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SCHWERPUNKT

Die gesundheitliche Versorgung von Sexarbeiter_innen in Europa ist nicht ausreichend. Es fehlen niedrigschwellige, 
kostenlose und konstante Angebote. Besonders wichtig dabei ist ein akzeptierender Charakter, der anonyme  
Beratung zulässt und der Stigmatisierung entgegen wirkt.

ELFRIEDE STEFFAN UND TZVETINA ARSOVA NETZELMANN, BERLIN   

Sexarbeit und sexuelle Gesundheit in Europa
Empfehlungen für die Präventionspraxis 

Die rechtlichen Rahmenbedingungen 
von Sexarbeit sind in verschiedenen  
europäischen Ländern sehr unterschied-
lich. Sie reichen von regulierenden An-
sätzen, die mehr oder auch weniger  
Akzeptanz der Sexarbeit beinhalten, bis 
zur teilweisen oder auch vollständigen 
Kriminalisierung. Wobei der sogenannte 
abolitionistische Ansatz, der die Sex- 
arbeit duldet, aber alles darum herum 
kriminalisiert, am häufigsten vertreten 
ist. Nur neun der insgesamt 47 Länder, 
die im Europarat vertreten sind, haben 
aktuell einen regulierenden Ansatz in der 
Gesetzgebung.1 
Insbesondere in den seit 2004 der EU 
beigetretenen Ländern ist die Situation 
von Sexarbeiter_innen äußerst schwierig. 
Viele Sexarbeiter_innen leben in diesen 
Ländern unter schwierigen sozialen  
Bedingungen, in erheblicher Armut und 
viele haben keine Krankenversicherung. 
In den meisten Ländern ist die Mitglied-
schaft in einer Krankenversicherung  
Voraussetzung für den Zugang zur medi-
zinischen Versorgung und ein kosten-
loser Zugang nur in akuten Fällen vor-
gesehen.

VERSORGUNG IN EUROPA 
Angebote zur sozialen Integration und 
gesundheitlichen Betreuung sind bisher 
nur in ganz wenigen Ländern strukturell 
im Öffentlichen Gesundheitsdienst ver-
ankert. Hierzu zählen Italien, Deutsch-
land, die Niederlande, die Schweiz und 

Österreich. In vielen Ländern werden 
diese Leistungen von Nichtregierungs-
organisationen (NRO) angeboten. Aller-
dings sind diese Angebote häufig nur auf 
Projektbasis befristet finanziert und wei-
sen deshalb insgesamt wenig Kontinuität 
auf. 
Bei den gesundheitlichen Angeboten 
sind solche zur Diagnostik und Therapie 
von HIV und STI am häufigsten. Kosten-
freie Angebote für gynäkologische Un-
tersuchung und Beratung sind hingegen 
sehr selten, obwohl einer solchen kosten-
losen und anonym wahrzunehmenden 
Betreuung für die sexuelle Gesundheit 
von Sexarbeiterinnen große Bedeutung 
zukommt.2  
Hinter der zur Zeit aufgeregten Debatte 
über Sexarbeit steckt also auf der prak-
tischen Ebene in vielen europäischen 
Ländern nur wenig konkrete gesundheit-
liche Unterstützung für Menschen, die in 
der Sexarbeit tätig sind. Hinzu kommt 
die verbreitete Stigmatisierung der Sex-
arbeit, die dazu führt, dass allgemeine 
Angebote der gesundheitlichen Versor-
gung nicht aufgesucht werden, selbst 
wenn sie zugänglich sind.  
Diese fehlende strukturelle Verankerung 
von gesundheitlichen Versorgungsange-
boten für Sexarbeiterinnen stellt für die 
in dem Bereich engagierten NRO ein 
großes Problem dar und war deshalb ein 
Ausgangspunkt für eines der praxisrele-
vanten Forschungsvorhaben im Rahmen 
des EU Projektes BORDERNETwork.

PROJEKT BORDERNETWORK
In den Jahren 2005 bis 2013 hatte die SPI 
Forschung gGmbH in zehn europäischen 
Ländern die Möglichkeit, gemeinsam mit 
Partnerprojekten vor Ort Maßnahmen 
zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Versorgung von vulnerablen Gruppen zu 
fördern oder neu aufzubauen. Dies ge-
schah im Rahmen von BORDERNET-
work3, einem interdisziplinär und grenz-
überschreitend angelegten Projekt zur 
Verbesserung von Prävention, Diagnos-
tik und Therapie von sexuell übertrag-
baren Infektionen inkl. HIV. Das Projekt 
wurde von dem Public Health Program 
der EU und dem deutschen Bundesmini-
sterium für Gesundheit gefördert. Neben 
interdisziplinärer Netzwerkarbeit und 
gesundheitsbezogener Versorgung wur-
den in diesem Rahmen auch Forschungs-
vorhaben verwirklicht. Eine Studie hatte 
die gesundheitliche Situation und Ver-
sorgung von Sexarbeiterinnen und Sex-
arbeitern zum Inhalt.4 

BEFRAGUNG  
Durchgeführt wurde die Studie gemein-
sam mit BORDERNETwork-Partnern in 
sieben zentral- und osteuropäischen Mit-
gliedsländern der EU. Fünf dieser betei-
ligten Länder haben eine prohibitionis-
tische rechtliche Regelung der Prostituti-
on, d.h. Sexarbeit ist nicht verboten, aber 
auch nicht reguliert. In Rumänien ist 
Prostitution verboten, nur in Deutsch-
land ist sie legal und reguliert. Die BOR-
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Abb. 1  Nationalitäten der befragten Sexarbeiterinnen (n=956)

DERNETwork-Partner haben entweder 
selbst den Zugang zur Zielgruppe, weil 
sie entsprechende Angebote zur STI- und 
HIV-Prävention, Diagnostik und Thera-
pie machen oder verfügen über Partner 
mit direkten Kontakten zur Zielgruppe 
in ihren regionalen Netzwerken.  
Die Studie verfolgte das Ziel, Kenntnisse 
über die Gesundheit, die soziale Situati-
on und den Zugang zur gesundheitlichen 
Versorgung von Sexarbeiterinnen in den 
beteiligten zentral- und osteuropäischen 
Ländern zu gewinnen. Die Ergebnisse 
sollen dazu dienen, die gesundheits- 
politische Debatte zu Sexarbeit zu stär-
ken und bedarfsgerechte Angebote zu 
fördern.  
Die Erhebung fand in Metropolen und 
einer Grenzregion statt, und zwar in Ber-
lin (D), Bratislava (SK), Bukarest (RO), 
im deutsch-polnischen Grenzgebiet (D 
und P), in Riga (LV), Stettin (P), Sofia 
(BL) und Tallin (EE). Insgesamt konnten 
956 weibliche Sexarbeiterinnen sowie 
eine kleine Anzahl männlicher Sexarbei-
ter (im Folgenden nicht dargestellt) er-
reicht werden. Sie wurden in einem per-
sönlichen Interview zu ihren Lebens-
umständen, ihren Zugängen zur 
gesundheitlichen Versorgung, ihren 
Kenntnissen über Infektionsrisiken, 
ihren Einstellungen zur Prävention von 
STI und ihrem Präventionsverhalten in 

der Sexarbeit befragt. Außerdem wurden 
Blutproben auf HIV, Syphilis, HCV und 
HBV untersucht. Die Ergebnisse dieses 
„Integrated Biobehavioral Survey 
(IBBS)“ wurden den Studienteilneh-
merinnen bei einem zweiten Termin mit-
geteilt und – wenn nötig – Therapien 
eingeleitet. Über die kostenlose Diagnos-
tik hinaus wurden Einkaufgutscheine als 
Entschädigung ausgegeben.

EINIGE ERGEBNISSE
Im Ergebnis wurden viele Frauen er-
reicht, die auf dem Straßenstrich ar-
beiten, darunter viele Drogenkonsumen-
tinnen (IDU). Im Schnitt waren 38% der 
befragten Sexarbeiterinnen drogenab-
hängig. 
Die Studie ist nicht repräsentativ für die 
Gesamtheit der Sexarbeiterinnen in den 
jeweiligen Ländern.5 Jedoch scheinen 
insbesondere Sexarbeiter_innen, die auf 
der Straße arbeiten, auch häufig anderen 
vulnerablen Gruppen anzugehören. 
Die befragten Sexarbeiterinnen hatten 
überwiegend die Nationalität des Landes, 
in dem sie arbeiteten, nur im deutsch-
polnischen Grenzgebiet kamen die Sex-
arbeiterinnen aus vielen unterschied-
lichen Ländern (Abb. 1). Dies ist ein Hin-
weis darauf, dass Deutschland inkl. der 
Grenzregion ein Zielland für Sexarbeite-
rinnen darstellt, während die anderen 

beteiligten Länder eher als Herkunfts-
länder angesehen werden müssen.6

ETHNISCHE MINDERHEITEN
Ein Teil der Sexarbeiterinnen gehört eth-
nischen Minderheiten an, deren Lebens-
situation von überproportional hoher 
Arbeitslosigkeit und einem unterpropor-
tionalen Zugang zu Bildung und gesund-
heitlicher Versorgung gekennzeichnet 
ist. Insgesamt ist der Anteil von Roma 
mit 18,7% (n=179) in der Stichprobe 
hoch, in Rumänien lag er sogar bei 52,5 
(105 von 200) und in Bulgarien bei 35,8% 
(43 von 120). Weniger als 40% der Sex-
arbeiterinnen in Estland hatten die est-
nische Staatsbürgerschaft, sie gehörten 
mehrheitlich zur dort ansässigen rus-
sischen Minderheit. An diese wurden 
Pässe für Staatenlose ausgegeben, soge-
nannte „Alien‘s Passports“. 
Die Überschneidungen von Sexarbeit, 
Drogenkonsum und der Zugehörigkeit 
zu ethnischen Minderheiten erschwert 
den Zugang zu sozialen und gesundheit-
lichen Angeboten und erhöht die Vulne-
rabilität für u.a. HIV und STI.
 
LEBENSSITUATION UND BILDUNG 
Ein weiterer Indikator für Vulnerabilität 
ist das Alter. Hiermit ist sowohl das ak-
tuelle Alter als auch das Alter bei Einstieg 
in die Sexarbeit gemeint. Das mittlere 
Alter in der gesamten Stichprobe lag bei 
29,5 Jahren. Der höchste Anteil an 
Frauen über 45 Jahren wurde aus Estland 
berichtet; dort lag das mittlere Alter bei 
33 Jahren. Junge Frauen arbeiteten am 
häufigsten in Rumänien, in Deutsch-
land/Polen und in der Slowakei (Median 
von 25 Jahren).
32,6% der Frauen hatten keinen Schulab-
schluss, 49,2% einen mittleren Abschluss 
und 18% eine Berufsausbildung oder 
einen Hochschulabschluss. Nur 30% der 
Befragten lebten mit einem festen Part-
ner zusammen oder waren verheiratet. 
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Fast die Hälfte der Frauen hatte Kinder. 
77,6% der Frauen lebten im vergangenen 
Jahr ausschließlich von Sexarbeit. 55,7% 
unterstützten mit ihrem Einkommen  
andere Personen, z.B. Partner, Familien-
angehörige und Kinder.

FRÜHER EINSTIEG
Frauen, die bereits als Jugendliche mit 
Sexarbeit beginnen, haben ein höheres 
Risiko, Opfer von Gewalt zu werden.7 Ca. 
30% der befragten Sexarbeiterinnen 
waren noch keine 18 Jahre alt, als sie mit 
der Sexarbeit in Kontakt kamen. Wie ei-
genständig diese Entscheidung getroffen 
wurde, kann auf der Grundlage unserer 
Daten leider nicht dargestellt werden.  
Jedoch ist anzunehmen, dass diejenigen 
knapp 8%, die als „Einstiegsalter“ unter 
14 Jahre angegeben haben, damit eine Si-
tuation beschreiben, die wir als sexuellen 
Missbrauch bezeichnen. In allen an der 
Studie beteiligten Ländern ist im Übrigen 
die Aufnahme von Sexarbeit erst ab 18 Jah-
ren erlaubt. Diese Tatsache scheint aber 
die Betroffenen nicht zu schützen. Das 
durchschnittliche Einstiegsalter in der 
Stichprobe liegt bei 20 Jahren (Median).8 
Rund zwei Drittel der Befragten (67%) 
hat ausschließlich in dem Land gearbei-
tet, in dem wir sie angetroffen haben, 
21,5% waren im letzten Jahr auch im 
Ausland in der Sexarbeit tätig. Zwischen 
den Frauen, die im Ausland arbeiteten, 
und denen, die in ihrem Herkunftsland 
bleiben, gibt es nur wenig Überschnei-

dungen – es handelt sich offensichtlich 
um unterschiedliche Szenen.

ZUGANG ZUR VERSORGUNG
60% der Befragten (n=571 von 952) hatte 
keine Krankenversicherung, in Rumä-
nien sogar über 95% (Abb. 2). Trotzdem 
haben fast 60% sich im Laufe des letzten 
Jahres auf HIV testen lassen. Für HIV 
scheint das Angebot auch für diese Ziel-
gruppe, wenn auch vielleicht noch nicht 
ausreichend, so doch zumindest zugäng-
lich zu sein.  
Ganz anders sieht die Situation im Be-
reich STI-Diagnostik aus. Fast 80% der 
Befragten hat im letzten Jahr keine Ein-
richtung für STI-Diagnostik besucht 
(höchste Anteile in Slowakische Repu-
blik, Rumänien, Bulgarien). Aber fast 
23% berichteten, im letzten Jahr Symp-
tome einer STI gehabt zu haben. Da ins-
besondere bei Frauen viele STI asympto-
matisch verlaufen, sehen wir hier einen 
großen Bedarf entsprechender Angebote.
Über Zweidrittel der Frauen hat im letz-
ten Jahr keine gynäkologische Untersu-
chung bzw. Beratung wahrgenommen 
(höchste Anteile in Rumänien, Slowa-
kische Republik, Estland). Als Begrün-
dung gaben fast 42% an, dass sie keine 
Krankenversicherung haben. 19% sagten, 
dass sie kein Geld hätten, um den Besuch 
bei einer medizinischen Einrichtung zu 
bezahlen. 40% sagten allerdings auch, 
dass sie eine gynäkologische Untersu-
chung für sich selbst nicht als wichtig  

erachteten. Hier sehen wir einen hohen 
Bedarf an Aufklärung und Prävention. 

ABTREIBUNG UND STI
Ein großes Problem stellen ungewollte 
Schwangerschaften dar. 59% der Frauen 
hatten bereits eine oder mehrere Schwan-
gerschaftsabbrüche. Davon 26,1% eine 
Abtreibung und 32,9% zwei und mehr 
Abtreibungen (der höchste Anteil in Ru-
mänien und Estland). In welchem Zu-
sammenhang diese ungewollten Schwan-
gerschaften entstanden sind, ist aus un-
seren Daten nicht zu ersehen.
Sexarbeiterinnen der Stichprobe, die 
auch Drogen konsumieren, sind zu 
einem hohen Prozentsatz von STI betrof-
fen. Fast alle Befunde von HIV und He-
patitis C in der Stichprobe entfallen auf 
diese Gruppe. Syphilis wurde überwie-
gend bei Sexarbeiterinnen gefunden, die 
keine Drogen konsumieren während die 
Befunde zu Hepatitis B etwa zur Hälfte 
bei drogengebrauchenden Sexarbeite-
rinnen festgestellt wurden (Abb. 3). Es ist 
allerdings festzuhalten, dass der HIV-
Status zu ca. 80% den Betroffenen bereits 
bekannt war.

Test auf Prozent 
positiv

davon i.V. 
Drogenge-
brauch)

HIV 4,6% 97,7%

Syphilis 4,5% 34,9%

Hepatitis C 24% 90,4%

Hepatitis B 6,2% 49,2%

Abb. 2b  Sexarbeiterinnen, die im letzten Jahr keine STI Beratung auf-
gesucht haben

Abb.2a  Sexarbeiterinnen ohne Krankenversicherung

Abb. 3  
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DOPPELTES STIGMA
Die hier befragten Sexarbeiterinnen wei-
sen vielfach Überschneidungen mit an-
deren marginalisierten vulnerablen 
Gruppen auf, z.B. IV-Drogengebrauche-
rinnen und ethnische Minderheiten. 
Diese Mehrfachbelastung erschwert auch 
auf Grund von Ausgrenzung und Stig-
matisierung den Zugang zu Prävention, 
Diagnostik und Therapie von STI. 
Der Zugang und die Inanspruchnahme 
von HIV-Tests und Beratung sind eher 
zufriedenstellend. Ein Zugang zu STI-
Check-ups und gynäkologischer Versor-
gung ist allerdings kaum vorhanden. Die 
Zugangsmöglichkeiten zu gesundheit-
licher Versorgung sind durch das Fehlen 
einer Krankenversicherung stark einge-
schränkt. 
Der Schwerpunkt der vorhandenen An-
gebote liegt bei HIV/AIDS. STI-Dia-
gnostik wird nur als Ergänzung gesehen 
und ist nicht strukturell verankert. Sexu-
elle Gesundheit ist für diese Bevölke-
rungsgruppe ein privater Luxus.
Die aktuelle öffentliche Debatte, die Sex-
arbeit vorrangig in Zusammenhang mit 
Menschenhandel diskutiert, trägt dazu 
bei, dass kaum Initiativen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen und sozialen 
Versorgungslage von Sexarbeiter_innen 
unternommen werden und treibt deshalb 
paradoxerweise die Ausgrenzung und 
Stigmatisierung dieser Gruppe voran.

EMPFEHLUNGEN
Aus den Erkenntnissen der Studie lassen 
sich Empfehlungen für die Präventions-
praxis entwickeln. Die gesundheitspoli-
tischen Regelungen müssen Strukturen 
schaffen, die flächendeckende Angebote 
gewährleisten. Diese Angebote müssen 
kontinuierlich, zugänglich und akzeptie-
rend sein:
•	 Die Angebote müssen kontinuierlich 

sein, auf Grundlage einer strukturell 
verankerten nachhaltigen öffentlichen 

Förderung. Es sollten klient_innenzen-
trierte zeitlich und örtlich flexible  
Angebote gefördert werden, die auf- 
suchende Arbeit, Beratung und  
individuelle Unterstützung mit ge-
sundheitlichen Angeboten zu sexueller 
Gesundheit verknüpfen und – für die 
im Rahmen dieser Studie erreichten 
Sexarbeiterinnen – auch die Problema-
tik von Drogenkonsumentinnen und 
ethnischen Minderheiten einbezieht. 

•	 Die Angebote müssen zugänglich sein. 
Menschen ohne Papiere und ohne 
Krankenversicherung müssen diese 
Angebote ebenso nutzen können, wie 
Personen, die auf Grund von stigmati-
sierenden Erfahrungen ihre Anonymi-
tät wahren möchten. Die Angebote 
sollten also nach Möglichkeit kostenlos 
und anonym wahrzunehmen sein.  

•	 Die Angebote müssen akzeptierend 
sein. Die Angebote selbst müssen so 
gestaltet sein, dass sie Diskriminie-
rungen abbauen helfen. Eine entspre-
chen akzeptierende Haltung des Perso-
nals muss im Rahmen von regelmä-
ßigen Weiterbildungen abgesichert 
werden. 

Elfriede Steffan
 Tzvetina Arsova Netzelmann,

SPI Forschung gGmbH
Kottbusser Str. 9 · 10999 Berlin

E-Mail: e.steffan@spi-research.de
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3	 Siehe hierzu www.bordernet.eu 
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