles gesehen habe,
finde ich kann ich gut damit umgehen.“ (IP4: 19)

,und dann dachte ich, genug, ich habe es satt, entweder man akzeptiert mich, wie ich bin, oder nicht, und ich werde

nicht mehr traurig sein.“ (IP2: 99)

Ein passiver Umgang mit Diskriminierung aussert sich in Resignation, Vermeidung und
Rickzug. IP1 nach anfanglicher aktiver Haltung und IP7 resignierten beide letztlich aufgrund
der Diskriminierungserfahrungen am Arbeitsplatz und dem damit einhergehenden Mobbing,
was sich in der selbstgewahlten Kindigung manifestierte. Beide hielten diese Situation nicht
aus und entzogen sich der diskriminierenden Situation (IP1: 39, 43, IP7: 23, 27, 28, 103).

,und die Arbeitsatmosphéare wurde dadurch so vergiftet, dass ich selber entschied, dort zu kiindigen, weil ich fiihlte
mich nicht akzeptiert, ich fiihlte mich gemobbt, ich fiihite mich einfach, es ging einfach nicht, es war fiir mich unmég-
lich, dort zu arbeiten. Ich habe selber das Weite gesucht.” (IP1: 39)

IP1 werde deshalb in Zukunft jegliche Konfrontation vermeiden (IP1: 3). Auch IP5 beschreibt

ihre Strategie im Umgang mit Ungleichbehandlung als passiv und vermeidend (IP5: 81):

Die befragten Personen nehmen die Ungerechtigkeit und Ausgrenzung, von denen sie berich-
ten, subjektiv als schwerwiegend wahr, was sich darin zeigt, dass sie zum Teil die Konfrontation
suchen, zu informieren versuchen und sich ggf. zur Wehr setzen. In den zwei Fallen von Dis-
kriminierung am Arbeitsplatz haben die beiden Betroffenen sich jedoch entscheiden, nicht wei-

ter gegen das Mobbing vorzugehen. Ihre Kindigung hatte erhebliche negative Auswirkungen
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auf ihre Arbeitssituation (Arbeitslosigkeit) und auf ihre finanzielle Existenzsicherung. Nur einer
der beiden betroffenen Manner hat sich im Umgang mit dieser Erfahrung Unterstitzung durch
den Rechtsdienst der Aids Hilfe Schweiz und die regionale Aidshilfe geholt. IP2 liess sich in
Bezug auf den fehlenden Zugang zur Taggeldversicherung ebenfalls vom Rechtsdienst der
AHS beraten. IP3 hat Kontakt zur regionalen Aidshilfe. IP4 hat bis jetzt keine Unterstitzungs-
angebote in Bezug auf Stigmatisierungserfahrungen in Anspruch genommen und sieht auch
keinen Bedarf. IP5 und 7 hatten bisher keinen Kontakt zu HIV-spezifischen Beratungsstellen.
IP6 hatte friher Kontakt zu Beratungsstellen in einem anderen Kanton, hat dort viel Unterstit-
zung erfahren und beschreibt das Behandlungssetting als hilfreich im Umgang mit Stigmatisie-
rung. Die Kenntnis und Nutzung HIV-spezifischer Unterstitzungsangebote ist Gegenstand des

folgenden Kapitels.

6.2.5 Massnahmen gegen HIV-bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung

In Kapitel 6.2.5 sollen die von den Befragten genannten Unterstitzungsmassnahmen im Um-
gang mit HIV-bedingten Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen oder generell mit

HIV erlautert werden, sowohl auf individueller als auch auf politisch-gesellschaftlicher Ebene.

6.2.5.1 Massnahmen auf individueller Ebene
Auf individueller Ebene werden verschiedene Unterstitzungsmassnahmen- und Kontexte ge-

nannt, die die Befragten kennen oder nutzen:

Kontext der Unterstiit- Art der Unterstiitzung Kenntnis Nutzung

zung

Regionale Aidshilfe Psychosoziale, moralische und finanzielle IP5, 7 IP1, 3,6
Unterstitzung

Rechtsdienst der AHS Juristische Unterstiitzung IP1,3,5,6

Peer-to-Peer-Angebote Austausch mit Betroffenen 1P4 IP3

Selbsthilfegruppen Austausch mit Betroffenen IP5, 7 IP2, 3,6

Gesundheitswesen Infektiologische, psychologische und psycho- IP1,2,3,5,6,7

therapeutische Behandlung
Personliche Kontakte Psychosoziale Unterstiitzung und Austausch IP1,4,5,7

Tabelle 6: Unterstitzungsangebote: Nutzungsverhalten der Befragten

Der Rechtsdienst der Aids Hilfe Schweiz wird als sehr professionelles und sinnvolles Unterstut-
zungsangebot beurteilt (IP1: 75, IP2: 101, IP5: 89, IP6: 55).

»Auch in Rechtsfragen. An einem Arbeitsplatz hatte ich den Gesundheitsstatus deklarieren missen. Auch bei der
Pensionskasse und da konnte ich direkt mit der Juristin schauen in Zirich und die hat sofort interveniert und gesagt,
das mussen Sie nicht, alles mit Nein ankreuzen, und dann flllen wir den zweiten Bogen fir den Vertrauensarzt aus

und dann ist der Arbeitgeber aussen vor.” (IP6: 55)
Die Angebote der Regionalen Aids Hilfen wurden bisher lediglich von drei Befragten ge-

nutzt, wobei die Art der Unterstitzung von psychosozialer Begleitung Uber Vermittlung von

70



Peer-to-Peer-Kontakten bis hin zu finanzieller Uberbriickung reichten von allen betroffenen In-
terviewten als sehr positiv bewertet wurden (IP1: 75, IP3: 77, IP6: 55).

»Ich habe moralische Unterstiitzung bekommen, ich habe psychologische Unterstiitzung bekommen vom Psychothe-
rapeuten, vom Freund bis zur Aidshilfe. Ich habe finanzielle Unterstiitzung erhalten, wenn es schwierig wurde zum

Monatsende und ich meine Miete bezahlen musste. Von verschiedenen Bereichen habe ich Hilfe erhalten.” (IP1: 75)
IP5 und 6 kennen die regionale Aidshilfe, nutzen das Angebot aber nicht. IP7 gibt an, bisher
Hemmungen gehabt zu haben, sich dort Unterstitzung zu holen, da er friher beruflich mit der
Aidshilfe kooperiert hat (IP7: 123).

Nur IP3 nutzt einen Peer-to-Peer-Kontakt zu einer anderen betroffenen Frau, der durch
die Regionale Aidshilfe vermittelt wurde und als bereichernd erlebt wird (IP3: 7, 45, 77). IP4
kennt die Queer help des Checkpoints Zirich, schatzt aber die Qualitat des Angebotes als eher
schlecht ein, da dort Personen arbeiten wirden, die selber Probleme im Umgang mit HIV hatten
und kein positives Bild vermitteln wirden (IP4: 89).

Eine Selbsthilfegruppe hat bisher nur IP2 genutzt, wobei er sich in der Gruppe aufgrund
des fehlenden Gruppengefiihls und des nicht zustande kommenden Diskurses isoliert gefihlt
habe (IP2: 101, 103). IP5 kennt ein frauenspezifisches Angebot, méchte daran aber nicht teil-
nehmen, weil sie sich nicht vertiefter mit HIV auseinandersetzen méchte (IP5: 87). IP6 (55) hat
zu Beginn der Diagnose den Austausch mit Betroffenen in einer Gruppe als unterstitzend er-
lebt. IP7 erachtet Selbsthilfegruppen nicht als den richtigen Austauschkontext, da das Thema
HIV fir ihn zu persdnlich sei und er es nicht mit einer grossen Gruppe teilen méchte (IP7: 139).
Er kennt eine HIV-betroffene Frau, mit der er sich austauschen kann (IP7: 17, 37).

IP5 erlebt ihren Partner und ihr soziales Umfeld als unterstitzend im Umgang mit HIV
und negativen Erfahrungen (IP5: 91, 93, 95). Auch IP1 hat die Unterstitzung seines Freundes
als hilfreich erlebt (IP1: 75). IP4 hat bisher keine Unterstitzungsangebote genutzt, er sieht kei-
nen Bedarf, erhalte er doch im Umfeld, insbesondere durch seinen Partner, genug Unterstut-
zung (IP4: 9, 87).

Als weiterer zentraler Unterstiitzungskontext wurde das Gesundheitswesen angegeben.
Die infektiologische Behandlung umfasst dabei nicht nur medizinische, sondern auch psychi-
sche und psychosoziale Aspekte (IP3: 77, IP5: 87, IP6: 17).

,Also ich habe es mir so eingerichtet durch die Untersuchungen, die ich habe, ich gehe regelmassig ins Spital fur die
Untersuchungen und das ist fir mich wie eine Familie, das ist nicht mehr fremd. Wenn ich in die Kontrolle gehe, bin
ich wie zu Hause, man kennt alle, man spricht miteinander und vor allem mit dem Arzt habe ich den Austausch und
das ist eigentlich gut, das ist ist gut so, weil er ist vom Fach, ich bin auch im Pflegebereich tatig, auch auf der Fach-
und Sachebene haben wir den Austausch und vom Menschlichen her, muss ich sagen, habe ich einen ganz tollen
Arzt. Auch wenn er mich fragt, wie es mir geht und ich sage gut und eigentlich geht es nicht gut, das ist der Arzt, der
am Abend anruft und sich noch erkundigt, ob es mir wirklich gut geht. Also der Arzt nimmt den Menschen ernst, wirk-
lich ernst.“ (IP6: 15)

Auch die Inanspruchnahme von psychologischer und psychotherapeutischer Unterstutzung wird
als hilfreich bewertet (IP1: 75, IP5, 85, IP7: 119, 127). Einzig IP6 bewertet sein Behandlungs-

setting aufgrund der stdndig wechselnden Arzt_innen als wenig unterstiitzend (IP6: 125).
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IP3 und IP5 geben an, wenig Kenntnis Uber die vorhandenen Angebote zu haben (IP3:
55, 77, IP5: 87).

Neben den hilfreichen bestehenden Angeboten nehmen die befragten Personen jedoch
auch diverse Angebotsliicken wahr. IP6 wunscht sich mehr virtuelle Austauschméglichkeiten. Er
stellt sich eine Online-Plattform fiir Betroffene vor, auf der man sich lUber spezifische Themen
austauschen und Kontakte kniipfen und an die auch eine Partnerbdrse angeschlossen werden
kénne (IP6: 45, 129, 131, 137, 141, 144). IP2 wunscht sich mehr Aufklérung in Bezug auf HIV
und eine gesteigerte Sensibilisierung in der Schwulencommunity, damit Stigmatisierung abge-
baut werden kénne. Er fande ein Netzwerk flir schwule Selbsténdige sinnvoll, das sich fiir einen

besseren Zugang zu Versicherungen einsetzen kdnnte (IP2: 106, 107).

JInterviewerin: Also so eine Art erleichterter Zugang zu Versicherung oder ein Pool fiir HIV-positive Selbstdndige mit
Unterstiitzung?

Genau, und wir kdnnen das auch bezahlen und das geht in einen Fonds und wir kénnen auch selber dazu schauen
und mit anderen HIV-positiven Menschen, die fir Banken arbeiten oder fiir Versicherungsfirmen. Das ware zum
Beispiel was Gutes. Und Information, weil auch unserer Gemeinschaft, die Homosexuellen, ich bin der Meinung, sehr
stark diskriminierend sind.” (IP2: 106—-107)

IP2 fande ein Coachingangebot nach der HIV-Diagnose sinnvoll, um sich mit der Offen-
legung des HIV-Status und deren moglichen Folgen auseinanderzusetzen. Er wiinscht sich ei-
nen erleichterten Zugang zu Informationen und Fachliteratur (IP2: 63, 64, 65). IP3 winscht sich
eine Selbsthilfegruppe auch in ihrem Kanton (IP3: 79). IP5 nimmt keine Angebotslicken im Be-

ratungskontext wahr (IP5: 89).

6.2.5.2 Massnahmen auf politischer und gesellschaftlicher Ebene
Die Interviewten geben diverse Hinweise flr Strategien und Massnahmen zum Stigmaabbau
auf gesellschaftlicher und politischer Ebene.

Als zentral wird eine adaquate Information und Aufkldrung der Allgemeinbevdlkerung
Uber die heutige Behandelbarkeit von HIV, das Swiss Statement und die Nichtinfektiositat bei
ART erachtet. Es musse dringend ein aktuelles und normalisiertes Bild von HIV vermittelt wer-
den, etwa in den nationalen Kampagnen und Informationsmaterialien (IP3: 49, 53, IP4: 31, 81,
IP5: 31, 32, 33, IP6: 41, 57, 58, 59, 61, IP7: 67). IP6 findet, dass Information auch lber das
Medium Film und Literatur erfolgen kann (IP6: 57, 58, 59).

Die Uberpriifung der aktuellen Kampagnen und Informationsmaterialien auf ihrer Wirk-
samkeit hin wurde ebenfalls als Massnahme genannt (IP2: 113, 115, IP4: 31, 39, 79, 99, IP6:
45, 55, IP7, 135). IP2 findet, dass bei der Konzeption der Kampagnen Zielgruppen vergessen

werden:

»~Ja, gibt es eine Liicke, absolut, und auch viele Kampagnen oder Projekte sind vor allem auf junge Menschen ausge-
richtet und altere Menschen sind nicht angesprochen. Weil wir vielleicht alter sind oder wir nicht so schén aussehen,
weil wir nicht mit schénen Klamotten daherkommen und nicht dreimal in der Woche ins Fitness gehen. Ich bin gerade
letztes Jahr habe ich eine Werbung gesehen. Ich dachte, es ist eine Modenschau, aber es ist eine Kampagne. Ich
schatze solche Projekte, aber ich denke, es gibt Verbesserungspotential, um auch Altere anzusprechen, genau.*
(IP2: 115)
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IP4 findet, dass die Botschaft des Swiss Statements bzw. die Nichtinfektiositat dringend
auch durch das BAG publik gemacht werden mussten (IP4: 31, 49, 79):

»Undetectable‘ kam daher. Man hat begonnen, offener dariiber zu sprechen, vor zwei Jahren. Letztes Jahr war doch
die grosse Kampagne. Dass bisher nur die Fachkreise das Swiss-Statement kennen, ist eigentlich klar, wurde doch
bis vor zwei Jahren keine Kampagne daruber lanciert und da haben wir jetzt auch schon, 2008 wurde das Swiss

Statement publiziert, jetzt sind wir 2017, also neun Jahre haben wir jetzt.“ (IP4: 79)
Es brauchte zudem einen offenen gesellschaftlichen Diskurs t(iber HIV und Sexualitét,
damit Stigma abgebaut werden kénne (IP2: 81, 111, IP4: 81, 97, IP5: 23, IP6: 57):

.lch denke, wir, unsere Gesellschaft, brauchen einen offenen Dialog, um dieses Thema HIV zu thematisieren, mit
dem Ziel, dass die Menschen informiert sind, alle Menschen, Junge, mit mittlerem Alter oder Altere, dass es schon
eine chronische Infektion ist, es ist aber nicht tdédlich und wir sind nicht wie die Menschen, die an Lepra gelitten ha-
ben vor Tausend Jahren.” (IP2: 81).

IP6 betont, dass Akzeptanz und Toleranz fir HIV und unterschiedliche Lebensformen in
der Gesellschaft geférdert werden mussten (IP6: 19, 29, 45, 61).

Es brauche ausserdem mehr Lobbying. IP2 und 5 fordern, dass der Zugang zu Privat-
versicherungen auch mit HIV mdglich sein miusse, handele es sich doch dabei um eine sehr gut
behandelbare chronische Erkrankung, die sich heutzutage kaum noch auf die Arbeitsfahigkeit
auswirke (IP2: 105, IP5, 189):

»Zum Beispiel fir HIV-betroffene Menschen, die selbsténdig sind, einen Zugriff auf eine Krankentaggeldversicherung
oder Unfallversicherung schaffen, die uns mit Wirde behandelt. Das gibt es nicht. Die Regierung sollte sich darum

kiimmern, dass wir auch einen Anspruch auf solche Finanzinstrumente haben.“ (IP2: 105)
IP3 spricht sich fir mehr Sensibilisierung der Arbeitgeber aus (IP3: 89). IP4 winscht sich auch
in Bezug auf eine angemessene Preispolitik der Medikamente mehr Lobbying (IP4: 97).

Die Befragten erklaren, dass auch Betroffene selber bei der Stigmabek&mpfung eine
Rolle spielen kénnten, indem sie ein aktuelles und normalisiertes Bild von HIV vermitteln und
eine Vorbildfunktion einndhmen (IP4: 81, IP5: 23). IP6 flhrt beruflich Schulungen zu HIV durch

und versucht dadurch, Pflegende aufzuklaren und zu sensibilisieren (IP6: 55).

,und es braucht auch so Charlie Sheens. Auch hier in der Schweiz, ich will nicht wissen, wie viele unserer Promis
positiv sind. Es gibt sicher einige darunter, die es sind und die hinstehen kénnten, dazu stehen kdnnten, dass sie
HIV-positiv sin. Und auch ich kénnte hinstehen und sagen, auch ich bin HIV-positiv und es geht mir gut, ich bin zwar
nicht prominent, aber das ist ja egal, es braucht so Leute, die hinstehen und sagen, ich bin ein Botschafter, und dann

wirde es noch einfacher werden, habe ich das Gefiihl.“ (IP4: 81)

In diesem Kapitel wurde deutlich, dass die Befragten zwar viele Angebote kennen, diese aber
nur teilweise oder gar nicht nutzen. Unterstitzung wird vor allem bei konkreter Diskriminierung
gesucht. Nur IP1, 3 und 6 hatten in der Vergangenheit oder aktuell Kontakt zu regionalen Aids-
Hilfen. Selbsthilfegruppen und Peer-to-Peer Angebote werden genannt, aber entweder nicht
genutzt oder kritisiert. IP3 hat regelmassig Kontakt zu einer anderen Betroffenen, der Uber die
Aids Hilfe vermittelt wurde. IP6 kennt eine Betroffene aus dem Umfeld. Aus dem Nutzungsver-
halten und den Hinweisen der Befragten lassen sich Implikationen flir angepasste oder neue
Unterstutzungsangebote, Projekte oder Kampagnen ableiten, die in Kapitel 7.2 dargelegt wer-
den.
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6.3 Modell — Stigmatisierungs- und Diskriminierungserleben

Folgendes Modell veranschaulicht, wie der Stigmatisierungs- und Diskriminierungsprozess im
Rahmen der kategorienbasierten Auswertung rekonstruiert wurde und welche Zusammenhange
und Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Kategorien bestehen. Es bildet die Syn-

these der vorliegenden Arbeit:

Modell: Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen von HIV-positiven Menschen in der Schweiz

Determinanten Subjektive Erklarungsansatze

Formen & Kontexte

Reaktionen & Folgen

Umgangsformen
Subjektive Erklarungsansatze

/|\ soll helfen

Strukturelle Ebene ’ Individuelle Ebene

Abbildung 5: Modell Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen

7 Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die vorliegende qualitative Befragung zeichnet sich dadurch aus, dass neben den Kontexten
und Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung auch die persdnliche Perspektive der Be-
fragten ermittelt wurde, die Erklarungsansatze, subjektives Erleben, Folgen der Erkrankung und
Umgang damit umfasst. Dadurch wurden neben konkreter Diskriminierung auch andere Formen
von HIV-bedingtem Stigma rekonstruiert, wie internalisiertes, antizipiertes und Public Stigma.
Es wurden zudem auch Diskriminierungen im privaten Umfeld erfasst, die nur selten oder in
schweren Fallen, z. B. bei Datenschutzverletzung, bei der AHS gemeldet werden. Durch den
qualitativen Zugang konnten auch Determinanten des Stigmaerlebens herausgearbeitet und
wichtige Zusammenhange mit dem Stigma- und Diskriminierungserleben hergestellt werden,
die in quantitativen Studien im Detail nicht erfassbar sind. Es wurden zudem nur Personen be-

fragt, die sich nach Einfihrung der antiretroviralen Therapie angesteckt haben und unter ART

74



stehen. Alle befragten Personen gehen einer Erwerbstatigkeit nach, erzielen ein eigenes exis-
tenzsicherndes Erwerbseinkommen und entsprechen damit dem heutigen Bild von HIV, das
sich durch eine gute Behandelbarkeit, wenig Nebenwirkungen, kaum Einschrankungen und
eine normale Lebenserwartung auszeichnet. Das Sample schloss sowohl heterosexuelle Frau-
en und Manner als auch MSM ein. Die vorliegende Arbeit ist somit die erste qualitative Studie
mit einem gemischten Sample in der Schweiz, die sich auf Personen fokussiert, die sich, mit
Ausnahme eines Mannes, zwischen 2005 und 2013 infiziert haben. Insgesamt hat die vorlie-
gende Arbeit also aktualisierte und vertiefte Kenntnisse Uber das Stigma- und Diskriminierungs-
erleben HIV-positiver Menschen in der Schweiz erzielt, die Uber den bisherigen Stand der For-
schung deutlich hinausgehen.

Ein wichtiges inhaltliches Resultat der Befragung besteht in einer alarmierenden Er-
kenntnis: HIV wird auch heute noch, gut 35 Jahre nach Entdeckung des HI-Virus und uber 20
Jahre nach Einfuhrung der antiretroviralen Therapie, mit Tod, Unheilbarkeit, Angst vor Anste-
ckung, Schuld, Amoral, Normabweichung und bestimmten Hochpravalenzgruppen verknupft.
Das Wissen Uber die aktuelle Behandelbarkeit, die Nichtinfektiositat unter ART gemass Swiss
Statement und die praktisch normale Lebenserwartung ist in der Allgemeinbevdlkerung und
zum Teil auch in Fachkreisen noch immer nicht angekommen.

In den folgenden Kapiteln (7.1 bis 7.3) erfolgt eine Zusammenfassung und Diskussion
der weiteren Ergebnisse, unter Rickbezug auf die in Kapitel 2 erlauterten empirischen Daten
und die in Kapitel 4 dargestellte Theorie. Kapitel 7.3 befasst sich besonders mit den aus den
Interviews herausgearbeiteten Implikationen und Hinweisen fir Unterstlitzungsangebote, Mas-
snahmen und Kampagnen zum Stigmaabbau sowohl auf individueller als auch auf gesellschaft-
licher Ebene. Vorgangig sollen noch einmal die Fragestellungen der Arbeit in Erinnerung geru-
fen werden:

1. Phdnomen: Von welchen Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung sind HIV-positive
Menschen in der Schweiz betroffen? In welchen Kontexten?

2. Umgang und Erleben: Was I6sen Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen aufgrund
der HIV-Diagnose bei Betroffenen aus und wie gehen sie damit um?

*  Wie reagieren HIV-positive Menschen auf Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrun-

gen bzw. welche Strategien haben sie im Umgang damit entwickelt?

*  Welche individuellen und sozialen Konsequenzen ergeben sich aus den Diskriminierungs-

und Stigmatisierungserfahrungen fiir die Betroffenen?

» Wie prdgen diese Erfahrungen das Selbstbild und welchen Einfluss haben sie auf den Um-

gang mit der Erkrankung und im Hinblick auf soziale Interaktionen?

3. Implikationen: Welche sensibilisierenden Hinweise ergeben sich aus den Erkenntnisse zum Dis-
kriminierungs- und Stigmaerleben fiir die Unterstiitzung der Betroffenen im Rahmen der Bera-
tungstétigkeit im HIV-Bereich?

Im Hinblick auf diese Fragen werden die Ergebnisse der Befragung nun zusammengefasst und
diskutiert.
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7.1 Phanomen: Kontexte und Formen von HIV-bedingter Stigmatisierung

Im Rahmen der Auswertung wurden Kontexte und Formen HIV-bedingter Stigmatisierung und
Diskriminierung analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass HIV-positive Menschen in der Schweiz
sowohl im 6éffentlichen als auch im privaten Bereich von Stigmatisierung und Diskriminierung
betroffen sind. Die Befragten berichteten von verschiedenen Formen/Mechanismen von Stigma-
tisierung und Diskriminierung, wie sie bereits in der Forschung konzeptualisiert wurden: von
internalisiertem und antizipiertem Stigma, Public Sigma und konkreten Diskriminierungserfah-
rungen (vgl. Kapitel 1.1, 2.1, 2.2, 4, AVERT - Averting HIV and Aids 2017, Corrigan/Watson
2002: 16—18 Deutsche Aids-Hilfe 2014, Dinkel et al. 2014, Grossmann/Strangl 2013, Mark et al.
2015, Kalichmann 2014, Rutledge et al. 2011, Strangl et al. 2013, Sturmer/Salewski 2009,
Stigma Survey UK 2015). Die Interviewten beschreiben Diskriminierungserfahrungen im sozia-
lem Umfeld, auch in der MSM-Community, die sich in Form von offener Zurtickweisung, Ableh-
nung, Ausgrenzung und Beschimpfung sowie in Moralisierung und Schuldweisung fir die An-
steckung aussern. Alle drei MSM beschreiben die Community in Bezug auf HIV als stigmatisie-
rend und diskriminierend. Ein offener und toleranter Diskurs tUber HIV fehle. Daneben wird Uber
Diskriminierung am Arbeitsplatz, im Gesundheits- und Versicherungswesen sowie auf kantonal-
behérdlicher Ebene berichtet. Diskriminierung manifestiert sich in diesen 6ffentlichen Kontexten
in Moralisierung, Anders- bzw. Ungleichbehandlung, Uberforderung mit HIV im medizinischen
Bereich, Mobbing am Arbeitsplatz, fehlendem Zugang zu Taggeld- und Lebensversicherungen
und dem Uberobligatorium der Pensionskasse und nichtvorhandenen HIV-spezifischen Bera-
tungsangeboten auf Kantonsebene.

Link/Phelan beschreiben in ihrer Stigma-Konzeption, dass die Entstehung von Stigmati-
sierung von fuinf Komponenten abhangig ist: Labeling, Stereotypisierung, Kategorisierung, Sta-
tusverlust, Zuriickweisung, Ausgrenzung und Diskriminierung und Auslibung von Macht (vgl.
Link/Phelan 2001: 377). Die von den Befragten erlebten, teilweise strukturellen Diskriminierun-
gen vor allem im 6ffentlichen Kontext bestatigen, dass die Ebene der Macht (vgl. Link/Phelan
Kapitel 4.1) von zentraler Bedeutung ist: Im Arbeitskontext, aber auch im Gesundheits- und
Versicherungswesen und auf Kantonsebene haben die Befragten nur wenig Einfluss auf den
Diskriminierungsprozess. Die Offentlichen Stellen definieren den Zugang zu bzw. Ausschluss
von Leistungen und die Kriterien dafur. Die stigmatisierte Person befindet sich in diesen Kontex-
ten struktureller Diskriminierung immer in einer schwacheren Position, was die Durchsetzung
ihrer Rechte oder die Zurwehrsetzung erschwert. Daraus erklart sich auch, das die beiden Be-
fragten, die von Diskriminierung am Arbeitsplatz betroffen waren, sich durch einen eher passi-
ven Umgang auszeichnen und sich fir die Kiindigung entschieden haben. Sie befanden sich im
Kontext von Mobbing in einer Situation, die fir sie ausweglos schien, und sahen aufgrund ihrer
schlechteren Position als Arbeitnehmer keine Chancen, sich zu wehren. Bei struktureller Dis-
kriminierung ist eine Intervention auf individueller Eben schwierig. Es brauchte stattdessen ge-

sellschaftliche und politische Massnahmen fir den Stigmaabau (vgl. Kapitel 7.3).
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Befragten die gesellschaftlichen Prozesse des La-
belings und der Stereotypisierung innerhalb der Gesellschaft wahrnehmen und erleben. Sie
sind sich der ihnen zugeschriebenen Stereotypen und Vorurteile bewusst und erleben diese in
Form von Public Stigma. Public Stigma zeigt sich neben Stereotypen und Vorurteilen auch in
konkreter Diskriminierungen (vgl. Corrigan/Watson 2002: 16—18). Auch in der vorliegenden Be-
fragung zeigt sich, dass das Public Stigma den berichteten Formen von Ungleichbehandlung
und Statusverlust zugrunde liegt und sich zum Beispiel in Moralisierung, in der Zuschreibung
von Schuld und Verantwortung fir die Ansteckung, in der Verknlpfung von HIV mit Dreck und
Unsauberkeit und der damit verbundenen Ablehnung und Ausgrenzung aussert. Eine irrationale
Angst vor der HIV-Ubertragung kann sich zum Beispiel auch so manifestieren, dass ein Arbeit-
geber von einem Arbeithehmer im Umgang mit Kunden andere Schutzmassnahmen verlangt
oder dass im Gesundheitswesen tatige Personen HIV-positive Menschen verurteilend und mo-
ralisierend behandeln. Auch der fehlende Zugang zu Versicherungen basiert auf einer veralte-
ten Einschatzung des Krankheitsverlaufs und des Schweregrads von HIV. Stereotypen und
Vorurteile uber HIV flhren ausserdem zu Ausgrenzung, Andersbehandlung und Abwertung im
privaten Kontext. Die Befragten erleben das Public Stigma im privaten Umfeld, das in der Regel
Uber die HIV- Diagnose nicht Bescheid weiss, indem sie mit abwertenden, moralisierenden und
negativen Ausserungen Uber HIV und HIV-positive Menschen, aber auch mit falschen und ver-
alteten Informationen Uber HIV und dessen Behandelbarkeit konfrontiert werden. Oder sie be-
kommen mit, wie andere Betroffene diskriminierend behandelt werden. Die Stigmatisierung und
Diskriminierung richtet sich in diesen Fallen zwar nicht direkt gegen die Person, wird von dieser
aber trotzdem als emotionale Verletzung, Abwertung und Zurlickweisung erlebt.

Die Ergebnisse der Befragung stehen in Einklang mit theoretischen Konzepten zu Stig-
matisierung. Stigma zeichnet sich gemass Jones et al. (1984: 2—76) und Dewe (2013: 32-44)
durch verschiedene Dimensionen aus, die auch fir das Public Stigma von HIV gelten: Verheim-
lichbarkeit, Schweregrad der Erkrankung, Einfluss des Stigmas auf die sozialen Interaktionen
(Zersetzung), &sthetische Qualitét (Sichtbarkeit), Verantwortung fiir die Entstehung der Krank-
heit, Gefahr (Angst vor Ansteckung). Auch die generellen Einstellungen zu normverletzendem
Verhalten spielen bei der Entstehung von Stigma eine grundlegende Rolle (vgl. ebd.). Pescolido
et al. beschreiben ausserdem verschiedene Einflussfaktoren, die auch fur HIV-bedingte Stigma-
tisierung und Diskriminierung relevant sind (vgl. Pescolido et al. 2008: 431-436). Dazu gehdren
beispielsweise die Charaktereigenschaften einer Person und die Krankheitsmerkmale. All diese
Aspekte des HIV-Stigmas treten in der Befragung auf: HIV ist aufgrund der guten Behandelbar-
keit heute kaum noch sichtbar und lasst sich gut verheimlichen. Dies zeigt sich auch in den In-
terviews: Lediglich eine befragte Person berichtet GUber massiven Gewichtsverlust, der damit
verbunden Sichtbarkeit fir das Umfeld und der Strategie des Kaschierens. Allerdings nehmen
die Befragten wahr, dass die Ansteckung mit HIV in der Gesellschaft nach vor mit Schuld und

Selbstverantwortung verbunden ist. Sie berichten auch, dass die Charaktereigenschaften einer
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Person wie die sexuelle Orientierung, die Herkunft, das Geschlecht und auch das Verhalten
(z. B. Drogenkonsum) den Grad und die Form der Stigmatisierung und Diskriminierung beein-
flussen. Eine Person, die sich Uber intravenésen Drogenkonsum infiziert hat, berichtet, dass ihr
aufgrund des Ansteckungswegs mehr Schuld zugewiesen wird, als bei einer heterosexuellen
Ubertragung. In der Befragung wird auch Uber die gesellschaftliche Wahrnehmung von HIV als
besonders schwerer Krankheit berichtet. HIV wird immer noch mit Unheilbarkeit und Tod asso-
ziiert. Damit verbunden ist auch die Angst vor Ansteckung, die in Abgrenzung, Distanz und Ab-
lehnung von HIV-positiven Menschen minden kann. Das HIV-Stigma hat zudem Auswirkungen
auf die sozialen Beziehungen: Ein Teil der Befragten berichtet von Ablehnung und Zurickwei-
sung bei der Offenlegung des HIV-Status im Umfeld. HIV wird aufgrund der Ubertragungswege
immer noch mit Amoral, Normabweichung und bestimmten Zielgruppen (MSM, Sexarbei-
ter_innen, Drogenkonsumierende) verknupft.

Die gesellschaftlichen Bilder, Einstellungen und Vorstellungen tuber HIV manifestieren
sich bei den Interviewten in Form von internalisiertem und antizipiertem Stigma. Sie kennen die
verbreiteten Stereotypen und Vorurteile und rechen jederzeit damit, von Stigmatisierung betrof-
fen zu sein. Die Erwartung und zumindest partielle Ubernahme der negativen Bildern tber die
eigene Krankheit, erlebte bzw. antizipierte negative Reaktionen im Umfeld und Einschrankun-
gen aufgrund von HIV pragen das Selbstbild und den Umgang mit HIV. Dies kann dazu fihren,
dass sich Betroffene in ihren sozialen Kontakten, insbesondere bei der Partnersuche selber
begrenzen und sich aus irrationaler Angst, HIV zu Ubertragen, durch ein ibermassiges Schutz-
verhalten auszeichnen. Selbststigma manifestiert sich zudem in der Zuschreibung von Schuld
fur die Ansteckung und in der Wahrnehmung der eigenen Person als von der Norm abwei-
chend. Das antizipierte Stigma wiederum &ussert sich in der Angst vor negativen und ableh-
nenden Reaktionen im sozialen Umfeld bei Offenlegung der HIV-Diagnose (vgl. Kapitel 1.1, 2.1,
4.3).

Die Auswertung der Interviews offenbart auch Mehrfachstigmatisierung in Bezug auf die
sexuelle Orientierung, die Herkunft und das Geschlecht (vgl. Kapitel 2.1, 4.3). MSM sind in der
Regel auch schon von Stigmatisierung und Diskriminierung aufgrund ihrer sexuellen Orientie-
rung betroffen gewesen und sie erleben, dass diese bei der HIV-bedingten Stigmatisierung und
Diskriminierung eine Rolle spielen kann. Migrationshintergrund bzw. Herkunft erweist eine wei-
tere Komponente Uberschneidender Stigmata. Eine der beiden befragten Personen mit Migrati-
onshintergrund berichtet Uber Mehrfachstigmatisierung und gibt an, dass die Herkunft in Kom-
bination mit HIV als doppelte Belastung, als doppeltes Stigma erlebt wird. Bei den heterosexuel-
len Frauen zeigt sich Intersektionalitat darin, dass sie aufgrund ihres Geschlechts und dem HIV-
Status mit Einschrénkungen bei der Familienplanung konfrontiert sein kénnen und das Gefihl
haben, nicht dem gesellschaftliche Klischee von HIV zu entsprechen.

Die Befragten haben fur die Entstehung von Stigmatisierung- und Diskriminierung eige-

ne Erkldrungsansétze. Ursachen werden gesehen im Wissens- und Informationsdefizit in Bezug
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auf die aktuelle Behandelbarkeit und die Nichtinfektiositat, in persistierenden Bildern und Infor-
mationen aus den 1980er und 1990er Jahren, in der fehlenden Bereitschaft, sich mit HIV ausei-
nanderzusetzen bzw. in der Uberforderung der Gesellschaft im Umgang mit HIV, in mangelnder
Toleranz und Akzeptanz fir unterschiedliche Lebensentwiirfe und in Angsten (Unheilbarkeit,
Tod, Ansteckung). Dabei wird auch die Rolle der Medien erwahnt, die bevorzugt dramatische
Bilder und Geschichten Uber HIV prasentieren und es versdumt haben, ein aktuelles Bild von
HIV zu vermitteln. Die Befragten sehen auch die Gesundheitspolitik beim Stigmaabau in der
Verantwortung, diese habe verpasst, die Informationen Uber die Behandelbarkeit von HIV und
das Swiss Statement mittels Kampagnen der Aligemeinbevdlkerung zu vermitteln. Das Swiss
Statement wurde immerhin bereits 2008 publiziert, ist aber ausserhalb von Fachkreisen prak-
tisch unbekannt. Entsprechend beschreiben auch Pescolido et al. den Einfluss der Politik, der

Medien und der Community auf den Stigmaprozess (vgl. Pescolido et al. 2008: 431-436).

7.2 Umgang und Erleben: Einflussfaktoren, Folgen von und Umgang mit Stigmatisierung und

Diskriminierung

Stigmatisierung und Diskriminierung beeinflussen den Umgang mit HIV, insbesondere den Um-
gang mit der Offenlegung des HIV Status im sozialen Umfeld. Stigmatisierungs- und Diskrimi-
nierungserfahrungen und die Angst vor ihnen filhren dazu, dass die Betroffenen ihren HIV-
Status verheimlichen oder nur selektiv oder situationsbedingt offenlegen. Die Einschatzung
moglicher Reaktionen aus dem Umfeld kann dabei auf konkreten Erfahrungen beruhen, aber
auch durch das in der Gesellschaft vorhandene HIV-bedingte Public Stigma beeinflusst werden.
Die Angst vor Ablehnung und Zuriickweisung ist bei den Befragten tief verankert. Ihr mehrheit-
lich verheimlichender Umgang mit HIV hat Auswirkungen auf ihre sozialen Interaktionen und
zeigt sich in geringer sozialer Unterstitzung. Dieser Zusammenhang zwischen der Offenlegung
des HIV-Status und antizipiertem Stigma wird auch in der Empirie beschrieben (vgl. Kapitel 1.1
und 4.3, AVERT 2017, Earnshaw/Chaudoir 2009: 4-7, Kalichmann 2014, Stirmer/Salewski
2009: 275). Im Rahmen der Auswertung wurde ersichtlich, dass zwischen dem Stigma- und
Diskriminierungserleben und dem Grad der Offenlegung des HIV-Status eine enge Verbindung
besteht. Letztere wird dartber hinaus von verschiedenen weiteren Faktoren beeinflusst, u. a.
von den Reaktionen aus dem sozialen Umfeld auf die Krankheit, dem eigenen Umgang mit HIV
und den wahrgenommenen Einschrénkungen. Nur eine der befragten Personen geht offen mit
der Diagnose im privaten und beruflichen Umfeld um. Die restlichen Befragten, vor allem die
beiden heterosexuellen Frauen, zeichnen sich durch einen selektiven bis verheimlichenden
Umgang aus. Der damit verbundene fehlende Austausch tber die Erkrankung wird als belas-
tend erlebt und manifestiert sich in negativen Folgen wie psychischem Stress und sozialem
Ruckzug. Erlebte Diskriminierung in Form von Ablehnung und Ausgrenzung kann dazu fihren,
dass ein urspringlich offener Umgang aufgegeben und der HIV-Status in Zukunft nicht mehr

offen gelegt wird.
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Diskriminierung kann jedoch nur dann konkret erlebt werden, wenn der HIV-Status of-
fengelegt wird. Aus diesem Grund berichten diejenigen Personen, die einen verheimlichenden
bis selektiven Umgang mit der Diagnose pflegen, nur vereinzelt von erlebter Diskriminierung. Es
ist aber nicht auszuschliessen, dass auch diese Personen mit Diskriminierung in unterschiedli-
chen Kontexten konfrontiert waren, wirden sie mit HIV offen umgehen. Da HIV heutzutage
kaum noch nach aussen sichtbar ist, kann die Diagnose in der Regel im sozialen Umfeld ohne
Probleme verheimlicht werden, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit, von Diskriminierung be-
troffen zu sein, reduziert. Dies erleichtert das Stigmamanagement nach aussen und aussert
sich bei einem Teil der befragten in einem stigmavermeidenden Verhalten.

Grundséatzlich nehmen die Befragten aufgrund von HIV keine Einschrédnkungen in ihrem
Alltag wahr. Jedoch fiihren erlebte und antizipierte negative Rektionen aus dem Umfeld dazu,
dass die Befragten HIV als Belastung vor allem im Hinblick auf soziale Interaktionen, die Part-
nersuche, die Familienplanung und ihre psychische Gesundheit erleben. Positive Reaktionen
des Umfelds werden als hilfreich auch fir einen akzeptierenden sowie normalisierten Umgang
mit der eigenen Erkrankung angesehen. Der Umgang des Umfelds mit der Krankheit beeinflusst
zudem ebenfalls den Grad der Offenlegung des HIV-Status. Die sozialen und psychosozialen
Einschrankungen stehen in Kontrast zur guten Behandelbarkeit, Lebensqualitat und Lebenser-
wartung von HIV-Positiven heute. Dieser Widerspruch kann den Umgang mit HIV erschweren:
Einerseits beschreiben sich die Interviewten als gesund und fit, andererseits nehmen sie wabhr,
dass HIV sozial immer noch ein Stigma darstellt. Obwohl alle Befragten unter wirksamer ART
stehen und eine unterdrickte Virenlast haben, pragt die Angst, jemandem mit HIV anzustecken,
ihr Verhalten im Alltag und in sexuellen Beziehungen. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass
eine wirksame und vertragliche Therapie nicht automatisch dazu fiihrt, dass die Betroffenen
diese Erkenntnisse auch internalisieren und im Alltag umsetzen. Auch bei den Befragten selbst
scheinen die Assoziationen mit Wissen und Bildern aus der Anfangszeit von HIV und der dama-
ligen Gefahr vor Ansteckung noch persistent.

Stigmatisierung und Diskriminierung haben eine unmittelbare emotionale Reaktion zur
Folge. Der Kontext und die Form der erlebten Stigmatisierung und Diskriminierung beeinflussen
die Intensitat der Reaktion, den wahrgenommenen Ungerechtigkeitsgrad und den Umgang mit
diesen Erfahrungen. Die Befragung zeigt, dass nicht nur die Befragten, die konkrete Diskrimi-
nierungserfahrungen gemacht haben, sondern auch diejenigen, die antizipiertes, internalisiertes
oder Public Stigma erlebt haben, aufgrund dieser Erlebnisse psychischen und psychosozialen
Folgen ausgesetzt sind. Dazu gehdrt der von Link/Phelan beschriebene Statusverlust
(Link/Phelan 2001: 370f.), aber auch Stress, psychische Probleme und soziale Isolation. Diese
Folgen werden von den Interviewten oft als HIV-bedingte Einschrdnkungen wahrgenommen
und pragen den Umgang mit HIV. Die in den Interviews genannten Folgen stimmen mit den
Studien zu HIV-bedingter Stigmatisierung und den Stigmakonzepten Uberein (vgl. Kapitel 1.2,
2.1 und Kapitel 4).
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Die Umgangsformen der Interviewten mit Stigmatisierung und Diskriminierung bewegen
sich, abhangig von Form und Kontext, zwischen Stigmavermeidung und der Abspaltung der
Diagnose von sich selber, zwischen einem passivem Umgang und einer aktiven Grundhaltung.
Corrigan/Watson (2002: 16—18) haben entsprechend beschrieben, dass der Umgang mit Stig-
matisierung durch die Situation, den Kontext und die Form bestimmt ist und sich deshalb in sei-
ner Bandbreite unterscheiden kann. Diejenigen befragten Personen, die vor allem von antizi-
piertem, internalisiertem und Public Stigma betroffen sind, schaffen sich ein Umfeld, in dem sie
gar nicht erst mit Diskriminierung konfrontiert werden. Sie vermeiden Situationen, wo sie auf-
grund der Offenlegung mit negativen Reaktionen rechnen missen, und offenbaren den HIV-
Status nur dort, wo es situationsbedingt notwendig ist oder sie mit einer grossen Wahrschein-
lichkeit mit Akzeptanz und Unterstlitzung rechnen kénnen. Stigmavemeidung wird aber auch als
Folge von konkret erlebter Stigmatisierung beschrieben. Eine aktive Grundhaltung bei Public
Stigma zeigt sich darin, dass die Befragten die stigmatisierenden Personen im Umfeld konfron-
tieren und versuchen, diese mittels Informationsvermittlung aufzuklaren, ohne dass ihr eigener
HIV-Status im Umfeld offen gelegt wird. Eine Strategie daflr liegt in der Abspaltung der HIV-
Diagnose: Die Befragten klaren sachlich auf und damit dies leichter fallt, versuchen sie sich von
der eigenen Diagnose zu distanzieren. Der aktive Umgang mit Diskriminierung aussert sich
ebenfalls in Konfrontation und Aufklarung, mit dem Unterschied, dass dabei die HIV-Diagnose
bekannt ist. Eine aktive Haltung kann auch dazu flhren, dass sich die von Diskriminierung be-
troffene Person zur Wehr setzt und/oder sich externe professionelle Hilfe sucht. Die Befragten
berichten ausserdem von der Strategie der Akzeptanz: Sie akzeptieren negativen Reaktionen
im Umfeld, grenzen sich davon ab und nehmen diese nicht mehr persénlich. Passive Strategien
wie Resignation, Vermeidung und Ruckzug wurden sowohl im Umgang mit Public Stigma als
auch mit Diskriminierung geaussert. Dies zeigt sich zum Beispiel in Kontaktabbruch, Kiindigung
oder Rickzug aus Situationen, in denen die Konfrontation mit Stigmatisierung und Diskriminie-
rung und die erforderliche Intervention und Aufklarung als zu belastend wahrgenommen wer-
den.

Bei der Auswertung wurde deutlich, dass die meisten Befragten einen eher aktiven Um-
gang mit HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung pflegen. Dies lasst darauf schlies-
sen, dass sie Public Stigma und konkrete Diskriminierung als etwas Schwerwiegendes und Be-
lastendes erleben, als erhebliche emotionale Verletzung, die nicht einfach toleriert wird, son-
dern das Bedurfnis nach Intervention weckt. Allerdings bestimmen die Form und der Kontext
sowie die Machtkonstellation die tatsachliche Reaktion. Ein aktiver Umgang wird bei Formen
von offentlicher und struktureller Diskriminierung immer als schwieriger erachtet, da sich die

stigmatisierte Person in einer schwacheren Position befindet.
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7.3 Implikationen: Hinweise auf Unterstitzungsmassnahmen bei HIV-bedingter Stigmatisie-

rung und Diskriminierung auf individueller und gesellschaftlicher Ebene

Die Interviewten berichten auch von der Kenntnis, Nutzung sowie Qualitdt von bestehenden
Unterstiitzungsangeboten und stellten Angebotsliicken fest. Es wird deutlich, dass die Befrag-
ten die Unterstitzungsangebote zwar kennen, diese aber nicht oder nur sehr eingeschrankt
nutzen. Fur einen wirksamen Stigmaabbau braucht es ihrer Meinung nach nicht nur Angebote
und Massnahmen auf individueller Ebene, sondern auch mehr Lobbying, Aufkldarung und einen
offenen Diskurs lber HIV auf gesellschaftlicher Ebene, damit Toleranz und Akzeptanz erhoht
werden.

Die Befragten dussern, dass sie selber zum Stigmaabbau beitragen kdnnten, indem sie
in der Offentlichkeit eine ,Vorbildfunktion“ ibernehmen und ein normalisiertes Bild von HIV
vermitteln. Es stellt sich dabei jedoch die Frage, inwiefern der Abbau von Stereotypen und Vor-
urteilen bzw. die Vermittlung von aktuellem Wissen zu HIV eine Aufgabe der Betroffenen selber
sein soll. Sie sind ja die Leidtragenden im Stigma- und Diskriminierungsprozess, der HIV-
positive Menschen auf verschiedene Weise labelt und diese Labels mit Stereotypen verbindet,
die sich dann in konkreten Vorurteilen und Diskriminierung manifestieren. Damit HIV-positive
Menschen in der Schweiz offener mit HIV umgehen kdnnten, brduchten sie ein toleranteres,
vorurteilfreieres und akzeptierenderes Umfeld. Sie missten sich sicher sein kénnen, dass das
Sprechen uber ihre Krankheit keine beeintrachtigenden psychischen und psychosozialen Fol-
gen hat. Die Angst davor scheint aber bei der Mehrheit der befragten Personen aktuell noch zu
gross. Sie brauchen deshalb Unterstiutzung, sowohl im Umgang mit konkreten Diskriminierun-
gen und Public Stigma als auch bei der Bewaltigung von antizipiertem und internalisiertem
Stigma. Im Folgenden sollen daher Unterstitzungsangebote fir den Stigmaabbau sowohl auf
individueller als auch gesellschaftlicher Ebene diskutiert werden, die dem Bedarf, den die Be-
fragten gedussert haben, gerecht werden kénnten.

Bei der Frage nach Kenntnis und Inanspruchnahme von Unterstutzungsangeboten zeig-
te sich, dass die Interviewten zwar eine Reihe vom Angeboten kennen, diese aber aus unter-
schiedlichen Griinden nicht oder nur eingeschrankt nutzen. Dies steht aber in Kontrast zu den
beschriebenen Einschrankungen aufgrund von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminie-
rung. Mit Ausnahme einer befragten Person, die einen sehr selbstbewussten und aktiven Um-
gang sowohl mit der Offenlegung des HIV-Status als auch in Bezug auf Stigmatisierungs- und
Diskriminierungserfahrungen hat, gaben alle Interviewten an, unter Stigmatisierung und Diskri-
minierung zu leiden. Der selektive oder ganz verheimlichende Umgang mit der HIV-Diagnose
wird als zusatzliche Belastung erlebt. Umso bemerkenswerter ist es deshalb, dass der Grossteil
der Befragten keine oder nur begrenzte Unterstlitzung in Anspruch nimmt. Die Interviewten
stammen aus drei Kantonen, die Uber ein HIV-spezifisches Beratungsangebot verflugen. Es
stellt sich deshalb die Frage nach den Zugangsschwierigkeiten bzw. den Grinden fur die

Nichtinanspruchnahme der Angebote: Wahrend IP4 angibt, diese nicht zu brauchen, weil es

82



ihm gut gehe und er mit Schwierigkeiten alleine zurechtkomme, erlautert IP5, dass sie sich lie-
ber gar nicht zu intensiv mit der eigenen Erkrankung auseinandersetzen wolle und deshalb kei-
ne Unterstitzungsangebote nutze. In der vorliegenden Thesis wurden zudem HIV-positive
Menschen befragt, die Uber gute berufliche Qualifikationen und ein eigenes Erwerbseinkommen
verfigen. Sie entsprechen nicht dem ,typischen’ Beratungsklientel mit multiplen psychosozialen
Problemlagen. Vielleicht fuhlen sie sich deshalb von den aktuell vorhanden Angeboten (Bera-
tung der Regionalen Aidshilfen, Selbsthilfegruppen, Peer-to-Peer-Angebote) nicht angespro-
chen. Die gute Behandelbarkeit und damit einhergehende Normalisierung von HIV flhrt sicher-
lich auch dazu, dass sich die Nutzung und der Bedarf HIV-spezifischer Beratung verandert, von
der urspriinglich eher medizinisch fokussierten Begleitung hin zum psychosozialen Coaching.
Nichtsdestotrotz wurde wahrend den einzelnen Interviews deutlich, dass das Sprechen lber
verschiedene Formen von Stigmatisierung schmerzhaft und belastend ist und dass die Befrag-
ten gewisse Erlebnisse noch nicht verarbeitet haben. Einige Befragte gaben an, dass sie sich in
den Interviews zum ersten Mal eingehend mit ihrem Stigmatisierungs- und Diskriminierungser-
leben auseinandergesetzt und dieses reflektiert hatten. Die gute Behandelbarkeit hat also zwar
die Lebensqualitat und Lebenserwartung der Betroffenen erheblich verbessert. Sie scheint aber
auch dazu geflhrt zu haben, dass Unterstitzungsangebote reduziert wurden oder diese den
Bedurfnissen der Betroffenen vielleicht nicht mehr entsprechen.

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, nimmt die Soziale Arbeit im Kampf gegen gesell-
schaftliche Ungleichheit, Exklusion und damit einhergehender Stigmatisierung und Diskriminie-
rung eine zentrale Rolle ein. Soziale Arbeit setzt sich fir sozial benachteiligte und marginalisier-
te Gruppen ein und unterstitzt diese bei der Bewaltigung ihrer sozialen Probleme. Sie soll aber
Probleme nicht nur im individuellen Austausch angehen, sondern mitbericksichtigen, wie sie
gesellschaftlich bzw. strukturell entstehen und aufrechterhalten werden. In Bezug auf HIV-
bedingte Stigmatisierung und Diskriminierung sind deshalb neben Unterstitzungsangeboten auf
individueller Ebene auch Strategien auf gesellschaftlicher Ebene erforderlich. Der Sozialen Ar-
beit kommt im HIV-Feld als Akteurin auf den Beratungsstellen eine zentrale Funktion zu. Sie
sollte Stigmatisierung und Diskriminierung 6ffentlich thematisieren und Betroffene im Umgang
damit unterstitzen. Sie kann zur Stigmabekdmpfung, als zentraler Aufgabe der HIV-
Institutionen, einen Beitrag auf kantonaler und nationaler Ebene leisten. Zunachst werden hier
daher die Massnahmen vorgestellt, die auf der Ebene des Individuums konzipiert werden kdnn-
ten:

Konzeption eines Coachingangebots: Eine befragte Person gibt an, dass ein Kurs- oder
Coachingangebot im Anschluss an die HIV-Diagnose sinnvoll ware, um den Umgang mit HIV,
mit der Offenlegung des Status und mit negativen Reaktionen, insbesondere mit Stigmatisie-
rung und Diskriminierung thematisieren zu kénnen. Um ein solches Coaching niederschwellig
und in einem bedarfsgerechten Rhythmus anzubieten, sollte es auf kantonaler Ebene, bei-

spielsweise mit konzeptueller Unterstiitzung der AHS, initiilert und idealerweise Uber die HIV-
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Behandlungszentren oder niedergelassene Spezialist_innen beworben werden, wo die Be-
troffenen ihre Diagnose erhalten.

Aufbau von virtuellen Austauschméglichkeiten: Bis vor etwa drei Jahren existierte ein
Online-Diskussionsforum fur HIV-positive Menschen, das jedoch eingestellt wurde. In der Be-
fragung hat sich gezeigt, dass Selbsthilfegruppen den Bedurfnissen nicht mehr entsprechen. In
der Tat haben viele kantonale Aids-Hilfen ihre Selbsthilfegruppen bereits eingestellt. Fur viele
Betroffene scheint dieser Rahmen zu persoénlich und sie trauen sich nicht, in einer Gruppe mit
fremden Menschen Uber ihre Probleme zu sprechen. Dennoch herrscht Bedarf fiir Austausch,
fur den andere, innovative Formen gefunden werden muissten. Es ware deshalb sinnvoll zu pri-
fen, inwiefern HIV-positive Menschen im Zeitalter der Digitalisierung und der sozialen Medien
an einer interaktiven App o. a. interessiert waren, die zum einen als Austausch- und Kontakt-
plattform fungieren kdnnte, wo aber zum anderen in vertraulichem Rahmen auch HIV-
spezifische Themen unter Einbezug von Fachpersonen diskutiert werden kénnten. Die App
musste die Anonymitat und Vertraulichkeit gewahrleisten und der Zugang musste, obschon nie-
derschwellig, auf Betroffene eingegrenzt werden.

Ausbau und Uberpriifung der Peer-to-Peer-Angebote: Peer-to-Peer-Angebote, d. h. der
1-zu-1-Kontakt und Austausch mit Betroffenen werden als sinnvoll und unterstlitzend empfun-
den, allerdings nur dann, wenn die Peers uber genug Erfahrung mit HIV verfiigen, psychisch
stabil und in der Lage sind, andere Betroffene zu unterstitzen und ein positives Bild von HIV zu
vermitteln. Ein Befragter dussert sich in Bezug auf die Queer Help eines Checkpoints sehr kri-
tisch, da dort ungeeignete Peers arbeiten wiirden. Solche Angebote mussten geférdert und be-
reits bestehende Angebote auf ihre Wirksamkeit hin Gberpruft werden.

Netzwerk fiir selbstédndige HIV-positive Menschen: Ein MSM gibt an, dass er ein Netz-
werk fur selbstadndig erwerbende MSM fir sinnvoll hielte. Dadurch kdénnte der Austausch u. a.
Uber Zugangsschwierigkeiten zu Versicherungen und Uber weitere fir die Selbstandigkeit rele-
vante Themen gefdrdert werden. Vorstellbar ware ein solches Netzwerk freilich nicht nur fur
MSM, sondern generell fir HIV-positive Selbstadndige auf nationaler Ebene, zum Beispiel mit
Unterstutzung der AHS.

Sensibilisierung und Aufkldrung zu HIV in der MSM-Community: Alle befragten MSM
geben an, dass sie die Community als ausgrenzend erleben. Deshalb sollte hier vermehrt Auf-
klarungsarbeit mittels Kampagnen oder Projekten sowohl auf kantonaler Ebene bei den Check-
points oder regionalen Aidshilfen als auch auf nationaler Ebene im Programm MSM der AHS
erfolgen. Die Angebote miussten dabei breit ausgerichtet werden und sowohl junge als auch
altere MSM ansprechen.

Genauso wichtig fur den Abbau von HIV-bedingter Stigmatisierung und Diskriminierung
auf individueller Ebene sind Strategien auf gesellschaftlicher Ebene. Die Befragten geben zahl-

reiche Hinweise darauf, was auf dieser Ebene unternommen werden konnte:
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Information und Aufkldrung: In nationalen Kampagnen sollten aktuelle Informationen zur
Behandelbarkeit und Lebensrealitat mit HIV vermittelt werden. Die Allgemeinbevdlkerung sollte
dringend Uber das Swiss Statement bzw. ,undetecable“ informiert werden. Das Wissen Uber
Ansteckungswege und die Nichtinfektiositat unter wirksamer ART hat grosses Potential, die
Angste rund um HIV zu reduzieren und folglich Stigma abzubauen. Die Kampagne der AHS
,Undetectable* bezog sich hingegen bisher nur auf MSM. Es braucht dringend eine Ausweitung
dieser Kampagne auf alle Betroffenengruppen. Das BAG sollte sich dieser Thematik endlich
annehmen und das Swiss Statement mittels Kampagnen gemeinsam mit der AHS in der Allge-
meinbevodlkerung bekannt machen.

Lobbying: Das bereits seit Langem bestehende Lobbying der AHS im Versicherungswe-
sen muss aufrechterhalten und ggf. ausgebaut werden. Nur durch einen steten Austausch mit
den Versicherern, der Vermittlung von aktuellen Informationen zu HIV kénnen kinftig ein breiter
Zugang fur HIV-Positive geschaffen und die Einschrdnkungen abgebaut werden. Dabei sei be-
tont, dass die Zugangsbeschrankungen nicht HIV-spezifisch sind, sondern alle chronischen
Krankheiten betreffen. Fur Lobbying besteht auch im Hinblick auf Arbeitgeber_innen nach wie
vor ein Bedarf. Zwei der Befragten waren mit konkreter Diskriminierung am Arbeitsplatz kon-
frontiert. Die beiden in der Pflege tatigen Befragten berichteten zudem von einem hohen Grad
an Stigmatisierung und Diskriminierung im Pflegekontext. Das Gesundheitswesen stellt national
und international immer noch einer der Kontexte dar, die sich durch ein hohes Mass an Stigma-
tisierung und Diskriminierung aus. In diesem Bereich sollte dringend mehr Sensibilisierungs-
und Aufklarungsarbeit auf nationaler und kantonaler Ebene erfolgen.

Forderung eines offenen Diskurses Uber HIV und Sexualitdt: Studien haben gezeigt,
dass Information und Aufklarung allein in der Regel nicht ausreichen, um HIV-bedingte Stigma-
tisierung und Diskriminierung in der Gesellschaft zu reduzieren. HIV ist immer noch mit Amoral
und Normabweichung, Schuld und Verantwortung verkniipft. Erforderlich ware daher ein offener
gesamtgesellschaftlicher Austausch tber Werte und Normen. Durch Schulungen auf kantonaler
Ebene in unterschiedlichen Bereichen (Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesen) kann ein sol-
cher Diskurs angestossen werden. Auf der Aids Hilfe Bern, wo die Autorin dieser Arbeit tatig ist,
erfolgt eine solche Sensibilisierungsarbeit schon seit Langem. Auch in anderen Kantonen sollte
ein entsprechendes Angebot durch die Regionalen Aidshilfen angestossen und aufgebaut wer-
den.

Abschliessend soll noch erwahnt werden, dass die Befragten ihre HIV-Behandlung im
Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung als sehr unterstitzend und hilfreich erleben.
Auch Infektiolog_innen leisten in ihrer Arbeit immer wieder einen erheblichen Beitrag zum psy-
chischen Wohlbefinden ihrer Patient_innen. Der engen Zusammenarbeit zwischen regionalen
Aidshilfen, Behandlungszentren und niedergelassenen Arzt_innen kommt deshalb eine zentrale
Bedeutung auch im Hinblick auf die Vermittlung von Hilfsangeboten zu. Auch ihr Beitrag misste

bei der Konzeption von neuen Angeboten berlcksichtig werden.
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8 Limitationen und Ausblick

Die vorliegende qualitative Arbeit ermoglicht einen breiten Einblick in das Stigmatisierungs- und
Diskriminierungserleben HIV-positiver Menschen in der Schweiz. Zum ersten Mal wurden in
einer Untersuchung MSM, heterosexuelle Manner und Frauen befragt, die alle nach Einfuhrung
der ART mit HIV infiziert haben, was die Aktualitat der Befragung gewahrleistet.

Allerdings weist die Arbeit auch einige Limitationen auf. HIV-betroffene Migrant_innen,
die kein Deutsch sprechen, konnten nicht in die Befragung miteingeschlossen werden. Es war
aus logistischen und finanziellen Griinden nicht mdglich, die Interviews mit Dolmetscher_innen
durchzufuhren. Migrant_innen insbesondere aus Subsahara-Afrika stellen jedoch eine Hoch-
pravalenzgruppe dar, die aufgrund des Migrationshintergrunds auch stark Mehrfachstigmatisie-
rung ausgesetzt ist. Eine Untersuchung dieser Betroffenengruppe in Bezug auf HIV-bedingte
Stigmatisierung und Diskriminierung sollte in kinftigen Studien berlcksichtigt werden.

Eine Einschrankung bildet auch die Altersstruktur der befragten Personen, die alle zwi-
schen 37 und 60 Jahren alt sind. Bei den Neudiagnosen bildet die Kohorte zwischen 25 und 35
Jahren jedoch die grésste Gruppe (vgl. Bundesamt fiir Gesundheit 2015). Es ware daher von
Interesse zu sehen, ob jlingere Betroffene, deren Diagnose erst kurze Zeit zurlckliegt, ein ahn-
liches Stigma- und Diskriminierungserleben zeigen wie die Befragten der vorliegenden Arbeit.

In der vorliegenden Arbeit wurden Personen mit sehr gutem Bildungsniveau (mindestens
Fach- und Berufsausbildung) befragt, die erwerbstatig sind und keine erganzenden Sozialversi-
cherungsleistungen beziehen. Unklar ist, ob der soziodkonomische Status der Befragten den
Rekrutierungskanalen geschuldet ist, da nicht ausschliesslich Uber Beratungsstellen, sondern
auch Uber Infektiolog_innen und ausserhalb der Klient_innengruppe der Autorin dieser Arbeit
rekrutiert wurde. Oder der Rekrutierungsflyer, der tUber den Forschungskontext der Befragung
informierte, fir manche Zielgruppen zu hochschwellig war. Die Befragung ermoglichte dadurch
zwar, dass Betroffenen bericksichtigt wurden, die aufgrund der Behandelbarkeit kaum Ein-
schrankungen in Bezug auf den Alltag oder die Arbeitsfahigkeit haben. Ungeklart bleibt jedoch,
wie beispielsweise HIV-positive Menschen mit vielfaltigen sozialen Problemen Stigmatisierung
und Diskriminierung erleben und damit umgehen.

Die vorliegende Arbeit umfasst ein kleines qualitatives Sample, das in Hinsicht auf sozi-
odemographische Kriterien nicht reprasentativ ist. Dies war nie Ziel und Zweck dieser Arbeit. Im
Rahmen weiterfihrender Forschungsprojekte kénnten aber noch zuséatzliche Interviews gefiihrt
werden, um zu Uberprifen, ob ggf. noch weitere Dimensionen HIV-bedingter Stigmatisierung
und Diskriminierung ermittelt werden kénnen, die hier nicht erfasst wurden. Beispielsweise
kénnte der ,People living with HIV Stigma Index” auch auf die Schweiz Ubertragen und in einem
nationalen Projekt umgesetzt werden.

In dieser Thesis wurde nur die Sichtweise der stigmatisierten Personen erfasst. Im Hin-
blick auf die Konzeption von Strategien und Massnahmen auf individueller und gesellschaftli-

cher Ebenen ware es aber wichtig, auch die Ursachen und Griinde fiir ausgetibte Diskriminie-
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rung in der Bevdlkerung sowie die zugrundeliegenden Stereotypen und Vorurteile zu analysie-
ren. Fur die Entwicklung solcher gesamtgesellschaftlich wirksamer Strategien zum Stigmaab-
bau ware ein umfassendes Projekt erforderlich, das neben der Perspektive von Betroffenen und
Nicht-Betroffenen, von Stigmatisierten und Stigmatisierenden auch die aktivistischen, behdrdli-
chen und politischen Stakeholder auf kantonaler und nationaler Ebene einschliesst.

Wenn die vorliegende Arbeit einen Beitrag zum besseren Verstandnis HIV-bedingter
Stigmatisierung und Diskriminierung in der Schweiz leisten und eine Grundlage fir weitere Pro-

jekte bilden kénnte, hatte sie ihren Zweck erfilllt.
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Anhang 1: Flyer fiir die Rekrutierung von Interviewpartner_innen

Diskriminierung von HIV-positiven Menschen:
Teilnehmer_innen fir eine qualitative Befragung gesucht

Zu meiner Person

Ich bin Sozialarbeiterin auf der Aids Hilfe Bern und absolviere den Master in Sozialer Arbeit.
Fir meine Masterthesis zu Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen HIV-positiver
Menschen in der Schweiz suche ich betroffene Frauen und Manner, die bereit flr ein Inter-
view sind.

Ziel der Befragung

Ich mochte herausfinden, welche Formen von Ungerechtigkeit, Ausgrenzung und Diskrimi-
nierung HIV-positive Menschen in der Schweiz erleben, wie sie damit umgehen und welche
Folgen damit verbunden sind.

Voraussetzungen fiur eine Teilnahme sind:

» Sie haben negative Erfahrungen gemacht, wenn Sie lhre Diagnose in lhrem priva-
ten/beruflichen Umfeld oder in anderen Bereichen offen gelegt haben oder

» Sie haben Erfahrungen mit Ungerechtigkeit, Ausgrenzung und Diskriminierung auf-
grund von HIV sowohl im &ffentlichen als auch im Privatbereich gemacht oder

> Sie haben Angst, aufgrund lhres HIV-Status in lnrem Umfeld schlecht oder ungerecht
behandelt zu werden

» Sie sind zwischen 20 und 65 Jahren alt, weiblich oder mannlich und heterosexuell
oder ein Mann, der Sex mit Mannern hat

» Sie haben die Diagnose HIV zwischen 2005 und 2013 erhalten und stehen unter
wirksamer antiretroviraler Therapie

Ablauf

Das Interview dauert ca. eine Stunde und findet an einem Ort lhrer Wahl statt. Ihre Angaben
werden vertraulich behandelt. Das Interview wird auf Tonband aufgezeichnet und anschlies-
send verschriftlicht. Fir die weitere wissenschaftliche Arbeit werden alle Angaben zu lhrer
Person aus dem Text entfernt oder anonymisiert.

Forschungsbeitrag

Bisher gibt es kaum qualitative Untersuchungen zu HIV und Diskriminierung in der Schweiz,
die sich mit der Sichtweise der Betroffenen befassen. Durch |hre Teilnahme leisten Sie des-
halb einen wichtigen Beitrag dazu, die Erfahrungen HIV-Positiver zu dokumentieren und
Empfehlungen fiir Antidiskriminierungsstrategien und Unterstliitzungsangebote zu gewinnen.

Kontaktdaten

Sind Sie an einer Teilnahme interessiert? Dann wiirde ich mich freuen, wenn Sie sich bei mir
melden: Aline Schulthess, aline.schulthess@ahbe.ch, Handy: 079 758 49 53

Herzlichen Dank fiir lhr Interesse!



Anhang 2: Leitfaden fur die Durchfiihrung der problemzentrierten Interviews

Interviewleitfaden — Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen HIV-positiver Men-

schen

Warming-up Frage

,Erzédhlen Sie doch mal, wie das fiir Sie war, als Sie die HIV Diagnose erhalten haben.*

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Zeitpunkt, Kontext der Diagnose
Reaktion auf die Diagnose
Umgang mit der Diagnosemittei-
lung

Geflhle/Bilder, die mit der Diag-
nosemitteilung verbunden sind

Was bringen Sie gedank-
lich noch mit dem Erhalt
der HIV-Diagnose in Ver-
bindung?

Was geht lhnen noch so
durch den Kopf?

An was denken Sie sonst
noch?

Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

* Was fir Geflihle/Gedanken waren
mit der Diagnosemitteilung verbun-

den?

* Wie haben Sie auf die Diagnose

reagiert?

* Mit wem haben Sie nach der Diag-

nose gesprochen?

* Wie hat sich Ihr Umgang mit der
Erkrankung seit der Diagnose ver-

andert?

Themenblock 1: Umgang mit der HIV-Diagnose im sozialen Umfeld

»Schildern Sie doch mal, wie Sie mit Ihrer HIV-Diagnose in lhrem sozialen Umfeld umgehen.*

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Umgang mit der HIV-Diagnose
Disclosure vs. Geheimnis
Negative/positive Reaktionen aus
dem Umfeld

Stigmatisierung -und Diskriminie-
rungserfahrungen
Erwartetes/antizipiertes Stigma

Was geht Ihnen, wenn
Sie an die Offenlegung
lhres HIV-Status in lThrem
Umfeld denken, noch so
durch den Kopf?

Kénnen Sie das noch et-
was weiter ausfiihren?

An was denken Sie sonst
noch?

Gibt es noch Erganzun-
gen?

Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

* Was erleichtert oder erschwert
lhnen einen offenen Umgang mit
lhrer HIV-Diagnose?

¢ Welche Reaktionen erwarten Sie,
wenn Sie lhren HIV-Status offen
legen?

¢ Vor welchen Reaktionen fiirchten
Sie sich, wenn Sie Ihren HIV-
Status 6ffentlich machen?

¢ Wie hat lhr Umfeld auf die HIV-
Diagnose reagiert?

* Wie erklaren Sie sich diese Reakti-
onen?

* Wie pragen diese Erfahrun-
gen/Reaktionen Ihren weiteren

Umgang mit der Diagnose?

Themenblock 2: Labeling/Stereotypisierung/Selbststigmatisierung

~Welche Bilder/Vorstellungen hat Ihrer Meinung nach die Gesellschaft heute von HIV/AIDS und von HIV-positiven
Menschen?*

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Gesellschaftlich verankerte Labels
und Stereotypen

Hinweise auf Selbststigmatisierung
Internalisierte Stereotypen
Schuld/Scham/Verantwortung
Einschrankungen im Alltag
Verringerte Lebensqualitat
Erklarungsansatze aus Sicht der
Betroffenen

Was geht lhnen, wenn
Sie an die Bilder Uber

HIV/Aids nachdenken,
sonst noch durch den
Kopf?

Koénnen Sie das noch et-
was weiter ausfiihren?

An was denken Sie sonst
noch?

Gibt es noch Erganzun-

* Mit welchen Bildern Gber HIV/Aids
wurden sie in lhrem Umfeld schon

konfrontiert?

* Was lost das bei Ihnen aus, wenn
Sie in lhrem sozialen Umfeld die-

sen Bildern konfrontiert werden?

e Wie ist es flur sie als schwuler
heterosexuelle Frau/Mann

Mann,
HIV-positiv zu sein?
* Welche gesellschaftlichen

1

Bil-




gen?
e Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

der/Vorstellungen Ulber HIV/Aids
kénnen Sie nachvollziehen?

* Wie erklaren Sie sich diese Bil-
der/Vorstellungen tber HIV/Aids?

* Welche Gedanken und Gefiihle
verbinden Sie mit Ihrer HIV-
Erkrankung?“

* Gibt es Lebensbereiche, in denen
Sie sich aufgrund lhrer HIV-
Diagnose einschranken? Welche?

* Gibt es Aktivitaten, die Sie seit der
HIV-Diagnose nicht mehr gleicher-
massen ausiiben? Welche?

Themenblock 3: Konkrete Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen

,Erzédhlen Sie doch mal, welche Erfahrungen Sie mit Ausgrenzung, Ungerechtigkeit und Diskriminierung aufgrund
der HIV-Diagnose bisher gemacht haben.*”

,Hatten Sie auch schon mal das Gefiihl, wegen HIV ungleich behandelt oder benachteiligt worden zu sein? Wenn

ja kénnen Sie mir etwas dazu erzdhlen?

Wurden Sie in Ihrem Umfeld schon mit negativen, stigmatisierenden Aussagen, Bildern oder falschen Informatio-
nen zu HIV konfrontiert? Wenn ja kénnen Sie etwas dazu sagen?

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Diskriminierungs- und Stigmatisie-
rungserfahrungen

Kontexte (privat, institutionell, of-
fentlich)

Formen der Stigmatisierung und
Diskriminierung
Erklarungsansatze aus Sicht der
Betroffenen

* Was bringen Sie gedank-
lich, emotional noch mit
diesen Erfahrungen in
Verbindung?

* Konnen Sie das noch et-

was weiter ausfiihren?

* An was denken Sie sonst
noch?

* Gibt es noch Erganzun-
gen?

e Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

* In welchen Bereichen haben Sie
diese Erfahrungen gemacht?

e Koénnen Sie diese Erfahrungen
noch etwas konkreter beschrei-

ben?

* Spielten bei diesen Erfahrungen
ihre sexuelle Orientie-
rung/Herkunft/Geschlecht eine Rol-
le?

* Wie erklaren Sie sich diese Aus-
grenzung/ Ungerechtigkeit, Diskri-
minierung?

Themenblock 4: Erleben und Folgen von Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen

,Beschreiben Sie doch mal, was diese Erfahrungen von Ausgrenzung, Ungerechtigkeit und Diskriminierung bei
Ihnen ausgeldst haben.”

Beschreiben Sie doch Mal, was es bei lhnen auslést, wenn Sie mit negativen, stigmatisierenden und diskriminie-
renden Bildern liber HIV im Umfeld konfrontiert werden?

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Erleben von Diskriminierungs- und
Stigmatisierungserfahrungen
Emotionen

Psychische, physische und psy-
chosoziale Auswirkungen
Auswirkungen auf den Umgang mit
der Diagnose im Umfeld

* Was geht lhnen im Zu-
sammenhang mit diesen
Erfahrungen sonst noch
durch den Kopf?

* Konnen Sie das noch et-
was weiter ausflihren?

* An was denken Sie sonst
noch?

* Gibt es noch Erganzun-
gen?

e Fallt Ihnen sonst noch
etwas ein?

* Welche Gedanken und Gefiihle
verbinden Sie mit diesen Erfahrun-
gen?

* Welche Auswirkungen hatten diese
Erfahrungen auf lhre psychi-
sche/korperliche Gesundheit?

* Welche Auswirkungen hatten diese
Erfahrungen auf Ihren Umgang mit
der Erkrankung?

* Welche Auswirkungen hatten diese
Erfahrungen auf lhre Beziehungen
und |hr soziales/berufliches Um-




feld?
Spielten bei diesen Erfahrungen
ihre sexuelle Orientie-
rung/Herkunft/Geschlecht eine Rol-
le?

Themenblock 5: Umgang/Strategien mit Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen

»Schildern Sie doch mal, wie Sie mit diesen Erfahrungen umgehen?“

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Umgang und Verhalten mit Diskri-
minierungs- und Stigmatisierungs-
erfahrungen

Handlungsstrategien im Laufe der
Zeit

Sich zur Wehr setzen vs. Riickzug

Was fallt lhnen im Zu-
sammenhang mit dem
Umgang mit diesen Er-
fahrungen sonst noch
ein?

Koénnen Sie das noch et-
was weiter ausflihren?

An was denken Sie sonst
noch?

Gibt es noch Erganzun-
gen?

Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

Welche Reaktio-
nen/Verhaltensweisen zeigten Sie
bisher bei solchen Erfahrungen?
Welche Strategien haben Sie im
Laufe der Zeit entwickelt?

Haben Sie sich gegen Ausgren-
zung, Ungerechtigkeit und Diskri-
minierung gewehrt? Wenn ja: in
welcher Form?

Haben Sich lhre Reaktionen/ Ver-
haltensweisen im Laufe der Zeit
verandert? Wenn ja: inwiefern und
warum?

Themenblock 6: Unterstiitzungsmoglichkeiten

,Erzdhlen Sie doch mal, welche Unterstiitzungsangebote lhnen im Umgang mit Ausgrenzungs- und Diskriminie-
rungserfahrungen bisher geholfen haben.*

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltungsfragen

Konkrete Nachfragen

Kenntnis und Inanspruchnahme
von Unterstiutzungsangeboten
Bewertung der Angebote
Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld

Winsche

An was denken Sie sonst
noch?

Gibt es noch Erganzun-
gen?

Fallt lhnen sonst noch
etwas ein?

Welche  Unterstliitzungsangebote
fur HIV-positive Menschen kennen
Sie?

Welche  Unterstitzungsangebote
haben Sie bis jetzt wahrgenom-
men?

Welche  Unterstitzungsangebote
fehlen Ihrer Meinung nach?
Welche Unterstiitzung haben Sie in
lhrem privaten Umfeld erhalten?
Was wiirden Sie sich an Unterstit-
zung sowohl im privaten Umfeld als
von professionellen Beratungsstel-
len wiinschen?

Offene Ausstiegsfrage

LJetzt haben wir Einiges besprochen. Méchten Sie noch irgendetwas erzéhlen, das |hnen wichtig ist, das aber
hier in unserem Interview noch nicht zur Sprache gekommen ist?*




Anhang 3: Kurzfragebogen zur Erfassung der soziodemographischen Daten

Kurzfragebogen ,,Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen HIV-
positiver Menschen in der Schweiz

Interviewerin:

Befragt_er:
Alter:

Jahr der Diagnosemitteilung: .........cccooerieiniieniees
Beginn der antiretroviralen Therapie: .........cccccccveeeeen...

Ansteckungsweg:
o MSM
o Heterosexuell
o Intravendser Drogenkonsum
o Unbekannt

Zivilstand: o ledig o verheiratet o getrennt o geschieden o verwitwet
o eingetragene Partnerschaft

Partner_in: oJa o Nein

Kinder: oJa o Nein

Hochster formaler Bildungsabschluss:
o Berufslehre

o Hoéhere Fach- und Berufsausbildung
o Hohere Fachschule

o Fachhochschule

o Hohere Fachschule

o Universitat

Erwerbstatus:
o Vollzeit erwerbstatig
o Teilzeit erwerbstatig
o Nicht erwerbstatig
o Pensioniert
o IV-Rente
o Bezug Arbeitslosentaggelder
o Bezug Sozialhilfe

Check:

o Einverstandniserklarung unterschrieben
o Visitenkarte abgegeben

o Flyer abgegeben

Besteht Interesse an einer Abschrift der Arbeit:
oJa o Nein



Anhang 4: Regeln fiir die Transkription der Interviews

Transkriptionsregeln in Anlehnung an Kuckartz

1. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfas-
send. Dialekt wird nicht transkribiert, sondern moéglichst genau ins Hochdeut-
sche Ubersetzt.

2. Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. an das Schriftdeutsch
angenahert.

3. Deutlich langer Pausen werden durch in Klammern gesetzte Sekunden ange-
geben.

4. Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichung gekennzeichnet.

5. Zustimmende bzw. bestatigende Lautdusserungen der Interviewerin (mhm,
aha etc.) werden nicht transkribiert, sofern sie den Redefluss der Person nicht
unterbrechen.

6. Einwurfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.

7. Lautausserungen der befragten Person, die die Aussage unterstitzen oder
verdeutlichen (etwa Lachen oder Seufzen), werden in Klammer notiert.

8. Absatze der Interviewerin durch ,Interviewerin®, die der befragten Person
durch das Kiirzel B1-7 gekennzeichnet.

9. Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Satz transkribiert, ein Sprecherwechsel
wird durch eine Leerzeile zwischen den Sprechern gekennzeichnet.

10. Stérungen werden unter der Angabe der Ursache in Klammern notiert.

11.Unverstandliche Ausserungen werden durch ,(unv.)* kenntlich gemacht.

12. Dialekt-Worter, fur die es keine treffende Ubersetzung ins Hochdeutsche gibt,
werden in Anfiihrungszeichen gesetzt.

13.Alle Angaben, die einen Rickschluss auf die interviewte Person ermdglichen,

werden anonymisiert.

Vgl. Kuckatz 2016: 167f.



Anhang 5: Kategoriensystem (Code-Matrix-Browser MAXQDA)

Ubersicht Giber das Kategoriensystem

Codesystem IP1_MSM  IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME

; 7§ Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 37 47 26 22 42 77 37 288

. 93 Umgang mit der Offenlegung der HIV-Diagnose 10 9 25 19 37 39 32 171

. 9 Umgang der Befragten mit HIV 12 15 34 14 28 28 15 146

. @ Massnahmen/ Strategien gegen Stigmatisierung und Diskriminierung 14 18 15 21 19 33 18 138
@5 Umgang mit Stigmatisierungs und Diskriminierungserfahrungen 12 17 10 18 15 20 10 102
@5 HIV-bedingtes gesellschaftliches Labeling und Stereotypisierung 11 4 19 18 23 10 85
7§ Folgen und Einschrénkungen aufgrund von HIV 4 8 13 8 10 12 1 66
&% Umgang des Umfelds mit HIV 2 2 8 5 13 8 27 65
Z SUMME 91 127 135 126 182 240 160 1061

Kategorie ,Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen®

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", O Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 0
. g Kontexte von Stigmatisierung und Diskriminierung 0
. (7§ Privater Kontext 2 3 2 2 9
. g Offentlicher Kontext 2 5 2 1 6 7 3 26
. (g Formen von Stigmatisierung und Diskriminierung 0
. 7§ Stigma, das in der Person selber liegt 0
. g Selbststigmatisierung 1 3 3 3 10
L 73 Antizipertes Stigma 2 3 5 9 13 4 36
. 7§ Formen von erlebtem Public Stigma 4 1 5 12 2 24
9 Konkrete Stigmatisierungs- und Diskriminierungsrfahrungen 10 12 5 6 9 2 7 51
0% Aspekte von Intersektionalitét 3 1 2 2 1 9
7§ Folgen von Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 0
7§ Unmittelbare Reaktionen auf diese Erfahrungen 1 1 2 9 5 18
% Psychische Folgen 4 5 1 16 3 29
7§ Psychosoziale Folgen 6 6 1 1 4 18
I Subjektive Erklarungsansitze fir diese Erfahrungen 0
0§ Konkrete Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 9 12 10 1 4 36
7§ Public Stigma 3 5 12 2 22
Z SUMME 37 47 26 22 42 77 37 288

Kategorie ,Umgang mit Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen®

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", @3 Umgang mit Stigmatisierungs und Diskriminierungserfahrungen 0
. (7 Strategien 0
(5 Strategie der Vermeidung von Stigmaerfahrungen 2 2 4 1 3 12
v % Strategien mit Stigmatisierung- und Diskiminierungserfahrungt 0
5 Passive Grundhaltung: Resignation/Vermeidung/Riickzug 3 1 4 8
@3 Aktive Grundhaltung: Akzeptanz/ Konfrontation/sich wehre 6 12 3 8 2 31
5 Strategien im Umgang mit der Wahrnehmung von Public Stigr 0
@3 Passive Grundhaltung: Resignation/Vermeidung/Riickzug 1 4 3 8
&% Abspaltung der HIV Diagnose von sich selber 1 2 3
@5 Aktive Grundhaltung: Konfrontation und Aufklarung 5 5 4 8 22
@3 Determinanten fiir diesen Umgang 1 2 2 5
&% Reaktionen aus dem sozialen Umfeld auf diesen Umgang 1 1 2
@5 Prozess/Veranderungen im Umgang mit HIV und Stigmatisierung 1 5 3 2 11
ZSUMME 12 17 10 18 15 20 10 102



Kategorie ,Umgang mit der Offenlegung der HIV-Diagnose*

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau I|P4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", &% Umgang mit der Offenlegung der HIV-Diagnose 0
&% Determinanten fiir die Offenlegung oder Verheimlichung 0
% Bediuirfnis darlber zu reden 1 1
3 Uberforderung/Unversténdnis des Umfelds mit HIV 2 5 5 12
" 0% Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 4 1 1 4 10
0% Ansteckungsweg 2 2 4
3 Falsche Bilder und wenig Wissen tber HIV im Umfeld 1 1 2 4
@3 HIV als Tabu 1 2 3
" 0% Subjektive Einschatzung des Umfeldes und Gegentiibers 1 4 1 4 3 13
@3 Werte/Kultur/Religion 1 1 2 4
% Richtiger Zeitpunkt fiir die Offenlegung 2 2 4
N % Kontexabhangigkeit/ Situationsbedingtheit 1 2 3 1 1 8
. @3 Keine Notwendigkeit fir die Offenlegung 2 1 2 2 7
% Behandelbarkeit und damit einhergehend Normalisierung 1 4 1 6
@3 Angst vor negativen Reaktionen, Stigmatisierung im Umfeld 3 4 5 5 17
% Aspekte der Vertraulichkeit, Anonymitét, Zuverlassigkeit 1 2 5 8
@3 Disclosure-Strategien 0
@3 Wunsch nach offenerem Umgang/Austausch 2 3 1 6
7§ Selektives Offenlegen 3 1 2 1 1 8
@3 Verheimlichung 3 3 1 7 2 6 22
@3 Situationsbedingtes Offenlegen 1 3 2 6
@3 Offener Umgang 1 2 2 5
&% Folgen der Nichtoffenlegung von HIV 2 2
@3 Psychischer Stress und Belastung 2 1 3
@3 Soziale Isolierung und fehlender Austausch 1 1 9 1 12
@5 Folgen der Offenlegung 0
&% Sprechen tber die Diagnose als Unterstiitzung 3 1 1 1 6
Z SUMME 10 9 25 19 37 39 32 171
Kategorie ,HIV-bedingtes gesellschaftliches Labeling und Stereotypisierung*
Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau I|P4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", 9% HIV-bedingtes gesellschaftliches Labeling und Stereotypisierung 0
3 Gesellschaftliche Bilder, Vorstellungen zu HIV 0
7§ HIV als Abweichung von der Norm und Moral 3 5 6 2 16
@3 HIV als Pauschalurteil 4 4
. 3 Verkniipfung von HIV mit bestimmten Zielgruppen 3 3 2 3 2 1 14
3 Verkniipfung von HIV mit Unheilbarkeit und Tod 4 1 1 6
@3 Verkniipfung von HIV mit Dreck und Unsauberkeit 1 2 3
. @3 Verkniipfung von HIV mit Selbstverantwortung und Schuld 3 2 1 2 8
7 Verkniipfung von HIV mit Angsten 1 1 1 3
3 Subjektive Erkldrungsansétze fir diese Bilder 0
@3 Assoziationen mit den alten Bildern und Wissen von HIV 1 2 1 1 5
3 Fehlende Akzeptanz und Toleranz 3 1 4
7§ Medien 1 1
(7 Fehlendes Wissen 1 2 3 6
3 Fehlender Diskurs 1 2 3
3 Personliche Konfrontation mit gesellschaftlichen Bildern 0
(7§ Personliche Konfrontation mit Schuldzuweisungen 2 2 1 5
@9 Gefihl nicht ins gesellschaftliche Bild von HIV zu passen 1 2 3
@3 Konfrontation mit HIV als besonders schlimme Krankheit 1 1 2
7§ Verkntipfung von HIV mit Unsauberkeit und Moral 1 1 2
Z SUMME 0 11 4 19 18 23 10 85



Kategorie ,Umgang des Umfelds mit HIV*

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", @ Umgang des Umfelds mit HIV 0
@ Reaktionen des Umfelds auf die HIV Diagnose 0
&% Pauschalisierungen/Schubladisierungen 1 1 2
. @2 Uberforderung mit HIV/fehlende Auseinandersetzung 5 5
@7 Mitleid 1 1 2
N % Akzeptanz, Unterstiitzung und Normalisierung 2 5 3 7 7 9 33
@2 Schock und Angst 1 1
@ Folgen dieser Reaktionen fiir die Betroffenen 0
&% Lugen Uber den Ansteckungsweg um mehr Azeptanz zu erhalt 1 1
&% Trauer und Enttduschung 2 2
% Subjektive Erkldungsansétze fir diese Reaktionen 0
@ HIV als Tabuthema 1 1
@7 Grad der Toleranz 3 3
&% Alter der Person 1 1
&% Art des Ansteckungswegs 1 3 4
@ Herkunft und Sozialisation 1 1
@7 Wissen tiber Behandelbarkeit 2 2 3 7
&% Erleben des Umfeld als Unterstiitzung trotz Nichtwissen tber HIV 2 2
3~ SUMME 2 2 8 5 13 8 27 65

Kategorie ,Folgen und Einschrankungen aufgrund von HIV*

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
@3 Folgen und Einschrankungen aufgrund von HIV 0
3 Keine Einschrankungen im Alltag 2 2 1 3 3
3 Positive Folgen
. @3 Unterstitzung anderer Betroffener 3
3 Tolerantere Grundhaltung aufgrund von HIV 2
3 Besserer Zugang zu sozialen Netzwerken 1
@3 Sehr gute medizinische Betreuung 1
3 Psychische und psychosoziale Folgen 1
@3 HIV als mégliche Trennungsgrund 4
@3 Konfrontation mit Public Stigma und Ausgrenzung 1
3 Eingeschrankte Auswanderungsmaglichkeiten 1
@3 Sozialer Riickzug 2 1 2
@3 Schwierigkeiten bei der Partnersuche/Familienplanung
3 Psychischer Stress und Probleme 1 2 1 1 4 3
@3 Korperlich
7§ Massiver Gewichtsverlust 2
3 Primoinfektion 2
@3 Gesundheitliche Einschrankungen aufgrund von HIV oder ART 1 2 1
09 Sexualitat 1
3~ SUMME 4 8 13 8 10 12 1
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Kategorie ,Umgang der Befragten mit HIV*

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau IP4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME
", O3 Umgang der Befragten mit HIV 0
" 3 Reaktionen der Befragten auf die Diagnose 1 5 6 6 7 4 29
% Strategien im Umgang mit HIV 0
N &% Erhohte Vorsicht/Schutz 2 2 1 1 1 7
0% Akzeptanz/Integration/Normalisierung 4 5 4 6 5 10 3 37
@3 Verdrangung/Vermeidung 1 5 3 1 10
. 3 Determinanten fiir den Umgang mit der HIV-Diagnose 0
N %3 Unheilbarkeit 1 1
L 5 Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen 1 1
7§ Keine Ansteckung des Partners 1 2 3
&% Grundeinstellungen/Haltungen aufgrund von Sozialisation 4 4
&3 Eigene Informiertheit ber HIV 2 3 1 6
&% Behandelbarkeit von HIV und Normalisierung 1 2 10 1 4 3 3 24
@3 Gefihle und Bilder in Bezug auf die HIV-Diagnose 0
@3 Positive Bilder 0
@3 Hoffnung 2 2
7§ Behandelbarkeit von HIV 2 1 2 1 6
7§ Negative Bilder 0
75 Selbstverantwortung 2 2
&5 HIV als Rucksack/Belastung 2 2 3 3 10
% Bedauern/Trauer/Schmerz 2 2 4
Z SUMME 12 15 34 14 28 28 15 146

Kategorie ,Massnahmen/Strategien gegen Stigmatisierung und Diskriminierung*

Codesystem IP1_MSM IP2_MSM IP3_Frau I|P4_MSM IP5_Frau IP6_Mann IP7_Mann SUMME

", @ Massnahmen/ Strategien gegen Stigmatisierung und Diskriminierun 0
@ Individuelle Ebene - Unterstitzungsangebote 0
N @™ Angebotsliicken 5 1 4 1 6 17

v @ Kenntnis und Nutzung der Angebote 0

g & Geringe Kenntnis und Nutzung 3 1 1 1 6

. @™ Grunde fur die Nutzung bzw. Nichtnutzung 1 1 1 1 1 1 6

v @™ Unterstiitzunsangebote 0
@ Unterstutzung durch persénliche Kontakte 1 2 3

@ Medizinischer Kontext 1 1 1 2 3 8

v @™ Peer-to-Peer Angebote 1 1 2

. @™ Gruppentreffen und Selbsthilfegruppen 1 1 1 1 4

", @ Beratungsstellen 3 2 1 1 3 1 11
. @ Form der Unterstiitzung 0
@ Austausch mit Betroffenen 1 1 1 3

" @ Pravention 1 1
@ Informationsmaterialien, Broschuren, Schulungen 1 1 1 3

@ Juristische Unterstiitzung 2 1 1 1 5

@ Finanzielle Untersttitzung 2 2

@ Psychosoziale und psychologische Unterstitzung 1 1 1 3

@ Qualitat der Angebote 1 1

@ Schlechte oder unbefriedigende Qualitat 2 2 2 6
@7 Gute Qualitat 2 1 2 1 4 10

@ Gesellschaftliche und politische Ebene 0

™ Beitrag der Betroffenen selber fir den Stigmaabbau 1 1 2 4

@ Lobbying 1 1 3 5

@™ Forderung von gesellschaftlicher Toleranz und Akzeptanz 8 8

@ Uberpriifung der aktuellen Kampagnen/Aktionen 2 4 2 1 9

@ Offener gesellschaftlicher Diskurs tiber HIV und Stigma 2 2 1 1 6
@ Information und Aufkl&rung 2 2 6 1 15

E SUMME 14 18 15 21 19 33 18 138






