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Zusammenfassung 

Verbesserungen bei der Information von Sexualkontakten über die Diagnose von sexuell 
übertragbaren Infektionen (STI) sind Teil der Strategie der Bundesregierung zur Ein-
dämmung von STI. In anderen Ländern werden unter variierenden Begriffen wie bspw. 
Partner Notification, Contact Tracing usw. unterschiedliche Verfahren praktiziert: von der 
Information hinsichtlich der Sinnhaftigkeit und dem Befähigen infizierter Personen, Se-
xualkontakte zu informieren, über die stellvertretende Benachrichtigung der Part-
ner*innen durch die Fachkräfte der Testberatungsstelle bis hin zu Angeboten der Part-
ner*innen-Mitbehandlung. Hauptunterscheidungsmerkmal ist die Verortung der Verant-
wortung für die Benachrichtigung. Ziel ist es immer, die betroffenen Sexualkontakte 
(zeitnah) in Diagnostik und ggf. Behandlung zu bringen, um Infektionsketten zu unter-
brechen. 

Während der internationale Forschungsstand deutliche Hinweise auf die Wirksamkeit von 
(Beratung zu) Partner*innen-Benachrichtigung (PB) liefert – je wirksamer, je strukturier-
ter und kompetenter sie umgesetzt wird, lagen für Deutschland bislang keine Erkenntnis-
se vor. Es fehlte an einer Übersicht über bestehende Ansätze und konkrete Angebote zu 
PB bzw. zur Beratung zu PB. Das BMG förderte deshalb zwischen September 2018 und 
Dezember 2019 eine Studie, mittels derer Befragungen von 16 anonym arbeitenden Test-
und Beratungseinrichtungen von ÖGD und NGO an acht Standorten zu deren PB-Praxis 
und von Nutzer*innen über deren Erwartungen und Bedarfe durchgeführt wurden. 

Wie die Erhebungen für den bundesdeutschen Rahmen erstmals zeigen, sind Verfahren 
und Methoden zu PB, die über Informationen zu Re-Infektionsrisiken hinausgehen, bei 
anonymen Teststellen wenig verbreitet. Es konnten nahezu keine einrichtungsspezifi-
schen Regelungen zur Umsetzung von PB identifiziert werden. Gleichwohl existieren in 
Deutschland sowohl übergreifend als auch STI-spezifisch geltende medizinische Leitli-
nien. Sie empfehlen – in der überwiegenden Mehrheit sehr knapp – PB und unterlegen 
dies nur in einem Fall mit konkreten Hinweisen zur Umsetzung (vgl. AWMF, 2018). 
Zudem liegen trägerspezifische Leitlinien vor: aus dem öffentlichen Gesundheitsdienst in 
NRW und von der DAH. PB kommt auch hier eine geringe Rolle zu. Vor diesem Hinter-
grund konzentriert sich die Beratung in anonymen Teststellen bei der Risikoanamnese auf 
die Ermittlung des diagnostischen Fensters und die Aufklärung zu (Re-)Infektionsrisiken. 
Eine aktive Beratung über verschiedene Möglichkeiten, Sexualkontakte zu informieren, 
sowie Motivation und Unterstützung dabei, findet selten statt. Das Thema wird vielfach 
erst dann aufgegriffen, wenn Ratsuchende von sich aus danach fragen. In ÖGD und NGO 
sowie bei den dort tätigen Fachkräften zeigen sich neben unterschiedlichen Kompetenzen 
auch divergierende Haltungen zu PB. Insbesondere findet die Übernahme von Public-
Health-Aufgaben im ÖGD deutlich mehr Zustimmung als in NGO. 

Knapp über die Hälfte der 721 befragten Klient*innen wurden schon einmal im Sinne der 
Prävention von Re-Infektionen zur Relevanz von PB beraten. Nur etwa ein Zehntel be-
richtet davon, konkret zu den Möglichkeiten zur PB infomiert bzw. zur Benachrichtigung 
von Sexualkontakten motiviert worden zu sein. Dennoch findet PB statt: Ein Drittel aller 
befragten Nutzer*innen gab an, mindestens schon einmal von einem Sexualkontakt über 
ein bestehendes Infektionsrisiko benachrichtigt worden zu sein. 

Sowohl von Seiten der Fachkräfte wie der Nutzer*innen zeigt sich ein deutlicher Bedarf 
nach mehr (Beratung zu) Partner*innen-Benachrichtigung. Gewünscht werden aktive An-
sprache, Beratung, ein strukturiertes Vorgehen, Regeln und Fortbildung dazu sowie hilf-
reiche Tools. Die Analyse zeigt zudem typische Barrieren, benennt erste Lösungsvor-
schläge und verweist auf weitere Handlungs- und Forschungsbedarfe. 
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1 Einleitung 

Die Information von Sexualpartner*innen über die Diagnose von sexuell übertragbaren 
Infektionen (STI) ist Teil der Strategie der Bundesregierung zur Eindämmung von STI 
(BMG, 2016). Weltweit und in Europa ist Partner*innen-Benachrichtigung (im Engli-
schen hat sich der Begriff Partner Notification etabliert) ein wichtiger Bestandteil der 
Maßnahmen zur Bekämpfung von sexuell übertragbaren Krankheiten. Allerdings gibt es 
erhebliche Unterschiede in der Art und Weise, wie Partner*innen-Benachrichtigung um-
gesetzt wird (vgl. WHO, 2016; ECDC, 2013). Die Weltgesundheitsorganisation, das ge-
meinsame Programm der Vereinten Nationen (UN-AIDS) und die international agierende 
NGO International Union against Sexually Transmitted Infections (IUSTI) empfehlen, 
dass die Partner*innen-Benachrichtigung auf freiwilliger Basis durchgeführt werden soll 
(vgl. WHO, 2016; Tiplica, 2015). In verschiedenen Nationalstaaten werden die Empfeh-
lungen jedoch sehr unterschiedlich umgesetzt, von der Befähigung von Klientinnen und 
Klienten, ihre Sexualkontakte zu informieren, über die Bereitstellung von Tools, die die 
Benachrichtigung unterstützen sollen bis zur Identifikation und Information der jeweili-
gen Sexualkontakte durch die Fachkräfte der Testberatungsstellen (Notifizierung). 

Bislang fehlte für die Bundesrepublik eine systematische Übersicht über bestehende An-
sätze und konkrete Angebote sowie eine Befragung von anonym arbeitenden Test- und 
Beratungseinrichtungen zu deren Praxis sowie von Nutzer*innen über deren Erwartungen 
und Bedarfe. 

1.1 Ziele des Projekts 

Im Rahmen der dreijährigen Evaluation der Implementierungsphase des Walk In Ruhr – 
Zentrum für Sexuelle Gesundheit und Medizin (WIR) in Bochum wurde erstmalig zu 
Möglichkeiten und Evidenzen für Partner*innen-Benachrichtigung recherchiert (vgl. 
Schu et al., 2019). Die Ergebnisse verweisen zwar auf den Nutzen von Partner*innen-
Benachrichtigung, doch konnte im Rahmen der Sekundäranalyse keine Studie zur Umset-
zung aus Deutschland identifiziert werden, lediglich in einer Untersuchung werden mit 
Blick auf die Bereitschaft, Sexualkontakte zu benachrichtigen, Barrieren auf Seiten der 
Klienten (MSM) thematisiert (Schmidt & Marcus, 2011). Die Studien aus anderen Län-
dern sind sehr verschieden hinsichtlich der betrachteten Methoden, Zielgruppen und ihrer 
Aussagekraft, zudem sind die Rahmenbedingungen nicht immer umstandslos auf 
Deutschland übertragbar. In den letzten Jahren kamen verstärkt Studien zu neueren tech-
nologiegestützten Methoden hinzu. 

In enger Abstimmung mit dem BMG wurde die wissenschaftliche Begleitung des WIR an 
dieser Stelle mit Blick auf die gesamtdeutsche Situation ausgeweitet. Die Untersuchung 
soll über Beschreibung und Analyse der IST-Situation hinaus auch das SOLL in den 
Blick nehmen und Bedarfe identifizieren – sei es nach Forschung und Evidenz oder nach 
Praktikabilität bzw. Möglichkeiten der Weiterentwicklung der praktischen Anwendung 
von Partner*innen-Benachrichtigung. Da davon auszugehen ist, dass sich Umsetzung, 
Haltungen und Methoden bei den verschiedenen heilbaren STI nicht prinzipiell unter-
scheiden, nimmt die Situationsanalyse exemplarisch drei verbreitete STI (Chlamydia 
trachomatis/Lymphogranuloma venereum, Gonorrhoe und Syphilis) in den Blick. 

Im Fokus stehen anonyme Testmöglichkeiten, also im Wesentlichen die Angebote des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) und von Einrichtungen in freier Trägerschaft, viel-
fach der örtlichen Aidshilfen (NGO). Für die – hier nicht zu betrachtende – Umsetzung 
im Rahmen (niedergelassener) Medizin wird angenommen, dass sie vor allem den Rege-
lungen und der Finanzierung im Rahmen der GKV, der Gebührenordnung folgt. 
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Es geht also um eine zusammenfassende Darstellung und Einschätzung von: 

 Richtlinien und Empfehlungen zu Partner*innen-Benachrichtigung in Deutschland 

 Tatsächliche Praxis der Partner*innen-Benachrichtigung in Deutschland 

 Fördernde und hemmende Faktoren für die Anwendung von Partner*innen-
Benachrichtigung, insbesondere bzgl. der Akzeptanz bei den Betroffenen 

 Bedeutung für die Prävention sexuell übertragbarer Krankheiten im Sinne der oben 
genannten Ziele 

 Neue Ansätze und Verfahren, insbesondere der Nutzung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien 

Die mit dem BMG abgestimmten konkreten Ziele der Untersuchung zeigt die folgende 
Tabelle (Tab. 1): 

Tab. 1: Ziele des Projekts und Indikatoren der Zielerreichung 

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung  

Ziel 

Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung für drei exemplari-
sche STI in Deutschland 

Teilziele 

Leitlinien, Daten, Berichte etc. zum Thema Part-
ner*innen-Benachrichtigung bei drei STI sind gesich-
tet, ihre Umsetzung in die Praxis der Partner*innen-
Benachrichtigung in Deutschland ist untersucht und 
Einschätzungen, Bewertungen, Bedarfe sind aus 
Sicht von Praktiker*innen der Partner*innen-
Benachrichtigung (zunächst öff. Gesundheitsdienste 
und NGO) sowie Betroffenen eingeholt. 
Schlussfolgerungen und Empfehlungen sind diskus-
sionsfähig aufbereitet. 

Systematische Übersicht über For- Aussagen zur Evidenz und zu Forschungslücken ent-
schungserkenntnisse zu Methoden lang einzelner STIs (exemplarisch für Chlamydia 
und Effekten von Partner*innen- trachomatis/Lymphogranuloma venereum, Gonorrhoe 
Benachrichtigung in Deutschland und und Syphilis) liegen vor sowie ein Vergleich mit dem 
in anderen vergleichbaren Ländern Kenntnisstand in anderen Ländern (EU, Australien, 

USA). 

Übersicht zu in Deutschland beste- Aussagen zu empfohlenen Methoden, Detaillierungs-
henden Empfehlungen, Leitlinien zu und Evidenzgrad entlang der definierten STI und je 
Partner*innen-Benachrichtigung in zuständigen Akteuren können getroffen werden. 
medizinischen und sozialen Bereichen 

Übersicht zu angewendeten PB-
Verfahren 

Es besteht eine Liste praxisorientierter Werkzeuge 
und Handreichungen zu Durchführung, Unterstüt-
zung, Dokumentation, Qualitätssicherung und Eva-
luation von Maßnahmen der Partner*innen-
Benachrichtigung in Deutschland (z. B. SOPs, For-
mulare, Recall-Systeme, Clips, Broschüren). 
Auf eine Aufstellung möglicher Vorbilder in anderen 
Ländern kann zurückgegriffen werden. 
Eine Einschätzung zu Formen und Werkzeu-
gen/Tools der erweiterten/intensivierten Part-
ner*innen-Benachrichtigung in Deutschland lässt sich 
aus dem gesammelten Material ableiten. 
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Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Analyse zu Einstellungen und Haltun-
gen gegenüber Partner*innen-
Benachrichtigung 

Fördernde und hemmende Faktoren für die Anwen-
dung von Partner*innen-Benachrichtigung wurden auf 
Seiten von Praktiker*innen (zunächst öff. Gesund-
heitsdienste und NGO) und Klient*innen eruiert (qua-
litativ/quantitativ) und sind strukturiert dargestellt. 

Übersicht zur Umsetzung von Part- Es liegen Daten und Einschätzungen dazu vor, in 
ner*innen-Benachrichtigung welchem Umfang und auf welche Art Partner*innen-

Benachrichtigung tatsächlich in Deutschland prakti-
ziert wird. 
Es können Aussagen getroffen werden … 
 welche PB Verfahren im Rahmen des ÖGD und in 
einschlägigen Beratungssettings, z. B. durch die 
Aidshilfen, umgesetzt werden 
 welche Ansätze abgelehnt werden bzw. in 
Deutschland schwierig erscheinen 
 was hemmende und förderliche Aspekte sind 
 wo Weiterentwicklungsbedarf besteht. 

2 Erhebungs- und Auswertungsmethodik 

Das Vorhaben wurde durch ein interdisziplinäres Team aus Sozialwissenschaft und Psy-
chologie geplant und umgesetzt. Alle Arbeiten basieren auf den Standards der Deutschen 
Gesellschaft für Evaluation (DeGEval, 2008). 

Es kam ein dreistufiges Verfahren zur Anwendung: Zu Beginn erfolgte eine systemati-
sche Literaturrecherche (2.1). Dabei ging es einerseits um Forschungsergebnisse zu Part-
ner*innen-Benachrichtigung, Partnerinformation, Partner Notification u. ä. und anderer-
seits um Empfehlungen und Leitlinien (mit Fokus auf Deutschland). Die Untersuchung 
der tatsächlichen Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung in Deutschland erfolg-
te zunächst qualitativ durch Einzel- und Gruppeninterviews in insgesamt 16 anonymen 
Teststellen an acht Orten. Im Nachgang an diese Gespräche wurde ein Fragebogen konzi-
piert, der an die in der Test-Beratung tätigen Mitarbeitenden ausgegeben wurde (2.2). 
Den größten Fokus legte die Untersuchung auf die Sicht der Nutzer*innen von anonymen 
Teststellen. In diesem Arbeitsschritt wurden ihre Erfahrungen und Bedarfe in den Mittel-
punkt gestellt. Die Klient*innen der 16 teilnehmenden Einrichtungen wurden im Rahmen 
quantitativer und qualitativer Erhebungen befragt, mit welchen Ansprachen und welchen 
Strategien zu Partner*innen-Benachrichtigung sie bereits Erfahrungen gemacht haben 
und welche sie akzeptieren würden (2.2.2). 

2.1 Sekundäranalyse: Forschungserkenntnisse, Empfehlun-

gen und Leitlinien 

Mit Blick auf das formulierte Ziel eine systematische Übersicht über Forschungs-
erkenntnisse zu Methoden, Barrieren und Effekten von Partner*innen-Benachrichtigung 
bei STI in Deutschland und in anderen vergleichbaren Ländern zu generieren, wurde für 
die letzten zehn Jahre (Zeitraum 2009 bis 2018) eine umfassende Literaturrecherche 
durchgeführt. Die systematische Suche wurde über den gesamten Projektzeitraum fortge-
setzt, sodass auch aktuelle Veröffentlichungen berücksichtigt werden konnten. 
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Zunächst wurde auf Basis einschlägiger Publikationen zu STI und Partner*innen-
Benachrichtigung die zugrundeliegende Begriffsdefinition gesichtet (z. B. ECDC, 2013; 
WHO, 2016) und eine Suchstrategie entwickelt. Die Recherchen wurden insbesondere in 
der Datenbank PubMed und weiteren relevanten Datenbanken durchgeführt. Die systema-
tische Suche nach Studien mit dem Fokus Partner*innen-Benachrichtigung ergab für den 
festgelegten Zeitraum 2.632 Treffer. Abb. 1 illustriert die ausgeführten Arbeitsschritte: 

Abb. 1: Sekundäranalyse wissenschaftlicher Erkenntnisse: Arbeitsschritte, Auswahlkriterien 
und finale Auswahl 
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Quelle: eigene Darstellung 

Bei einer erweiterten Suche in Kombination mit den Schlagwörtern sexually transmitted 
disease, sexually transmitted infection, Syphilis, Gonorrhea, Chlamydia konnten 748 re-
levante Studien herausgefiltert werden. Studien, die sich ausschließlich mit der Partner-
benachrichtugung bei HIV-Infektionen auseinandersetzen, wurden auftragsgemäß nicht 
berücksichtigt. Von den 748 Studien wurden weitere 203 ausgeschlossen, da deren The-
matiken – im Sinne des Forschungsauftrags – nicht relevant waren. Somit verblieben 
noch 545 Studien. 

Schließlich wurden die Abstracts der verbleibenden 545 Studien vertieft mit Blick auf die 
Ergebnisse von Partnerbenachrichtigungsansätzen in Europa, Nordamerika und Australi-
en speziell für die hier zu untersuchenden STI (Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien) über-
prüft. 

Im Frühjahr 2019 werteten zwei Gutachterinnen den Volltext der ausgewählten Studien 
anhand vorgegebener Kriterien inhaltsanalytisch aus, sodass weitere nicht relevante Do-
kumente aus der Analyse exkludiert wurden. Anschließend verblieben 152 Dokumente in 
der Studiensammlung. Die Literaturangaben des finalen Studien-Sets wurden geprüft, so-
dass weitere für das Forschungsvorhaben relevante Studien in die Studiensammlung auf-
genommen werden konnten. 

Anschließend wurden Reviews o. ä. (n  = 29) aus der Analyse exkludiert. Auf diese Wei-
se sollte sichergestellt werden, dass die gleichen Forschungsergebnisse nicht mehrfach in 
der zu analysierenden Studiensammlung auftreten, sodass Verzerrungen der Analyseer-
gebnisse aufgrund von Dopplungen auszuschließen sind. Im finalen Sample verblieben 
123 Studien. 

Diese final ausgewählten Studien wurden herangezogen, um eine systematische Übersicht 
der Forschungserkenntnisse zu Methoden und Effekten von Partner*innen-
Benachrichtigung in Deutschland und vergleichbaren Ländern zu erstellen (vgl. Kapitel 
4.1). 

Zusätzlich erfolgte eine Dokumentenanalyse im Hinblick auf Empfehlungen und Leitli-
nien im medizinischen und sozialen Bereich zu STI und Partner*innen-Benachrichtigung 
in Deutschland. Entlang relevanter nationaler und internationaler Stellen (z. B. AWMF-
Leitlinien, WHO, UNAIDS, IUSTI, ECDC, DAH, Gesundheitsämter der Länder) wurde 
eine Internetrecherche durchgeführt. Ergänzt wurde die Recherche durch Expertengesprä-
che mit Beschäftigten anonymer Teststellen, um zu ermitteln, welche Leitlinien und Emp-
fehlungen bekannt sind (Kapitel 4) und welche Relevanz sie für die Praxis und die Um-
setzung von Partner*innen-Benachrichtigung haben (vgl. Kapitel 4.3). 

2.2 Datenerhebung 

Antragsgemäß sollte die Untersuchung nicht repräsentativ angelegt werden, aber doch 
über insgesamt acht Standorte in Deutschland reichen, sodass verschiedene Belastungs-
schwerpunkte in Groß- und Mittelstädten betrachtet werden konnten. Gemeinsam mit Dr. 
Klaus Jansen (RKI) wurden neben Bochum als weitere mögliche Standorte identifiziert: 
Berlin, Bremen, Hamburg, Nürnberg, Dresden, Köln, Freiburg. Mit Projektstart folgte ei-
ne Recherche von Adress- und Kontaktdaten. 

Letztlich wurde bei der Standortauswahl München statt Nürnberg einbezogen, um die 
Entwicklungen, die sich über die Implementierung des Selbsttestprojekts S.A.M. ergeben, 
mit abbilden zu können. Und als sich herausstellte, dass in Dresden nur das Gesundheits-
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amt ein Testangebot vorhält, aber kein zweites Angebot (eines freien Trägers) besteht, 
wurde zusätzlich der Standort Leipzig kontaktiert. Insgesamt wurden 23 Teststellen ange-
fragt. Für die Teststellen wurde ein Infoschreiben erarbeitet und per Email oder beim 
Fehlen einer persönlichen Emailadresse auf dem Postweg versandt. Im Nachgang wurden 
die Ansprechpersonen zusätzlich telefonisch kontaktiert. Fünf Einrichtungen lehnten die 
Studienteilnahme ab. Als Gründe wurden vor allem Ressourcenknappheit (personell, 
räumlich) angegeben; eine Einrichtung hatte Bedenken, dass die Studie das Anonymitäts-
versprechen und damit auch die Niedrigschwelligkeit des Testangebots gefährden könnte. 
Schließlich stellte sich bei einer Einrichtung im Rahmen des Erstgesprächs heraus, dass 
man dort gar keine HIV/STI-Tests durchführt (aber gleichwohl an einem Austausch zum 
Thema interessiert sei). 

Im Ergebnis konnten alle gemeinsam mit dem RKI identifizierten Standorte plus Mün-
chen für die Untersuchung gewonnen werden (vgl. Kap. 11.1 im Anhang). Die folgende 
Abb. 2 zeigt die Verteilung der Standorte: 

Abb. 2: Erhebungsstandorte 

Mit allen 16 Einrichtungen (9 NGO, 7 ÖGD) konnte mindestens ein Gesprächstermin 
vereinbart werden. 

Abschlussbericht Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung bei STI in Deutschland 8 



  
 
 

    

      

 

       
    

   

  

  

      
 

  

   

  

  

  

  

  

   
    

  

      
   

      
    

  

    
     

   
     

    
      

 
   

   

 
      

  
     

      
 

 

2.2.1 Expertengespräche mit Beschäftigten aus anonymen 

Teststellen 

Entlang der Ziele bzw. der Fragestellungen des Projekts und auf Grundlage der Literatur-
recherche wurde ein Interviewleitfaden erarbeitet, der folgende Aspekte zu Part-
ner*innen-Benachrichtigung (PB) umfasst: 

 Strategien und Konzepte 

 Leitlinien und Empfehlungen in verschiedenen Arbeitsfeldern 

 PB-Verfahren (PB durch Indexperson, PB durch Fachkräfte, Partner*innen-
Mitbehandlung) 

 Beratungsstandards, Tools und Instrumente 

 Vor- und Nachteile von Tools, Methoden 

 Fördernde und hemmende Bedingungen in der Praxis 

 Anonymität und Vertraulichkeit 

 Organisation und Qualitätssicherung 

 Rechtlicher Rahmen und Regelungen/Regelungsbedarfe 

 Vorschläge und Handlungsempfehlungen 

Zwischen Oktober 2018 und August 2019 wurden an acht Standorten (Berlin, Bochum, 
Bremen, Dresden, Freiburg, Hamburg, Köln, München) insgesamt 18 Gespräche geführt, 
die meisten persönlich vor Ort. 

Sieben der 18 Gespräche waren Gruppentermine. Insgesamt konnten Gespräche mit 44 
Personen (Berater*innen/Ärzt*innen) realisiert werden. Die leitfadengestützten Inter-
views waren freiwillig und anonym, die Gespräche wurden nicht auf Band aufgezeichnet, 
vielmehr dokumentierten die Interviewer*innen die Antworten auf Papier. Im Nachgang 
wurden diese Protokolle thematisch ausgewertet. 

In qualitativen Gruppengesprächen zeigte sich, wie weit die Erfahrungen mit und die 
Meinungen zu Partner*innen-Benachrichtigung innerhalb einer Einrichtung auseinander 
gehen können. Um diese Einzelmeinungen einzufangen, wurde auf Basis der Ex-
pert*innengespräche für die in der Testberatung Beschäftigten ein standardisierter Frage-
bogen konzipiert, der nach konkreten Beratungssituationen sowie Einstellungen und Hal-
tungen zu Partner*innen-Benachrichtigung fragt (vgl. Kap. 11.2.1 im Anhang). Der Fra-
gebogen erhob über sieben Fragen mit diversen Unterfragen die Umsetzung von Beratung 
zu PB und dazu eingesetzte Tools, Beratungsthemen, Haltungen der Befragten zu PB so-
wie ihre Sicht auf die STI-bezogenen Kenntnisse von Nutzer*innen der Teststellen. 

Die Fragebogen wurden an die 16 Einrichtungen ausgegeben. Die Teilnahme der Be-
schäftigten war freiwillig und erfolgte anonym. Bis zum Datenschluss Ende September 
2019 lagen uns 43 ausgefüllte Fragebogen vor, wobei sich aus allen teilnehmenden Ein-
richtungen jeweils mindestens ein/e Mitarbeitende/r beteiligte. Die Antworten wurden 
kumuliert ausgewertet, sodass – wie zugesichert – keine Rückschlüsse auf die Einrich-
tungen möglich sind, aber dennoch Aussagen zur bundesdeutschen Situation zur Beratung 
zu Partner*innen-Benachrichtigung bei STI getroffen werden können. 
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2.2.2 Befragung von Nutzer*innen anonymer Teststellen 

Zur Erarbeitung des Fragebogens für die Befragungen der Nutzer*innen von anonymen 
Teststellen wurden zunächst aktuelle Studien ausgewertet, die die Adressatenperspektive 
in den Blick nehmen und relevante Aspekte identifiziert. Der so entstandene Fragebogen 
wurde in explorativen Befragungen von Besucher*innen von Testberatungen getestet 
(fragebogengestützte Interviews) und anschließend finalisiert. Als Ergebnis des Pretests 
wurde ein zweigleisiges Verfahren umgesetzt: Zunächst war geplant, ausschließlich fra-
gebogengestützte Interviews durchzuführen. Mit Blick auf die Reaktionen der Nut-
zer*innen bei den Pre-Tests (viele hatten ad hoc keine Zeit oder Lust zu einem Interview, 
zeigten sich aber sehr offen, einen Fragebogen zu bearbeiten) entschieden wir uns, so-
wohl einen Fragebogen zum Selbstausfüllen zu verteilen, um eine Reihe von Aspekten 
zum Thema schriftlich zu erheben, als auch persönliche Interviews zur Vertiefung der 
Themen durchzuführen. 

Der Fragebogen umfasste schließlich 45 Fragen, darunter 14 Fragen zu Soziodemografie 
und Beziehungsstatus. Weitere Fragen galten dem eigenen Testverhalten, Sexual- und Ri-
sikoverhalten, Kenntnissen zu STI, Erfahrungen mit (Beratung zu) Partner*innen-
Benachrichtigung und die eigene Bereitschaft dazu. 

Im Untersuchungszeitraum (Juli 2019 bis September 2019) wurden an acht Standorten 
(Berlin, Bochum, Bremen, Dresden, Freiburg, Hamburg, Köln, München) über 16 Ein-
richtungen (9 x NGO und 7 x ÖGD) hinweg insgesamt 845 Nutzer*innen angesprochen 
und zur Befragung eingeladen. 442 Personen erhielten Fragebogen und Einladung im 
ÖGD, 404 in Teststellen von NGO. Insgesamt 721 Personen beteiligten sich an der Erhe-
bung und füllten den Fragebogen aus, was einem sehr guten Rücklauf  von 85,3 % ent-
spricht. Der Rücklauf war im ÖGD mit 402 ausgefüllten Fragebogen (91,2 %) noch bes-
ser als in den verschiedenen beteiligten Teststellen in Trägerschaft von NGO (319, 
79,0 % Rücklauf), sodass im Studiensample die Klientel des ÖGD mit einem Anteil von 
55,8 % leicht überwiegt.  

Mit insgesamt 169 Befragungsteilnehmenden (23,4 %) konnte zusätzlich ein etwa 30-
minütiges leitfadengestütztes Interview realisiert werden. In den Gesprächen wurden die 
Fragen nach den Erfahrungen mit Partner*innen-Benachrichtigung (PB) sowie Einstel-
lungen und Haltungen gegenüber bestimmten Verfahren – insbesondere der Nutzung von 
Informations- und Kommunikationstechnologien zur anonymen Partner*innen-
Benachrichtigung – weiter vertieft und der Unterstützungsbedarf konkretisiert. 

Eine vergleichende Datenanalyse zeigt, dass sich die Gruppe der Interviewten (n = 169) 
von derjenigen, die ausschließlich den Fragebogen ausgefüllt hat (n = 552) nicht maßgeb-
lich unterscheidet. Kleinere Unterschiede betreffen heterosexuelle Männer bzw. Frauen 
und STI-Ersttester, die im Interviewsample leicht unterrepräsentiert sind und Personen 
mit einem abgeschlossenen Studium sowie Befragte, die von mehr als sechs Sexualkon-
takten im letzten halben Jahr berichten (leicht überrepräsentiert). Die anteilig höhere Prä-
senz von Menschen mit eingeschränkten Sprachkenntnissen und Personen ohne Kranken-
versicherung im Interviewsetting lässt sich auf die Ausgestaltung des Erhebungsverfah-
rens zurückführen. In einigen Einrichtungen haben wir mit Sprachmittlungsdiensten zu-
sammengearbeitet und die betroffenen Klient*innen wurden von den Berater*innen der 
Teststellen direkt ins Interview vermittelt. Der Fragebogen wurde dann begleitend zum 
Gespräch ausgefüllt. Die über die Interviews ermittelten Einstellungen und Haltungen zu 
Partner*innen-Benachrichtigung können demnach als Ergänzungen zu den Fragen im 
Fragebogen gelesen werden und werden im Rahmen der Auswertung als solche präsen-
tiert. 
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2.3 Limitationen 

Es handelt sich bei der Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung in Deutsch-
land und in anderen vergleichbaren Ländern um die erste wissenschaftliche Übersicht da-
zu im deutschsprachigen Raum. Sie liefert einen Überblick über den Stand der bisherigen 
Forschung, gibt eine Übersicht zur Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung und 
bildet die Basis für weitere Forschungen. Jedoch hat die vorliegende Analyse auch Limi-
tationen, die im Folgenden kurz erörtert werden. 

Da die zugrunde liegende Forschungsfrage „Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse gibt 
es zu Partner*innen-Benachrichtigung im Zusammenhang mit STI?“ sehr allgemein war, 
konnten viele (unterschiedliche) Studien (n = 123) für das zu analysierende Studien-Set 
ermittelt werden. Diese 123 Studien sind bzgl. der jeweiligen Studienpopulation, Ort, Me-
thode und weiterer Faktoren teils sehr heterogen. Aus den gewonnen Erkenntnissen, ins-
besondere zu Barrieren und Effektivität der Methoden, können keine allgemein gültigen 
Aussagen für alle Bevölkerungsgruppen abgeleitet werden – zu sehr sind Wirkungen und 
Ergebnisse in den je spezifischen Kontext eingebettet und durch diesen geformt. 

Des Weiteren ist die Sekundäranalyse auf Publikationen in deutscher und englischer 
Sprache limitiert, d. h. mögliche weitere relevante Publikationen, die in anderen Sprachen 
veröffentlicht wurden, konnten über das angewendete Auswahlverfahren nicht berück-
sichtigt werden. Im Rahmen der Untersuchung wurde zudem nicht ermittelt, ob es sich 
bei dem ausgewählten Studien-Set vorrangig um Studien mit „positiven“ und/oder statis-
tisch signifikanten Ergebnissen handelt (da diese bekanntlich eher publiziert werden; vgl. 
Timmer & Richter, 2008). 

Die Datenerhebungen im Rahmen der hier vorgestellten Befragungen anonymer Teststel-
len sind nicht auf Repräsentativität ausgelegt, wenngleich wir in Abstimmung mit dem 
RKI möglichst Standorte aus verschiedenen Gegenden Deutschlands ausgewählt haben 
und vor allem dort, wo es sowohl Teststellen des ÖGD als auch von NGO gibt. Vielmehr 
möchten wir über das zugrundeliegende explorative bzw. deskriptive Vorgehen einen ers-
ten Einblick in die konkrete Umsetzung als auch die Wahrnehmung und Akzeptanz von 
Partner*innen-Benachrichtigung auf Seiten der Praxis und der Nutzer*innen geben.  

Trotz ihrer Limitationen kann die Situationsanalyse einen Überblick über aktuelle in 
deutscher und englischer Sprache veröffentlichte Forschungsergebnisse sowie Leitlinien 
liefern und über den explorativen Forschungsansatz erste empirische Erkenntnisse gene-
rieren und weitere Handlungs- sowie Forschungsbedarfe ableiten. 

3 Durchführung Arbeits- und Zeitplan, Zielerreichung 

Die Untersuchung begann im September 2018 mit einer Literatur- und Dokumentenana-
lyse, die bis März 2019 fortgeführt wurde und setzte sich mit Interviews mit Beschäftig-
ten und Nutzer*innen anonymer Teststellen der ausgewählten Standorte fort. Verschiede-
ne Fachgesellschaften/Organisationen wurden über das Vorhaben informiert und unter-
stützen es, darunter RKI, DAH, DSTIG, dagnä und DAIG. 

(1) Konstituierung Projektteam 

Mit Beginn der Arbeit wurde unter Leitung von Martina Schu ein Team aus Kristina En-
ders und Katharina Eisenbach gebildet und ein Projektplan erstellt. Es unterstützten 
Denise Volz und im Sommer/Herbst 2019 Ulrike Grill. Nach dem Ausscheiden von Ka-
tharina Eisenbach im September 2019 kam Gianna Cannizzaro ins Team. 
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(2) Systematische Übersicht zu Forschungserkenntnissen 

Für die systematische Übersicht über Forschungserkenntnisse zu Ansätzen, Verfahren 
und Effekten von (Beratung zu) Partner*innen-Benachrichtigung in Deutschland und in 
anderen Ländern wurde zwischen September 2018 und März 2019 eine umfassende Re-
cherche durchgeführt, die auf unterschiedliche Quellen zurückgriff. Meilenstein 1 (Teil 1) 
war damit erfüllt, doch wurde die Recherche im weiteren Prozess laufend aktualisiert, um 
auch neuere Titel noch zu berücksichtigen. Die Ergebnisse dienten zudem der Vorberei-
tung der Gespräche mit den Beschäftigten der Teststellen und der Konzeption der Befra-
gung der Nutzer*innen. 

(3) Recherche zu in Deutschland bestehenden Empfehlungen/Leitlinien 

Zu aktuellen Empfehlungen, Standards und Leitlinien zu Partner*innen-Benachrichtigung 
wurden entlang relevanter nationaler und internationaler Stellen (z. B. AWMF-Leitlinien, 
WHO, UNAIDS, IUSTI, ECDC, DAH, Gesundheitsämter der Länder) Internetrecherchen 
und Dokumentenanalysen durchgeführt. Im Rahmen der Gespräche mit den Prakti-
ker*innen wurde zusätzlich gefragt, welche Leitlinien und Empfehlungen bekannt sind 
und ggf. der Umsetzung zu Partner*innen-Benachrichtigung zugrunde liegen. Meilenstein 
1 (Teil 2) wurde damit abgeschlossen. 

Ergänzt wurden die Recherchen um telefonische Gespräche mit Expert*innen und Prakti-
ker*innen aus dem Ausland (Dr. Otilia Mardh/ECDC Schweden; Dr. Silke David/Centre 
for Infectious Disease Control Niederlande, Dr. Eva Jungmann/Central and North West 
London NHS Foundation Trust). Erkenntnisse zur Umsetzung der Leitlinien/Empfeh-
lungen in der Praxis wurden gesammelt, Aussagen zu den Wirkungen getroffen und, wie 
im Antrag, vorgesehen, auf dem Fachtag im November 2019 präsentiert. 

(4) Befragung von Beschäftigten in Teststellen 

Nachdem Teststellen für die Untersuchung identifiziert und gewonnen werden konnten, 
wurde auf Grundlage der Literaturrecherche ein Interviewleitfaden erarbeitet. Die insge-
samt 18 damit durchgeführten Gespräche gestalteten sich aufwendiger als zunächst ge-
plant, da auf Wunsch der Teststellen statt telefonischer Interviews in vielen Fällen per-
sönliche Gespräche durchgeführt wurden, an denen z. T. größere Gruppen von Beschäf-
tigten beteiligt waren. Dies führte zu einer vertieften Kenntnis der Gegebenheiten vor Ort. 

Die Organisation des Gesprächs mit dem Gesundheitsamt München gestaltete sich be-
sonders aufwendig: Hier war zunächst das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege zu informieren und in einem größeren Prozess mehrere ministeriale Stellen 
einzubinden. Im März 2019 war es dann gelungen, die Zustimmung des Ministeriums zu 
erhalten. Nun musste mit der Stadt München ein Vertrag über die Durchführung und den 
Datenschutz in der Studie geschlossen werden. Hier konnte dann im August 2019 das 
letzte Gespräch mit Praktiker*innen realisiert werden – auf Wunsch des Gesundheitsamts 
München sollten alle Fachkräfte der Teststelle einbezogen werden. Meilenstein 2 wurde 
also aufgrund der aufwendigeren Umsetzung und der Verzögerung am Standort München 
mit vier Monaten Verzögerung abgeschlossen.  

In diesem letzten Gruppengespräch bestätigte sich, was sich bei den Besuchen der ande-
ren Einrichtungen bereits gezeigt hatte: die Haltungen gegenüber und die Umsetzung von 
Partner*innen-Benachrichtigung waren zwischen und innerhalb der Einrichtungen sehr 
unterschiedlich. Vor diesem Hintergrund wurde zusätzlich ein Fragebogen entworfen, der 
den in der Testberatung Tätigen aller beteiligten Teststellen ausgehändigt wurde (vgl. 
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Kap. 11.2.2 im Anhang). Mit Abschluss der Erhebungsphase standen neben den Protokol-
len der 18 Einzel- und Gruppengespräche, 45 von Fachkräften ausgefüllte Fragebogen zur 
Verfügung. Die Bogen wurden bei FOGS eingegeben und zusammenfassend mit dem 
Statistikprogramm SPSS ausgewertet. 

(5) Explorative Befragung von Nutzer*innen der anonymen Teststellen und Entwick-
lung des Fragebogens 

Auf Grundlage der Literaturrecherche wurde ein Interviewleitfaden für den Pre-Test erar-
beitet, mit dem die explorativen Einzelinterviews von Februar bis April 2019 stattfanden 
(im WIR-Zentrum in Bochum und im Rahmen der offenen Sprechstunden bei der Aids-
hilfe Köln und im Kölner Gesundheitsamt). Nach den Erfahrungen am ersten Standort 
Bochum kam am Standort Köln zusätzlich zum Interview ein Kurzfragebogen zum Ein-
satz, den 52 Nutzer*innen ausgefüllt haben. Davon waren 28 Nutzer*innen zu einem Ge-
spräch bereit. 

Das Gesundheitsamt Köln hält über die offene Sprechstunde hinaus, auch eine medizini-
sche Sprechstunde für Personen ohne Krankenversicherung vor, in deren Rahmen eben-
falls HIV/STI-Tests angeboten werden. Der Einsatz eines Kurzfragebogens gestaltete sich 
an dieser Stelle als impraktikabel. Viele Nutzer*innen der medizinischen Sprechstunde 
konnten nicht gut lesen, zudem waren sprachliche Hürden mit Unterstützung der Inter-
viewenden und ggf. unter Hinzuziehung von Sprachmittlung zu überwinden. Drei Patien-
tinnen ohne Krankenversicherung und/oder in der Sexarbeit tätig, waren bereit, sich an 
dem Pre-Test zu beteiligen. Sie wurden direkt von den Ärzt*innen an uns verwiesen. Die-
ser Arbeitsschritt wurde mit der Entwicklung eines erweiterten Befragungsdesigns abge-
schlossen (schriftliche und persönliche Erhebungen) und damit Meilenstein 3 pünktlich 
erreicht. 

(6) Standardisierte Befragung von Nutzer*innen der anonymen Teststellen 

Anders als im Antrag geplant, wurde also auf Basis der Erfahrungen aus dem Pre-Test ein 
zweiteiliges Verfahren realisiert. Da sich schon im Pretest abzeichnete, dass die ange-
strebte Zahl persönlicher Interviews kaum erreichbar sein wird, wurde für die Haupterhe-
bungsphase zusätzlich zum interviewunterstützenden Leitfaden ein eigenständiger schrift-
licher Fragebogen (mit Informationen über die Studie) erstellt, der an alle Nutzer*innen 
im Wartebereich der Teststellen ausgegeben wurde. Mit diesem Verfahren konnte die ge-
ringere Zahl persönlicher Interviews gut kompensiert werden, da sich schließlich viel 
mehr Nutzer*innen als zunächst geplant beteiligten. 

Bis Juli 2019 konnte geeignetes Personal zur Durchführung der Interviews an acht Stand-
orten gewonnen werden. Nach einer Schulung starteten die Interviewer*innen in die Er-
hebungen. Bis Ende September 2019 wurden 845 Fragebogen ausgegeben. 85,3 % wur-
den ausgefüllt zurückgegeben. Von diesen 721 Teilnehmenden waren 169 auch zu einem 
vertiefenden Interview bereit. Die Gespräche wurden von den Interviewer*innen leitfa-
dengestützt durchgeführt und protokolliert. Alle Daten wurden per Eingabe über eine 
webbasierte Befragungssoftware (Limesurvey) digitalisiert und standen Ende September 
2019 planmäßig zur Auswertung bereit. Die Auswertung erfolgte mit SPSS. 

Die Änderung des Verfahrens war mit dem BMG abgestimmt worden, Meilenstein 4 
wurde bis September 2019 erreicht und zum u. g. Fachtag am 12. November 2019 in Ber-
lin konnten erste Auswertungsergebnisse vorgestellt werden. 
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(7) Fachgespräch 

Das Fachgespräch des BMG fand am 12. November 2019 statt, FOGS hat das BMG bei 
der Vorbereitung unterstützt und Erkenntnisse der Untersuchung berichtet. Am Fachge-
spräch nahmen 38 Personen aus BMG, Länderministerien, öffentlichem Gesundheits-
dienst und Behörden sowie NGO, Fachgesellschaften, Ärzteschaft etc. teil.  

Neben einer knappen Übersicht über die Forschungserkenntnisse stellte FOGS erste Er-
gebnisse zur tatsächlichen Umsetzung von (Beratung zu) Partner*innen-Benachrichtigung 
sowie eine Analyse zu Einstellungen und Haltungen der Beschäftigten anonymer Test-
stellen (hier: öffentlicher Gesundheitsdienst und NGO) und der befragten Nutzer*innen 
vor. Referentinnen aus den Niederlanden und England berichteten aus Praxis und Monito-
ring der Umsetzung von Beratung zu PB in ihren Ländern. 

Die Ergebnisse des Fachgesprächs und der daraus resultierenden Empfehlungen und Prio-
risierungen werden im vorliegenden Schlussbericht antragsgemäß berücksichtigt, Emp-
fehlungen werden vorgestellt sowie die Notwendigkeit und Machbarkeit von Handlungs-
ansätzen eingeschätzt. 

(8) Auswertung und Validierung, Berichterstattung 

Zwischen September und November wurden die Daten ausgewertet, im November wur-
den, wie dargestellt, erste Ergebnisse beim Fachtag präsentiert und mit den anwesenden 
Standortvertreter*innen validiert. Mit Abgabe dieses abschließenden Berichts wurde Mei-
lenstein 5 ebenfalls pünktlich erreicht. 

(9) Fazit Projekt- und Ressourcenplanung 

Mit Blick auf den Projektplan im Antrag ist festzuhalten, dass dieser im Wesentlichen 
umgesetzt und die Meilensteine, wenn auch z. T. mit Verzögerung erreicht wurden (vgl. 
Abb. 3). Es konnte die geplante Anzahl Standorte eingeschlossen und durch den Einsatz 
schriftlicher Befragungen von Nutzer*innen auch die geringere Anzahl persönlicher In-
terviews kompensiert werden. Zudem konnten die Erkenntnisse dieser, wie auch der Be-
schäftigtenbefragung, durch die ergänzenden schriftlichen Erhebungen verbreitert wer-
den. Der Zeitplan wurde letztlich eingehalten und der abschließende Bericht pünktlich 
abgegeben.  

Im Bereich Ressourcenplanung waren verschiedene Änderungen notwendig: Aufgrund 
der eher aufwendigen Akquisition von Einrichtungen und des breiten Wunschs bzw. Be-
darfs nach persönlichen (Gruppen-)Gesprächen vor Ort fielen zunächst im September 
2018 für die Projektleitung und dann in der Folge, vor allem im Jahr 2019, für Kristina 
Enders z. T. erheblich erhöhte Aufwände an. Der höhere Reise- und Zeitaufwand für die 
Umsetzung der Gespräche wurde in Kauf genommen, da wir auf diesem Weg die extrem 
wichtige Motivation zur Unterstützung der Untersuchung erhöhen konnten. Wie die Er-
fahrungen zeigten, hatten die Beschäftigten vor Ort nennenswerten Aufwand, die Stu-
dienbefragungen von Nutzer*innen organisatorisch zu ermöglichen, uns Räume für ver-
trauliche Gespräche zur Verfügung zu stellen, Personen anzusprechen und für die Befra-
gungen zu gewinnen sowie ggf. Sprachmittlung sicherzustellen. 

Für die Befragungen der Nutzer*innen wurden zum einen erfahrene Assistenzkräfte der 
FOGS eingesetzt (an jedem Standort, um zugleich die übrigen Interviewer*innen zu schu-
len. Zum anderen wurden für fast alle Standorte (auch) standortnah wohnende Personen 
gewonnen und geschult, so dass an dieser Stelle Zeitaufwand, Reise- und Übernachtungs-
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kosten erheblich reduziert werden konnten. Anders als gedacht, kamen wir jedoch nicht 
ganz ohne Sprachmittlung aus, doch konnte z. T. Einrichtungspersonal ohne gesonderte 
Berechnung helfen. Insgesamt war deshalb für Sprachmittlung nur eine geringe Summe 
aufzubringen. 

Einsparpotential ergab sich auch daraus, dass keine Incentives notwendig waren. Wie 
dargestellt, war eine Vielzahl von Teststellen-Nutzer*innen bereit, an der Befragung teil-
zunehmen – ohne jede monetäre oder ähnliche Gegenleistung. Lediglich an einem Stand-
ort erhielten Nutzer*innen, die zum Interview bereit waren, den STI-Test kostenlos. Die 
Einrichtung hatte dies so entschieden und die Aufwandsentschädigung dafür eingesetzt. 
Die Befragungen konnten trotz z. T. verspäteter Durchführung und ausgeweiteter Umset-
zung insgesamt planmäßig abgeschlossen werden. 

Im letzten Halbjahr ergaben sich erneut bzw. weiter höhere Aufwände, da die zusätzli-
chen Befragungen auszuwerten und aufgrund des Weggangs von Katharina Eisenbach 
Übergabe und Einarbeitung von Gianna Cannizzaro zu bewältigen waren. Hinzu kam, 
dass der Auswertungsbericht durch die Ausweitung der Untersuchung, die neu hinzu-
kommenden statistischen Auswertungen und die Integration quantitativer und qualitativer 
Daten umfassender als geplant anzulegen war. Auch wenn die Mehraufwände z. T. durch 
Einsparungen für die Durchführung von Interviews kompensiert werden konnte, blieb es 
bei Mehraufwand (durchgehend) für Kristina Enders und vor allem in September, No-
vember und Dezember 2019 auch für die Projektleitung. 

Durch Minderausgaben im Sachkostenbereich (als wichtigste Posten sind hier zu nennen, 
dass nicht alle Standorte Aufwandsentschädigungen in Anspruch nahmen, dass weniger 
Reise- und Übernachtungskosten anfielen und die für Incentives eingeplanten Mittel nicht 
notwendig wurden) blieb das Projekt jedoch innerhalb des Gesamtkostenrahmens. 

Abschlussbericht Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung bei STI in Deutschland 15 



  

   

      

   

       

                   

                    

                     

                    

                   

                    

                   

                    

 

 
  

    
     
   
     
   

  
 

 

 

 

 
 

Abb. 3: Tatsächlich realisierter Arbeits- und Zeitplan 

2018 2019 

Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 

Projektmonat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Systematische Übersicht Forschungserkenntnisse (national/international)  

Desktop-Recherche zu Empfehlungen/Leitlinien in Deutschland  

Befragung Praktiker*innen 

Befragung Nutzer*innen (Exploration) 

Fachgespräch mit Vorstellung Zwischenergebnisse 

Befragung Nutzer*innen (Standardisierte Befragung) 

Auswertung und Validierung 

M1 

M2 

M3 

M4 

M5 

Legende 
Meilenstein 1 (M1) Literatur- und Dokumentenanalysen sind für das Fachgespräch des BMG aufbereitet 
Meilenstein 2 (M2) Interviews mit Praktiker*innen sind ausgewertet und für das Fachgespräch des BMG aufbereitet 
Meilenstein 3 (M3) Explorative Interviews mit Nutzer*innen haben stattgefunden und Fragebogen für Interviewreihe ist daraus abgeleitet 
Meilenstein 4 (M4) Die standardisierten Befragungen von Nutzer*innen haben stattgefunden und die Daten sind auswertungsbereit 
Meilenstein 5 (M5) Die integrative Auswertung ist abgeschlossen 
 Verschiebung/zusätzliche Zeit bzw., für den Fachtag, korrigierte Zeit 
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse entlang der durchgeführten Aufgaben vorgestellt,
beginnend mit den Erkenntnissen aus der Forschung (Kap. 4.1) und der Übersicht zu Leit-
linien und Empfehlungen in Deutschland (Kap. 4.2). Dann berichten wir über die Umset-
zung von Partner*innen-Benachrichtigung in anonymen Teststellen in Deutschland und 
über Einstellungen und Haltungen bei den dort Tätigen (Kap. 4.3) und bei den Nut-
zer*innen (Kap. 4.4). 

4.1 Systematische Übersicht über Forschungserkenntnisse 

zu Methoden und Effekten von Partner*innen-

Benachrichtigung in Deutschland und in anderen ver-

gleichbaren Ländern 

In die Literaturrecherche wurde jede Methode bzw. Maßnahme eingeschlossen, die der 
Information bzw. Benachrichtigung der Sexualkontakte einer infizierten Person (Index-
Person) dient. Partner*innen-Benachrichtigung umschreibt hier den Informationsprozess 
selbst sowie die Beratung von Indexpatient*innen dazu. Dabei werden möglicherweise 
infizierte Kontakte neu entdeckter Infizierter (Indexperson) entweder von der Indexper-
son selbst (patient referral) oder von der jeweiligen Teststelle (provider referral, contract 
or conditional referral) unterrichtet, ggf. ist eine systematische Nachverfolgung vorge-
schaltet (contact tracing). Im Zuge technologischer Neuerungen wurden neue Tools für 
die Benachrichtigung von Sexualkontakten entwickelt (e-notification, eSTI, anonyme 
Partner*innen-Benachrichtigung über ein Web-Tool), siehe dazu ausführlich Kap. 4.1.2. 

Manche Teststellen bieten auch eine Behandlung für aktuelle Sexualpartner*innen an, die 
nicht bereit oder fähig sind, persönlich zu Test oder Behandlung zu kommen. In diesen 
Fällen wird die Indexperson behandelt und erhält gleichzeitig Medikamente für ihre Se-
xualpartner*innen, ohne dass diese zu einer Untersuchung kommen müssen (Patient-
delivered Partner Therapy [PDPT], Expedited Partner Therapy [EPT], Accelerated Part-
ner Therapy [APT], Partner*innen-Mitbehandlung). Die Methoden und Maßnahmen vari-
ieren mit den jeweiligen Rahmenbedingungen innerhalb der unterschiedlichen Gesund-
heitssysteme, in Deutschland ist eine Mitbehandlung der betroffenen Sexualkontakte oh-
ne eigenes Arztgespräch bislang rechtlich nicht möglich. 

Die Sekundäranalyse zu Forschungserkenntnissen über Methoden und Effekte von Part-
ner*innen-Benachrichtigung umfasste nach Exklusion nicht relevanter Texte (siehe Kapi-
tel 2.1) und 29 Reviews (um Verzerrungen der Daten durch Dopplungen vorzubeugen) 
noch 123 Dokumente aus den letzten zehn Jahren (Zeitraum von 2009 bis 2018). 

Zur Begrifflichkeit 

Grundsätzlich sei hier darauf hingewiesen, dass der in dieser Untersuchung zugrunde 
gelegte – weite – Begriff der Partner*innen-Benachrichtigung sich von Begrifflichkeiten 
und Verständnis in anderen Ländern unterscheidet. Im angelsächsischen, niederländi-
schen oder skandinavischen Sprachgebrauch wird durchgehend das Wort Partner Notifi-
cation genutzt – unabhängig davon, ob tatsächlich bei dem Begriff naheliegende direkti-
ve Notierung von Namen der Sexualkontakte im engeren Sinn und (ggf.) eine direkte In-
formation über die Teststellen realisiert wird oder für Indexpersonen mehr eigene Ent-
scheidungsmöglichkeit/Freiwilligkeit gewährt bleibt (und der Dienst sich eher beratend-
motivierend einschaltet). Um Missverständnisse in Richtung direktiver Konzepte zu ver-
meiden, nutzen wir in diesem Bericht überwiegend, auch für internationale Kontexte, den 
weiteren Begriff der Partner*innen-Benachrichtigung. 
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4.1.1 Rahmendaten 

Ein großer Teil der analysierten Studien stammt aus den USA (61) sowie aus diversen 
Ländern Europas (45), insbesondere aus UK und den Niederlanden. Weitere relevante 
Studien stammen aus Australien (13), Kanada (2) oder betrachten die globale Situation 
(2). Lediglich eine Studie stammt aus Deutschland und wurde im Jahr 2011 vom Robert-
Koch-Institut (RKI) veröffentlicht. 

Die vergleichsweise geringe Anzahl von verbliebenen Studien hat damit zu tun, dass 
Partner*innen-Benachrichtigung häufig im Zusammenhang mit HIV-Infektionen er-
forscht und in Fachkreisen diskutiert wird. Ziel dieser Literaturanalyse war es jedoch, 
Forschungsergebnisse mit Blick auf Partner*innen-Benachrichtigung in Zusammenhang 
mit anderen STI herauszufiltern. Die Sekundäranalyse fokussiert deshalb auftragsgemäß 
auf wissenschaftliche Erkenntnisse zu drei weit verbreiteten heilbaren STI (Chlamydien, 
Gonorrhoe und Syphilis). 19 Studien betrachten zusätzlich zu STI auch HIV. Die folgen-
de Abbildung gibt einen Überblick über die in den Studien thematisierten STI nach Erhe-
bungsland (Abb. 4). 

Abb. 4: STI innerhalb der Studien nach Ländern 

USA Europa Australien 

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 

50 Studien befassen sich insbesondere mit Partner*innen-Benachrichtigung infolge einer 
Infektion (bzw. bei vorliegendem Verdacht) mit Chlamydien, davon 19 (38,0 %) aus Eu-
ropa, 19 (38,0 %) aus den USA und zehn (20,0 %) aus Australien. 20 Studien thematisie-
ren insbesondere Partner*innen-Benachrichtigung bei Gonorrhoe-Infektionen, davon al-
lein 14 (70,0 %) aus den USA. Weitere 14 Studien fokussieren auf Syphilis, davon neun 
(64,3 %) aus den USA und drei (21,4 %) aus Europa. Die deutsche Studie des RKI be-
fasst sich STI-übergreifend mit Screening, Gesundheitsversorgung und Partner*innen-
Benachrichtigung. Zwei Forschungsvorhaben waren auf globaler bzw. internationaler 
Ebene ausgerichtet.  
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Methoden der Forschung und Studientypen 

In den untersuchten Studien wurden größtenteils quantitative Methoden der empirischen 
Forschung (88 Studien) angewendet, teils mit eigenen Datenerhebungen, teils auf Basis 
von Sekundärdaten. Seltener wurden qualitative Methoden der empirischen Forschung 
(18 Studien) angewendet, bspw. in Form von Interviews. In 17 Fällen handelt es sich um 
mixed-method Studien. Das finale Studien-Set beinhaltet elf randomisierte kontrollierte 
Studien (RCT). 

4.1.2 Verfahren der Partner*innen-Benachrichtigung 

Die untersuchten Studien nehmen verschiedene Verfahren der Partner*innen-Benachrich-
tigung in den Blick. Die beschriebenen Herangehensweisen variieren je nach den Ge-
sundheitssystemen, Hauptunterscheidungsmerkmal ist die Verortung der Verantwortlich-
keit für die Benachrichtigung der Sexualkontakte: 

Provider Referral, Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte 

In der Historie der Partner*innen-Benachrichtigung hat die Benachrichtigung über Dritt-
personen, i. d. R. spezialisiertes Fachpersonal (provider referral), die längste Tradition. 
Zunächst entwickelte sich provider referral im frühen 20. Jahrhundert, vor allem im Kon-
text von Marine und Seefahrt, in Skandinavien und UK. Es ging darum, mit Syphilis infi-
zierte Personen aufzuspüren, zu informieren und zu behandeln, um eine Ausbreitung der 
Infektion zu verhindern. 

Die Bezeichnungen für die Fachkräfte in den entsprechenden Diensten unterscheiden sich 
länderspezifisch. In den USA werden diese beispielsweise als „disease intervention speci-
alists“ (DIS) bezeichnet, in UK als „health advisers“ oder „health educators“, während sie 
in Schweden „Kurators“ genannt werden. In vielen Publikationen zum Thema provider 
referral wird zum Teil nur der allgemein gefasste Begriff der „health care provider“ 
(HCP) genannt, ohne im Speziellen darauf einzugehen, um welche Berufsgruppe es sich 
dabei handelt, also ob Ärzt*innen, Pflegekräfte oder Berater*innen gemeint sind. In der 
Regel ist jedoch davon auszugehen, dass es sich um explizit auf das Thema sexuelle Ge-
sundheit und Partner*innen-Benachrichtigung geschultes Fachpersonal handelt, das aus 
verschiedenen Fachdisziplinen (pädagogisch, medizinisch, psychologisch) stammen kann. 

Die Aufgaben bzw. Rechte der Fachpersonen bzw. der Dienste unterscheiden sich von 
Land zu Land hinsichtlich ihres „Eingriffsrechts in die Privatsphäre“: So gehen DIS in 
den USA bspw. sehr zielgerichtet vor, indem sie die Patient*innen zu Kontaktdaten der 
Sexualkontakte befragen und dann systematisch (vgl. Magaziner et al., 2018) versuchen, 
diese Personen aufzuspüren (z. B. teilweise mithilfe von Social Media) und über das be-
stehende Infektionsrisiko zu benachrichtigen (vgl. Hunter et al., 2014). Auch in den Nie-
derlanden und in UK stellen die Fachdienste gemeinsam mit Indexpersonen Namenslisten 
zusammen, überlassen es dann jedoch meist den Indexpersonen, ihre Sexualkontakte zu 
informieren. 

In der vorliegenden Arbeit wird das Verfahren des provider referrals als „Partner*innen-
Benachrichtigung durch Fachkräfte (PBF)“ bezeichnet. Je nach Grad der Standardisie-
rung kann hier nochmals unterschieden werden in „unstandardisiert“ (provider referral 
ohne Hinweis auf Spezialisierungsgrad des durchführenden Personals, häufig nur als 
Health Care Provider bezeichnet) und „standardisiert“ (provider referral durch speziali-
siertes Personal wie beispielsweise einen Disease Intervention Specialist – DIS). 
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Auch „contract referral“ wird in diesem Bericht unter stellvertretende Partner*innen-
Benachrichtigung gefasst: Hier wird festgelegt, dass die Benachrichtigung durch das Ge-
sundheitspersonal erfolgt, wenn die Indexperson nicht innerhalb einer vorher festgelegten 
Frist selbst benachrichtigt. Freiwilligkeit spielt in diesem Zusammenhang eine zentrale 
Rolle. Um die Motivation und die Befähigung von Indexpersonen zu erhöhen, tatsächlich 
ihre Sexualkontakte zu informieren, werden u. a. in Schweden Gesundheitspersonen in 
Techniken der motivationalen Gesprächsführung geschult. Damit soll gezielt die Motiva-
tion von Klient*innen zur eigenverantwortlichen Benachrichtigung gefördert werden. Al-
lerdings wird dort Partner*innen-Benachrichtigung für einzelne STIs verpflichtend vor-
geschrieben und immer dann vom Gesundheitspersonal selbst vorgenommen, wenn Kli-
ent*innen nicht innerhalb einer bestimmten Frist vorweisen können, ihre Sexualpart-
ner*innen informiert zu haben. 

Ob und inwieweit das Gesundheitspersonal selbst in den Prozess der Partner*innen-
Benachrichtigung involviert ist basiert auf länderspezifischen Unterschieden hinsichtlich 
gesetzlicher Vorgaben und formulierter Leitlinien. Häufig ist der Übergang fließend. In 
vielen europäischen Staaten weist Gesundheitspersonal im Rahmen von Beratungsge-
sprächen bei der Ergebnismitteilung auf die Relevanz von Partner*innen-
Benachrichtigung hin, eine dezidierte Motivierung oder die Nachverfolgung (Notifizie-
rung) von Sexualkontakten findet seltener statt. Gesundheitspersonal in den Niederlanden 
und in UK ist (wie in Schweden) in Techniken der Motivationalen Gesprächsführung ge-
schult, um Indexpersonen möglichst zur eigenverantwortlichen Partner*innen-
Benachrichtigung zu beraten und zu ermutigen. Damit fallen diese Verfahren unter den 
Begriff „patient referral“ oder Partner*innen-Benachrichtigung durch Indexpersonen. 

Patient Referral, Partner*innen-Benachrichtigung durch Indexpersonen 

Bei patient referral liegt die Verantwortung für die Benachrichtigung der Sexualkontakte 
bei den Indexpersonen, also bei jenen, die von einer STI-Infektion betroffen sind. Die be-
ratenden Fachkräfte informieren die Index-Person dazu, ihre Sexualkontakte über ein 
möglicherweise erhöhtes Infektionsrisiko zu benachrichtigen. Diesem Verfahren kommt 
seit den 1970er Jahren mehr Bedeutung zu, seit infolge von hohen Infektionsraten mit 
Gonorrhoe in den USA das zur provider referral ausgebildete Personal die Aufgabe nicht 
mehr schaffen konnte (Ferreira et al., 2013). Insbesondere für Gonorrhoe und Chlamy-
dien präferierten viele Länder nun patient referral (vgl. ECDC, 2013). Patient referral 
kann je nach Unterstützungsgrad und Strukturierung grob in zwei Kategorien unterteilt 
werden: 

Simple patient referral: Hinweis vom Gesundheitspersonal zur Notwendigkeit von Test 
und ggf. Therapie der Sexualpartner*innen und Aufforderung zur eigenverantwortlichen 
Benachrichtigung der Sexualkontakte durch die Indexperson. 

Enhanced patient referral: Hier erfolgt eine stärkere Beratung und Motivierung zu Part-
ner*innen-Benachrichtigung, Fachkräfte statten Klient*innen bei Bedarf mit Informati-
onsmaterial aus, wie beispielsweise Benachrichtigungskarten bzw. -briefe (contact cards, 
contact slips, referral letter) oder Broschüren über spezifische STIs mit (Be-)Handlungs-
empfehlungen (booklet-enhanced) zur Weitergabe an Sexualkontakte (vgl. Trelle et al., 
2007). Ggf. werden im Rahmen von Beratungsgesprächen zeitintensivere Interventionen 
zur Motivierung und Vorbereitung der Klient*innen angewendet, wie beispielsweise das 
Einüben der Benachrichtigung über Rollenspiele, die Auseinandersetzung mit Konflikten 
im Kontext des anstehenden Gesprächs u. ä. (vgl. Wilson et al., 2009). 

In der vorliegenden Arbeit wird das Verfahren des patient referrals als „Partner*innen-
Benachrichtigung durch Indexpersonen (PBI)“ bezeichnet. Auch dieses kann je nach 
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Grad der Unterstützung und Strukturierung unterschieden werden in „einfache Part-
ner*innen-Benachrichtigung durch Indexpersonen“ (simple patient referral: Die Index-
person selbst übernimmt die Benachrichtigung, ohne Unterstützung in Form von Hilfs-
mitteln oder ausführlichen Interventionen zu erhalten) und „intensivierte Partner*innen-
Benachrichtigung durch Indexpersonen“ (enhanced patient referral: Index-Person selbst 
übernimmt die Benachrichtigung und erhält Unterstützung in Form von Hilfsmitteln oder 
vorbereitenden Interventionen durch Gesundheitspersonal). 

Partner*innen-Mitbehandlung 

Das Ziel von Partner*innen-Benachrichtigung ist stets, Test und ggf. Behandlung der Se-
xualkontakte infizierter Personen. In Deutschland ist die Behandlung von Personen ohne 
eigene Untersuchung, zumindest Arztgespräch, nicht erlaubt. In anderen Ländern beste-
hen z. T. mehr Möglichkeiten und so beschäftigt sich ein großer Teil der Studien mit di-
rekter Partner*innen-Mitbehandlung. Dabei wird Personen mit einer diagnostizierten STI 
die Medikation, i. d. R. Antibiotika, sofort auch für ihre Sexualpartner*innen mitgegeben 
und die Indexpersonen übergeben diese dann direkt ohne eigenen Arztkontakt (PDPM: 
patient-delivered partner medication oder PDPT: patient-delivered partner therapy oder 
PIPT: patient initiated partner treatment; vgl. Golden et al., 2015). 

In einigen Ländern ist diese Form der Partner*innen-Benachrichtigung nicht legal, ohne 
dass sich die Partner*innen zuvor einer Untersuchung unterzogen haben bzw. in vielen 
Ländern ist der gesetzliche Status für diese Form der Partner*innen-Benachrichtigung 
nicht eindeutig oder ungeklärt (vgl. ECDC, 2013). In den USA ist das Verfahren etabliert. 
Dort spricht man von Expedited Partner Therapy (EPT), in UK von Accelerated Partner 
Therapy (APT). APT und EPT können synonym verwendet werden (vgl. Wood et al., 
2018). Zu allen verschiedenen Begrifflichkeiten s. a. das Glossar in Kap. 10. Die Metho-
den und Maßnahmen variieren mit den jeweiligen Rahmenbedingungen innerhalb der un-
terschiedlichen Gesundheitssysteme. 

In der vorliegenden Arbeit werden die oben genannten Verfahren der Mitgabe von Medi-
kation an Sexualpartner*innen und Information zur Medikation als „Partner*innen-
Mitbehandlung“ bezeichnet. 

Tools zur (Unterstützung von) Partner*innen-Benachrichtigung 

Zu Mitteln/Instrumenten oder Tools für Partner*innen-Benachrichtigung gehören struktu-
rierte Erhebungsbogen, Gesprächsführungsmethoden, Benachrichtigungskarten, Informa-
tionsblätter zu STI und den relevanten Ansteckungszeiträumen, Rollenspiele etc. In 
Deutschland werden nur wenige derartige Instrumente eingesetzt (vgl. Kap. 4.3.1 ), in an-
deren Ländern schon – und zu einem Gutteil gibt es auch Studien. In den letzten Jahren 
kamen, mitunter sogar im Rahmen von Partner*innen-Mitbehandlung (vgl. Estcourt et al., 
2012), digitale Hilfsmittel und Tools hinzu. Beispielsweise untersuchten Götz und Kol-
leg*innen (2014) in den Niederlanden den Einsatz eines Web-Tools („suggest-a-test“), 
worüber Indexpersonen ihre Sexualpartner*innen über eine erhöhte Infektionsgefahr be-
nachrichtigen können – sowohl anonym als auch unter Angabe des Absenders. Auch die 
Verwendung des Tools durch Gesundheitspersonal ist möglich. Ähnliche Hilfsmittel und 
Tools, die im Lauf der letzten Jahre implementiert und untersucht wurden, werden u. a. in 
Kap. 4.1.6 beschrieben. 

Über die Sekundäranalyse konnten für den deutschen Kontext keine aktuellen Befunde 
zur Umsetzung der Partner*innen-Benachrichtigung (Methoden und Verfahren) recher-
chiert werden, auch nicht in der Studie des RKI (vgl. Schmidt & Marcus, 2011). Hier 
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wird jedoch auf Barrieren auf Seiten der Klienten (MSM) hingewiesen und die Notwen-
digkeit von Partner*innen-Benachrichtigung betont, um Infektionsketten zu unterbrechen. 

4.1.3 Leitlinien und ihre Umsetzung 

International existieren diverse Empfehlungen und Leitlinien zur Partner*innen-
Benachrichtigung (patient referral, provider referral, Partner*innen-Mitbehandlung) im 
Zusammenhang mit STI (ggf. in Kombination mit HIV), die von Institutionen bzw. Orga-
nisationen oder Fachgesellschaften aus dem Gesundheits- und Sozialbereich veröffent-
licht wurden. Diese Empfehlungen sind im Kontext diverser rechtlicher (bspw. landes-
spezifischer) Rahmenbedingungen eingebettet, bspw. sind Patient-delivered Partner 
Therapy (PDPT) bzw. Expedited Partner Therapy (EPT) oder Accelerated Partner Thera-
py (APT) in einigen Ländern bzw. Regionen gesetzlich explizit zugelassen, in anderen 
nicht. Des Weiteren verfügen einige Anbieter über interne Richtlinien. Die Leitlinien und 
Empfehlungen dienen dazu, Anbietern zu helfen, ein passendes Verfahren der Part-
ner*innen-Benachrichtigung auszuwählen und angemessen einzuleiten. Im Weiteren 
werden zentrale Leitlinien und Empfehlungen aufgeführt, zunächst auf internationaler, 
anschließend auf europäischer Ebene, die auch für den deutschsprachigen Raum relevant 
sind. Abschließend folgen Leitlinien auf Bundesebene der USA, da ein Großteil von For-
schung und Literatur zu Partner*innen-Benachrichtigung von dort stammt. 

 Partner*innen-Benachrichtigung und Partner*innen-Mitbehandlung bilden laut WHO 
wichtige Instrumente für eine effektive Behandlung und Prävention von STI. Ansätze 
zur Benachrichtigung, Beratung, Untersuchung und Behandlung von Sexualkontak-
ten können je nach Umständen variieren und wie dargestellt bspw. durch die Index-
personen selbst oder durch Fachkräfte erfolgen. Die WHO betont die Bedeutung von 
„Paaransätzen“ zur Erhöhung der Beratung- und Behandlungsquoten insbesondere 
im Rahmen von Schwangerschaftsbetreuung. Grundsätzlich sollte die gewählte Stra-
tegie geltendes Recht berücksichtigen und sensibel für gender-spezifische Unter-
schiede sein. Die WHO rät dazu, den Umsetzungsgrad von Partner*innen-
Benachrichtigung zu evaluieren (2016, S. 40 ff.). 

 Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) sieht bei internati-
onalen Richtlinien eine Präferenz für eine freiwillige Partner*innen-Benach-
richtigung. Eine unfreiwillige Offenlegung könne nur das letzte Mittel sein, wenn al-
le anderen Möglichkeiten ausgeschöpft sind (2013, S. 2). Das ECDC empfiehlt die 
Behebung von Evidenzlücken sowie Entwicklung und Anwendung evidenzbasierter 
Leitlinien für Partner*innen-Benachrichtigung, die an die unterschiedlichen Länder 
und deren Bevölkerung bzw. das jeweilige Gesundheitssystem angepasst werden 
können (2013, S. 8). Auch das ECDC regt weitere Forschung zu diesem Thema an 
(2013, S. 35). 

 Auch die 2015 veröffentlichte Leitlinie des International Union Against Sexually 
Transmitted Infections (IUSTI) European Guideline Editorial Board sowie des Euro-
pean Dermatology Forum (EDF) Guideline Committees empfiehlt, dass Part-
ner*innen-Benachrichtigung freiwillig und unter Berücksichtigung der Menschen-
rechte sowie von kulturellen bzw. religiösen Gegebenheiten erfolgen sollte. Index-
personen sollten dabei die Wahl haben, ob sie selbst ihre Sexualkontakte benachrich-
tigen wollen oder ob dies von Gesundheitspersonal übernommen werden soll. In je-
dem Fall sollte das Gesundheitspersonal der Indexperson vermitteln, wie wichtig die 
Testung bzw. mögliche Behandlung der Sexualkontakte ist (Relevanz), auch im Sin-
ne der Prävention von Re-Infektionen. Wird Partner*innen-Benachrichtigung von der 
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Indexperson selbst durchgeführt, sollte das Gesundheitspersonal dafür sorgen, dass 
diese alle wichtigen Informationen zur Weitergabe an Sexualkontakte erhält. IUSTI 
hält vor allem schriftliche Informationsmaterialien (in analoger oder digitaler Form) 
für geeignet. Auch Partner*innen-Mitbehandlung (nicht in allen Ländern zugelassen) 
kann vorteilhaft sein (Tiplica, 2015, S. 1254 ff.). 

 Laut Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2015) sollten Teststellen alle 
verschiedenen Möglichkeiten zu Partner*innen-Benachrichtigung berücksichtigen, 
sodass ein je individuell passender Ansatz gewählt werden kann und Sexualkontakte 
eine angemessene Beratung und Betreuung erhalten (CDC, 2008, S. 8). Das CDC rät 
dazu, dass Teststellen selbst Partner*innen-Benachrichtigung durchführen, wenn 
Namen und Kontaktdaten von Sexualkontakten der Indexpersonen vorliegen (provi-
der referral), dabei sollte, wenn von den Indexpersonen gewünscht, verstärkt auf 
contract referral1 gesetzt werden (2008, S. 10). 
Das CDC weist in seinen Empfehlungen zudem auf besondere Bedarfe bei vorlie-
genden Gewaltsituationen hin. Hält das Gesundheitspersonal eine Gewaltsituation für 
möglich, sollten vor der Benachrichtigung der Sexualkontakte Fachleute hinzugezo-
gen bzw. Indexpersonen entsprechend überwiesen werden. Dabei sollte nachverfolgt 
und sichergestellt werden, dass die überwiesenen Personen sicher sind und tatsäch-
lich bei diesen Diensten ankommen (2008, S. 9.). Das CDC empfiehlt, sofern gesetz-
lich möglich, Partner*innen-Mitbehandlung (hier: PDPT bzw. EPT) routinemäßig für 
heterosexuelle Indexpersonen mit Chlamydien- oder Gonorrhoe-Infektionen. Im Un-
terschied dazu sollten Verfahren zur Partner*innen-Mitbehandlung bei MSM zu-
rückhaltend eingesetzt werden – zu häufig liegen in dieser Zielgruppe weitere Ko-
Infektionen vor, auf die Betroffene getestet werden sollten (2015, S. 8 ff.). 

Einige der analysierten Studien befassen sich mit Empfehlungen oder Leitlinien zu Part-
ner*innen-Benachrichtigung, auch unter Berücksichtigung der gesetzlichen Grundlage. 
Die Studien analysieren u. a. inwieweit diese Empfehlungen von Anbietern des Gesund-
heitsbereichs berücksichtigt werden. 

Stenger et al. (2015) untersuchten, wie viele heterosexuelle Indexpersonen eine Part-
ner*innen-Mitbehandlung (EPT) als Umsetzung der CDC-Leitlinie (s. o.) erhalten. Unter 
den heterosexuellen Männern und Frauen innerhalb des Studien-Samples erfüllten 90,8 % 
die Kriterien für EPT, jedoch gaben lediglich 6,6 % an, EPT erhalten zu haben. Signifi-
kante Unterschiede bzgl. des Erhalts von EPT zeigten sich u. a. zwischen verschiedenen 
Settings bzw. Standorten. 

In New York State (NYS) ist Partner*innen-Mitbehandlung (EPT) seit 2009 für Chlamy-
dieninfektionen gesetzlich erlaubt. Staatlich anerkannte Gesundheitszentren (Federally 
qualified health centers [FQHCs]) in New York City (NYC) betreuen STI-gefährdete Pa-
tienten. Eine Studie von Introcaso et al. aus dem Jahr 2013 beschreibt interne Richtlinien, 
Praktiken und STI-Management innerhalb der FQHCs. Diese Gesundheitszentren sind 
i. d. R. Regierungsorganisationen oder anderen übergeordneten Einrichtungen zugehörig, 
die mehrere Standorte betreiben. Die von Introcaso et al. durchgeführte Befragung der 
Anbieter ergab, dass in 55 % der übergeordneten Einrichtungen interne Regelungen zu 
EPT existieren, während 45 % über keine Regelung zu EPT verfügen. Einige übergeord-
nete Einrichtungen verzichteten auf eigene Regelung zu EPT, da EPT gesetzlich erlaubt 
ist, doch war einigen Angestellten nicht bewusst, dass EPT in NYS gesetzlich erlaubt ist. 

Index-Fälle und Anbieter halten vertraglich fest, dass der Index-Fall seine Sexualkontakte bis zu einem festgelegten 
Stichtag selbst informiert. Suchen diese Sexualkontakte bis zum Stichtag den Anbieter nicht auf, wird sich der An-
bieter bei den Sexualkontakten melden (vgl. auch Kapitel 10: Glossar).  
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Seit 2001 ist Partner*innen-Mitbehandlung (hier: PDPT) auch nach kalifornischem Recht 
zulässig und wird vom Department of Public Health und der California STD Controllers 
Association für Sexualpartner*innen empfohlen, die keine zeitnahe medizinische Versor-
gung aufsuchen können oder wollen. Eine Evaluation zur Partner*innenmitbehandlung 
bei Chlamydien in kalifornischen family planning clinics ergab, dass zwar die Möglich-
keit besteht, mit Hilfe von PDPT die Behandlung von Sexualpartner*innen durchzufüh-
ren, diese Strategie jedoch kaum genutzt wird, u. a. aufgrund unzureichender Finanzie-
rung (Yu et al., 2011). 

Eine weitere US-amerikanische Studie von Golden et al. aus dem Jahr 2015 untersuchte 
die Anwendung von Partner*innen-Mitbehandlung (hier: EPT bzw. PDPT) seitens der 
Ärzt*innen (clinicans). Im Rahmen dieser Studie wurden Briefe an Ärzt*innen, die im 
Vorjahr mindestens einen Fall von bakterieller STI gemeldet hatten, verschickt. Die Brie-
fe informierten über die Inhalte der state guidelines (EPT bzw. PDPT wird bei heterose-
xuellen Personen mit Gonorrhoe oder Chlamydieninfektionen empfohlen, wenn die Be-
handlung der potenziell infizierten Sexualpartner*innen anders nicht sichergestellt wer-
den kann). Ein wichtiger Bestandteil der Intervention in Washington State war die Bereit-
stellung kostenloser Medikamente bzw. von Rezepten, die gebührenfrei in teilnehmenden 
Apotheken eingelöst werden konnten. Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass 
die Studienintervention die Anzahl von Partner*innen-Mitbehandlung erhöht hat. 

Zusammenfassend weist die Analyse der Studien darauf hin, dass in einigen Ländern 
bzw. Regionen zwar Gesetze, Leitlinien und Empfehlungen zu Partner*innen-Benach-
richtigung (durch Indexpersonen, durch Fachkräfte und Partner*innen-Mitbehandlung) 
bestehen. Doch ist deren Umsetzung nicht immer gesichert und hängt von mehreren ver-
schiedenen Faktoren ab, bspw. von Setting, Personalqualifikation oder Finanzierung. 

4.1.4 Studienpopulation 

Studien, die sich mit Betroffenen befassen, fokussieren häufig auf Gruppen mit bestimm-
ten (soziodemografischen) Merkmalen (Abb. 5). 

So fokussieren mehrere der analysierten Studien auf Personen mit bestimmten sexuellen 
Orientierungen, v. a. auf Männer, die mit Männern Sex haben (MSM; 18 Studien) oder 
Heterosexuelle (sechs Studien). Heterosexuelle werden insbesondere im Zusammenhang 
mit Chlamydien- und teils mit Gonorrhoe-Infektionen betrachtet. MSM werden i. d. R. 
allgemein im Zusammenhang mit STI beforscht. In einigen Fällen findet sich ein 
Schwerpunkt auf Syphilis, da dies besonders häufig MSM betrifft (vgl. Tan et al., 2016; 
Pennise et al., 2015). 
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Abb. 5: Studienpopulationen (Betroffene) nach soziodemografischen Merkmalen und sexuel-
ler Orientierung 

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 

14 Studien forschen zu (möglichen) STI-Infektionen und Partner*innen-Benachrichtigung 
bei jungen Menschen2 (teils unter 18 Jahre alt). Hier gilt die Prävalenz von Chlamydien-
Infektionen als erhöht (Gille et al., 2005). 

Neun Studien nehmen Frauen in den Fokus. Dabei liefern die analysierten Studien ver-
schiedene Hinweise, warum sie diese Studienpopulation auswählten. So verweisen Spiel-
berg et al. (2014) bspw. darauf, dass unbehandelte Chlamydien- oder Gonorrhoe-Infektio-
nen zu entzündlichen Erkrankungen des Beckens, ektopischen Schwangerschaften, früh-
zeitigen Geburten oder Unfruchtbarkeit führen können. Decker et al. (2011) sehen bei 
Frauen, die der Gewalt von Sexualpartnern ausgesetzt waren, Hemmungen bzgl. Partner-
Benachrichtigung und Angst vor negativen Konsequenzen. 

Sechs Studien konzentrieren sich auf Männer mit (möglichen) STI-Infektionen – ohne be-
sonderen Fokus auf MSM. Diese Studien beschäftigen sich mit männlichen Bevölke-
rungsgruppen, weil sie bspw. überproportional von manchen STI betroffen sind (Cohen et 
al., 2017), aber weniger über ihre Einstellungen und Überzeugungen bekannt ist als über 
jene von Frauen (Pfeiffer et al., 2016). Andere Studien vergleichen MSM und MSW3 

(Serwin et al., 2015). 

Fünf Studien widmen sich Bevölkerungsgruppen mit bestimmten Ethnien bzw. einer be-
stimmten Herkunft (bspw. Aborigines oder Afro-Amerikaner) und/oder Migrant*innen 
mit hohen STI-Raten (vgl. Buchsbaum et al., 2014; Guy et al., 2013). 

Die einzige bundesdeutsche Studie innerhalb der analysierten Studiensammlung liefert 
Ergebnisse aus der Perspektive von MSM, indem online und offline Befragungen durch-
geführt wurden (vgl. Schmidt & Marcus, 2011). 

2 i. d. R. bis maximal 30 Jahre 
3 Männer, die mit Frauen Sex haben 
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Andere Studien fokussieren auf verschiedene Providerperspektiven und befragen u. a. 
Allgemeinmediziner*innen bzw. hausärztliches Personal, Klinikärzt*innen und Kranken-
pflegepersonal. Manche Studien widmen sich Health Care Providern, darunter spezifi-
sches Personal wie Disease Intervention Specialists (DIS), Health Adviser oder Health 
Educators, während andere die Bezeichnung unspezifisch verwenden, sodass nicht deut-
lich ist, welche Berufsgruppe gemeint.  

4.1.5 Erhebungssettings 

Diagnostik und Therapie von STI sind in den unterschiedlichen Gesundheitssystemen je 
spezifisch implementiert. Bei STI-bezogenen Beschwerden werden sowohl Allgemein-
mediziner*innen als auch Fachärzt*innen verschiedener Disziplinen konsultiert. Im euro-
päischen Raum erfolgen Diagnostik und Behandlung von STI i. d. R. durch niedergelas-
sene Ärzt*innen bzw. über spezielle ambulante Fachstellen bzw. –dienste, wie bspw. ge-
nitourinary-medicine-clinics (GUM Clinics) in UK. Die verschiedenen ambulanten An-
bieter weisen unterschiedliche Zugänge, Angebote und Kosten auf (vgl. Schmidt & Mar-
cus, 2013). 

Im Rahmen der Sekundäranalyse wurde geprüft, in welchen Settings die Daten der Stu-
dien erhoben wurden, doch gaben lediglich 62,6 % der Studien dazu Auskunft. Einige 
Studien betrachten mehrere Settings. Die Settings betten sich ein in unterschiedliche Ge-
sundheitssysteme der Länder, aus denen die analysierten Studien stammen. Alle Studien 
wurden in englischer Sprache verfasst. Adäquate Übersetzungen für die betrachteten Set-
tings zu finden, stellt eine Herausforderung dar, da wortwörtliche Übersetzungen auf-
grund genereller Unterschiede nicht möglich bzw. zielführend sind. 

Ein großer Teil der Daten wurde im Rahmen von STI Clinics, Sexual Health Clinics, 
GUM Clinics, Family Planning Clinics und weiteren clinics erhoben (53 Studien). Dabei 
handelt es sich um ambulante Fachdienste/Angebote, die i. d. R. öffentlich bzw. staatlich 
gefördert werden und niedrigschwellige Zugänge haben. 

Abb. 6: Erhebungssettings der Studien 

 

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 
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Elf Studien erhoben Daten in Arztpraxen. Drei Studien erhoben Daten in Krankenhäu-
sern, bspw. umfasste die Stichprobe einer Studie junge Menschen, die mit STI-bezogenen 
Beschwerden in Notaufnahmen vorstellig wurden (Reed et al., 2015). Jeweils drei Stu-
dien wurden in Colleges bzw. Universitäten oder im Rahmen von Projekten durchgeführt. 
Zwei Studien erhoben Daten bei Apotheken und untersuchten u. a. ob und wie viele der 
von den Fachdiensten ausgestellten Rezepte eingelöst wurden. Zudem wurden in sechs 
Studien Daten bei weiteren ambulanten Dienstleistern erhoben, bspw. bei Einrichtungen, 
die sich speziell mit der Gesundheit bestimmter Zielgruppen, bspw. jungen Menschen, 
auseinandersetzen (Nielsen et al., 2018; vgl. Abb. 6). 

Welche Perspektiven wurden untersucht? 120 (97,6 %) Studien nehmen Methoden und 
Effekte von Partner*innen-Benachrichtigung aus Sicht der professionellen Fachkräfte 
(ärztliches Personal, Pharmazeut*innen, Berater*innen o. ä.) und/oder der Adressat*innen 
(Klient*innen der Teststellen sowie ihre Sexualkontakte) in den Blick: 

Abb. 7: Perspektiven innerhalb der Studien 

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 

Der weitaus größte Anteil – 87 Studien (70,7 %) – setzt sich intensiver mit den Meinun-
gen und Erfahrungen von (möglichen) STI-Betroffenen auseinander. In 25 Studien 
(20,3 %) fokussierten die Datenerhebungen auf Erfahrungen und Meinungen des Fach-
personals. Acht Studien (6,5 %) präsentieren Ergebnisse aus beiden Perspektiven (Abb. 
7). Für drei Studien bleibt die Perspektive unklar. Dabei handelt es sich um drei Model-
lierungsstudien, die sich mit der Auswirkung von contact tracing in geclusterten Popula-
tionen, Auswirkungen von Partner*innen-Benachrichtigung auf Individual- und Populati-
onsebene sowie den Auswirkungen von Screenings und der Partner*innen-Benachrichti-
gung auf die Infektionsraten bei Chlamydieninfektionen auseinandersetzen (s. a. Kapitel 
4.1.6). 

Insbesondere in den USA fokussieren Studien häufig die Betroffenenperspektive (49 Stu-
dien). In anderen Ländern, die mehrere Studien zu STI und Partner*innen-Benachrich-
tigung lieferten, ist das Verhältnis zwischen Studien aus Betroffenen- und Anbieterper-
spektive ausgewogener (bspw. in den Niederlanden). 
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4.1.6 Effektivität der Benachrichtigungsverfahren 

Die Strategie der Bundesregierung zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C und an-
deren sexuell übertragbaren Infektionen schreibt der Partner*innen-Benachrichtigung be-
sondere Bedeutung zu, wenn es darum geht, „Infektionsketten zu unterbrechen“ (BMG, 
2016). Das Bundesministerium für Gesundheit orientiert sich damit an wissenschaftlichen 
Befunden zur Effektivität der Partner*innen-Benachrichtigung (vgl. Fleming & Hogben, 
2017; WHO, 2016; ECDC, 2013; Ferreira et al., 2013). 

Insgesamt befassen sich 57 Studien (46 %) aus dem Zeitraum von 2009 bis 2018 mit Fra-
gen der Effektivität der unterschiedlichen Verfahren zu Partner*innen-Benachrichtigung. 
Es gibt viele verschiedene Indikatoren, anhand derer die Effektivität operationalisiert 
wird. So wird in einigen Studien bspw. eine Kosten-Nutzen-Analyse herangezogen, um 
die Effizienz einzelner Verfahren gegeneinander abzuschätzen – andere wiederum befas-
sen sich aus der Perspektive der Klient*innen oder aus Sicht des Gesundheitspersonals 
mit Akzeptanz und Barrieren für einzelne Verfahren (siehe Kap. 4.1.7). Einige Studien 
gehen weiter, indem sie auch Re-Infektionsraten von Indexpersonen oder die Anzahl der 
benachrichtigten bzw. behandelten Sexualpartner*innen heranziehen, um Aussagen über 
die Effektivität einzelner Verfahren zu treffen. 

Im Folgenden sollen zunächst drei Studien vorgestellt werden, die sich mit der Effektivi-
tät von Partner*innen-Benachrichtigung befassen, dabei aber nicht explizit auf ein be-
stimmtes Verfahren der PB eingehen. 

Effektivität von Partner*innen-Benachrichtigung allgemein 

Drei Studien befassen sich damit, wie effektiv allein durch Benachrichtigung von Part-
ner*innen Infektionen aufgedeckt und Infektionsketten unterbrochen werden können – 
ohne Hinweise auf die Anwendung eines spezifischen Verfahrens zu geben. 

Eine Studie aus den Niederlanden (Van Aar et al., 2015) konnte auf Basis zweier nationa-
ler Datensätze (explizit zu Partner*innen-Benachrichtigung und allgemein zu STI) Zahlen 
generieren, die eine Aussage über den Mehrwert für die Prävention von STIs durch Part-
ner*innen-Benachrichtigung zulassen: 25 % der untersuchten Indexpersonen waren zuvor 
selbst benachrichtigt worden und haben sich in Folge der Benachrichtigung testen lassen. 
Die Sexualpartner*innen, die über diese Indexpersonen zu ihrem Infektionsrisiko benach-
richtigt wurden, wiesen hohe STI-Infektionsraten auf (41 % bei MSM, 50 % bei hetero-
sexuellen Männern, 33 % bei heterosexuellen Frauen). Daten aus dem National STI Sur-
veillance (2010 – 2012) ergänzten die Ergebnisse des ersten Datensatzes um die Aussage, 
dass 29 % aller STI-Diagnosen in Folge von Partner*innen-Benachrichtigung aufgedeckt 
wurden – dies galt insbesondere für heterosexuelle Männer. 

Eine weitere Studie von Althaus und Kolleg*innen (2012) nimmt sich der Untersuchung 
der Effektivität von Partner*innen-Benachrichtigung im Allgemeinen mithilfe einer sta-
tistischen Effektmodellierung an. Ein auf Daten des Britain‟s Second National Survey of 
Sexual Attitudes and Lifestyles basierendes Modell (s. g. „RSTISim“) zeigt, dass pro In-
dexperson die Benachrichtigung von drei oder mehr Sexualpartner*innen aus dem Zeit-
raum der vergangenen 18 Monate zu einem substantiellen Anteil von Chlamydien-
Neudiagnosen führt. Durch die Benachrichtigung des Sexualkontakts, mit dem zuletzt 
Geschlechtsverkehr stattgefunden hat, kann die Weitergabe von Chlamydien am effek-
tivsten verhindert werden. Eine Ausweitung der Benachrichtigung auf weiter zurücklie-
gende Sexualkontakte beugte der Weitergabe der Infektion hingegen nur geringfügig vor. 

Eine weitere Studie (Kretzschmar et al., 2012) kam anhand einer statistischen Simulation 
(basierend auf Daten aus einem nationalen Survey und einem Präventionsprojekt zu Un-
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fruchtbarkeit) zu dem Ergebnis, dass die Steigerung von Partner*innen-Benachrichtigung 
einen mindestens so großen Effekt auf die Reduktion von Chlamydieninfektionen hat, 
wie eine Screeningstrategie („Screening-Coverage“). 

Diese drei Befunde machen deutlich, dass Partner*innen-Benachrichtigung – zunächst 
ungeachtet der Art des Verfahrens – eine zentrale Rolle als Strategie zur Aufdeckung und 
im Zuge dessen zur Unterbrechung von STI-Infektionsketten einnimmt. 

Effektivität einzelner Verfahren zur Partner*innen-Benachrichtigung 

Darauf aufbauend soll im Folgenden erörtert werden, wie andere Studien konkrete Ver-
fahren der Partner*innen-Benachrichtigung mit Blick auf die Unterbrechung von Infekti-
onsketten untersuchen (Effektivität der Methoden 

Tab. 10 im Anhang stellt die zentralen Befunde vor. Belastbare Daten bezüglich der Ef-
fektivität liegen für Deutschland nicht vor. 

Die Befunde betreffen Partner*innen-Benachrichtigungsverfahren, die von Partner*in-
nen-Benachrichtigung durch Indexpersonen (einfach oder intensiviert), über Partner*in-
nen-Benachrichtigung durch Fachkräfte (unstandardisiert oder standardisiert), bis zur 
Partner*innen-Mitbehandlung (Mitgabe von Rezept oder Medikation) reichen (siehe für 
einen Überblick Abb. 8). Als Indikatoren für die Effektivität bei der Unterbrechung von 
Infektionsketten werden in dieser Aufstellung zum einen Anzahlen benachrichtigter, neu-
diagnostizierter oder behandelter Sexualkontakte und zum anderen Re-Infektionsraten bei 
den Indexpersonen herangezogen. 

Abb. 8: Übersicht über Studien zur Effektivität von Partner*innen-Benachrichtigung nach 
Verfahren 

  
 

   

    
   

  

   
        

  

 

        
       

 

         
  

   
     

       
      
     

        
 

       
 

 
          
     

      
      
   

      
       

 
 

 
   

 
 

   

 
   

 
   

 
   

  
 

   

 
   

 
   

 
   

 
   

  
   

  
   

 
   

Eine der Studien (Santo et al., 2011) widmet sich dem Verfahren, bei dem Klient*innen 
selbst benachrichtigen, nachdem sie in einem Beratungsgespräch lediglich auf die Not-
wendigkeit hingewiesen und zur Benachrichtigung angehalten wurden („einfache PB 
durch Indexperson“). Drei weitere Studien befassen sich mit Partner*innen-Benachrich-
tigung durch Indexpersonen (PBI), die zusätzlich unterstützt und dadurch intensiviert 
wird, indem Infomaterial, Online-Tools oder vorbereitende Interventionen, wie bspw. 
Rollenspiele („intensivierte PBI“) eingesetzt werden. Mindestens sechs Studien befassen 
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sich mit Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte (PBF) mit unterschiedlichen 
Graden an Standardisierung (z. B. DIS, CEDIS, spezialisiertes PB-Team). Zwei Studien 
hiervon wurden als „unstandardisierte PBF“ eingeordnet, da keine Angaben zum Spezia-
lisierungsgrad des ausführenden Personals gemacht werden. Ein nennenswerter Anteil der 
Studien befasst sich mit unterstützenden Tools (Mobiltelefon-Nachrichten, Online-Tools 
zur Benachrichtigung) oder Interventionen (z. B. Schulungen oder Interventionen), die – 
wie bereits erwähnt – teils auf Klient*innen-Seite, teils auf Seiten des Gesundheitsperso-
nals zum Einsatz kommen. Sieben Studien nehmen Partner*innen-Mitbehandlung (PDPT, 
APT, EPT) in den Fokus, die in dieser Analyse lediglich ergänzend betrachtet werden, da 
eine Umsetzung in Deutschland außerhalb der gesetzlichen Möglichkeiten liegt (vgl. Ka-
pitel 4.1.3). 

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse bezüglich der Effektivität von Verfahren zur 
Partner*innen-Benachrichtigung gegliedert nach Indikatoren zur Messung der Effektivität 
dargestellt. 

 Indikator: Anzahl benachrichtigter und/oder behandelter Partner*innen 

Durchgehend zeigt sich für PBI, dass mehr Indexpersonen ihre Sexualpartner*innen be-
nachrichtigen, wenn sie Unterstützung in Form von Tools oder Interventionen erhalten 
(„intensivierte PBI“; vgl. Wilson et al., 2009; Tuneu et al., 2013). 

Auch bei Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte kann ein ähnlicher Trend für 
die Anzahl benachrichtigter Sexualkontakte beobachtet werden, wenn das durchführende 
Gesundheitspersonal mit spezifischen Tools ausgestattet wird oder Schulungen erhält. 
Personal in den vorliegenden Studien wurde geschult in STI-bezogenen Themen, wie bei-
spielsweise Safer Sex oder Epidemiologie oder in geeigneten Methoden für das Bera-
tungsgespräch und zur Förderung der Benachrichtigung (vgl. McCann et al., 2013; Öster-
lund, 2014; Ehlman et al., 2010; Rudy et al., 2012; Taylor et al., 2010). 

Geht man noch einen Schritt weiter und betrachtet über die Zahlen erreichter Sexualpart-
ner*innen hinaus, die Anzahl derer, die in Folge dessen tatsächlich getestet und behandelt 
wurden, zeigte sich, dass einige Verfahren der PBF auch mit einer Steigerung behandelter 
Sexualpartner*innen in Verbindung gebracht werden können (vgl. Rudy et al., 2012: 
durch Implementierung eines CEDIS; Ehlman et al., 2010: durch Implementierung eines 
Web-Tools für DIS; Taylor et al., 2010: durch Implementierung eines DIS). 

Behandlungsraten von Sexualpartner*innen wurden in zwei der Studien systematisch 
über Rücklaufzahlen von PB-Tools untersucht: Tuneu und Kolleg*innen (2013) zeigten, 
dass lediglich 10 % der ausgegebenen Benachrichtigungskarten („contact/referral slips“) 
später von Sexualpartner*innen bei der Testung in der Klinik zurückgegeben wurden. Al-
lerdings ist zu bedenken, dass ein Teil der über die Karten benachrichtigten Sexualkon-
takte sich möglicherweise in anderen Einrichtungen haben testen lassen, was eine Unter-
schätzung der tatsächlichen Rücklaufquoten zur Folge haben könnte. 

Götz und Kolleg*innen (2014) evaluierten ein Online-Tool zur Partner*innen-Benach-
richtigung („suggestatest.nl“). Über diese Webseite können entweder Indexpersonen 
selbst oder das Gesundheitspersonal eine Benachrichtigung (u. a. anonym) über ein er-
höhtes Infektionsrisiko via SMS, Email, Brief oder Gay Dating Website an Sexualpart-
ner*innen versenden. Die Forscher*innen stellten fest, dass 58 % aller über die Webseite 
benachrichtigten Sexualkontakte, die Seite auch tatsächlich besucht haben und sich 20 % 
in Folge dessen zur Testung in eine teilnehmende STI-Ambulanz begeben haben. Auch 
kann eine Unterschätzung der tatsächlichen Untersuchungsraten durch Nutzung anderer 
Teststellen vorliegen. Ersichtlich ist, dass über die Webtools insbesondere lose Kontakte 

Abschlussbericht Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung zu STI in Deutschland 30 

https://suggestatest.nl


  
 

   

  
 

   

       
       

   
       

        
        

    
    

    
       

      
    

   

     
      

    
   

 
    

 

      
       

   
  

      

       
      
     

         
     

        
     

 
      

      
      

 

      
   

         
   

benachrichtigt werden, während die festen Sexualpartner*innen eher persönlich infor-
miert werden. 

 Indikator: diagnostizierte STI bei benachrichtigten Sexualkontakten 

Bei im Schnitt einem Drittel aller benachrichtigten Sexualkontakte wird tatsächlich eine 
STI diagnostiziert (vgl. Santo et al., 2011; O‟Brien et al., 2018) – ungeachtet des jeweili-
gen Verfahrens zur Partner*innen-Benachrichtigung. O‟Brien und Kolleg*innen (2018) 
fanden heraus, dass 14,5 % der in UK diagnostizierten Gonorrhoe-Fälle getestet und auf-
gedeckt werden konnten, nachdem sie zuvor durch Fachkräfte benachrichtigt wurden 
(hier: partner notification bestehend aus provider referral und Outcome-Follow-Up). Dar-
über hinaus kann ein Zuwachs an Neudiagnosen beobachtet werden, wenn Partner*innen-
Benachrichtigung auf ein kleines Team spezifisch geschulten Gesundheitspersonals kon-
zentriert wird (Österlund, 2014). Damit kann laut Autor*innen die Benachrichtigung ef-
fektiver, im Sinne einer Steigerung benachrichtigter und diagnostizierter Sexualkontakte, 
umgesetzt werden. Die Befunde weisen darauf hin, dass mehr Schulung, Standardisierung 
und Hilfsmittel eine stärkere Effektivität von Partner*innen-Benachrichtigung fördern. 

 Indikator: Re-Infektionsraten von Indexpersonen 

In einigen Studien kann eine Senkung der Re-Infektionsraten bei Indexpersonen aufgrund 
von Interventionen zur Unterstützung der Klient*innen bei der Benachrichtigung beo-
bachtet werden. In einer Studie im RCT-Design untersuchten Wilson und Kolleg*innen 
(2009) den Einfluss einer vorbereitenden Intervention. Diese hatte zum Ziel, sowohl ris-
kantes Sexualverhalten zu verringern, als auch Klient*innen zu motivieren und befähigen, 
ihre Sexualpartner*innen selbst über ein Infektionsrisiko zu benachrichtigen („intensi-
vierte PBI“). 

Das Interventionsprogramm bestand aus zwei Teilen: im ersten Teil wurden Indexperso-
nen mit STI-Diagnose von einem speziell geschulten Health Educator zu ihrem Sexual-
verhalten und den potenziell gefährdeten Sexualkontakten befragt. Hierbei wurden aus-
drücklich keine persönlichen Informationen oder Kontaktdaten von Sexualpartner*innen 
ermittelt – Ziel war die Befähigung der Indexpersonen zur eigenverantwortlichen Be-
nachrichtigung. Dazu wurde ein Benachrichtigungsplan entwickelt, Benachrichtigungsge-
spräche in Form von Rollenspielen geübt und ein Vertrag zur Partner*innen-Benach-
richtigung unterzeichnet. Außerdem wurden Materialen, wie beispielsweise eine Bro-
schüre für erfolgreiche Benachrichtigung sowie Benachrichtigungskarten (hier: „referral 
slips“) mit Informationen über Test und Behandlung zur Weitergabe an Sexualkontakte, 
ausgegeben. Vier Wochen nach der ersten Sitzung fand ein zweites Gespräch (persönlich 
oder telefonisch) mit dem Health Educator statt, in dem der aktuelle Stand und bestehen-
de Barrieren für Partner*innen-Benachrichtigung erfragt wurden. Die Ergebnisse zeigen, 
dass diejenigen Klient*innen, die die Intervention erhielten – im Vergleich zu denjenigen, 
die lediglich eine Hinweis auf PB erhielten – signifikant häufiger Sexualpartner*innen 
benachrichtigten (92 % vs. 86 %). Außerdem konnten in der Interventionsgruppe geringe-
re Re-Infektionsraten nachgewiesen werden (6 % vs. 11 %). Der Unterschied war vor al-
lem für Männer bedeutsam. 

Ein geringeres Re-Infektionsrisiko zeigte sich außerdem in weiteren Studien zur Evalua-
tion konkreter Verfahren der Partner*innen-Mitbehandlung. Allerdings waren die Unter-
schiede häufig nicht statistisch signifikant (Stephens, 2010; Shiely, 2010; Mickiewicz, 
2012). Golden und Kolleg*innen (2015) schätzten den Effekt von Partner*innen-
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Mitbehandlung (hier: PDPT) auf eine 10 %ige Reduktion von Chlamydien- und Gonor-
rhoe-Infektionen. 

4.1.7 Akzeptanz und Barrieren 

Angesichts des vielfältigen Diskurses um Partner*innen-Benachrichtigung und der hete-
rogenen Zielgruppen mit ihren sehr unterschiedlichen Bedarfen werden im Weiteren in 
Studien identifizierte fördernde oder hemmende Faktoren sowohl auf Seiten der Kli-
ent*innen als auch auf Seiten des professionellen Fachpersonals vorgestellt. 

Die Akzeptanz von verschiedenen Methoden der Partner*innen-Benachrichtigung und 
Partner*innen-Mitbehandlung hängt von verschiedenen Faktoren ab. Mehrere Studien 
zeigen, dass i. d. R. sowohl Indexpersonen als auch ihre Sexualkontakte die direkte Be-
nachrichtigung durch die Partner*innen präferieren (Reed, et al., 2015; Buchsbaum et al., 
2014). Auch Anbieter, insbesondere Allgemeinmediziner*innen, präferieren Partner*in-
nen-Benachrichtigung durch Indexpersonen, bspw. weil sie die Verantwortung eher bei 
den Betroffenen sehen (Guy et al., 2016) oder weil dies weniger zeitaufwändig und damit 
kostengünstiger ist als Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte (Theunissen et 
al., 2014). 

Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte wird von Betroffenen eher bevorzugt, 
wenn es sich bei den Sexualpartner*innen um lose Kontakte handelt und/oder gewalttäti-
ge Reaktionen befürchtet werden (Jones et al., 2013). 

Zur Behandlung von Sexualpartner*innen bietet sich neben dem „gängigen“ Modell der 
Therapie vor Ort durch Fachkräfte alternativ eine durch Indexpersonen durchgeführte 
Partner*innen-Mitbehandlung an – ohne dass Sexualpartner*innen zuvor selbst eine Test-
stelle aufsuchen mussten. Indexpersonen und Teststellen akzeptieren dies insbesondere 
dann, wenn die Sexualkontakte ansonsten nicht motiviert wären, sich testen und ggf. be-
handeln zu lassen (Sutcliffe et al., 2009; Wood et al., 2018). Des Weiteren könnten Test-
stellen durch die Partner*innen-Mitbehandlung Kosten einsparen, die sonst für STI-Tests 
und Sprechstunden anfallen würden (Nanhoe et al., 2018). 

Aufgrund verschiedener persönlicher, institutioneller sowie struktureller Barrieren bzw. 
Hürden kann Partner*innen-Benachrichtigung und -Mitbehandlung erschwert werden o-
der einer Testung entgegenstehen. Mit Barrieren befassen sich 52,0 % der Studien, davon 
43 Studien aus der Perspektive der Betroffenen bzw. Klient*innen und 15 Studien aus der 
Perspektive von Fachkräften. 

Vorwiegende Barrieren für die Betroffenen bzw. Klient*innen, die im Rahmen der Se-
kundäranalyse ermittelt wurden, werden in Abb. 9 im Überblick und kategorisiert darge-
stellt. 
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Abb. 9: Barrieren bzgl. Partner*innen-Benachrichtigung und -Mitbehandlung aus Sicht von 
Betroffenen bzw. Klient*innen 

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 

Nicht überraschend besteht die größte Hürde für die Benachrichtigung darin, dass Sexu-
alkontakte anonym stattfanden oder keine Kontaktmöglichkeiten bekannt sind (vgl. bspw. 
Tuneu et al., 2013). Neuere Methoden, bspw. über Social Media, können z. T. dabei hel-
fen, die gesuchten Personen zu kontaktieren, da Social-Media-Profile meist auch dann er-
halten bleiben, wenn andere Kontaktdaten sich ändern (vgl. Hunter et al., 2014). In Fällen 
von vollständig anonymen Sexualkontakten, bspw. bei der Nutzung von Darkrooms, ist 
Partner*innen-Benachrichtigung jedoch gar nicht möglich. Anonymität bleibt somit eine 
Hauptbarriere bzgl. Partner*innen-Benachrichtigung (Suzan-Monti et al., 2018; Schmidt 
& Marcus, 2013). 

Angst vor Stigmatisierung sowie Schamgefühle können ebenfalls Hindernisse darstellen. 
Neun Studien verweisen darauf, dass STI-Betroffene Partner*innen-Benachrichtigung 
kritisch sehen, da sie keinen ausreichenden Datenschutz bzw. die Offenlegung ihrer Er-
krankung weiteren unbeteiligten Personen gegenüber befürchten. Zudem fürchten manche 
Betroffene negative Reaktionen ihrer Sexualkontakte bzw. ihrer festen Partner*innen – 
bis hin zum Beziehungsabbruch. 

Besteht keine engere Bindung oder sogar eine schlechte Beziehung zwischen den Index-
personen und ihren Sexualpartner*innen, sinkt die Motivation zur Partner*innen-Benach-
richtigung, bspw. weil es vielen Menschen schwer fällt, mit Personen, die sie kaum ken-
nen, über ihre Erkrankung zu sprechen oder Verantwortungsgefühl gering ausgeprägt ist. 

Die Studien berichten über weitere Ängste, die für STI-Betroffene mit Partner*innen-
Benachrichtigung einhergehen können: Fünf Studien benennen Gewalterfahrungen (inti-
mate partner violence) bzw. Angst vor Gewalt als Hindernis. Jones et al. (2013) weisen 
darauf hin, dass vor allem weibliche Indexpersonen aus Angst vor körperlicher Gewalt 
zurückhaltend auf Hinweise zu Partner*innen-Benachrichtigung reagieren, insbesondere, 
wenn es sich um Gelegenheitssexualkontakte handelt. 

Partner*innen-Benachrichtigung bzw. -Mitbehandlung unterbleibt auch dann häufiger, 
wenn Wissen fehlt (Howard et al., 2011) bzw. ein mangelndes Bewusstsein bzgl. STI, de-
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ren Auswirkungen sowie der Bedeutung von und die Möglichkeiten der Partner*innen-
Benachrichtigung vorliegt oder das Thema verleugnet wird (Gallo et al., 2016). Wenn 
Partner*innen-Benachrichtigung viel Aufwand für die Indexperson verursacht bzw. zeit-
intensiv wäre, sinkt die Wahrscheinlichkeit ebenfalls. In einigen Fällen wurde auch be-
richtet, dass eine fehlende Verfügbarkeit bzw. eine schwierige Erreichbarkeit von Test-
und Behandlungsangeboten eine Hürde darstellt (Reed et al., 2015). 

Die bundesdeutsche Studie unter den hier betrachteten liefert ebenfalls Hinweise zu Bar-
rieren, die Partner*innen-Benachrichtigung durch die untersuchte MSM-Gruppe erschwe-
ren bzw. verhindern: 50,2 % der MSM mit STI-Diagnose informierten ihre Sexualkontak-
te. Wurde Partner*innen-Benachrichtigung nicht durchgeführt, war weit überwiegend 
Anonymität der Sexualkontakte der Grund (82,0 %). Deutlich seltener wurde über Scham 
(15,6 %) oder Desinteresse (13,2 %) der Betroffenen berichtet. Einen starken Einfluss auf 
die Bereitschaft Sexualkontakte zu informieren, sehen die Autor*innen in der Erfahrung, 
selber über ein bestehendes Infektionsrisiko informiert worden zu sein (Schmidt & Mar-
cus, 2011). 

Studien aus der Perspektive des Fachpersonals befassen sich ebenfalls mit den Barrieren, 
die im Zusammenhang mit Partner*innen-Benachrichtigung oder -Mitbehandlung auftre-
ten können. Diese Barrieren können einerseits das Fachpersonal selbst betreffen: Was hält 
Fachkräfte davon ab, Indexpersonen zu PB zu beraten? Anderseits handelt es sich um 
Barrieren, die Fachpersonal bei der Klientel beobachtet.  

Abb. 10: Barrieren bzgl. Partner*innen-Benachrichtigung aus Sicht der Anbieter 

0 1

Quelle: Sekundäranalyse; eigene Darstellung 

Wie auch in den Studien zur Betroffenenperspektive, stellten drei Studien zur Perspektive 
des Fachpersonals fest, dass Anonymität bzw. fehlende Kontaktdaten der Sexualkontakte 
Partner*innen-Benachrichtigung verhindert, unabhängig davon, wer sie durchführen soll 
(Magaziner et al., 2018; Theunissen et al., 2014; Abb. 10). 

Sechs Studien benennen einen Mangel an Wissen, Training oder Ausbildung seitens des 
Fachpersonals als Barriere, insbesondere Allgemeinmediziner*innen sind oft überfordert 
mit STI-Fällen und wissen nicht, wie sie vorgehen sollen (Shackleton et al., 2011). Die 
Unsicherheiten bzw. das fehlende Wissen können sich einerseits auf vom Fachpersonal 
durchgeführte Partner*innen-Benachrichtigung beziehen (Gilbart et al., 2015) und ande-
rerseits darauf, Betroffene zu Partner*innen-Benachrichtigung zu beraten, ihnen das 

Abschlussbericht Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung zu STI in Deutschland 34 



  
 

   

    
  

    
   
      

 
   

        
        

  
      

  

     
      

      
    

         
      

     

      
     

 

     

 

   
  

   
      

     
  

     
 

   
   

      
 

     
   

  
   

    
     

         
      

Spektrum der Möglichkeiten (bspw. spezifische Online-Tools) vorzustellen, Gespräche 
einzuüben etc. (Guy et al., 2016). 

Auch Unsicherheiten bzgl. des geltenden Rechts und Fragen zur Haftung hemmen Fach-
personal Partner*innen-Benachrichtigung durchzuführen bzw. Partner mitzubehandeln. 
Pavlin et al. (2010) beschreiben Unsicherheiten bei Allgemeinmediziner*innen bzgl. der 
richtigen Vorgehensweise bei PBF sowie über ihre eigenen Aufgaben. So konnten die be-
fragten Allgemeinmediziner*innen schwer einschätzen, ob eine Kontaktaufnahme zu Se-
xualkontakten rechtmäßig sei oder ob diese eine Verletzung des Patientengeheimnisses 
darstellt. Zudem führt ein Mangel an Wissen zu Unbehagen, mit den Patient*innen über 
die STI-Infektion zu sprechen und weitere Schritte einzuleiten. Auch Wood et al. (2018) 
weisen auf rechtliche Bedenken und Haftungsängste von Fachpersonal bzgl. der Ver-
schreibung oder Mitgabe von Medikamenten für Sexualpartner*innen hin. 

Einige Studien beschreiben Zeit- und Personalmangel als Hürde, insbesondere im Zu-
sammenhang mit der eigenen Übernahme der Benachrichtigung (Pavlin et al., 2010). 

Mehrere Studien beschreiben zudem Barrieren die Fachkräfte im Zusammenhang mit ih-
ren Klient*innen feststellen konnten. Diese bestätigen die Angaben der Betroffenen: Be-
richtet wird von (Angst vor) Gewalt bzw. Bedrohung der Sicherheit (Rosenfeld et al., 
2016), Unbehagen seitens der Betroffenen über ihre Erkrankung zu sprechen (Desir et al., 
2016) sowie die Furcht vor Stigmatisierung (Pavlin et al., 2010). 

Innerhalb der analysierten Studien wurden vereinzelt weitere Barrieren seitens der Be-
troffenen oder der Anbieter benannt, bspw. Sprachbarrieren oder technische Schwierig-
keiten, die im Sinne der Übersichtlichkeit nicht explizit aufgeführt wurden. 

4.1.8 Zusammenfassende Beurteilung der vorliegenden For-

schungserkenntnisse 

Die Studien zu Verfahren und Effekten von Partner*innen-Benachrichtigung verweisen 
auf folgende zentrale Erkenntnisse: 

 Basierend auf den vorliegenden Studien kann keine allgemeingültige Aussage getrof-
fen werden, welches Verfahren als „das Effektivste“ gelten kann. Die Ergebnisse 
zeigen jedoch, dass Partner*innen-Benachrichtigung prinzipiell wichtig und erfolg-
reich dabei unterstützt, Infektionen aufzuspüren. Vereinzelt belegen Studienergebnis-
se, dass STI-Neu- und Re-Infektionen über Partner*innen-Benachrichtigung gesenkt 
werden. 

 Die Studienbefunde lassen den Schluss zu, dass sich Personen, die zu ihrem Infekti-
onsrisiko benachrichtigt wurden, auch testen lassen. Die benachrichtigten Sexual-
partner*innen weisen im Vergleich mit der regulären Testklientel weitaus höhere 
STI-Infektionsraten auf. 

 Partner*innen-Benachrichtigung durch Indexpersonen ist in einfacher und intensi-
vierter Form (enhanced patient referral) effektiv. Doch können Benachrichtigungs-
karten, Online-Tools oder ausführliche Interventionsprogramme dazu beitragen, den 
Prozess der Benachrichtigung der betroffenen Sexualpartner*innen durch die Index-
person zu erleichtern, zu vereinfachen oder zu beschleunigen, was wiederum dazu 
führt, dass mehr Sexualkontakte benachrichtigt werden und die Zahl der Indexperso-
nen, die niemanden benachrichtigen, verringert wird.  

 Effektivität im Sinne der Verringerung von Re-Infektionsraten kann auf Basis der 
vorliegenden Studien lediglich für eine Intervention, bei der die Indexperson intensiv 
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durch Rollenspielen und Benachrichtigungsabmachungen mit dem Health Educator 
unterstützt wird, belegt werden. 

 Partner*innen-Benachrichtigung durch Fachkräfte (provider referral) kann ebenfalls 
als einfacher Hinweis als auch in stärker standardisierter oder spezialisierter Form ef-
fektiv sein. Dabei zeigt sich, dass mehr Standardisierung, unterstützende Fort- und 
Weiterbildungen der Fachkräfte und der Einsatz von Hilfsmittel wie Infomaterialien, 
Webtools usw. die Effektivität von Benachrichtigungsverfahren – verstanden als die 
Chance, Risikopersonen gezielt in die STI-Diagnostik und ggf. Behandlung zu über-
führen – steigern können (Österlund, 2014; McCann et al., 2013; Tuneu et al., 2013; 
Rudy et al., 2012; Ehlman et al., 2010; Taylor et al., 2010; Wilson et al., 2009). 

 Generell zeigt sich also, dass durch mehr Unterstützung und stärker strukturierte 
Formen der Partner*innen-Benachrichtigung, mehr Sexualkontakte benachrichtigt 
werden, egal ob die Information durch Indexpersonen oder Fachkräfte erfolgte. Wäh-
rend für Online-Tools wie IPN und suggestatest.nl eine größere Reichweite benach-
richtigter Sexualkontakte berichtet wurde, zeigt die Studie von Kerani et al. zur Part-
ner*innen-Mitbehandlung (2011), die u. a. Benachrichtigung durch Indexpersonen 
zum Vergleich heranzieht, dass inSPOT (Online-Tool) kaum zur Partner*innen-
Benachrichtigung genutzt wird. Jedoch untersuchte die Studie lediglich MSM. 

 Trends in Richtung geringerer Re-Infektionszahlen sind vor allem bei Partner*innen-
Mitbehandlung zu erkennen, erreichen jedoch selten statistische Signifikanz. Part-
ner*innen-Mitbehandlung geht zudem mit dem Risiko einher, dass sich Sexualpart-
ner*innen dann nicht mehr auf STI testen lassen und so u. U. eine andere Infektion 
übersehen wird. Das läuft dem Ziel der Unterbrechung von Re-Infektionsketten ent-
gegen. 

 Die Analyse der Studien verweist darauf, dass Betroffene Partner*innen selbst be-
nachrichtigen wollen. Eine Benachrichtigung durch Fachkräfte bevorzugen Betroffe-
ne eher dann, wenn es sich um lose Sexualkontakte handelt und/oder gewalttätige 
Reaktionen von Sexualpartner*innen befürchtet werden. Ist es unwahrscheinlich, 
dass Sexualkontakte (bspw. aufgrund von Scham oder mangelnder Verfügbarkeit von 
Testangeboten) sich testen und behandeln lassen, stellt Partner*innen-Mitbehandlung 
häufig eine akzeptierte Alternative dar, um diese Personen doch zu therapieren. 

 Fachpersonal bevorzugt i. d. R. ebenso Partner*innen-Benachrichtigung durch In-
dexpersonen, weil Verantwortung dort verortet wird und weil es weniger zeit- und 
kostenaufwändig ist (Adams et al., 2015; Theunissen et al., 2014). Ähnliches gilt für 
Partner*innen-Mitbehandlung. 

 Mit Blick auf Barrieren kann festgehalten werden, dass bestehenden Hindernissen für 
Partner*innen-Benachrichtigung auf Seiten der Klient*innen, wie Ängsten und 
Schamgefühlen, mit (intensiver) Beratung begegnet werden kann. Zur Erreichung 
von losen Kontakten können ggf. Benachrichtigungen über social-media-Kanäle hilf-
reich sein. Fehlende Kontaktdaten/-möglichkeiten erschweren bzw. verunmöglichen 
Partner*innen-Benachrichtigung – unabhängig davon wer sie durchführen will. 

 Hürden auf Fachkräfteseite stellen insbesondere fehlende Kompetenz und Unsicher-
heiten, auch in Bezug auf Rechtsaspekte oder fehlende Routine, Leitlinien und Emp-
fehlungen dar. Erschwert wird (Beratung zu) Partner*innen-Benachrichtigung zudem 
durch Personal- und Zeitmangel sowie durch fehlende Finanzierung.  

Studienergebnisse aus anderen Ländern und damit Gesundheitssystemen können wertvol-
le Hinweise für die Weiterentwicklung von Partner*innen-Benachrichtigung in Deutsch-
land geben. Inwieweit die Ergebnisse aus den im Vergleich zur deutschen Situation deut-
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lich anders strukturierten Settings auf Deutschland übertragbar sind, ist jedoch schwierig 
zu beantworten. Sowohl Test- und Behandlungssettings als auch gesetzliche Rahmenbe-
dingungen, Finanzierung und professionelle Traditionen unterscheiden sich. Insbesondere 
haben die europäischen Länder, aus denen Studien vorliegen, deutlich längere Erfahrun-
gen mit Partner*innen-Benachrichtigung – i. d. R. im Rahmen von an einer Stelle vorge-
haltenen Komplexangeboten der öffentlichen Hand. Demgegenüber hat Deutschland ein 
diversifiziertes und in Einzelelemente aufgeteiltes System, in dem Beratung, Test und 
Behandlung im Wesentlichen getrennt und unter je spezifischen Rahmenbedingungen und 
Finanzierungen erfolgen. 

4.2 Übersicht zu in Deutschland bestehenden Empfehlungen, 

Leitlinien zu Partner*innen-Benachrichtigung 

In Deutschland existieren sowohl übergreifende als auch STI-spezifische Leitlinien. Da 
STI-Tests und anschließende Beratungen (auch zu Partner*innen-Benachrichtigung) in 
Deutschland sowohl von Anbietern des öffentlichen Gesundheitsdienstes als auch von 
anonymen Teststellen in Trägerschaft von NGOs durchgeführt werden können, existieren 
für die verschiedenen Einrichtungsformen ebenfalls spezifische Leitlinien. Im Weiteren 
werden alle im Rahmen der Sekundäranalyse ermittelten Leitlinien vorgestellt, beginnend 
mit übergreifenden Leitlinien, gefolgt von STI-spezifischen Leitlinien und den jeweils 
einzigen Leitlinien im ÖGD und im NGO-Bereich: 

 Die 2018 veröffentlichte S2k Leitlinie zu Sexuell übertragbaren Infektionen (STI) – 
Beratung, Diagnostik, die maßgeblich durch die Deutsche STI-Gesellschaft (DSTIG) 
erarbeitet wurde, weist der Ermittlung und Benachrichtigung der Sexualkontakte ei-
ner erkrankten Person eine Schlüsselfunktion zu (AWMF, 2018, S. 77ff.). Part-
ner*innen-Benachrichtigung soll demnach vorrangig durch die Index-Person selbst 
durchgeführt werden, u. U. unterstützt durch (speziell geschulte) Personen des Ge-
sundheitswesens und weiterer Beratungsstellen (z. B. Aidshilfe, STI-
Beratungsstellen). Im Rahmen der Beratung soll Partner*innen-Benachrichtigung ei-
ne besondere Bedeutung zugemessen werden. Das Vorgehen soll empathisch und 
behutsam sein, aber gleichwohl die Notwendigkeit der Benachrichtigung – auch zur 
Verminderung eigener Re-Infektionen – deutlich vermitteln. Die S2k-Leitlinie aus 
dem Jahr 2019 „Sexuell übertragbare Infektionen (STI) – Beratung, Diagnostik und 
Therapie“ regt zudem dazu an, Möglichkeiten der Partnertherapie in Betracht zu zie-
hen. So sei bspw. die Ausstattung der Index-Fälle mit Medikamenten oder einem Re-
zept für die Kontaktperson denkbar. Gleichzeitig verweist die Leitlinie darauf, dass 
solch neue alternativen Therapiemethoden rechtlich sowie medizinisch problema-
tisch sein können, sodass die Tauglichkeit der Methode für jeden individuellen Fall 
abgewogen werden muss (AWMF, 2018). 

 Die Leitlinien zu Diagnostik und Therapie der Syphilis (AWMF, 2014), der Gonor-
rhoe (AWMF, 2019) und zu Infektionen mit Chlamydia trachomatis (AWMF, 2016) 
sehen (Mit-)Behandlung aktueller bzw. früherer Sexualkontakte vor und betonen 
ebenfalls die Bedeutung der erkrankten Person für die Information ihrer Sexualkon-
takte. Die Leitlinie bzgl. Syphilis aus dem Jahr 2014 verweist dabei darauf, dass die 
Partner*innen der Indexpersonen klinisch untersucht werden sollten inkl. Serodiag-
nostik bei Verdacht auf frische Infektionen. Ein selektives Screening ist dabei kos-
tengünstiger als die direkte Behandlung. Die aus dem Jahr 2016 stammende Leitlinie 
zu Chlamydia trachomatis beschreibt, dass Sexualkontakte in das Fallmanagement 
einbezogen werden sollten, d. h. klinische Untersuchung, Labor-Diagnostik sowie – 
im Falle eines positiven Testergebnisses – antibiotische Therapie. Zur Diagnostik 
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und Therapie von Gonorrhoe beschreibt die Leitlinie aus dem Jahr 2019, dass Index-
person und professionelles Personal gemeinsam eine Strategie entwickeln sollten, 
wie die Sexualkontakte zur Diagnostik und Therapie herangeführt werden können. 
Dabei ist eine Therapie der Sexualkontakte ggf. auch dann zu empfehlen ist, wenn 
eine vorausgehende Diagnostik nicht möglich ist, bspw. auf Basis klinischer Symp-
tomatik. 

 Für den öffentlichen Gesundheitsdienst konnten lediglich für NRW Standards für die 
Beratung identifiziert werden. In diesen vom Landesarbeitskreis Aids/STI im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst in NRW erarbeiteten Standards finden sich Hinweise, dass 
das Angebot der Partnerberatung und -untersuchung oder die Aufklärung von Sexu-
alkontakten „abhängig von Kenntnisstand, Situation und Informationsbedarf der rat-
suchenden Person angesprochen werden“ sollen (LAG Aids/STI, 2015, S. 9 ff.). 

 In den aktuellen Standards der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) für HIV- und STI-
Tests und Beratung wird Partner*innen-Benachrichtigung der Eigenverantwortlich-
keit der Betroffenen zugeschrieben und vor allem im Kontext der Vermeidung von 
Re-Infektionen angeraten. Beratung soll auf die Stärkung von Selbstverantwortung 
und Selbstschutz orientieren (DAH, 2017, S.49 ff.). 

Welche Bedeutung diese Leitlinien und Empfehlungen für die Arbeit der im Rahmen die-
ser Forschungsarbeit untersuchten anonymen Teststellen haben, wird in den nachfolgen-
den Kapiteln erörtert. 

4.3 Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung in ano-

nymen Teststellen in Deutschland 

In Deutschland existieren zahlreiche ineinandergreifende Test- und Therapieangebote im 
Bereich der STI. Die Angebote unterscheiden sich hinsichtlich der Test- und Behand-
lungsmöglichkeiten, der anfallenden Kosten und Gebühren, und ihrer Zugänglichkeit 
(vgl. Bremer et al., 2017). Anonyme Teststellen werden im gesamten Bundesgebiet durch 
die Gesundheitsämter (ÖGD) und verschiedene Einrichtungen in nichtstaatlicher Träger-
schaft (NGO) insbesondere der Aidshilfe vorgehalten. 

Grundsätzlich bieten Gesundheitsämter nach §19 Infektionsschutzgesetz (IfSG) anonyme 
Tests auf HIV an, zum Teil auch auf andere STI inkl. deren Behandlung. Eine Studie zur 
Testsituation in deutschen Gesundheitsämtern zeigte allerdings, dass das nicht die Regel 
ist (vgl. Altmann 2013). Seit 2016 ist die Bochumer STI-Teststelle des Gesundheitsamtes 
eingebunden in das Walk In Ruhr (WIR) - Zentrum für sexuelle Gesundheit und Medizin, 
worüber der reibungslose Übergang vom Test in die Behandlung gewährleistet werden 
soll (vgl. Schu et al., 2019). Anonyme STI-Tests bieten auch Teststellen in nichtstaatli-
cher Trägerschaft (NGO). Der anonyme HIV-Test gehört für die Deutsche Aidshilfe bzw. 
regionale Aidshilfen traditionell zu einem wichtigen Instrument in der Präventionsarbeit. 
Seit 2010 sind in den Teststellen in Trägerschaft der NGO die Serviceangebote ausgewei-
tet worden, sodass heute in einigen Einrichtungen neben Syphilistests auch Untersuchun-
gen auf Gonokokken- und Chlamydieninfektionen angeboten werden (vgl. Schmidt & 
Marcus, 2013). Viele Teststellen der Aidshilfen firmieren als Checkpoint, darunter halten 
einige, z. B. in Freiburg und Berlin, auch STI-Behandlungsmöglichkeiten vor. 

Während sich die STI-Testangebote in einigen Einrichtungen explizit nur an Hochrisi-
kopopulationen oder an Menschen ohne Krankenversicherung richten, nehmen andere 
Teststellen die Allgemeinbevölkerung in den Blick. Inwieweit die STI-Tests von den 
anonymen Teststellen kostenlos angeboten werden, darüber entscheiden die jeweiligen 
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Fördermöglichkeiten, die nach Einrichtung, Träger und Bundesland stark variieren. Diese 
Befunden konnten über die Diskussionen mit den Teilnehmenden des Fachtags (BMG, 
Länderministerien, öffentlichem Gesundheitsdienst und Behörden sowie NGO, Fachge-
sellschaften, Ärzteschaft) (vgl. S. 15) noch einmal validiert werden. 

Bislang fehlte eine systematische Übersicht, wie das Thema Partner*innen-
Benachrichtigung in den anonymen Teststellen umgesetzt wird. Um das Bild aufzuhellen, 
wurde die hier vorgestellte Untersuchung beauftragt und Beschäftigte und Nutzer*innen 
von Teststellen befragt. Insgesamt 16 Einrichtungen (9 x NGO und 7 x ÖGD) an acht 
Standorten (Berlin, Bochum, Bremen, Dresden, Freiburg, Hamburg, Köln, München) ha-
ben sich bereit erklärt, die Datenerhebung zu unterstützen. Die angefragten Teststellen 
halten zusätzlich zu HIV-Beratung und -Testung auch Beratung und Testung anderer STI 
sowie ggf. deren Behandlung vor. 

Die 44 interviewten Fachkräfte der 16 anonymen Teststellen brachten dem Studienvorha-
ben grundsätzlich großes Interesse entgegen. In den qualitativen (Gruppen-)Gesprächen 
zeigte sich, wie weit die Erfahrungen mit und die Haltungen zu Partner*innen-
Benachrichtigung auseinander gehen können – selbst innerhalb einer Einrichtung. Um 
diese Einzelmeinungen einzufangen, wurde auf Basis der Expertengespräche für die in 
der Testberatung tätigen Fachkräfte ein Fragebogen konzipiert, der zum einen nach Bera-
tungssituationen und zum anderen nach Einstellungen und Haltungen gegenüber Part-
ner*innen-Benachrichtigung fragt. In die Auswertung gehen 45 ausgefüllte Fragebogen 
ein, wobei sich aus allen teilnehmenden Einrichtungen mindestens eine Fachkraft betei-
ligte. Die Antworten der Fachkräfte wurden kumuliert nach Art des Trägers (ÖGD oder 
NGO) betrachtet. 

Sowohl Gespräche als auch Fragebogen wurden mit einer Definition zu Partner*innen-
Benachrichtigung (PB) eingeleitet, die die Umsetzung von PB möglichst breit fasst: 

Der Erhebung zugrundeliegende Definition von Partner*innen-Benachrichtigung 

Wir verstehen unter Partner*innen-Benachrichtigung das gesamte Spektrum möglicher 
Maßnahmen: Von der Information der Indexpersonen hinsichtlich Ansteckungs- und Re-
Infektionsrisiken über die Motivierung der Klient*innen zur Information von Sexualpart-
ner*innen und Formen ihrer Unterstützung bei der Benachrichtigung (über Beratung, Ge-
sprächsvorbereitung/-übung, Infomaterialien, 3er-Gespräche, Web-Tools, Mitbehandlung 
…) bis zur stellvertretenden Information von Sexualkontakten durch geschulte Fachkräfte 
(auf Wunsch der Klient*in). 

Die Begrifflichkeit Partner*innen-Benachrichtigung war den befragten Fachkräften nicht 
geläufig und provozierte z. T. Ablehnung, da der Begriff mit dem direktiven Vorgehen 
der Notifizierung in Verbindung gebracht wurde. 

4.3.1 Partner*innen-Benachrichtigung in der Praxis 

Die folgende Abbildung gibt einen ersten Überblick darüber, inwieweit die Befragten im 
Rahmen ihrer Beratungspraxis bereits Erfahrungen zu Partner*innen-Benachrichtigung 
bzw. der Beratung dazu sammeln konnten (vgl. Abb. 11). 
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Abb. 11: Wurde im letzten halben Jahr zu PB beraten? (N = 45) 

Die Frage, ob im letzten halben Jahr zu Partner*innen-Benachrichtigung beraten wurde, 
beantworten 91 % der 45 Fachkräfte mit ja (vgl. Abb. 11). Die restlichen vier Befragten 
(8,9 %) geben, an, Klient*innen bislang nicht zu PB beraten zu haben, können sich das 
zukünftig aber durchaus vorstellen. In den qualitativen Gesprächen wurde erläutert, dass 
Aufklärung zu Re-Infektionsrisiken regelhaft Bestandteil der Testberatungen sei und ins-
besondere vor dem Hintergrund der Ermittlung des diagnostischen Fensters Relevanz er-
fahre. 

Über einrichtungsspezifische Regelungen, Richtlinien, Verfahrensbeschreibungen o. ä. 
zur Umsetzung von PB wird nicht berichtet (Stand 05/2019) – weder beim ÖGD noch bei 
den Teststellen der NGO. Einige Mitarbeitende der Einrichtungen in Trägerschaft des 
ÖGD gaben im Rahmen der Befragung an, sich bei der Ermittlung des diagnostischen 
Fensters und der Beratung zu Re-Infektionsrisiken an den medizinischen Leitlinien zu 
STI (Syphilis, Chlamydien und Gonokokken) sowie ggf. an den Beratungsstandards des
Landesarbeitskreises Aids/STI im Öffentlichen Gesundheitsdienst in NRW zu orientieren. 
Die 2018 veröffentlichte S2k Leitlinie zu Sexuell übertragbaren Infektionen (STI) – Bera-
tung, Diagnostik, die maßgeblich durch die DSTIG erarbeitet wurde, wurde von Fach-
kräften zum Befragungszeitpunkt nicht erwähnt. Demgegenüber war die Leitlinie im 
Fachgespräch zu PB einzelnen Teilnehmenden durchaus präsent. 

Das WIR – Zentrum für sexuelle Gesundheit und Medizin hat im Mai 2019 eine interne 
Regelung zu PB verabschiedet, an deren Umsetzung sich auch die Fachkräfte der befrag-
ten STI Beratungsstelle des Gesundheitsamtes Bochum beteiligen. Das Konzept sieht 
keine Benachrichtigung von Sexualkontakten durch Fachkräfte vor, jedoch wird eine ge-
meinsame Beratung von Index- und Kontaktperson angeboten. Die Umsetzung der Part-
ner*innen-Benachrichtigung liegt in der Eigenverantwortung der Klient*innen (vgl. WIR, 
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2019), die Fachkräfte wollen Personen mit diagnostizierter STI so aufklären und motivie-
ren, dass sie selbst aktiv werden. Neben den diagnostizierten Fällen nimmt das WIR-
Konzept auch weitere Zielgruppen in den Blick, denen in der Beratung präventiv mit dem 
Hinweis auf die Notwendigkeit der Partner*innen-Benachrichtigung begegnet werden 
soll (s. Anhang Abb. 32). Mit diesem internen Umsetzungsstandard fokussiert das WIR 
deutlicher auf Partner*innen-Benachrichtigung als alle uns bekannten anonymen Teststel-
len in Deutschland (zu ersten Umsetzungserfahrungen dort vgl. ausführlich: Schu et al., 
2019). 

Wer wird in den Teststellen zu Partner*innen-Benachrichtigung beraten? Wie in Tab. 2 
abgebildet, berät die überwiegende Mehrheit der befragten Fachkräfte (85,4 %) alle Kli-
ent*innen zu PB, die zu ihnen in die Beratung kommen und einen STI-Test machen wol-
len. 

Tab. 2: Wer wurde von Ihnen im letzten halben Jahr zu den Möglichkeiten der Part-
ner*innen-Benachrichtigung (PB) beraten? (N = 45, Angaben in %) 

Wer wurde zu PB beraten? Gesamt ÖGD NGO 
(N = 45) (n = 21) (n = 24) 

Alle Klient*innen, die zu mir in die Beratung kommen/ Alle Rat-
suchenden, die sich im Rahmen eines Präventionsgesprächs 
beraten lassen oder einen STI-Check machen wollen 

85,4 80,0 90,5 

Ausschließlich Klient*innen mit einer diagnostizierten STI 14,6 20,0 9,5 

Nach Auskunft zahlreicher Fachkräfte ist PB – verstanden als Ermittlung des diagnosti-
schen Fensters – Routinebestandteil der Risikoanamnese und findet im Sinne der Abklä-
rung einer Risikosituation Eingang in das Testvorbereitungsgespräch. Ggf. wird bei ei-
nem begründeten Verdacht auf Basis der Risikoeinschätzung der Klient*innen durchge-
spielt, was wäre, wenn ein positiver Befund vorläge. Einige Fachkräfte wollen ihre Bera-
tung zu PB in diesem Kontext als eine zentrale Präventionsbotschaft verstanden wissen. 
Eine aktive Beratung über verschiedene Möglichkeiten, Sexualkontakte zu informieren, 
findet darüber hinaus selten statt, sondern eher erst dann, wenn Ratsuchende das Thema 
von sich aus ansprechen. 

Knapp 15 % der Befragten richten ihre Botschaften zu Partner*innen-Benachrichtigung 
ausschließlich und in diesen Fällen auch proaktiv an Personen mit einer diagnostizierten 
STI (Indexperson). Die gezielte Ansprache von Indexpersonen ist unter den Fachkräften 
des ÖGD (20,0 %) weiter verbreitet als unter jenen der Teststellen in Trägerschaft einer 
NGO (9,5 %). Dies hat auch damit zu tun, dass die Ergebnismitteilungen in einigen 
NGO-Teststellen grundsätzlich bei Ärzt*innen liegen. Die nicht-involvierten Beratungs-
kräfte wissen dann über den Infektionsstatus nicht Bescheid. In Zusammenhang damit 
sind auch die Antworten auf unsere Frage nach typischen Situationen in der Beratung von 
Klient*innen mit einer diagnostizierten STI zu verstehen. Dass zu PB die Kategorie 
„Kam bei mir im letzten halben Jahr nie vor“ von Mitarbeitenden von NGO häufiger ge-
wählt wurde, hängt eben auch damit zusammen, dass dort die Ergebnismitteilungen z. T. 
nicht von den Beratenden selbst vorgenommen werden. Die rechtlichen Vorgaben aus 
dem Infektionsschutzgesetz und dem ärztlichen Berufsrecht bestimmen, dass eine Diag-
noseerstellung und damit in der Regel auch die Mitteilung der Testbefunde durch eine 
Ärztin oder einen Arzt bzw. eine STI-Fachkraft zu erfolgen hat. 

Wie wir aus den vor-Ort-Besuchen, den Gesprächen und der Diskussionen um die Ziel-
gruppenerreichung im Rahmen des Fachtags wissen, folgen weder die Teststellen in Trä-
gerschaft der Aidshilfen noch des ÖGD mit ihren Testangeboten einheitlichen Zielgrup-
pendefinitionen. Während sich die STI-Testangebote in einigen Einrichtungen explizit 
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nur an Hochrisikopopulationen oder an Menschen ohne Krankenversicherung richten, fo-
kussieren manche auf MSM, während andere Teststellen die Allgemeinbevölkerung in 
den Blick nehmen. Einige haben Projekte zur gezielten Ansprache jüngerer Personen oder 
von Migrant*innen. Auch die Regelungen dazu, ob und wie viel für welche Tests zu be-
zahlen ist bzw. wer etwas bezahlen muss, unterscheiden sich. 

Vor allem im ÖGD wird zunehmend festgestellt, dass Ratsuchende und Testwillige 
kommen, die keiner Risikopopulation zuzurechnen sind und wahrscheinlich auch über ei-
ne Krankenversicherung verfügen. Das kollidiert zum Teil mit den vor allem adressierten 
Zielgruppen und beschneidet die Kapazitäten für diese. Die Befragten führen das u. a. auf 
die Liebesleben-Kampagne der BZgA zurück. 

Von Seiten der Fachkräfte in Teststellen des ÖGD wird in den Gesprächen und besonders 
während des Fachtags über Verunsicherung berichtet, wie man mit offensichtlich versi-
cherten Personen umgehen soll – vor allem dann, wenn sie angeben, dass sie aufgrund ei-
ner Partner*innen-Benachrichtigung um einen Test ersuchen. Gelten diese Personen in 
manchen Teststellen als Risikogruppe (und es wird in der Risikoanamnese explizit da-
nach gefragt), spielt diese Information in anderen Einrichtungen keine Rolle. Zum Ver-
gleich: In den Niederlanden haben Personen, die von Sexualkontakten über ein mögliches 
Infektionsrisiko informiert wurden, bevorzugten Zugang zu umgehender und kostenloser 
Testung.  

Tab. 3 gibt einen Überblick darüber, in welchem Umfang die befragten Fachkräfte mit 
ausgewählten Beratungssituationen konfrontiert waren. 
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Tab. 3: Beratungssituationen im Kontext von Partner*innen-Benachrichtigung bei Personen 
mit einer diagnostizierten STI nach Häufigkeit (N = 45, Angaben in %) 

Mit Blick auf das letzte halbe Jahr, wie häufig kamen 
diese Situationen bei Ihnen vor? 

Beratungssituation Regelmä- Häufig, Unregel-
Nie ßig in allen aber nicht mäßig, in

Beratungen immer Einzelfällen 

Klient*in darüber informieren, dass sich über 
die Benachrichtigung und ggf. Behandlung 
der Sexualpartner*innen, eine Re-Infektion 
vermeiden lässt. 

54,6 31,8 9,1 4,6 

Klient*in fragen, ob bekannt ist, ob bei einer/m 
Sexualpartner*in eine STI vorliegt. 43,2 31,8 22,7 2,3 

Klient*in mit einer diagnostizierten STI ermuti-
gen, Verantwortung für die Kommunikation 
mit Sexualpartner*innen zu übernehmen 
(z. B. Aufforderung an die Partner*innen, sich 
testen zu lassen, einen Arzt zu besuchen). 

43,2 31,8 15,9 9,1 

Dem/r Klient*in mit einer diagnostizierten STI 
vorschlagen, dass die Sexualpartner*innen, 
eine medikamentöse Mitbehandlung in Erwä-
gung ziehen sollten. 

41,5 31,7 14,6 12,2 

Informationsmaterialien über STI zur Verfü-
gung stellen, die Klient*innen helfen könnten, 
Sexualpartner*innen zu sagen, dass er/ sie 
getestet und/ oder behandelt werden sollte. 

9,5 28,6 35,7 26,2 

Klient*innen geben an, dass sie von ihren Se-
xualpartner*innen über ein bestehendes In-
fektionsrisiko informiert wurden. 

4,6 59,1 31,8 4,6 

Klient*innen äußern, dass sie Sexualpart-
ner*innen nicht informieren können, da ihnen 
keine Kontaktdaten zur Verfügung stehen 

- 43,9 51,2 4,9 

Dem/r Klient*in vorformulierte Textbausteine 
zur Verfügung stellen, um die Sexualpart-
ner*innen selbständig zu informieren. 

- 7,3 22,0 70,7 

Vermittlung/Verweis von Klient*in mit einer di-
agnostizierten STI an ein webbasiertes ano-
nymes Partner*innen-Benachrichtigungstool. 

- 4,9 2,4 92,7 

Anbieten, Sexualpartner*in der/des Klient*in 
zu kontaktieren und über ein bestehendes In-
fektionsrisiko zu informieren. 

2,5 - 17,5 80,0 

Klient*innen fragen an, ob die Berater*innen 
in ihrem Namen mit Ihren Sexualpart-
ner*innen sprechen können. 

- 2,5 22,5 75,0 

Dem/r Klient*in Postkarten oder Briefvordru-
cke zu möglichen Infektionsrisiken mitgeben, 
zur Weitergabe an Sexualpartner*in. 

- - 14,6 85,4 

Klient*innen mit einem positiven STI-Testergebnis wurden im letzten halben Jahr von 
über der Hälfte der befragten Fachkräfte regelmäßig zu Re-Infektionsrisiken beraten, 
„häufig“ gaben weitere 31,8 % an. Auch in den qualitativen Gesprächen wird der Gruppe 
der Infizierten der größte Stellenwert beigemessen, wenn es um die konkrete Umsetzung 
von Partner*innen-Benachrichtigung geht. Demnach wird die Ergebnismitteilung in fast 
allen Einrichtungen dazu genutzt, um zu Re-Infektionsrisiken zu beraten. Vor diesem 
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Hintergrund wird angestrebt, alle Klient*innen mit STI-Infektionen zu ermutigen, die Se-
xualkontakte des letzten viertel- oder halben Jahres (je nach Infektion und Testroutinen) 
zu informieren, um so genannte Ping-Pong-Effekte auszuschließen. Dabei wird auch an 
vielen Stellen auf die Gefahr der Symptomlosigkeit verwiesen. 

Fast alle Beratenden (n = 43) haben im letzten halben Jahr die Erfahrung gemacht, dass 
infizierte Klient*innen berichteten, von einem Sexualkontakt benachrichtigt worden zu 
sein, wenngleich dies bei einem Drittel der Befragten nur selten vorkam. Im Rahmen der 
qualitativen Interviews verweist ein Großteil der Mitarbeitenden, insbesondere in NGO, 
darauf, dass vor allem MSM aufgrund solcher Hinweise zum Test kommen. Sich gezielt 
nach dem Infektionsstatus zurückliegender Sexualkontakte zu erkundigen gehört für 44 
der befragten Fachkräfte nach eigenen Angaben zur Risikoanamnese (ÖGD: 100 %; 
NGO: 96 %). Gleichwohl gibt es hier keine Standards – weder für die Teststellen der 
NGO noch das ÖGD. Einzelne Fachkräfte verweisen darauf, dass die Information durch 
Sexualkontakte einen guten Einstieg in die Beratung zu den Möglichkeiten der Part-
ner*innen-Benachrichtigung böte. Dies wird von einigen Mitarbeitenden auch genutzt, 
um Klient*innen zu ermutigen, selbst die Verantwortung für die Kommunikation mit Se-
xualpartner*innen zu übernehmen. Ggf. wird auch eine medikamentöse Mitbehandlung 
der Sexualkontakte angesprochen. In den Interviews erwähnten einzelne Fachkräfte, dass 
Ratsuchende die Beratung zu Partner*innen-Benachrichtigung vor allem vor dem Hinter-
grund der Symptomlosigkeit einiger STI als große Unterstützung bewerten. Gerade Kli-
ent*innen, die nicht wussten, dass man auch „stille“ Infektionen haben (und weiter- bzw. 
zurückgeben) kann, waren dankbar über diese Information. 

Infomaterialien zu STI-Übertragungswegen, die Indexpersonen helfen sollen, ihre Sexu-
alkontakte zu benachrichtigen, stellten knapp 10 % der Befragten im letzten halben Jahr 
regelmäßig ihren Klient*innen zur Verfügung, weitere knapp 30 % häufig. Ein gutes 
Drittel gab nur selten Material weiter, ein gutes Viertel nie. Beispielhaft sei hier der Flyer 
„Wie auch immer – Informationen zu STI“ des Verbands der AIDS-KoordinatorInnen 
NRW e. V. genannt (vgl. Abb. 12). 

Abb. 12: Informationsmaterialien zu STI-Übertragungswegen 

Die handlichen Faltbroschüren verweisen unter anderem auf die Notwendigkeit, die Se-
xualpartner*innen der letzten 60 Tage (Chlamydien) bzw. der letzten drei Monate (Go-
norrhoe) zu informieren, auch wenn sie keine Beschwerden haben. Aktuellen Sexualpart-
ner*innen rät der Chlamydien-Flyer darüber hinaus auch zur Behandlung, um gegenseiti-
ge Neuansteckungen zu vermeiden. 
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Werden weitere Hilfsmittel eingesetzt? Tatsächlich spielen vorformulierte Textbausteine 
(29,3 %;), Postkarten/Briefvordrucke (14,6 %) oder der Verweis auf ein anonymes Part-
ner*innen-Benachrichtigungswebtool (7,3 %) in der Beratung zu Partner*innen-
Benachrichtigung kaum eine Rolle (vgl. Tab. 3). 

Im Walk In Ruhr – Zentrum für Sexuelle Gesundheit und Medizin (WIR) in Bochum 
steht den Klient*innen die Möglichkeit zur anonymen Partner*innen-Benachrichtigung 
zur Verfügung. Federführend durch die Immunologische Ambulanz wurde in Abstim-
mung mit der Ethik-Kommission der Ruhr Universität Bochum ein onlinebasiertes Tool 
entwickelt, das seit Herbst 2017 über die Webseiten des WIR aufgerufen werden kann 
(www.wir-ruhr.de/angebot/partner-benachrichtigung/). Sofern sie zuvor einen persönli-
chen Zugangscode erhalten haben, können Klient*innen des WIR mit diagnostizierter STI 
(HIV ist hier explizit ausgeklammert) dieses Tool anonym nutzen und Sexualkontakte per 
SMS oder E-Mail über vorformulierte Textbotschaften benachrichtigen. 

Abb. 13: Zugangsschlüssel (Token) zum anonymen PB-Web-Tool des WIR in Bochum 

Ärzt*innen sowie die Mitarbeiterin der Beratungsstelle für Sexuelle Gesundheit des Ge-
sundheitsamts verweisen auf das Tool. Auch wenn die Nutzung des Tools derzeit noch 
eher begrenzt erfolgt, wird doch berichtet, dass der Hinweis darauf als Gesprächseinstieg 
genutzt wird (vgl. Schu et al., 2019). Demnach ist davon auszugehen, dass in Bochum die 
Benachrichtigung von Sexualkontakten durch die Indexpersonen weitgehend persönlich, 
z. T. über SMS u. ä. erfolgt. 

In den Interviews mit Fachkräften wird nur sehr vereinzelt über individuelle Verfahren 
wie das Einüben eines Gesprächs berichtet, dies erscheint vielfach als zu zeitaufwändig. 
Im Rahmen des Fachtags werden dann genau diese Verfahren (z. B. Rollenspiel) von 
Teilnehmenden vorgeschlagen, um das Thema Partner*innen-Benachrichtigung stärker in 
der Beratung zu verankern. 

Die iwwt-Kampagne („ich weiss was ich tu“) der Deutschen AIDS-Hilfe e. V. fokussiert 
allgemein auf die Stärkung der Kommunikationsfähigkeit u. a. bzgl. safer sex und gibt 
über den Flyer „Miteinander Reden – Tipps für Paare“ auch konkrete Formulierungshil-
fen (Abb. 14). 
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Abb. 14: Formulierungshilfen für Gespräche zum Schutz vor HIV und anderen STI, iwwit-
Kampagne 

Einige Fachkräfte bieten Klient*innen an, ihre Partner*innen zum Beratungsgespräch 
mitzubringen. Ihren Erfahrungen nach sind vor allem Sexarbeiter*innen dankbar für die-
ses Angebot und nutzen es mit Blick auf ihre festen Partner*innen auch rege – z. T. steht 
hier auch die Angst vor Gewalt im Raum. Die Fachkräfte berichten in diesen Fällen von 
einem vergleichsweise hohen Beratungsaufwand. Relevanz hätte die aktive Einladung zur 
Partner*innen-Mitbehandlung gerade im Hinblick auf Menschen ohne Krankenversiche-
rung, da die Sexualkontakte dann ebenfalls häufig keinen Versicherungsschutz haben. In 
Deutschland ist eine Partner*innen-Mitbehandlung ohne eigenes Arztgespräch bislang 
rechtlich nicht möglich. 

20 Fachkräfte (43,9 %) berichten, dass sie es häufig mit Klient*innen zu tun haben, die 
ihre Sexualkontakte nicht informieren können, weil ihnen keine Kontaktdaten zur Verfü-
gung stehen. Weitere 23 Befragte (51,2 %) kennen solche Fälle, erleben das in ihrer Bera-
tungspraxis aber eher selten. Manche dieser Klient*innen belaste die Situation – sowohl 
dass der sexuelle Kontakt in einem anonymen Setting erfolgte als auch, dass nun keine 
Kontaktaufnahme und Information möglich ist. 

In der schriftlichen Befragung gaben 25 % der Fachkräfte an, dass sie von Klient*innen 
mit einer positiven STI-Diagnose gefragt wurden, ob sie in ihrem Namen Kontakt zu 
möglicherweise betroffenen Sexualpartner*innen aufnehmen und diese informieren könn-
ten. In den Gesprächen schilderten das häufiger Mitarbeitende aus dem ÖGD (38,9 % vs. 
13,6 % aus NGO), der Grund war meistens, dass die Klient*innen (zu) wenig deutsch 
sprachen. Eine solche „stellvertretende Benachrichtigung“ wurde z. T. auch aktiv von 
Fachkräften angeboten: 9 der 45 befragten Fachkräfte (20,0 %) berichteten davon. Wiede-
rum unterschieden sich hier ÖGD und NGO: 33,3 % der Fachkräfte im ÖGD hatten schon 
mal aktiv eine Partner*innen-Benachrichtigung angeboten, aus NGO gaben das 9,1 % an. 
Auch in diesen Fällen wurden Sprachschwierigkeiten und Verständnisprobleme als Grün-
de angeführt. Diese Angebote seien von den Klient*innen sehr gut angenommen worden 
und auch die so Informierten fanden es gut, von den Fachkräften informiert worden zu 
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sein. Wichtig erscheint dabei, kultursensibel vorzugehen (vgl. Fall G in Kap. 11.6 Fall-
vignetten im Anhang). Einige Einrichtungen halten zur Unterstützung auch Sprachmitt-
lungen/Dolmetscherdienste bereit (vgl. Fall E in Kap. 11.6 Fallvignetten im Anhang). 

4.3.2 Haltung und Einstellungen von Fachkräften zu Part-

ner*innen-Benachrichtigung 

Der aktuelle Forschungsstand verweist darauf, dass neben strukturellen und individuelle 
Faktoren auch Haltung und Einstellungen von Fachkräften gegenüber Partner*innen-
Benachrichtigung darüber entscheiden, ob überhaupt dazu beraten oder unterstützende 
Angebote vorgehalten werden (vgl. Wood et al., 2018; Rose et al., 2017; Theunissen et 
al., 2014; Pellowski et al., 2016; Adams et al., 2015; Udeagu et al., 2010). Deshalb haben 
wir auf Grundlage der Literaturauswertung im Rahmen der qualitativen Interviews ver-
schiedene Aussagen zur Einstellung gegenüber Partner*innen-Benachrichtigung verifi-
ziert und anschließend in die schriftliche Befragung übernommen. Die folgende Abbil-
dung gibt einen Überblick über Zustimmung oder Ablehnung auf Seiten der befragten 
Fachkräfte (vgl. Abb. 15). 
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Die Entscheidung zur Benachrichtigung der 
Sexualpartner*innen sollte von den 

Klient*innen immer freiwillig getroffen werden. 
PB darf kein Zwang sein. 

PB ist eine wichtige Präventionsmaßnahme,
um Übertragungsketten zu durchbrechen und 
die lokale Prävalenz von STIs zu reduzieren 

Die Umsetzung der Partner*innen-
Benachrichtigung liegt in der 

Eigenverantwortung der Klient*innen. 

Es gehört zu den Aufgaben des/r Berater*in, 
den/die Klient*in, durch Bereitstellung von 

Informationen, bei der selbständigen 
Benachrichtigung der Sexualpartner*innen zu 

unterstützen. 

Klient*innen sprechen lieber selber mit ihren 
Sexualpartner*innen über ein mögliches 

Infektionsrisiko. 

Klient*innen sprechen offen darüber, wie viele 
Sexualpartner*innen sie hatten. 

Klient*innen mit einer diagnostizierten STI 
übernehmen Verantwortung für ihre 

Sexualpartner*innen und informieren sie 
soweit möglich über ein möglicherweise 

bestehendes Infektionsrisiko. 

Um Klient*innen zu ermuntern, Ihre 
Sexualpartner*innen zu informieren, bedarf 

es spezifischer Kompetenzen und Methoden. 

Klient*innen mit einer diagnostizierten STI 
wünschen sich, ihre Sexualpartner*innen 

anonym benachrichtigen zu können. 

Es gehört zu den Aufgaben des/r Berater*in, 
die Sexualpartner*innen auf Wunsch der/des 

Klient*in zu kontaktieren und über ein 
mögliches Infektionsrisiko zu informieren. 0% 20% 40% 60% 80% 100% 

oberer Balken (orange): ÖGD; unterer Balken (blau): NGO 
Farbgebung: Vollton: trifft ganz zu; heller Ton: trifft überwiegend zu; hellgrau: trifft eher nicht zu; 

dunkelgrau: trifft gar nicht zu; schwarz: kann ich nicht beurteilen 

  
 

   

          
      

    
      

 

Abb. 15: Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? (n = 21 ÖGD-Befragte und 
24 aus NGO, Angaben in %) 

Dass Partner*innen-Benachrichtigung kein Zwang sein darf, wird von der überwiegenden 
Mehrheit der befragten Berater*innen befürwortet: 44 Fachkräfte (97,7 %) stimmen der 
Aussage zu. 
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Knapp 96 % sehen Partner*innen-Benachrichtigung als (eher) wichtige Präventionsmaß-
nahme, um Übertragungsketten zu unterbrechen und die Prävalenz von STI zu reduzieren. 
Fachkräfte des ÖGD stimmen dieser Aussage deutlich öfter uneingeschränkt zu, die Ver-
treter*innen der verschiedenen NGO sind hier etwas zurückhaltender. In den Interviews 
wie auch noch mal im Rahmen des Fachtags wird von den Gesprächspartner*innen häu-
fig herausgestellt, dass in den Teststellen in Trägerschaft der verschiedenen NGO der Fo-
kus traditionell stärker auf den Indexpersonen als auf dem Public Health Aspekt liegt. Die 
regelmäßige Testung im Sinne der Präventionsbotschaft „Jeder ist für seinen eigenen 
Schutz verantwortlich!“ gilt zumindest im Umfeld der Aidshilfen als die zentrale Präven-
tionsmaßnahme. 

Damit zusammenhängend zeigen sich die Haltungsunterschiede beim eigenen Rollenver-
ständnis: Während etwa 62 % der ÖGD-Beschäftigten es uneingeschränkt als ihre Aufga-
be ansehen, „den/die Klient*in, durch Bereitstellung von Informationen, bei der selbst-
ständigen Benachrichtigung der Sexualpartner*innen zu unterstützen“, sehen dies auf Sei-
ten der NGO lediglich ein Drittel so (33,3 %). Sexualpartner*innen auf Wunsch der/des 
Klient*in zu kontaktieren und über ein mögliches Infektionsrisiko zu informieren, lehnen 
knapp 73 % der Befragten aus ÖGD-Teststellen ab, aus NGO über 90 %. Doch wenn-
gleich in den Gesprächen häufig darauf verwiesen wurde, dass bei den Aidshilfen eher in 
Richtung Eigenverantwortlichkeit beraten wird (s. a. Zustimmung zur Aussage „Die Um-
setzung der Partner*innen-Benachrichtigung liegt in der Eigenverantwortung der Kli-
ent*innen“), kam es ja insbesondere vor dem Hintergrund von Sprachbarrieren durchaus 
vor, dass Fachkräfte aus Teststellen beider Trägerschaften im Einzelfall Sexualkontakte 
von infizierten Klient*innen über ein potenzielles Ansteckungsrisiko informiert haben 
(s. o. S. 46). 

Braucht es für Partner*innen-Benachrichtigung spezifische Kompetenzen? Hier sehen 
Beschäftigte des ÖGD (85,7 %) eher Bedarf als jene der NGO (58,3 %). In den Gesprä-
chen wie auch im Rahmen des Fachtags berichteten einige Fachkräfte aus NGO-Teststel-
len über verschiedene therapeutische Weiterbildungen, darunter auch über Fortbildungen 
in Motivational Interviewing, auf die sie in ihren Beratungen auch zurückgreifen würden. 

Die Befragten haben in der überwiegenden Mehrheit den Eindruck, dass Klient*innen im 
Rahmen der Risikoanamnese offen über ihre zurückliegenden Sexualkontakte sprechen 
(90,9 %). In der Regel dominiert auf Seiten der befragten Fachkräfte die Erfahrung, dass 
die meisten Personen mit einer STI-Infektion es bevorzugen, selbst mit ihren Sexualkon-
takten über ein mögliches Infektionsrisiko zu sprechen (90,5 %) und man vermutet auch, 
dass sie dies tatsächlich tun (88,3 %). Während – wie auf dem Fachtag durch die interna-
tionalen Referentinnen an Beispielen veranschaulicht wurde – in anderen Ländern (z. B. 
UK) nachgehalten wird, ob sich die benachrichtigten Sexualkontakte auf eine mögliche 
STI-Infektion testen lassen und sich ggf. in Behandlung begeben, ist das in Deutschland 
nicht der Fall. Ein solches Monitoring im Sinne einer Nachverfolgung, wie es in anderen 
Ländern z. T: und in Abhängigkeit der konkreten STI umgesetzt wird, lehnen die Fach-
kräfte in Deutschland überwiegend ab. 

Wünschen Personen mit einer diagnostizierten STI sich, ihre Sexualkontakte anonym be-
nachrichtigen zu können? Dazu haben die meisten Befragten (69,4 %) kein klares Bild. 
Der Bedarf und der Nutzen anonymer Web-Tools für Partner*innen-Benachrichtigung, 
wie bspw. im WIR – Zentrum für sexuelle Gesundheit und Medizin in Bochum seit 2017 
vorgehalten, werden vor allem in den Gruppendiskussionen vor Ort und während des 
Fachtags kontrovers diskutiert. Während ein Teil der Fachkräfte darin ein zusätzliches 
Angebot sieht, um mit den Klient*innen zum Thema Partner*innen-Benachrichtigung ins 
Gespräch zu kommen, lehnen andere eine Empfehlung zur anonymen Benachrichtigung 
von Sexualkontakten entschieden ab. Vor allem auf Seiten der Beschäftigten in Teststel-
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len der NGO wird bemängelt, dass anonyme Benachrichtigungsverfahren einem offenen, 
entstigmatisierten Austausch zu sexuellen Themen im Wege stünden. Auch wird vermu-
tet, dass die Möglichkeit der anonymen Benachrichtigung das Prinzip der Eigenverant-
wortlichkeit („Jeder ist für seinen Schutz verantwortlich“) untergraben könnte. 

4.4 Wahrnehmung und Akzeptanz von Partner*innen-

Benachrichtigung auf Seiten der Nutzer*innen 

Im Untersuchungszeitraum (Juli 2019 bis September 2019) wurden an acht Standorten 
(Berlin, Bochum, Bremen, Dresden, Freiburg, Hamburg, Köln, München) insgesamt 845 
Nutzer*innen angesprochen und zur Befragung eingeladen. 721 Klient*innen beteiligten 
sich an der Erhebung und füllten den Fragebogen aus. Der hohe Rücklauf spricht dafür, 
dass das Thema den Befragten wichtig ist. Und so waren auch 169 Befragungsteilneh-
mende (23,4 %) bereit, zusätzlich ein etwa 30-minütiges Interview mit uns zu führen. In 
den Gesprächen wurden die Themen des Fragebogens konkretisiert und vertieft über Er-
fahrungen mit Partner*innen-Benachrichtigung (PB) sowie Einstellungen und Haltungen 
dazu – generell und gegenüber bestimmten Verfahren – insbesondere der Nutzung von 
Informations- und Kommunikationstechnologien zur anonymen Partner*innen-
Benachrichtigung – gesprochen. 

Die folgenden Tabellen geben einen Überblick über die Zusammensetzung der Klientel 
nach Trägerschaft der Teststellen über die sie rekrutiert wurden (vgl. Tab. 4 bis Tab. 6). 

Tab. 4: Persönliche Merkmale der Klient*innen (N = 721, Angaben in %, außer Durch-
schnittsalter) 

ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

Persönliche Merkmale 

Ø Alter (Jahre) 31,2 33,2 32,1 

15 – 25 Jahre 29,9 23,3 26,8 

26 – 26 Jahre 47,7 48,2 47,9 

37 – 49 Jahre 17,0 18,8 18,8 

50+ Jahre 5,3 9,6 7,2 

Geschlecht** (Eigendefinition als…) 

… männlich 57,6 76,8 66,2 

… weiblich 41,4 21,9 32,7 

… trans*/inter* 1,0 1,3 1,1 

Bildungshintergrund 

max. 9 Jahre Schule 5,0 3,8 4,5 

abgeschlossenes Studium 58,4 62,7 60,6 

Ökonomischer Hintergrund 

Nettoeinkommen unter 500 € 17,9 10,9 14,8 

Nettoeinkommen 500 € bis 999 € 15,6 17,4 16,4 

Nettoeinkommen 1.000 € bis 2.000 € 33,2 28,9 31,3 

Nettoeinkommen über 2.000 € 33,2 42,8 37,5 
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ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

Transferleistungsbezug/staatl. Unterstützung 9,8 6,2 8,2 

Personen ohne Krankenversicherung 4,8 6,7 5,8 

Migrationshintergrund 36,7 42,3 39,2 

Wohnort** 

auf dem Land/in einem Dorf (weniger als 10.000 
Einwohner*innen) 3,0 5,0 3,9 

Kleinstadt (10.000 bis 99.999 EW) 5,5 7,2 6,3 

mittelgroße Stadt (100.000 bis 499.000 EW) 9,3 14,5 11,6 

große Stadt (500.000 bis 999.999 EW) 24,1 4,1 15,2 

sehr große Stadt (ab 1 Million EW) 58,0 69,2 63,0 

** signifikant (auf dem Niveau von 0,05, 2-seitig) 

Klient*innen, die sich im Untersuchungszeitraum an die anonymen Teststellen gewendet 
haben, um sich zu HIV und/oder einer STI beraten oder auch darauf testen zu lassen, sind 
im Durchschnitt 32 Jahre alt und zu zwei Dritteln männlich. Knapp 61 % aller Befragten 
haben ein abgeschlossenes Hochschulstudium, unter 5 % haben (bislang) nicht mehr als 
neun Schuljahre absolviert. 8,2 % der Befragten geben an, Transferleistungen zu bezie-
hen. Der Anteil derjenigen die angeben, über mehr als 2.000 Euro netto im Monat zu ver-
fügen, liegt bei knapp 38 %. 5,8 % haben keine gültige Krankenversicherung. 

In der untersuchten Gruppe dominieren aufgrund der Standortauswahl deutlich Personen 
aus Großstädten. Dass sich die Herkunft aus Städten im Bereich von 500.000 bis 1 Mio. 
Einwohner*innen so ungleich verteilt, hat mit den Gegebenheiten in Bremen und Dresden 
zu tun, wo es nur eine kleine NGO-Teststelle bzw. gar keine gibt. 

Auf einen Migrationshintergrund verweisen etwa 39 % der befragten Klient*innen. Der 
überwiegende Teil (66,2 %) ist selbst zugewandert. Unter den Personen mit einer Zuwan-
derungsgeschichte sind Personen aus dem außereuropäischen Ausland am stärksten ver-
treten (54,3 %). Der überwiegende Teil der Klient*innen mit Migrationshintergrund kann 
sich auf einem muttersprachlichen Niveau oder zumindest gut verständigen, lediglich et-
wa 5 % aller Befragten mit Migrationshintergrund gaben an, schlecht oder (noch) gar 
kein Deutsch zu sprechen (vgl. Tabellen in Kap. 11.4 im Anhang). 

Tab. 5 gibt einen Überblick zu den Antworten hinsichtlich der Themen Sexualität und 
Beziehung. 

Tab. 5: Sexualität und Beziehungsstatus der Klient*innen (N = 721, Angaben in %) 

ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

Sexuelle Orientierung 

… FSF 14,9 7,2 11,5 

… MSM 33,7 57,7 44,4 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 51,4 35,0 44,1 

Sexualität und Beziehung 

in fester Partnerschaft/Beziehung 49,1 49,8 49,4 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 43,6 57,4 49,9 
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ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 68,5 68,3 68,4 

Sex mit anderen neben der/dem festen Sexual-
partner*in 49,1 52,0 50,4 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr** 23,2 38,0 29,8 

Kondomnutzung (selten oder nie) 14,2 20,5 17,2 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie)** 11,1 12,3 11,6 

** signifikant (auf dem Niveau von 0,05, 2-seitig) 

Je gut 44 % der Befragten sind Männer, die nur oder auch Sex mit Männern haben 
(MSM) bzw. heterosexuell orientierte Männer und Frauen. 11,5 % der Befragten sind 
Frauen, die (auch) mit Frauen Sex haben (82 FSF: davon sind 77 bisexuell und 5 les-
bisch). Die Angebote der anonymen Teststellen richten sich je nach Trägerschaft an un-
terschiedliche Zielgruppen (vgl. Kapitel 4.3). Auch wenn nicht alle NGO/Aidshilfe-
Teststellen sich nur an MSM richten, so bestätigt unserer Sample doch, dass der Weg von 
MSM eher zu NGO, meist Aidshilfen, führt (57,7 %) als zum ÖGD (33,7 %). Heterose-
xuelle Klient*innen waren im Untersuchungszeitraum eher in den Teststellen des ÖGD 
(51,4 %) als bei den Teststellen der NGO (35,0 %) anzutreffen – was sich insbesondere 
mit dem vergleichsweise hohen Anteil heterosexueller Frauen beim ÖGD begründen
lässt. Der Frauenanteil liegt unter der Klientel des ÖGD bei 41,4 % (NGO: 21,9 %). 

Über die Hälfte der Befragten (51 %) gibt an, zum Befragungszeitpunkt Single zu sein. 
Knapp 68 % der Befragten verweisen auf regelmäßige Sexualkontakte mit einem oder 
mehreren (festen) Partner*innen, die meisten von ihnen (73,9 %) hatten parallel noch 
weitere Sexualkontakte. 28,6 % aller Befragten berichteten, mehr als sechs verschiedene 
Sexualkontakte im letzten halben Jahr gehabt zu haben. 

Der Anteil derjenigen die angaben, selten oder nie Kondome benutzen, beläuft sich unter 
allen Befragten auf knapp 17 % und unter denjenigen mit mehr als sechs Sexualkontakten 
auf nur wenig höhere 18,6 %. 

Etwa 12 % der Befragten verfügen selten oder nie über Kontaktdaten ihrer Sexualpart-
ner*innen, hier erhöht sich der Wert bei denjenigen, die mehr als sechs Sexualkontakte 
im letzten halben Jahr hatten, deutlich auf 22,6 %. 

Die folgende Übersicht gibt Auskunft über die Testerfahrungen der befragten Kli-
ent*innen und ihren Kenntnisstand zu STI (Tab. 6). 

Tab. 6: Testerfahrung und STI-Kenntnisse der Klient*innen (N = 721, Angaben in %) 

ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

STI-Test Erfahrung** 

Bisher ausschließlich HIV-Test 17,3 10,5 14,3 

Erstmals Test auf andere STI (Ersttester) 15,2 11,5 13,6 

Schon zuvor STI-Test (letztes Jahr) 41,1 55,9 47,7 
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ÖGD NGO Gesamt 
(n = 402) (n = 319) (N = 721) 

STI Kenntnisse 

schon mal von STI gehört 97,7 99,7 98,6 

… Tripper (Gonorrhoe) 91,3 94,7 92,8 

… Syphilis 94,0 96,9 95,3 

… Chlamydien 90,5 95,6 92,8 

Abfrage STI Wissen: Anteil „Wusste ich bereits“ 40,5 43,2 41,7 

** signifikant (auf dem Niveau von 0,05, 2-seitig) 

14,3 % der Befragten haben sich bislang nur auf HIV testen lassen und hatten bisher noch 
nie einen Test auf Chlamydien, Tripper und/oder Syphilis gemacht zu haben. Der über-
wiegende Anteil (47,7 %) bestätigt, im Laufe der zurückliegenden 12 Monate (auch) auf 
STI (außer HIV) getestet worden zu sein. Wiederum knapp 14 % sind zum Zeitpunkt der 
Befragung zum ersten Mal bei einem STI-Test in einer der anonymen Teststellen. 

Fast alle Befragten (98,6 %) hatten bereits von einer der STI – Tripper, Syphilis, 
Chlamydien – gehört, doch konkret nach einigen Aspekten dazu befragt, offenbaren sich 
Wissenslücken. Lediglich gut zwei Fünftel der Befragten waren alle Fakten zu STI Über-
tragungswegen (siehe Anhang Fragebogen Klient*innen [Frage 33], S. 98) bereits be-
kannt. Die Tatsache, dass eine Infektion mit einer STI häufig keine Symptome auslöst, 
war 38,9 % der Befragten nicht klar. Mit der Empfehlung, dass man während der STI-
Behandlung möglichst auf Geschlechtsverkehr verzichten sollte, um eine Wiederanste-
ckung zu vermeiden, konnten 19,0 % nichts anfangen (vgl. Tab. 19 im Anhang). 

Exkurs: Heimtest 

Im Kontext von Partner*innen-Benachrichtigung wird, vor allem in unseren Nachbarlän-
dern, zunehmend über den Einsatz von Heimtest oder Home Sampling diskutiert. Solche 
Testmöglichkeiten werden als gute Ergänzung betrachtet, die (u. a. benachrichtigten) Ri-
sikogruppen einfachen Zugang zu Testung ermöglichen. Zudem würden so auch bei stei-
genden Testzahlen die begrenzten Kapazitäten der Teststellen entlasten. 

In Deutschland sind seit September 2018 Heimtests für HIV erlaubt und bspw. in Apo-
theken und Drogeriemärkten erhältlich. Heimtests auf STI sind hier noch nicht verfügbar, 
allerdings gibt es stellenweise schon Home Sampling Tests auf mehrere STI. Dabei ent-
nehmen Personen sich selbst Proben, müssen diese jedoch an Referenzlabore einsenden 
und erhalten dann von dort das Ergebnis. 

Mit Blick auf die (potenzielle) Bedeutung von Heimtests wurden die Befragten in der Un-
tersuchung auch darauf angesprochen (vgl. Abb. 16). 
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Abb. 16: Kennen Sie STI-Heimtests zum selbst zu Hause durchführen? (N = 675) 

Nein, Heimtest ist 
nicht bekannt; 
447; 66,2 % 

Ja, Heimtest ist 
bekannt; 
228; 33,8 % 

Tatsächlich kennt lediglich rd. ein Drittel der Befragten STI-Tests, die selbst zu Hause 
durchgeführt werden können. Die Kenntnisse dazu verteilen sich ungleichmäßig auf Nut-
zer*innen von ÖDG- bzw. NGO-Teststellen: 52,6 % der befragten Personen, die STI-
Heimtest kennen, wurden in einer NGO-Teststelle angetroffen, während dies auf lediglich 
41,4 % der Befragten in ÖGD-Teststellen zutraf (statistisch signifikanter Unterschied). 
Heimtests waren insbesondere bei den Klient*innen der beiden Münchner NGOs bekannt. 
Dieses Ergebnis ist nicht verwunderlich, da seit Juli 2018 Bayern das Modellprojekt 
„S.A.M Mein Heimtest“, das nach Abschluss seiner Pilotphase im Sommer 2019 weiter 
fortgesetzt und auf weitere Städte im Bundesgebiet ausgeweitet wird. 

Ob Heimtests bekannt sind oder nicht unterscheidet sich vor allem nach der sexuellen 
Orientierung der Befragten. In Zusammenhang mit dem o. g. Befund waren Heimtests un-
ter MSM am bekanntesten (40,6 %), bei FSF wussten 33,8 % Bescheid, doch lediglich 
27,0 % der heterosexuellen Personen. Dieses Ergebnis bestätigt erneut, dass MSM sich 
vergleichsweise stärker mit Fragen sexueller Gesundheit, STI, STI-Tests etc. auseinan-
dersetzen. Demgegenüber scheinen heterosexuelle Personen das Thema STI eher zu tabu-
isieren und sind weniger über Test- und Behandlungsmöglichkeiten informiert. 

Im Rahmen der Befragung wurde das Wissen der Nutzer*innen bzgl. zu STI, Infektions-
wegen, Ansteckungsrisiken etc. erfasst. Es zeigt sich, dass 62,1 % der Personen, die STI-
Heimtests nicht kennen, generell größeren Klärungsbedarf im Kontext von STI hatten 
(vgl. Tab. 17 im Kapitel 11.4 im Anhang). Demgegenüber hatten von den Personen, die 
über STI-Heimtests Bescheid wussten, lediglich die Hälfte Wissenslücken bzgl. STI (Un-
terschiede sind statistisch signifikant). Weitere signifikante Unterschiede bestanden bzgl. 
des Testverhaltens (bisher nur HIV-Test, STI-Ersttester, bereits mind. einen STI-Test 
durchgeführt) und des Sexualverhaltens (mehr oder weniger als sechs Sexualkontakte im 
letzten halben Jahr) der befragten Nutzer*innen. 

Käme für die Befragten ein Heimtest grundsätzlich in Frage (vgl. Abb. 17)? 
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Abb. 17: Käme ein STI-Heimtest für Sie in Frage? (N = 599) 

Nein, Heimtest 
käme nicht in Frage; 
211; 35,2 % Ja, Heimtest 

käme in Frage; 
388; 64,8 % 

Knapp zwei Drittel der befragten Nutzer*innen der Teststellen können sich vorstellen, ei-
nen STI-Heimtest zu nutzen, heterosexuelle Personen etwas häufiger (66,9 %) als MSM 
(63,2 %). 

Die Bereitschaft der Befragten, einen STI-Heimtest zu verwenden, steigt mit Bildung und 
Einkommen: So ist unter den Personen, die einen Heimtest nutzen würden, der Anteil der 
Akademiker*innen mit 65,3 % signifikant größer als bei den Ablehnenden (Akademi-
ker*innenanteil 52,2 %). Auch würden mehr Personen mit einem Nettoeinkommen von 
über 2.000 Euro einen Heimtest durchführen als Personen mit niedrigerem Einkommen. 
Da die Heimtests zumindest in Deutschland bislang kostenpflichtig sind, kommt ein Test 
für Personen in finanziell besserer Situation wahrscheinlich eher in Frage. Darüber hinaus 
trauen es sich Akademiker*innen möglicherweise eher zu, zu Hause und ohne Fachper-
sonal einen Test durchzuführen und zu interpretieren. 

4.4.1 Erfahrungen von Nutzer*innen mit (Beratung zu) Part-

ner*innen-Benachrichtigung 

Im Rahmen der Befragung haben die 721 Klient*innen u. a. Fragen im Kontext von STI-
Test und bzgl. ihres Umgang mit einer (potenziell) diagnostizierten STI beantwortet. Im 
Rahmen der 169 geführten 30-minütigen Interviews wurden Antworten weiter vertieft, 
diese qualitativen Befunde wurden in der Ergebnisdarstellung mit berücksichtigt. Die fol-
genden Befunde geben einen Überblick darüber, inwieweit die befragten Nutzer*innen 
der anonymen Teststellen bereits Erfahrungen mit Partner*innen-Benachrichtigung ge-
macht haben. 
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Abb. 18: Wurden Sie schon jemals von einer/einem Sexualpartner*in benachrichtigt, dass die 
Möglichkeit einer sexuell übertragbaren Infektion besteht? (N = 713) 

Ja, ich wurde 
benachrichtigt; 

212; 29,7 % 

Nein, ich wurde 
nicht benach-

richtigt; 
501; 70,3 % 

Ein Drittel aller Befragten (29,7 %) wurde mindestens schon einmal von einem Sexual-
kontakt über ein bestehendes Infektionsrisiko informiert, der Anteil war bei den Teststel-
len der NGO höher als unter den Klient*innen der Teststellen des ÖGD (ÖGD: 23,8 %; 
NGO: 37,4 %). 

Das Alter, die Beziehungsdauer, die Testroutinen und vor allem die sexuelle Orientierung 
entscheiden maßgeblich darüber, ob man sich untereinander im Bekanntenkreis zu Infek-
tionsrisiken austauscht oder auch im Falle einer Infektion aktiv informiert. MSM gaben in 
der Befragung signifikant häufiger an, schon einmal von einem Sexualkontakt benach-
richtigt worden zu sein: In der Gruppe der MSM haben zum Befragungszeitpunkt 45 % 
der Klient*innen die Erfahrung gemacht, schon einmal von einem Sexualkontakt benach-
richtigt worden zu sein, aber nur 16 % der heterosexuellen Frauen und Männer. Befragte 
mit PB-Erfahrung leben eher in einer längeren festen Beziehung, haben häufiger wech-
selnde Sexualkontakte, sind erfahrener mit STI-Tests und verfügen über mehr Wissen zu 
STI-Übertragungswegen. Befragte, die bislang noch nie von Sexualkontakten über eine 
mögliche STI Infektion informiert wurden, sind im Vergleich jünger und signifikant häu-
figer weiblich (vgl. Tab. 11 im Anhang). 

In den Interviews (n = 169) wurde vertieft nach konkreten Situationen gefragt. Demnach 
wurden die Befragten vor allem durch lose Sexualkontakte über STI-Risiken informiert. 
Die Benachrichtigung erfolgte meistens zeitnah nach dem sexuellen Kontakt und fast 
immer per SMS/WhatsApp o. ä. Die Benachrichtigung über Messengerdienste wurde von 
der Mehrzahl der Interviewten als Vorteil bewertet: so werde man schnell informiert und 
es erspare den Benachrichtigten eine direkte Reaktion im face-to-face-Kontakt. Über Be-
nachrichtigungen im Rahmen von persönlichen Gesprächen wurde in den Interviews sel-
tener berichtet. Und wenn doch, dann handelte es sich eher um die aktuell festen Sexual-
partner*innen oder um Ex-Partner*innen. Vereinzelt wurden von den Befragten peinliche 
oder unangenehme Situationen geschildert. In der Regel zeigten sich die Gesprächs-
partner*innen zufrieden und ggf. nach einem ersten Schock auch dankbar, informiert 
worden zu sein. Von einigen MSM wurde explizit darauf verwiesen, dass die Frage nach 
bestehenden Infektionen unter wechselnden Sexualkontakten übliche Praxis sei, man 
pflege einen offenen Umgang und trage Verantwortung füreinander. Dazu gehöre auch, 
dass man sich regelmäßig testen lasse und im Falle einer STI-Infektion die betroffenen 
Sexualkontakte informiere. 
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Bei heterosexuellen Frauen und Männern spielen Betrugsszenarien und die damit einher-
gehende Sorge, beim Fremdgehen erwischt zu werden, eine große Rolle. Promiskuität 
und Infektionsrisiken werden seltener offen gehandhabt. Besondere Ängste und z. T. 
Scham und damit Barrieren hinsichtlich einer möglichen Partner*innen-Benachrichtigung 
bestehen am ehesten bei Männern, die in einer heterosexuellen Beziehung leben, aber 
versteckte sexuelle Kontakte zu Männern pflegen. 

Wurden die Klient*innen schon mal von den Berater*innen der anonymen Teststellen zu 
STI-Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken informiert? Dazu gaben 649 Personen 
Auskunft (vgl. Abb. 19): 

Abb. 19: Wurden Sie von Berater*innen von anonymen Teststellen schon mal zu STI Übertra-
gungswegen und Re-Infektionsrisiken informiert? (N = 649) 

Ja, ich wurde zu 
STI informiert; 
363; 55,9 % 

Nein, ich wurde 
nicht zu STI 
informiert; 

242; 37,3 % 

Kein Bedarf; 
44; 6,8 % 

Tatsächlich berichteten 55,9 % der Klient*innen, dass sie rund um einen Test schon mal 
zu STI-Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken informiert wurden. 

Dabei zeigen sich signifikante Unterschiede bzgl. der Beratungserfahrung nach der 
Testroutine und der Anzahl der wechselnden Sexualkontakte (im Detail vgl. Tab. 15 im 
Anhang): Beratung zu Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken hatten verstärkt jene, 
die in den letzten 12 Monaten bereits mindestens einen STI-Test gemacht hatten 
(58,9 %). Unter den STI-Ersttestenden berichteten gut 40 % über entsprechende Bera-
tungserfahrungen. Und unter denjenigen, die zuvor noch keinen STI-, aber schon einen 
HIV-Test gemacht hatten, wurde immerhin ein Drittel (31,5 %) im Zuge des HIV-Tests 
zusätzlich zu STI beraten. Für weitere (signifikante) Unterschiede siehe ebenda. 

Berater*innen richten ihre Vorgehen offensichtlich nach einer Risikoanamnese aus: Per-
sonen mit mehr als einem Sexualkontakt im letzten halben Jahr wurden signifikant häufi-
ger über STI-Übertragungswege und Re-Infektionsrisiken informiert. Bei Testnut-
zer*innen mit mehr als sechs verschiedenen Sexualkontakten im letzten halben Jahr stieg 
die Quote der Beratungen zu STI Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken auf ca. 
drei Viertel der Fälle an. 

Im Rahmen der Interviews (n = 169) erläuterten einige Befragte, dass die Beratung im 
Zuge der Befundmitteilung stattgefunden habe. Andere hatten sich bei den Fachkräften 
gezielt nach weiterführenden Informationen erkundigt. In zahlreichen Fällen wurde die 
Qualität der Beratung thematisiert: Weit überwiegend wurde die Beratung positiv bewer-
tet z. B. als „sachliche Information“, „kompetente Beratung“, „Zeit genommen“, „vor-
urteilsfrei“, „ohne erhobenen Zeigefinger“ oder „war sehr hilfreich“. Kritik wurde deut-
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lich seltener geäußert, und falls doch, dann ging es z. B. um „zu wenig Raum für dieses 
Thema“, „Fachbegriffe nicht verstanden“ oder „war zu konfrontativ“. 

Wurden die Befragten auch schon mal zu verschiedenen Möglichkeiten der Part-
ner*innen-Benachrichtigung beraten? Hier fällt der Anteil derjenigen, die über eine dies-
bezügliche Beratungserfahrung berichten konnten, deutlich anders aus (Abb. 20): 

Abb. 20: Wurden Sie schon mal von Fachkräften der Teststellen über Möglichkeiten zur Part-
ner*innen-Benachrichtigung informiert? (N = 661) 

Ja, ich wurde zu 
PB informiert; 

67; 10,1 % 

Nein, ich wurde 
nicht zu PB 
informiert; 

519; 78,6 % 

Kein Bedarf; 
75; 11,3 % 

Der überwiegende Teil der Befragten wurde bisher nicht zu PB beraten (78,6 %) oder äu-
ßerte, keinen konkreten Beratungsbedarf gehabt zu haben (11,3 %). Lediglich ein Zehntel 
der Befragten wurde schon mal zur Benachrichtigung von Sexualkontakten motiviert 
bzw. zu Möglichkeiten dazu beraten. 

Signifikante Unterschiede dazu, wer zu PB beraten wurde oder nicht, lassen sich aus-
schließlich für den Migrationsstatus der Befragten feststellen (im Detail vgl. Tab. 16 im 
Anhang): Personen mit Migrationshintergrund wurden schon deutlich öfter zu PB beraten 
(64,2 %), dabei zeigte sich in den Interviews, dass diese Erfahrungen vor allem aus ihren 
Herkunftsländern stammten. Bspw. wurde über Beratung zu PB in UK berichtet und über 
den Erhalt von „contact slips“ zur Weitergabe an Sexualkontakte. Aus Spanien wurde be-
richtet, dass „über Facebook und das Internet Fotos von Krankheitssymptomen gezeigt 
[wurden], die man betroffenen Partnern weiterzeigen kann“. In Deutschland beratene 
Klient*innen berichten über Empfehlung zu einer Partner*innen-Mitbehandlung und von 
Angeboten, die betroffenen Sexualpartner*innen zu einem gemeinsamen Beratungsge-
spräch mitzubringen. Andere Befragte berichteten hingegen, dass der Wunsch nach Paar-
gesprächen von den Fachkräften explizit abgelehnt wurde. 

Einige Befragte äußerten Ideen, wie die Beratung zu den Möglichkeiten zur Part-
ner*innen-Benachrichtigung besser gestaltet werden könnte und empfahlen bspw. „eine 
Art Guideline für lose Kontakte sinnvoll". 

Personen, die schon mal von einem Sexualkontakt über ein bestehendes Infektionsrisiko 
informiert worden und vielleicht deshalb zum Test gekommen waren (n = 212), wurden 
in den anonymen Teststellen zwar signifikant häufiger zu STI-Übertragungswegen und 
Re-Infektionsrisiken beraten (70,1 %), bspw. zur Vermeidung von Re-Infektionen per 
Ping-Pong-Effekt. Auf Möglichkeiten der Partner*innen-Benachrichtigung wurde jedoch 
nur selten eingegangen (14,8 %), vereinzelt wurde an „Fairness“ appelliert und nachge-
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Nein, ich würde nicht 
benachrichtigen; 
14; 2,0 % 

fragt, ob der/die Klient*in sich nicht selbst auch eine Partner*innen-Benachrichtigung 
wünschen würde. Ergänzend berichteten diverse Befragte, dass sie bei Diagnostik und 
Befundmitteilumng in ärztlichen Praxen kaum über Notwendigkeit der Benachrichtigung 
von Sexualkontakten aufgeklärt oder zu Möglichkeiten der Umsetzung beraten wurden. 

4.4.2 Haltung und Einstellungen von Nutzer*innen zu Part-

ner*innen-Benachrichtigung 

Um Haltungen und Einstellungen zu Partner*innen-Benachrichtigung nachzugehen, wur-
den die Nutzer*innen der Teststellen – unabhängig von ihren tatsächlichen Erfahrungen – 
auch danach gefragt, ob sie sich im Falle eines positiven Tests auf STI vorstellen könn-
ten, ihre Sexualkontakte zu informieren (hypothetisch). Beantwortet wurde diese Frage 
von insgesamt 691 Nutzer*innen (vgl. Abb. 21): 

Abb. 21: Können Sie sich vorstellen, Ihre Sexualkontakte der letzten sechs Monate im Falle ei-
ner STI zu informieren? (N = 691) 

Ja, ich würde 
benachrichtigen; 
677; 98,0 % 

Tatsächlich können sich fast alle (98,0 %) Befragten vorstellen, Sexualkontakte zu infor-
mieren. Die Befragten problematisierten jedoch, dass dies nur dann möglich sei, wenn 
Kontaktdaten vorhanden sind bzw. Kontaktmöglichkeiten bestehen. Einige Befragte er-
läutern, dass sie ihre Sexualkontakte nach einer positiven STI-Diagnose benachrichtigen 
würden, weil sie sich das im umgekehrten Fall auch selbst wünschen würden. Nur 14 Be-
fragte (2,0 %) konnten sich nicht vorstellen, ihre Sexualkontakte zu informieren 

Ob die Befragten im Falle eines positiven STI Tests ihre Sexualkontakte benachrichtigen 
würden, hängt auch von der Art der Beziehung ab (Abb. 22): 
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Abb. 22: Können Sie sich vorstellen, Sexualkontakte der letzten sechs Monate im Falle einer 
STI-Diagnose zu informieren? Nach Art der Sexualkontakte (N = 691, Angaben in %, 
Mehrfachnennungen möglich) 

98,8 % wollten feste Sexualpartner*innen über eine positive STI-Diagnose informieren. 
Mit 92,9 % können sich etwas weniger Befragte vorstellen, ihre ehemals festen Sexual-
kontakte zu informieren. Handelt es sich um lose Sexualkontakte, sinkt die (potenzielle) 
Bereitschaft, zu benachrichtigen deutlich auf 77,4 %. 

Von den 14 Personen, die die Frage danach, ob sie im Falle einer STI-Infektion ihre Se-
xualkontakte benachrichtigen würden, mit „nein“ beantworteten, waren 78,6 % männlich 
und 64,3 % MSM. Zehn der 14 Personen (71,4 %) stammen aus einer Stadt mit mindes-
tens einer Mio. Einwohner*innen. Fünf der Befragten, die Sexualkontakte nicht informie-
ren wollen (35,7 %), befinden sich in einer festen Beziehung und sieben (50 %) hatten im 
letzten halben Jahr mehr als sechs Sexualkontakte, über Kontaktdaten ihrer Sexualkontak-
te verfügten 42,9 %. 

Befragt danach, was Personen davon abhalten könnte, Sexualkontakte zu benachrichti-
gen, benennen die interviewten Klient*innen neben fehlenden Kontaktdaten zahlreiche 
weitere Barrieren: Die größte Bedeutung kommt verschiedenen Ängsten zu, darunter der 
Angst vor Entdeckung bspw. des Fremdgehens und der homo- oder bisexuellen Orientie-
rung. Z. T. wird Angst vor Ablehnung, vor Verurteilungen durch Partner*innen oder 
Freund*innen, vor Verlassen werden thematisiert. Nicht wenige Befragte zeigen Scham-
gefühle, andere haben Sorge vor Stigmatisierung in der Gesellschaft oder in der Szene. 
Manche Befragten vermuten, dass den Infizierten, eine mögliche Infektion ihrer Sexual-
kontakte egal sein könnte, manche vermuten eine Verdrängung des Themas oder gehen 
davon aus, dass jemand zu stolz sein könnte, darüber zu reden, während andere sich selbst 
als zu schüchtern darstellen, um die Sexualkontakte im Falle einer Infektion aktiv anspre-
chen zu können. Ein Teil der Befragten äußert Sorge vor negativen, möglicherweise auch 
juristischen, Konsequenzen – alles Faktoren, die sich nach Aussagen vieler Befragter, mit 
abnehmender Beziehungsintensität verstärken. Im Folgenden sollen einige Originalzitate 
Barrieren illustrieren: 
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Abb. 23: Beispielhafte Zitate von Nutzer*innen zu Barrieren für die Benachrichtigung von Se-
xualkontakten 

„Manchen Leuten ist es aber 
egal, ob sie andere anstecken. 

Die denken, dass jeder für 
sich selbst verantwortlich ist. 

“ 

„Es ist peinlich!“ 

„Bei Bekannten kann 
ich mir es vorstellen 
und wenn da jemand, 
jemanden betrogen 
hätte wäre das ein 

Problem.“ 

„Innerhalb der Schwulenszene 
würden solche Informationen 
schnell die Runde machen und 
es besteht die Gefahr, das Ge-

sicht zu verlieren.“ 

„Angst, verurteilt zu 
werden, in eine Schub-

lade gesteckt zu werden: 
‚Slut Shaming„.“ 

„Die Angst und das 
Schamgefühl und 
vor allem die Re-
aktion des Sexual-
partners könnte die 

Personen abhal-
ten.“ 

„Leuten, die in 
anonymen Settings 
Sex haben, fehlen 
die Kontaktdaten.“ 

„Das interessiert 
die nicht. It„s part 

of the game!“ 

„Ist man nun Täter 
oder Opfer?.“ 

„Das Thema ist für man-
che zu hoch! Wie sollen 

sie das formulieren?“ 

Gleichwohl finden es fast alle Befragten (99,4 %) wichtig, selbst informiert zu werden, 
wenn ein Sexualkontakt eine STI hat – am liebsten persönlich. 

Ein Web-Tool zur anonymen Partner*innen-Benachrichtigung, wie derzeit im WIR-
Zentrum in Bochum im Einsatz, kannte nur eine befragte Person. Sie war darüber infor-
miert worden, hatte das Web-Tool selber aber nicht genutzt. Nachdem die Intervie-
wer*innen das WIR-Web-Tool und seine Funktionsweise den Klient*innen vorgestellt 
haben, wurden die Teilnehmenden bezüglich ihrer Einstellungen und Einschätzungen da-
zu befragt (vgl. Abb. 24). 

Abb. 24: Beurteilung des anonymen PB-Web-Tools durch die Interviewten (N = 169) 

Finde ich gut; 
67,7% 

Finde ich nicht 
gut.; 23,6% 

Bin 
unentschlossen; 

8,7% 
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Ein Großteil der Befragten (67,7 %) gab an, dass sie so ein Tool zur anonymen Part-
ner*innen-Benachrichtigung insgesamt gut finden, 23,6 % sind in ihrem Urteil unent-
schlossen und 8,7 % bewerten ein Web-Tool negativ. In ihren Begründungen gehen die 
Befragten auf vielfältige Punkte ein, die für oder gegen ein solches Tool sprechen: Der 
größte Vorteil scheint in der niedrigen Hemmschwelle zu liegen (n = 40). Positiv heben 
die Befragten die Anonymität hervor, dass Tool sei insbesondere zur Benachrichtigung 
loser und/oder vieler Sexualkontakte hilfreich (n = 11). Eine anonyme Benachrichtigung 
per Online-Tool verhindere zudem, dass die Sender*innen Stigmatisierung ausgesetzt 
sind (n = 5). 

Demgegenüber hat ein Teil der Befragten Bedenken (n = 15) bzgl. der Datensicherheit 
des Online-Tools. Ein Teil der Befragten (n = 10) sorgte sich, ob das Web-Tool tatsäch-
lich Anonymität garantieren könne und ob es nicht zu anderen Zwecken, wie z. B. per-
sönliche Rachehandlungen, missbraucht werden könne. Manche Befragte fanden die Vor-
stellung, anonym benachrichtigt zu werden, befremdlich („seltsam“, „gruselig“; n = 11). 
Weitere sechs Befragte bemängeln die „Einladung“ zur Verantwortungsabgabe durch die 
anonyme Partner*innen-Benachrichtigung und sorgen sich um die negative Signalwir-
kung: Fördert das eine Kommunikations-Unkultur bezüglich STI? 

Einige Befragte nutzen die Gelegenheit, Anregungen zur Verbesserung einzubringen und 
geben den Hinweis, besser über so ein Tool zu informieren, es angemessen zu bewerben 
und großflächig bekannt zu machen (n = 19). Weitere Befragte wünschen sich andere 
Botschaften, weitere Formulierungen (z. B. Beschwichtigen, persönlich; n = 7). Schließ-
lich schlugen drei Befragte vor, ein solches Tool mit bestehenden Online-Dating-Portalen 
zu verknüpfen (wie bspw. Tinder, Grindr). 

Im Folgenden wurden die Interviewteilnehmenden gebeten, sich in die Lage einer Person 
zu versetzen, die über ein Web-Tool anonym benachrichtigt wird. 40,5 % lehnen diese 
Form der anonymen Benachrichtigung für sich ab. Insgesamt 58,7 % würden im Fall ei-
ner Infektionsgefahr hingegen gerne über ein solches Tool benachrichtigt werden. Im Ge-
spräch bevorzugten die meisten Befragten, direkt vom betroffenen Sexualkontakt benach-
richtigt zu werden. Ungeachtet ihrer Vorliebe, gibt jedoch der allergrößte Teil an, „egal 
wie – Hauptsache, man bekommt Bescheid“. 

Einschätzungen für die hypothetische Situation, man selbst erhalte eine Benachrichtigung 
über das Tool, ergeben bei den meisten Befragten, dass diese direkt im Anschluss an den 
Erhalt der Nachricht handeln und ihren Status überprüfen lassen würden. Viele stellen 
sich außerdem vor, dass sie die Identität des Absenders herausbekommen wollten und tat-
sächlich zweifeln einige die Anonymitätsgarantie für den Absenders an: je nachdem wie 
viele Sexualkontakte jemand im fraglichen Zeitraum hatte, könne die/der Empfänger*in 
den Absender leicht identifizieren. Einige Befragte würden versuchen, sich in den Absen-
der hineinzuversetzen und die Gründe für die Wahl des Tools nachzuvollziehen. Andere 
Befragte stellen sich vor, dass eine anonyme Benachrichtigung eine große emotionale 
Herausforderung darstellen könnte – noch mehr Personen erwarten, dass sich beim Erhalt 
der Nachricht zunächst ein „Schockmoment“ einstellt. Zahlreiche Befragte merken an, 
dass sie beim Erhalt einer anonymen Nachricht zunächst deren Seriosität und „Echtheit“ 
in Frage stellen würden. Auch das Thema Datenschutz als Empfänger der Nachricht be-
unruhigt einen Teil der Klient*innen: „Wer sieht die Nachricht noch?“ „Wer weiß noch 
davon?“ In diesem Kontext gibt die Unkontrollierbarkeit der Nachrichten-Empfangs-
situation einigen zu denken. Ggf. kommt die Nachricht zu einem ungeeigneten Zeitpunkts 
und würde als unsensibel und unpassend empfunden (insbesondere in Abhängigkeit von 
der zugrunde liegenden STI). Schließlich ist ja gar nicht sicher, ob die Nachricht über-
haupt beim Betroffenen ankommt, vielleicht wird sie von einem Schutzprogramm rausge-
filtert oder die/der Empfänger*in liest keine Nachrichten von unbekannten Absendern. 
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Sich in die Rolle des Absenders einer anonymen Benachrichtigung zu versetzen war die 
nächste Aufgabe, die die Interviewer*innen an die Klient*innen stellten. Insgesamt 
41,7 % der Interviewten können sich vorstellen, selbst ein solches Tool für den Fall einer 
Infektion zu nutzen. 58,3 % hingegen lehnen dies ab. Unabhängig davon, ob eine Person 
sich die Benachrichtigung mit dem Tool grundsätzlich vorstellen kann, würde ein Groß-
teil der Befragten Sexualkontakte lieber persönlich benachrichtigen. 

Je nach Einschätzung von Aufwand, Datenschutz und Seriosität können sich einige der 
Befragten die Versendung einer solchen anonymen Nachricht mal mehr, mal weniger gut 
vorstellen: Ob ein anonymes Tool zur Partner*innen-Benachrichtigung zum Einsatz 
kommen soll, ist für die meisten Befragten abhängig von der Beziehung zum jeweiligen 
Sexualkontakt – viele finden beispielsweise eine Benachrichtigung über ein Infektionsri-
siko anonym und online dann interessant, wenn die Partnerschaft mittlerweile beendet ist 
oder wenn ein vorangegangener Sexualkontakt unschön zu Ende ging. Manche Befragte 
würden das Tool insbesondere im Falle einer schweren Infektion, wie beispielsweise HIV 
nutzen, wohingegen andere gerade dann die direkte Kommunikation bevorzugen würden 
und nur bei „einfacheren“ STI die Information schnell und anonym erledigen würden. 
Viele Befragte geben außerdem an, dass die anonyme Partner*innen-Benachrichtigung 
über ein zentrales Tool nützlich scheint, wenn zahlreiche Sexualkontakte zu informieren 
seien. Auch an dieser Stelle der Gespräche begründen einige Befragte ihre Entscheidung 
gegen ein solches Tool mit der negativen Signalwirkung, die bezüglich eines offenen 
Umgangs mit STI, transportiert werde. 

Wie schon deutlich wurde, wäre die Information über ein bestehendes STI-Infektions-
risiko für fast alle der befragten Nutzer*innen (97,1 %) ein Grund, sich zeitnah auf STI 
testen zu lassen (Abb. 25). 

Abb. 25: Ist/wäre eine Information über STI durch die Sexualkontakte ein Grund für Sie, sich 
testen zu lassen? (N = 681) 

Ja, Info wäre ein 
Testgrund; 661; 
97,1 % 

Nein, Info wäre kein 
Testgrund; 20; 2,9 % 

Im Rahmen der qualitativen Interviews wurde die Testbereitschaft im Nachgang einer 
Benachrichtigung insbesondere mit der Verantwortung den Sexualkontakten gegenüber 
begründet. Die Befragten möchten Re-Infektionen ebenso vermeiden wie eine Weiterga-
be der STI an Dritte. Ob man sich nach einer Information testen lassen würde, hat mit der 
Krankenversicherung zu tun: Allein vier der 20 Personen (20 %), für die eine Benachrich-
tigung bzgl. einer STI kein Grund für einen eigenen STI-Test darstellen würde, sind in 
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Deutschland nicht krankenversichert, in der testwilligen Gruppe sind das hingegen nur 
5,4 % (35 Personen). 

4.4.3 Bedarf nach Beratung/Unterstützung zu Partner*innen-

Benachrichtigung 

Abschließend interessierte, ob die Befragten zu Partner*innen-Benachrichtigung Unter-
stützungsbedarf haben, bspw. im Sinne einer Beratung zu verschiedenen Möglichkeiten 
der Benachrichtigung. Tatsächlich gibt mit 79,9 % die große Mehrzahl der Befragten an, 
dass sie sich hierzu Beratung wünscht. 

Im Rahmen der qualitativen Befragung wurde der Wunsch nach Beratung weiter vertieft. 
Dabei zeigte sich, dass Beratung vor allem dazu gewünscht wird, wie der positive STI-
Test und damit eine mögliche Ansteckung der Sexualkontakte an diese kommuniziert 
werden kann. Insbesondere schilderten die Befragten, nicht zu wissen, wie sie das Thema 
ansprechen können bzw. einleiten sollen. Einige wünschten sich konkrete Formulierungs-
hilfen und wollten dies sogar vorab einüben. Anderen erschienen Infoblätter oder –bro-
schüren zum Mitnehmen/Mitgeben hilfreich. 

Die folgende Abbildung zeigt einige Originalzitate dazu: 

Abb. 26: Originalaussagen von Nutzer*innen auf die Frage: Wie könnte Unterstützung ausse-
hen? 

„Gute Anamnese: Gibt 
es Risikokontakte?  etc.  
Infos über mögliche  In-
formationswege,  evtl.  
Möglichkeit  der ano-
nymen  Benachrichti-

gung.“  

„Mache  ich  mich   
strafbar?“  

„Aufklärung  ist dabei 
sehr wichtig,  um  die 
vorhandenen  Barrie-
ren  abzubauen,  denke  
ich.  Umso  aufgeklär-
ter die Personen  sind,  
umso  eher verlieren  

sie  ihre  Angst. “  

„Postkarten  
mit  Info  

zum  Wei-
tergeben“  

„Berater sollte ver-
trauenswürdig  sein,  

sehr präsent und  
zugewandt,  emoti-
onal unterstützen  
(anders als es oft 

bei Ärzten  der Fall  
ist).“  

„Wie kann  die Situ-
ation  am  besten  

bewältigt werden?  
Konkrete Hilfestel-
lungen,  Ärzte, Vor-

gehen,  nächste  
Schritte.“  

„Einüben,  Rollenspiele“  
„Wie kommuniziere  ich  das?  

Wann?  Wo?  Was  sind  konkrete 
Sätze,  die ich  sagen  kann?“  

„Der Hinweis,  dass  
man  den  Partner be-

nachrichtigen  sollte,  ist
wichtig.  Man  sollte 
immer einen  Hin-

weis/Ratschlag  dazu  
geben.“  

 

„Was 
kommt nach  

der Info?  
Was kann  

der Kontakt 
tun?“  

„Bei positivem  Tester-
gebnis auf  Relevanz  

der Benachrichtigung  
und  Ping-Pong-Effekt 

hinweisen.“  

Darüber hinaus wollen die Befragten Beratung zu einem hilfreichen Setting für Part-
ner*innen-Benachrichtigung: In welcher Situation, wie schnell und wo soll das Thema 
angesprochen werden? Befragte wünschten sich Informationsmaterial (bspw. zu ihrer STI 
und Infektionswegen sowie zu Behandlungsoptionen) – sowohl analog (bspw. Broschü-
ren, Flyer) als auch digital/online (bspw. Videos, Homepages), um so Sexualkontakten di-
rekt Informationen an die Hand geben zu können. Gesprächsleitfäden mit Beispielen, 
Formulierungshilfen u. ä. oder das Einüben der Situation, bspw. mit Rollenspielen, wer-
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den von den Interviewten insbesondere für unerfahrene Menschen als hilfreich bewertet. 
Möglichkeiten einer anonymen Partner*innen-Benachrichtigung spielen für die befragten 
Klient*innen eine sehr geringe Rolle, eine persönliche Kommunikation mit den Sexual-
kontakten und der Wunsch nach einem offenen Umgang stehen für die Befragten ganz 
klar im Fokus. 

Vielen befragten Klient*innen war es wichtig, bei der Benachrichtigung auch auf Hilfen 
verweisen zu können und den potenziell Betroffenen Wege aufzuzeigen, dass und wo sie 
sich testen lassen können und wie ihnen – im Falle einer Infektion – geholfen werden 
kann. Dieser Aspekt erscheint immer dann besonders problematisch, wenn Sexualkontak-
te nicht krankenversichert sind oder sich illegal in Deutschlkand aufhalten. Auch im 
Fachgespräch zu PB wurde hier ein Problem gesehen, das dringend angegangen werden 
sollte. Zudem war die Atmosphäre bei Test und Beratung wichtig: Klient*innen präferier-
ten für sich, aber auch als Empfehlung für Dritte eine akzeptierende, wertschätzende Be-
ratung – manche benannten dies explizit im Unterschied zu Erfahrungen in der ärztlichen 
Praxis, wo man sich, anders als in den anonymen Teststellen, schlecht behandelt, mora-
lisch verurteilt und schnell abgefertigt fühlte.  

Wir prüften dann, ob sich die Gruppen mit bzw. ohne Beratungsbedarf unterscheiden 
(Tab. 7). 

Tab. 7: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach Merkmalen der Befragten und weite-
ren Faktoren (N = 601, Angaben in %, außer Durchschnittsalter) 

  
 

   

  
     

     
      

 

       
    

           
      

      
     

        
      

      
 

   

        
 

       
        
        

  

    

      

    

    

    

    

 

     

    

 

      

        

       

     

     

     

    

  

Gesamt  
(N  =  601)  

Ø Alter (Jahre) 31,8 33,9 32,1 

Geschlecht (Eigendefinition als …) 

… männlich 64,4 71,1 65,8 

… weiblich 

Ja, Bera-
tungsbedarf 

(n  =  480)  

Kein Bera-
tungsbedarf 

(n  =  121)  

34,5 28,1 33,2 

… trans*/inter* 1,0 0,8 1,0 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 9,3 17,1 10,8 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 4,2 3,4 4,0 

… Person mit abgeschlossenem Studium 61,6 61,0 61,4 

Haushaltsnettoeinkommen** 

… Nettoeinkommen unter 500 € 16,4 9,6 15,0 

… Nettoeinkommen 500 € bis 1.000 € 17,5 13,0 16,6 

… Nettoeinkommen 1.000 € bis 2.000 € 32,6 22,6 30,6 

… Nettoeinkommen über 2.000 € 33,5 52,8 37,8 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 8,9 6,7 8,5 

Personen mit Migrationshintergrund 41,0 33,0 39,5 

Personen ohne Krankenversicherung 5,7 5,8 5,7 

** signifikant (auf einem Niveau von 0,05, 2-seitig). 
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Personen, die im Rahmen der Befragung auf einen Beratungsbedarf verwiesen, waren 
durchschnittlich 31,8 Jahre alt und damit etwas jünger als jene, die keine Beratung 
brauchten, zudem waren sie öfter weiblich und hatten leicht häufiger einen Migrations-
hintergrund. Signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen bestehen 
hinsichtlich des Haushaltsnettoeinkommens: Entsprechend des geringeren Alters war 
auch das Einkommen der Personen, die sich Beratung zu PB wünschten, geringer als in 
der Gruppe ohne Beratungsbedarf. 

Der Beratungsbedarf verteilt sich (signifikant) unterschiedlich je nach Beziehungsstatus 
bzw. Sexualverhalten (Tab. 8): 

Tab. 8: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach Art der Beziehung bzw. Sexualver-
halten (N = 601, Angaben in %) 

in fester Partnerschaft/Beziehung**  

Anteil 1 Jahr und  länger in Beziehung**  

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen  

Sex mit anderen neben festem  Sexualkontakt  

über 6 Sexualkontakte im letzten halben Jahr**  

Kondomnutzung (selten oder nie)  

Ja, Bera-
tungs-bedarf  

(n  =  480)  

Kein Bera-
tungsbedarf 

(n  =  121)  

51,8  37,8  

52,1  40,0  

71,7  62,2  

51,7  50,0  

25,1  41,5  

17,2  15,3  

Gesamt  
(N  =  601)  

49,0  

50,2  

69,7  

51,4  

28,4  

16,8  

** signifikant (auf einem Niveau von 0,05, 2-seitig). 

Personen mit Beratungswunsch leben eher in festen und längerdauernden Beziehungen 
als Personen ohne Beratungsbedarf. Dementsprechend haben sie seltener mehr als sechs 
Sexualkontakte im letzten halben Jahr. 

Diese Befunde lassen vermuten, dass sexuell erfahrene/aktivere Klient*innen auch mehr 
Erfahrung mit STI und mit der Information von Sexualkontakten haben und daher weni-
ger Beratungsbedarf haben. Ein Blick auf die Bedarfe der unterschiedlichen Altersgrup-
pen bestätigt diese Annahme (Abb. 27). 
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15 - 25 J. 26 - 36 J. 37 - 49 J. 50+ J. 
(n = 158) (n = 283) (n = 110) (n = 43) 

   

   

  feste Sexualkontakte Ex-Partner*innen lose Sexualkontakte 
(n = 575) (n = 531) (n = 515) 

75,3 74,0 69,5 

24,7 26,0 30,5 

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 

60,0 

70,0 

80,0 

90,0 

100,0 

Abb. 27: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach Altersgruppen (N = 594, Angaben 
in %) 

Wie die Ergebnisse zeigen, sinkt mit steigendem Alter und der damit einhergehenden Er-
fahrung der Beratungsbedarf. 

Gleichzeitig lässt sich zeigen, dass Unsicherheit auch etwas mit der Beziehug zu den zu 
informierenden Sexualkontakten zu tun hat, wobei hier größere Nähe bzw. Verbindlich-
keit Beratungsbedarf steigert (vgl. Abb. 28): 

Abb. 28: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach Art der Sexualkontakte (N = 601, 
Angaben in %; Mehrfachnennungen möglich) 
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Am höchsten war der Unterstützungswunsch nach professioneller Beratung zur Umset-
zung von Partner*innen-Benachrichtigung, wenn feste Sexualpartner*innen (75,3 %) be-
nachrichtigt werden sollen, ähnlich hoch bei Ex-Partner*innen (74,0 %). 

Geht es um lose Sexualkontakte, melden mit einem Anteil von 69,5 % der Befragten et-
was weniger Personen Beratungsbedarf an. Dies könnte u. a. mit der generell niedrigeren 
Bereitschaft zur Benachrichtigung zusammenhängen: Wer niemanden benachrichtigen 
will oder gar nicht über Kontaktdaten verfügt, braucht auch keine Beratung dazu (siehe 
Abb. 22). 

Die Bedeutung der sexuellen Erfahrung zeigt sich auch mit Blick auf den Einfluss des 
Testverhaltens auf den Beratungsbedarf (Abb. 29): 

Abb. 29: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach ausgewählten Testroutinen 
(N = 435, Angaben in %) 

Demnach ist der Beratungsbedarf bei Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung zum 
ersten Mal einen STI-Test in einer der anonymen Teststellen machen (Ersttester) stärker 
ausgeprägt (87,8 %) als bei denjenigen, die im Laufe der zurückliegenden zwölf Monate 
(auch) auf STI (außer HIV) getestet worden sind (73,5 %). Ähnlich verhält es sich bei der 
Personengruppe, die sich bislang nur auf HIV hat testen lassen und noch nie einen Test 
auf Chlamydien, Tripper und/oder Syphilis gemacht hat (81,5 %). Eine mögliche Erklä-
rung für dieses Ergebnis ist, dass Personen, die schon STI-Tests gemacht haben, bereits 
dazu beraten wurden und daher seltener weiteren Beratungsbedarf haben. 

Neben der (Lebens-)Erfahrung lassen sich auch hinsichtlich der sexuellen Orientierung 
Unterschiede im Beratungsbedarf erkennen (Abb. 30). 
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10,0 

0,0 
MSM FSF Heterosexuelle 

(n = 253) (n = 65) (n = 276) 

15,4 17,8 24,5 

84,6 82,2 75,5 

5 

Abb. 30: Falls Sie Sexualkontakte über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie da-
zu in der Teststelle gerne beraten werden? Nach sexueller Orientierung (N = 594, 
Angaben in %) 

Männer, die (auch) Sex mit Männern haben, verweisen im Rahmen der Befragung selte-
ner auf einen Beratungsbedarf (75,5 %) als Frauen, die (auch) Sex mit Frauen haben 
(84,6 %; weit überwiegend bisexuell), oder heterosexuelle Personen (82,2 %). Wie auch 
andere Untersuchungsergebnisse, ist dieses Ergebnis ein weiteres Indiz dafür, dass MSM, 
vor allem sich als schwul definierende Männer eher zu den Routinetestern zählen und im 
Zuge dessen auch öfter mit Beratung in Kontakt kommen als Frauen bzw. heterosexuelle 
Männer. Es überwiegt die Haltung, dass eigene Infektionen und solche im Umfeld in ge-
wisser Weise dazugehören: „it‟s part of the game“ (vgl. auch S. 61) 

Diskussion der Ergebnisse und Empfehlungen 

Wenngleich es in Deutschland nahezu keine Studien zu Partner*innen-Benachrichtigung 
(PB) gibt, so zeigt der internationale Forschungsstand doch deutliche Hinweise darauf, 
dass PB helfen kann, Infektionsketten zu unterbrechen. Demnach werden bspw. bei Se-
xualpartner*innen, die derart benachrichtigt wurden, vergleichsweise höhere Infektionsra-
ten festgestellt. Mehr Standardisierung, unterstützende Fort- und Weiterbildungen der 
Fachkräfte und der Einsatz von Hilfsmitteln wie Infomaterialien, Webtools usw. können 
die Effektivität von PB steigern – verstanden als die Chance, Risikopersonen gezielt STI-
Diagnostik und ggf. Behandlung zuzuführen. International liegen dazu viele Studien vor, 
bspw. Österlund, 2014; McCann et al., 2013; Tuneu et al., 2013; Rudy et al., 2012; Ehl-
man et al., 2010; Taylor et al., 2010; Wilson et al., 2009. Darüber hinaus wurde (auch für 
Deutschland) nachgewiesen, dass die Bereitschaft, betroffene Sexualkontakte zu benach-
richtigen, maßgeblich damit zusammenhängt, ob die Indexperson selbst über ein beste-
hendes Infektionsrisiko informiert wurde (Schmidt & Marcus, 2011). 

Die Strategie der Bundesregierung zur Eindämmung von STI verweist folglich auf die 
Bedeutung von PB bei der Unterbrechung von Infektionsketten. Mit der vorliegenden Ar-
beit wird für Deutschland nun erstmals eine Übersicht zur konkreten Umsetzung von 
Partner*innen-Benachrichtigung vorgelegt – fokussiert auf anonyme Teststellen. 
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Partner*innen-Benachrichtigung findet statt 

Wie unsere Erhebungen zeigen, wurde etwa ein Drittel aller befragten Klient*innen bis-
her schon mindestens einmal von einem Sexualkontakt informiert, dass die Möglichkeit 
einer sexuell übertragbaren Infektion besteht. MSM berichten eher davon als Heterosexu-
elle, ältere Klient*innen eher als jüngere. Die Menschen, die schon einmal zu Risiken in-
formiert wurden, haben häufiger wechselnde Sexualkontakte, sind erfahrener mit STI-
Tests und sind besser zu STI-Übertragungswegen aufgeklärt, als Personen, die eine ano-
nyme Teststelle aufsuchen, ohne zuvor von einem Sexualkontakt benachrichtigt worden 
zu sein. 

Auch verweisen fast alle befragten Fachkräfte auf mindestens eine Erfahrung, dass Test-
Klient*innen zuvor von einem Sexualkontakt benachrichtigt wurden. Die Mitarbeitenden 
haben überwiegend den Eindruck, dass Klient*innen im Rahmen der Risikoanamnese of-
fen über ihre zurückliegenden Sexualkontakte sprechen. In der Regel dominiert hier die 
Erfahrung, dass die meisten Klient*innen mit einer STI-Infektion es bevorzugen, selbst 
mit ihren Sexualkontakten über ein mögliches Infektionsrisiko zu sprechen, und man 
vermutet auch, dass sie dies tatsächlich tun. 

Beratung zu Partner*innen-Benachrichtigung 

Nach Angaben der befragten Fachkräfte informieren diese vor allem zu Re-Infektions-
risiken und Übertragungswegen. Darüber hinausgehende Verfahren und Methoden zu PB 
sind bei den anonymen Teststellen wenig verbreitet. Mitarbeitende anonymer Teststellen 
sehen es zwar überwiegend als ihre Aufgabe an, Personen mit diagnostizierten STI so 
aufzuklären, dass diese selbst aktiv werden. Doch werden Klient*innen mit STI-
Diagnosen nur begrenzt auf PB angesprochen (z.B. Aufklärung zur Relevanz), systema-
tisch motiviert und konkret zu Möglichkeiten der Partner*innen-Benachrichtigung bera-
ten, unterstützt, Vorgehen eingeübt o. ä. (enhanced patient referral). 

Die Ergebnisse verweisen darauf, dass die Haltung zu PB stark divergiert – vor allem 
zwischen ÖGD und NGO, aber auch innerhalb von Einrichtungen. Übergreifend kann 
festgehalten werden, dass im ÖGD eine positivere Haltung zu Public-Health-Aufgaben 
besteht als in NGO. In ÖGD wird PB also eher eingesetzt, um Infektionsketten zu durch-
brechen, während NGO tendenziell stärker auf die Index-Patient*innen fokussieren. 

Keine Standards – wenig Qualifikationen, Tools 

Für die konkrete Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung stehen in den Teststel-
len in Deutschland kaum Regeln, Richtlinien, Standards o. ä. zur Verfügung – mit Aus-
nahme des WIR – Zentrum für sexuelle Gesundheit und Medizin (vgl. Abb. 32 im An-
hang). PB ist auch im Allgemeinen weder Gegenstand von Einarbeitung, Prozessroutinen 
noch von Monitoring. Auch die medizinischen Leitlinien, die PB empfehlen, liefern mit 
Ausnahme der 2018 veröffentlichten S2k Leitlinie zu „Sexuell übertragbare Infektionen 
(STI) – Beratung, Diagnostik und Therapie“ (AWMF, 2018, S. 77ff.) keine konkreten 
Hinweise zur Umsetzung. Anders als etwa im Vereinigten Königreich (UK) wird in 
Deutschland nicht nachgehalten, ob ein Sexualkontakt benachrichtigt wurde. Sämtliche 
Verfahren der Erfassung und Nachverfolgung werden von den befragten Mitarbeitenden 
der anonymen Teststellen grundsätzlich abgelehnt. Es gibt keine spezifischen Fortbildun-
gen, Trainings o. ä., doch bestehen – eher in NGO – zumindest Möglichkeiten zu Fortbil-
dungen in Gesprächsführung, Motivational Interviewing o. ä., die auch im Kontext von 
PB hilfreiche Kenntnisse umfassen. Entsprechend vielfältig bzw. unsystematisch gestal-
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ten sich Umsetzung und Erfahrungen der Fachkräfte mit der Beratung zu Partner*innen-
Benachrichtigung. 

Weitgehende Einigkeit besteht unter den Fachkräften dahingehend, dass die Benachrich-
tigung von Sexualkontakten durch die Klient*innen selbst und freiwillig erfolgen sollte. 
Damit bewegen sie sich durchaus im internationalen Diskurs. 

Wie aus den Befragungen und den Diskussionen im Rahmen des Fachtags hervorgeht, 
sieht der überwiegende Teil der Mitarbeitenden der anonymen Teststellen durchaus die 
Notwendigkeit, PB systematischer einzubeziehen. Man wünscht sich Regeln und mehr 
Verbindlichkeit sowie spezifische Fortbildungen. Insgesamt erachten die befragten Fach-
kräfte spezifische Kompetenzen hinsichtlich der Beratung zu PB und Partner*innen-
Mitbehandlung als wichtig. Beschäftigte des ÖGD sehen dabei eher Schulungsbedarf als 
jene der NGOs. Wie aktuelle Forschungsbefunde zeigen, können durch mehr Unterstüt-
zung und stärker strukturierte Formen der Partner*innen-Benachrichtigung mehr Sexual-
kontakte benachrichtigt werden. 

Zudem artikulieren die Fachkräfte Bedarf an Mitteln/Instrumenten oder Tools für die Be-
ratung zu Partner*innen-Benachrichtigung. Genannt werden bspw. strukturierte Erhe-
bungsbogen, Benachrichtigungskarten, Informationsblätter zu STI und den relevanten 
Ansteckungszeiträumen. Derzeit sind unterstützende Materialien kaum im Einsatz. 

Die befragten Klient*innen würden ebenfalls gern auf Informationsmaterial (analog und 
digital) sowie Beratung und Hilfen zur Gesprächsführung bzgl. Partner*innen-Benach-
richtigung (wie, wann und wo Sexualkontakte informieren?) und Zugänge zu Test und 
Behandlung auch für nicht krankenversicherte Partner*innen zurückgreifen können. 

Web-Tool zur Partner*innen-Benachrichtigung 

Im internationalen Rahmen wurden im Zuge technologischer Neuerungen neue digitale 
Tools (e-notification, eSTI, anonyme Partner*innen-Benachrichtigung über ein Web-
Tool) entwickelt, die für Klient*innen Möglichkeiten eröffnen, Sexualkontakte anonym 
über ein bestehendes STI-Infektionsrisiko zu informieren. Wie Studien entlang imple-
mentierter Systeme zeigen, werden über Webtools vor allem lose Kontakte benachrich-
tigt, diese Angebote stellen also besonders dort eine Hilfe dar, wo eine Benachrichtigung 
ansonsten eher unterbliebe. Anonyme Partner*innen-Benachrichtigung spielt in Beratung 
zu PB und in der Umsetzung durch infizierte Personen in Deutschland bislang kaum eine 
Rolle. Steht doch derzeit auch nur im Walk In Ruhr – Zentrum für Sexuelle Gesundheit 
und Medizin (WIR) in Bochum ein Web-Tool bereit (zur Information über STI, nicht 
HIV). Auch wenn das Tool derzeit noch eher begrenzt genutzt wird, scheinen der Hin-
weis darauf und die Weitergabe des Tokens von Fachkräften als hilfreich für einen Ge-
sprächseinstieg erlebt zu werden. Aus Sicht des überwiegenden Teils der Fachkräfte 
könnte ein Web-Tool die persönliche Beratung der Klient*innen zwar ergänzen, dürfte 
diese aber keinesfalls ersetzen. 

Von den befragten Nutzer*innen wurde die Möglichkeit zur anonymen Partner*innen-
Benachrichtigung zwar positiv bewertet, vor allem aufgrund der niedrigen Hemmschwel-
le, doch zieht die überwiegende Mehrheit den persönlichen Kontakt vor. Anonyme Ver-
fahren werden von den Befragten eher dann in Betracht gezogen, wenn die PB ansonsten 
entfiele. „Besser anonym als gar nicht“ ist hier die zentrale Botschaft. So könnten gerade 
Sexualkontakte benachrichtigt werden, denen man sonst die Information angesichts un-
terschiedlichster Barrieren (z. B. Scham oder Angst vor Konflikten) verwehren würde. 
Ein kleinerer Teil der Befragten hat Bedenken bzgl. der Datensicherheit oder fürchtet, 
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dass so eine offene Gesprächskultur über Sexualität und sexuelle Gesundheit beeinträch-
tigt wird. 

Klient*innen wollen über ein bestehendes Infektionsrisiko informiert werden 

Generell wären die Klient*innen selbst dankbar über eine Information – am liebsten 
durch den infizierten Sexualkontakt persönlich. Letztlich sei es aber egal, ob die Benach-
richtigung über eine potenzielle STI-Infektion über SMS/social media, anonym über ein 
Webtool, persönlich oder (stellvertretend) über Mitarbeitende der anonymen Teststellen 
erfolgt: „Egal wie, Hauptsache ich bekomme Bescheid!“ Dass der persönlichen Informa-
tion der Vorzug gegeben wird, das bestätigen auch die Fachkräfte. Für fast alle befragten 
Klient*innen wäre ein Benachrichtigung Anlass, sich zeitnah testen zu lassen. 

Klient*innen wollen ihre Sexualkontakte (selbst) informieren 

Was die eigene Bereitschaft zur Benachrichtigung betroffener Sexualkontakte betrifft, 
verweist der aktuelle Forschungsstand auf verschiedene Barrieren. Die einzige bundes-
deutsche Studie berichtet, dass nur knapp die Hälfte der befragten MSM mit STI-
Diagnose ihre Sexualkontakte über ein bestehendes Infektionsrisiko informierten. Als 
Hauptbarriere wurde hier die Anonymität der Sexualkontakte benannt, deutlich seltener 
ging es um Scham oder Desinteresse (Schmidt & Marcus, 2011). 

Fast alle der von uns befragten Klient*innen konnten sich grundsätzlich vorstellen, ihre 
Sexualkontakte im Falle eines bestehenden Infektionsrisikos selbst und aktiv zu benach-
richtigen. Die Befragten differenzieren jedoch hinsichtlich des Beziehungsstatus. Wie 
auch in anderen Untersuchungen ist die Bereitschaft zur Benachrichtigung bei den festen 
Sexualkontakten am größten und nimmt über die Ex-Partner*innen bis zu den losen Kon-
takten etwas ab – bleibt jedoch auf einem insgesamt hohen Niveau. Eine Nicht-
Information ist vor allem durch das Fehlen von Kontaktdaten begründet. Erst mit Abstand 
folgen Desinteresse und die Sorge vor negativen, möglicherweise auch juristischen, Kon-
sequenzen. Alle Faktoren verstärken sich mit abnehmender Beziehungsintensität. 

Klient*innen wünschen sich Beratung zu PB 

Das Thema Partner*innen-Benachrichtigung bewegt die Nutzer*innen, viele empfinden 
Verantwortung für ihre Sexualpartner*innen und fast alle wollen sie informieren. Doch 
fällt es vielen schwer, ihre Sexualkontakte auf eine mögliche Infektion hinzuweisen. Nut-
zer*innen berichten, nicht zu wissen, wie sie das Gespräch beginnen sollen, nicht zu wis-
sen, wann sie das am besten sagen etc. Deshalb wünschen sich vier Fünftel der 721 be-
fragten Klient*innen, zu Möglichkeiten von PB beraten zu werden. Sie wünschen sich In-
formationsmaterial und vertiefte Beratung bis hin zu Formulierungsvorschlägen und dem 
Einüben von Gesprächssequenzen. Den Klient*innen ist es wichtig, ihren Sexualkontak-
ten zeitgleich mit der Information auch Handlungsempfehlungen zu geben und Wege zu 
eröffnen, wo sie sich testen und ggf. behandeln lassen können. Viele Befragte berichteten 
von schlechten Erfahrungen in Arztpraxen und betonen die Bedeutung einer akzeptieren-
den und wertschätzenden Atmosphäre sowie davon, dass Test und Beratung kostenlos 
möglich sind und dass Berater*innen Zeit haben. Anonymität erscheint eingangs wichti-
ger als dann im Verlauf. 

Die Untersuchung zeigt dabei Unterschiede: Personen, die einen Beratungsbedarf anga-
ben, befinden sich eher in festen Beziehungen, sind häufiger heterosexuell, öfter weiblich 
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und insgesamt jünger als Personen ohne Beratungsbedarf. Wenig überraschend sind es 
vor allem die Klient*innen, die zum Zeitpunkt der Befragung zum ersten Mal einen STI-
Test in einer der anonymen Teststellen (Ersttester) gemacht haben, die sich Beratung 
durch Fachkräfte wünschen. Sexuell sehr aktive, eher ältere MSM hingegen sind in Test 
und Gesprächen dazu erfahrener und erachten STI eher als „part of the game“. Die Er-
gebnisse geben Hinweise auf ein differenziertes Vorgehen in der Beratung. 

Fachkräfte sehen Bedarf nach Regelungen und Ausweitung 

Im Rahmen der Gespräche in den Teststellen und beim Fachtag wurde deutlich, dass In-
dikation, Zielgruppen sowie Verantwortung/Verortung/zuständige Berufgruppe(n) für Be-
ratung zu Partner*innen-Benachrichtigung nicht klar definiert sind. Hier wirkt sich das 
Fehlen schriftlicher Standards und von Fachdiskussionen dazu aus. 

Unstrittig ist, dass PB der größte Stellenwert zukommt, wenn es um Infizierte geht. Al-
lerdings ist nicht klar, wem diese Aufgabe zukommt, insbesondere Fachkräfte aus Sozial-
arbeit/Beratung und aus der Pflege verweisen vorrangig auf Ärzt*innen. International ha-
ben sich eher speziell ausgebildete Fachkräfte, Health Adviser o.ä. durchgesetzt sowie ei-
ne breite Verortung dieser (und anderer) Aufgaben über alle Beschäftigtengruppen. 

Über eine verstärkte und systematischere Umsetzung von Partner*innen-Benachrich-
tigung wird die Nachfrage nach Tests vermutlich steigen und auch Nachfrage durch ein 
Klientel produzieren, das nicht direkt einer der definierten Risikogruppen angehört oder 
nicht krankenversichert ist. Diesen Personen Tests – auch anonyme und kostenlose – an-
zubieten, ist essentiell für die Erreichung der mit PB verbundenen Zielsetzungen. Deshalb 
wurde im Rahmen der Erhebungen und beim Fachtag insbesondere aus Kreisen des ÖGD 
der Wunsch nach Klärung der Zugangsberechtigung zu kostenlosen und anonymen Tests 
laut. Damit verbunden geht es auch um Kostenregelungen bzw. -übernahmen und um ei-
ne vielerorts notwendig erscheinende Ausweitung von Test- und Beratungsangebot. 

Partner*innen-Mitbehandlung 

Ist es unwahrscheinlich, dass Sexualkontakte (bspw. aufgrund von Scham oder von man-
gelnder Verfügbarkeit von Testangeboten oder Krankenversicherung/Geldmitteln) sich 
testen und behandeln lassen, stellt Partner*innen-Mitbehandlung in anderen Ländern eine 
akzeptierte Alternative dar, um diese Personen doch zu therapieren. Aktuelle internatio-
nale Studien bestätigen Trends in Richtung geringerer Re-Infektionszahlen. Auch die 
deutsche S2k-Leitlinie aus dem Jahr 2018 „Sexuell übertragbare Infektionen (STI) – Be-
ratung, Diagnostik und Therapie“ regt explizit an, Möglichkeiten der Partner*innen-
Mitbehandlung in Betracht zu ziehen, bspw. über die Mitgabe von Rezepten oder Medi-
kamenten für die Sexualkontakte. Eine große Relevanz hätte die aktive Einladung zur 
Partner*innen-Mitbehandlung gerade im Hinblick auf Personen oder Sexualkontakte oh-
ne Krankenversicherung. Doch sind diese Verfahren rechtlich und medizinisch problema-
tisch, sodass die Leitlinie fordert, dies für jeden individuellen Fall abzuwägen. Wie wir 
von den Fachkräften wissen, ist das Thema medikamentöse Mitbehandlung von Sexual-
kontakte regelmäßig in Test- und Beratungsgesprächen präsent und sorgt immer für Unsi-
cherheit darüber, wie damit genau mit Blick auf die Beratung zu verfahren sei. 
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Handlungsempfehlungen 

Die dargestellten Ergebnisse liefern zahlreiche Anknüpfungspunkte für weiterführende 
Überlegungen in Forschung und Praxis. Aus unserer Sicht kann Partner*innen-
Benachrichtigung noch stärker zur Verbesserung der Prävention von STI sowie der Ver-
sorgung von Personen mit STI beitragen. Hierfür sind jedoch zu empfehlen: 

 Dass Partner*innen-Benachrichtigung primär durch Indexpersonen und freiwillig 
durchgeführt werden soll, ist allgemeiner Konsens. Um dies zu fördern, sollte Bera-
tung zu PB im Sinne einer Aufklärung zur Relevanz des Themas definierter Bestand-
teil jeder qualifizierten Testberatung sein (in jedem Fall bei Ersttestern) und in Bera-
tungsleitlinien, Einrichtungsregeln, Standards u. ä. konkret ausformuliert sowie in In-
strumenten, Anamnesebogen, Qualitätssicherungssystemen hinterlegt sein. 

 Der Umfang und die Intensität der Beratung (Aufklärung zur Relevanz von PB vs. 
enhanced patient referral) variieren dann nach Zielgruppe. Bei Bedarf sollte Part-
ner*innen-Benachrichtigung auch durch Fachkräfte (provider referral) möglich sein. 

 Während die Ersttester über die Relevanz des Themas aufgeklärt werden sollten, 
muss sich die Beratung zu PB im Sinne einer „intensivierten Partner*innen-
Benachrichtigung durch Indexpersonen“ (enhanced patient referral) an spezifische 
Zielgruppen richten. Vorrangig sollte es dabei um Personen mit frisch diagnostizier-
ten STI-Infektionen und/oder Symptomen gehen. Ein besonderer Fokus sollte auf der 
Ansprache junger Personen und von heterosexuellen Männern liegen. Dazu kommen 
aber je nach Zuschnitt auch (asymptomatische) Personen mit häufig wechselnden o-
der neuen Sexualpartner*innen. 

 Partner*innen-Benachrichtigung sollte Aufgabe aller im Klient*innen-Kontakt täti-
gen Berufsgruppen sein und nicht nur einmalig bei der Erstberatung oder der Ergeb-
nismitteilung, sondern wiederholt von mehreren Personen/Berufsgruppen angespro-
chen werden. 

 Zum Test kommende Klient*innen sollten routinemäßig befragt werden, ob sie auf-
grund einer PB kommen. Diese Klientel sollte grundsätzlich zeitnah getestet werden. 

 Hilfreich für die systematische Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung wä-
ren handlungsleitende Empfehlungen der relevanten (auch nichtärztlichen) Fachge-
sellschaften und Verbände, im ÖGD und in NGO. Dabei sollte das Vorgehen praxis-
nah und genau beschrieben werden. Medizinische Fachgesellschaften sollten ihre 
Leitlinien um konkrete Angaben für die Praxis ergänzen. Auch einrichtungsintern 
sollte PB diskutiert und damit eine reflektierte und abgestimmte Haltung entwickelt 
werden. 

 (Vor allem neue) Fachkräfte sollten bzgl. der Umsetzung angeleitet und ausgebildet 
werden. Spezifische Fortbildungen sollten Kompetenzen vermitteln, insbesondere in 
der aktiven Ansprache zu Möglichkeiten der Partner*innen-Benachrichtigung (Wer 
soll angesprochen werden? Wann? Wie lassen sich Nutzer*innen motivieren, die Be-
nachrichtigung ihrer Sexualkontakte selbstständig zu übernehmen?). Die Fachgesell-
schaften sowohl von ÖGD als auch NGO sollten Angebote entwickeln und in jeder 
Testeinrichtung sollten derartige Kompetenzen vorhanden sein. 

 Zur Umsetzung sollten unterstützende Materialien entwickelt und flächendeckend 
eingesetzt werden, darunter z. B. STI-spezifische Benachrichtigungskarten, Formu-
lierungshilfen, Übersichten zu relevanten Zeitfenstern Informationen zu Behand-
lungsoptionen und –stellen. Über Qualitätssicherungstools sollte die Umsetzung un-
terstützt und gemonitort werden. 
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 Ein anonymes PB-Webtool kann für bestimmte Konstellationen hilfreich sein, es 
sollte jedoch nur über geschützte Zugänge (token o. ä.) eingesetzt werden können. 
Uns erscheint eine zentrale bundesweite Lösung sinnvoll, die jedoch auf ortsnahe 
Test-, Beratungs- und Behandlungsangebote verweisen und Informationsmöglichkei-
ten, Selbsttest/Risikoeinschätzung umfassen sollte. 

 Forschung sollte sich mit Fragen von Akzeptanz und hilfreichen Bedingungen auf 
Nutzer*innenseite befassen, insb. in bisher weniger angesprochenen/aktiven Ziel-
gruppen (bspw. heterosexuelle Männer). 

 Das Angebot an anonymen, kostenfreien STI-Test- und Behandlungsmöglichkeiten 
sollte erweitert und allen Personen zugänglich sein. Zumindest sollten neben den üb-
lichen Zielgruppen kostenloser Angebote auch alle Personen, die über ein bestehen-
des Risiko informiert wurden, unkompliziert, kostenlos und zügig getestet werden. 

 Die Möglichkeiten zu STI-Tests sind unter jungen Menschen immer weniger be-
kannt, deshalb erscheint eine (neue) Öffentlichkeitsoffensive sinnvoll: Wo findet 
man anonyme und kostenlose Testmöglichkeiten? Wer kann dahin gehen? Wann 
sollte ich diese nutzen? Etc. Aber auch: welche Möglichkeiten zu Test, Beratung und 
Behandlung bestehen im Rahmen der medizinischen Versorgung? Öffentlichkeitsar-
beit sollte dabei immer mit Entstigmatisierungs-Botschaften verbunden sein. 

 Die Bereitschaft zum Test hängt auch vom voraussetzungslosen Zugang zu Behand-
lung ab, Behandlungsoptionen sollten also unabhängig vom Krankenversicherungs-
status (kostenlos) zur Verfügung stehen. 

 Partner*innen-Benachrichtigung ist nicht unabhängig von STI-Testung zu denken 
und beides ist nicht nur die Aufgabe von anonymen Teststellen. Will man Infekti-
onsketten (früher) unterbrechen, braucht es (auch) in der medizinischen Regelversor-
gung eine bessere Verankerung des Themas sexuelle Gesundheit. Dazu erscheint es 
relevant, dass im niedergelassenen Bereich zum einen Kosten für risikoadaptierte 
Tests und adäquate Beratung übernommen werden und zum anderen, dass die ein-
schlägigen Fachgesellschaften Fortbildung, Reflexion und Kompetenzen fördern als 
auch ein Klima von Offenheit, Akzeptanz und Wertschätzung. Die Entwicklung von 
Haltung und Kompetenz für das Thema sexuelle Gesundheit sollte schon grundstän-
dig im Studium entwickelt/gefördert werden. 

 Forschung sollte die Umsetzung von Testberatung und speziell die Beratung zu Part-
ner*innen-Benachrichtigung in Arztpraxen evaluieren. Hier ist die Zeit knapp, wes-
halb zu untersuchen bzw. zu erproben wäre, ob eine Art „Erinnerungstool“ hilfreich 
sein könnte oder ob und welche Fortbildungen zu PB (auch) für Ärzt*innen oder 
auch weiteres Praxispersonal unterstützend eingebunden werden können. 

 Vorbereitung von Entscheidungen hinsichtlich einer Umsetzung von Partner*innen-
Mitbehandlung in Deutschland. Dabei sollte sowohl Bedarf als auch Rechtssicherheit 
Rechnung getragen werden. 

 Weitere Forschung sollte möglichst partizipativ Fragen der Wirksamkeit von ver-
schiedenen Verfahren der Beratung und Unterstützung von Partner*innen-Benach-
richtigung – auch mit Blick auf spezifische Zielgruppen (heterosexuelle Männer, be-
stimmte Migrant*innengruppen u. ä.) nachgehen. 
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6 

Die Vorschläge im Überblick: 

Abb. 31: Handlungsempfehlungen zur Umsetzung von Partner*innen-Benachrichtigung (PB) 

Handlungsempfehlungen zur Umsetzung von 
Partner*innen-Benachrichtigung 

Praxis Forschung 

Standards zur Umsetzung von PB: 
(Wer? Wann? Wie?) und Integration in 

Regelinstrumente und -verfahren 

Forschung zur Übertragbarkeit ver-
schiedener Verfahren von PB aus 

anderen Ländern 

Mittel/Instrumente oder Tools 
zur intensivierten PB 

Analyse zur Umsetzung von PB in der 
amb. medizinischen Versorgung 

Kompetenzentwicklung durch Anleitung, 
Fortbildung und Reflexion 

Untersuchung von hilfreichen Bedin-
gungen für PB bei spez. Zielgruppen 

Ausweitung niederigschwelliger Test-
und Behandlungsangebote, auch in 

Praxen 

Erprobung von Konzepten zur Anspra-
che bestimmter Zielgruppen, insb. hete-
rosexuelle Männer bzw. versteckte MSM 

Öffentlichkeitsarbeit Erprobung von Schulungskonzepten 
für ärztliche Praxen 

Fortbildung, Software, Tools etc. 
für Arztpraxen 

Prüfung von Erfahrungen und Untersu-
chung von Möglichkeiten der Part-

ner*innen-Mitbehandlung 

Ziel: 
Infektionsketten unterbrechen durch den effektiven Einsatz von 

Beratung und Motivation zu Partner*innen-Benachrichtigung 

Gender Mainstreaming 

In der Situationsanalyse wurden Gender Aspekte systematisch einbezogen. Bei der Ent-
wicklung der Erhebungsinstrumente sowie bei der Erstellung schriftlicher Dokumente 
wurde eine nichtdiskriminierende Sprache verwendet.  

Im Zuge der Fragebogenentwicklung für die Erhebung der Nutzer*innenperspektive ha-
ben wir uns nach mehreren Testläufen für die Unterscheidung der Geschlechtskategorie 
in männlich, weiblich, trans- (Frau zu Mann bzw. Mann zu Frau) und intersexuell ent-
schieden (vgl. in Kap. 11.2.2 im Anhang). Die differenzierte Erhebung sollte insbesonde-
re die Interviewer*innen in der nichtdiskriminierenden Ansprache der Klient*innen un-
terstützen. In der Schlussredaktion wurde das Fehlen der Ausprägung „intersexuell“ in 
der Endversion des Fragebogens übersehen. Nachdem wir sowohl von Mitarbeitenden der 
Teststellen als auch von Klient*innen, die zusätzlich zum Fragebogen an dem Interview 
teilnahmen, darauf hingewiesen wurden, suchen wir nach Lösungen: Insgesamt fünf Per-
sonen machten über den Fragebogen keine Angaben zum Geschlecht (0,7 %). Zwei von 
ihnen nahmen an den qualitativen Interviews teil und definierten sich hier selbst als inter-
sexuell. Die Gespräche wurden genutzt, unser Versäumnis zu erläutern und uns dafür zu 
entschuldigen. Für die restlichen drei Befragten ist nicht klar, ob sie die Angabe im Fra-
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gebogen vergessen oder sich als intersexuelle Personen nicht wiedergefunden haben. Wir 
bitten auch diese Nutzer*innen auf diesem Wege um Entschuldigung. 

Von den 721 befragten Klient*innen haben sich 475 (66,2 %) selbst als männlich und 235 
(32,7 %) als weiblich bezeichnet. Personen, die sich selbst als trans- oder intersexuell de-
finieren, wurden in einer Kategorie „trans*/inter*“ zusammengefasst – im gesamten 
Sample betrifft dies insgesamt acht Klient*innen (1,1 %). Sie wurden jeweils hälftig über 
die Teststellen des ÖGD und der NGO rekrutiert. In der Bereitschaft, sich zusätzlich zum 
Ausfüllen des Fragebogens interviewen zu lassen, lassen sich keine wesentlichen Unter-
schiede nach Geschlecht erkennen. 

Bei den Auswertungen wurde systematisch auch nach Geschlecht unterschieden (siehe 
Kapitel 11.4 im Anhang). Die Darstellung fokussiert in Absprache mit den Teilnehmen-
den der Interviews und am Fachgespräch im November 2019 jedoch vorrangig auf andere 
und aussagekräftigere Gruppierungsmerkmale. 

Der offene Austausch zum Thema Geschlecht bzw. geschlechtliche Identität und unser 
Umgang mit dem o. g. Fehler wurden von Klient*innen und Fachkräften begrüßt. Ange-
regt durch die Diskussion stellte uns der Checkpoint BLN beispielhaft die ihrer Beratung 
zugrundeliegende Geschlechterdefinition zur Verfügung (s. Kap. 11.7 im Anhang), die 
wir bei der Konzeption zukünftiger Erhebungsinstrumente gerne berücksichtigen wollen. 
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8 

Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projekter-
gebnisse 

Im Förderzeitraum wurden bereits erste Teilergebnisse veröffentlicht: Erstmals wurden 
das Forschungsvorhaben und erste Ergebnisse beim Deutsch-Österreichischen Aids-
Kongress (DÖAK) im Juni 2019 in Hamburg im Rahmen einer Poster-Session vorge-
stellt. 

Ein weiteres Poster wurde auf dem Deutschen Kongress für Versorgungsforschung im 
Oktober 2019 in Berlin präsentiert. 

Zudem ist hier die Fachtagung des BMG zu Partner*innen-Benachrichtigung zu nennen, 
bei der am 12.11.2019 in Berlin erste Studienergebnisse vorgestellt und mit den Teilneh-
menden diskutiert wurden. 

Weitere Veröffentlichungen werden folgen. 
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10 Glossar 

AH Aidshilfe 

AK Arbeitskreis 

APT accelerated partner therapy: Sexualkontakten wird Zugang zu 
Antibiotikabehandlung durch eine telefonische Beratung mit 
ärztlichem Personal oder Apothekerinnen und Apothekern an-
geboten, ohne dass der Sexualkontakt eine persönliche Bera-
tung vor Ort wahrnehmen muss. 

Benachrichtigungskarten Sexualkontakte werden per Karte über ihre mögliche STI in-
formiert. Karten können analog direkt übergeben, per Post o-
der elektronisch als e-card versendet werden. 

BEPR/ booklet- Broschüren über spezifische STIs mit (Be-
enhanced partner refer- )Handlungsempfehlungen (booklet-enhanced) zur Weitergabe 
ral an Sexualkontakte. 

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CEDIS Community-Embedded Disease Intervention Specialist 

conditional referral Indexperson und Fachpersonal einigen sich darauf, dass die 
Indexpersin ihre Sexualkontakte bis zu einem festgelegten 
Zeitraum selbst informiert. Suchen diese Sexualkontakte nach 
Ablauf der Frist die Teststelle nicht auf, wird sich das Fach-
personal bei den Sexualkontakten melden. 

contact cards siehe Benachrichtigungskarten 

contact slips siehe Benachrichtigungskarten 

contact tracing Quellenforschung: Personen, die (sexuellen) Kontakt zu der 
Indexperson haben/hatten, sollen identifiziert werden, um die-
se über ihr mögliche STI zu informieren und zu behandeln 

contract referral Indexperson und Fachpersonal halten vertraglich fest, dass die 
Indexperson ihre Sexualkontakte bis zu einem festgelegten 
Stichtag selbst informiert. Suchen diese Sexualkontakte bis 
zum Stichtag den Anbieter nicht auf, wird sich das Fachper-
sonal bei den Sexualkontakten melden. 

dagnä Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Ärzte in der 
Versorgung HIV-Infizierter e. V. 

DAH Deutsche Aidshilfe e. V. 

DIS Disease Intervention Specialist 

DÖAK Deutsch-Österreichische AIDS-Kongress 

DSTIG Deutsche STI-Gesellschaft – Gesellschaft zur Förderung der 
Sexuellen Gesundheit 

EG Experimentalgruppe (u. a. im Rahmen eines RCTs untersuchte 
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Gruppe, bei der eine Intervention angewendet wird und die 
mit einer Kontrollgruppe [s. „KG“] verglichen wird) 

Enhanced patient refer- Intensivierte Beratung und Motivierung zu Partner*innen-
ral: Benachrichtigung, Fachkräfte statten Klient*innen bei Bedarf 

mit Informationsmaterial aus, wie beispielsweise Benachrich-
tigungskarten bzw. –briefe, Zugang zu Webtools oder Bro-
schüren. 

EPR SPR ergänzt um Infomaterial, das der Indexperson für sich 
und ihre Sexualkontakte mitgegeben wird (bspw. Broschüren, 
Benachrichtigungskarten) 

EPT expedited partner therapy: Indexpersonen erhalten Medika-
mente oder Rezepte für ihre Sexualkontakte, ohne dass diese 
beim Arzt o. ä. vorstellig werden müssen Methode stammt aus 
den USA 

FSF Frauen, die (auch) Sex mit Frauen haben 

GUM clinic Genitourinary Medicine Clinics 

Indexperson Klient*innen mit einer positiven STI-Diagnose 

inSPOT webbasiertes Instrument, das elektronische Benachrichti-
gungskarten (e-cards) verwendet, um Indexpersonen dabei zu 
unterstützen, ihre Sexualkontakte über ihre STI Diagnose zu 
informieren. Bei Bedarf können die e-cards anonym versendet 
werden. 

IPN internet partner notification: die Partner*innen-
Benachrichtigung wird online vorgenommen (z. B. durch ei-
nen DIS, per Mail) 

IPP Infertility Prevention Project 

IUSTI International Union against STI 

KG Kontrollgruppe (siehe „EG“) 

MSM Männer die (auch) Sex mit Männern haben 

NGO Nichtregierungsorganisation 

ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst 

OR Odds Ratio 

PB Partner*innen-Benachrichtigung: Sexualkontakte werden über 
(mögliche) STI informiert 

partner management Prozess der Partner*innen-Benachrichtigung, möglicher fol-
gender Testung und Behandlung 

partner notification Partner*innen-Benachrichtigung bzw. Partnernotifizierung: 
Namen und/oder Kontaktdaten der Sexualkontakte werden 
von Fachkräften ermittelt, um diese über mögliche STI zu in-
formieren. 

partner therapy medizinische Behandlung der Sexualkontakte 

partner referral Partner*innen-Benachrichtigung wird von der Indexperson 
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ausgeführt 

patient referral Partner*innen-Benachrichtigung wird von der Indexperson 
ausgeführt 

PDPM patient-delivered partner medication:  Indexpersonen erhalten 
Medikamente oder Rezepte für ihre Sexualkontakte, ohne dass 
diese beim Arzt o. ä. vorstellig werden müssen 

PDPT patient-delivered partner pherapy: Indexpersonen erhalten 
Medikamente oder Rezepte für ihre Sexualkontakte, ohne dass 
diese beim Arzt o. ä. vorstellig werden müssen 

PIPT patient initiated partner treatment: Indexpersonen erhalten 
Medikamente oder Rezepte für ihre Sexualkontakte, ohne dass 
diese beim Arzt o. ä. vorstellig werden müssen 

provider referral Partner*innen-Benachrichtigung wird von der Fachkrft durch-
geführt 

referral letters siehe Benachrichtigungskarten 

RKI Robert Koch-Institut 

SPR/SPM standard partner referral/standard partner management: Hin-
weis bzw. Aufforderung von Fachrkräften über die Notwen-
digkeit für eine parallele Therapie der bzw. Untersuchung der 
Sexualkontakte. 

STI Sexually Transmitted Infections, deutsch: sexuell übertragbare 
Infektionen 

WIR Walk In Ruhr – Zentrum für Sexuelle Gesundheit und Medi-
zin 

(Web-)Tools (Webbasierte) Instrumente zur Partner*innen-
Benachrichtigung 
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11 Anhang 

11.1 Standortauswahl 

Tab. 9: Standorte und Teststellen 

Standort Einrichtung 

Berlin Aidshilfe 

Fixpunkt 

Gesundheitsamt Charlottenburg Wilmersdorf 

Checkpoint BLN 

Bochum Walk In Ruhr (WIR) Zentrum für Sexuelle Gesundheit und Medizin 

Bremen Aidshilfe 

Gesundheitsamt 

Dresden Gesundheitsamt 

Freiburg Checkpoint Plus Freiburg 

Hamburg CASAblanca (ÖGD) 

Hein & Fiete – Der schwule Checkpoint 

Köln Aidshilfe 

Gesundheitsamt 

München Aidshilfe 

Gesundheitsamt 

Sub – Schwules Kommunikations- und Kulturzentrum 
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11.2 Instrumente 

11.2.1 Fragebogen Berater*innen 
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Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung zu STI in Deutschland 

INFORMATION 

THEMA DER STUDIE 
In Deutschland werden Zunahmen von STI wie Chlamydien, Gonorrhoe und Syphilis beobachtet. In der Strategie der Bun-
desregierung zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C und anderen sexuell übertragbaren Infektionen wird Part-
ner*innen-Benachrichtigung (PB) besondere Bedeutung zugemessen, um Infektionsketten zu unterbrechen und Re-
Infektionen zu vermeiden. PB (andernorts auch – mit teilweise anderer Akzentuierung – Partnernotifizierung oder Partner-
information genannt) beinhaltet, dass Sexualpartner*innen von einer mit einer sexuell übertragbaren Infektion diagnosti-
zierten Person (s. g. Indexpersonen) über die mögliche Exposition informiert und zu Test und ggf. Behandlung motiviert 
werden. 

DARSTELLUNG DES PROJEKTS 
Um die Situation in Deutschland genauer einschätzen zu können und Handlungsbedarfe zu identifizieren, hat das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) eine Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung (PB) in Auftrag gegeben. Im 
Fokus stehen drei STI (Chlamydien, Gonorrhoe und Syphilis) und die Umsetzung hierzu erfolgender PB Maßnahmen im 
Rahmen anonymer Testmöglichkeiten im öffentlichen Gesundheitsdienst und durch Einrichtungen in freier Trägerschaft. 
Parallel zur Befragung der Test-Berater*innen läuft eine Befragung der Nutzer*innen der Testangebote. 

MÜSSEN SIE TEILNEHMEN? 
Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig, und Sie entscheiden selbst, ob Sie teilnehmen wollen. Wenn Sie nicht daran 
teilnehmen möchten, hat dies keinerlei negative Auswirkungen. 

Die Befragung ist anonym. Deshalb möchten wir Sie bitten, Ihren Namen nicht auf den Fragebogen zu schreiben. 

WAS KOMMT AUF SIE ZU, WENN SIE MITMACHEN? 
Wir bitten Sie, einige Fragen zu Ihrer Beratungspraxis, Ihren Einstellungen und Sichtweisen auf das Thema Partner*innen-
Benachrichtigung zu beantworten. 

Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 10 bis 15 Minuten. 
Sie können den Fragebogen ausfüllen und in die bereitgestellte Box werfen. Wenn es Ihnen lieber ist, können Sie sich auch 
von unseren Mitarbeiter*innen vor Ort interviewen lassen. Bitte sprechen Sie uns an. 

WAS IST NOCH WICHTIG? 
Bitte versuchen Sie, jede Frage zu beantworten. Wenn Sie eine bestimmte Frage jedoch nicht beantworten möchten, 
überspringen Sie sie und gehen Sie zur nächsten Frage weiter. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 

Bitte füllen sie diesen Fragebogen nur einmal aus. 

WEN KANN ICH BEI FRAGEN KONTAKTIEREN? 
Für Fragen und weiterführende Informationen stehen wir gerne zur Verfügung: 

Koordination: 
FOGS – Gesellschaft für Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH 
Kristina Enders 
Tel.: 0221/973101-27 
E-Mail: enders@fogs-gmbh.de 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 

Datum: ____.____._______ [TT/MM/JJJJ] Fragebogen-Nr.:______ Persönlicher Code:_______ Einrichtung:_________________ 
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Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung zu STI in Deutschland 

Wir verstehen unter Partner*innen-Benachrichtigung das gesamte Spektrum möglicher Maßnahmen: Von der Information der In-
dexpersonen hinsichtlich Ansteckungs- und Re-Infektionsrisiken über die Motivierung der Klient*innen zur Information von Sexu-
alpartner*innen und Formen ihrer Unterstützung bei der Benachrichtigung. 

1. Wer wurde von Ihnen im letzten halben Jahr zu den Möglichkeiten der Partner*innen-Benachrichtigung (PB) beraten? 

 Klient*innen mit einer diagnostizierten STI  Ratsuchende, die einen STI-Check machen wollen 

 Ratsuchende, die ein Präventionsgespräch zu STI erhalten  Klient*innen, bei denen im Gespräch PB bedeutsam 
wurde 

 Ich habe die Klient*innen bislang nicht zu PB beraten, kann mir das aber vorstellen 

 Ich habe die Klient*innen bislang nicht zu PB beraten und werde das auch zukünftig nicht tun 

2. Thematisieren Sie die folgenden Inhalte im Rahmen Ihrer Beratung? Bitte machen Sie ein Kreuz bei den Klient*innen-
Gruppen, die Sie im letzten halben Jahr dazu beraten haben. Falls das Thema in Ihrer Beratung keine Rolle spielt, setzen Sie 
bitte ein Kreuz im rechten Kästchen „Trifft nicht zu“. 

 Alle Klient*innen mit  Alle Ratsuchenden,  Alle Ratsuchenden,  Alle Klient*innen, die 

einer diagnostizierten STI die einen STI-Check ma- die ein Präventionsge- zu mir in die Beratung 
chen wollen spräch zu STI erhalten kommen 

 Trifft 
nicht zu 

 Geschlechtskrankheiten werden beim Sex übertragen. 

          

 Mit steigender Zahl an wechselnden Sexualpartner*innen erhöht sich das Risiko, sich mit einer STI anzustecken. 

          

 Eine Infektion mit einer STI (Syphilis, Chlamydien, Tripper) löst häufig keine Symptome aus. 

          

 Einen vollständigen Schutz vor einer STI gibt es nicht. Doch die Verwendung von Kondomen kann das Risiko einer Ansteckung stark 
einschränken. 

          

 Früh erkannt, können STI wie Syphilis, Chlamydien oder Tripper heutzutage mit Antibiotika gut geheilt werden. 

          

 Um eine Wiederansteckung (Ping-Pong-Effekt) zu verhindern, sollten Menschen, die wegen einer STI behandelt werden, auf Ge-
schlechtsverkehr verzichten bis die Infektion bei ihnen und ihren Sexualpartner*innen nicht mehr nachweisbar ist. 

          

 Die Sexualpartner*innen (mindestens) der letzten 6 Monate sollten getestet und falls nötig behandelt werden, um eine Weiterver-
breitung der STI aber auch eine Wiederansteckung (Ping-Pong-Effekt) zu vermeiden. 

          

 Sollte bei einer/m Sexualpartner*in eine STI wie Syphilis, Chlamydien oder Tripper vorliegen, haben die Klient*innen ein erhöhtes Ri-
siko, sich zu infizieren oder sich bereits infiziert zu haben. 
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Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung zu STI in Deutschland 

3. Im Folgenden präsentieren wir Ihnen Situationen, wie sie in der Beratung von Klient*innen mit einer diagnostizierten STI 
vorkommen können. Mit Blick auf das letzte halbe Jahr wie häufig kamen diese Situationen bei Ihnen vor? 

 Regelmäßig in allen  Häufig, aber nicht  Unregelmäßig, in Ein-  Nie 
Beratungen immer zelfällen 

  Weiß 
nicht 

 Den/die Klient*in mit einer diagnostizierten STI ermutigen, Verantwortung für die Kommunikation mit Sexualpartner*innen zu über-
nehmen (z. B. Aufforderung an die Partner*innen, sich testen zu lassen, einen Arzt zu besuchen). 

          

 Den/Die Klient*in darüber informieren, dass sich über die Benachrichtigung und ggf. Behandlung der Sexualpartner*innen, eine Re-
Infektion vermeiden lässt. 

          

 Den/Die Klient*in fragen, ob bekannt ist, ob bei einer/m Sexualpartner*in eine STI vorliegt. 

          

 Informationsmaterial über STI zur Verfügung stellen, die Klient*innen helfen könnten, Sexualpartner*innen zu sagen, dass er/ sie ge-
testet und/ oder behandelt werden sollte. 

          

 Vermittlung/Verweis des/r Klient*in mit einer diagnostizierten STI an ein webbasiertes anonymes Partner*innen-
Benachrichtigungstool. 

          

 Dem/r Klient*in Postkarten oder Briefvordrucke zu möglichen Infektionsrisiken mitgeben, das er/ sie an seinen/ ihren Sexualpart-
ner*in weiterreichen kann. 

          

 Dem/r Klient*in vorformulierte Textbausteine zur Verfügung stellen, die er/sie nutzen kann, um die Sexualpartner*innen selbständig 
zu informieren. 

          

 Dem/r Klient*in mit einer diagnostizierten STI vorschlagen, dass die Sexualpartner*innen, eine medikamentöse Mitbehandlung in 
Erwägung ziehen sollten. 

          

 Anbieten, den/die Sexualpartner*in der/des Klient*in zu kontaktieren und über ein bestehendes Infektionsrisiko zu informieren. 

         

 Klient*innen fragen an, ob die Berater*innen in ihrem Namen mit Ihren Sexualpartner*innen sprechen können. 

          

 Klient*innen äußern, dass sie Ihre Sexualpartner*innen nicht informieren können, da ihnen keine Kontaktdaten zur Verfügung stehen. 

          

 Klient*innen geben an, dass sie von ihren Sexualpartner*innen über ein bestehendes Infektionsrisiko informiert wurden. 
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Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung zu STI in Deutschland 

4. Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? 

 Ich stimme völlig  Ich stimme eher  Ich stimme eher  Ich stimme gar 

zu zu nicht zu nicht zu 
 Kann ich nicht 

beurteilen 

 PB ist eine wichtige Präventionsmaßnahme, um Übertragungsketten zu durchbrechen und die lokale Prävalenz von STIs zu reduzie-
ren. 

          

 Um Klient*innen zu ermuntern, Ihre Sexualpartner*innen zu informieren, bedarf es spezifischer Kompetenzen und Methoden. 

          

 Die Umsetzung der Partner*innen-Benachrichtigung liegt in der Eigenverantwortung der Klient*innen. 

          

 Es gehört zu den Aufgaben des/r Berater*in, den/die Klient*in, durch Bereitstellung von Informationen, bei der selbständigen Be-
nachrichtigung der Sexualpartner*innen zu unterstützen. 

          

 Es gehört zu den Aufgaben des/r Berater*in, die Sexualpartner*innen auf Wunsch der/des Klient*in zu kontaktieren und über ein 
mögliches Infektionsrisiko zu informieren. 

          

 Klient*innen sprechen lieber selber mit ihren Sexualpartner*innen über ein mögliches Infektionsrisiko. 

          

 Klient*innen sprechen offen darüber, wie viele Sexualpartner*innen sie hatten. 

          

 Die Entscheidung zur Benachrichtigung der Sexualpartner*innen sollte von den Klient*innen immer freiwillig getroffen werden. PB 
darf kein Zwang sein. 

          

 Klient*innen mit einer diagnostizierten STI übernehmen Verantwortung für ihre Sexualpartner*innen und informieren sie soweit 
möglich über ein möglicherweise bestehendes Infektionsrisiko. 

          

 Klient*innen mit einer diagnostizierten STI wünschen sich, ihre Sexualpartner*innen anonym benachrichtigen zu können. 

          

5. Sind Ihnen bei der Beantwortung der Fragen, Gedanken gekommen, die Sie uns gerne mitteilen wollen? 
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Situationsanalyse zu Partner*innen-
Benachrichtigung zu STI in Deutschland 

6. Welchen Eindruck haben Sie: Wie gut sind Ihre Klient*innen zu STI-Übertragungswegen bzw. Re-Infektionsrisiken infor-
miert, bevor/wenn Sie zu Ihnen in die Beratung kommen? (1 = sehr gut informiert bis 10 = sehr schlecht informiert) 

Syphilis: 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Tripper: 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Chlamydien: 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

7. Nutzen Sie Standards, Leitlinien, Tools oder Methoden zu Partner*innen-Benachrichtigung in Ihrer Beratungsarbeit, die wir 
in unserer Bestandsaufnahme berücksichtigen sollten? 

Bitte beschreiben Sie: 



























Falls Sie entsprechende Materialien, Dokumente haben, sprechen Sie bitte die Interviewer*innen vor Ort an. Sie freuen sich 
über weiterführende Informationen und Anregungen und kommen gerne mit Ihnen ins Gespräch. 

Vielen Dank, dass Sie die Fragen beantwortet haben. 

Ihre Teilnahme ist wichtig! Nur mit Ihrer Sichtweise können die Testangebote zukünftig noch besser werden. 

Sie würden gerne mehr erfahren? Sie möchten uns etwas mitteilen? Sprechen Sie uns an! Die nächsten Tage sind unsere Intervie-
wer*innen in Ihrer Einrichtung vor Ort. 

Oder schreiben Sie uns eine Mail: Kristina Enders (enders@fogs-gmbh.de). Wir setzen uns dann umgehend mit 
Ihnen in Verbindung. 
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11.2.2 Fragebogen Klient*innen 
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Studie zu Test und Beratung 
zu sexuell übertragbaren Infektionen (STI) 

Information 

WER SIND WIR? 

Wir sind eine Gruppe von Wissenschaftlerinnen, die zu Prävention forschen. Wir machen 
diese Studie, um die Präventions- und Testangebote in Deutschland zu verbessern. Die Stu-
die wird vom Bundesministerium für Gesundheit unterstützt. 

WARUM MACHEN WIR DIESE STUDIE? 

Bitte unterstützen Sie uns und füllen Sie diesen Fragebogen aus, um … 
 herauszufinden, wie gut Sie über sexuell übertragbare Infektionen (STI) informiert sind 

und welche Informationen sie brauchen 

 die Angebote für Menschen, die sich auf STI testen lassen wollen langfristig zu verbes-
sern und um ihre Gesundheit zu fördern. 

MÜSSEN SIE TEILNEHMEN? 

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig! Sie entscheiden selbst, ob Sie teilnehmen 
wollen. Wenn Sie das nicht möchten, hat dies keinerlei negative Auswirkungen. 
Die Befragung ist anonym. Bitte schreiben Sie Ihren Namen nicht auf den Fragebogen. 
Ihre Antworten gehen nur an uns Wissenschaftlerinnen. Die Mitarbeiter*innen der Teststelle 
bekommen Ihren Fragebogen nicht und haben keine Einsicht in Ihre Antworten! 
Auch die Ergebnisse Ihres Tests können nicht mit Ihren Angaben aus dem Fragebogen ver-
knüpft werden und sind unabhängig von der Befragung. 

WAS KOMMT AUF SIE ZU, WENN SIE MITMACHEN? 

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu sexuell übertragbaren Infektionen und zu Ihrem Se-
xualverhalten. Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 10 bis 20 Minuten. 
Sie können entweder: 
 den Fragebogen selbst ausfüllen und in die bereitgestellte Box werfen. Es wäre schön, 

wenn Sie danach auch für einige weitere Fragen mit uns sprechen würden. 

 Sie können aber auch direkt mit unseren Mitarbeiter*innen sprechen (ohne den Bogen 
auszufüllen). 

WAS IST NOCH WICHTIG? 

Bitte versuchen Sie, jede Frage zu beantworten. Wenn Sie eine bestimmte Frage jedoch 
nicht beantworten möchten, überspringen Sie sie und gehen Sie zur nächsten Frage weiter. 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
Bitte füllen sie diesen Fragebogen nur einmal aus. 

WEN KANN ICH BEI FRAGEN KONTAKTIEREN? 

Kristina Enders: Tel.: 0221/973101-27, E-Mail: enders@fogs-gmbh.de 
FOGS – Gesellschaft für Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich 
mbH 
Hansaring 115, 50670 Köln, www.fogs-gmbh.de 
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Zunächst ein paar Fragen zu Ihrer Person … 

1. Sind Sie …. 

 Mann  Frau 

 Transgender/Transsexuell (Mann zu Frau)  Transgender/Transsexuell (Frau zu Mann) 

 anderes: _______________________________________ 

2. In welchem Jahr sind Sie geboren? _____________ 

3. In welchem Land wurden Sie geboren? 

 Deutschland  anderes Land, und zwar: _____________ 

4. In welchem Land wurden Ihre Eltern geboren? 

Mutter:  Deutschland  anderes Land: _____________  weiß nicht 

Vater:   Deutschland  anderes Land: _____________  weiß nicht 

5. Wie lange leben Sie schon in Deutschland? 

_____ Jahre _____ Monate  seit meiner Geburt  bin zu Besuch/Tourist*in 

6. Wie gut schätzen Sie Ihre Deutschkenntnisse ein? 

 Muttersprache  sehr gut 

 gut  mittelmäßig 

 schlecht  ich spreche und verstehe gar kein Deutsch 

7. Wie würden Sie den Ort beschreiben, in dem Sie aktuell leben? 

 sehr große Stadt (1 Million Einwohner*innen oder mehr) 

 große Stadt (500.000 bis 999.999 Einwohner*innen) 

 mittelgroße Stadt (100.000 bis 499.999 Einwohner*innen) 

 Kleinstadt (10.000 bis 99.999 Einwohner*innen) 

 auf dem Land/in einem Dorf (weniger als 10.000 Einwohner*innen) 

8. Wie ist Ihre Wohnsituation? (Sie können mehrere Angaben machen) 

 ich lebe allein  mit (Ehe-)Partner/in 

 mit Kind/ Kindern  mit anderen Familienangehörigen 

 ich lebe in einer Wohngemeinschaft 

 mit anderen, und zwar: _____________ 

9. Haben Sie eine*n feste*n Partner*in, eine feste Beziehung? 

 ja  nein ( weiter bei Frage 11) 

10. Wie lange sind Sie mit dieser Person zusammen? 

 seit weniger als 6 Monaten  6 bis 12 Monate 

 12 Monate bis 5 Jahre  länger als 5 Jahre 

11. Was ist Ihr höchster Schulabschluss? 

 Grundschule/Hauptschule  Mittlere Reife/Abitur 

 Studium  ich habe (noch) keinen Abschluss 

 sonstiger Abschluss: _____________ 
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12. Wovon leben Sie? (Sie können mehrere Angaben machen) 

 Ausbildung  Arbeit  studentische Tätigkeit  Stipendium 

 Unterstützung von meiner Familie  staatliche Unterstützung 

 andere Unterstützung, und zwar: _____________ 

13. Wie hoch ist Ihr EIGENES monatliches Netto-Einkommen (nach Abzug von Steuern und Sozialversicherungsbeiträgen)? 

 unter 500 €  500 € bis unter 1.000 € 

 1.000 € bis unter 2.000 €  über 2.000 € 

 ich habe kein eigenes Einkommen  ich möchte nicht antworten 

14. Sind Sie in Deutschland krankenversichert? 

 ja, über die Krankenkassenkarte  ja, über einen Behandlungsschein vom Amt 

 Nein  Weiß nicht 

Nun einige Fragen zum Thema sexuell übertragbare Infektionen 
(STI) 

15. Sind Sie heute hier, um sich auf eine der folgenden STI testen zu lassen? (Sie können mehrere Angaben machen) 

Syphilis:    ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

Chlamydien:  ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

Tripper (Gonorrhoe):  ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

HIV:   ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

 andere STI 

16. Abgesehen von HIV, von welchen der folgenden sexuell übertragbaren Infektionen haben 
Sie schon einmal gehört? (Sie können mehrere Angaben machen) 

 Tripper (Gonorrhoe)  Syphilis 

 Chlamydien 

 ich kenne keine davon 

17. Wann wurden Sie zum letzten Mal auf eine dieser sexuell übertragbaren Infektionen getestet (außer HIV)? 

 heute 

 im letzten Monat  in den letzten 12 Monaten 

 vor 1 – 5 Jahren  länger als 5 Jahre her 

 nicht sicher  noch nie 

18. In welchem Jahr haben Sie sich zum ersten Mal auf STI (nicht HIV) testen lassen? 

Jahr: _____________ (JJJJ) 

 ich bin heute zum ersten Mal beim STI Testen.  bin nicht sicher 

 noch nie 
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Nun ein paar Fragen zu Sex und Beziehungen … 

19. Fühlen Sie sich sexuell (eher) zu Frauen oder zu Männern hingezogen? 

 nur zu Frauen  eher zu Frauen, manchmal auch zu Männern 

 zu Frauen und zu Männern gleichermaßen 

 nur zu Männern  eher zu Männern, manchmal auch zu Frauen 

 ich fühle mich sexuell zu niemandem hingezogen 

 weiß nicht/keine Angaben 

20. Hatten Sie in den letzten 6 Monaten Sex? 

 Ja  Nein ( weiter bei Frage 27) 

21. Mit wie vielen Frauen hatten Sie in den letzten 6 Monaten Sex? 

 mit gar keiner Frau  mit einer Frau 

 mit 2 - 5 Frauen  mit 6 - 20 Frauen 

 mit 20 - 50 Frauen  mehr als 50 Frauen 

22. Mit wie vielen Männern hatten Sie in den letzten 6 Monaten Sex? 

 mit gar keinem Mann  mit einem Mann 

 mit 2 - 5 Männern  mit 6 - 20 Männern 

 mit 20 - 50 Männern  mehr als 50 Männern 

23. Haben Sie die Kontaktdaten der Sexualpartner*innen der letzten 6 Monate? 

 immer  meistens  in der Hälfte der Fälle 

 selten  nie 

24. Haben Sie momentan eine*n oder mehrere feste Sexpartner*innen? (Sie können mehrere 
Angaben machen) 

 ja, eine Frau  ja, mehrere Frauen 

 ja, einen Mann  ja, mehrere Männer 

 nein 

25. Hatten Sie In den letzten 6 Monaten auch Sex mit anderen Personen (außer der/dem festen 
Partner*in)? 

 ja  nein (weiter bei Frage 27) 

26. Falls ja, wie oft haben Sie dann Kondome verwendet? 

 immer  meistens  in der 

Hälfte der Fälle 

 selten  nie 

27. Als Sie das letzte Mal Sex hatten, haben Sie da ein Kondom verwendet? 

 ja  nein 

28. Haben Sie schon jemals davon erfahren (z. B. über Ihren Bekanntenkreis), dass ein Sexual-
kontakt eine sexuell übertragbare Infektion hat? 

 ja  nein  weiß 
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nicht/keine Angaben 

29. Wurden Sie schon jemals von einer/einem Sexualpartner*in persönlich informiert, dass die 
Möglichkeit einer sexuell übertragbaren Infektion besteht? 

 ja  nein  weiß 

nicht/keine Angaben 

30. Wenn ein/e Sexualpartner*in eine STI hat, fänden Sie es wichtig, informiert zu werden? 

 (eher) ja  (eher) nein  weiß 

nicht/keine Angaben 

31. Falls ja: Von wem würden Sie am liebsten informiert werden? 

 Sexualpartner*in  Ärzt*in  Bera-

ter*in 

 andere: _____________ 

 egal von wem, Hauptsache ich bekomme Bescheid  weiß 

nicht/keine Angaben 

32. Falls ja: Wie würden Sie im liebsten informiert werden? 

 persönlich  telefonisch 

per Mail  per 

SMS/WhatsApp 

 im Chat  Postkarte/Brief  an-

ders:______________ 

 egal wie, Hauptsache Bescheid  weiß 

nicht/keine Angaben 

33. Die folgenden Aussagen zu sexuell übertragbaren Infektionen sind alle wahr. Wussten Sie 
das bereits? 

 Das wusste 
ich bereits 

 Ich bin mir  Das wusste ich  Das verstehe  Das glaube 
ich nicht nicht sicher noch nicht ich nicht 

 Geschlechtskrankheiten werden beim Sex übertragen. 

         

  
 

  

  

 
 

           

  

   

           

  

 

             

  

    

        

 

  

            

         

  

              

  

        

 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  

          

 
 

          

   

          

 
 

          

 

 Mit steigender Zahl an wechselnden Sexualpartner*innen erhöht sich das Risiko, sich mit einer STI an-
zustecken. 

         

 Eine Infektion mit einer STI (Syphilis, Chlamydien, Tripper) löst häufig keine Symptome aus. 

         

 Einen vollständigen Schutz vor einer STI gibt es nicht. Doch die Verwendung von Kondomen kann das 
Risiko einer Ansteckung stark einschränken. 

         

 Früh erkannt, können STI wie Syphilis, Chlamydien oder Tripper heutzutage mit Antibiotika gut geheilt 
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werden. 

         

 Um eine Wiederansteckung (Ping-Pong-Effekt) zu verhindern, sollten Menschen, die wegen einer STI 
behandelt werden, auf Geschlechtsverkehr verzichten bis die Infektion bei ihnen und ihren Sexualpart-
ner*innen nicht mehr nachweisbar ist. 

         

 Die Sexualpartner*innen (mindestens) der letzten 6 Monate sollten getestet und falls nötig behandelt 
werden, um eine Weiterverbreitung der STI aber auch Wiederansteckung (Ping-Pong-Effekt) zu vermei-
den. 

         

34. Können Sie sich selber vorstellen Sexualpartner*innen der letzten sechs Monate über eine bestehende STI In-
fektion zu informieren? Wen genau? (Bitte ankreuzen bzw. eintragen) 

(eher) (eher) trifft nicht weiß nicht/keine 
ja nein zu Angabe 

Benachrichtigung Ihrer festen Sexualpartner*innen?    

Benachrichtigung Ihrer Ex-Partner*innen?    

Benachrichtigung loser Kontakte, One-Night-Stands    

u. ä.? 

Andere, nämlich:    

   

35. Falls Sie Sexualpartner*innen über eine mögliche STI informieren würden: Hätten Sie die Möglichkeit (z. B. 
Kontaktdaten), Sexualpartner*innen der letzten sechs Monate über eine bestehende STI Infektion zu infor-
mieren? (Bitte ankreuzen) 

(eher) 
ja 

(eher) 
nein 

trifft nicht 
zu 

weiß nicht/keine 
Angabe 

Kontaktmöglichkeit zu festen Sexualpartner*innen?    

Kontaktmöglichkeit zu Ex-Partner*innen?    

Kontaktmöglichkeit zu losen Kontakten?    

36. Falls Sie Sexualpartner*innen über eine mögliche STI informieren würden: Würden Sie dazu in der Teststelle 
gerne beraten werden? Würden Sie z. B. von Berater*innen gerne über verschiedene Möglichkeiten, Part-
ner*innen zu benachrichtigen, informiert werden? Oder über Gründe dafür? 

(eher)   (eher)  trifft nicht weiß nicht/keine  
ja nein zu Angabe 

Info zur Benachrichtigung fester Sexualpartner*innen?    

Info zur Benachrichtigung von Ex-Partner*innen?    

Info zur Benachrichtigung loser Kontakte?    

37. Wurden Sie von Berater*innen von Teststellen schon mal zu STI Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken 
informiert? 
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weiß nicht/keine Angaben  ja  nein  kein Bedarf 

38. Wurden Sie schon mal von den Berater*innen der Teststellen über verschiedene Möglichkeiten zur Part-
ner*innen-Benachrichtigung informiert? 

 ja  nein  kein Bedarf  weiß nicht/keine Angaben 

39. Ist/wäre eine Information über STI durch Sexualpartner*innen ein Grund für Sie, sich testen 
zu lassen? 

 (eher) ja  (eher) nein  weiß nicht/keine Angaben 

40. Kennen Sie STI-Heimtests zum selbst Zuhause durchführen? 

 ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

41. Käme ein STI-Heimtest für Sie in Frage? 

 ja  nein  weiß nicht/keine Angaben 

Vielen Dank, dass Sie die Fragen beantwortet haben! 

Ihre Teilnahme ist wichtig! Nur mit Ihrer Sichtweise können die Testangebote zukünftig 
noch besser werden. Sie würden gerne mehr erfahren? Sie möchten uns noch etwas 
mitteilen? Sprechen Sie uns an! 

Zudem: Wir würden heute gerne auch persönlich mit Ihnen sprechen. Das Ge-
spräch dauert etwa 15 Minuten. Sind Sie einverstanden? 

 ja, ich bin bereit für ein kurzes Interview. (Bringen Sie den ausgefüllten Fragebogen 
bitte mit ins Gespräch.) 

 nein, heute bitte nicht. (Werfen Sie den Fragebogen bitte in die Box. Vielen Dank!) 
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11.3 Effektivität der Methoden 

Tab. 10: Zentrale Befunde zur Effektivität der Benachrichtigungsverfahren nach Verfahren 

Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

PB durch Indexpersonen (einfach und unterstützt) 

Partner*innen von 34% aller Indexfälle kamen zur Testung 
in die Klinik, nachdem sie von den Indexpersonen benach-
richtigt worden waren 
Benachrichtigungsraten abhängig von Geschlecht, sexuel-
ler Orientierung, Beziehungsmodell der Indexfälle 
Im Schnitt ein Drittel aller benachrichtigten Partner*innen 
wurden positiv auf Chlamydien getestet 
Das Infektionsrisiko für benachrichtigte Partner*innen von 
Indexpatient*innen mit Symptomen war 3-mal höher als 
von Indexpatient*innen ohne Symptome benachrichtigt zu 
werden (p < 0.001, adjustiertes OR, 95 % KI 1,8 - 6,3) 

Effektivität von 
Patient Referral 

Portugal n = 695 Index-
patient*innen 

Patient*innen mit 
Chlamydien 

Lapa Health Centre 
(2000 - 2007) 

Santo et al. (2011) 

14 % der Indexpatient*innen benachrichtigten Partner*in-
nen via SAT (davon 84 % via SMS, 15 % via Email; 88 % 
anonym) 
58 % der über SAT benachrichtigten Partner*innen logg-
ten sich auf SAT-Webseite ein und 20 % davon konsultier-
ten in Folge dessen eine der STI Kliniken 
28 % der über SAT benachrichtigten Partner*innen hatten 
eine positive STI-Diagnose (die über Contact Cards be-
nachrichtigten Partner*innen hatten signifikant mehr posi-
tive STI-Diagnosen: 45 %, p < 0.001) 

Effektivität von 
Online-Tool zur 
PB „suggesta-
test.nl“ (SAT) via 
Email, SMS, Brief 
oder Gay Dating 
Webseite 

NL N = 988 Index-
patient*innen 

Indexpatient*in-
nen mit diagnos-
tizierter STI/HIV 

Public Health STI 
Kliniken in Amster-
dam und Rotter-
dam (März - Juli 
2012) 

Götz et al. (2014) 
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Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

300/687 der Sexualpartner*innen wurden mit einer Be-
nachrichtigungskarte über erhöhtes Infektionsrisiko infor-
miert (45.7 %) 
Ein geringer Teil der so benachrichtigten Sexualpart-
ner*innen hat ein teilnehmendes Gesundheitszentrum 
aufgesucht: 10 % der Karten wurden von Partner*innen 
bei Testung und Behandlung in den teilnehmenden Ge-
sundheitszentren abgegeben 

Effektivität von 
Benachrichti-
gungskarten zur 
Unterstützung 
der Indexperson 

Spanien 
(Kataloni-
en) 

n = 219 Index-
patient*innen 
(41.1 % Chla-
mydien, 17.8 % 
Gonorrhoe, 
16.0 % Syphilis, 
4 % HIV), 
mit n = 687 Se-
xualpart-
ner*innen 

Indexpatient*in-
nen mit STI 

10 Primary Care 
Center 
(Juni 2010 – Juni 
2011) 

Tuneu et al. (2013) 

Signifikant mehr benachrichtigte Partner*innen bei der EG 
im Vergleich zur KG (92 % vs. 86 %) 
Geringere Reinfektion in der EG im Vergleich zur KG (6 % 
vs. 11 %), mit dem größten Unterschied für Männer 

RCT zum Ver-
gleich der Effekti-
vität von KG (Be-
ratung durch 
Health Educator) 
und EG (zusätzli-
ches Interventi-
onsprogramm, 
u. a. mit Partner-
notifzierungsplan, 
Rollenspielen 
und unterschrie-
benem Vertrag 
zur Benachrichti-
gung der Part-
ner*innen) 

USA N = 600 Index-
patient*innen 

Indexpatient*in-
nen mit Chlamy-
dien oder Gonor-
rhoe 

2 STI-Kliniken in 
Brooklyn (NYC) 

Wilson et al. (2009) 
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Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

PB durch Fachkräfte (unstandardisiert und standardisiert) 

14.5 % der Neudiagnosen (Indexpatient*innen, I) konnten 
aufgrund von PN aufgedeckt werden 
Der Anteil der Partner*innen (P), die nach PN eine Tes-
tung aufgesucht haben, variierte von 0 % - 61 % innerhalb 
verschiedener Kohorten nach Alter, Geschlecht und sexu-
eller Orientierung 
Ein Drittel der Tests, die aufgrund von PN an Partner*in-
nen durchgeführt wurden, waren positiv auf Gonorrhoe 

Effektivität von 
PN (hier: Provi-
der Referral + 
Ergebnismittei-
lung) 

UK N = 53.547 In-
dexpatient*in-
nen 

Patient*innen mit 
Gonorrhoe 

GUMCAD Daten 
(2012 und 2013) 

O’Brien et al. 
(2018) 

89 % der PN wurde 2012 vom PN-Team vorgenommen Effektivität der Schweden N = 7357 Indexpatient*in- Daten aus der Österlund (2014) 
Schätzungsweiser Anstieg diagnostizierter Chlamydienbe- Zentralisierung Chlamyidenfälle nen mit Chlamy- County Medical Of-
funde um zusätzliche 12 % (die ohne Benachrichtigung von PN auf ein dien ficer’s Database 
durch das PN-Team nicht aufgedeckt worden wären) geschultes Team (2005 - 2012) 

Durch das PN-Team konnten signifikant mehr P/I benach-
richtigt werden (p = 0.0021) 

(Schulung: offene 
Haltung, Motiva-
tionales Inter-

Während der Implementierung des geschulten PN-Teams view, Interview-
(2008 - 2012) wurden im Mittel 3,1 P/I benachrichtigt, techniken für PN-
Bei anderen Formen der PN wurden 2,6 P/I (p < 0.0001) Telefonate) 
benachrichtigt 

78,7 % der Partner*innen konnten durch einen Provider Effektivität von Australien n = 108 Index- Indexpatient*in- Specialist Sexual McCann et al. 
via Mobiltelefon erreicht werden Provider Referral patient*innen nen mit Chlamy- Health Clinic (2013) 
Insgesamt konnten durch Provider Referral (ungeachtet (u. a. per Mobilte- mit dien, HIV, Syphi-
des Mediums) 91 % Partner*innen erreicht werden lefon) n = 230 Part-

ner*innen 
lis, Gonorrhoe, 
Nongonococcal 
Urethritis, Tricho-
monas oder He-
patitis B 
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Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

Nach Implementierung des CEDIS: signifikanter Anstieg 
von ermittelten Kontaktdaten der Partner (p < 0.01) 
Insgesamt konnten durch CEDIS 140 Partner von 87 In-
dexpatienten benachrichtigt werden, im Vergleich zu 13 
benachrichtigten Partnern von 45 Indexpatienten vor der 
Implementierung 
Kontaktindex nach Implementierung des CEDIS: 1,62 (zu-
vor 0,29 und landesweit 0,68) 
„Brought-to-treatment“-Index nach Implementierung des 
CEDIS: 0,25 (zuvor 0,00 und landesweit 0,09) 
Zahl der Indexpatienten, die keinen Partner benachrichti-
gen, ist fast um die Hälfte gesunken (von 71 % auf 33 %) 

Effektivität von 
CEDIS 

USA LAGLC-Daten 
für Primärsyphi-
lisfälle: 
n = 72 (2006 -
2007), 

n = 87 (2009-
2010) 

MSM mit Primär-
syphilis 

Community-Based 
Clinic in LA 

Rudy et al. (2012) 

Höherer Anteil an Patient*innen wurde zum Aufspüren der Effektivität von USA N = 334 Patient*innen mit 3 HIV-Kliniken Taylor et al. (2010) 
Sexpartner*innen interviewt, nachdem der DIS implemen- DIS (Implemen- (n = 219 vor Syphilis (2006 -
tiert worden war (94 % danach vs. 81 % zuvor, p = 0.001) tierung im Febru- DIS- 2009) 
Anstieg der durchschnittlichen Anzahl auffindbarer Sex- ar 2008) Implementie-
partner*innen (1,1 danach vs. 0,6 zuvor, p = 0.004) rung; 
Anstieg der durchschnittlichen Anzahl behandelter Sex- n = 115 nach 
partner*innen (0,6 danach vs. 0,3 zuvor, p = 0.02) DIS-

Implementie-
rung) 

8 %-iger Anstieg von Syphilispatient*innen mit mindestens Effektivität von USA n = 361 Früh- Patient*innen mit Daten aus Ehlman et al. 
einem*r behandelten Sexualpartner*in IPN (wenn aus- syphilispatien- Frühsyphilis DCDOH-Datensatz (2010) 
26 % mehr Sexualpartner*innen wurden behandelt schließlich E- t*innen mit (Januar 2007 - Juni 

83 % mehr Sexualpartner*innen wurden über STI-Risiko 
informiert 

Mail-Kontakt-
daten von Part-
ner*innen vorla-

n = 888 Sex-
partner*innen 

2008) 

Ohne IPN wären 381 (43 %) Partner*innen nicht aufge- gen, wurden die-
spürt und benachrichtigt worden se per E-Mail von 

DIS kontaktiert) 
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Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

Partner*innen-Mitbehandlung (PDPT, EPT, APT) 

Kein signifikanter Unterschied im kumulativen Risiko für ei-
ne Reinfektion zwischen Patient*innen, die PDPT erhielten 
und Patient*innen, die lediglich ermutigt wurden ihre Part-
ner*innen zu benachrichtigen (Standard PB) 

Vergleich der Ef-
fektivität von 
Standard-PB 
(hier: Ermutigung 

USA Chlamydien: 
n = 4418 (da-
von erhielten 
43.3 % zusätz-

Patient*innen mit 
Chlamydien oder 
Gonorrhoe, (Ok-
tober 2005 - März 

San Francisco City 
Clinic 

Stephens et al. 
(2010) 

zur PB) und zu-
sätzlicher PDPT 

lich PDPT); 
Gonorrhoe: 
n = 2115 (da-
von erhielten 

2008) 

43.6 % zusätz-
lich PDPT) 

Reinfektionsrisiko war niedriger unter EPT-Rezipient*in- RCT zum Ver- USA SPR: n = 931; Heterosexuelle Daten von PHSKC Shiely et al. (2010) 
nen, als unter Patient*innen, die nur SPR erhielten; Unter- gleich der Effekti- EPT: n = 929 Patient*innen mit (September 1998 -
schiede sind allerdings nicht statistisch signifikant vität von EPT und Chlamydien oder März 2003) 

SPR Gonorrhoe 

EPT hängt mit einem reduzierten Risiko einer Reinfektion Effektivität von USA n = 351 Index- Heterosexuelle STI Klinik in Rocky Mickiewicz et al. 
für sowohl Chlamydien (OR, 0,7; 95 %- KI, 0,3 - 1,6), als EPT patient*innen Patient*innen mit Mountain Region (2012) 
auch Gonorrhoe (OR, 0,5; 95 %-KI, 0,2 - 1,4) zusammen; (EPT) Chlamydien oder 
Unterschiede sind allerdings nicht signifikant Gonorrhoe 

Chlamydien-Positivität und Gonorrhoe-Inzidenz nahmen 
nach PDPT-Intervention ab, von 8,2 %, hin zu 6,5 % 
(p < 0.001) und von 59,6 auf 26,4 pro 100.000 p < 0.001); 
Nach Adjustierung für zeitliche Trends wurde der Effekt 
von PDPT auf eine etwa 10%-ige Reduktion sowohl für die 
Chlamydien-Positivität, als auch Gonorrhoe-Inzidenz ge-
schätzt 

Effektivität von 
PDPT 

USA n = 5164 Go-
norrhoefälle; 
n = 52.945 
Chlamydienfälle 

Frauen mit Chla-
mydien oder Go-
norrhoe (14 - 25 
Jahre) 

Local health juris-
dictions (LHJs) 

Golden et al. 
(2015) 
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Befund Gegenstand und Land N Zielgruppe Setting/Daten Literatur Art der Studie 

PDPT: 2,33 behandelte P/I 
Non-PDPT-Methoden: 1,52 behandelte P/I 
54 %-ige Steigerung der Anzahl behandelter Partner (P/I) 
durch PDPT 
Problematisch: PDPT trägt möglicherweise zu Reduktion 
von Syphilis- und HIV-Testungen unter Sexualpartnern bei 

RCT zum Ver-
gleich der Effekti-
vität von inSPOT, 
PDPT und SPM 

USA n = 53 Index-
patienten mit 
n = 186 Partner 

MSM mit Chlamy-
dien und/oder 
Gonorrhoe 

PHSKC-Daten 
(2007 - 2008) & 
STI-Klinik 

Kerani et al. (2011) 

APT (APT-Hotline: 59 %, p = 0.003 und APT-Pharmacy: 
66 %, p = 0.001) führt zu höheren Raten von Part-
ner*innen-Behandlung als SPR (36 %) 

Vergleich der Ef-
fektivität von APT 
und SPR (hier: 
Interview mit 
Health Adviser 
und Mitgabe von 
Kontaktzetteln) 

UK n = 259 Index-
patient*innen 
mit n = 360 
Partner*innen 

Indexpatient*in-
nen mit Chlamy-
dien, 
Gonorrhoe oder 
NGU 

2 Sexual-Health-
Kliniken 

Estcourt et al. 
(2012) 

Indexpatient*innen der EPT-Gruppe beim Retesting 
(n = 323) wiesen eine signifikant niedrigere Reinfektions-
Rate auf, als Indexpatient*innen mit der Standardbehand-
lung (13 % vs. 27 %) 

Vergleich der Ef-
fektivität von EPT 
und Standardbe-
handlung der In-
dexpatient*innen 

USA n = 492 Index-
patient*innen 
mit Chlamydien 
(n = 472 haben 
Behandlung er-
halten, davon 
52 % EPT) 

Indexpatient*in-
nen mit Chlamy-
dien 
(Januar 2009 -
August 2011) 

Urban Indian 
Health Service Ein-
richtung in Arizona 

Taylor et al. (2013) 
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11.4 Tabellen 

Tab. 11: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Wurde von Sexualkontakt über ein 
mögliches Ansteckungsrisiko informiert“ (N = 713) 

PB Erfahrung 
(n  =  212)  

Keine PB  
Erfahrung 
(n  =  501)  

Gesamt  
(N  =  713)  

Ort der Rekrutierung** 

… NGO 55,2 % 39,1 % 43,9 % 

… ÖGD 44,8 % 60,9 % 56,1 % 

Interview (Detailinformationen)** 27,8 % 21,6 % 23,4 % 

Ø Alter (Jahre)** 34,4 31,2 32,1 

Alterskategorien** 

Anteil 15 – 25 Jährige 19,1 % 30,2 % 26,8 % 

Anteil 26 – 36 Jährige 47,4 % 48,0 % 47,8 % 

Anteil 37 – 49 Jährige 22,5 % 16,1 % 18 % 

Anteil 50+ 11,0 % 5,7 % 7,2 % 

Geschlecht** (Eigendefinition als …) 

… männlich 82,5 % 59,3 % 66,2 % 

… weiblich 16,1 % 39,7 % 32,7 % 

… trans*/inter* 1,4 % 1,0 % 1,1 % 

Sexuelle Orientierung** 

… FSF 8,6 % 12,5 % 11,54% 

… MSM 67,5 % 34,8 % 44,5% 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 23,9 % 52,7 % 44,2 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 43,4 % 52,0 % 49,4 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung** 65,2 % 45,2 % 50,4 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 68,2 % 68,5 % 68,4 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner_in 56,0 % 48,1 % 50,5 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr** 46,9 % 22,5 % 29,9 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 19,8 % 15,9 % 17,2 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie)** 14,5 % 10,4 % 11,7 % 

Schulbildung** 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 7,7 % 3,2 % 4,5 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 62,0 % 59,6 % 60,3 % 

Haushaltsnettoeinkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 11,1 % 16,1 % 14,7 % 

… Nettoeinkommen über 2.000 € 46,0 % 34,0 % 37,5 % 

… Bezug von Transferleistungen/staatliche Un-
terstützung 9,8 % 7,4 % 8,1 % 
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Personen  mit Migrationshintergrund  

Personen ohne Krankenversicherung 

PB Erfahrung
(n = 212) 

43,0  %  

5,2 % 

Keine PB 
Erfahrung
(n = 501) 

37,2  % 

6,1 % 

Gesamt 
(N = 713) 

38,9  %  

5,8 % 

Testroutinen** 

… noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 5,7 % 17,6 % 14,0 % 

… STI-Ersttester 7,6 % 16,2 % 13,6 % 

... STI-Test in den letzten 12 Monaten 67,1 % 39,3 % 47,6 % 

Abfrage STI Wissen: Anteil „Wusste ich bereits“ 
** 49,8 % 38,7 % 42,0 % 

Wohnort 

… auf dem Land/ in einem Dorf (weniger als 
10.000 Einwohner*innen) 1,9 % 4,8 % 4,0 % 

… Kleinstadt (10.000 bis 99.999 Einwoh-
ner*innen) 4,3 % 7,0 % 6,2 % 

… mittelgroße Stadt (100.000 bis 499.000 Ein-
wohner*innen) 11,8 % 11,7 % 11,7 % 

… große Stadt (500.000 bis 999.999 Einwoh-
ner*innen) 11,4 % 16,7 % 15,1 % 

… sehr große Stadt (1 Million Einwohner*innen 
oder mehr) 70,6 % 59,8 % 63,0 % 

** auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 

Tab. 12 Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Können Sie sich vorstellen, Ihre SK 
im Falle einer STI zu informieren?“ (N = 691) 

  
 

  

  
   

 
 

   
 

   

 

       

    

 
       

       

         

       

    

  
        

       

   
       

 
       

  
       

   

 

        
   

 

 

     

    

    

    

 

      

      

       

    

     

    

    

Ja  
(N = 677)  

Nein  
(N = 14)  

Gesamt  
(N = 691)  

Ort der Rekrutierung 

… NGO 44,8 % 64,3 % 45,2 % 

… ÖGD 55,2 % 35,7 % 54,8 % 

Interview (Detailinformationen) 24,1 % 14,3 % 23,9 % 

Ø Alter (Jahre) 32,1 35,6 32,2 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 26,6 % 14,3 % 26,3 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 48,5 % 42,9 % 48,4 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 18,0 % 28,6 % 18,2 % 

… Anteil 50+ 6,9 % 14,3 % 7,1 % 

Geschlecht (Eigendefinition als …) 

… männlich 65,9 % 78,6 % 66,1 % 

… weiblich 33,2 % 14,3 % 32,8 % 
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Ja Nein Gesamt 
(N = 677) (N = 14) (N = 691) 

… trans*/inter* 0,9 % 7,1 % 1,0 % 

Sexuelle Orientierung  

… FSF 12,0 0,0 % 11,7 % 

… MSM 44,1 % 64,3 % 44,5 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 43,9 % 35,7 % 43,8 % 

Wohnort 

… sehr große Stadt4  63,1 % 71,4 % 63,3 % 

… auf dem Land/in einem Dorf5  3,6 % 14,3 % 3,8 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 50,0 % 35,7 % 49,7 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 50,8 % 80,0 % 51,2 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 69,2 % 57,1 % 69,0 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in 51,7 % 41,7 % 51,5 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr 29,4 % 50,0 % 29,8 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 17,1 % 37,5 % 17,6 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 10,5 % 42,9 % 11,1 % 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 4,2 % 0,0 % 4,1 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 60,7 % 71,4 % 61,0 % 

Einkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 14,6 % 7,1 % 14,5 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 37,2 % 78,6 % 38,1 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 8,3 % 0,0 % 8,1 % 

Personen mit Migrationshintergrund 38,0 % 50,0 % 38,3 % 

Personen ohne Krankenversicherung 5,7 % 7,1 % 5,7 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 99,1 % 100,0 % 99,1 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu STI 57,8 % 78,6 % 58,2 % 

Es besteht Beratungsbedarf 79,6 % 76,9 % 79,6 % 

STI-Testung der Nutzer*innen 

…. noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 13,8 % 16,7 % 13,8 % 

… STI-Ersttester 13,6 % 16,7 % 13,7 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 47,5 % 58,3 % 47,7 % 

4 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
5 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 
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Tab. 13: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Ist/wäre eine Information über STI 
durch Sexualpartner*innen ein Grund für Sie, sich testen zu lassen?“ (N = 681) 

Ja Nein Gesamt 
(N = 661) (N = 20) (N = 681) 

Ort der Rekrutierung 

… NGO 45,1 % 40,0 % 44,9 % 

… ÖGD 54,9 % 60,0 % 55,1 % 

Interview (Detailinformationen) 24,5 % 20,0 % 24,4 % 

Ø Alter (Jahre) 32,1 31,1 32,1 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 26,7 % 26,3 % 26,7 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 48,2 % 52,6 % 48,4 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 18,1 % 15,8 % 18,1 % 

… Anteil 50+ 6,9 % 5,3 % 6,9 % 

Geschlecht (Eigendefinition als …) 

… männlich 66,7 % 55,0 % 66,4 % 

… weiblich 32,2 % 45,0 % 32,6 % 

… trans*/inter* 1,1 % 0,0 % 1,0 % 

Sexuelle Orientierung 

… FSF 11,7 % 20,0 % 11,9 % 

… MSM 45,1 % 40,0 % 44,9 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 43,3 % 40,0 % 43,2 % 

Wohnort 

… aehr große Stadt6  62,8 % 65,0 % 62,9 % 

… auf dem Land/in einem Dorf7  3,0 % 5,0 % 3,1 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 49,5 % 40,0 % 49,3 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 50,6 % 12,5 % 49,7 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 69,0 % 65,0 % 68,8 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in 50,7 % 47,4 % 50,6 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr 30,0 % 30,0 % 30,0 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 17,2 % 14,3 % 17,1 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 11,4 % 10,0 % 11,3 % 

6 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
7 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 

Abschlussbericht Situationsanalyse zu Partner*innen-Benachrichtigung zu STI in Deutschland 115 



Ja Nein Gesamt 
(N = 661) (N = 20) (N = 681) 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 4,0 % 10,0 % 4,2 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 61,9 % 45,0 % 61,4 % 

Einkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 14,9 % 15,8 % 14,9 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 37,6 % 42,1 % 37,7 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 8,0 % 0,0 % 7,8 % 

Personen mit Migrationshintergrund 39,1 % 40,0 % 39,1 % 

Personen ohne Krankenversicherung 5,4 % 20,0 % 5,8 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 98,9 % 95,0 % 98,8 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu STI 59,2 % 45,0 % 58,8 % 

Es besteht Beratungsbedarf 79,9 % 61,1 % 79,3 % 

STI-Testung der Nutzer*innen 

…. noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 13,7 % 15,0 % 13,8 % 

… STI-Ersttester 13,6 % 10,0 % 13,5 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 47,1 % 65,0 % 47,6 % 

Tab. 14: Soziodemographische Merkmale nach Beratungswunsch „Würden Sie in der Teststel-
le gerne zu PB beraten werden?“ (N = 713) 

Beratungs-
bedarf  

(n  =  480)  

Kein Bera-
tungsbedarf 

(n  =  121)  
Gesamt  
(N  =  601)  

  
 

  

 
 

 
 

 
 
 

 

     

    

  

      

     

     

     

    

     

    

    

  

 
     

    

     

 

      
      

 

    

    

    

    

    

    

      

      

      

    

     

    

    

    

Ort der Rekrutierung 

… NGO 42,5 49,6 43,9 

… ÖGD 57,5 50,4 56,1 

Interview (Detailinformationen)** 22,1 33,9 24,5 

Ø Alter (Jahre) 31,8 33,9 32,1 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 28,4 19,3 26,6 

… Anteil 26 – 36 Jährige 47,4 48,7 47,6 

… Anteil 37 – 49 Jährige 17,9 21,0 18,5 

… Anteil 50+ 6,3 10,9 7,2 

Geschlecht (Eigendefinition als …) 

… männlich 64,4 71,1 65,8 

… weiblich 34,5 28,1 33,2 

… trans*/inter* 1,0 0,8 1,0 
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Beratungs- Kein Bera- Gesamt bedarf (N = 601)(n = 480) 
tungsbedarf 

(n = 121) 

Sexuelle Orientierung 

… FSF 11,6 8,3 10,9 

… MSM 40,4 51,2 42,6 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 48,0 40,5 46,5 

in fester Partnerschaft/Beziehung** 51,8 37,8 49,0 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung** 52,1 40,0 50,2 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 71,7 62,2 69,7 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner_in 51,7 50,0 51,4 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr** 25,1 41,5 28,4 

Kondomnutzung (selten oder nie) 17,2 15,3 16,8 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 9,3 17,1 10,8 

Schulbildung 

Personen mit max. 9 Jahren Schule 4,2 3,4 4,0 

Person mit abgeschlossenem Studium 61,6 61,0 61,4 

Haushaltsnettoeinkommen** 

… Nettoeinkommen unter 500 € 16,4 9,6 15,0 

… Nettoeinkommen 500 € bis 1000 € 17,5 13,0 16,6 

… Nettoeinkommen 1000 € bis 2.000 € 32,6 22,6 30,6 

… Nettoeinkommen über 2.000 € 33,5 52,8 37,8 

… Bezug von Transferleistungen/staatliche Un-
terstützung 8,9 6,7 8,5 

Personen mit Migrationshintergrund 41,0 33,0 39,5 

Personen ohne Krankenversicherung 5,7 5,8 5,7 

Testroutinen** 

… noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 14,1 12,5 13,8 

… STI-Ersttester 15,5 8,3 13,9 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 42,7 60,0 46,3 

Abfrage STI Wissen: Anteil „Wusste ich noch 
nicht/verstehe ich nicht“ ** 62,6 48,8 59,8 

Wohnort 

… auf dem Land/ in einem Dorf (weniger als 
10.000 EW) 2,7 4,2 3,0 

… Kleinstadt (10.000 bis 99.999 EW) 6,1 4,2 5,7 

… mittelgroße Stadt (100.000 bis 499.000 EW) 12,2 12,5 12,2 

… große Stadt (500.000 bis 999.999 EW) 16,2 11,7 15,3 

… sehr große Stadt (1 Million EW oder mehr) 62,8 67,5 63,8 
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Tab. 15: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Wurden Sie von Berater*innen von 
Teststellen schon mal zu STI-Übertragungswegen und Re-Infektionsrisiken infor-
miert?“ (N = 605) 

Ja Nein Gesamt 
(N = 363) (N = 242) (N = 605) 

Ort der Rekrutierung 

… NGO 43,3 % 46,3 % 44,5 % 

… ÖGD 56,7 % 53,7 % 55,5 % 

Interview (Detailinformationen)** 21,8 % 29,3 % 24,8 % 

Ø Alter (Jahre)** 32,2 31,4 32,5 

Alterskategorien** 

… Anteil 15 – 25 Jährige 20,4 % 31,4 % 24,8 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 50,1 % 45,6 % 48,3 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 22,1 % 15,5 % 19,5 % 

… Anteil 50+ 7,3 % 7,5 % 7,4 % 

Geschlecht (Eigendefinition als…) 

… männlich 75,0 % 54,1 % 66,6 % 

… weiblich 23,6 % 45,0 % 32,2 % 

… trans*/inter* 1,4 % 0,8 % 1,2 % 

Sexuelle Orientierung 

… FSF 9,6 % 15,0 % 11,8 % 

… MSM 57,0 % 29,2 % 45,8 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 33,4 % 55,8 % 42,4 % 

Wohnort** 

… sehr große Stadt8  67,5 % 57,9 % 63,7 % 

… auf dem Land/in einem Dorf9  2,2 % 6,7 % 4,0 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 47,4 % 50,2 % 48,5 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 53,6 % 50,0 % 52,2 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 68,5 % 71,9 % 69,9 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in** 56,9 % 46,6 % 52,8 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr** 37,6 % 18,7 % 30,1 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 18,9 % 16,5 % 18,1 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie)** 13,2 % 8,3 % 11,3 % 

8 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
9 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 
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Ja Nein Gesamt 
(N = 363) (N = 242) (N = 605) 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 3,9 % 5,4 % 4,5 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 61,9 % 59,8 % 61,0 % 

Einkommen** 

… Nettoeinkommen unter 500 € 11,4 % 18,1 % 14,1 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 43,1 % 31,5 % 38,4 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 7,6 % 8,8 % 8,1 % 

Personen mit Migrationshintergrund 40,7 % 37,8 % 39,6 % 

Personen ohne Krankenversicherung 5,5 % 6,3 % 5,8 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 99,2 % 98,3 % 98,8 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu 
STI** 52,5 % 66,4 % 58,0 % 

Es besteht Beratungsbedarf** 78,5 % 87,0 % 81,9 % 

STI-Testung der Nutzer*innen** 

…. noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 6,4 % 21,5 % 12,3 % 

… STI-Ersttester 9,4 % 20,6 % 13,8 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 58,9 % 34,3 % 49,2 % 

Tab. 16: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Wurden Sie schon mal von den Be-
rater*innen der Teststellen über verschiedene Möglichkeiten zur Partner-
benachrichtigung informiert?“ (N = 586) 

Ja Nein Gesamt 
(N = 67) (N = 519) (N = 586) 

Ort der Rekrutierung 

… NGO 31,3 % 44,9 % 43,3 % 

… ÖGD 68,7 % 55,1 % 56,7 % 

Interview (Detailinformationen)** 10,4 % 26,8 % 24,9 % 

Ø Alter (Jahre) 33,0 32,3 32,3 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 16,4 % 26,2 % 25,1 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 59,7 % 48,1 % 49,5 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 16,4 % 18,2 % 18,0 % 

… Anteil 50+ 7,5 % 7,4 % 7,4 % 

Geschlecht (Eigendefinition als…) 

… männlich 77,6 % 63,8 % 65,4 % 

… weiblich 22,4 % 35,0 % 33,6 % 
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Ja Nein Gesamt 
(N = 67) (N = 519) (N = 586) 

… trans*/inter* 0,0 % 1,2 % 1,0 % 

Sexuelle Orientierung  

… FSF 6,2 % 13,2 % 12,4 % 

… MSM 55,4 % 42,2 % 43,7 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 38,5 % 44,6 % 43,9% 

Wohnort 

… sehr große Stadt10  61,5 % 63,6 % 63,3% 

… auf dem Land/in einem Dorf11  0,0 % 3,9 % 3,4 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 61,2 % 47,9 % 49,4 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 63,1 % 50,8 % 52,5 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 68,7 % 69,0 % 69, 0% 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in 47,8 % 52,1 % 51,6 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr 28,4 % 29,8 % 29,6 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 18,2 % 16,4 % 16,5 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 17,0 % 10,9 % 11,7 % 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 10,4 % 4,3 % 5,0 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 61,2 % 61,3 % 61,3 % 

Einkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 15,8 % 14,6 % 14,7 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 36,8 % 36,1 % 36,2 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 9,1 % 8,1 % 8,2 % 

Personen mit Migrationshintergrund** 64,2 % 36,3 % 39,6 % 

Personen ohne Krankenversicherung 11,9 % 5,2 % 6,0 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 95,5 % 99,2 % 98,8 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu STI 46,3 % 61,1 % 59,4 % 

Es besteht Beratungsbedarf 91,1 % 81,2 % 82,3 % 

STI-Testung der Nutzer*innen 

…. noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 10,6 % 14,0 % 13,6 % 

… STI-Ersttester 7,6 % 14,6 % 13,8 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 65,2 % 45,7 % 47,9% 

10 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
11 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 
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Tab. 17: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Kennen Sie STI-Heimtests zum 
selbst Zuhause durchführen?“ (N = 675) 

Ja Nein Gesamt 
(N = 228) (N = 447) (N = 675) 

Ort der Rekrutierung** 

… NGO 52,6 % 41,4 % 45,2 % 

… ÖGD 47,4 % 58,6 % 54,8 % 

Interview (Detailinformationen) 22,8 % 25,5 % 24,6 % 

Ø Alter (Jahre) 32,0 32,3 32,2 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 27,9 % 25,3 % 26,2 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 47,7 % 48,9 % 48,5 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 17,1 % 18,6 % 18,1 % 

… Anteil 50+ 7,2 % 7,2 % 7,2 % 

Geschlecht (Eigendefinition als…) 

… männlich 70,2 % 63,8 % 66,0 % 

… weiblich 28,5 % 35,3 % 33,0 % 

… trans*/inter* 1,3 % 0,9 % 1,0 % 

Sexuelle Orientierung 

… FSF 12,0 % 12,0 % 11,9 % 

… MSM 53,5 % 40,1 % 44,7 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 34,5 % 47,8 % 43,3 % 

Wohnort 

… sehr große Stadt12  66,1 % 61,3 % 62,9 % 

… auf dem Land/in einem Dorf13 1,8 % 4,5 % 3,6 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 51,5 % 47,5 % 48,9 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 48,6 % 51,0 % 50,2 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 70,5 % 68,1 % 68,9 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in 53,2 % 50,1 % 51,2 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr** 36,5 % 27,5 % 30,5 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 20,7 % 15,8 % 17,5 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie) 11,5 % 11,4 % 11,5 % 

12 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
13 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 
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Ja Nein Gesamt 
(N = 228) (N = 447) (N = 675) 

Bildungsabschlüsse 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 3,1 % 3,8 % 3,6 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 62,1 % 61,3 % 61,5 % 

Einkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 14,6 % 14,2 % 14,3 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 42,7 % 36,4 % 38,5 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 7,8 % 7,9 % 7,9 % 

Personen mit Migrationshintergrund 39,0 % 38,1 % 38,4 % 

Personen ohne Krankenversicherung 6,6 % 5,0 % 5,5 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 100,0 % 98,4 % 98,9 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu 
STI** 50,7 % 62,1 % 58,2 % 

Es besteht Beratungsbedarf 75,7 % 81,8 % 79,8 % 

STI-Testung der Nutzer*innen** 

… noch nie einen STI-Test gemacht 11,21 % 15,1 % 13,7 % 

… STI-Ersttester 10,3 % 14,2 % 12,8 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 57,6 % 43,6 % 48,3 % 

Tab. 18: Soziodemografische Merkmale nach Erfahrung „Käme ein STI-Heimtest für Sie in 
Frage?“ (N = 599) 

Ja Nein Gesamt 
(N = 388) (N = 211) (N = 599) 

Ort der Rekrutierung 

… NGO 47,4 % 40,8 % 45,1 % 

… ÖGD 52,6 % 59,2 % 54,9 % 

Interview (Detailinformationen) 26,3 % 21,3 % 24,5 % 

Ø Alter (Jahre) 32,5 31,6 32,2 

Alterskategorien 

… Anteil 15 – 25 Jährige 24,2 % 31,7 % 26,8 % 

… Anteil 26 – 36 Jährige 50,3 % 43,4 % 47,9 % 

… Anteil 37 – 49 Jährige 17,4 % 19,0 % 18,0 % 

… Anteil 50+ 8,1 % 5,9 % 7,3% 

Geschlecht (Eigendefinition als …) 

… männlich 68,7 % 64,9 % 67,3 % 

… weiblich 30,8 % 33,2 % 31,7 % 

… trans*/inter* 0,5 % 1,9 % 1,0 % 
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Ja Nein Gesamt 
(N = 388) (N = 211) (N = 599) 

Sexuelle Orientierung  

… FSF 11,2 % 12,4 % 11,7 % 

… MSM 43,9 % 46,9 % 44,9 % 

… Heterosexuelle Frauen und Männer 44,9 % 40,7 % 43,4 % 

Wohnort** 

… sehr große Stadt14  61,9 % 63,0 % 62,3 % 

… auf dem Land/in einem Dorf15  4,4 % 2,4 % 3,7 % 

in fester Partnerschaft/Beziehung 49,1 % 48,6 % 48,9 % 

Anteil 1 Jahr und länger in Beziehung 49,5 % 53,6 % 50,9 % 

einen oder mehrere feste Sexpartner*innen 68,7 % 66,2 % 67,8 % 

Sex mit anderen neben der /dem festen Sex-
partner*in 52,0 % 48,5 % 50,8 % 

mehr als 6 Sexualkontakte im letzten halben 
Jahr 32,0 % 28,1 % 30,6 % 

Kondomnutzung (selten oder nie) 18,0 % 19,1 % 18,3 % 

Kontaktmöglichkeit (selten oder nie)** 9,7 % 14,0 % 11,2 % 

Bildungsabschlüsse** 

… Personen mit max. 9 Jahren Schule 3,7 % 4,8 % 4,1 % 

… Person mit abgeschlossenem Studium 65,3 % 52,2 % 60,6 % 

Einkommen 

… Nettoeinkommen unter 500 € 13,7 % 13,9 % 13,8 % 

… Nettoeinkommen über  2.000 € 41,8 % 33,3 % 38,8 % 

Bezug von Transferleistungen/staatliche Unter-
stützung 8,2 % 6,3 % 7,5 % 

Personen mit Migrationshintergrund 39,2 % 38,5 % 39,0 % 

Personen ohne Krankenversicherung 7,3 % 3,3 % 5,9 % 

Bereits von STI (außer HIV) gehört 99,0 % 98,6 % 98,8 % 

Es besteht Klärungsbedarf bzgl. Wissen zu STI 58,8 % 56,5 % 58,0 % 

Es besteht Beratungsbedarf 79,2 % 79,6 % 79,3 % 

STI-Testung der Nutzer*innen 

…. noch nie einen STI-Test gemacht/bisher nur 
HIV-Test 13,1 % 12,1 % 12,8 % 

… STI-Ersttester 15,5 % 13,6 % 14,8 % 

… STI-Test in den letzten 12 Monaten 45,4 % 51,9 % 47,7 % 

14 Mind. 1 Mio. Einwohner*innen 
15 Weniger als 10.000 Einwohner*innen 
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Tab. 19: Die folgenden Aussagen zu sexuell übertragbaren Infektionen sind alle wahr. Wussten 
Sie das bereits? (n = 715, gruppiert in Prozent) 

Ich bin mir nicht 
sicher/ 

Das wusste ich 
Wusste ich be- noch nicht/

reits Das verstehe ich 
nicht/

Das glaube ich 
nicht 

Geschlechtskrankheiten werden beim Sex übertragen. 97,6 2,4 

Eine Infektion mit einer STI (Syphilis, Chlamydien, Trip-
per) löst häufig keine Symptome aus. 61,1 38,9 

Früh erkannt, können STI wie Syphilis, Chlamydien oder 
Tripper heutzutage mit Antibiotika gut geheilt werden. 78,5 21,5 

Einen vollständigen Schutz vor einer STI gibt es nicht. 
Doch die Verwendung von Kondomen kann das Risiko 
einer Ansteckung stark einschränken. 

91,2 8,8 

Mit steigender Zahl an wechselnden Sexualpart-
ner*innen erhöht sich das Risiko, sich mit einer STI an-
zustecken. 

97,5 2,5 

Um eine Wiederansteckung (Ping-Pong-Effekt) zu ver-
hindern, sollten Menschen, die wegen einer STI behan-
delt werden, auf Geschlechtsverkehr verzichten bis die 
Infektion bei ihnen und ihren Sexualpartner*innen nicht 
mehr nachweisbar ist. 

81,0 19,0 

Die Sexualpartner*innen (mindestens) der letzten 6 Mo-
nate sollten getestet und falls nötig behandelt werden, 
um eine Weiterverbreitung der STI aber auch eine Wie-
deransteckung (Ping-Pong-Effekt) zu vermeiden. 

74,3 25,7 

Tab. 20: Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie gut fühlen Sie sich zum Thema Übertragungswege 
bzw. Reinfektionsrisiko informiert? (1 = sehr gut informiert und 10 = sehr schlecht 
informiert bzw. gruppiert in Prozent) 

Einschätzung der Bera- Selbsteinschätzung 
ter*innen (n = 43) Klient*innen (n = 161) 

Syphilis 6,3 4,7 

Tripper 5,4 4,7 

Chlamydien 5,2 4,4 

Syphilis 

… gut bis sehr gut (1 – 3) 11,6 % 39,8 % 

… mittel (4 – 7) 51,2 % 42,9 % 

… schlecht (8 – 10) 37.2 % 17,4 % 

Tripper 

… gut bis sehr gut (1 – 3) 18,6 % 41,9 % 

… mittel (4 – 7) 65,1 % 37,5 % 

… schlecht (8 – 10) 16,3 % 20,6 % 
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Einschätzung der Bera- Selbsteinschätzung 
ter*innen (n = 43) Klient*innen (n = 161) 

Chlamydien 

… gut bis sehr gut (1 – 3) 16,3 % 46,9 % 

… mittel (4 – 7) 69,8 % 35,6 % 

… schlecht (8 – 10) 13,9 % 17,5 % 
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11.5 Konzeptionelle Gedanken zur Partner*innen-

Benachrichtigung im WIR 

Abb. 32: Konzeptionelle Gedanken zur Partner*innen-Benachrichtigung (Stand April 2019, 
übermittelt durch Aidshilfe Bochum) 
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11.6 Fallvignetten 

Von den Einrichtungen wurden uns Beschreibungen typischer Fälle zur Verfügung ge-
stellt. 

Fall A 

Ein junger schwuler Mann, 27 Jahre alt, der bereits wiederholte Male das Test-Angebot 
aufgesucht hat, war sich unsicher, ob er zu seinen Routine-Tests eine Abstrich-
Untersuchung auf Chlamydien und Gonokokken im Rachenraum machen sollte. Er hätte 
einen leichten Schluckschmerz und auch leicht geschwollene Lymphknoten gehabt, was 
aber auch zu seiner Erkältung gepasst hätte. Es sei jetzt wieder besser, er würde sich aber 
am Wochenende mit einem Sexpartner treffen, den er öfter treffe, aber nicht infizieren 
wolle … Wobei er nicht ausschließen konnte, sich bei ihm infiziert zu haben. Der orale 
Abstrich war Gonokokken-positiv befundet. Telefonisch erfolgte bei der Ergebnisabfrage 
eine längere Beratung zum weiteren Vorgehen, da der Mann keine Antibiotika nehmen 
wollte. Er wurde motiviert, mit dem Sexpartner zu reden, ihn zu informieren – was ihm 
jedoch unangenehm war, da sie keine feste Beziehung hätten. Im Nachhinein gab es da-
hingehend Gewissheit, dass ein Gespräch stattgefunden hat, da ein junger Mann zum Ab-
strich-Test kam, der u. a. äußerte, sonst zu seinem Arzt zu gehen, aber von einem Freund, 
der immer hierher kommen würde und der einen positiven Befund gehabt hätte, aufgefor-
dert wurde, sich auf Gonorrhoe testen zu lassen. 

Fall B 

Ein etwa 30-jähriger Mann lässt sich auf STI testen. Der Chlamydien-Test fällt positiv 
aus. Auf den Hinweis zu Re-Infektionsrisiken äußert der Mann Bedenken, da er in einer 
festen Beziehung mit einer Frau lebt, aber auch sexuelle Kontakte zu Männern pflegt. 
Seine Partnerin weiß nichts davon und er hat große Angst, entdeckt zu werden und dass 
seine Beziehung kaputt geht. 

Fall C 

Mail: Guten Tag! Firstly, I am writing you in English because my German is nicht gut. 
Sorry for that. I got your contact from a colleague, as he said that at your organisation it is 
possible to do STD tests. One guy with whom I had intercourse informed me that he has 
gonorrhea so I would like to test myself. Your website is in German so I didn„t quite un-
derstand when the tests can be done or do I need to bring any documents, id with me. 
Wish you a nice day!“ 

Fall D 

Ausgangssituation: Klient nimmt Möglichkeit des Screenings auf HIV und STIs wahr. In 
der Beratung berichtet der Klient von ungeschützten sexuellen Kontakten mit aktivem 
und passivem AV, Oralverkehr passiv und aktiv, inklusive „Rimming“ (Oral-analer Ver-
kehr), sowie „Fisting“. Letzte Risikosituation vor 6 Wochen, in den letzten Jahren 2x 
jährlich HIV/STI-Check, Z.n. Lues vor 2 Jahren, urethrale GO vor einem Monat. Klient 
sei bzgl. HAV und HBV geimpft, Auffrischung vor 3 Jahren, Klient habe keine Sympto-
me. 
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Durchgeführte Tests: HIV, HCV, Lues, GO und CT urethral (Urin), pharyngeal (Ab-
strich), anal (Selbstabstrich) 

Testergebnis: Positiver Befund im Analabstrich auf CT = anale Chlamydien-Infektion, al-
le anderen Befunde negativ, Lues Befund aufgrund des Zustands nach Lues reaktiv, nied-
riger TPPA-Titer, Aktivitätsmarker (VDRL und IgM) negativ = Abbildung der alten In-
fektion, kein Hinweis auf Reaktivierung oder Neuinfektion 

Testmitteilung: Testergebnisse werden mitgeteilt, Klient weiterhin beschwerdefrei (keine 
Schmerzen bei Defäkation, kein Schleimabgang/peranaler Ausfluss, keine Blutung), kei-
ne inguinale Lymphknotenschwellung. Nochmalige Information des Patienten über wahr-
scheinlichen Infektionsweg (AV, ggf. auch über „Rimming“ und „Fisting“), antibiotische 
Therapienotwendigkeit, ggf. Komplikationen, Fortschreiten der Infektion, Partnerbenach-
richtigung. 

Bei dem Hinweis auf Partnerbenachrichtigung wird thematisiert: 

 Notwendigkeit der Partnerbenachrichtigung, um Infektionskette zu durchbrechen und 
Transmission an weitere Partner zu vermeiden (wahrscheinlich Partner ebenfalls 
asymptomatisch!) 

 Vermeidung eines Ping-Pong-Effekts, Benefit für Klienten selbst (Klient ist gefähr-
det, durch gleichen, symptomlosen Partner erneut eine Infektion zu bekommen) 

 Thema „Fairness“ (Würde sich der Klient selbst auch eine Partnerbenachrichtigung 
wünschen? Frage bejaht.) 

Klient einsichtig bezüglich der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der Partnerbenachrich-
tigung. Er gibt an, die Partner der letzten 3 Monate informieren zu wollen und auf das 
kostenlose und anonyme Testangebot in der Einrichtung hinzuweisen. Test auf Chlamy-
dien sollte bei den Partnern an allen Prädispositionsorten (v. a. auch urethral) erfolgen. 

Abschließend Weiterleitung zur Behandlung beim Schwerpunktarzt, sowie der Empfeh-
lung einer vorherigen Typisierung auf LGV (wichtig für Länge/Intensität der antibioti-
schen Therapie). Sexpause bis Behandlung wirksam abgeschlossen ist, Kontrolluntersu-
chung 3 Wochen nach Therapieende. Aufgrund des anonymen Testangebots ist die er-
folgte Partnerbenachrichtigung nicht nachvollziehbar, generell ist eine Partnerbenachrich-
tigung bei MSM jedoch häufig der Grund für eine Testnachfrage! 

Fall E 

Alter: Ca. 30 Jahre 
Geschlecht: männlich 
Sexuelle Orientierung: bisexuell 
Herkunftsland: Osteuropa 
Deutschkenntnisse: eingeschränkt 
Krankenversicherung in Dtl.: unklar 
Kenntnis der Beratungsstelle: durch Freunde/Bekannte 
Besuchsanlass: Sexualpartner hat eine sexuell übertragbare Infektion 

1. Besuchszeitpunkt: 

Der Klient kam zur Testberatung. Grund hierfür war, dass sein Freund, mit dem er seit 
vier Jahren in einer Beziehung lebt, ein Brennen im Genitalbereich verspürte und ihn auf-
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forderte, sich auch testen zu lassen. Er meinte, dass er Kontakt zu einem anderen Mann 
gehabt habe, wobei das Kondom kaputt gegangen sei. Sein schlechtes Gewissen bzw. Ge-
fühl, das der Klient jetzt hat, möchte er ausräumen, indem er sich ebenfalls testen lassen 
will. 

Es wurden Untersuchungen auf HIV, Lues, Hepatitis A, B und C sowie ein oraler, 
urethraler und analer Abstrich auf Gonorrhoe und Chlamydien veranlasst. 

2. Besuchszeitpunkt: 

Dem Klienten wurde mitgeteilt, dass eine HIV-Infektion diagnostiziert wurde. Ferner 
fanden sich eine ausgeheilte Hepatitis-B-Infektion und Hepatitis A – IgG-Antikörper. Die 
Abstriche waren unauffällig. 

Es stellte sich dann im Gespräch heraus, dass der Klient verheiratet ist, eine Tochter hat 
und beide auch wegen Kinderwunsches ungeschützte sexuelle Kontakte hätten. Seine 
Frau weiß weder von der Beziehung zu dem anderen Mann, noch von seiner Bisexualität. 
Er sagte, dass ein HIV-Test vor einem Jahr in Osteuropa negativ ausgefallen sei. Darauf-
hin wurde er aufgeklärt, worum es bei der HIV-Infektion geht, worauf zu achten ist und 
dass er in ärztliche Behandlung gehen müsse. Auf die Frage, was passiere, wenn er nicht 
in ärztliche Behandlung gehen würde, wurde er über die Konsequenzen der Nichtbehand-
lung aufgeklärt. 

Es wurde ihm erklärt, dass die Therapien mittlerweile sehr gut vertragen werden und dazu 
führen, dass man in der Regel nach ca. einem 1/2 Jahr unterhalb der Virusnachweisgrenze 
ist. Dadurch wird das Infektionsrisiko so gering, dass durch ungeschützte sexuelle Kon-
takte nicht mehr mit einer Übertragung des HI-Virus zu rechnen ist. Bis er aber unter der 
Nachweisgrenze ist, ist er verpflichtet, mit allen Personen geschützten sexuellen Kontakt 
zu haben, insbesondere trotz des Kinderwunsches mit seiner Frau. 

Auf die Frage, ob er in Deutschland krankenversichert ist, konnte der Klient keine klare 
Antwort geben. Der Klient wurde darüber informiert, dass man in einer Praxis gleich ei-
nen Termin vereinbaren und ihn dort gut anbinden kann, damit er ärztlich gut versorgt ist. 
Er wurde auch darauf hingewiesen, dass auch seine Frau sich unbedingt testen lassen 
muss, und dass dies auch bei uns möglich ist. Der Klient war einverstanden und gab zu 
verstehen, dass er seine Frau jetzt gleich holt, die im Auto vor der Türe auf ihn wartete. 

Innerhalb weniger Minuten erschien er wieder mit seiner Frau. Es stellte sich heraus, dass 
sie sehr jung war – ca. 20 Jahre alt – und trotz Wohnort in Deutschland kein Wort deutsch 
verstand. Deshalb wurde er gebeten, zu dolmetschen und seiner Frau zu erklären, dass sie 
sich jetzt auch gleich testen lassen sollte, womit sie auch gleich einverstanden war. Auf 
die Frage, was er übersetzt hat, antwortete er, dass es um die Untersuchung von Bakterien 
ginge. Eine Mitarbeiterin unserer Beratungsstelle hörte zuvor zufällig schon auf dem Flur, 
dass er seiner Frau etwas erklärte und dabei das Wort „Bakterien“ fiel. Daraufhin kamen 
Zweifel an der korrekten Übersetzung auf und auch daran, ob seine Frau überhaupt ver-
stand, um was es ging, da sie eher unerfahren wirkte. Deshalb wurde entschieden, spätes-
tens bei der Befundmitteilung einen Sprachmittler hinzuzuziehen. 

Nach der Übergabe seiner Ehefrau ins Labor für die Blutentnahme ergab sich zufällig die 
Gelegenheit, einen Kollegen aus einem anderen Bereich im Hause hinzuzuziehen, der 
übersetzen konnte, da.auf die Schnelle kein Sprachmittler gebucht werden konnte. Der 
Klient war mit der Sprachmittlung einverstanden, jedoch wollte er das Gespräch ohne 
seine Frau führen. 
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So wurde das Gespräch noch einmal mit Sprachmittlung wiederholt und alle oben ge-
nannten Inhalte nochmals mit ihm besprochen. Besonders wurde er darauf hingewiesen, 
dass die wissentliche Übertragung einer HIV-Infektion dem Straftatbestand einer Körper-
verletzung entspricht. Die Frage, ob seine Frau über die Beziehung zu seinem Freund in-
formiert sei und auch über zwei bis drei weitere Männer, zu denen er im vergangenen 
Jahr sexuelle Kontakte hatte, verneinte er. Daraufhin fragte er, wie er es seiner Frau mit-
teilen soll, dass er jetzt nur noch mit Kondom sexuelle Kontakte mit ihr haben kann. Es 
wurden ihm unterschiedliche Möglichkeiten von Gründen aufgezeigt, warum Sex nur mit 
Kondom möglich ist. Daraufhin meinte er, dass er dann lieber keinen Sex habe. Seine 
nächste Frage bezog sich darauf, wie er seine vierjährige Tochter, die in Osteuropa lebt, 
schützen kann. Über die entsprechenden Übertragungswege und Schutzmöglichkeiten 
wurde er aufgeklärt. Eine weitere Frage war, ob sie noch weitere Kinder bekommen kön-
nen, und ob seine HIV-Infektion möglicherweise die Ursache für den Verlust eines unge-
borenen Kindes im fünften Schwangerschaftsmonat diesen Jahres war. Auch darüber 
wurde er ausführlich informiert. 

Am Ende des Gesprächs wurde ihm Unterstützung im Hinblick auf psychosoziale Hilfen 
angeboten, sowie die Adressenliste von HIV-Schwerpunktpraxen mitgegeben. Der Klient 
wollte diese Liste jedoch nicht mitnehmen, sondern zunächst das Testergebnis seiner Frau 
abwarten. Er verabschiedete sich mit den Worten, dass er jetzt in die Arbeit gehe. Das sei 
wohl das Beste, um sich jetzt abzulenken. 

3. Besuchszeitpunkt: 

Der Klient kam in Begleitung seiner Frau. Über den hinzugezogenen Sprachmittler wurde 
ihnen mitgeteilt, dass bei ihr bisher keine HIV-Infektion festgestellt werden konnte. Be-
sonders hervorgehoben wurde die dringende Empfehlung, unter Berücksichtigung der di-
agnostischen Lücke den HIV-Test später zu wiederholen. 

Fazit: Wohl auch aufgrund des aufgebauten Vertrauensverhältnisses zeigte der Klient sich 
durchgehend sehr kooperativ, obwohl er große Angst davor hatte, dass seine Frau von 
seiner Beziehung zu seinem Freund erfahren würde. 

Fall F 

Ein osteuropäischer Mann kommt in die AIDS/STD-Beratung mit Symptomen einer Sy-
philis (Ulceration am Penis, unspezifische rote Punkte an den Hautflächen). Er hatte vor 
ca. 15 Jahren schon einmal eine Syphilis-Infektion. Diese war damals ausreichend behan-
delt worden und ausgeheilt. Er befürchtete eine Reinfektion seiner Syphilis. Der Laborbe-
fund bestätigt jedoch eine frische Syphilis-Infektion. 

Er gibt an, nur vor ca. fünf Monaten Oralverkehr mit einer Frau gehabt zu haben. Seither 
hätten keine weiteren Sexualkontakte stattgefunden. Die zeitliche Diskrepanz zwischen 
Laborbefund und seinen Angaben ist im weiteren Gespräch nicht zu klären. Auch zu der 
Frau hat er keinen Kontakt mehr. 

Fall G 

Eine minderjährige Frau aus einem afrikanischen Land erhält bei uns ein positives 
HIV-Testergebnis. Die Klientin bittet uns um Unterstützung bei der Benachrichtigung ih-
res Partners. Da beide nur geschützten Geschlechtsverkehr hatten, ist davon auszugehen, 
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dass der Partner nicht durch die junge Frau infiziert sein kann. Ihr volljähriger Partner 
kommt wie sie aus einem afrikanischen Land. Er spricht nur Französisch. 

Ein Kollege von uns stammt auch aus einem afrikanischen, französisch-sprachigen Land. 
Er bietet sich an, die junge Frau bei der Mitteilung ihres Testergebnisses zu unterstützen. 
Die junge Frau ist bereit, ihren Partner zu einem gemeinsamen Gespräch in die Bera-
tungsstelle zu bringen. Sie will ihn aber auf keinen Fall selbst über ihre Infektion infor-
mieren. 

Der Kollege berücksichtigt beim Gespräch mit dem Partner und der jungen Frau kultur-
spezifische Aspekte. Um eine gemeinsame Gesprächsebene herzustellen, informiert er 
den jungen Mann zunächst über den allgemeinen Aufgabenbereich unserer Beratungsstel-
le, der Beratung zu und Diagnostik von sexuell übertragbaren Infektionen. Er fragt ihn, 
wie weit seine Kenntnis über diese Infektionen geht. Dann geht er auf HIV ein. Er fragt 
nach Erfahrungen des jungen Mannes mit HIV in seinem Heimatland. 

Der Kollege spricht den jungen Mann als Teil der afrikanischen Community an, zu der 
der Kollege sich selbst auch rechnet. Diese hat große Vorbehalte gegenüber Menschen 
mit HIV. In Afrika habe er Menschen erlebt, die von ihren Angehörigen und Freunden 
verlassen wurden. Diese seien nicht an AIDS, sondern aufgrund der erlebten Isolation ge-
storben. Der Kollege spricht außerdem an, dass es aufgrund der Tabus um dieses Thema 
und der Ängste vor dem Verlassenwerden, schwer ist, darüber zu reden. Zwischen dem 
jungen Mann und unserem Kollegen findet ein Erfahrungs- und Meinungsaustausch im 
Umgang mit HIV-infizierten Menschen in der afrikanischen Community statt, ohne dass 
zunächst darüber gesprochen wird, warum er hier ist. 

Es gelingt dem Kollegen, über die gemeinsame Bindung zur afrikanischen Community 
eine Beziehung ähnlich wie zwischen Vater und Sohn herzustellen. Zugleich entfaltet der 
junge Mann im Gespräch seine tolerante Haltung zu Menschen mit einer HIV-Infektion. 

Erst dann eröffnet ihm der Kollege, dass seine Freundin hier zum HIV-Test war, und dass 
dieser Test positiv ausgefallen ist. Das weitere Gespräch ist nun in den vorher gespannten 
Rahmen eingebettet. Der junge Mann erzählt, dass er gespürt hat, dass seine Freundin et-
was beschäftigt, er aber nicht wusste, was sie beschäftigte. Sie hatte sich geweigert, mit 
ihm darüber zu sprechen. 

Der weitere Gesprächsverlauf ist trotz der schwerwiegenden Mitteilung entspannt. Es ist 
nun offen, worum es geht. Obwohl noch darüber gesprochen wird, dass es für ihn schwie-
rig sein kann, die Beziehung aufrechtzuerhalten, sagt der junge Mann deutlich, dass er 
nicht daran denkt, die junge Frau zu verlassen. Er liebt sie. Da sie sich bisher beim Sex 
geschützt haben, wird sich auch dort erst mal nichts ändern. 

Für beide ist der Hinweis, dass die Ansteckungsfähigkeit von HIV durch eine gute Be-
handlung aufgehoben werden kann, eine wichtige Information. Sie haben ihre weitere 
Zukunft im Blick und auch den Wunsch nach Kindern. 

Er entscheidet sich, zur Kontrolle ebenfalls einen HIV-Test hier zu machen, obwohl von 
seiner Seite keine Risiken vorhanden waren. Beide sind nach dem Gespräch erleichtert 
und fühlten sich in der Beratungsstelle gut aufgehoben. 

Fall H 

Ein Mann bekommt ein positives Ergebnis einer Gonorrhoe (GO). Er erhält das Angebot, 
seinen Sexualpartner in der Beratungsstelle behandeln zu lassen. Er steht diesem Angebot 
sehr positiv gegenüber. Kurze Zeit später kündigt er telefonisch seinen Partner für die 
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nächste Sprechstunde an. Der Partner kommt in die Beratungsstelle und wird therapiert. 
Um Resistenzen auszuschließen wird außerdem eine GO-Kultur angelegt. 
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11.7 Erhebung geschlechtsspezifischer Merkmale im Check-

point BLN 

Abb. 33: Fragebogen PreP (Stand September 2019, übermittelt durch Checkpoint BLN) 
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