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1. Einleitung

Frauen aus Organisationen der Entwicklungszusammenarbeit und Entwicklungspolitik
mochten anlédsslich der XVIII. Weltaidskonferenz die Aufmerksamkeit auf die besondere
Betroffenheit von Frauen durch die Immunschwichekrankheit lenken.

In diesem Positionspapier von WIDE Osterreich finden Sie, neben einer Bestandsaufnahme
der aktuellen Situation von Frauen und HIV/AIDS, auch die dringendsten Forderungen an die
Osterreichische Regierung, an die EU und internationale Organisationen, an Vertreterlnnen
internationaler Hilfswerke und zivilgesellschaftlicher Organisationen, die bei der Konferenz
anwesend sein werden sowie an Vertreterlnnen der Pharmakonzerne wund der
Religionsgemeinschaften.

Das Thema der AIDS 2010-Konferenz ,,Rechte hier und jetzt* verweist speziell darauf, dass
konkrete MaBBnahmen im Bereich der Menschenrechte getroffen werden miissen, um die am
starksten von HIV gefidhrdeten und betroffenen Bevolkerungsgruppen zu schiitzen: Dazu
gehoren vor allem im siidlichen Afrika und in Asien Frauen und Médchen. In Europa,
Russland und Zentralasien hingegen hat die Feminisierung von HIV/AIDS bisher langsamer
und in geringerem Ausmal} stattgefunden. Die Hochrisikogruppen in der EU, in Osteuropa
und Zentralasien sind (intravendse) Drogenkonsumentlnnen, Sexarbeiterlnnen, homosexuelle
Minner und Transsexuelle, Strafgefangene sowie Migrantlnnen aus Hochprévalenzldandern.
Junge Frauen in diesen Regionen laufen vor allem auf der Suche nach einer besseren Zukunft
Gefahr, Opfer von Frauenhandel zu werden und sich mit HIV zu anzustecken.

Das zunehmende HIV-Infektionsrisiko von Frauen, die Ubertragung der Infektion von
Schwangeren auf ihre neugeborenen Kinder sowie die verstirkte Betroffenheit von Frauen
durch die Hauptlast der Pflege- und Betreuungsarbeit sind alarmierende Auswirkungen der
Feminisierung von Armut und Ausdruck der ungebremsten physischen, psychischen und
strukturellen Gewalt gegen Frauen weltweit.

Es geht vor allem darum, dass die gesellschaftlichen Ursachen fiir die starke Verbreitung
erkannt und nachhaltig verdndert werden. Dazu gehort ein Verstdndnis fiir den
Zusammenhang mit extremer Armut und daraus resultierender mangelnder Selbstbestimmung
von Midchen und Frauen.

Aber auch im Bereich der sozialwissenschaftlichen und medizinischen Forschung ist viel zu
tun. Nach Geschlecht aufgeschliisselte Daten, die es ermdoglichen, Priventions- und
Behandlungsprogramme auf die spezifischen Bediirfnisse von Frauen abzustimmen, sind
selten bis nicht vorhanden.

Die Weltaidskonferenz 2010 bietet eine Chance fiir Osterreich, sich in die internationale
Debatte einzubringen, an positive Erfahrungen anzukniipfen und konkrete neue Schritte zu
setzen, um einen addquaten Beitrag zur Losung der globalen HIV/AIDS-KTrise zu leisten.
Gastgeberland fiir diese historische Konferenz sein zu diirfen, sollte neben dem
wirtschaftlichen Erfolg, auch ein verstirktes Engagement auf politischer Ebene nach sich
ziehen. Als eines der reichsten Linder der Welt muss Osterreich seiner Verantwortung
gegeniiber den von der Aidskrise am meisten betroffenen armen Lindern wahrnehmen. In
seiner viel zitierten Rolle als ,,Briicke zwischen Mittel- und Osteuropa“ soll Osterreich eine
Vorreiterrolle in der Priventionsarbeit sowie bei der Uberwindung von Stigma und
Diskriminierung von Hochrisikogruppen einnehmen.



2. Daten, Fakten, Hintergriinde
2.1. Feminisierung von HIV/AIDS

Laut WHO und UNAIDS leben derzeit 33 Millionen Menschen weltweit mit HIV, davon 95%
in Entwicklungs- und Schwellenlédndern.

Seit Bekanntwerden von HIV/AIDS zu Beginn der 80er Jahre hat sich der Frauenanteil unter
den Betroffenen kontinuierlich erhoht: in Osterreich liegt er heute bei 30 Prozentl, in Asien ist
er von 19% im Jahr 2000 auf 35% 2008 gestiegen; global gesehen liegt er bei 50 Prozent; im
siidlichen Afrika bei 60 Prozent.” Dieser Trend ist bislang ungebrochen — man spricht daher
von der Feminisierung von HIV/AIDS.

Laut WHO ist HIV/AIDS weltweit die fithrende Ursache fiir Krankheit und Tod von Frauen
im gebirfihigen Alter von 15 bis 49 Jahren.’

2.2. Benachteiligung von Frauen

In den Entwicklungs- und Schwellenldndern sind Frauen und Kinder, insbesondere Midchen,
besonders stark von der Krankheit und ihren Auswirkungen betroffen. Maddchen/Frauen haben
aus biologischen Griinden ein erhohtes Ansteckungsrisiko. Dazu kommt das
Zusammenwirken von geschlechtsspezifischer Diskriminierung und sozialer Ungleichheit,
welches zu einem erhohten Ansteckungsrisiko fiir Méadchen und Frauen fiihrt. Die
wirtschaftliche =~ Abhidngigkeit von ihrem  Partner oder anderen minnlichen
Familienangehorigen sowie die immer noch weit verbreitete Polygamie hindern Frauen in
Afrika daran, eine selbstbestimmte Sexualitit zu leben. In Asien stellen der internationale
Frauenhandel und der (Kinder-)Sextourismus die Hauptgriinde fiir die rasante Ausbreitung
von HIV/AIDS dar. Die Verflechtung von Diskriminierung aufgrund von Kasten, Klassen,
Religionen und die sozialen und dkonomischen Ungleichheiten fithren auch in Indien zu
einem erhohten Infektionsrisiko von Frauen und Midchen. Weltweit haben Frauen die
Hauptlast bei der Betreuung erkrankter Angehoriger und verwaister Kindern zu tragen.

Die HIV-Ansteckung erfolgt bei den meisten Maéidchen/Frauen durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (in Europa und Asien auch durch verunreinigte Nadeln bei intravendsem
Drogengebrauch). Fiir die Prdvention ist daher in den meisten Ldndern der Zugang zu
sexuellen und reproduktiven Rechten von Midchen und Frauen entscheidend. Dieser hingt
eng mit dem rechtlichen, sozialen und 6konomischen Status von Frauen in der Gesellschaft
zusammen: Je eingeschrankter der Zugang von Frauen zu Recht, Bildung und 6konomischen
Ressourcen ist, umso verwundbarer sind sie in Bezug auf ihre Gesundheit. Selbstbestimmung
iiber die eigene Sexualitidt bedeutet Information, Zugang zu Verhiitungsmitteln, ein Leben
ohne Gewalt und die Moglichkeit, ,,safer sex* mit ihrem Partner aushandeln zu kdnnen. Diese
Formen der Selbstbestimmung sind iiberwiegend fiir Madchen und Frauen nicht gegeben.

Nur 38 Prozent aller jungen Frauen weltweit verfiigen iiber ausreichend Information iiber
HIV/AIDS - hier spielen Bildungsdefizite und mangelnder Zugang zu Sexualaufkldrung eine
zentrale Rolle®. Die in allen Gesellschaften verbreitete Gewalt gegen Midchen und Frauen —
wobei korperliche Gewalt hidufig sexuelle Gewalt einschlieBt — ist ein gravierender Faktor in

! Kitchen, Maria und J ochl,Margret (2009): Frauen in der dsterreichischen HIV-Kohortenstudie,
http://www.frauenundaids.at/fileadmin/USERDATA/PDF/Frauen_ OEHIVKOS_Soedak.pdf

2 UNAIDS (2010): Fact Sheet 10. Women, Girls and HIV,
http://data.unaids.org/pub/FactSheet/2010/20100302_fs _womenhiv_en.pdf

3 WHO (2009): Women and Health. Today’s Evidence Tomorrow’s Agenda,
http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/WHO_IER_MHI_STM.09.1 eng.pdf

4 DieStandard, 29.3.2010 http://diestandard.at/1268700727807/Welt-Aids-Konferenz-Frauenschicksal-Aids




der Feminisierung von HIV/AIDS. Fiir Frauen, die hiduslicher Gewalt, Zwangsprostitution
oder sexueller Gewalt in einem Biirgerkrieg oder gar Genozid ausgesetzt sind, erhoht sich das
HIV-Risiko massiv.

In der Entwicklungszusammenarbeit und der 6ffentlichen Diskussion ist gerade beim Thema
HIV/AIDS eine hohe Sensibilitidt gefragt, denn HIV/AIDS betrifft das Themenfeld Sexualitét
und damit immer auch einen Intimbereich der Menschen. Auch ist ein sensibler und
respektvoller Umgang mit Kulturen und Traditionen gefragt und vor leichtfertigen
Zuschreibungen zu warnen. Besonders im afrikanischen Kontext ist es notwendig, auch die
Potentiale der traditionellen Grof3familie zu sehen, wenn es um die Aufnahme und
Versorgung von Waisenkindern geht. Das Leiden der Kinder isoliert von ihrer Umgebung zu
zeigen, geht an der Realitdt vorbei und macht sie zu hilflosen Opfern. Auch Frauen sollten
nicht automatisch eine Position der Hilflosigkeit zugeschrieben werden, sondern sie sollten
als Aktivistinnen in eigener Sache und als Expertinnen mit ithren Forderungen ernst
genommen werden.

2.3. Zugang zu Privention, Behandlung, Pflege und Betreuung

Die Rechte auf Zugang zu HIV/AIDS-Privention, Behandlung und Pflege sind universelle
Menschenrechte. Die Bereiche Prédvention, medizinische Behandlung mit antiretroviralen
(ARV-)Medikamenten (welche den Krankheitsverlauf eindimmen, die Lebenserwartung
erhohen und das Ansteckungsrisiko senken) sowie die Pflege kranker Menschen und die
Betreuung von (Waisen-)Kindern sind eng miteinander verschriankt und diirfen nicht isoliert
betrachtet werden. Hier ist viel zu tun, um integrale Ansdtze zu fordern. So muss allen
Menschen, die sich freiwillig auf HIV/AIDS testen lassen, im Fall einer positiven Diagnose
die Moglichkeit zu einer ARV-Behandlung zur Verfiigung stehen. Frauen, die eine
Vergewaltigung erlebt haben und eine Frauenberatung aufsuchen, sollten unkompliziert die
Moglichkeit zu einem HIV-Test und begleitender Beratung und Behandlung haben. Dienste
fir Frauengesundheit (gyndkologische Betreuung, Hebammen), welche Frauen in
abgelegenen Regionen erreichen konnen, sollten ausgebaut und zur HIV-Pridvention und —
Behandlung genutzt werden.

Jahrlich sterben etwa zwei Millionen Menschen an AIDS — das ist ein leichter Riickgang
gegeniiber 2004 mit 2,2 Millionen Todesopfems, doch HIV/AIDS bleibt unter den
Infektionskrankheiten Todesursache Nummer eins.’ Die Zahl der Neuinfektionen ist bisher
kaum zuriickgegangen. In den letzten Jahren wurden international enorme Anstrengungen
unternommen, um die weitere Ausbreitung von HIV/AIDS zu stoppen und den Zugang aller
Menschen, die eine Behandlung mit antiretroviralen (ARV-)Medikamenten bendtigen, zu
gewihrleisten. Diese Anstrengungen haben bewirkt, dass der Anteil an HIV-positiven
Menschen, die Zugang zu antiretroviraler Behandlung haben, innerhalb eines Jahrzehnts von
fiinf Prozent auf rund ein Drittel weltweit erhoht werden konnte. Doch auch dieser Teilerfolg
bedeutet, das zwei Drittel der Menschen, die ebenfalls eine Behandlung bendtigen, immer
noch keinen Zugang dazu haben. Das sind akut 5,5 Millionen Menschen weltweit.”

Aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise und den in einigen Lindern damit einhergehenden
Einsparungen in der Entwicklungszusammenarbeit sind Aufkldarungsprogramme ebenso wie
laufende medizinische Behandlungen gefihrdet, ganz zu schweigen von einer Ausweitung der

> DieStandard (23.62010): UN-Bericht bestiitigt schleppenden Fortschritt,
http://diestandard.at/1276413844019/Millenniumsziele-UN-Bericht-bescheinigt-schleppenden-Fortschritt
® WHO (2009): 10 facts on HIV/AIDS, http://www.who.int/features/factfiles/hiv/en/index.html

"WHO (2009): 10 facts on HIV/AIDS, http://www.who.int/features/factfiles/hiv/en/index.html




Programme und einer Verbesserung des Instrumentariums (z.B. Laboreinrichtungen). Es gibt
jedoch auch Positivbeispiele wie die britische Regierung, die erklért hat, trotz Sparpaketen
nicht bei der Entwicklungszusammenarbeit zu kiirzen.®

2.4. Die Aidskrise als Gesundheitssystemkrise

In den letzten Jahren wurden im Kontext einer neoliberalen Strukturanpassungspolitik in
vielen Liandern SparmaBBnahmen zulasten von Bildung und 6ffentlicher Gesundheit umgesetzt.
In den drmsten Entwicklungsldndern sind die Gesundheitssysteme extrem unterdotiert und es
stehen viel zu wenige ArztInnen sowie Krankenschwestern und Pfleger zur Verﬁigung.9 Die
massive Abwanderung von Gesundheitspersonal aufgrund schlechter Bedingungen und
schlechter Bezahlung sowie aktiver Anwerbung aus den Industrielindern hat die Situation
weiter verschirft.'” Auch HIV/AIDS hat sich auf den Personalstand im Gesundheitswesen
vieler Linder ausgewirkt. Der massiven Gesundheitskrise durch HIV/AIDS konnte aufgrund
des schlechten Zustands der Gesundheitssysteme nur schwer addquat entgegen getreten
werden. Zudem werden Kosten der offentlichen Hand zu Lasten von Frauen in den
Privatbereich verschoben, wenn beispielsweise Krankenpflege aufgrund von Uberbelegung,
zu weiter Wege oder zu hoher Kosten nicht in einem Spital stattfinden kann.

Gut funktionierende Gesundheitssysteme sind eine grundlegende Bedingung fiir die
Verwirklichung des Menschrechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit. Das beinhaltet
gut ausgebildetes und ausreichend bezahltes Personal, addquate und zugéngliche Versorgung
mit Medikamenten, gut ausgeriistete und erreichbare Einrichtungen und entsprechende
Informationen. Schwache Gesundheitssysteme haben negative Auswirkungen auf die sexuelle
und reproduktive Gesundheit. Diese hat wiederum weitreichende 6konomische und soziale
Folgen. Die Jahre der Reproduktivitit einer Generation sind sowohl Jahre wirtschaftlicher
Produktivitdt sind als auch Lebensphasen von (Aus)bildung. Ein gut ausgestattetes
Gesundheitssystem hat also auch eine Schliisselfunktion im Erreichen von gesellschaftlichem
Wohlstand. Daher ist es falsch, Gesundheitssysteme ausschlieBlich als Kostenverursacher zu
sehen.

Bei Reformen und Erneuerungen eines Gesundheitssystems ist es wichtig, unterschiedliche
AkteurInnen mit einzubeziehen: staatliche Institutionen, internationale Organisationen,
Zivilgesellschaft und Expertlnnen. Die Millenniumsentwicklungsziele (MDGs) im Bereich
der Gesundheit konnen am besten iiber einen Ansatz der Gesundheitssysteme erreicht werden,
der die Partizipation der Bevolkerung in den Vordergrund stellt. Ebenso sind gute
Regierungsfithrung, transparente Verwaltung und Finanzierung unentbehrlich. Obwohl die
Finanzierung fiir globale Gesundheit in der vergangenen Dekade gestiegen ist, stagnierte die
finanzielle Unterstiitzung fiir reproduktive Gesundheit und ging fiir Familienplanung sogar
zuriick. Dabei lassen sich gerade sexuelle und reproduktive Gesundheitsprobleme durch
priventive und kostengiinstige MaBnahmen vermeiden. Es ist erstaunlich, wie wenig
reproduktive Gesundheitssysteme in primidrer Priavention und Fiirsorge genutzt werden,
speziell in der Privention der Ubertragung von HIV von der Mutter auf das Kind. Hier bedarf
es einer besseren und zielgerichteten Finanzierung von Frauengesundheitseinrichtungen und
Frauenberatungsstellen.

8 Vgl. DerStandard (22.6.2010), http://derstandard.at/1276413745168/Sparpaket-London-will-17-Milliarden-
Pfund-sparen

? Vgl. ADA (2009): Fokus: HIV/AIDS in der OEZA

' Vgl. Informationsbrief Weltwirtschaft und Entwicklung (W&E-Hintergrund April-Mai 2007): Geld fiir
Gehilter contra Fachkriftemangel



3. Frauenrechte sind Menschenrechte
3.1. Sexuelle und reproduktive Rechte von Frauen

1994 wurde auf der Internationalen Konferenz zu Bevolkerung und Entwicklung (ICPD) in
Kairo das Programm of Action von 179 Staaten, darunter die Mitgliedsstaaten der EU,
unterzeichnet und verabschiedet. Eines der Ziele des Aktionsplans war die Verbesserung
sexueller und reproduktiver Rechte und Gesundheit weltweit. Reproduktive Gesundheit
bezeichnet den Status vollstindigen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Schwiche, in allen Belangen des
reproduktiven Systems, seiner Funktionen und Prozesse. Die Menschen sind in der Lage, ein
befriedigendes und sicheres Sexualleben zu fiithren, sie haben die Moglichkeit, sich
fortzupflanzen und die Freiheit zu entscheiden, ob, wann und wie oft sie dies tun. Minner und
Frauen haben das Recht, iiber Verhiitungsmethoden informiert zu werden und Zugang zu
sicheren effektiven, leistbaren und legalen Verhiitungsmitteln ihrer Wahl zu haben. Ebenso
haben Frauen das Recht auf Zugang zu Gesundheitsvorsorge fiir eine sichere
Schwangerschaft und  Geburt. Reproduktive  Gesundheitsfiirsorge ist als die
Zusammensetzung der Methoden, Techniken und Services gemeint, die zu reproduktiver
Gesundheit und Wohlbefinden beitragen, indem sie reproduktive Gesundheitsprobleme
verhindern oder 16sen.

Das bedeutet u.a., dass Frauen und Ménner das Recht haben, ohne Diskriminierung, Zwang,
und Gewalt iiber ihre eigene Reproduktion zu entscheiden sowie universalen Zugang zu
Bildung und Gesundheitsfiirsorge, Einrichtungen der Familienplanung, sichere Mutterschaft,
Behandlung von und Vorbeugung gegeniiber sexuell iibertragbarer Krankheiten inklusive
HIV/AIDS und Schutz vor Gewalt zu haben.

Sexuelle und reproduktive Rechte sind eine wichtige Voraussetzung fiir Entwicklung. Thre
Vernachldssigung fiihrt zu einer Reihe von Problemen (z.B. Gewalt, sexueller Missbrauch
von Frauen und Kindern, HIV/AIDS, Miittersterblichkeit), deren Losung von der
internationalen Staatengemeinschaft in zahlreichen Erkldrungen versprochen wurde. Eine
wichtige davon ist die Erkldrung der 4. Weltfrauenkonferenz 1995 in Peking.

Auch das Abkommen von Cotonou zwischen der EU und den afrikanischen Lindern erkennt
im Artikel 25 die Bedeutung von reproduktiver Gesundheit, Familienplanung und HIV/AIDS-
Privention an. Die afrikanischen Regierungschefs haben dazu 2007 den ,,Maputo Plan of
Action* angenommen, zu dessen beschleunigter Umsetzung die Afrikanische Union 2009
eine Kampagne zur ,,Accelerated Reduction of Maternal Mortality* ins Leben rief.

Auch in den jiingsten ,,Council Conclusions* iiber die Rolle der EU in globaler Gesundheit
vom 10. Mai 2010"" bezeichnet der Rat der Europiischen Union sexuelle und reproduktive
Gesundheit als eine der groen Hauptherausforderungen, der auch besondere Aufmerksamkeit
versprochen wird. Wie gravierend die Situation ist, zeigt sich daran, dass die Todesursache
,Miittersterblichkeit” eine halbe Million Frauen jdhrlich betrifft — und zu 99 Prozent in
Entwicklungsldndern vorkommt. Komplikationen in der Schwangerschaft und bei der Geburt
sind fiir junge Frauen im Alter von 15 bis 19 Jahren in Entwicklungsldndern die hdufigste
Todesursache.'? Die mangelnde reproduktive Gesundheit von Frauen (einschlielich sexuell
iibertragbarer Krankheiten) stellt auch fiir die Volkswirtschaften von Entwicklungslandern

' hitp://onetec.be/global _health/doc/Council%20Conclusions%20Global%20Health%20May %202010.pdf
"2 WHO (2009): Women and Health. Today’s Evidence Tomorrow’s Agenda,
http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/WHO_IER_MHI_STM.09.1 eng.pdf




allgemein eine grofle Beeintrichtigung dar. Dies gilt sowohl fiir die Erbringung von Sorge-
Tatigkeiten als auch fiir die Produktivitidt im Sinne des Bruttosozialprodukts — hier wird eine
Reduktion um 20 Prozent geschiitzt."

3.2. Jugendliche und junge Erwachsene

Jugendliche und junge Menschen sind hinsichtlich der Erfiillung ihrer sexuellen und
reproduktiven Rechte besonderes verwundbar. Fiir sie ist gerade das Recht auf Information
und Bildung iiber diese Rechte fundamental. Es ist auch erwiesen, dass der allgemeine
Zugang zu reproduktiven Gesundheitsdienstleistungen u.a. die Geburtenrate unter
Jugendlichen reduziert, was wiederum eine positive Auswirkung auf den Bildungsstand der
Jugendlichen generell und vor allem von Médchen hat. Aktuell sind wir weltweit mit der
zahlenméBig groften Generation im reproduktiven Alter konfrontiert, namlich 1,5 Mrd.
Menschen von 10 bis 25 Jahren.'* Das bedeutet beispielsweise auch, dass der Bedarf an
Verhiitungsmitteln bis 2015 voraussichtlich um 40% ansteigen wird.”” Dabei sind es
wiederum Miadchen und junge Frauen, denen auf Grund vielféltiger Diskriminierungen ihre
sexuellen und reproduktiven Rechte vorenthalten werden (Genitalverstimmelung,
Zwangsverheiratung, Zwangsprostitution, Tod durch Komplikationen bei der Geburt u.v.a.).

Fehlender Zugang zu Verhiitungsmitteln ist nicht nur in Bezug auf HIV/AIDS, sondern auch
in Bezug auf andere sexuell {ibertragbare Krankheiten problematisch. Mangelnder Zugang zu
Verhiitungsmitteln bedeutet auch ungewiinschte Schwangerschaften, diese wiederum fithren
oft zu einem Abbruch unter unsicheren Bedingungen.

Genauso wichtig wie der Zugang fiir alle Mddchen und Frauen zu Verhiitungsmitteln ist das
Verhalten ihrer Partner. Sexualaufkldrung, Forderung der Akzeptanz des Gebrauchs von
Kondomen und Hinterfragen kultureller Muster von méannlichem Risikoverhalten, ist ein Feld,
in dem vor allem mit der Jugend gearbeitet werden muss. Die Bereitstellung ganzheitlicher
sexueller Aufklirung und entsprechender Gesundheitsleistungen fiir Frauen, Ménner und
Jugendliche sind entscheidend, um das Wissen zu verbessern, Mythen rund um die
Familienplanung auszurdumen und sexuell riskantes Verhalten zu reduzieren.

Bei einem Blick auf die Sexualpidagogik in Osterreich wird schnell klar, dass auch hier
vieles im Argen liegt. So ist beispielsweise die Sexualerziehung an unseren Schulen nach
einem Grundsatzerlass aus dem Jahr 1970 geregelt und vollig veraltet.'®

Wichtig ist die (Weiter-)Entwicklung besonderer nationaler Politiken fiir die Erfiillung und
Einhaltung der sexuellen und reproduktiven Rechte junger Menschen, unter den Primissen
der Einbeziehung junger Menschen, Bewahrung des Gender-Fokus und Anerkennung von
Verwundbarkeit und Verschiedenheit. Es bedarf spezieller Politiken zum Schutz von Kindern
und Jugendlichen (z.B. im Fall von Menschenhandel, sexuellem Missbrauch,
Teenagerschwangerschaften, jungen Menschen mit Behinderung, jungen Menschen mit
HIV/AIDS); dabei ein Zusammenwirken verschiedener Sektoren wie Ministerien,
Jugendorganisationen, NGOs sowie wirksames Monitoring und Evaluieren.

3 IPS vom 8.7.2009, http://ipsnews.net/news.asp?idnews=47580

' http://www.unfpa.org/adolescents/index.htm

'3 http://www.countdown2015europe.org/

' Vgl. Ziegelwanger, Sabine (2008): Uber die Entwicklung sexualpidagogischer Konzepte im Widerspruch
zwischen Theorie und Praxis. Chancen einer transdisziplinidren Betrachtung fiir das System Schule.
Hauptuniversitiat Wien




3.3. Rolle von Kirchen und Religionsgemeinschaften

Eine wichtige Rolle spielen in jedem Land dessen gesellschaftliche Institutionen,
einschlieBlich der lokalen und internationalen Religionsgemeinschaften. Viele Kirchen leisten
sehr engagierte seelsorgerische Arbeit und treten fiir den Zugang zu medizinischer
Behandlung fiir HIV-positive Menschen ein. Da die Kirchen groBen Einfluss auf das
individuelle Verhalten haben, ist ihre aktive Mitwirkung auch an Pridventionsprogrammen,
deren Wirksamkeit nachgewiesen ist (wie Forderung der Akzeptanz und Benutzung von
Kondomen als wirksamer Schutz vor einer Ansteckung), iiberaus bedeutsam. Die derzeitige
Haltung der romisch-katholischen Kirche ebenso wie von einigen protestantischen bzw.
evangelikalen Kirchen verhindert noch immer in weiten Teilen der Welt, dass
Priaventionskampagnen und —programme individuell angenommen werden. Wir fordern daher
die Religionsgemeinschaften auf, alle wirksamen Pridventionsmittel gut heiflen, auch in der
Ehe.

3.4. Schwangerschaft und Mutter-Kind Ubertragung

Weltweit gibt es mehr als 2 Millionen Kinder, die HIV-positiv sind, die iiberwiegend (zu
90%) iiber ihre Miitter angesteckt wurden. Im Jahr 2008 bekamen nur 45% der Schwangeren,
von HIV-betroffenen Frauen in Lindern mit niedrigem und mittleren Einkommen, die eine
antiretrovirale Behandlung gebraucht hitten, eine solche.'” Ohne Zugang zu jenen
medizinischen Diensten, die diese ,,vertikale Ubertragung“ verhindern, stecken sich ca. 35 %
der Kinder, die von HIV-positiven Miittern geboren werden, wéhrend der Schwangerschaft,
den Wehen, der Geburt, oder dem Stillen mit HIV an.'® Ohne angemessene Betreuung —
besonders was das Stillen und die Erndhrung betrifft — und ohne antiretrovirale Behandlung
sterben mehr als die Hilfte dieser Kinder vor ihrem zweiten Geburtstag. Im Jahr 2001 kam
die Internationale Gemeinschaft zu der Erkenntnis, dass das inakzeptabel ist und verpflichtete
sich bei der Sondersitzung der UN-Generalversammlung zu HIV und AIDS dazu, bis zum
Jahr 2010 80 % der schwangeren HIV-positiven Frauen Zugang zu medizinischen Diensten
zu geben, um die Ubertragung von der Mutter auf das Kind zu verhindern.

Vor allem in Subsahara-Afrika und in Siidasien besteht der dringende Bedarf PMTCT"-
Dienste zu verbessern und sicherzustellen, dass in Lidndern mit allgemeiner HIV-Epidemie
flichendeckende und leicht zugéngliche familienbezogene und kinderfreundliche Dienste zur
Verfiigung stehen und auch leistbar sind. Darin eingeschlossen sollte die Verfiigbarkeit von
familienbezogenen freiwilligen Beratungs- und Testdiensten (VCT?°) fiir jeden Haushalt sein.
Viiter sollten ebenfalls voll in die PMTCT-Dienste integriert sein miissen, denn wenn dem so
ist, dann werden VCT-Dienste besser angenommen.

Obwohl die Gesundheitssysteme in vielen der Lander mit den hochsten HIV-Infektionsraten
schwach sind, gehen mehr als 70 % aller schwangeren Frauen in diesen Lindern zumindest
einmal zu einer Schwangerschaftsuntersuchung.”’ Das ist eine ausgezeichnete Gelegenheit fiir
PMTCT-Interventionen und, um diese Frauen und ihre Kinder in umfassende HIV-
Vermeidung, Betreuung und Behandlung einzubinden. Wenn PMTCT jedoch erfolgreich sein
soll, miissen Frauen besseren Zugang zu hochqualitativen Fortpflanzungsgesundheits-

" WHO, UNAIDS and UNICEF (2009) Towards Universal Access, Scaling up priority HIV/AIDS interventions
in the health sector. Progress Report 2009 http://www.who.int/hiv/pub/tuapr 2009 en.pdf

'8 UNAIDS (2005): AIDS epidemic update: December 2005

' PMTCT: Prevention of Mother To Child Transmission

2 VCT: Voluntary Counselling and Testing

> WHO and UNICEF (2003) Antenatal care in developing countries — promises, achievements and missed
opportunities: an analysis of trends, levels and differentials, 1990-2001)
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diensten haben, wie Familienplanung, Versorgung vor, wihrend und nach der Geburt, und
miissen die bestehenden Dienste hdufiger und frither in der Schwangerschaft nutzen als sie es
jetzt tun. Wichtig ist auch, im Fall einer positiven HIV-Diagnose im Rahmen einer Mutter-
Kind-Untersuchung ausreichend qualifizierte medizinische und psychologische Beratung zu
bieten.

Als hochst problematisch zu beurteilen ist, dass in vielen Landern Frauen nur voriibergehend
im Zuge der Mutter-Kind-Programme Zugang zu antiretroviraler Behandlung haben. Es ist
wichtig, den langfristigen Zugang zur Behandlung fiir Frauen auch unabhiéngig von ihrer
Mutterschaft sicherzustellen.

3.5. Genderspezifische Forschung

Es ist wichtig, in der Medizin den Gender-Aspekt verstirkt zu beriicksichtigen und nach
Geschlecht getrennte Daten zu erheben. Genderspezifische Erhebungen sind etwa bei der
Entwicklung neuer Medikamente wichtig, da Maénner und Frauen unterschiedliche
biologische Voraussetzungen haben, Medikamente aufzunehmen und zu vertragen. So hat
sich im Falle von HIV-Medikamenten gezeigt, dass Frauen, die zugleich in antiretroviraler
und hormoneller Therapie waren, vermehrt an Herzinfarkten sterben.?? Midchen und Frauen,
die von HIV/AIDS betroffen sind, sollten daher auch mehr als bisher in Studien einbezogen
werden.

Weitere wichtige Forschungsfelder liegen im Bereich der Entwicklung von Impfstoffen sowie
von Verhiitungsmitteln fiir Frauen (wie Mikrobiziden).

3.6. Stigmatisierung und Diskriminierung

Aufgrund der sexuellen Ubertragbarkeit von HIV und dem noch immer oft tédlichen Ausgang
der Krankheit, werden Menschen mit HIV/AIDS stark stigmatisiert. Die Krankheit wird daher
nach Moglichkeit versteckt gehalten und ist tabuisiert wie kaum eine andere.

Bei Bekanntwerden ihres Status ,,HIV-positiv* droht den Betroffenen Diskriminierung seitens
Familienangehoriger, Nachbarn oder Arbeitgeberlnnen (Arbeitsplatzverlust und/oder
Zwangstests bei der Einstellung).” In manchen Lindern fehlt es an Gesetzgebung zum Schutz
HIV-positiver Arbeitnehmerlnnen oder es werden diskriminierende Praktiken schlicht
geduldet. Es gibt jedoch auch Arbeitgeberlnnen — gerade im siidlichen Afrika —, die
beispielhafte Priventionsprogramme eingerichtet haben und ihren Beschiftigten Zugang zu
Behandlung unter Wahrung des Datenschutzes sichern.

Im Privatbereich erhoht die Diagnose ,,HIV-positiv* fiir Frauen das Risiko von héuslicher
Gewalt, Ausgrenzung und Isolation. Mit der Diagnose ,,HIV-positiv ist immer die Frage
verbunden, woher die Infektion stammt. Da bei Frauen in Entwicklungsldndern aufgrund ihrer
starkeren Einbindung ins Gesundheitswesen (durch Schwangerschaftsuntersuchungen) eine
HIV-Infektion hidufig frither als bei Ménnern diagnostiziert wird, sehen sie sich in Folge mit
der Schuldzuschreibung konfrontiert, die Infektion in die Beziehung gebracht zu haben.

Die Stigmatisierung, Isolation, Diskriminierung bis hin zur Kriminalisierung von HIV-
positiven Menschen ist ein gravierendes Problem, das ldanderiibergreifend existiert, und fiir

2 Vgl. AIDS 2010 (Vol 24 No 8): Better mind the gap: addressing the shortage of HIV-positve women in
clinical trials

» Vgl. Human Rights Watch Report (2004): A Test of Inequality: Discrimination against Women Living with
HIV in the Dominican Republic, http://www.hrw.org/reports/2004/dr0704/
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welches Antworten im internationalen Austausch, unter Einbeziehung der Zivilgesellschaft,
einschlieBlich Frauen- und Selbsthilfegruppen, unter Abwigung von Interessen (6ffentliche
Gesundheit — individueller Schutz vor Ansteckung - individueller Schutz vor
Diskriminierung) auf Basis der internationalen Menschenrechte gefunden werden miissen.

3.7. ,,Risikogruppen‘ oder ,,Risikoverhalten‘ — Beispiel Sexarbeit

In Bezug auf die Ansteckungsrisiken wird hiufig von ,Risikogruppen gesprochen: u.a.
Minner, die Sex mit Minnern haben, DrogengebraucherInnen, Sexarbeiterinnen. Doch auch
wenn statistisch gesehen bestimmte Bevolkerungsgruppen ein hoheres Risiko tragen, so geht
es doch um das individuelle Risikoverhalten, auf welches Pridventionsstrategien abzielen
miissen. Frauen — etwa Ehefrauen — werden in dieser Kategorisierung auch nicht sehr addquat
erfasst.

Erfahrungen haben gezeigt, dass erzwungene Tests nicht unbedingt zu hoherer Sicherheit
fiihren, sondern vor allem dazu, dass sich Menschen in falschen Sicherheiten wiegen (wie im
Fall der Zwangsuntersuchungen von Prostituierten).

Am Bereich der Sexarbeit zeigt sich, dass Strategien, die auf eine Entkriminalisierung von
Prostitution zielen, die Position von Sexarbeiterinnen stirken und damit auch die HIV/AIDS-
Priavention erleichtern. Das Verbot von Sexarbeit hingegen dringt Frauen in die Illegalitit, in
besonders ungeschiitzte Arbeitsverhiltnisse und hohe Abhingigkeiten. Das gilt fiir
Migrantinnen auch in Zusammenhang mit ihrem Aufenthaltsstatus. Auch die
Kriminalisierung von Minnern als Kunden (wie beispielsweise in Schweden) dringt das Sex-
Business in den Untergrund. Ein liberaler Umgang mit Prostitution, verbunden mit der
Unterscheidung von Frauenhandel und freiwillig ausgeiibter Sexarbeit, ist zusammen mit
breiten und spezifischen Aufklarungskampagnen, niederschwelligem Zugang zu Beratung
und Verhiitung am erfolgversprechendsten. Abhingigkeiten werden so gesenkt und die
Arbeitssituation und Verhandlungsposition von Sexarbeiterinnen gegeniiber ihren Kunden
verbessert.

3.8. HIV-positive Frauen involvieren

Es ist wichtig, HIV-positive Frauen nicht nur als Zielgruppe von Programmen zu betrachten,
sondern sie als Betroffene auch in die Formulierung von Programmen der Pridvention,
Behandlung und Betreuung aktiv zu involvieren. 1994 wurde GIPA (greater involvement of
people living with HIV/AIDS) 2% yon 42 Staaten beschlossen, 2001 waren es bereits 189 UN-
Mitgliedsstaaten, die das GIPA-Prinzip in ihre Erklirung zum Engagement gegen HIV/AIDS
integrierten.”

Fiir HIV-positive Frauen spielt GIPA eine wichtige Rolle. Es geht darum, Stigmatisierung zu
bekdmpfen, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung zu fordern und an
Entscheidungsprozessen teilzuhaben. Es befinden sich viele Frauen unter den Aktivistinnen,
die fiir den Zugang zu erschwinglichen antiretroviralen —Medikamenten in
Entwicklungslindern eintreten. Durch das Offentlich-Machen ihres HIV-Status tragen
einzelne Frauen auch sehr wirksam zu einem Abbau von Vorurteilen bei. Jedoch darf die
allgemein geringe Sichtbarkeit HIV-positiver Menschen nicht den Verzicht auf die

* UNAIDS (2007): Policy Brief. The Greater Invollvement of People Living with HIV (GIPA),
http://data.un AIDS.org/pub/BriefingNote/2007/jc1299 policy brief gipa.pdf

» UNAIDS (1999). From Principle to Practice: Greater Involvement of People Living with or Affected by
HIV/AIDS (GIPA). Best Practice Key Material.
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Involvierung Betroffener bedeuten — es muss auch nach Wegen der niederschwelligen
Einbeziehung gesucht werden.

Wichtig ist, dass alle HIV-positiven Frauen Zugang zu kostenloser medizinischer Behandlung
erhalten, auch bei fehlender Einbindung in Sozialversicherungssysteme. Ebenso notwendig ist
der Zugang zu neuen ARV-Medikamenten mit moglichst geringen Nebenwirkungen, mehr
Forschung zu ,,Gender Medicine” (z.B. spezifische Untersuchungen zu Wirkungen und
Nebenwirkungen von ARV-Medikamenten auf Frauen), Schulung von ArztInnen,
insbesondere  von  Gynidkologlnnen, zur Sensibilisierung fiir frauenspezifische
opportunistische Infektionen und Fritherkennung von HIV/AIDS. Es bedarf vielerorts auch
einer Stirkung des Datenschutzes und Mallnahmen zur Sensibilisierung von offentlich
Bediensteten fiir den Umgang mit vertraulichen medizinischen Informationen wie dem HIV-
Status. Wichtig widren auch MaBnahmen zur Unterstiitzung HIV-positiver Frauen beim
Zugang zum Arbeitsmarkt bzw. in Berufe, die ihren gesundheitlichen Maoglichkeiten
angemessen sind.

3.9. Forderungen

» Mainstreaming von Gender in HIV/AIDS-Programmen in OEZA-Partnerlindern

» Zusammenarbeit der verschiedenen dffentlichen Sektoren (Ministerien) und
Einbindung von Jugend-, Frauen-, Selbsthilfe- und anderen Basisorganisationen in
die Entwicklung aller Programme

Spezielle Politiken zum Schutz von Kindern und Jugendlichen

Zugang zur ARV-Behandlung fiir alle HIV-positiven Frauen in Entwicklungsldndern,
die diese bendotigen, iiber Mutter-Kind-Prdventionsprogramme hinaus
Verbesserung des Zugangs zu Gesundheitseinrichtungen, zu freiwilligen Test- und
Beratungs- und Behandlungsmaoglichkeiten, vor allem fiir migrantische
SexarbeiterInnen in Osterreich

Aufhebung der Sittenwidrigkeit der Sexarbeit in Osterreich

Verwirklichung eines bundesweiten Antidiskriminierungsgesetzes zum Schutz
marginalisierter Gruppen, u.a. HIV-positiver Menschen, vor Diskriminierung
Gewdhrung eines humanitdren Aufenthalts fiir HIV-positive AsylwerberInnen
Forderung von Gender-Medizin und sozialwissenschaftlicher Forschung zur
Entwicklung evidenzbasierter Priventionsstrategien unter Einbeziehung der
Hochrisikogruppen.

\ A7

Y

YV VYV

4. ,,Care‘ und HIV/AIDS

Mit ,,Care”, dem englischen Wort fiir ,,Sorge” und ,,Pflege” ist hier jene Pflege- und
Versorgungsarbeit gemeint, die bei der Betreuung von HIV-positiven bzw. AIDS-kranken
Menschen sowie in der Betreuung von Waisenkindern geleistet wird.

Die ,,Care*“-Okonomie

Die unbezahlte Hausarbeit von Frauen (ebenso wie landwirtschaftliche Subsistenzarbeit und
Mitarbeit von Frauen in Familienunternehmen) ist weitgehend unsichtbar, wird nicht
gemessen und wird unterschiitzt. Unbezahlte Tétigkeiten werden in Wirtschaftsberichten nicht
beriicksichtigt; flieBen z.B. nicht in die Berechnungen zum BIP ein. Dabei ist die Hausarbeit
(so genannte ,reproduktive Arbeit”) wesentliche Grundlage allen Wirtschaftens und ihr
Beitrag zum BIP betrichtlich. Es wird geschitzt, dass die unbezahlte Hausarbeit,
Kinderbetreuungs- und Pflegearbeit valorisiert zwischen 10 und 39 Prozent des BIP
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ausmachen wiirde.”® Frauen leisten den iiberwiegenden Anteil dieser Arbeit (zwei Drittel und
mehr).”’ Die ungleiche Verteilung der Hausarbeit behindert die Erwerbsaufnahme und damit
Verdienstmoglichkeiten von Frauen.

Aufgrund der massiven Schwichung offentlicher Gesundheitssysteme in den letzten
Jahrzehnten durch neoliberale, marktorientierte Reformen und dem verringerten Zugang zu
erschwinglichen Gesundheitsdienstleistungen fiel ein grofler Teil an Pflegearbeit auf die
Haushalte und damit auf Frauen und Midchen zuriick. Jene Frauen, die in den letzten Jahren
in den Arbeitsmarkt eingetreten sind, erleben eine verstirkte Belastung, da ihnen weniger Zeit
fiir Hausarbeit zur Verfiigung steht, sich aber die geschlechtsspezifische ungleiche Aufteilung
von Hausarbeit kaum geédndert hat.

Zugleich ist die Nachfrage nach Betreuungs- und Pflegearbeit in vielen Lindern gestiegen: In
den Industrielindern aufgrund der &lter werdenden Bevolkerung — oftmals leisten
Migrantinnen diese Arbeit, vielfach unter prekdren Bedingungen -, in vielen
Entwicklungsldndern aufgrund der Gesundheitskrise durch HIV/AIDS.

In den am meisten von HIV/AIDS betroffenen Lindern kommt noch die Betreuung der
verwaisten Kinder dazu. Schon 17 Millionen Kinder weltweit haben einen Elternteil oder
beide Eltern wegen der Immunschwéchekrankheit verloren, allein im siidlichen Afrika sind es
14 Millionen. Die Kinder werden meistens bei Verwandten aufgenommen, oftmals bei den
GrofBeltern. GroBmiitter, dltere Schwestern und Tanten sind dadurch mit einer erhShten
Betreuungsarbeit konfrontiert. Jiingere Frauen miissen deshalb oft ihre Ausbildung abbrechen.
Auch Hilfsorganisationen greifen auf die ehrenamtliche Arbeit zuriick, wenn es um die
Betreuung von Waisenkindern in den Gemeinden geht.

4.1. Typische Kennzeichen von Betreuungsarbeit im Kontext von HIV/AIDS

Die Pflege erkrankter Menschen wird iiberwiegend von Frauen geleistet und erfolgt
iiberwiegend unbezahlt als Teil der Hausarbeit; damit ist sie zugleich ,,unsichtbar®. Im
suidlichen Afrika sind es zu zwei Drittel Frauen, wobei ein Viertel dieser Frauen iiber 60 Jahre
alt ist.”® Im Rahmen von Pilotprojekten wird Pflegearbeit mitunter auch kommunal organisiert
und zumeist ehrenamtlich geleistet. Aber auch dort, wo Pflegearbeit bezahlt erfolgt, handelt
es sich oft nur um Aufwandsentschidigungen oder ein geringes Entgelt. Hier sind NGOs
gefordert, sich starker als bisher fiir 6ffentliche Programme und die addquate Bezahlung von
,,Care““-Arbeit einzusetzen.

Als typisch fiir die Pflegearbeit von an AIDS erkrankten Personen erweist sich, dass sowohl
die betroffenen Menschen als auch ihre Angehorigen sehr leicht von Stigmatisierung und
Ausgrenzung betroffen sind. Handelt es sich um Familienangehorige, die Betreuungsarbeit
leisten, so sind sie oft nicht geschult und haben kaum Ressourcen fiir die tdgliche Arbeit,
insbesondere in armen Haushalten. Die Betreuung von AIDS-Kranken ist dort, wo der
Zugang zu Medikamenten nicht gegeben ist (insbesondere in abgelegenen léndlichen
Regionen), vor allem Sterbebegleitung, was mit psychischer Belastung einhergeht und fiir die
es kaum Unterstiitzung gibt, besonders schwer. Oft ist ldngerfristige Betreuung nétig.

26 UNRISD: Why Care Matters for Social Development, www.unrisd.org [4.3.2010]

27 Siehe FuBnote 1, in: UN, Backgrounder CSW 2009

¥ United Nations Commission on the Status of Women: Backgrounder. The equal sharing of responsibilities
between women and men, including caregiving in the context of HIV/AIDS (2009)
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Die Erndhrungssituation in Haushalten verschlechtert sich haufig durch den Ausfall
erwerbstitiger Erwachsener; in den drmsten Haushalten bedeutet der Tod eines Erwachsenen
einen Riickgang des Nahrungsmittelkonsums um 15 Prozent.*’

Der erhohte Pflegebedarf bedeutet zudem auch eine Einschrinkung der Erwerbsfihigkeit der
Betreuungspersonen; das bedeutet ein vermehrtes Risiko extremer Armut auch fiir betreuende
Personen (Kreislauf von Armut, Ausschluss von Bildung, Prostitution, Gewalt und
Ansteckungsrisiko fiir Frauen und Madchen).

Die UN-Frauenstatuskommission (CSW) in New York hat sich bei ihrem Jahrestreffen im
Mirz 2009 der Frage gewidmet, wie die Lasten und die Verantwortung der HIV/AIDS
Pandemie zwischen Minnern und Frauen besser verteilt werden kann. *° Es wurden eine
Reihe von Forderungen und Empfehlungen erarbeitet, mit besonderem Fokus auf
Empowerment, sexuelle und reproduktive Rechte von Midchen und Frauen, Zugang zu
Behandlung fiir HIV-positive Frauen und faire Lastenverteilung und Finanzierung von
Pflegearbeit. Diese Schlussfolgerungen der CSW 2009 sollten von allen Organisationen, die
sich mit HIV/AIDS beschiftigen — seien es staatliche, multilaterale oder nicht-staatliche
Organisationen — aufgegriffen und umgesetzt werden.

4.2. Forderungen

» Bereitstellung von Mitteln durch die OECD-Staaten speziell fiir den Ausbau von
sozialen Sicherungssystemen, sowohl im Rahmen von Budgethilfe (dabei Umsetzung
von Gender Budgeting, Dezentralisierung) als auch an NGOs

» Finanzierung von kommunalem Pflegepersonal und -einrichtungen (was gleichzeitig
Arbeitspldtze schafft, Frauen bezahlte Arbeit bietet und Frauenarbeit aufwertet) mit
ausreichender Bezahlung des Personals (Arztlnnen, Schwestern/Pflegern) im
offentlichen Gesundheitswesen, um eine Entlastung iiberlasteter Institutionen zu
schaffen und der Abwanderung (,, Brain-Drain*) entgegen zu wirken

» Ausbau von Infrastruktur (sauberes Trinkwasser, Abwasser & Miillentsorgung,
offentlicher Transport) zur Verbesserung der Basisgesundheit und Erleichterung der
Lebenssituation von marginalisiert lebenden HIV-positiven Menschen und ihren
Angehorigen.

5. Menschenrechte iiber Handelsabkommen stellen!

Der Zugang zu billigen Medikamenten zur Versorgung breiter Bevolkerungsschichten ist ein
wesentlicher Faktor in der Gesundheitsversorgung. Mit Jahrestherapiekosten von rund 10.000
US$ war eine antiretrovirale (ARV-)Behandlung bis zum Jahr 2000 fiir den Grofteil der
Menschen unerschwinglich. Massiver offentlicher Druck und der Wettbewerb zwischen
Generika und Markenprodukten haben den Preis inzwischen auf einen Bruchteil gesenkt.
Derzeit kostet die giinstigste Dreifachtherapie 209 US$ pro Jahr.’' Giinstige antiretrovirale
Medikamente werden in verschiedenen Schwellenlindern (z.B. Indien, Thailand, China,
Brasilien) produziert und in Entwicklungslidnder ohne eigene Pharmaindustrie exportiert.

Das WTO-Abkommen TRIPS schrinkt den Handel mit Generika jedoch ein und zwingt die
Staaten, ihr Patentrecht an die TRIPS-Vorgaben anzupassen (die Schwellenldnder bis 2005,

* Vgl. Madhu Bala Nath (UNAIDS/UNIFEM): Women living with HIV/AIDS (2009),
www.un.org/womenwatch/daw/csw/madhu.html [20.4.2010]

30 http://www.un.org/womenwatch/daw/csw/csw53/OfficialDocuments.html

31 http://www.AIDSkampagne.at/menschenrechte _ges.htm
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die drmsten Léander bis 2016), wobei einige ,,Schutzklauseln“ (Ausnahmeregelungen)
zugestanden wurden.

Die Einfiihrung eines an den Industrieldndern orientierten Patentrechts ist fiir die drmeren
Lander von Nachteil, da etwa 90 Prozent der Patente, die in Entwicklungs- und
Schwellenlindern angemeldet werden, Firmen mit Sitz in Industrielindern gehoren.* Patente
als Anreizstruktur zur Entwicklung neuer Wirkstoffe funktionieren auch nur in
kaufkraftstarken Segmenten. Forschung zur Behandlung von ,,Armutskrankheiten®, die vor
allem die Entwicklungsldander betreffen und deren kommerzielles Potential gering ist, findet
von Seiten der Pharmakonzerne kaum statt.

Der bescheidene Spielraum, welchen die Doha-Klauseln zu TRIPS den Entwicklungsldndern
in Bezug auf Generika konzedieren (wie der Moglichkeit zur Zwangslizensierung bei
gesundheitlichem Notstand), konnte durch die derzeit von der EU vorangetriebenen
regionalen und bilateralen Freihandelsabkommen unterlaufen werden, sofern sie auf strengere
als die in TRIPS festgelegten Bestimmungen (so genannte WTO-plus-Regelungen) abzielen.*

5.1. Forderungen

» Wir fordern die dsterreichische Bundesregierung daher auf, sich aktiv fiir die
Bereitstellung geeigneter und giinstigerer Medikamente und Therapien in
Entwicklungsldndern stark zu machen und sich politisch fiir den Patent-Pool von
UNITAID einzusetzen, um zukiinftig mehr Menschen zu ihrem Menschenrecht auf
Gesundheit verhelfen zu kénnen.™

» Die giinstige Generikaproduktion in Entwicklungs- und Schwellenldindern darf nicht
durch aufgezwungene Regelungen in Handelsvertrdgen eingeschrdankt werden! Als
Mitgliedsstaat der EU soll sich Osterreich dafiir einsetzen, dass in den laufenden
bilateralen und regionalen Verhandlungen iiber Freihandelsabkommen das Recht auf
Gesundheit Vorrang gegeniiber dem Patentrecht hat.

6. Erfiillung internationaler Verpflichtungen
6.1. Internationale Verpflichtungen

6.1.1. Gesundheits-Millenniumsentwicklungsziele 4, 5 und 6

Im Jahr 2000 wurden von den Vereinten Nationen die Milleniumentwicklungsziele (MDGs)
verabschiedet, welche unter anderem die Senkung der Miittersterblichkeit (Ziel 5), der
Kindersterblichkeit zu zwei Dritteln (Ziel 4) sowie die Bekdmpfung von HIV/AIDS, Malaria
und anderen Krankheiten (Ziel 6) bis 2015 erreichen wollen.*> Laut MDGs sollte 2010
weltweit der Zugang zu medizinischer Behandlung von HIV/AIDS fiir all jene sichergestellt
werden, die eine Behandlung benétigen. Bis 2015 sollte die weitere Ausbreitung gestoppt
werden. Derzeit sind wir leider noch weit davon entfernt, diese Ziele tatsdchlich zu erreichen.
Bei der Verbesserung der Miittergesundheit (Ziel 5) gab es die geringsten Fortschritte,
besonders in Afrika siidlich der Sahara. Seit 1990 wurde kein signifikanter Fortschritt
gemacht, dabei ist aufgrund der Bevolkerungsentwicklung der Bedarf an Mitteln der
reproduktiven Gesundheit grofer denn je.

32 Medico International 2008, http://www.medico-international.de/kampagne/gesundheit/glossar.asp
33 Vgl. Deutsche AIDS-Hilfe, HIV-Report Nr. 03/2007

* Vgl. www.unitaid.eu

35 http://www.unric.org/html/german/mdg/index.html
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Die Umsetzung der Gesundheits-MDGs verlangt nach einem integrierten Vorgehen. Damit
die Erreichung dieser Ziele gelingen kann, miissen sie koordiniert und auf kohdrente Weise in
ihrer Gesamtheit behandelt werden. Es macht keinen Sinn, eines dieser MDGs gegen ein
anderes auszuspielen. AuBBerdem kann vor allem MDG 5 (Miittersterblichkeit) nicht losgelost
von MDG 3 (Gleichstellung und Empowerment von Frauen) gesehen werden. Vielfiltige
Zusammenhinge bestehen auch zwischen Gesundheit und der Erndhrungssituation (MDG 1).

Zu den grofiten Hindernissen zum Erreichen der MDGs zédhlen mangelnder politischer Wille
und Fiihrung in Verbindung mit den MDGs: Geber- und Empfingerregierungen
vernachlidssigen die Rechte und Gesundheit von Frauen in ihren Politiken und Budgets. Auch
die geschlechtsspezifischen Diskriminierungen beim Zugang zu qualitativ = guten
Gesundheitsdiensten werden zu wenig angesprochen. Die Finanzierung von Familienplanung
etwa ist seit 1995 von 55% der Geldfliisse fiir Bevolkerungsangelegenheiten auf nur 5% bis
2006 gesunken.

6.1.2. UNGASS-Erklirung (2001)

Bereits 2001 beriefen die UN eine Sondergeneralsversammlung zu HIV/AIDS ein. In der
daraus resultierenden Erkldrung ,,.Declaration of Committment on HIV/AIDS* finden sich
auch speziell frauenrelevante Artikel.*® Regierungen verpflichteten sich schon damals, bis
2005 nationale Strategien zur Stiarkung von Frauen zu entwickeln, da diese iiberproportional
von HIV/AIDS betroffen sind. In diesen Strategien soll auch die Foérderung von mehr
Verantwortung von Ménnern fiir Sexualitdt und reproduktive Gesundheit gefordert werden.
Die Fihigkeit von Midchen und Frauen, sich vor einer HIV-Infektion zu schiitzen, soll
besonders durch ein besseres Angebot von Gesundheitsdiensten, einschlielich reproduktiver
Gesundheit, gestiarkt und die CEDAW-Konvention beschleunigt umgesetzt werden. Betont
wurde insbesondere die Abschaffung kultureller Traditionen, die das HIV-Risiko fiir
Midchen erhohen, wie z.B. Zwangsheirat und Genitalverstiimmelung. Jede Form der Gewalt
gegen Frauen, Missbrauch, Vergewaltigung und Frauenhandel miissen entschieden bekdmpft
werden. Die Staatengemeinschaft verpflichtete sich, sich gegenseitig bei der Bekdmpfung von
HIV/AIDS und seinen wirtschaftlichen und sozialen Folgen zu unterstiitzen und den
Fortschritt der Umsetzung der beschlossenen MaBnahmen zu verfolgen und auf Basis
geeigneter Datenerhebungen jihrlich Bericht zu erstatten.

6.2. Verpflichtungen Osterreichs als EU-Mitgliedsstaat

Die EU ist mit 56% grofite Geberin der ODA weltweit. Unter OECD-Staaten stagniert die
Entwicklungszusammenarbeit, im EU-Raum verzeichnet man einen Riickgang seit 2008. Nur
0,42% des BNE der EU-Staaten werden fiir ODA aufgewendet, anstatt der versprochenen
Quote von 0,56% des BNE fiir 2010 bzw. der 0,7% fiir 2015.

Auf EU-Ebene gibt es zwei wichtige Dokumente der EU Kommission, die fir die
Mitgliedsstaaten — also auch Osterreich politisch bindend sind.

36 http://data.unaids.org/publications/irc-pub03/aidsdeclaration_en.pdf
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6.2.1. EU-Programm zur Bekimpfung von HIV/AIDS in der EU und den
Nachbarstaaten®’

Die 06stlichen Nachbarlinder der EU — die Russische Foderation, Moldau und die Ukraine -
sind jene Linder mit dem hochsten Anstieg an Neuinfektionen. Von 2001 — 2007 stieg die
Zahl HIV-positiver Menschen in der EU und ihren Nachbarlindern von 1,5 auf 2,2 Millionen,
davon leben 90% in Russland und der Ukraine. Tuberkulose und Hepatitis stellen als hdufige
Begleitinfektionen ebenfalls ein groles Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar. Der Zugang
zu leistbarer antiretroviraler Therapie ist in der Kern-EU weitgehend moglich. Jedoch ist der
zunehmende Bedarf an Medikamenten in Ldndern mit steigenden Infektionsraten eine grof3e
Belastung fiir die Gesundheitsbudgets; in den neuen EU-Mitgliederstaaten und den
Nachbarlindern ist ihre Verfiigbarkeit nicht garantiert. Von der EU-Kommission werden die
Nachbarldnder Moldau, Russland und Ukraine als prioritire Regionen definiert, die durch
Zusammenarbeit, Austausch von guter Praxis und KnowHow-Transfer unterstiitzt werden
sollen, neue Infektionen zu vermeiden und die Lebensqualitit der Menschen mit HIV zu
verbessern. Als hoch komplex und schwierig stellt sich der Zugang zu Hochrisikogruppen
heraus. Dazu gehoren Drogenkranke und ihre PartnerInnen, homosexuelle Ménner und
MigrantInnen aus Hochprivalenzlindern.

Wihrend das Europdische Zentrum fiir Krankheitskontrolle (ECDC) gemeinsam mit der
WHO die Entwicklung der AIDS-Pandemie in den europdischen Regionen iiberwacht, obliegt
es den Mitgliedsstaaten, durch geeignete Politiken und legislative Mallnahmen Stigma und
Diskriminierung von Angehdrigen der Hochrisikogruppen zu bekdmpfen und ihnen Zugang
zu Priaventionswissen, freiwilligen Testmoglichkeiten, Beratung und Therapie zu verschaffen.
In diesem Zusammenhang sind Osterreichs restriktive Migrationspolitik, der Umgang mit
Sexarbeiterinnen, insbesondere jenen mit migrantischem Hintergrund und das noch immer
fehlende bundesweite Antidiskriminierungsgesetz besonders kritisch zu sehen und als extrem
hinderlich fiir die Eindammung der Ausbreitung von HIV/AIDS einzuschétzen.

6.2.2. EU-Programm zur Bekéimg)fung von HIV/AIDS, Tuberkulose und Malaria durch
internationale Zusammenarbeit’

Fir dieses 2005  beschlossene = EU-Programm, das im  Rahmen  der
Entwicklungszusammenarbeit umgesetzt werden soll, fand 2009 eine Zwischenevaluierung
statt. Die Bedeutung nationaler Gesundheitsplidne der Entwicklungslinder und des Aufbaus
von Management, Monitoring und Evaluierungskapazititen, von Technologietransfer und
technischer Zusammenarbeit wird ebenso wie die Ausweitung des Zugangs zu leistbaren
Medikamenten und von zielgruppenspezifischer Privention hervorgehoben. Betont wird auch
die Notwendigkeit einer verstarkten Fiirsorge und Unterstiitzung von Menschen und Familie,
die von HIV/AIDS betroffen sind, insbesondere deren Kinder. Um fiir diese Vorhaben
verldssliche und vorhersagbare finanzielle Mittelfliisse sicherzustellen, werden die
Mitgliedsstaaten aufgefordert, ihre ODA-Verpflichtungen einzuhalten und innovative
Finanzierungsmechanismen wie die Solidarititsabgabe auf Flugtickets oder die
Finanztransaktionssteuer einzufithren. Die afrikanischen Regierungen sollen ihre
Verpflichtung aus der Abuja-Erkldarung von 2001 erfiillen, 15% ihrer Staatseinnahmen in das
Gesundheitssystem zu investieren.

37 Mitteilung der Europiischen Kommission iiber die Bekimpfung von HIV/AIDS in der Europiischen Union
und ihren Nachbarldndern (2009-2013) vom 26.10.2009,
http://ec.europa.eu/health/ph_threats/com/aids/docs/com2009_de.pdf

*Mitteilung der Europiischen Kommission zur Bekiimpfung von HIV/AIDS, Tuberkulose und Malaria durch
AuBlenmalinahmen (2007-2011), 27.4.2005,

http://europa.eu/legislation_summaries/development/sectoral _development_policies/r12537_en.htm
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6.3. Osterreichische Entwicklungszusammenarbeit

Die osterreichische ODA ist 2009 massiv zuriickgegangen, das 0,56%-Ziel wird fiir 2010 bei
einem Stand von 0,3% im Jahr 2009 absehbar verfehlt. Wird die zugesagte Erhohung der
Entwicklungshilfe zuriickgestellt, verzogert sich damit auch die Verwirklichung der MDGs.*

6.3.1. Mehr Beteiligung an internationalen Programmen

Osterreichs finanzielle Beteiligung an internationalen HIV/AIDS-Programmen ist iiberaus
bescheiden. Aus den multilateralen Budgetmitteln des Osterreichischen Bundesministeriums
fiir europdische und internationale Angelegenheiten wurden seit 2001 insgesamt nur rund drei
Millionen Euro als zweckgebundene Beitridge zur Bekdmpfung von HIV/AIDS (iiber UNDP,
UNICEF und UNAIDS) zur Verfiigung gestellt.” Vom  &sterreichischen
Gesundheitsministerium werden abgesehen vom jihrlichen Pflichtbeitrag Osterreichs an die
WHO seit 2004 keine Zahlungen fiir multilaterale HIV/AIDS-Programme geleistet.*'

Das osterreichische Bundesministerium fiir européische und internationale Angelegenheiten
sieht sich zur Koordinierung der osterreichischen Aktivititen bzgl. HIV/AIDS nur zustindig,
wenn ein Zusammenhang mit Entwicklungsldndern und Entwicklungspolitik gegeben ist.*?
Derzeit liegt Osterreich europaweit laut dem EURO-HIV-Index lediglich auf Platz 16 von 29
Lindern, da eine einheitliche osterreichische Korperschaft zur Koordination aller Aktivitdten
fehlt.* Viele Fragen beziiglich des Osterreichischen Engagements blieben bisher
unzureichend beantwortet.

6.3.2. Aufstockung der ODA-Mittel zugunsten von Basisgesundheit, sexueller und
reproduktiver Gesundheit sowie HIV/AIDS

Die OEZA hat 2009 ein Fokus-Papier zu HIV/AIDS erarbeitet. Sehr zu begriilen ist darin der
starke Fokus auf die Stirkung von Frauenrechten im Kampf gegen HIV/AIDS. Woran es
jedoch mangelt, ist die ungeniigende Verkniipfung von Priavention und Behandlung. Grund
dafiir ist die unzureichende Dotierung der Osterreichischen Entwicklungszusammenarbeit, die
dazu fiihrt, dass Gesundheitsprogramme kaum unterstiitzt werden. Laut Empfehlung der
WHO sollten jedoch von den entwickelten Liandern 0,1 % ihres BIP (also ein Siebentel der
ODA) fiir die Gesundheitsentwicklungsziele zur Verfiigung gestellt werden®, 25% davon
sollten in die Ausbildung und Gehilter von Gesundheitspersonal flie3en.

6.3.3. Bessere Finanzierung von Fraueneinrichtungen

Von der OECD 2010 veroffentlichte Daten zur Frauenforderung im Rahmen der
Entwicklungszusammenarbeit zeigen, dass in der Osterreichischen EZA Gender-
Mainstreaming in der bilateralen Kooperation mit Osterreichischen Partnerldndern stark
einflieBt, dieser Bereich jedoch nur einen geringen Gesamtanteil an der ODA ausmacht und

39 http://www.parlament.gv.at/cgi-bin/eukp.pdf?P_EU=XXIV.pdf/EU/02/97/029712.pdf

* Parlamentarische Anfragebeantwortung durch BM Spindelegger vom 22.3.2010,
http://www.parlament.gv.at/PG/DE/XXIV/AB/AB_04240/fname_181906.pdf#search=%22HIV %20AIDS %22
I Parlamentarische Anfragebeantwortung durch BM Stoger vom 16.3.2010,
http://www.parlinkom.gv.at/PG/DE/XXIV/AB/AB_04201/pmh.shtml

2 Vgl. Parlamentarische Anfragebeantwortung durch BM Spindelegger vom 22.3.2010,
http://www.parlament.gv.at/PG/DE/XXIV/AB/AB_04240/fname_181906.pdf#search=%22HIV %20AIDS %22
* http://www.healthpowerhouse.com/files/EHIV1%202009%20Press %20release %20 Austria.pdf

“ Vgl. CONCORD: Overall Recommendations for MDGs 4, 5 and 6: The Health Related MDGs (2010),
http://www.bond.org.uk/data/files/Bond_Concord MDGs_paper/overall recommendations_for_the health _mdg

s.pdf
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die direkte Forderung von Frauenorganisationen verschwindend gering ist.* Um einen echten
Beitrag zum Empowerment von Frauen zu leisten, ist die direkte Forderung von
Frauenorganisationen unumginglich. Wir fordern daher eine deutliche Mittelaufstockung (am
besten eine eigene Budgetlinie) fiir die Finanzierung von Maflnahmen zur Umsetzung
internationaler Frauenrechte, mit besonderem Schwerpunkt auf 6konomischem Empowerment
von Frauen, politischer Partizipation und Verwirklichung ihrer sexuellen und reproduktiven
Rechte. Fiir die Partizipation von Frauen in der Wirtschaft, Gesellschaft und Politik ist aber
auch die Stdrkung der sozialen Infrastruktur (Bildung, Gesundheit, soziale Absicherung) in
den Partnerlindern der OEZA von grofiter Bedeutung.

6.3.4. Budgethilfe

Im Bereich der Budgethilfe, die nach Plinen der Regierung kiinftig ausgebaut werden soll, ist
auf einige besondere Herausforderungen zu achten.

Im Rahmen sektorspezifischer Budgethilfe sollte auf die Stiarkung dezentraler Strukturen
geachtet und die Integration von Gender und sexueller/reproduktiver Gesundheit in
HIV/AIDS-Programmen eingefordert und konkret unterstiitzt werden. Weiters sollten
Programme zur sozialen Absicherung der Bevolkerung und der Frauenforderung unterstiitzt
werden. ,,Gender-Budgeting* ist ein Instrument, das hier wirksam eingesetzt werden kann und
soll.

Allgemeine Budgethilfe alleine wird kaum zu Fortschritten im Bereich der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit fiihren, vor allem nicht fiir die Armsten und am meisten
marginalisierten Gruppen; zudem wird der Zugang zu Verhiitungsmitteln in manchen
Gesellschaften sehr kontrovers gesehen. Budgethilfe ist vor allem in fragilen Staaten
hinsichtlich der Einbeziehung der Zivilgesellschaften problematisch, da Organisationen, die
mit Basisgruppen und den am meisten marginalisierten Gruppen der Bevolkerung arbeiten,
zumeist keinen Zugang zu oOffentlichen Institutionen haben. Programme der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit und Rechte sollten daher durch eine Mischung von
Finanzierungsmechanismen gesichert werden.

6.4. Forderungen und Empfehlungen

» Wir fordern die Einhaltung des EU-12-Punkte-Aktionsplans zur Verwirklichung der
Milleniumentwicklungsziele von April 201 0% mit Veroffentlichung eines Stufenplans
zur Aufstockung der Mittel fiir Entwicklungszusammenarbeit, mehr Transparenz sowie
politische Kohdirenz.

» Die dringend notwendige Mittelaufstockung der Entwicklungszusammenarbeit sollte
bi- und multilateralen Programmen vor allem in den Bereichen Frauenrechte, Bildung
und Gesundheit (mit Schwerpunkt auf Basisgesundheit, sexueller und reproduktiver
Gesundheit sowie HIV/AIDS) zugute kommen.

» Zur Finanzierung empfehlen wir, alle innovativen Vorschliige fiir
Finanzierungsmechanismen mit hohem Einnahme-Potenzial umzusetzen. Dazu zdihlen
die Einfiihrung einer F lugticketabgabe47, die Einfiihrung einer
Finanztransaktionssteuer (bzw. Wiedereinfiihrung der Borsenumsatzsteuer bis zur
Einfiihrung einer europaweiten Finanztransaktionssteuer) ebenso wie die Einfiihrung
bzw. Erhihung vermogensbezogener Steuern.*

* OECD DAC (2010): Aid in Support of Gender Equality and Women’s Empowerment,
http://www.oecd.org/dataoecd/40/7/42759705.pdf

% http://www.parlament.gv.at/cgi-bin/eukp.pdf?P_EU=XXIV.pdf/EU/02/97/029712.pdf

7 Vgl. www.unitaid.eu

* Weitere Finanzierungsvorschlige siehe: WIDE (2010): , Kassasturz. Finanzkrise und Entwicklung aus
feministischer Sicht®, http://www.oneworld.at/wide/2010/WIDE-Positionspapier_Kassasturz-2010.pdf
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7. Zusammenfassung

WIDE Osterreich fordert anlisslich der Weltaidskonferenz von 18.-23.7.2010 in Wien die
Osterreichische Bundesregierung und die internationale Staatengemeinschaft auf, im Kampf
gegen HIV/AIDS gezielte MaBBnahmen gegen die zunehmende Betroffenheit von Frauen ins
Auge zu fassen. Besonders in den Hochprivalenzlandern muss der Zugang von Frauen zu
Bildung und zum Arbeitsmarkt verbessert werden. Das gestiegene Infektionsrisiko von
Frauen hédngt eng mit ihrer 6konomischen Diskriminierung, fehlendem Zugang zu sexuellen
und reproduktiven Rechten und dem hohen Ausmall an Gewalt gegen Frauen zusammen.

Die Pflege von Aidskranken und die Versorgung von Aidswaisen lasten iiberwiegend auf den
Schultern von Frauen. Regierungen sind aufgefordert, Systeme der Abgeltung fiir diese
Leistungen der Care-Okonomie zu entwickeln und einzufiihren.

Eine weitere Forderung ist die Priorisierung des Menschenrechts auf Gesundheit gegeniiber
den intellektuellen Eigentumsrechten der Pharmakonzerne, welche den billigen Nachbau von
AIDS-Medikamenten bis heute stark einschrinken.

Dringend notwendig ist eine Aufstockung der EZA-Mittel, insbesondere fiir bi- und
multilaterale Programme in den Bereichen Frauenrechte, Bildung und Gesundheit (mit
Schwerpunkt auf Basisgesundheit, sexueller und reproduktiver Gesundheit sowie HIV/AIDS).
Zur Finanzierung empfiehlt WIDE, innovative Vorschlige zur Entwicklungsfinanzierung
aufzugreifen.

Dariiber hinaus fordert WIDE verstirkte frauenspezifische Forschung und Partizipation von
Frauen, damit Priaventions — und Behandlungsprogramme auf die besonderen Bediirfnisse von
Frauen abgestimmt und von diesen auch angenommen werden konnen.



