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Liebe Biirgerinnen und Biirger,

seit mehrals zweiJahrzehnten setzt sich die Bundesregierung fiir die Bekdmpfung von HIV und
AIDS ein. Zwei zentrale Anliegen tragen unsere Strategie gleichermaRen: die Verhinderung
von HIV-Infektionen und die Solidaritdt und Unterstiitzung der von HIV betroffenen Menschen.

Diese Anliegen sind auch Leitbild und Ziele des 2007 veréffentlichten ,,Aktionsplans zur
Umsetzung der HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie der Bundesregierung“. Entsprechend der
Vielschichtigkeit und Komplexitat von HIV und AIDS benennt er die fir ihre Bekampfung not-
wendigen Handlungsfelder.

In diesem Bericht zum Aktionsplan werden beispielhaft MaBnahmen vorgestellt, die die Bun-
desregierungin Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft und weiteren Partnern als gemein-
same Antwort auf die HIV/AIDS-Epidemie ergriffen hat.

Indenvergangenen Jahren sind Aufklarung und Pravention in Deutschland weiter ausgebaut
und angepasst worden. Unsere Praventionsstrategien sind qualitatsgesichert und auf Nach-
haltigkeit angelegt, sie werden standig weiter optimiert und ergénzt durch die Erprobung
innovativer Ansatze. Der Erfolg gibt uns Recht: Seit 2007 hat sich die Zahl der HIV-Neuinfekti-
onen beirund 3.000 pro Jahr stabilisiert. Auch im internationalen Vergleich gilt unser Ansatz
alsvorbildlich.

Trotzdem bleibt noch viel zu tun. Bisher ist es nicht gelungen, die Zahl der HIV-Neuinfektio-
nenin Deutschland zu senken. Die Zahl der mit HIV lebenden Menschen wird dadurch weiter
steigen. Gleichzeitig verdandert AIDS in Deutschland auch sein Gesicht. Dank besserer
Behandlungsmoglichkeiten und hochwertiger Versorgungsstrukturen kénnen Menschen
mit HIV heute sehrviel langer und mit deutlich besserer Lebensqualitat als friher leben. Dies
gibt ihnen die Méglichkeit, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Es ist Aufgabe unserer
gesamten Gesellschaft, dass die Solidaritat mit Menschen mit HIV ein selbstverstandlicher
Bestandteil des Alltags wird - in der Familie und dem Freundeskreis, am Arbeitsplatz und in
der Freizeit. Dafiir missen auch die notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen werden.

All diese Aufgaben werden auch in Zukunft nur durch die weiterhin enge und erfolgreiche
Zusammenarbeit dervielen Partner und das Engagement der zahlreichen, ehrenamtlich tati-
gen Unterstitzerinnen und Unterstiitzer mdglich sein. Wir diirfen daher nicht in unseren
gemeinsamen Anstrengungen nachlassen, damit wir unser Ziel, die weitere Verbreitung von
HIV zu verhindern, erreichen.

lhr

YA

Daniel Bahr
Bundesminister fiir Gesundheit
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Zusammenfassung und Ausblick

DreiRig Jahre nach der Entdeckung des HI-Virus kann
Deutschland beziiglich der Ausbreitung der Epidemie
eine positive Bilanz ziehen. Die Zahl der neu gemeldeten
HIV-Diagnosen hat sich seit drei Jahren mit knapp 3.000
pro Jahr stabilisiert. Damit hat Deutschland im europai-
schen Vergleich eine der niedrigsten Neuinfektionsraten.

Indenvergangenen Jahren wurde die Reichweite der HIV-
Praventionskampagne ,,Gib AIDS keine Chance“ noch
weiter erhdht und zielgruppenspezifische Praventionsak-
tivitdten zusétzlich ausgebaut. Das Wissen zu Ubertra-
gungsrisiken und Schutzverhalten in der Bevdlkerung ist
stabil auf einem sehr hohen Niveau, die Kondomverkaufs-
zahlen haben einen neuen Hochststand erreicht. Dies ist
der Beleg fir den Erfolg einer umfassenden und wirksa-
men Prdaventionsstrategie, deren hohes Niveau durch
eine nachhaltige finanzielle Férderung seit tiber 25 Jah-
ren gesichert wird und die zugleich durch ein erhebliches
ehrenamtliches Engagement gepragt ist.

Die hochwertige medizinische Versorgung in Deutsch-
land hat dazu gefiihrt, dass immer weniger Menschen an
den Folgen der Immunschwachekrankheit AIDS sterben.
Insgesamt leben in Deutschland ca.70.000 Menschen mit
HIV und AIDS, darunter 57.000 Manner und13.000 Frauen.

Referenzrahmen fiir die MaBnahmen der beteiligten
Akteure auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene ist die nationale HIV/AIDS-Bekampfungsstra-
tegie mit den zentralen Zielen:

* die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu minimieren
* die Hilfen fir Betroffene zu optimieren

* einenvon Solidaritat gepragten Umgang mit
Betroffenen sicherzustellen.

Die deutsche HIV/AIDS-Strategie ist in sieben, sich gegen-
seitig erganzende und verstarkende Aktionsfelder geglie-
dert (Aufkldrung und Prévention, Zugang zu HIV-Testung
und Behandlung, Solidaritdt und Antidiskriminierung,
Koordinierung und Kooperation, Epidemiologie, biomedi-

zinische und sozialwissenschaftliche Forschung, Evaluie-
rung und Qualitatssicherung). Im Aktionsplan zur Umset-
zung der HIV/AIDS-Bekdampfungsstrategie der Bundes-
regierung werden die Aktionsfelder ndher beschrieben.

Dieser koharente strategische Ansatz hat sich insbeson-
dere im internationalen Vergleich bewéhrt. Die Bundes-
regierung wird die erfolgreiche Strategie mit unveran-
dert hohem Engagement fortsetzen und wie bisher neue
Erkenntnisse bei der Weiterentwicklung von konkreten
MaRnahmen berticksichtigen.

Wesentlich fir den weiteren Erfolg wird dabei die Bereit-
stellung der notwendigen finanziellen Mittel auf Bundes-,
aber auch auf Landes- und kommunaler Ebene sein.
Nur mit einem breiten, nachhaltigen und flachendecken-
den Angebot kdnnen die bisher erreichten Praventionser-
folge fortgesetzt und das gemeinsame Ziel erreicht wer-
den, die HIV-Neuinfektionenin Deutschland zu verringern.

Aufklarung und Pravention

Die Aufrechterhaltung eines konsequenten Schutzverhal-
tens in Risikosituationen erfordert eine gleichbleibend
hohe Aufmerksamkeit fiir das Thema HIV/AIDS. Ebenso
muss dem Trend einzelner Bevolkerungsgruppen, sich
angesichts guter Behandlungsmadglichkeiten und abneh-
mender Angst vor HIV und AIDS weniger konsequent
zu schitzen, entschieden entgegengewirkt werden.
Desweiteren bendétigen von HIV besonders gefahrdete
Gruppen Informationen und Aufkldarung, die exakt auf
ihre jeweilige Lebenswirklichkeit zugeschnitten sind.

Die kontinuierliche Aufklarung und Pravention steht im
Zentrum der deutschen HIV/AIDS-Strategie. Die beste-
henden Prdaventionsangebote werden standig tiberpriift
und an densich wandelnden Bedarf angepasst. So gewin-
nen interaktive Internetangebote und soziale Netzwerke
zunehmend an Bedeutung und werden kontinuierlich
erweitert. Die Reichweite der HIV-Praventionskampagne
fir besonders gefdhrdete Menschen wurde weiter
erhoht. Beispiel hierfirist die zielgruppenspezifische Pra-
ventionskampagne der Deutschen AIDS-Hilfe ,,ICH WEISS
WAS ICH TU*, die Manner, die Sex mit Mannern haben,



durch ihre passgenauen Angebote iberzeugt, sowie
gemeinsam mit Migrantinnen und Migranten entwi-
ckelte und umgesetzte Modellprojekte. Es zeichnet sich
ab, dass diese differenzierte, auf die jeweiligen Zielgrup-
pen zugeschnittene und von einer konsequenten und
kooperativen Einbindung geféhrdeter und betroffener
Menschen gekennzeichnete Aufkldrung und Pravention
besonders glaubwiirdig und gut akzeptiert ist. Sie wird in
den nachsten Jahren daher fortgesetzt.

Angesichts der engen epidemiologischen Verknipfung
von HIV mit anderen sexuell Gbertragbaren Infektionen
(STI) wurde die STI-Aufklarung in den letzten Jahren ver-
starkt in die HIV- und AIDS-Pravention integriert. Ein Bei-
spiel hierfiir ist die Neuausrichtung der bewdhrten Dach-
kampagne der BZgA ,Gib AIDS keine Chance“, die
gegenwartig in Vorbereitung ist.

Universeller Zugang zu HIV-Testung
und Therapie

Der universelle Zugang zu HIV-Testung und Therapie ist
der wichtigste Eckpfeiler fir die Vermeidung weiterer
HIV-Infektionen und die méglichst langfristige Sicherung
von Gesundheit und Lebensqualitat im Falle einer Infek-
tion. Deutschland zeichnet sich durch ein kompetentes
und effizientes Netzwerk an Beratungs-, Test-, Behand-
lungs-und Pflegeeinrichtungen aus. Dennoch werden bis
zu einem Drittel aller HIV-Infektionen erst jenseits des
optimalen Therapiezeitpunkts diagnostiziert.

Der Zugang zu niedrigschwelligen und flachendecken-
den HIV-Testangeboten wurde in den vergangenen Jah-
ren auf mehreren Ebenen verbessert. Die Deutsche AIDS-
Hilfe hat in Kooperation mit Gesundheitsamtern und
regionalen AIDS-Hilfen im Rahmen der IWWIT-Testwo-
chen kommunale Testangebote fiir M@nner, die Sex mit
Mannern haben, ausgeweitet. Der Einsatz von HIV-
Schnelltests erleichtert u.a. Drogenkonsumenten den
Zugang zum HIV-Test und aktualisierte Mutterschafts-
richtlinien stellen sicher, dass jeder Schwangeren bei
ihrer Erstuntersuchung ein Angebot fiir einen HIV-Test
gemacht werden soll.
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Invielen Einrichtungen wird der HIV-Test bereits in Kombi-
nation mit einem Syphilis-Test angeboten, aber bisher
kaum fir andere Infektionen wie Herpes oder Gonorrho.
Hier wird die Bundesregierung auch zukiinftig darauf hin-
wirken, dass die hierfiir zustandigen Lander und Kommu-
nendie bestehenden Angebote flirbesonders gefédhrdete
Gruppen gezielt anpassen und ggf. ausweiten. Bei den
Organen der arztlichen Selbstverwaltung und den medi-
zinischen Fachgesellschaften wird sie sich dafiir einset-
zen, dass diese Arztinnen und Arzten in ihren Fortbil-
dungsangeboten fiir HIV-Testungsmoglichkeiten und
-indikationen sensibilisieren.

Die Behandlung von HIV und AIDS befindet sich in
Deutschland auf einem sehr hohen Niveau. Durch die
Verabschiedung einer,,Qualitatssicherungsvereinbarung
HIV/AIDS“ von Kassenarztlichem Bundesverband, Deut-
scher Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte
(DAGNA) und Krankenkassen wurde ein wichtiger Schritt
getan, auch in Zukunft diese hohe Behandlungsqualitat
zu gewabhrleisten. Hinsichtlich des Zugangs zur Behand-
lung von Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus
hat die Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VV) zum Auf-
enthaltsgesetz 2009 klargestellt, dass sie sich in 6ffentli-
chen Krankenhdusern in arztliche Behandlung begeben
kénnen, ohne die Datenweitergabe an Auslanderbehor-
den befiirchten zu missen. Durch diese Klarstellung
wurde die Rechtssicherheit fiir die betroffenen Menschen
und ihre behandelnden Arztinnen und Arzte erhéht.

Solidaritat und
Anti-Diskriminierung

Menschen, die mit HIV infiziert oder an AIDS erkrankt sind,
befiirchten oder erfahren in ihrem Alltag auch heutzu-
tage noch Diskriminierungen und Stigmatisierungen.
Die Bundesregierung arbeitet daher kontinuierlich an der
Forderung eines fir Menschen mit HIV oder AIDS akzep-
tierenden und unterstiitzenden gesellschaftlichen
Klimas, das ihnen Solidaritat bietet und sie vor Diskrimi-
nierung schiitzt. Sie setzt sich zusammen mit der Zivilge-
sellschaft im Rahmen einer gezielten ,Welt-AIDS-Tag-
Kampagne* fir die Solidaritdt mit und gegen die
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Diskriminierung von Menschen ein, die mit HIV und AIDS
leben. Uber 12.000 Menschen engagieren sich als Bot-
schafterinnen und Botschafter fiir diese Ziele. Seit 2010
wirken HIV-positive Menschen aktiv an der Kampagne
mit, geben ihr ein Gesicht und zugleich Einblick in das
Leben mit HIV und AIDS.

Mit Inkrafttreten des Allgemeinen Gleichbehandlungs-
gesetzes (AGG) wurde ein umfassender gesetzlicher
Rahmen gegen Diskriminierung aufgrund von Behinde-
rungen und der sexuellen Identitat geschaffen. Dieser
Diskriminierungsschutz bezieht sich auch auf Behinde-
rungen, die durch die Folgen einer HIV-Infektion entstan-
den sind. Desweiteren hat die Bundesregierung mit der
Neuausrichtung derarbeitsmarktpolitischen Instrumente
die Gestaltungsspielrdume fiir eine bedarfsgerechte und
flexible Wiedereingliederung fiirbehinderte Menschenin
die Welt der Arbeit stark erweitert. Sie finden auch auf
Menschen mit HIV Anwendung. Sie unterstitzt zudem
Integrationsmodelle fiir Menschen mit HIV in die Arbeits-
welt. Die Deutsche AIDS-Hilfe hat bereits konkrete MaR-
nahmen zum Abbau von Diskriminierungen am Arbeits-
platz ergriffen. Daran ankniipfend werden in den
kommenden Jahren weitere Interventionskonzepte ent-
wickelt werden.

Koordination und Kooperation

Auch in Zukunft ist angesichts der Vielzahl von Akteuren
und Aktionsfeldern die Minimierung von Uberschneidun-
gen oder Doppelungen oberstes Gebot und setzt eine
effektive Koordination und Kooperation von staatlichen
und nicht staatlichen Organen voraus. In Deutschland
besteht auf vielen verschiedenen Ebenen eine enge und
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den beteilig-
ten Akteuren, die eine gute Abstimmung und Arbeitstei-
lung gewahrleistet. Eine zentrale und bewahrte Achse in
der Planung und Durchfiihrung von Praventions- und
BehandlungsmaRnahmen war auch in den letzten Jahren
die Kooperation zwischen Bund und Léndern. Auf Bundes-
ebene wird ein abgestimmter sektoriibergreifender
Ansatz (iber die Zusammenarbeit der beteiligten Fachres-
sorts sichergestellt. Intensive, langjahrige Kooperationen
bestehen auch mit der Zivilgesellschaft und dem Privat-

sektor. Diese bewdhrten Vernetzungsstrukturen werden
auchin den kommenden Jahren fortgesetzt.

Auf europadischer Ebene hat Deutschland mit den Erkla-
rungen von Dublin, Vilnius und Bremen die gemeinsamen
Ausgestaltung der europaischen HIV/AIDS-Politik voran-
gebracht undsich dabei fiir einen menschenrechtsbasier-
ten Ansatz eingesetzt. Gemeinsam mit den EU-Mitglied-
staaten hat sich die Bundesregierung zur Unterstiitzung
der osteuropadischen Nachbarstaaten verpflichtet. Inter-
national férdert Deutschland die HIV/AIDS-Bekampfung
im Rahmen der bilateralen und multilateralen Entwick-
lungszusammenarbeit und setzt sich auch im UN-Kontext
fir eine umfassende Strategie zur Bekampfung von HIV
und AIDS ein.

Epidemiologie der Neuinfektionen

Deutschland verfiigt mit seinen bewahrten Surveillance-
Instrumenten wie z.B. der Meldepflicht und Forschungs-
vorhaben (iber eine gute Datenlage bei HIV-Neudiagno-
sen, Ubertragungswegen und regionalen Unterschieden.
Gleichzeitig erfordert die verstarkte Ausrichtung der Pra-
vention auf besonders gefdhrdete Gruppen sowie andere
Fragestellungen im Zusammenhang mit HIV zusatzliche
epidemiologische Daten.

Unter der Hauptverantwortung des Robert Koch-Instituts
(RKI) wurde die deutsche Surveillance zu HIV, AIDS und
anderen sexuell tibertragbaren Infektionen fortgefiihrt
und mithilfe neuer epidemiologischer und klinischer Stu-
dien zu Infektionsverteilung, Krankheitsverlauf und Resis-
tenzen ausgebaut. Desweiteren hat das RKI mit der Orga-
nisation und Umsetzung der europaweit durchgefiihrten
Studie ,.EMIS* fiir die Gruppe der Manner, die Sex mit Man-
nern haben, im internationalen Raum eine Vorreiterrolle
eingenommen.

Die regelmaRig durchgefiihrten Verhaltenstudien der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zu
Wissen, Einstellungen, Risiko- und Schutzverhalten in der
Bevolkerung sowie in besonders gefahrdeten Gruppen
erganzen die Daten des RKI.



Aktuell wird eine Gesamtstrategie fiir eine Surveillance der
zweiten Generation (,second generation surveillance®)
erarbeitet, in der diese beiden Surveillancebereiche ein-
flieBen. Dadurch sollen die Verkniipfung von medizinisch-
biologischen Daten mit Verhaltensdaten und die Ver-
gleichbarkeit epidemiologischer Trends zwischen den
verschiedenen Gruppen mit Risikoverhalten erleichtert
werden. Eine hierfir moglicherweise notwendige An-
passung des Meldewesens wird derzeit gepriift.

Biomedizinische und sozialwissen-
schaftliche Forschung

Im Bereich der biomedizinischen HIV- und AIDS-For-
schung férdert die Bundesregierung Vorhaben in der
Grundlagenforschung, klinischen Forschung und Versor-
gungsforschung. Ein besonderer Forschungsschwer-
punkt lag auf dem Aufbau und Unterhalt einer fir
Deutschland reprasentativen HIV-Patientenkohorte und
der dazugehdérigen Biomaterialbanken. Durch sie konn-
ten unterschiedlichste Forschungsfragen beantwortet
werden.

Auf der europdischen Ebene beteiligt sich das BMBF im
ERA-Net fur HIV- und AIDS-Forschung (HIVERA; Harmonis-
ing Integrating and Vitalising European Research on AIDS/|
HIV). Ziel des von der Europdischen Kommission unter-
stitzten Netzwerks ist es, die nationalen Forschungsakti-
vitdten besser aufeinander abzustimmen und zu ergan-
zen,undsomiteinenStartpunktvonlanderiibergreifenden
Forschungsaktivitaten zu HIV und AIDS zu bilden. Deswei-
teren beteiligt sich Deutschland am Forschungsnetzwerk
European and Developing Countries Clinical Trials Part-
nership (EDCTP). Aktuell werden darin zwei Forschungs-
konsortien zur Impfstoffentwicklung unterstiitzt.

Ein Eckpfeiler sozialwissenschaftlicher Forschung zu HIV
und AIDS in Deutschland sind die Wirksamkeitsuntersu-
chungen von PraventionsmalRnahmen. Daneben hat die
Bundesregierung Modellvorhaben geférdert, in denen
far individuelle Zielgruppen die verstérkte Ausrichtung
von Praventionsstrategien erprobt und wissenschaftlich
begleitet wurde. Durch das Projekt GEMO (Gesundheit fir
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Menschen aus Osteuropa) konnten beispielsweise wert-
volle Hinweise fir ein verbessertes Angebot von Migran-
tinnen und Migranten aus Osteuropa gewonnen werden.
Auch zukiinftig muss sich die HIV/AIDS- und STI-Préventi-
onsstrategie an die Besonderheiten jeder Zielgruppe
anpassen. Modellhafte Praventionsprojekte mit beglei-
tender Forschungskomponente werden daher hierzu
auch weiterhin einen wichtigen Beitrag leisten.

Evaluierung und Qualitatssicherung

Die Wirksamkeit von Kampagnen und MalRnahmen kann
nur durch eine kontinuierliche Evaluierung und Qualitats-
sicherung sichergestellt werden. Uber die Wirksamkeit
der HIV- und AIDS-Pravention in Deutschland liegen
umfangreiche Daten fir die Allgemeinbevdlkerung,
Jugendliche, die Gruppe der Ménner, die Sexmit Mannern
haben sowie injizierende Drogenkonsumenten vor. For-
schungsbedarfbesteht noch bei den Praventionsangebo-
ten fir Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter. Die Ergebnisse
und Empfehlungen der wissenschaftlichen Begleitungen
der Modellvorhaben fiirdie Gruppe der Migrantinnen und
Migranten mit einem erhéhten HIV-Risiko werden derzeit
ausgewertet und teilweise auf regionaler Ebene bereits
umgesetzt.

Dariiber hinaus haben in den letzten Jahren begleitende
Qualitatssicherungsverfahren an Bedeutung gewonnen.
Hierfir haben BZgA und DAH jeweils geeignete Instru-
mente entwickelt und als festen Baustein in ihre Praventi-
onsmalknahmen integriert.

Auf europdischer Ebene ist die BZgA in Zusammenarbeit
mit der Weltgesundheitsorganisation Regionalbiro fir
Europa (WHO/EURO) fiihrendes Mitglied eines europai-
schen Expertennetzwerks fir die Qualitatssicherung der
HIV-Pravention. lhr Ziel ist es, bewahrte Qualitatssiche-
rungsverfahren auf die HIV-Pravention und unterschiedli-
che Lander anzupassen und zu erproben. Die Arbeit des
Netzwerks wird durch die Bundesregierung bis 2012
finanziell unterstiitzt. Damit leistet Deutschland einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der HIV-Praventionin
Europa.
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Abkiirzungen

A

AA Auswartiges Amt

AAE AIDS Action Europe

AGG Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome;
Erworbenes Immunschwdche Syndrom

ART Antiretrovirale Therapie

AVV Allgemeine Verwaltungsvorschrift

B

BMAS Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BMBF Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

BMFSFJ Bundesministerium fiir Frauen, Senioren,
Familie und Jugend

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BMVvg Bundesministerium der Verteidigung

BMZ Bundesministerium fur wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung

BZgA Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung

C

CDC Center for Disease Control

D

DAGNA Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelasse-
ner Arzte in der Versorgung HIV-Infizierter

DAH Deutsche AIDS-Hilfe

DAIG Deutsche AIDS-Gesellschaft

DAS Deutsche AIDS-Stiftung

DNS Desoxy-Ribonukleinsaure

DRK Deutsches Rotes Kreuz

Dzi Deutsches Zentrum fir Infektionsforschung

E

EATG European AIDS Treatment Group

ECDC European Centre for Disease Prevention and

Control

EDCTP
EMCDDA
EMIS
ENP

EU
EZ

FU

GEMO

GFATM
GTZ

HIV

HIVERA

IDU
IfSG
IMAK
IQWIG

IWWIT

JFT
JVA

European and Developing Countries Clinical
Trials Partnership

European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction

European MSM Internet Survey

Europdische Nachbarschaftspolitik
Europdische Union
Entwicklungszusammenarbeit

Freie Universitat Berlin

Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-Praven-
tion fir Menschen aus Osteuropain Baden-
Wirttemberg

Global Fund to fight AIDS, TB and Malaria
Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit

Human Immunodeficiency Virus; Humanes
Immundefizienz Virus

Harmonising Integrating and Vitalising
European Research

Injecting drug user;

Injizierender Drogenkonsument
Infektionsschutzgesetz

Interministerieller Arbeitskreis zu HIV/AIDS
Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen

ICHWEISSWAS ICHTU

Jugend-Film-Tage
Justizvollzuganstalt



KBV

MDG
MSM

P
PaKoMi
PCB

PKV
PQE

QIP
QM

RKI

SGB
STD

STI
STIKO
U

UN
UNAIDS

Kassenarztlicher Bundesverband WHO
WIAD

WzB
Millennium Development Goals
Manner, die Sex mit Mannern haben

Partizipation und Kooperation in der HIV-
Pravention mit Migrantinnen und Migranten
Programme Coordinating Board

Verband privater Krankenkassen

Partizipative Qualitatsentwicklung in der HIV-
Préavention

Qualitatssicherung der HIV-Pravention
Qualitatsmanagementansatz

Robert Koch-Institut

Sozialgesetzbuch

Sexually transmitted disease;
sexuell Gibertragbare Krankheit,
Sexually transmitted infection;
sexuell ibertragbare Infektion
Standige Impfkommission

United Nations; Vereinte Nationen

Joint United Nations Programme on HIV and
AIDS; Gemeinsames Programm zur AIDS-
Bekampfung

Abkiirzungen

World Health Organization
Wissenschaftliches Institut der Arzte
Deutschlands
Wissenschaftszentrum Berlin

fir Sozialforschung

n
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Glossar

Adhéarenz

Grad, mit dem ein Individuum oder eine Gruppe einer
empfohlenen Behandlung folgt; z. B. regelmaRige Ein-
nahme von Medikamenten zum richtigen Zeitpunkt und
in derrichtigen Dosierung.

Aufsuchende Sozialarbeit

Aufsuchende Sozialarbeit orientiert sich an der Allgemei-
nen Erkldarung der Menschenrechte. Kennzeichnend fir
diesen Ansatz ist ein unmittelbarer Zugang zu Zielgrup-
pen, deren Situation durch Krisen und/oder Schwierigkei-
ten gepragtist.

Best practice

MaRnahmen und Methoden die sich bewahrt haben bzw.
deren Erfolg durch wissenschaftliche Uberpriifung (Eva-
luation) nachgewiesen ist.

CD4-Wert

Zahl der Immunzellen, die einen CD4-Rezeptor auf ihrer
Oberfldche tragen. Ihre Anzahl gibt Auskunft Gber den
Zustand des Immunsystems bei bestehender HIV-Infek-
tion.

Community

Sozialwissenschaftlicher Fachbegriff fir eine Gruppe von
Menschen mit gleichem sozialen Hintergrund oder ver-
bindenden Merkmalen.

ENP-Lander

ENP steht fiir Europdische Nachbarschaftspolitik, ein Pro-
gramm der Europdischen Union mit dem Ziel, einen Kreis
stabiler befreundeter Staaten um die EU herum zu etab-
lieren.

Harm Reduction

Woértlich: Schadensminderung. Ein Ansatz fiir Drogenkon-
sumenten, bei dem die Ubertragung von HIV durch
gemeinsamen Spritzengebrauch verhindert werden soll.
Dabei werden unter anderem Einwegspritzen zur Verfi-
gung gestellt.

Hochpréavalenzland
Land mit hohem Vorkommen von HIV in der Bevdlkerung.

Inzidenz von HIV
Neue Fédlle von HIV-Infektionen pro Zeiteinheit in der
Bevolkerung.

Kohortenuntersuchung

Form einer Langsschnittuntersuchung, die sich auf eine
definierte Gruppe bezieht, z. B. alle HIV-infizierten Perso-
nen, diein einem definiertenJahr mit der Therapie begon-
nen haben.

Kombinationstherapie
Hier: Kombination verschiedener Medikamente bei der
Bekampfung einer HIV-Infektion.

Massenkommunikative MaBnahmen

MaRnahmen, die sich tiber Massenmedien wie Fernsehen
und Rundfunk, aber auch iber Plakate im 6ffentlichen
Raum und Anzeigen in groRen Publikumszeitschriften an
eine grolRe, wenig differenzierte Gruppe von Menschen
richten.

Millennium Development Goals
Millennium-Entwicklungsziele. Dies sind acht in der Mill-
ennium-Erkldrung im Jahr 2000 von allen Landern
gesetzte Ziele, die bis 2015 erfiillt sein sollen.

Manner, die Sex mit Mannern haben

Der Begriff umfasst homosexuelle Manner, sowie Manner,
die Sex mit M@nnern haben, sich aber nicht als homosexu-
ell betrachten.

Morbiditat

Rate/Haufigkeit des Auftretens einer Erkrankung in einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe iber einen definierten
Zeitraum.

Mortalitat

Sterberate oder Anzahl der Todesfalle an einer Erkran-
kung in einer Bevodlkerungsgruppe, in der Regel iiber
einen definierten Zeitraum.

Multiplikatoren, Multiplikatoreffekt
Der Begriff beschreibt, wie oder durch wen sich Botschaf-
ten und MaBnahmen und ihre Wirkungen verbreiten.



Niedrigschwelligkeit, niedrigschwellige Angebote
Angebote, die fur die betreffenden Menschen in jeder
Hinsicht leicht auffindbar, einfach erreichbar, mihelos
zuganglich und gut akzeptierbar sind.

Pariser Deklaration

Die Erklarung von Paris ist ein internationales Konsenspa-
pier, das 2005 in Paris verabschiedet wurde. Es legt
wesentliche Grundvoraussetzungen fiir eine wirksame
Entwicklungszusammenarbeit fest.

Peer-Education
Aufklarung, Bildung und Information durch Angehérige
derselben sozialen Gruppe (Peer-Gruppe).

Personalkommunikative MaBnahmen

Im Unterschied zur Massenkommunikation individuelle,
personliche und an Einzelpersonen gerichtete MalRnah-
men, insbesondere Gesprachsangebote.

Personenjahre

Zeitraum in Jahren, die ein Individuum z. B. in einer Studie
unter dem zu beobachtenden Risiko stand bzw. in die
Untersuchung einbezogen war.

Pravalenz von HIV
Vorkommen von HIV in der Bevolkerung (Angabe oft in
Prozent oder pro100.000 Einwohner).

Public Health

Fachbegriff, der sich auf die 6ffentliche Gesundheit
bezieht, gleichzeitig aber auch die Gesundheitswissen-
schaft und die gesundheitliche Versorgung der Bevoélke-
rung insbesondere durch den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst einschlief3t.

Regelversorgung

Versorgung mit medizinischen und therapeutischen Leis-
tungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Resistenz

Widerstand/Widerstandsfahigkeit. Im Zusammenhang
mit HIV und AIDS bedeutet Resistenz, dass bestimmte
Medikamente gegen HIV nicht wirken.
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Risikomanagement

Hier: Eingehen von Risiken bei sexuellen Kontakten, weil
diese fir kalkulierbar gehalten werden; beispielsweise
derVerzicht auf Safer Sex-MalBnahmen bei einer geringen
Viruszahl im Blut.

Roadmap
Woértlich: StraBenkarte; Begriff aus Forschung und Politik
fir Strategie oder Projektplan.

Safer Environment

Umgebung, die ein Safer Sex-Verhalten begiinstigt;
gemeint sind besonders Sexklubs und Saunas, die ihren
Gasten Praventionsmittel zur Verfiigung stellen.

Safer Sex

MaRBnahmen bei sexuellen Kontakten, die das Risiko einer
HIV-Infektion deutlich vermindern und den Austausch von
Korperflissigkeiten hemmen, insbesondere das Benut-
zenvon Kondomen.

Substitution

Hier: Medizinische Behandlung Heroinabhangiger mit
einem Ersatzstoff (Methadon), mit der der Drogenkon-
sum und die damit verbundenen gesundheitlichen Risi-
ken (z. B. Gebrauch von Spritzen und verunreinigten Sub-
stanzen).schrittweise verringert werden sollen (bis zur
Abstinenz).

Surveillance
Fachbegriff, der sowohl die Beobachtung als auch die
Uberwachung eines Geschehens bedeuten kann.

Twinning

Wortlich: Zwillingsbildung. Hier: Begriff eines Partner-
schaftsprogramms zwischen EU-Landern und EU-Kandi-
daten.
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Einleitung

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick (iber die
MaRnahmen der Bundesregierung zur Bekampfung von
HIV (HIV: Human Immunodeficiency Virus) und AIDS (AIDS:
Acquired Immune Deficiency Syndrome) seit 2007.
Grundlage der nationalen Antwort auf die HIV- und AIDS-
Epidemie ist die ,,HIV/AIDS-Bekdmpfungsstrategie der
Bundesregierung* aus dem Jahr 2005. Sie wird erganzt
durch den im Marz 2007 erschienenen ,,Aktionsplan zur
Umsetzung der HIV/AIDS-Bekdampfungsstrategie der Bun-
desregierung®, der fiir den Zeitraum 2007 bis 2010 kon-
krete MaBnahmen und Aufgaben benennt. Der Aktions-
plan wurde gemeinsam von drei Bundesministerien
erarbeitet: Gesundheit (BMG), wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (BMZ) und Bildung und For-
schung (BMBF).

Die zentralen Ziele der deutschen
HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie sind:

* Die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu minimieren
* Die Hilfen fur Betroffene zu optimieren

* Den Umgang mit Betroffenen solidarisch zu
gestalten

Dem Gedanken eines gemeinsamen Engagements gegen
HIV und AIDS ist Deutschland auch international verpflich-
tet. Dies gilt ganz besonders fiir den europdischen Raum,
derweiter zusammenwachst und damit die Mobilitat zwi-
schen den Landern erleichtert. Besondere Aufmerksam-
keit gilt den zentral- und osteuropaischen Nachbarlan-
dern, indenendie hohe Ausbreitung von HIV und AIDS ein
drangendes Problem ist. Deutschland unterstitzt daher
diese Lander bei der Bekdmpfung von HIV und AIDS und
hat dies nicht nur in den Erkldrungen von Dublin, Vilnius
und Bremen zum Ausdruck gebracht, sondern wahrend
der EU Ratsprasidentschaft 2007 auch dafiir Sorge getra-
gen, dass die Zusammenarbeit mit osteuropdischen Lan-
dern sowie die Notwendigkeit politischer Verantwortung
in den Vordergrund gestellt werden.

Der hier vorliegende Bericht orientiert sich in an den sie-
ben Saulen der deutschen HIV- und AIDS-Strategie. Dieim
Folgenden aufgelisteten Saulen bilden nicht nur die
Grundlage der nationalen Bekdampfungsstrategie, son-
dern finden sich auch in den UnterstitzungsmafRnahmen
Deutschlands auf europdischer und internationaler
Ebene wieder:

1. Aufkldrung und Pravention

2. Universeller Zugang zu HIV-Testung und Therapie
3. Solidaritat und Antidiskriminierung

4. Koordination und Kooperation

5. Epidemiologie der Neuinfektionen

6. Biomedizinische und sozialwissenschaftliche
Forschung

7. Evaluierung und Qualitatssicherung.

In Anlehnung an diese Saulen gliedert sich der Bericht in
sieben Aktionsfelder. Jedes von ihnen beschreibt die Ziel-
setzungen und die seit 2007 erreichten Ergebnisse, und
weist abschlieRend auf sich abzeichnende, neue Entwick-
lungen und kiinftige Herausforderungen hin. Dabei wer-
den die im Aktionsplan genannten Ziele und Bausteine
thematisch gebiindelt. Die Einleitung gibt auch einen
Uberblick iiber den deutschen Beitrag im Rahmen der
Entwicklungszusammenarbeit'. Das Engagement der
Bundesregierungin Osteuropa wird maf3geblichin einem
Unterkapitel der Aktion 1 behandelt.

'Zu Entwicklungszusammenarbeit siehe Einleitung Textbox 1,,HIV und AIDS
in der Entwicklungsarbeit*



HIV-und AIDS-Epidemiologie
Deutschland

Die Zahl der in Deutschland neu gemeldeten HIV-Diagno-
sen hat sich nach einer Periode mit ansteigenden HIV-
Neudiagnosen (2001 bis 2007) seit 2008 stabilisiert?. Im
Jahr2009 wurden 2.858 neu diagnostizierte HIV-Infektio-
nen gemeldet. Darunter bilden Manner, die Sex mit Man-
nern haben (MSM), mit knapp 66 Prozent die gréRte
Gruppe. Personen, die sich auf heterosexuellem Weg mit
dem Virus infiziert hatten (ohne Personen, die aus einem
Hochprévalenzland stammen), haben einen Anteil von 17
Prozent; dabei waren mit 58 Prozent Manner in dieser
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Gruppe etwas haufiger betroffen als Frauen. Personen aus
Hochpravalenzlandern, also Landern mit einer hohen Ver-
breitung von HIV in der allgemeinen Bevélkerung, bilden
einen Anteil von 11 Prozent an den HIV-Neudiagnosen in
Deutschland; diese Menschen haben sich vermutlich
Uiberwiegend in ihren Heimatlandern iiber heterosexu-
elle Kontakte infiziert. Aufgrund der seit vielen Jahren
konstanten und umfassenden HIV-Pravention bei injizie-
renden Drogenkonsumenten gibt es weiterhin ver-
gleichsweise wenige neue HIV-Diagnosen in dieser
Gruppe (100 in 2009). Dies entspricht einem Anteil von 5
Prozent an den HIV-Neudiagnosen in Deutschland. Der
Anteil der Frauen unter den neu gemeldeten Infektionen
blieb mit rund 16 Prozent konstant.

Abb.1 Geschatzte HIV- und AIDS-Inzidenz, Pravalenz und Todesfalle in Deutschland, Ende 2009
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Quelle: RKI

2Zu HIV und AIDS Epidemiologie siehe Einleitung Abbildung 1,,Geschéatzte HIV-
und AIDS-Inzidenz, Pravalenz und Todesfélle in Deutschland, Ende 2009*
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In der Altersverteilung ist bei Mdannern und Frauen die
Gruppe der 25- bis 29-Jédhrigen am starksten betroffen,
gefolgt von den 30- bis 39-Jahrigen.

Neben dem Blick auf die hier vorgestellten Ubersichtsda-
ten ergeben weitere Analysen auch detaillierte Informati-
onen, z. B. zur Verteilung geographisch oder innerhalb
der Gruppen mit Risikoverhalten. So ist beispielsweise
festzustellen, dass die Zahl der neu diagnostizierten HIV-
Infektionen unter Mannern in der Altersgruppe 20-29
Jahre zugenommen hat. Der GroRteil dieser Infektionen
wurde in Deutschland erworben und es gibt Hinweise
dafir, dass viele von ihnen in dieser Altersgruppe recht
frih diagnostiziert werden. Im Gegensatz dazu scheinen
neue HIV-Infektionen in héheren Altersgruppen erst
etwas spater diagnostiziert zu werden.
www.rki.de/nn_196658/DE/Content/InfAZ/H/HIVAIDS/
hiv__node.htmI?__nnn=true

Europa

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 51.600 neu diagnosti-
zierte HIV-Infektionen aus der WHO-Europa-Region
gemeldet® (ohne Russland, wo nach Angaben des natio-
nalen AIDS-Zentrums alleine 55.000 HIV-Infektionen
gemeldetwurden). Eingeteiltin die Unterregionen West-,
Zentral und Osteuropa variiert die epidemiologische HIV-
Situation innerhalb Europas erheblich. Als Ubertragungs-
weg dominiert in Osteuropa noch der injizierende Dro-
gengebrauch. In Zentral- und Westeuropa lberwiegt
dagegen - in wechselnder Auspriagung - die Ubertra-
gung zwischen MSM vor der heterosexuellen Ubertra-

gung.

3ECDC, HIV Surveillance Report 2008

Abb. 2 HIV-Erstdiagnosen in Deutschland nach Alter und Geschlecht

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen nach Alter
Erstdiagnosen/100.000 Einwohner

<15 15-19 20-24 25-29

B mannlich  ® weiblich

30-39 40-49 50-59 60-69 >69

Altersgruppe

Quelle: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten 2009, RKI
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Abb. 3 Neu diagnostizierte HIV-Fille pro 1. Mio. Population in Westeuropa
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Quelle: Adaptiert auf der Basis von Daten aus HIV/AIDS Surveillance Report 2008, ECDC 2009

Tab.1 Charakteristika von neu diagnostizierten HIV-Infektionen in der WHO Europa-Region

WHO EURO-Region West* Zentral* Ost*
Anzahl HIV-Félle 51.600 24.296 1.762 2.5542
Rate pro Mio. Population 87 72 15 179
Prozentzahl der Fille**
Alter15-24 Jahre 13% 10% 19% 15%
Weiblich 35% 30% 22% 4%
Ubertragungswege***
Heterosexuell 37% 30% 19% 44%
MSM 19% 43% 27% 0,5%
IDU 27% 5% 7% 45%
Unbekannt 15% 21% 46% 8%

Quelle: HIV/AIDS Surveillance Report 2008 , ECDC 2009

* Keine Daten von West: Osterreich, Ddnemark, Liechtenstein, Monaco; Zentral: Tirkei; Ost: Russland
** Falle mit unbekanntem Alter/Geschlecht sind von den Prozentzahlen ausgeschlossen
***Individuen, die aus Lander mit einer generalisierten Epidemie stammen, wurden ausgeschlossen
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Im europadischen Vergleich hat Deutschland insgesamt
eine der niedrigsten Raten an neu diagnostizierten HIV-
Infektionen. Dies gilt auch fiir den Anteil der HIV-Ubertra-
gungen, die durch heterosexuelle Kontakte und durch
injizierenden Drogengebrauch Gbertragen werden.

Besonders von der HIV-Epidemie betroffen sind die Ukra-
ine, Russland und einige weitere osteuropdische Staaten,
die derzeit auch im weltweiten Vergleich die héchsten
Steigerungsraten bei den Neuinfektionen aufweisen. Fur
sie besteht die Gefahr, dass sich die vormals konzentrier-
ten Epidemien - das sind solche Epidemien, bei denen
sich die Infektion in der Regel auf Gruppen mit besonde-
rem Risikoverhalten beschrankt wie z. B. injizierende Dro-
genkonsumenten oder MSM - zu generalisierten Epide-
mien entwickeln. Dieser Punkt ist in den erwahnten
Léndern in etwa erreicht. So Gberstieg in Osteuropa in
den Jahren 2008 und 2009 die Zahl der auf heterosexuel-
lem Wege ibertragenen Neuinfektionen die Zahl der
Ubertragungen durch Drogengebrauch. Damit zeigt sich
die Tendenz, dass HIV sich Gber die besonders geféhrde-
ten Gruppen hinaus in die allgemeine Bevdlkerung ver-
breitet.

Abb. 4 Verinderung der HIV-Ubertragung

in der Ukraine
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Quelle: Nationaler Bericht zur Umsetzung der Verpflichtungserklarung zu
HIV und AIDS im Berichtszeitraum Januar 2008-Dezember 2008, Ukraine,
Kiew 2010

HIV und AIDS in der Entwicklungszusammenarbeit

Finanzierung

Das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (BMZ) stellt fiir Gesundheitsforde-
rung aktuell weit tiber 500 Mio. € pro Jahr zur Verfiigung
(2008:738 Mio. €). Deutschland trdgt damit wesentlich zur
Erreichung der G8-Verpflichtung beim Heiligendamm-
Gipfel 2007 bei, bis 2012 insgesamt 60 Mrd. USD fiir die
Bekdmpfung von Infektionskrankheiten und fiir die Star-
kung von Gesundheitssystemen bereitzustellen.

Die Summe beinhaltet MaBnahmen fiir die globale Bekdmp-
fung von AIDS, Malaria und Tuberkulose und fiir die Star-
kung der Gesundheitssysteme und setzt sich zusarnmen aus
Zusagen der bilateralen Entwicklungszusammenarbeit und
den Beitrdgen zum Globalen Fonds zur Bekdmpfung von

Zu HIV und AIDS in der Entwicklungszusammenarbeit siehe auch BMZ, Die Millenniums-Entwicklungsziele, August 2010,
http://www.bmz.de/de[publikationen/reihenfinfobroschueren_flyerfinfobroschueren/BMZ_Informationsbroschuere_04_2010.pdf

AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM). Deutschland ist das
drittstarkste Geberland des GFATM. Zwischen 2002 und 2010
wurden insgesamt 927,5 Mio. € eingezahlt und fiir 2010 wei-
tere 204 Mio. € zugesagt. Des Weiteren umfasst der Beitrag
den deutschen Anteil an HIV-BekdmpfungsmafBnahmen der
Europdischen Union und der Weltbank, sowie Beitrdge fir
andere internationale Organisationen. Bilateral unterstiitzt
die deutsche Entwicklungspolitik Iinderspezifisch ausge-
richtete Programme zur HIV-Bekdmpfung in mehr als 40
Landern. Angesichts der Entwicklung der HIV-Epidemie hat
die Bundesregierung ihren Beitrag zur Bekdmpfung von
AIDS, Malaria und Tuberkulose in den letzten sieben Jahren
von 300 Mio. € auf tiber 400 Mio. € jahrlich gesteigert. Bis
zum Jahr 2015 sollen insgesamt tiber 4 Mrd. € bereitgestellt
werden.




Einleitung 19

HIV und AIDS in der Entwicklungszusammenarbeit (Fortsetzung)

Der internationale politische Rahmen

Im Jahr 2000 hat sich die internationale Gemeinschaft mit
den Millennium-Entwicklungszielen (Millennium Develop-
ment Goals, MDGs) verpflichtet, bis zum Jahr 2015 die Zahl
der Menschen, die weniger als einen US-Dollar am Tag zur
Verfiigung haben, zu halbieren. Unter den acht gesetzten
Zielen wurde ein eigenstandiges MDG 6 festgelegt, das
einen Stillstand und Trendumkehr bei der Ausbreitung von
HIV (zusammen mit Malaria und anderen tibertragbaren
Krankheiten) bis 2015 vorsieht. Auch die anderen sieben
MDGs haben indirekte Beziige zur AIDS-Bekdmpfung.

In der Verpflichtungserkldarung der UN-Sondervollver-
sammlung 2001 hat sich die internationale Gemeinschaft
auch dem Ziel einen allgemeinen Zugang zu HIV-Préven-
tion, Behandlung und Versorgung bis zum Jahr 2010 zu
gewahrleisten, verschrieben (Universal Access Initiative).
UNAIDS hat die fithrende Rolle in der Koordination und
Starkung der weltweiten Anstrengungen inne.

Der deutsche Beitrag an der globalen
HIV-Bekdmpfung

Auf der Grundlage der internationalen Abkommen stellt
sich auch die deutsche Entwicklungspolitik den globalen
Herausforderungen der HIV-Epidemie. Neben dem Akti-
onsplan erscheint die deutsche HIV- und AIDS-Bekamp-
fungsstrategie in der Entwicklungszusammenarbeit als
Schwerpunktbereich im ,,Aktionsprogramm 2015 zur welt-
weiten Halbierung extremer Armut®. Dabei orientiert sich
die deutsche Entwicklungspolitik an den Prinzipien der
Erkldarung von Paris tiber die Wirksamkeit der Entwick-
lungszusammenarbeit.

In der bilateralen Entwicklungszusammenarbeit konzent-
riert sich die Bundesregierung auf die Prdvention von HIV-
Infektionen. Uber die Beitrdge zum GFATM finanziert sie
auch in groBem MaBstab Medikamente fiir antiretrovirale
Therapien.

Profil der deutschen Entwicklungszusammenarbeit (EZ)
im Bereich HIV

* Die deutsche EZ konzentriert ihre MaBnahmen auf die
Pravention von HIV.

¢ HIV wird als Querschnittsthema der EZ in allen relevan-
ten Sektoren bekdmpft.

* Die HIV-Bekdmpfung erfolgt integriert unter der Nut-
zung von Synergien:

- HIV-Bekdmpfung wird mit MaBnahmen zur Férde-
rung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
verbunden.

- HIV-Bekdmpfung geht mit Gesundheitssystemstar-
kung und Férderung der Bluttransfusionssicherheit
einher.

- Multilaterale Finanzmittel und bilaterale EZ wirken
bei der HIV-Bekdmpfung zusammen.

- Das Engagement des Privatsektors in Afrika bei der
Gesundheitsférderung und Bekdmpfung von HIV
wird durch regionale Organisationen und Arbeits-
platzprogramme gefordert.

* Geschlechterungleichheiten werden bei der Planung,
Durchfithrung und Evaluierung von Ma3nahmen zur
Bekdmpfung von HIV berticksichtigt.

* Die Nutzung von Harm Reduction-Anséatzen als wirksa-
mes Mittel zur Bekdmpfung von HIV bei Drogenkonsu-
menten wird geférdert.

* Die sozialen Folgen von AIDS werden durch Unterstiit-
zungsangebote fiir arme Haushalte und fiir AIDS-Wai-
sen und andere schutzbediirftige Kinder gemindert.

Zu HIV und AIDS in der Entwicklungszusammenarbeit siehe auch BMZ, Die Millenniums-Entwicklungsziele, August 2010,
http://www.bmz.de/de/publikationen/reihenfinfobroschueren_flyer/infobroschueren/BMZ_Informationsbroschuere_04_2010.pdf
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Finanzierung
Gesamtforderung

Das Gesamtfordervolumen der Bundesregierung fiir Auf-
kldrung und Forschung in Deutschland im Bereich HIV
und AIDS belduft sich fir den Zeitraum von 1988 bis 2009
auf rund 464 Mio. €. Zuséatzlich férdert das BMG Mal3nah-
men zur HIV- und AIDS-Bekampfung in Osteuropa in einer
Héhe von 4,1 Mio. €.

Férderung im Berichtszeitraum 2007 bis 2010

Zwischen 2007 bis 2010 hat das BMG 50,8 Mio. € fur die
HIV und AIDS-Pravention und Aufklarung zur Verfiigung
gestellt, sowie 4,1 Mio. € fir die Zusammenarbeit mit Ost-
europa und 7,6 Mio. €. fur die HIV/AIDS-Forschung.

Das BMBF hat in diesem Zeitraum HIV und AIDS-For-
schungsvorhaben mit rund 22 Mio. € (rund 5,6 Mio. € jahr-
lich) geférdert.

Das BMZ stellt fiir die bilaterale Entwicklungszusammen-
arbeit zur Bekampfung von HIV/ AIDS und Tuberkulose
sowie flr Beitrdge zum Globalen Fonds zur Bekampfung
von AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM) aktuell Gber
400 Mio. € proJahr zur Verfiigung.

Hinzu kommen Ausgaben der Bundesldnder, Zuwendun-
gen auf kommunaler Ebene und Spenden aus dem priva-
ten Sektor.

Tab.2 Haushaltsmittel BMG 2007-2010 fiir HIV und AIDS

Thema 2007 2008 2009 2010 Gesamt
Pravention und Aufkldrung 12,2 Mio. € 12,2 Mio. € 13,2 Mio. € 13,2 Mio. € 50,8 Mio. €
Forschung 1,6 Mio. € 2,0 Mio. € 2,0 Mio. € 2,0 Mio. € 7,6 Mio. €
Osteuropa 1,5 Mio. € 1,5 Mio. € 1,1Mio. € 4,1Mio. €
Gesamt 13,8 Mio. € 15,7 Mio. € 16,7 Mio. € 16,3 Mio. € 62,5 Mio. €

Quelle: BMG
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Aktion 1: Aufklarung und Pravention

1.1. Ziele

Aufklarung und Pravention sind die zentralen Instru-
mente, um die Ziele der HIV- und AIDS-Bekampfung zu
erreichen. Im Fokus stehen dabei MaRnahmen, die die
Bevolkerung und gefdhrdete Gruppen motivieren und
befahigen, sich in Risikosituationen vor HIV und AIDS und
anderen sexuell Gibertragbaren Infektionen zu schiitzen.
Neben der Aufklarung der Allgemeinbevélkerung fordert
die Bundesregierung themen- und zielgruppenspezifi-
sche PraventionsmalBnahmen, wie z. B. fir Manner, die
Sexmit Mannern haben (MSM), Migrantinnen und Migran-
ten mit einem erhéhten HIV-Risiko, injizierende Drogen-
konsumenten, Gefdngnisinsassen, Jugendliche und
Schwangere.’

Ein weiteres zentrales Praventionsziel ist der Abbau von
Stigmatisierung, Diskriminierung und Kriminalisierung
von Menschen mit HIV. Das Erleben oder die Befiirchtung
von Ausgrenzung und Diskriminierung kénnen dazu fih-
ren, dass sich Menschen mit HIV oder einem héheren
Infektionsrisiko sozial isoliert fihlen und mit Praventions-
und Unterstiitzungsangeboten nicht erreicht werden.

Die HIV- und AIDS-Pravention der Bundesregierung in
Deutschland ist nicht auf den deutschen Raum begrenzt.
Sie versteht die Bekampfung von HIV und AIDS als eine
gemeinsame europdische Aufgabe und arbeitet daher
eng und partnerschaftlich mit West-, Zentral- und Osteu-
ropazusammen.

1Zu Schwangeren siehe Aktion 2,2.2.1,,HIV-Testung*

Das AIDS-Paradox

Bilder von HIV-Infizierten mit deutlich sichtbaren Krank-

heitszeichen oder von sterbenden AIDS-Patienten sind in
den vergangenen Jahren nach und nach aus der 6ffentli-
chen Wahrnehmung und den Medien verschwunden -
gleichzeitig leben immer mehr Menschen in Deutsch-
land verhaltnisméaBig unauffallig mit der Infektion.

Die Behandelbarkeit der HIV-Infektion hat sich seit 1996
—-zumindestin den reicheren Ldndern der Welt-durch
die antiretroviralen Therapie und die Entwicklung
immer wirksamerer und besser vertraglicher Medika-
mente rasant verbessert. Sowohl Lebenserwartung als
auch Lebensqualitét sind dadurch deutlich gestiegen. Da
die Zahl der Menschen mit sichtbaren Zeichen der HIV-
Erkrankung stark zuriickgegangen ist, nimmt AIDS in
Deutschlands Offentlichkeit nur noch eine Randposition
ein.

Gleichzeitig entscheiden sich aber viele Menschen mit
HIV gegen ein 6ffentliches Bekenntnis als Positive, weil
sie soziale Ausgrenzung und Stigmatisierung oder den
Verlust des Arbeitsplatzes befiirchten. Oft erfadhrt davon
nur der engste Freundeskreis oder nur die Partnerin oder
der Partner. Die HIV-Infektion und ihre Auswirkungen
fir die Betroffenen sind daher fiir die meisten Menschen
kaum noch sichtbar und erlebbar, die Erkrankung und
die Infektionsrisiken sind zu etwas Abstraktem gewor-
den. Die HIV-Pravention begegnet dieser Entwicklung,
indem sie die mit HIV lebenden Menschen z. B. anlésslich
des Welt-AIDS-Tages selbst zu Wort kommen ldsst. Auf
diese Weise kdnnen Schutz- und Solidaritdtsbotschaften
besonders glaubhaft vermittelt werden.
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1.2. Was erreicht wurde

Im Berichtzeitraum wurde die bewdhrte Zusammenar-
beit und Arbeitsteilung zwischen den beiden Hauptak-
teuren in der deutschen HIV- und AIDS-Pravention, Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
der von ihr geférderten und fachlich begleiteten Deut-
sche AIDS-Hilfe (DAH), fortgesetzt. Dies gilt auch fir den
auf zwei Ebenen angelegten Aufkldrungs- und Praventi-
onsansatz.

Zentrales Instrument fir die Aufkldrung der Allgemeinbe-
vblkerung mit einem durchschnittlichen HIV-Risiko war
die nationale Praventionskampagne der BZgA ,,GIB AIDS
KEINE CHANCE*. Sie wurde kontinuierlich neuen Trends
und Entwicklungen angepasst. Dazu gehorte der Ausbau
interaktiver Internetplattformen, aber auch die Starkung
und Qualifizierung ortlicher Netzwerke und der Aufkla-
rungsarbeit vor Ort. Aufkldrungsangebote zu anderen
sexuell Gbertragbaren Infektionen (STI) wurden in die
Kampagne eingebunden und kontinuierlich erweitert.
Mit der neuen Staffel ,Liebesorte“ der Teilkampagne
»mach’s mit* wird seit 2009 ein neues Kommunikations-
konzept umgesetzt. Teilgruppen wie Jugendliche, Frauen
(einschlieRlich schwangere Frauen) und Soldatinnen und
Soldaten wurden dariber hinaus mit spezifischen Maf3-
nahmen und Materialien angesprochen.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Die Aufklarung und Pravention der epidemiologisch zent-
ralen,von HIV besonders gefahrdeten Mdnner, die Sex mit
Mannern haben (MSM), Menschen aus Hochpravalenzlén-
dern, injizierende Drogenkonsumenten, Sexarbeiterin-
nen und Sexarbeiter sowie Gefangnisinsassen wurde aus-
gebaut und intensiviert. Damit wurde der Konzentration
von Neuinfektionen in dieser Gruppe Rechnung getra-
gen. Beispiele hierfiir sind die 2008 begonnene Kampa-
gne fir MSM ,,ICH WEISS WAS ICH TU* der DAH und ver-
schiedene Projekte fuir Migrantinnen und Migranten von
BZgA und DAH, die eine verbesserte HIV- und STI-Aufkla-
rung tber kultursensible und ihr heterogenes Lebensum-
feld berticksichtigende Praventionsansatze erreichen
wollen. Die Bundesregierung versteht die Bekampfung
von HIVund AIDS als eine gemeinsame internationale Auf-
gabe und hat sich auch im Berichtzeitraum international
in vielen Regionen und auf unterschiedlichen Ebenen zu
HIV und AIDS engagiert. Im Einklang mit den Erkldrungen
von Dublin, Vilnius und Bremen bildete der europaische
Raum eine Schwerpunktregion. Eine Reihe von bilatera-
len Projekten, Forderungen und MaRnahmen mit osteu-
ropadischen Partnern zeugen von der praktischen Umset-
zung der in den Erklarungen eingegangenen Ver-
pflichtungen. Beispiele hierfiir sind die 2008 begonnene
Deutsch-Ukrainische Partnerschaftsinitiative und die
kontinuierliche Férderung des grenztibergreifenden Vor-
habens BORDERNETwork.

Die BZgA ist eine nachgeordnete Behdrde des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit (BMG) und auf Bundesebene die
zentrale Umsetzungs- und Koordinierungsstelle fiir die
AIDS-Pravention.

Oberste Zielsetzung der HIV-Pravention ist es, die Zahl
der HIV-Infektionen so gering wie moglich zu halten.
Dies bedeutet, die Ursachen fiir die Neuinfektionen in
Deutschland zu identifizieren und ihnen wirksame,
moderne und zielgruppengerechte Praventionsangebote
entgegenzusetzen. Hieraus ergeben sich folgende Ziele:

(1) Aufrechterhaltung eines hohen und stabilen Informations-
standes tiber Infektionsrisiken und Schutzméglichkeiten
beztiglich HIV und AIDS und anderen sexuell ibertragbaren
Infektionen, (2) Forderung der Motivation und der Befhi-
gung, sich in Risikosituationen zu schiitzen, (3) Férderung der
Verantwortung gegentber der eigenen Gesundheit und der
von Sexualpartnerinnen und Sexualpartnern, (4) Erzeugung
und Starkung eines gesellschaftlichen Klimas gegen Stigmati-
sierung und Ausgrenzung von Menschen mit HIV und AIDS.

www.bzga.de
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Schlaglichter aus der reprasentativen Jahresbefragung ,,AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein*?2

AIDS wird in Deutschland inzwischen deutlich seltener als
zu Beginn der Aufkldrungskampagne als gro8e Bedrohung
eingeschétzt. Wahrend 1993 noch 61 Prozent der Bevolke-
rung AIDS fiir eine der geféhrlichsten Krankheiten tiber-
haupt hielten, waren es im Jahre 2009 nur noch 23 Prozent
(37 Prozent der 16- bis 20-Jdhrigen). Griinde fiir diese Ent-
wicklung sind die verbesserte Behandelbarkeit von AIDS,
das nachlassende Medieninteresse, aber auch das zuneh-
mende Wissen iiber die Gefahren einer HIV-Infektion und
das damit verbundene Schutzverhalten in der Bevolkerung.

Die jéhrlichen Reprasentativumfragen zu ,,AIDS im 6ffentli-
chen Bewusstsein“ der BZgA belegen, dass die Einstellun-
gen zu Menschen mit HIV und AIDS auf hohem Niveau sta-
bil und von Solidaritiat gekennzeichnet sind. 96 Prozent
(2009) wirden es nicht fur richtig halten, wenn AIDS-
Kranke mit niemandem aufBer dem medizinischen Perso-
nal und den Angehdorigen in Berithrung kdmen.

Nahezu die gesamte Bevolkerung (99 Prozent) in Deutsch-
land verfiigt tiber das zum Schutz vor HIV und AIDS not-
wendige Basiswissen, dass bei ungeschiitzten Sexualkon-
takten, bei ,Nadeltausch“ und Blut-zu-Blut-Kontakten
Infektionsgefahr besteht. Dieses Wissen ist auch bei der
nachwachsenden Generation (16- bis 20-Jéhrige) in diesem
hohen Ausma8 (98 Prozent) vorhanden.

Nahezu die gesamte Bevolkerung weif3, dass keine Infekti-
onsgefahr bei sozialen Alltagskontakten mit HIV-infizier-
ten Menschen besteht (98 Prozent) und kein gesundheitli-
ches Risiko darin liegt, mit HIV-Infizierten am selben
Arbeitsplatz zusammen zu arbeiten (97 Prozent). Dass Kiis-
sen medizinisch als Ubertragungsmoglichkeit praktisch
ausgeschlossen wird, ist eher den jiingeren (89 Prozent) als
den dlteren Befragten (78 Prozent) bekannt.

Das Bewusstsein fiir STI in der Bevdlkerung wéachst. Etwas
mehr als ein Viertel der 16- bis 65-Jdhrigen gibt im Jahr
2009 an, sich bereits wegen einer moglichen STI gesorgt zu
haben (29 Prozent der Mdnner und 26 Prozent der Frauen).
Im Jahr 2002 waren es 19 Prozent bei den Méannern und 15
Prozentbei den Frauen. Entsprechend steigt auch der
Informationsbedarf zu STI an. In der 16- bis 65-Jdhrigen All-
gemeinbevolkerung wird 2009 von 42 Prozent der weibli-
chen und 37 Prozent der ménnlichen Befragten weiterer
Informationsbedarf zu STI geduBert.

Mit zunehmender Akzeptanz von Kondomen nahm auch
die Bereitschaft zu, sich mit Kondomen zu schiitzen. 70 Pro-
zent der 16- bis 20-Jdhrigen haben heute Kondome verfiig-
bar, bei den sexuell Aktiven in dieser Gruppe sind es 83 Pro-
zent. Damit ist gerade der nachwachsenden Generation
eine wesentliche Voraussetzung gegeben, sich vor HIV und
anderen STI zu schiitzen. Nicht nur die Absicht, sondern
auch die tatsdchliche Kondomanwendung istin dieser
Altersgruppe weiter angestiegen. Allein von 2004 bis 2009
stieg der Anteil derer, die immer oder hdufig Kondome ver-
wenden, von 61 Prozent auf 70 Prozent an.

In der sexuell aktiven Gruppe der Alleinlebenden unter 45
Jahren wurden von insgesamt 61 Prozent der Befragten
immer oder hdufig Kondome benutzt; dies ist der bislang
hochste Anteil seit Beginn der Befragungen 1987. Von den
16- bis 44-Jdhrigen mit neuen Beziehungen nutzen 85 Pro-
zent der Manner und 86 Prozent der Frauen Kondome. Der
Kondomabsatz lag im Jahr 2009 — wie bereits 2008 - laut
Deutscher Latexforschungsgemeinschaft Kondome bei
einer Rekordverkaufsrate von 215 Mio. Stiick.

Quelle: BZgA - Reprasentativerhebung ,,AIDS im &ffentlichen Bewusstsein 2009

2Zu AIDS im offentlichen Bewusstsein siehe Aktion 7,7.2.1. ,Reprasentative Wiederholungsbefragung*
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Arbeitsteilung und Zusammenarbeit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

mit der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH)

Bereits Mitte der 1980er Jahre vereinbarten BZgA und DAH
eine enge Zusammenarbeit. Dieses Modell der fachlich-
strategischen Arbeitsteilung und Zusammenarbeit ist
international beispielhaft und wird heute von immer mehr
Léndern iibernommen.

Die BZgA ist in Deutschland fiir die bundesweite AIDS-Pra-
ventionskampagne GIB AIDS KEINE CHANCE mit der
Ansprache der gesamten Bevolkerung sowie zentraler Ziel-
gruppen darin verantwortlich. Die Aktivitdten der DAH
richten sich in erster Linie an die besonders von HIV betrof-
fenen und gefdhrdeten Gruppen. Da die DAH aus ihren
Zielgruppen entstanden ist und mit ihnen intensiv zusam-
menarbeitet, ist sie bei der Vermittlung von Praventions-

botschaften besonders glaubwiirdig. Einen gro3en Anteil
ihrer staatlichen Mittel fiir die AIDS-Préavention stellt die
BZgA deshalb der DAH fiir die Praventionsarbeit in diesen
Gruppen zur Verfiigung. AuBerdem arbeitet die BZgA bei
der Entwicklung und Konzeption von Ma3nahmen der
DAH mit und unterstiitzt deren umfassende Qualitédtssiche-
rung. Im Jahre 2010 wurden zum Beipsiel mehr als 400 Pro-
jekte mit einem Gesamtvolumen von 5,2 Mio. € von der
BZgA begleitet und finanziert.

Auf der stabilen Basis dieses koordinierten und sich gegen-
seitig unterstiitzenden Zusammenspiels von staatlichen
und nicht-staatlichen Institutionen sind die Erfolge der
AIDS-Pravention in Deutschland moéglich geworden.

1.2.1. Wissen zum Schutz vor HIV und AIDS

Ein gutes Wissen (ber Risikosituationen und Ubertra-
gungswege ist die Voraussetzung fir einen ausreichen-
den Schutz vor HIV und einem vorurteilsfreien Zusam-
menleben mit HIV-infizierten Menschen. Fast die gesamte
Bevoélkerung in Deutschland einschlieBBlich der nach-
wachsenden Generation ist gut tiber HIV und AIDS infor-
miert, und die Benutzung von Kondomen in Risikosituati-
onen hat sich seit Beginn der HIV/AIDS-Aufklarung
erheblich ausgeweitet. Dies belegt die Wirksamkeit der
langfristig angelegten Praventions- und Aufklarungsar-
beit in Deutschland.

HIV-Aufkldrung und Pravention in der
Allgemeinbevélkerung

Die bundesweite Kampagne: ,,GIB AIDS KEINE CHANCE*
Die Kampagne ,,GIB AIDS KEINE CHANCE" ist die groRte
und umfassendste Kampagne zur gesundheitlichen Auf-
kldrung in Deutschland. Sie besteht seit 1987, ihr Logo ist
heute mehr als 90 Prozent der Bevélkerung bekannt. ,,GIB
AIDS KEINE CHANCE" ist modellhaft fiir eine erfolgreiche
Praventionsstrategie. Ihr Erfolgsrezept ist, dass sie sowohl

die breite Offentlichkeit als auch gefidhrdete Gruppen
anspricht, die nicht iber definierte Communities erreicht
werden und deshalb nur Gber eine bevélkerungsbezo-
gene Kampagne angesprochen werden kénnen. Dies sind
zum Beispiel Freier, Reisende, die in Hochpravalenzlan-
dern Sexualkontakte suchen, heterosexuelle Mdanner mit
homosexuellen Kontakten und Menschen mit spontanen
Sexualkontakten mit wechselnden Partnern. Jugendliche
sind ebenfalls eine wichtige Zielgruppe - nicht weil sie
besondersvon HIV betroffen sind, sondern weil sie bei der
Entwicklung ihres Sexuallebens in besonderem Ausmaf3
Gber HIV und AIDS und die Schutzméglichkeiten aufge-
klart sein missen.?

Die Kampagne ist auf drei Ebenen angelegt. Sie kombi-
niert massenmediale Ansatze wie Poster, Postkarten, TV-,
Radio- und Kinospots mit Methoden der persdnlichen
Kommunikation (Online- und Telefonberatung, Angebote
fur Schulen, interaktive Aktionen und Veranstaltungen),
mit denen Menschen mit einem spezifischen Risikoverhal-
ten angesprochen werden. Unter dem Dach der Kampa-

3ZuJugendlichen siehe Aktion 1,1.2.3. ,Aufklarung von Jugendlichen tiber
HIV-und STI-Risiken*



gne werden die Kernbotschaften und MalRnahmen der
einzelnen Komponenten eng miteinander verknipft; sie
verfolgen das gleiche Ziel und verstarken sich gegensei-
tig. Der Bevolkerung werden so grundlegende Informati-
onen zu Risiken, Schutzmdéglichkeiten und Situationen
ohne Ansteckungsrisiko vermittelt und auch ihre Kommu-
nikationsfahigkeiten geschult.

Auch in den letzten Jahren wurden die Kommunikations-
strategien, -maRnahmen und -technologien kontinuier-
lich an die wechselnden Erfordernisse angepasst, bei-
spielsweise durch den Ausbau interaktiver Internetplatt-
formen und Einbeziehung dersozialen Online-Netzwerke.
www.gib-aids-keine-chance.de

Die Kampagne ,,mach’s mit*: ,Liebesorte*“-Staffel

Als zentraler Bestandteil der Kampagne GIB AIDS KEINE
CHANCE spricht die Schutzkampagne ,,mach‘s mit* unter-
schiedliche Zielgruppen an. Seit dem Frithjahr 2009 ste-
hen ,Liebesorte* im Mittelpunkt dieser Kampagne -
authentische Orte, an denen Sex stattfinden kann: vom
lauschigen Platzchen am See oder im Park, bis zum Hotel-
zimmer, Auto oder Bordellbett.

Die Kampagne beruht auf einem umfassenden Kommuni-
kationskonzept: Neben den besonders sichtbaren bun-
desweiten GroRplakatserie erscheinen die ,Liebesorte*
auch in auf die Zielgruppen zugeschnittenen Anzeigen,
als TV-,Kino-und Radiospots, auf Szene-Postkarten, Innen-
raumplakaten, einem Messestand und insbesondere dem
interaktiven Internetportal www.machsmit.de.

Aufklarung fiir Soldatinnen und Soldaten

In der HIV und AIDS-Aufkldrung arbeitet die Bundeswehr
im Verbund mit Einrichtungen des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens, z. B. der BZgA, deren umfassendes Informa-
tionsangebot sie nutzt. Dabei beriicksichtigt das Bundes-
ministerium der Verteidigung (BMVQ) in der Ausrichtung
seiner Praventionsarbeit die Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirates fiir das Sanitdts- und Gesundheits-
wesen der Bundeswehr beim Bundesministerium der Ver-
teidigung sowie des Nationalen AIDS-Beirats der
Bundesregierung.
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(_) sommernachtstriumen

. " Aids riskieren

ein Fiinftel aller Menschen in Deutschland hat sich bereits einmal Sorgen gemacht, dass er oder sie sich mit HIV infiziert
ingt Gewissheit. Beratung dazu wird anonym und kostenlos in Aids-Beratungsstellen und

KEINE
CHANCE

] 2 mach’s mit.

www.machsmit.de

einer HIV-Infekti d hvor um ein positives Testergebnis.

Bild: Liebesorte ,Sommernachtstraumen*

Neben MafRnahmen beim Zugang zur Testung, Beratung
und Behandlung umfasst die HIV-Pravention in der Bun-
deswehr eine umfassende und zielgerichtete Information
bzw. Aufklarung fiir Soldatinnen und Soldaten sowie Zivil-
bedienstete. Daflir wurde die Broschiire ,Safer Sex...sol-
datensicher - Kompendium der AIDS-Pravention in der
Bundeswehr* entwickelt. AuBerdem wird HIV-Pravention
im Intranet und Internet angeboten. Hierbei stehen
streitkréftespezifische Themenfelder (z. B. Dienstrecht)
im Vordergrund.

Trotz zunehmender Einsatze in Hochpravalenzlandern
gibt es derzeit innerhalb der Bundeswehr keinen Hinweis
fir einen Anstieg bei der Anzahl von Neuinfektionen. Im
Jahr2000 wurden beispielsweise 36 deutsche Soldatenin
Bundeswehrkrankenhdusern wegen einer HIV-Infektion
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stationar behandelt. In den Jahren 2008 und 2009 wur-
den drei bzw. sechs deutsche Soldaten mit einer Neuin-
fektion gemeldet.

Im Februar 2010 hat das BMVg eine Studie zur ,,Evaluation
der AIDS-Prévention in der Bundeswehr* durch das Sozial-
wissenschaftliche Institut der Bundeswehr in Auftrag
gegeben. Ein Abschlussbericht, der die Ergebnisse zusam-
menfihrt und Empfehlungen fir eine weitere Optimie-
rung der AIDS-Pravention in der Bundeswehr geben soll,
wird fir Ende 2010 erwartet.

Aufklarung von Frauen

Frauen sind je nach Lebensumstéanden und Lebensumfeld
unterschiedlich stark von HIV und STI betroffen oder
gefahrdet und bilden somit eine sehr heterogene Ziel-
gruppe. Entsprechend differenziert gestaltet sind die Pra-
ventionsbotschaften, die jeweils Bestandteil der BZgA-
Kampagne und damit der AufklarungsmaRnahmen fir
die Allgemeinbevolkerung bzw. fiir besonders gefahr-
dete Gruppen sind. Zusatzlich gibt es spezielle Informati-
onsangebote fir Frauen wie z. B. im Internetportal der
BZgA, oder die Ansprache von Madchen mit speziellen
Medien.

www.frauengesundheitsportal.de

www.bzga.de

Auch die DAH richtet sich in der HIV- und STI-Aufklarung
speziell an Frauen. Die Angebote reichen von Informatio-
nen rund um den HIV-Test fiir Schwangere bis hin zu Bot-
schaften, die Madchen in gefahrdenden Situationen zu
einem selbstbewussten Eintreten fir ihre Gesundheit
motivieren wollen. Fir Sexarbeiterinnen steht ein Medi-
enpaket mit den wichtigsten Praventionsbotschaften zur
Verfiigung, sowie fiir Frauen, die Sex mit Frauen haben,
eine Broschiire zu sexuell Gbertragbaren Infektionen.
Neben den Aufklarungsmaterialien gibt die DAH ein
Handbuch fir die Schulung und Fortbildung von Multipli-
katorinnen, die mit besonders vulnerablen Madchen und
Frauen arbeiten, heraus. Das Handbuch bietet neben
einer Fille von Hintergrundinformationen zu HIV-Praven-
tion fir Madchen und Frauen auch didaktische Hinweise.

Mit HIV lebende Frauen haben spezifische Bedirfnisse.
Sie brauchen beispielsweise besondere Unterstiitzung
wahrend der Schwangerschaft und als (alleinerziehende)
Mutter, Beziehungspartnerin oder Erkrankte.*

1.2.2. Wissen zum Schutz vor weiteren sexuell
ubertragbaren Infektionen

Sexuell bertragbare Infektionen (STI) wie z. B. Syphilis und
Gonorrhé kénnen das Ubertragungsrisiko von HIV stark
erhdhen. Im Gegenzug erhéht eine zusatzliche STI-Infek-
tion bei HIV-positiven Personen die Ubertragungswahr-
scheinlichkeit dieser STI. Seit 2001 wird in Westeuropa ein
Anstieg von STI, insbesondere Syphilis, beobachtet.

Dieser Entwicklung wirken BZgA, DAH und die Lander mit
themenspezifischen Praventionsangeboten entgegen
mit dem Ziel, das Wissen zu STl in der Allgemeinbevolke-
rung, in den Hauptrisikogruppen sowie bei Jugendlichen
(siehe auch nachfolgendes Kapitel ,Jugendliche*) zu ver-
bessern. Dazu wurden zunehmend STI-PraventionsmaR-
nahmen entwickelt, die in die bestehenden HIV-Aufkla-
rungsangebote integriert sind. Ausfihrliche Informatio-
nenzu STlsind z. B. interaktivauf www.check-dein-risiko.
de und www.stdinfo.de zu finden.

Seitens BZgA und DAH wurden die Kampagnen verstarkt,
die fir die Nutzung von Kondomen werben und zur
Durchfiihrung von HIV- und STI-Tests motivieren. Die
BZgA hat fir Menschen mit Migrationshintergrund eine
»Praventionsmappe*“ entwickelt und auch ins Internet
eingestellt, die in einfachster Sprache und mit Bildern auf
sexuell ibertragbare Infektionen eingeht und in der Bera-
tung sowie Gruppenarbeit eingesetzt werden kann.
www.sexualaufklaerung.de

Daruber hinaus wurden insbesondere fir MSM eigenstan-
dige Medien und Kommunikationsangebote zur Préven-
tion der dort relevanten STI entwickelt. und in die DAH-
Kampagne ,,ICH WEISS WAS ICH TU* (IWWIT) integriert.
www.iwwit.de

4Zu Schwangeren siehe Aktion 1,1.2.1. ,HIV-Testung“ und zu Frauen
Allgemein siehe Aktion 3, 3.2.1. , Aktivitaten fir die Solidaritat mit Menschen
mit HIV und AIDS*
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Willkommen bei Check-Dein-Risiko!

-dem interaktiven Selbst-Test

Ein entscheidender Schliissel fiir die Pravention von HIV/
STIist zu wissen, wie man sich anstecken und in Risikositu-
ationen schiitzen kann. Mit www.check-dein-risiko.de
wurde von der BZgA ein interaktiver, sehr individueller
Online-Test entwickelt, der jedem die Méglichkeit gibt, sein
personliches Risiko abzuschétzen. Der Test ist anonym, es
werden keine personlichen Daten gespeichert. So kénnen
individuelle, unterstiitzende Antworten auf die sehr per-
sonlichen Fragen gegeben und ein hoher Selbstbezug gesi-
chert werden. Der Test unterstiitzt bei der realistischen Ein-

schétzung des eigenen Risikos und hilft so, verantwort-
ungsvoll und selbstbestimmt zu handeln. Test und
personliche Auswertung bestehen aus mehreren Teilen:

(1) Check Dein Wissen: Was weif} ich tiber HIV und andere
STI? Dieser Teil ist einzeln nutzbar.

(2) Check Dein Risiko: Dieser Teil besteht aus zwei Abschnit-
ten und beantwortet die Fragen: Welcher Risikotyp bin
ich? Welches Risiko liegt in meinem Sexualverhalten?
Erginzend gibt es unter www.machsmit.de einen weite-
ren Selbsttest, bei dem - je nach Geschlecht und sexueller
Orientierung - noch konkretere sexuelle Risiken Giberpriift
werden konnen.

Strategien der Jugendaufkldarung

Jugendliche sind eine zentrale Zielgruppe fiir die HIV- und
STI-Prévention, denn sie missen lernen, ihr Sexualleben in
einer Welt mit HIV und anderen STI ohne Risiken fir ihre
Gesundheit zu entdecken. Die Bundesregierung unter-
stiitzt die Jugendlichen dabei mit folgenden Strategien:

* Jede nachwachsende Generation wird erreicht.
* ImJugendbereich sind die Themen HIV und AIDS in
ein kultursensibles, sexualpddagogisches Angebot

eingebettet.

* Jugendliche werden fiir das Thema Solidaritédt mit
Menschen mit HIV und AIDS sensibilisiert.

* Jugendliche erfahren, dass offen tiber den Schutz der
eigenen Gesundheit und den der Sexualpartnerin und
des Sexualpartners gesprochen werden kann und dass
Schutzverhalten gesellschaftlich gewiinscht ist.

* Die Wirkung von illegalen und legalen Drogen, insbe-
sondere von Alkohol, auf das Schutzverhalten wird
thematisiert.

* Sozial benachteiligte Jugendliche werden mit spezifi-
schen Maf3nahmen erreicht.
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1.2.3. Aufklarung von Jugendlichen iiber
HIV-und STI-Risiken

Gerade zu Beginn ihrer sexuellen Aktivitaten haben
Jugendliche einen besonders hohen Bedarf an Aufkla-
rung tber HIV- und STI-Risiken. Sie stellen als nachwach-
sende Generation eine zentrale Zielgruppe der Praven-
tion dar. Die in den jungeren Altersgruppen noch
haufigen Partnerwechsel fiihren zu potenziell hdheren
Risiken fur STI. Inzwischen haben 70 Prozent der 16 bis
20-lahrigen Kondome zu Hause oder bei sich (2009). Bei
sexuell aktiven Jugendlichen dieser Altersgruppe trifft
dies auf 83 Prozent zu. Dies sind die bislang héchste
Werte seit Beginn der Befragungen ,,AIDS im o6ffentli-
chen Bewusstsein“ (1999 beispielsweise waren es noch
60 bzw. 74 Prozent).

Fir die umfassende und nachhaltige Aufklarung von
Jugendlichen werden verschiedene Methoden genutzt:
von schnell zunehmender Bedeutung ist vor allem das
Internet mit seinen vielféltigen interaktiven Moglichkei-
ten. Gleichzeitig werden auch personalkommunikative
Angebote eingesetzt, oft eingebettetin die Sexualaufkla-
rung junger Menschen, sowie Peer-Education Angebote
v. a. fir schwer erreichbare Jugendliche.

Personalkommunikative Angebote fiir Jugendliche
Personalkommunikative Angebote ermdglichen eine
besonders intensive und individuelle Auseinanderset-
zung mit einem Thema. Im Bereich HIV und AIDS zéhlen
hierzu vor allem der Mitmach-Parcours und die Jugend-
FilmTage der BZgA. Durch den Mitmach-Parcours zu AIDS,
Liebe & Sexualitat werden jahrlich rund 20.000 Jugendli-
che und junge Erwachsene in ca. 50-60 Stadten erreicht.
Die wichtigsten Zielgruppen sind Schulklassen, Auszubil-
dende, aber auch Bundeswehrangehorige und Kranken-
pflegepersonal. Die Teilnehmenden lernen spielerisch,
mit ihren Fragen und Angsten zu Sexualitét, Verhiitung
und HIV umzugehen. Jeder Einsatz des Mitmach-Parcours
ist ein Kooperationsprojekt: Partnerinnen und Partner
arbeiten vor Ort zusammen mit geschulten Praventions-
kraften, die im Auftrag der BZgA das dafir notwendige,
auch langfristig nutzbare Know-how vermitteln.

Der Mitmach-Parcours wird im Auftrag der Bundesregie-
rung seit 2004 auch gemeinsam mit der Gesellschaft fir
Technische Zusammenarbeit (GTZ) in der deutschen Ent-
wicklungszusammenarbeit eingesetzt und wurde bisher
in mehr als 25 Landern weltweit adaptiert.

JugendFilmTage

Das Konzept der JugendFilmTage (JFT) wurde in Ham-
burg entwickelt und von der BZgA fiir den bundesweiten
Einsatz weiter entwickelt. Die JFT bieten Schulklassen
und ihren Lehrkraften die Auseinandersetzung mit den
Themen Freundschaft, Liebe, Sexualitdt und HIV und
AIDS tiber emotional beriithrende Filme sowie Aktionen
in groBen Kinos an. Kern des Konzepts ist, dass die Lehr-
kréfte im Vorfeld einbezogen, bei der Durchfiihrung
unterstiitzt und zur inhaltlichen Nachbereitung im
Unterricht angeregt werden. Auch werden die FilmTage
eng mitden ortlichen Tradgern von Pravention fiir
Jugendliche verzahnt. Die kommunalen und regionalen
Kooperationspartner kénnen das Angebotspaket JFT
uber das Internet bestellen und erhalten auch Unterstiit-
zung bei der Realisierung der Mitmach-Aktionen. Die JFT

sind auBerdem ein Beispiel der erfolgreichen Kooperation
mit privaten Partnern: Zahlreiche Kinobetreiber stellen
ihre Kinos fiir diesen Anlass kostenlos zur Verfiigung. Vor
allem mit der Kinokette Cinemaxx konnte zu Beginn der
JFT ein besonders engagierter Partner gewonnen werden.

Aufgrund der hohen Nachfrage und der positiven Erfah-
rungen wurden die JFT konzeptionell weiter entwickelt.
Heute kénnen teilnehmende Stddte dieses Angebot eigen-
stdndig umsetzen und stérkere inhaltliche oder Zielgrup-
pen-Fokussierungen setzen. In vielen Stddten sind die JFT
heute ein regelméBiges Angebot. Auch in benachbarten
Ldndern wie z. B. Polen werden inzwischen JFT veranstaltet.

www.jugend-film-tage.de




Eine BZgA Handbuchreihe zur AIDS-Pravention in der
Jugendarbeit ist ein weiterer Teil der Unterstiitzungs-
malnahmen fir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren.
Als neuer Baustein wurde hierzu 2009 eine praxisorien-
tierte Handreichung mit Bewegungsspielen zu HIV und
STI, sowie zu Wissen, Kooperation, Kommunikation, Ver-
antwortung und Kérperwahrnehmung entwickelt.

HIV/AIDS als Teil der Sexualaufklarung fiir

junge Menschen

Untersuchungen der BZgA zeigen, dass rund zwei Drittel
derJungen und Madchen bis zum vollendeten 17. Lebens-
jahr Geschlechtsverkehr hatten. Entsprechend hoch ist
derBedarfanfrihzeitiger sexueller Aufklarung. So duBern
Jugendliche den Wunsch, vor allem Gber Zartlichkeit, kor-
perliche Liebe, Verhiitung und STl verlassliche Informatio-
nen zu erhalten.

Das Bundesministerium fir Frauen, Senioren, Familie und
Jugend (BMFSF)) fordert daher unter dem Motto ,sex’'n”
tipps“ Angebote fir Jugendliche zur Sexualaufklarung
(Sexualitat, HIV/AIDS und STI). Das Angebot richtet sich
gezielt an 13 bis 17-Jahrige und steht als Broschiire auch
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zum Herunterladen unter www.loveline.de zur Verfi-
gung. Diese Internetseite bietet umfangreiche Informati-
onenzuden Themen Liebe, Sex und Partnerschaft. AuRRer-
demkoénnenJugendliche iberihre Erfahrungen berichten
und sich mit Experten tGiber verschiedene Fragen zu Sexu-
alitat und Verhitung austauschen.

Daneben verfiigt die BZgA Gber multimediale Angebote
fir die padagogische Arbeit. So hat die BZgA 2009 eine
DVD zu ,Sexuell ibertragbare Krankheiten inkl. HIV/AIDS*
herausgegeben, und die neue Schriftenreihe ,selbstbe-
stimmt, aufgeklart und fair* soll 2010 mit Bausteinen fir
den Unterricht zur Sexual- und AIDS-Aufklarung erschei-
nen. Das Konzept wurde gemeinsam von Bund und Lan-
dern entwickelt.

Peer-Education Programme fiir schwer erreichbare
Jugendliche

Die BZgA fordert in Zusammenarbeit mit den Landern
Peer-Education Programme fiir schwer erreichbare Grup-
penvon Jugendlichen. Geeignete Projekte werden unter
anderem Uber den ,Bundeswettbewerb AIDS-Praven-
tion“ der BZgA identifiziert und unterstitzt.

Bundeswettbewerb AIDS-Pravention

Der Bundeswettbewerb AIDS-Prévention wurde 2008 erst-
mals von BZgA, dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung (PKV) und dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit ausgeschrieben. Das Motto des Bundeswettbewerbs
lautet ,Neue Wege sehen - neue Wege gehen®. Ziel ist es,
Projekte zu identifizieren und auszuzeichnen, die innova-
tivsind, nachhaltige Ansédtze entwickeln und umsetzen,
und die neuen Herausforderungen wirksam begegnen. Die
Grundannahme ist, dass innovative Projekte, die schwer
erreichbare Gruppen ansprechen, oft mit den Zielgruppen
vor Ort entstehen und dort auch unterstiitzt werden miis-
sen. 2008 wéhlte die Fachjury aus rund 100 eingereichten
Projekten sieben Preistrédger und zwei Trdger von Sonder-
preisen aus, beim zweiten Wettbewerb 2010 wurden aus 66
eingereichten Projekten 6 Preise und zwei Anerkennungen

vergeben. Die jeweils pramierten Projekte zeichnen sich
durch ihren Fokus auf besonders von HIV und AIDS gefahr-
dete oder betroffene Zielgruppen aus. Unter den nominier-
ten Projekten richten sich viele an Jugendliche, einige spre-
chen spezifisch Menschen mit Migrationshintergrund an.
Den Projekten ist gemeinsam, dass sie mit Menschen aus
den Zielgruppen entwickelt und umgesetzt wurden und
dadurch eine hohe Glaubwiirdigkeit haben. Die prdmier-
ten Projekte erhalten Preisgelder, die die nachhaltige Pro-
jektentwicklung férdern sollen. Zuséatzlich werden sie fach-
lich unterstitzt.

www.gib-aids-keine-chance.de/aktionen/
bundeswettbewerb
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1.2.4. HIV und STI-Aufklarung und Pravention in
besonders gefahrdeten Gruppen

Neben den Ansdtzen, die sich an die Allgemeinbevoélke-
rung richten, gibt es von BZgA und DAH eine Reihe von
MaRnahmen fir Menschen mit einem héheren HIV-Risiko-
verhalten. Sie richten sich vor allem an Manner, die Sex
mit Mannern haben, Menschen mit Migrationshinter-
grund mit einem erhéhten HIV-Risiko, aber auch Drogen-
konsumenten, Gefangnisinsassen sowie Sexarbeiterinnen
und Sexarbeiter.

Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM)

Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM), sind die am
starksten von HIV gefédhrdete und betroffene Gruppe in
Deutschland. Im Zeitraum zwischen 2002 und 2006 hat
sich bei MSM die Zahl der HIV-Neudiagnosen von 757 auf
1.412 verdoppelt. Sie haben somit auch wesentlich zum
beobachteten allgemeinen Anstieg der in Deutschland
neu diagnostizierten HIV-Infektionen beigetragen. Seit
2007 hat sich der Anstieg der HIV-Neudiagnosen bei
MSM deutlich verlangsamt. Ihre Zahl lag 2009 noch bei
1.629.

Die Zunahme der HIV-Neudiagnosen bei MSM ist durch ein
komplexes Bedingungsgeflecht zu erklaren.

* Die Gesamtpopulation der MSM, die mit HIV leben,
istin den vergangenen Jahren aufgrund besserer
Therapieméglichkeiten und Uberlebenszeiten kon-
tinuierlich um mehrere Prozent pro Jahr gestiegen.

* Die Schutzmotivation bei MSM ist unverandert
hoch. Allerdings stellen empirische Untersuchungen
auch fest, dass sich die Zahl der Sexualpartnerin den
letzten Jahren erhéht hat, der Analverkehr frither
praktiziert wird und auch die Zahl der Sexualkon-
takte insgesamt zugenommen hat. Diese Verdande-
rung ist ein normaler Anpassungsprozess an ein sich
verdanderndes, oft weniger dramatisch wahrgenom-
menes Krankheitsbild.

* Syphilis und andere sexuell ibertragbare Infektio-
nen traten vermehrt auf und haben dadurch die
Ubertragungswahrscheinlichkeit auch von HIV pro
Sexualkontakt erh6ht.

* Die Bereitschaft von MSM, einen HIV-Test durchfiih-
ren zu lassen, steigt an. Die Anzahl derjenigen, die
noch nie einen HIV-Test hatten, nahm von einem
Drittel auf ein Finftel ab. So werden vermehrt
bereits langjahrig bestehende Infektionen aufge-
deckt.

PraventionsmafRnahmen vor Ort

Die DAH hat eine bundesweite, innovative Kommunikati-
onskampagne entwickelt, die MSM zielgruppengerecht
Gber HIV und andere STI informiert: ,,JICH WEISS WAS ICH
TU“. Sie wendet sich an schwule, bisexuelle und andere
Manner, die Sex mit Mannern haben und will sie darin zu
bestarken, sich vor HIV und anderen sexuell (ibertragba-
ren Infektionen (STI) zu schiitzen. Im Vordergrund stehen
differenzierte Informationen zum Praventions- und Risi-
koverhalten. Teil der Strategie ist auch, zusatzliche HIV-
und STI-Testmoéglichkeiten im Rahmen von lokalen Test-
wochen anzubieten.’ Das Kampagnenkonzept wurde in
enger Zusammenarbeit mit der BZgA und gemeinsam mit
den Mitgliedsorganisationen der Deutschen AIDS-Hilfe
(DAH) und weiteren Organisationen entwickelt.

Die ,,ICH WEISS WAS ICH TU“-Kampagne verfolgt unter
anderem folgende Teilziele:

* Von der einfachen Risikokommunikation zu dif-
ferenzierten Botschaften: Die bewahrten Grund-
botschaften zum Safer Sex werden durch spezifi-
sche, an die veranderte Lebenswirklichkeit von MSM
angepasste, Botschaften erganzt.

* Von der HIV- zur STI-Pravention: STl und HIV erh6-
hen wechselseitig das Risiko fiir eine Ubertragung
des Erregers. Deshalb werden die Schutzbotschaf-
ten entsprechend erweitert.

5Zu HIV-Testung siehe Aktion 2, 2.1. ,,HIV-Testung*



» Starkung des Testverhaltens: Die Bereitschaft von
MSM zu einem HIV-Test soll sich erhéhen. Dank
moderner Therapieoptionen wird es zunehmend
wichtiger zu wissen, ob man HIV-negativ oder HIV-
positiv ist; auch kann ein positives Testergebnis ein
verantwortungsvolles Verhalten gegeniiber dem
Sexpartner fordern.

* Aufbau einer Kampagnenplattform im Internet:
Auch MSM, die szenefern und in kleinen Orten leben,
sollen von der Kampagne erreicht werden. Die Basis
dazu bildet eine Internetplattform. Sie ist mit den
Printmedien und anderen regionalen Kampagnen-
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aktivitaten gekoppelt und erganzt mit weiterfiih-
renden Informationen deren Botschaften.

* Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation:
Die Wirksamkeit der Kampagne soll zeitnah tber-
prift werden. Deshalb werden die Inhalte der Kam-
pagne laufend durch ein wissenschaftliches Gre-
mium und Personen aus der Zielgruppe begleitet;
zusatzlich fihrt die Freie Universitat Berlin eine Pro-
zess- und Ergebnisevaluation durch und gewahrleis-
tet so ein zeitnahes Nachsteuern.

www.iwwit.de

,»ICH WEISS WAS ICH TU“-Box/Rollenmodelle ,,Unsere Jungs*

Es sind Ménner ,wie du und ich®, die sich als Rollenmodelle
far® ICH WEISS WAS ICH TU* zur Verfiigung gestellt haben.
Es wurden ganz unterschiedliche Typen mit vielféltigen
Lebensldufen und Botschaften ausgewahlt. Ohne Beschoni-
gungen und Kompromisse erzéhlen sie von ihren Erfah-
rungen, um anderen Mannern Mut zu machen oder ihnen

als Vorbild zu dienen. Der Nutzer hat die Méglichkeit, alle
Rollenmodelle anzusehen oder sie nach Themen zu sortie-
ren, die ihm wichtig sind.

www.iwwit.de[rollenmodelle.htmli?seite=2

»ICH WEISS WAS ICH TU* - Praventionsprojekte vor Ort

Uber 30 lokale Projekte sind bereits Kooperationspartner.
Hier einige Beispiele:

Herzenslust

Herzenslust ist das Markenzeichen fiir Lebensstil akzeptie-
rende und lustvolle Préventionsarbeit fiir schwule und bise-
xuelle Manner in Nordrhein-Westfalen. Als landesweite
Kampagne der AIDS-Hilfe NRW verbindet und verstérkt es
die Aktivitdten von rund 20 regionalen Préventionsgruppen
und motiviert kontinuierlich, sorgsam mit Risiken beim Sex
und verantwortungsvoll gegeniiber Sexpartnern umzuge-
hen. Seit 1995 unterstiitzt Herzenslust landesweit schwule
Manner und ihre Strukturen, ihr Selbstbewusstsein und ihre
gesellschaftliche Akzeptanz. Die Praventionskampagnen fin-

den dort statt, wo sich schwule und bisexuelle Mdnner treffen
und ermoglichen ihnen ihre Beteiligung daran. Herzenslust
nutzt und verstérkt die Kampagnenbotschaften von ,,ICH
WEISS WASICH TU*, z. B. durch die Verwendung gemeinsam
gestalteter Giveaways und Anzeigenmotive. Die IWWIT
Cruising-Packs mit aufgedruckten frechen Spriichen sind der
Renner unter den Giveaways auch bei den Herzenslust-
Teams. Einige der schwulen Rollenmodelle sind aus Nord-
rhein-Westfalen und auch in lokalen Herzenslust-Zusammen-
héngen aktiv. Die gemeinsamen Aktionen unter dem Motto
,Fairplay“ auf dem Christopher-Street Day und den Gay Games
Cologne mit bis zu 150 ehrenamtlichen Praventionsmitarbei-
tern sind ein Zeichen dieser fruchtbaren Zusammenarbeit.
www.herzenslust.de
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»ICH WEISS WAS ICH TU“ - Préaventionsprojekte vor Ort (Fortsetzung)

Gentle Man

In Baden-Wiirttemberg beteiligen sich elf AIDS-Hilfen und
L*A*S*H, ein Projekt der Psychologischen Lesben- und
Schwulenberatung Rhein-Neckar in Mannheim, am lan-
desweiten Praventionsprojekt Gentle Man. Im Vorder-
grund stehen die Aufklarung zu HIV und AIDS und anderen
sexuell ibertragbaren Infektionen bei ménnlichen Jugend-
lichen und Ménnern, die Sex mit Mannern haben, sowie die
Antidiskriminierung von Menschen mit HIV. Mit aufsu-
chender niedrigschwelliger Arbeit in der Szene werden
eine groBtmaogliche Ndhe zu den Lebenswelten von MSM
und die kontinuierliche Prasenz in der Zielgruppe gewahr-
leistet. Die besonderen Bediirfnisse der unterschiedlichen
Zielgruppen und Regionen werden so berticksichtigt. Das
Projekt Gentle Man arbeitet eng mit,, JCH WEISS WAS ICH
TU“ zusammen und ist auch Teil seines Initiativkreises.
Gemeinsam veranstalten sie Aktionen und Auftritte auf
den Christopher-Street Days in Baden-Wirttemberg und
nutzen und verstédrken ihre positiven Wirkungen auch bei
anderen Aktivitdten, wie beispielsweise den HIV-Schnell-
testangeboten fiir MSM.

www.gentle-man.eu

Hin und wech

Das seit Médrz 2006 existierende Internetportal www.hin-
und-wech.de wurde mit ehrenamtlichem Engagement
aufgebaut. Hauptziel ist es, MSM, vor allem junge schwule
Ménner, in allen Teilen des Flichenlandes Niedersachsen
mit Informationen, Beratung und eigenen Praventions-
kampagnen zu erreichen. Gleichzeitig wird mit attraktiven
Veranstaltungen und User-Stammtischen, Kontaktbérsen,
Foren, Newslettern und Mitmach-Aktionen eine regionale
Community im Netz geschaffen, die anspricht und einen
hohen Nutzwert bietet.

Die monatlichen Zugriffszahlen liegen seit Oktober 2009
bei iiber 5.000. Hin und wech informiert iber die verschie-
denen ,,ICH WEISS WAS ICH TU* -Aktionen, gibt Hinweise
auf Beratungen vor Ort, am Telefon und im Internet und
veranstaltet gemeinsame Vor-Ort Aktionen mit den AIDS-
Hilfen.

Die Projekte werden von den jeweiligen Landesregierun-
gen geférdert und in enger Zusammenarbeit mitihnen
durchgefiihrt.

Szenelokale und Szeneveranstalter beteiligen sich
an der Praventionsarbeit

Der ,Safe-Environment-Ansatz" in schwulen Bars, Partys
oder Saunen wird zunehmend umgesetzt. Er soll eine
Umgebung schaffen, die das Schutzverhalten férdert.

Bereits im Jahr 2003 hat die DAH in Zusammenarbeit mit
Wirten und Saunabetreibern eine Selbstverpflichtung fir
PraventionsmaRnahmen (sog. Safe-Environment-Ansatz)
fir kommerzielle Einrichtungen wie Gaststatten, Saunen
und Diskotheken, in denen in abgetrennten Rdumlichkei-
ten Sex zwischen Mannern ermdéglicht wird, ausgearbei-
tet. Die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen ist seit-
dem kontinuierlich angestiegen und liegt heute bei Giber
150. Die Einhaltung von Praventionsstandards beinhaltet
u. a. die Verpflichtung, kostenlos Kondome bereitzustel-
len, Mitarbeiter zum Thema HIV und STI-Prdvention fort-

zubilden sowie Informationsmaterialien zur Verfiigung
zu stellen. Einzelne Szeneveranstalter werben bereits mit
der Bereitstellung von kostenlosen Kondomen.

Die PraventionsmaRBnahmen werden in den Landern
jedoch noch uneinheitlich umgesetzt. Wahrend sich in
manchen Léandern bereits zahlreiche Einrichtungsbetrei-
ber zur Teilnahme an freiwilligen Prdaventionsvereinba-
rungen verpflichtet haben, konnten sie in anderen noch
nicht in ausreichendem MaRe zur Teilnahme motiviert
werden.

In K&In hat die AIDS-Koordination des dortigen Gesund-
heitsamtes erreicht, dass sich die iberwiegende Zahl der
von MSM besuchten Gaststatten und Saunen der regiona-
len Prdaventionsvereinbarung angeschlossen haben und
diese konstantumsetzen. Die Einhaltung dieser Vereinba-



rung wird einmal jahrlich durch die AIDS-Koordinatoren
Uberprift. Zur Vereinbarung gehéren u. a. die kostenlose
Bereitstellung von Kondomen sowie die Auslage von
Informationsmaterialien. Die erzielten Erfolge belegen,
dassim intensiven Dialog mit den Einrichtungsbetreibern
eine Umsetzung von Praventionsstandards moglich ist.

Migrantinnen und Migranten

Der Zugang zu bestimmten Migrantengruppen ist immer
noch begrenzt, wobei eine der gréf3ten Herausforderun-
gen die starke Heterogenitat von Migrantinnen und Mig-
ranten ist. Sie unterscheiden sich nach Herkunftskultur,
Staatsangehorigkeit, Aufenthaltsstatus, sozialer Lage und
Migrationserfahrung (eigene Zuwanderung oder Migra-
tion der Eltern). Ebenso unterschiedlich sind ihre HIV-Risi-
ken: bei Personen aus Hochpravalenzregionen wie Subsa-
hara-Afrika und Stid-/Stidostasien bestimmt vor allem die
HIV-Rate im Herkunftsland das eigene HIV-Risiko. Infekti-
onsrisiken gibt es fiir Migrantinnen und Migranten jedoch
zunehmend auch in Deutschland. Bei den injizierenden
Drogenkonsumenten sind mittlerweile fast 30 Prozent der
Neuinfizierten Menschen mit Migrationshintergrund; bei
Personen mit heterosexuellem Risiko sind dies 20 Prozent
und bei MSM rund 10 Prozent. Hierbei handelt es sich um
Menschen aus verschiedenen Weltregionen, besonders
aber aus Ost-, Zentral- und Westeuropa.

Deshalb gilt es, Menschen mit Migrationshintergrund
intensiver und zielgruppengerecht iber ihre Risiken und
Schutzmaoglichkeiten zuinformieren. Dies erfordert beson-
dere Kommunikationsangebote, die der Lebenssituation
der unterschiedlichen Migrantengruppen, ihrer sozial und
kulturell bedingten Verwundbarkeit und ihren Bedirfnis-
sen Rechnung tragen. Die konsequente Einbeziehung von
Migrantinnen und Migranten und damit auch die Nutzung
ihres sprachlichen, lebensweltlichen und kulturellen Wis-
sensistdabei derSchlissel zur Entwicklung angemessener,
erfolgreicher und nachhaltiger Praventionsansatze.

Die Bundesregierung unterstitzt HIV- und AIDS-Praventi-
onsmafnahmen fiir alle Menschen, die in Deutschland
leben, unabhangig von ihrem kulturellen Hintergrund.
Bedingung dafir ist der gleiche Zugang zu Information,
Pravention, Beratung und Versorgung. Angebote missen
sich auch speziell an Menschen mit Migrationshinter-

Aktion 1: Aufkldrung und Prévention 35

Abb.5 Herkunftslander von Migrantinnen

und Migranten

Gebiet des ehem.
Jugoslawien und
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EU-27
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Asien, Australien und
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sonstiges

Amerika (2%) Europa (28 %)
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Quelle: Adaptiert nach: Statistisches Bundesamt 2009. Bevélkerung und
Erwerbstatigkeit: Bevdlkerung mit Migrationshintergrund - Ergebnisse des
Mikrozensus 2009.

grund richten und dabei jeweils an die Bedurfnisse der
verschiedenen kulturellen Gruppen angepasst sein.

Die BZgA hatim Rahmen ihrer Kampagne ,,GIB AIDS KEINE
CHANCE" zunehmend Aufklarungs- und Informationsan-
gebote fir Menschen mit Migrationshintergrund integ-
riert. Dazu gehdren unter anderem z. B. Faltblatter und
Spots in verschiedenen Sprachen fur Zielgruppen mit
einem erhohten Infektionsrisiko.

Die DAH spricht mit einer breiten Palette an mehrsprachi-
gen Print-und audiovisuellen Materialien spezifische Mig-
rantengruppen an. Ein Beispiel ist der mehrsprachige Pra-
ventionsclip ,Leben, Liebe, Schutz*, der2009 gemeinsam
mit Vertretern verschiedener Migrantengruppen entwi-
ckelt und unter anderem in 6ffentlichen Verkehrsmitteln
gezeigt wurde.

www.bzga.de, www.aidshilfe.de

Modellvorhaben zur Entwicklung von Praventions-
ansatzen fir Menschen mit Migrationshintergrund
Im Rahmen zweier Modellvorhaben (2008-2011) fordert
das BMG die Entwicklung von Ansatzen zur HIV- und AIDS-
Pravention fir Migrantinnen und Migranten. Die Ange-
bote richten sich insbesondere an Menschen aus Gebie-
ten, in denen HIV besonders haufig ist, z. B. Subsahara-
Afrika und Osteuropa.
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Das Modellprojekt GEMO ist ein Projekt zur ,,Gesundheits-
férderung und HIV/AIDS-Pravention fir Menschen aus
Osteuropa in Baden-Wiirttemberg*“. Es wird vom DRK-
Landesverband Badisches Rotes Kreuz e. V. in Zusammen-
arbeit mit der Freiburger AIDS-Hilfe geleitet und von der
Katholischen Fachhochschule Freiburg wissenschaftlich
begleitet. Durch GEMO ist es gelungen, in den teilneh-
menden Landkreisen die gesundheitliche Pravention mit

dem Schwerpunkt der HIV- und AIDS-Pravention fiir Men-
schen aus Osteuropa zu verbessern. Grundlage dafiir war
der Aufbau eines differenzierten Repertoires nachhalti-
ger Zugangswege zur Zielgruppe, z. B. iber Integrations-
kurse oder Giber die JVA-Untersuchungshaft.

Ein Schlissel fir wirksame Pravention ist die Einbezie-
hung von Migrantinnen und Migranten in der Entwick-
lung spezifischer Ansatze fiir diese Gruppe. Die DAH hat

Interview mit einem Mitarbeiter der AIDS-Hilfe Freiburg zu aufsuchender Sozialarbeit (GEMO)

GEMO - Gesundheitsférderung und HIV-und AIDS-Pré-
vention fiir Menschen aus Osteuropa in Baden-Wiirttem-
berg. Interview mit Robert Sandermann, Mitarbeiter der
AIDS-Hilfe Freiburg

Fragende (F): Wasist das Anliegen aufsuchender
Sozialarbeit im Rahmen von GEMO?

Robert Sandermann (RS): Mit dieser Arbeit wollen wir
Menschen erreichen, die besonders gefdhrdet sind. Wir
wollen ihnen Themen der Gesundheitsférderung ndher-
bringen; HIV-Prdvention ist ein Teil davon.

F: Wo, und in welchen Einrichtungen arbeiten Sie
mit aufsuchender Sozialarbeit?

RS: Das kann im Rahmen von Streetwork sein, wo wir
Pldtze aufsuchen, an denen sich besonders gefédhrdete
Personen oder Gruppen aufhalten. Das kann im privaten
Bereich sein, bei Hausbesuchen, in Kliniken oder Szene-
lokalen. Und dann gibt es noch die Institutionen wie
Geféngnisse (JVA), Flichtlingsheime oder Schulen, in
denen aufsuchende Sozialarbeit moglich ist.

F: Wie kann man sich das konkret vorstellen?
Koénnen Sie uns ein Beispiel geben?

RS: Die Arbeitin der JVA zum Beispiel ist erfolgreich.
Dorthaben wir seit Ende 2008 bereits vier Mal Informati-
onsveranstaltungen mit Neuankémmlingen der Unter-
suchungshaft durchgefiihrt. Sie sind durchschnittlich 15
bis 20 Jahre; auch Osteuropéer sind darunter. Die Veran-
staltung ist verpflichtend und wird von der JVA organi-
siert, findet aber ohne Personal der JVA statt. Das Ange-

bot wird gut angenommen. Die Teilnehmer stellen viele
Fragen und haken in Einzelgespréachen dann auch zu The-
men wie Sexualitit, Impfungen und Drogengebrauch
nach. Ein anderer erfolgreicher Ansatz ist die Arbeit mit
Peer-Gruppen. In Freiburg gibt es zum Beispiel eine russi-
sche Diskothek und einen russischen Lebensmittelladen. In
diesen Lokalitéten fiihrt eine von der AIDS-Hilfe Freiburg
ausgebildete Peer-Gruppe Infoaktionen durch. Die Gruppe
besteht aus jungen Migrantinnen und Migranten aus Russ-
land, Bulgarien, Rumaénien, Kasachstan, Ukraine, sowie
Deutschen. Die meisten von ihnen sind Studierende.

F: Wo sehen Sie die Chancen und Herausforderungen
der aufsuchenden Sozialarbeit fiir osteuropaische
Migrantinnen und Migranten?

RS: Im Rahmen dieses Projektes haben wir innovative
Ansétze entwickelt und konnten spezifische Gruppen sensi-
bilisieren. Auerdem haben wir einen kontinuierlichen Dia-
log mit Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes aufgebaut. Herausforderungen sehe ich vor allem, weil
es schwierig ist, die Osteuropéer isoliert zu erreichen. Ein
Arbeiten in gemischten Gruppen ist daher empfehlenswert.
AuBerdem ist es viel schwieriger mit Osteuropdern als mit
Afrikanern tiber HIV oder Sexualitédt zu sprechen, da diese
Themen in den osteuropéischen Herkunftsldndern extrem
tabuisiert sind. Das Thema ist vergleichweise neu und auch
politisch sehr brisant. Es beriihrt gleich drei Tabuthemen
auf einmal: Drogen, Schwulsein und Sexualitédt. Deshalb
arbeiten wir stark zu Gesundheitsthemen im Allgemeinen.

F: Ich danke Ihnen fiir das Gesprach.




PaKoMi - Fallstudie Dortmund
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Die Fallstudie in Dortmund wird durch die AIDS-Hilfe
Dortmund (Projekt ,,Neonlicht“) und die Kommunikations-
und Beratungsstelle fiir Prostituierte des Sozialdienstes
katholischer Frauen koordiniert und vom Wissen-
schaftszentrum Berlin (WZB) wissenschaftlich begleitet.
Die Zielgruppe sind bulgarische Frauen und Méanner, die
in Dortmund in der Sexarbeit tétig sind: Frauen auf dem
StraBBenstrich auf der Ravensberger Straf3e, Ménner als Stri-
cher in der lokalen Kneipenszene. Fiir die Mitarbeit an der

Fallstudie konnten neben Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Beratungsstelle und der AIDS-Hilfe auch Personen
aus der Zielgruppe sowie der weiter gefassten bulgari-
schen Gemeinschaft gewonnen werden. Eine partizipativ
durchgefiihrte Bestandsaufnahme hat ergeben, dass fiir
beide Gruppen (weibliche und ménnliche bulgarische
Prostituierte) jeweils angepasste, zielgruppenspezifische
MaBnahmen der strukturellen Préavention entwickelt wer-
den missen.

2009 zusammen mit dem Wissenschaftszentrum fir Sozi-
alforschung in Berlin (WZB) das Modellprojekt PaKoMi
(»Partizipation und Kooperation in der HIV-Pravention mit
Migrantinnen und Migranten®) gestartet. Im PakoMi-Pro-
jekt arbeiten die DAH, Vertreterinnen und Vertreter von
Migrantengruppen, ausgewdhlte regionale AIDS-Hilfen
und weitere Partner des Gesundheits- und Sozialwesens
(z. B. Gesundheitsamter) bei der Erprobung von beispiel-
haften Praventionsansatzen fiir Migrantinnen und Mig-
ranten vor Ort zusammen. Die wissenschaftliche Beglei-
tung des Projekts wird vom BMG geférdert.

Zuden Projektbausteinen gehort, die fiir eine Beteiligung
von Migrantinnen und Migranten férderlichen und hem-
menden Bedingungen besser zu verstehen. Ein Weiterbil-
dungskonzept stellt sicher, dass die Partner vor Ort die
notwendigen methodischen und fachlichen Kompeten-
zen fir eine Beteiligung und Zusammenarbeit mit Mig-
rantinnen und Migranten in der HIV-Pravention erhalten.
Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass durch die so
unterstiitzten lokalen Projekte besonders gefdhrdete
Migranten erreicht werden kdénnen.

Bewertung von PraventionsmaRnahmen fir
Menschen aus Hochpravalenzldndern und fiir andere
Gruppen mit Migrationshintergrund

Im Rahmen der Praventionsforschung férdert das BMBF
seit 2008 das so genannte Afrika-Projekt. Das Projekt ist
beim Gesundheitsamt Bremen angesiedelt. Es will her-
ausfinden, welche kulturspezifischen Zugangsbarrieren

Migrantinnen und Migranten aus Subsahara-Afrika daran
hindern, HIV- und AIDS-bezogene Praventionsmalnah-
men zu nutzen und in einem zweiten Schritt den Zugang
fir diese Gruppe verbessern. AbschlieRend sollen auf der
Grundlage einer begleitenden Evaluation auch allge-
meine Handlungsempfehlungen fir die HIV- und AIDS-
Praventionsarbeit mit dieser besonders stark betroffenen
und schwer zu erreichende Zielgruppe ausgesprochen
werden.

Drogenkonsumenten

Durch gemeinsamen Gebrauch von Spritzen kénnen sich
injizierende Drogenkonsumenten leicht mit HIV anste-
cken. Auch die mit dem Drogengebrauch haufig verbun-
dene Prostitution tragt zu einem erhéhten HIV-Infektions-
risiko bei. Derzeit sind ca. 5 Prozent der HIV-Positiven
Drogenkonsumenten. Allerdings ist dank des hervorra-
genden AIDS- und Drogenhilfesystems in Deutschland die
Infektionsrate bei Drogenkonsumenten in den letzten
Jahren stetig gesunken und mit 100 neu diagnostizierten
Infektionen (2009) insgesamt sehr niedrig. Flachende-
ckende Angebote zum Spritzentausch und zur Spritzen-
vergabe sowie Drogenkonsumraume, Kontaktldden und
Substitutionsbehandlung sind in Deutschland etablierte
MaRnahmen und tragen in hohem MaRe zu einer vermin-
derten HIV-Ubertragung durch verunreinigte Nadeln bei.
Derzeit werden rund 50 Prozent der Heroinkonsumenten
mit einer Substitutionstherapie erreicht. Zu beachten ist
bei der Pravention, dass Ansteckungen in und aus dieser
Gruppe auch auf sexuellem Weg geschehen.
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Eine weitaus starkere Gefahrdung geht fiir Heroinkonsu-
menten von den im Vergleich zu HIV viel leichter tber-
tragbaren Hepatitisviren aus. Je nach untersuchter Popu-
lation sind 50-90 Prozent der injizierenden Drogen-
konsumenten mit Hepatitis C und etwa 50 Prozent mit
Hepatitis B infiziert. Eine gleichzeitige Infektion mit HIV
und Hepatitis stellt ein besonderes Gesundheitsrisiko dar.

Die DAH hat hierzu eine Reihe von Aufklarungsmateria-
lien entwickelt. Beispiele hierfir sind Informationen zum
Safer Use, also MaRnahmen, die Drogenkonsumenten vor
einer HIV-Infektion schiitzen, und zum HIV- und Hepatitis-
test. Mit den Materialien werden neben den AIDS- und
Drogenhilfen auch rund 800 in der Suchtmedizin tatige
Arztpraxen und Klinikambulanzen versorgt.

Seit Oktober2008 fuhrt die in der Drogenhilfe tatige Ber-
liner Organisation Fixpunkt ein Pilotprojekt zur Hepatitis-
C-Pravention durch. Ziel ist es, insbesondere junge, noch
nicht intravends konsumierende, Drogenkonsumenten
zu erreichen, sie tiber die Risiken einer Infektion aufzukla-
ren und den intravendsen Konsum madglichst zu verhin-
dern. Das Projekt wird vom Zentrum fir Interdisziplinare
Suchtforschung (ZIS) in Hamburg wissenschaftlich beglei-
tet. Die finanzielle Férderung erfolgt durch das BMG und
das Land Berlin.

www.fixpunkt.org

Die HIV-Prdavention von Beschaffungsprostituierten ist
jeweils Bestandteil der Aufklarungsangebote fiir Drogen-
konsumenten und fiir Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter.

»Dauerhaft? - Tattoo und Piercing in Haft*

Gefangnisinsassen

Die Kombination von injizierendem Drogenkonsum und
Infektionskrankheiten ist besonders in Justizvollzugsan-
stalten (JVA) ein hdufiges Gesundheitsproblem. Nach
einer 2007 vom Bundesgesundheitsministerium gefor-
derten Studie des RKI und des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der Arzte Deutschlands (WIAD) sind Risikoverhaltens-
weisen wie injizierender Drogengebrauch mit gemein-
sam benutzten Spritzen oder unsteriles Tatowieren und
Piercen unter erwachsenen Gefdangnisinsassen in
Deutschland weit verbreitet. So gaben 30 Prozent der
Insassen an, sie hatten sich in der Haft tatowieren lassen.
Es konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwi-
schen diesen Tatowierungen und vermehrten Hepatitis
C-Infektionen besteht. Insgesamt sind Infektionskrankhei-
ten wie Hepatitis B, Hepatitis Coder HIVin JVAsin entspre-
chend héherem Mal3e, und wesentlich hdufiger als in der
so genannten ,Allgemeinbevoélkerung* anzutreffen.

Die Bundesregierung sieht im Strafvollzug ein Umfeld, das
besondere MalRnahmen der Gesundheitsférderung erfor-
dert. Die Deutsche AIDS-Hilfe unterstiitzt die Préventions-
arbeit ihrer Mitgliedsorganisationen und anderer Einrich-
tungen in Haftanstalten. So stand 2007 die Durchfiihrung
und Evaluation von zwei innovativen und beispielhaften
Projekten im Mittelpunkt, die das Bewusstsein der Gefan-
genen fur Infektionsrisiken scharfen sollten.

Dariiber hinaus vergibt die DAH seit 2009 so genannte
Praventionsurkunden an JVAs fiir die Erfiillung und Einhal-
tung von Mindeststandards in der Gesundheitsversor-

,Dauerhaft? - Tattoo und Piercing in Haft“: Dieses in
Kooperation mit der Berliner AIDS-Hilfe in sieben Berliner
Haftanstalten durchgefiihrte DAH-Projekt richtete sich an
Gefangene allgemein. An den insgesamt 15 Veranstaltun-
gen, die unter anderem von professionellen Tatowierern
begleitet wurden, nahmen 127 Héftlinge teil. Ziel war es,
ihnen Wissen iiber die Infektionsrisiken beim Tatowieren
und Piercen sowie iber die Schutzmdoglichkeiten ange-
sichts des in Haft eingeschrédnkten Zugangs zu Desinfekti-

onsmitteln zu vermitteln. Der eher unverfangliche Gegen-
stand ,, Tatowieren und Piercen®“ wurde zugleich als
,Turdffner” fiir das Gesprach tiber den Infektionsschutz
beim Sex und beim Drogengebrauch genutzt. Die miindli-
chen Riickmeldungen der Teilnehmer wie auch die Aus-
wertung der Fragebdgen lieBen einen deutlichen Wissens-
zuwachs erkennen. Die Durchfiihrung dieses Projekts auch
in anderen Haftanstalten wére ein vielversprechender
Ansatz.




gung. Zu den Mindeststandards zahlen u. a.eine HIV-Test-
beratung, das Angebot von HIV- und Hepatitis-Tests und
Impfangebote entsprechend der STIKO-Empfehlung.

Die Pravention, Beratung, Testung und Behandlung von
HIV und Hepatitis in Haft werden in den zustandigen Bun-
deslandern unterschiedlich gehandhabt. Dies zeigt die
Notwendigkeit fir die Etablierung eines bundesweit ein-
heitlichen Standards in diesem Bereich.

Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter

Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter sind aufgrund haufig
wechselnder Sexualpartner eine durch HIV und anderen
STl besonders gefédhrdete Gruppe. Insbesondere STI tre-
ten bei Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern gehauft auf.
HIV-Infektionen sind dagegen in unterschiedlicher Aus-
pragung vorhanden. Wahrend mannliche Sexarbeiter
ahnliche Infektionsraten wie andere MSM haben, ent-
spricht sie bei den weiblichen Sexarbeitern eher derihres
Heimatlands. Die Mehrheit der in Deutschland in der Sex-
arbeit tatigen Menschen stammt mittlerweile aus Ost-
und Zentraleuropa.

Danebenist auch der Drogengebrauch eine wichtige Ein-
flussgréRe, und es bestehen groRe Uberschneidungen
zwischen beiden Gruppen. Drogenkonsumenten kdnnen
sich aber nicht nur tber die Prostitution, sondern auch
iber den Drogengebrauch mit HIV infizieren. Umgekehrt
erfolgt die Sexarbeit bei Drogenkonsumenten oft als Stra-
Renprostitution unter Bedingungen mit erhéhten Uber-
tragungsrisiken.

Ein wesentlicher Aspekt ist auRerdem, dass weibliche Sex-
arbeiter als ,,Briickenpopulation* fiir die Ausbreitung von
HIV und STl in die heterosexuelle Bevdlkerung gelten.

Firdie HIV-und STI-Praventionsarbeit sind Orte, an denen
sexuelle Dienstleistungen angeboten werden, eine
besondere Herausforderung. Gerade auch aufgrund der
EU-Grenzo6ffnung nach Osteuropa sind in Bordellen und
Clubs vermehrt Frauen und Manner anzutreffen, die nicht
dem Bild der professionellen, sprich: gut informierten
und selbstbewussten Sexarbeiterin und Sexarbeiters ent-
sprechen. Der Bedarf an Informationen zu HIV, STI und
anderen Gesundheitsthemen ist hoch. In ihrem Modell-
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projekt ,,HIV/STI-Pravention in Clubs und Bordellen“
konnte die DAH zeigen, dass auch Migrantinnen, die sonst
kaum oder gar keinen Zugang zu Praventionsangeboten
haben, mit Schulungen erreicht werden kénnen. Aufkla-
rungsmaterialien vermitteln Sexarbeiterinnen Informati-
onen, wie sie sichim Arbeitsalltag vor HIV und anderen STI
schiitzen kdnnen. Auch Freier werden angesprochen und
sollen so zum Kondomgebrauch motiviert werden.

Far Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von sozialen Ein-
richtungen wie AIDS- und Drogenhilfen, Treber- und
Jugendhilfen bietet die DAH seit mehreren Jahren auch
Fortbildungen zu Streetwork und Beratung von Sexarbei-
terinnen und Sexarbeitern an.

Die HIV-und STI-Pravention fiir und mit mannlichen Sexar-
beitern ist fester Bestandteil der Aufklarungsarbeit im
Bereich MSM der DAH. So wurden in Zusammenarbeit mit
Partnernvor Ort ,Leitlinien fiir die Stricherarbeit“ erarbei-
tet, die kontinuierlich weiterentwickelt werden. Jahrliche
Treffen des ,Arbeitskreises Stricherprojekte in Deutsch-
land“ dienen dem Erfahrungsaustausch und der Weiter-
entwicklung der Stricherarbeit vor Ort.

1.2.5. Osteuropa

HIV und AIDS kennen keine Grenzen. Dem Gedanken
einesgemeinsamen Engagements gegen HIV und AIDS ist
Deutschland daher auch international verpflichtet. Dies
gilt ganz besonders fir den europdischen Raum, der stan-
dig weiter zusammenwachst und damit die Mobilitat zwi-
schen den Landern erleichtert und férdert. Besondere
Aufmerksamkeit gilt den zentral- und osteuropdischen
Nachbarn.

Nach aktuellen Schatzungen von UNAIDS leben in dieser
Region etwa 1,5 Mio. Menschen mit HIV. Am starksten
betroffen sind die Ukraine und Russland, in denen die
Zunahme der HIV-Neuinfektionen zu den weltweit starks-
ten gehoért. Bei Pravalenzraten von dber einem Prozent
besteht in diesen Landern die Gefahr, dass sich die Epide-
mie auf die Allgemeinbevélkerung (generalisierte HIV-
Epidemie) ausbreitet. Das gréRte Infektionsrisiko besteht
fur injizierende Drogenkonsumenten, Sexarbeiterinnen
und Sexarbeiter, MSM sowie Menschen in Haft.
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Gleichzeitig ist der Zugang zu Angeboten der HIV-Praven-
tion, zu Behandlung und Pflege fiir diese stark stigmati-
sierten, oft kriminalisierten und an den Rand der Gesell-
schaft gedrdngten Gruppen noch immer stark
eingeschrankt.

Deutschland unterstitzt andere europdische Lander bei
der HIV- und AIDS-Bekampfung und hat dies auch in den
Erklarungen von Dublin, Vilnius und Bremen zum Aus-
druck gebracht. Auf ihrer EU Rats-Konferenz ,,Verantwor-
tung und Partnerschaft - Gemeinsam gegen AIDS“ im
Maérz 2007 in Bremen hat die Bundesregierung dafir
Sorge getragen, dass die Zusammenarbeit mit osteuro-
pdischen Landern sowie die Notwendigkeit politischer
Verantwortung in den Vordergrund gestellt werden.

Starkung der HIV- und AIDS-Bekampfung und der
Gesundheitssysteme durch den Transfer von Wissen
und Erfahrungen

Deutsch-Ukrainische Partnerschaftsinitiative

Ein gelungenes Beispiel fiir eine innereuropaische bilate-
rale Zusammenarbeit ist die Deutsch-Ukrainische Part-
nerschaftsinitiative zur Bekdmpfung von HIV/AIDS, die
zwischen den beiden Gesundheitsministerien vereinbart
wurde. Sie férdert und unterstitzt einzelne Projekte im
HIV/AIDS-Bereich in der Ukraine. Der Fokus der Initiative
liegt auf einem Erfahrungs- und Wissensaustausch zwi-
schen deutschen und ukrainischen Expertinnen und
Experten aus Verwaltung, Zivilgesellschaft sowie medizi-
nischen, pflegerischen und psychosozialen Einrichtun-
gen. Diese sind als Multiplikatoren und Netzwerker tatig.

Auf nationaler Ebene wird das ukrainische Gesundheits-
ministerium bei der Entwicklung und Durchfihrung sei-
ner ersten nationalen HIV/AIDS-Aufklarungskampagne
unterstitzt. Als Kampagnenmotto setzte sich nach einer
ukraineweiten Umfrage der Slogan ,,Gib AIDS keine
Chance* durch. Die Kampagne stellte sich am Welt-AIDS-
Tag 2009 der Offentlichkeit vor und I8ste ein groRes Inte-
resse in den Medien und der Bevdlkerung aus. Eine Reihe
von Aufkldrungsmaterialien wurde entwickelt und
gedruckt. Fur die Durchfiihrung der Kampagne wurden
allein im ersten Halbjahr2010 rund 250.000 € an Sponso-
rengeldern in der Ukraine eingeworben.

Daruber hinaus werden von Nichtregierungsorganisatio-
nen umgesetzte Projekte in den Bereichen Pravention,
Diagnostik, Behandlung und Surveillance geférdert. So
werden z. B. Arzte im Rahmen zweier Klinikpartnerschaf-
ten in HIV- und AIDS-relevanter Diagnostik und Therapie,
und Pflegepersonal in speziellen Pflegeaspekten
geschult. Die Einrichtung einer Telematikplattform
ermoglicht dariber hinaus auch am Arbeitsplatz eine
kontinuierliche fachliche Unterstiitzung und Weiterbil-
dung. Schwerpunktregionen sind Donezk sowie die
westukrainischen Oblasten Winnyzja, Ternopil, Cher-
novcy und Chmelnyzkyj.

Als besonders positiv - da ein Novum - wird von ukraini-
scher Seite die Tatsache bewertet, dass in diesem Projekt
mit staatlichen und zivilgesellschaftlichen, lokalen Struk-
turen gleichzeitig zusammengearbeitet wird. Faktoren
fur ihren Erfolg sind vor allem das hohe fachliche Niveau
der Partner und die Zusammenarbeit unter Fachkollegen
aus Deutschland und der Ukraine auf gleicher Augen-
hdéhe.

Das BMG hat die Deutsche Gesellschaft fiir Technische
Zusammenarbeit (GTZ) mit der Projektdurchfiihrung
beauftragt und férdert das Projekt Giber einen Zeitraum
von zundchst drei Jahren (2008-2010).
www.hiv-initiative-ukraine.org
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Interview mit Tetyana Khimchenko

F: Wasist Ihre Beziehung zur Deutsch-Ukrainischen
Partnerschaftsinitiative?

Tetyana Khimchenko (TK): Ich bin Expertin der nationalen
Arbeitsgruppe ,Nationale Informations- und HIV-Préventi-
onskampagne®.

F: Koénnen Sie uns diese Arbeitsgruppe und

ihre Ziele beschreiben?

TK: Die Arbeitsgruppe besteht aus fiinf Personen: drei
ukrainische Expertinnen, die durch das BMG finanziert
werden und zwei Personen vom ukrainischen Gesundheits-
ministerium. Eine erfahrene, deutsche Expertin steht bera-
tend zur Seite. Das Ziel dieser Gruppe ist die Entwicklung
und Umsetzung der ersten nationalen Informations- und
Praventionskampagne zu HIV. Sie wird bislang maBgeblich
durch den Privatsektor finanziert. Es beteiligen sich Firmen
wie Werbeunternehmen, medizinische Firmen und Ver-
braucherfirmen daran. Auerdem finanziert sie sich iber
private Spenden. Die Kampagne wendet sich an die Allge-
meinbevolkerung.

F: Waswar bisher Ihr gro3ter Erfolg?

TK: Im Dezember 2009 haben wir zum Kampagnenstart
ein grofBes Konzert organisiert. Wir haben auch einen
Wettbewerb zur Entwicklung des Informationsmaterials
durchgefiihrt, an dem sich 60 Firmen beteiligt haben.
AuBerdem hat der Privatsektor 55.000 Poster gesponsort,
die im ganzen Land verteilt wurden. Insgesamt hat der
Privatsektor zusammen mit staatlichen und nicht-staatli-
chen Organisationen rund 250.000 € in diese Kampagne
investiert.

F: Mitwelchen Herausforderungen hatten Sie

zu kampfen?

TK: Die gré3te Herausforderung war die Finanzierung und
die Frage, wie man den Privatsektor gewinnen kann. Es war
auch sehr schwierig, Zugang zum Ministerium fiir Familie,

Jugend und Sport sowie zum staatlichen Sozialdienst zu
bekommen und sie fiir die Kampagne zu gewinnen. Auf3er-
dem war es eine gro3e Herausforderung, zwischen den ver-
schiedenen beteiligten Ministerien zu vermitteln. Sie sind
es nicht gewohnt, miteinander zu kooperieren.

F: Wie haben Sie diese Herausforderungen
uberwunden?

TK: Wir haben gute Offentlichkeitsarbeit geleistet und
waren stark im Netzwerken. Unsere Strategie war iiberzeu-
gend. Wir haben die verschiedenen Beteiligten per E-Mail
kontaktiert und einen runden Tisch eingerichtet. Wir
haben die Beteiligten zu Sitzungen eingeladen und sie
iiber die Kampagnenentwicklung auf dem Laufenden
gehalten. Und wir haben sie besucht und kontinuierlich
Kontakt gehalten. Inzwischen haben sich viele Partner der
Kampagne angeschlossen; unter ihnen der staatliche Sozi-
aldienst.

F: Was sind die zukiinftigen Herausforderungen?

TK: Eine groBe Herausforderung ist es zu erreichen, dass
sich das Gesundheitsministerium langfristig verpflichtet,
die geschaffene Substruktur zu erhalten und die Kampa-
gne weiterzufiihren. Ein anderer wichtiger Schritt ist die
weitere Durchfithrung der Kampagne. Aktuell miissen wir
beispielsweise Videos und andere Informationsmaterialien
entwickeln. Um eine kontinuierliche Finanzierung sicher-
zustellen, haben wir die Kosten fiir die Kampagne im Natio-
nalen Aktionsplan 2010-2013 mit einer eigenen Budgetlinie
aufgefihrt.

F: Wasist Ihre Vision fiir diese Arbeitsgruppe?

TK: Eine nachhaltige Zusammenarbeit mit dem deutschen
Gesundheitsministerium. Ich denke, dass es sehr wichtig ist
diese Kampagne fortzusetzen, da sie in der Ukraine drin-
gend notwendig ist; in einem Land, in dem die Epidemie
trotz der Bemithungen vieler Organisationen wéchst.

F: Vielen Dank fiir das Interview.
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HIV-und STI-Pravention in grenznahen Regionen

In den 6stlichen Nachbarstaaten gelten Deutschlands
Praventionserfolge als beispielhaft. Die grenziiberschrei-
tende Zusammenarbeit in der HIV- und AIDS- Bekdamp-
fung begann als BORDERNET zwischen Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern und den anliegenden polni-
schen Regionen und hat mittlerweile eine langjdhrige
Tradition.

Das aktuelle Projekt BORDERNETwork baut auf dieser
Zusammenarbeit auf. Es werden jetzt 13 Partnerorganisa-
tionen aus sieben europdischen Landern unterstitzt:
Deutschland, Polen, Ukraine, Bulgarien, Rumanien, Mol-
dawien und Estland. Ein zentrales Merkmal dieses Netz-
werks ist die interdisziplindre Zusammenarbeit von
Selbsthilfegruppen mit Universitatskliniken, dem 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst, Beratungsdiensten, Privatpra-
xen und anderen Organisationen der Zivilgesellschaft.

Die in Deutschland bereits bewahrten JugendFilmTage®
fanden 2008 und 2009 auch im BORDERNETwork immer
weitere Verbreitung. Gemeinsame Fortbildungen zur Pra-
vention von HIV, AIDS und STI, bilaterale Streetwork und
Surveillance wurden ebenso durchgefiihrt wie grenz-
Ubergreifende Fachtagungen und Expertenrunden zu
HIV-Test-Beratung und Qualitatssicherung. Diese Aktivita-
ten schaffen Synergien auch tber die direkt betroffenen
Regionen hinaus. Sie haben zu einer Verbesserung der
Qualitat derexistierenden Praventionsstrategien gefiihrt.

BORDERNETwork erhalt derzeit eine Finanzierung durch
die EU und wird durch das BMG kofinanziert.

Im Rahmen von Modellprojekten und Hospitationen leis-
tet das BMG dariiber hinaus in osteuropdischen Nachbar-
staaten wie der Ukraine, in Estland, Lettland, Bulgarien,
Rumanien und der Republik Moldau einen Beitrag zur
Ausbildung der Arzteschaft, des Pflegepersonals und von
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern. Die Republik
Moldau wurde zusatzlich beim Ausbau des nationalen
HIV- und AIDS-Monitoring- und Evaluationssystems unter-
stutzt.

6 Zu Jugendfilmtage siehe unter Aktion 1, 2.3. ,,Aufklarung von Jugendlichen
tber HIV- und STI-Risiken* und Aktion 1 Textbox 7 ,,Jugendfilmtage*

Die DAH hat2008 einen eigenen Fachbereich , Internatio-
nales* aufgebaut, der sich in den Bereichen zielgruppen-
spezifisches Arbeiten, Einbeziehung dervon HIV und AIDS
betroffenen und gefahrdeten Gruppen, Beteiligung zivil-
gesellschaftlicher Partner und Zusammenarbeit mit euro-
paischen Akteuren engagiert. Unter dem Motto , Arbeit
ohne Grenzen - Hilfe ohne Grenzen. Theorie- und Praxis-
austausch zwischen Ost und West*“ unterstitzt sie u. a.ein
Kooperationsprojekt zur HIV- und STI-Pravention mit Sex-
arbeiterinnen mit zwei Nichtregierungsorganisationenin
Polen und der Ukraine. Daneben gibt es ein grofl3es Inter-
esse in Osteuropa an den erfolgreichen deutschen Pra-
ventionsansatzen in der Selbsthilfe, vor allem an der Kam-
pagne,,ICH WEISS WAS ICH TU*.



1.3. Neue Entwicklungen und
kinftige Herausforderungen

Die seit 2008 zu beobachtende Stabilisierung des Infekti-
onsgeschehens bestatigt die Richtung, die die HIV- und
AIDS-Aufklarung und Pravention mit einer zunehmenden
Integration von STI und einer noch starkeren Zielgrup-
penansprache genommen hat. Bisher aber konnte das
Ziel, die Zahl der neuen HIV-Infektionen zu verringern,
nicht erreicht werden. Die PraventionsmalRnahmen mus-
sen daher nicht nur fortgefiihrt, sondern weiter intensi-
viert werden.

So missen fiir besonders gefahrdete Gruppen wie MSM
und Migrantinnen und Migranten mit einem erhéhten
HIV-Risiko weiterhin innovative, und auf den jeweiligen
Kontext zugeschnittene Angebote entwickelt und mog-
lichst flachendeckend eingesetzt werden. Dabei ist der
begonnene Weg einer konsequenten und kooperativen
Einbindung von gefahrdeten bzw. betroffenen Menschen
in die Entwicklung der Praventionsmafinahmen von
besonderer Relevanz, weil so die Glaubwiirdigkeit der
Angebote und damit auch Akzeptanz und Wirksamkeit
bei den so angesprochenen Menschen erhdht wird.

Die in die HIV-und AIDS-Pravention integrierte STI-Aufkla-
rung muss verstarkt werden und sich dabei noch mehr auf
die sehr unterschiedlichen Bedarfe der einzelnen Ziel-
gruppen ausrichten. Wichtig ist es auch, strukturelle
Aspekte wie die Verfligbarkeit von HIV- und STI-Testange-
boten’ und die Einbindung der Arzteschaft starker in die
Pravention einzubeziehen.

Insgesamt gilt es, auch zukiinftig die Aufmerksamkeit fir
das Thema HIV/AIDS und das Schutzverhalten in Deutsch-
land auf einem hohen Niveau zu halten. Deswegen miis-
sen Praventionsansatze, Praventionsmethoden und Infor-
mationsquellen stdndig Gberpriift und an den sich
wandelnden Bedarf angepasst werden. Hier ist insbeson-
dere der weitere Ausbau von Internetangeboten (ein-
schlieBlich Web 2.0 und der Einbeziehung sozialer Netz-
werke) gefragt.

7Zu STI-Testung siehe Aktion 2, 2.1,,HIV-Testung*
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Wesentlich fir diese Vielzahl von Aufgaben wird sein,
zukunftig die notwendigen finanziellen Mittel in Bund,
Landern und Kommunen zu sichern. Nur mit einem brei-
ten und flachendeckenden Angebot kénnen die bisher
erreichten Praventionserfolge fortgesetzt und das Ziel
erreicht werden, die HIV-Neuinfektionen in Deutschland
zuverringern.
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Aktion 2: Universeller Zugang zu

HIV-Testung und Therapie

2.1. Ziele

Die friilhzeitige Diagnose einer HIV-Infektion bendtigt
einen guten Zugang zu HIV-Testungen. Voraussetzung
dafirist ein flichendeckendes Angebot fiiranonyme und
kostenlose HIV- Beratungen und Tests. Ebenso sollen alle
Menschen, die mit HIV und AIDS in Deutschland leben,
Zugang zu einer bedarfsgerechten medizinischen und
psychosozialen Versorgung haben, die dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand entspricht. Weder Herkunft,
noch Geschlecht oder sexuelle Orientierung eines Men-
schen dirfen den Zugang zu Beratung, Testung und
Behandlung einschranken.

2.2. Was erreicht wurde

In den letzten Jahren wurde der Zugang zu HIV-Testange-
boten auf mehreren Ebenen verbessert. Kommunale HIV-
Testangebote wurden teilweise ausgeweitet und neue
Angebote unter Einsatz von Schnelltests geschaffen. Dies
hat vor allem MSM und Drogenkonsumenten den Zugang
zu diesen Diensten erleichtert. In der Gesundheitsversor-
gung wurden die Mutterschaftsrichtlinien aktualisiert
und sehen nun vor, dass jeder Schwangeren bei ihrer Erst-
untersuchung ein Angebot fiir einen HIV-Test gemacht
werden soll. Expertenempfehlungen zur Anpassung des
HIV-Testangebots aus dem Jahr 2009 zielen auf eine wei-
tere Verminderung der spat diagnostizierten HIV-Infekti-
onen ab. In Reaktion auf die im Internet angebotenen
Heimtests hat im gleichen Jahr eine Neuregelung im
Medizinproduktegesetz die Voraussetzung dafir
geschaffen, dass HIV-Tests in Deutschland nur an Fachper-
sonal abgegeben werden diirfen. Auch fir andere STI
wurden teilweise die Testangebote ausgeweitet. Dazu
gehort auch das nationale Chlamydien-Screening fir
Madchen und Frauen unter 25, das 2008 eingefiihrt
wurde.

Die Behandlung von HIV und AIDS befindet sich in
Deutschland auf einem sehr hohen Niveau. Der gréRte
Teil der Behandlungen findet in spezialisierten Klinikam-
bulanzen oder Schwerpunktpraxen statt. Die Verabschie-
dung einer ,,Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/AIDS*
durch den Kassenarztlichen Bundesverband, die Deut-

sche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte
(DAGNA) und die Krankenkassen ist ein wichtiger Schritt
bei der Gewéhrleistung einer hohen Behandlungsquali-
tat.

Fir Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus ist mit
Inkrafttreten der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift (VV)
zum Aufenthaltsgesetz 2009 klargestellt, dass sie sich in
offentlichen Krankenhausern (,6ffentliche Stellen®) in arzt-
liche Behandlung begeben kénnen, ohne die Datenweiter-
gabe an Auslanderbehérden befiirchten zu missen.

2.2.1. HIV-Testung

Nurwervon der eigenen HIV-Infektion weiR, kann friihzei-
tig von den modernen, wirksamen medizinischen
Behandlungsangeboten Gebrauch machen. Die Voraus-
setzung fir den Zugang zur Behandlung ist der HIV-Test.
In den letzten Jahren haben Lander und Gemeinden im
Rahmen ihrer Mdéglichkeiten versucht, kommunale
Testangebote aufrechtzuerhalten und teilweise auszu-
weiten. Auch spezifische Testangebote fir MSM und Dro-
genkonsumenten wurden in einzelnen Stadten geschaf-
fen. Gleichzeitig bewerben BZgA und DAH ein gemein-
denahes Testangebot, das eine individuelle Beratung vor
und nach dem eigentlichen Test vorsieht. In der Regel
werden die HIV-Tests von den Testsuchenden selbst
gewdinscht.

Noch immer erhalten aber ca. 25 Prozent der Menschen
mit HIV erst verspatet eine antiretrovirale Behandlung,
weil ihnen ihre Infektion nicht bekannt ist oder sie nach
der Ubermittlung des Testergebnisses keinen Arzt aufsu-
chen. Im Jahr 2009 sprachen Experten auf einem Work-
shop Empfehlungen zur Anpassung des HIV-Testangebots
in Deutschland aus. Sie stellten fest, dass Arzte bisher zu
selten die Moglichkeit nutzen einen HIV-Test vorzuschla-
gen, selbst wenn sogenannte Indikator-Erkrankungen
auftreten, also Erkrankungen, die haufig mit HIV assozi-
iert sind. Hier besteht ein Sensibilisierungs- und Ausbil-
dungsbedarf der Arzteschaft. Ein Schritt in die richtige
Richtung war die Anderung der Mutterschaftsrichtlinien.
Diese sehen nun vor, dass allen Schwangeren nach vorhe-
riger Beratung ein HIV-Test angeboten werden muss;
zudem wird die Beratung im Mutterpass dokumentiert.
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ICH WEISS WAS ICH TU” - HIV-Testwochen

bei MSM

Maénner, die mit M&nnern Sex haben (MSM) sind beson-
ders von HIV gefdhrdet. Von den Menschen, die in
Deutschland mit HIV infiziert sind, wissen nach Schét-
zungen rund 25-30 Prozent nichts von ihrer Infektion.
Auch deshalb hat sich die fiir diese Zielgruppe konzi-
pierte Kampagne ,,ICH WEISS WAS ICH TU*“ (IWWIT) das
Ziel gesetzt, MSM zu informieren und zu einem HIV-Test
zu motivieren. Vor allem aber sollen MSM mit negativem
Testergebnis bestédrkt und unterstiitzt werden, HIV-nega-
tiv zu bleiben. Dabei setzt die Kampagne auf folgende
Saulen: die Printmedien und Internetportale der MSM-
Community, Beratungsangebote vor Ort, am Telefon
oder iiber das Internet sowie Vor-Ort-Aktionen mit Pra-
ventionsteams, die bis Mitte 2010 bereits eine Million
Kondome verteilt haben.

Zwischen September und November 2009 fanden erst-
mals IWWIT-Testwochen an verschiedenen Orten in
Deutschland statt. In 51 Stddten in allen 16 Bundeslan-
dern wurden niedrigschwellige Testmdoglichkeiten ange-
boten, oft in Einrichtungen der Schwulenszene. Die
Testangebote schlossen HIV-Labor- und Schnelltests
sowie zumn Teil Tests auf Syphilis, Hepatitis und Abstriche
auf andere STI ein. Alle diese Angebote waren in eine
Beratung vor und nach dem Test eingebunden. Insge-
samt wurden 2.866 Beratungen durchgefiihrt und 2.535
HIV-Tests, davon rund 63 Prozent als Schnelltests; 2,6 Pro-
zent der Getesteten waren mit HIV infiziert.

www.iwwit.de/ueber-iwwit/presse/pressemeldungen/
deutsche-aids-hilfe-startet-ich weiss-was-ich tu-
testwochen.html

Insbesondere den von HIV besonders gefahrdeten Grup-
pen muss der Zugang zum HIV-Test wesentlich erleichtert
werden. Fir MSM wurde damit bereits im Rahmen der
IWWIT-Testwochen begonnen, fiir die Gruppe der Dro-
genkonsumenten lieferte ein Modellprojekt in Dortmund
wegweisende Ergebnisse. Andere Gruppen werden noch

nicht so gut erreicht. Das betrifft vor allem Heterosexu-
elle mit erhéhtem HIV-Infektionssrisiko und Migrantinnen
und Migranten aus Hochpravalenzlandern. Gleichzeitig
ist es eine zentrale Aufgabe, auch zukiinftig ein ausrei-
chendes Testangebot auf kommunaler Ebene aufrechtzu-
erhalten.

Zusatzliche Tests zu sexuell iibertragbaren
Infektionen (STI)

Das seit 2001 europaweit zu beobachtende vermehrte
Auftreten von sexuell Gibertragbaren Infektionen wie z. B.
Syphilis und Gonorrhd hat auch das Risiko einer HIV-Uber-
tragung bei ungeschitztem Geschlechtsverkehr erheb-
lich erhéht. Im Jahr 2007 hat sich unter dem Dach der
Deutschen STD-Gesellschaft eine interdisziplinare
Arbeitsgruppe zu sexueller Gesundheit mit Vertretern des
RKI, der BZgA, Gesundheitsémter, Deutscher AIDS-Hilfe
und der Arzteschaft sowie weiterer Expertinnen und
Experten gebildet, um bestehende Empfehlungen zu
sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI) an die neuen
Anforderungen anzupassen und Standards fiirallgemeine
und zielgruppengerechte Beratung, Diagnostik und The-
rapie zu STI, sowie fir die Praventionsarbeit im Bereich
sexuelle Gesundheit zu entwickeln.

Seit 2008 wurde ein nationales Chlamydien-Screening
eingefiihrt. Einmal jahrlich kdnnen sich Madchen und
junge Frauen unter 25, die sexuell aktiv sind, im Rahmen
der gynakologischen Vorsorgeuntersuchung kostenlos
auf dasVorliegen einer Chlamydieninfektion untersuchen
lassen.

In den Landern und Gemeinden ist es teilweise gelun-
gen, das Testangebot zu HIV auch auf andere STl auszu-
weiten. So bieten zahlreiche Gesundheitséamter und
AIDS-Hilfen Tests auf Syphilis, Gonorrhd und Chlamydien
an. Derzeit beobachtet die Bundesregierung aber auch
mit Sorge, dass nicht mehrin allen Kommunen eine aus-
reichende Versorgungsstruktur zu HIV und STI vorhan-
denist. Dies betrifft insbesondere einige landliche Regi-
onen.
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Kein Verkauf von HIV-Schnelltests (Heimtests)
an Privatpersonen

Seit einiger Zeit werden HIV-Tests auch als Heimtests ins-
besondere im Internet angeboten. Mit einer Neurege-
lung im Medizinproduktegesetz wurde 2009 die Voraus-
setzung dafiir geschaffen, dass HIV-Tests in Deutschland
nur an Fachpersonal abgegeben werden dirfen. Den-
noch kann hierdurch nicht verhindert werden, dass Heim-
tests tiber das Internet erworben werden. BZgA, DAH und
RKI haben deshalb aufihren Internetseiten Informationen
eingestellt und warnen vor der Nutzung von Heimtests
im Eigengebrauch, weil Anwenderfehler, aber auch ge-
falschte und fehlerhafte Tests zu falschen Ergebnissen
fihren konnen und die Tests ohne die notwendige unter-
stitzende und praventiv wirkende Beratung durchge-
fihrt werden.

Mutter-Kind-Ubertragung

Weniger als ein Prozent aller HIV-Neuinfektionen in
Deutschland geht auf Mutter-Kind-Ubertragungen
zurick. Von den infizierten Schwangeren (bertrugen
2008 rund zwei Prozent HIV auf ihr Kind. Dieser Anteil
kann durch eine spezialisierte Behandlung der betroffe-
nen Schwangeren noch weiter gesenkt werden, setzt
aber eine vorherige HIV-Testung voraus. Rund 80 Prozent
aller Schwangeren lieBen sich 2007/2008 auf HIV testen.
Es wird angestrebt, diesen Prozentsatz weiter zu erho-
hen. Deshalb wurden im Januar 2008 die Mutterschafts-
richtlinien (MutterschaftsRL) aktualisiert. Schwangeren
soll nun bei ihrer Erstuntersuchung stets ein Angebot fir
einen HIV-Test gemacht werden. Das Testangebot und die
Beratung zu HIV werden im Mutterpass dokumentiert. Ein
Merkblatt zur Schwangerenberatung steht in mehreren
Sprachen zur Verfiigung. Die deutsche Version des Merk-
blattes wurde vom Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeitim Gesundheitswesen (IQWIG) mit Unterstitzung
der BZgA herausgegeben. Zuséatzlich gibt es von der DAH
mehrsprachige Patientinnen-Kommunikationshilfen fir
die Gynakologie.
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2.2.2. Behandlung

Derzeitige Schdtzungen gehen davon aus, dass in
Deutschland etwa 80 Prozent der HIV-Patienten, die in
Klinikambulanzen oder Schwerpunktpraxen medizinisch
betreut werden, eine antiretrovirale Therapie (ART) erhal-
ten. In Deutschland findet der gréf3te Teil der Behandlun-
gen in diesen auf HIV spezialisierten Klinikambulanzen
oder Schwerpunktpraxen statt. Verlassliche Angaben dar-
Uber, wie viele HIV-positiv diagnostizierte Menschen aus-
schlieBlich in normalen Praxen oder gar nicht behandelt
werden, sind derzeit nicht verfiigbar.

Die Qualitdt des Behandlungsangebots in Deutschland
wurde im Jahr 2009 durch eine ,,Qualitatssicherungsver-
einbarung HIV/AIDS“ zwischen dem Kassenarztlichen
Bundesverband (KBV), der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft niedergelassener Arzte (DAGNA) und den Kranken-
kassen gestarkt. Die Vereinbarung regelt die fachlichen
und organisatorischen Voraussetzungen fir das Erbrin-
gen und die Abrechnung spezialisierter Versorgungsleis-
tungen fiir Menschen mit HIV.

Ferner unterstitztsie eine leitliniengerechte Behandlung
indem sie darlegt, welche Untersuchungen zu einer opti-
malen Therapie gehéren und welche Fortbildungen Arz-
tinnen und Arzte notwendigerweise absolvieren miissen.
Der Ausbau arztlicher Kompetenz hinsichtlich HIV und
AIDS ist ein wichtiger Schritt zur Qualitatssicherung der
Behandlung.

Indenvergangenen Jahrenist die antiretrovirale Behand-
lung sténdig optimiert worden. Stellten friiher Praparat-
kombinationen mit starken Nebenwirkungen hohe Anfor-
derungen an die Einnahmedisziplin der Patienten, sind
die neuen Kombinationen patientenfreundlicher, neben-
wirkungsarmer und wirksamer. Durch die optimierte The-
rapie kann die Behandlung friher einsetzen; dadurch
werden noch bessere Ergebnisse erzielt. Derzeit wird
eine antiretrovirale Behandlung spatestens bei einem
Absinken der CD4-Zellen auf 350/—I Blut empfohlen. Ein
positiver Nebeneffekt der hohen Wirksamkeit moderner
antiretroviraler Medikamente ist die stark verringerte
Ubertragbarkeit von HIV unter wirksamer Behandlung.

Gut vernetzt: Schéneberger Modell

Das Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum in Berlin Sché-

neberg nahm als eines der ersten deutschen Kranken-
héuser die Versorgung von AIDS-Patienten auf, mit
einem Konzept, das aufgrund seiner positiven Ergebnisse
auch Modell ist fiir andere Regionen Deutschlands. Die
Zutaten fiir dieses Erfolgsrezept heiflen Partizipation
und Vernetzung. Schon von Beginn an wurden Organisa-
tionen der Selbsthilfe, besonders die Berliner AIDS-Hilfe,
in den Aufbau der Netzstruktur einbezogen. Dadurch
konnte das Netzwerk entsprechend der Bedirfnisse der
HIV-Positiven aufgebaut werden. Es umfasst Hausérzte,
ambulante Schwerpunktpraxen und andere niedergelas-
sene Spezialisten, Hauspflegeteams, das Klinikum und
seine Tageseinrichtung, Selbsthilfegruppen und For-
schungsprojekte.

Neben sozialrechtlicher Beratung bieten die Selbsthilfe-
einrichtungen psychologische Unterstiitzung an. Der
medizinische AIDS-Arbeitskreis, zu dem mehr als 50 nie-
dergelassene Arzte gehoren, ermdoglicht den fachlichen
Austausch tiber die komplizierten und schwerwiegen-
den Begleiterkrankungen von AIDS. Die Schwerpunkt-
praxen haben jederzeit Zugang zu den Spezialisten des
Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikums, wenn sich der
Zustand eines Patienten verschlechtert. Die Tagesklinik
des Klinikums bietet umfassende Diagnostik und ambu-
lante Behandlungen. Ein groBer Pluspunkt des Netzwer-
kes ist seine Flexibilitat. Durch die vielen verschiedenen
Beteiligten féllt es leichter, neuen Entwicklungen zu fol-
gen und sich beispielsweise auf ein verandertes Klientel
mit einem groBeren Anteil an Migrantinnen und Migran-
ten einzustellen.




Behandlungssituation von Menschen ohne
gesicherten Aufenthaltsstatus

Grundsatzlich besteht ein Behandlungsanspruch fir alle
in Deutschland lebenden Personen mit HIV. Menschen,
die sich ohne Aufenthaltstitel oder Duldung und ohne
Kenntnis der Behdrden im Bundesgebiet aufhalten,
haben nach Angaben von Kirchen, Gewerkschaften und
Wohlfahrtsverbanden vielfach aus Furcht vor Entdeckung
des illegalen Aufenthaltes die arztliche Heilbehandlung
in 6ffentlichen Stellen vermieden. Deshalb wurde in die
2009 in Kraft getretenen Allgemeinen Verwaltungsvor-
schriften (VV) zum Aufenthaltsgesetz die Klarstellung auf-
genommen, dass die geltende Rechtslage zur ,arztlichen
Schweigepflicht* grundsatzlich auch den sogenannten
wverlangerten Geheimnisschutz* umfasst. Demnach gilt
diese Ubermittlungssperre auch fiir den im Rahmen der
Leistungsabrechnung des Krankenhauses beteiligten
Kostentrdger, z. B. das Sozialamt, es sei denn, dieses wird
ohne vorherige Konsultierung eines Arztes unmittelbar
wegen der Inanspruchnahme des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens befasst.

Viele Beratungsstellen (z. B. der 6ffentlichen Gesund-
heitsdamter) bieten kostenlos und anonym HIV-Tests auch
fir Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus an,
eine antiretrovirale Behandlung bleibt ihnen aber nach
wie vor schwer zugdnglich. In einigen europaischen Lan-
dern wird auch dieser Gruppe der kostenfreie Zugang
zum offentlichen Gesundheitswesen erméglicht, da es
aus bevolkerungsschiitzenden Grinden wichtig ist, die
Ausbreitung von Infektionskrankheiten zu verhindern.
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2.3. Neue Entwicklungen
und kinftige Herausforderungen

Deutschland zeichnet sich durch ein kompetentes und
effizientes Netzwerk an Beratungs-, Test- und Therapie-
einrichtungen aus. Dennoch werden bis zu einem Drittel
aller HIV-Infektionen erst jenseits des optimalen Thera-
piezeitpunkts diagnostiziert. Zur Erreichung eines univer-
sellen Zugangs zu Beratung, Testung und Behandlung gilt
es,den Anteil der Spatdiagnosen und der spaten Einstiege
in die antiretrovirale Behandlung weiter zu verringern.
Dazu stehen gezielte Fortbildungen sowie die weitere
Sensibilisierung von Arztinnen und Arzten aus, damit
diese in Kliniken und Praxen gezielter auf HIV-Testmdg-
lichkeiten hinweisen oder Patientinnen und Patienten mit
Risikokontakten selbst Tests anbieten.

Eine wichtige Rolle spielen auch gut zugangliche Testan-
gebote fiir Personen mit einem hohen Infektionsrisiko.
Aufgrund ihrer groRen Bedeutung fir die HIV-Ausbrei-
tung in Deutschland sollte der Ausbau von HIV-Beratungs-
und Testangeboten fir diese Menschen auchin einer Situ-
ation begrenzter finanzieller Ressourcen auf Kommunal-
ebene angestrebt werden.

Sexuell Gibertragbare Infektionen kénnen das Risiko einer
HIV-Ubertragung erhéhen. In vielen Einrichtungen wird
der HIV-Test bereits auch in Kombination mit einem Syphi-
lis-Test angeboten, aber bisher kaum fiir andere Infektio-
nen wie Herpes oder Gonorrhd. Hier besteht die Aufgabe,
fir besonders gefahrdete Gruppen geeignete Testkombi-
nationen anzubieten und das Angebot gezielt zu erwei-
tern.

Ein besonderer Bereich ist die Gesundheitsversorgung in
Haft. Hier ist die Etablierung eines bundesweit einheitli-
chen Standards in der Pravention, Beratung, Testung und
Behandlung von HIV und Hepatitis ebenso wesentlich wie
in der Substitution Drogenabhdngiger.
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Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus kdnnen
grundsatzlich arztliche Heilbehandlung in 6ffentlichen
Stellen in Anspruch nehmen, ohne die Datenweitergabe
an Auslanderbehérden befiirchten zu miissen. Dagegen
gibt es keine Regelungen, mit denen die bestehende
Ubermittlungssperre - iiber die drztliche Schweigepflicht
hinaus - auf die Inanspruchnahme von geplanten ambu-
lanten oder stationdren Behandlungen erstreckt wiirde.
Dies betrifft auch die antiretrovirale Therapie, die so fir
diese Gruppe nur erschwert zuganglich ist. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass eine antiretrovirale Behandlung
besonders kostspielige stationare Akutbehandlungen
vermeiden helfen kann. AuRerdem senkt sie die Ubertrag-
barkeit von HIV und kann so zu einer verminderten Aus-
breitung von Infektionskrankheiten beitragen. Es ist
daher wichtig zu tberprifen, in welchem Rahmen Men-
schen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus ein erleichter-
ter Zugang auch zu diesen Behandlungen ermdglicht
werden kdnnte.
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Aktion 3: Solidaritat und Anti-Diskriminierung

3.1. Ziele

Die Bundesregierung verfolgt seit Beginn der HIV/AIDS-
Epidemie in Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Partnern aus der Zivilgesellschaft, Verbanden, und Privat-
sektorinderHIV-und AIDS-Prévention das Ziel, in Deutsch-
land ein gesellschaftliches Klima zu schaffen, das Men-
schen mit HIV und AIDS akzeptiert, ihnen Solidaritat
bietet und sie vor Diskriminierung schitzt. Ein besonde-
res Augenmerk wird dabei auf die Situation am Arbeits-
markt und die Nichtdiskriminierung von Migrantinnen
und Migranten gelegt.

3.2. Was erreicht wurde

Zusammen mit der Zivilgesellschaft hat sich die Bundes-
regierung auch im Berichtzeitraum durch eine gezielte
~Welt-AlDS-Tag-Kampagne* fiir Solidaritat mit und gegen
die Diskriminierung von Menschen eingesetzt, die mit HIV
und AIDS leben. Seit 2007 engagieren sich iber 12.000
Menschen als Botschafterinnen und Botschafter fir diese
Ziele.

Mit Inkrafttreten des Allgemeinen Gleichbehandlungsge-
setzes (AGG) wurde auch ein gesetzlicher Rahmen gegen
Diskriminierung unter anderem aufgrund von Behinde-
rung und der sexuellen Identitat geschaffen. Dieser Dis-
kriminierungsschutz bezieht sich auch auf Behinderun-
gen, die durch eine HIV-Infektion entstanden sind. Von
staatlicher und zivilgesellschaftlicher Seite wurden MaR3-
nahmen zur Verbesserung der Situation am Arbeitsplatz
ergriffen. Dazu gehdéren auch die Regelungen fir behin-
derte Menschen in der Sozialgesetzgebung, die seit2009
besonders die Arbeitsvermittlung und berufliche Qualifi-
zierung betonen und somit Grundlage sind fiirdie Einglie-
derung auch der Menschen mit HIV, sowie deren Rehabili-
tation und Teilhabe am Arbeitsmarkt.

Migrantinnen und Migranten mit HIV kénnen eine dop-
peltbenachteiligte Gruppe sein. Die DAH hatin den letz-
ten Jahren die Zusammenarbeit mit Migrantengruppen
und ihren Selbsthilfeorganisationen ausgebaut. Ziel war
es, dass die Betroffenen als Gruppe Selbstbewusstsein
entwickeln und zunehmend ihre Interessen selbst ver-
treten.

Auf internationaler Ebene unterstiitzte Deutschland
2008 die Veroffentlichung einer Broschiire Giber Reisebe-
schrankungen und leistete damit einen Beitrag zu mehr
Transparenz bei den Einreisebestimmungen fir Men-
schen mit HIVin anderen Landern.

3.2.1. Aktivitaten fiir die Solidaritat mit Menschen
mit HIV und AIDS!

Aufklarung, Schutz und Solidaritat sind die Ziele des Welt-
AIDS-Tags am 1. Dezember. Diesen Tag nehmen BMG,
BZgA, DAH und die DAS in einer Gemeinschaftsaktion
regelmaRig zum Anlass, um zur Solidaritat mit Menschen
mit HIV aufzurufen. Das international etablierte Symbol
dafiristdie,,Rote Schleife“. Leitmotto der Welt-AIDS-Tag-
Kampagne ,,Gemeinsam gegen AIDS* war deshalb ,,Ganz
Deutschland tragt Schleife* (2007-2009). Prominente
Menschen unterstiitzten die Kampagne und sorgten fir
eine hohe Sichtbarkeit und Aufmerksamkeit.

Ein zentrales Element war die interaktive Internet-Platt-
form www.welt-aids-tag.de. Dort konnten die Besuche-
rinnen und Besucher Botschafterin bzw. Botschafter des
Welt-AIDS-Tages werden. Sie zeigen mit Erklarungen und
meist mit Foto und Namen 6ffentlich sichtbar ihre Solida-
ritat. Das Botschafterprinzip stoRt auf groRe Resonanz.
Inzwischen haben sich tber 12.000 Menschen als Bot-
schafterinnen und Botschafter eingetragen. Dariiber hin-
aus wurden auch soziale Netzwerke wie Facebook,
StudiVZ und Twitter als Plattformen mit hoher Kommuni-
kationsdichte und sehr vielen engagierten Mitgliedern
als Partner gewonnen. Allein 410.000 Gruppenmitglieder
waren bis Februar 2010 bei Schiiler, StudiVZ und meinVvVzZ
registriert; 120.000 Userinnen und User nutzten die Rote
Schleife im eigenen Profil bei Facebook.

Die Kampagne wird derzeit weiterentwickelt. Sie stellt
Menschen mit HIV und deren Lebensrealitdten in den Mit-
telpunkt.

1Zu Solidaritat mit Menschen mit HIV und AIDS siehe Aktion 1 Textbox 4
»Schlaglichter aus der reprasentativen Jahresbefragung ,,AIDS im &ffentli-
chen Bewusstsein*
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Der Mensch in der Kugel

Die 2009 im Rahmen der Welt-AIDS-Tag-Kampagne
~Gemeinsam gegen AIDS” entwickelte StraBenaktion
»Der Mensch in der Kugel“ machte in einer Tour durch
sieben deutsche Stddte auf die soziale Isolation Betroffe-
ner aufmerksam. Menschen in tiberlebensgrof8en durch-
sichtigen Kunststoffkugeln machten diese Isolation
direkt visuell erfahrbar.

Die Aktion wurde von der BZgA bundesweit durchge-
fihrtund von Partnern der AIDS-Pravention vor Ort
(AIDS-Hilfen, AIDS-Stiftung und andere AIDS-Initiativen)

Bildnachweis: BZgA, KéIn

begleitet. Gemeinsam verteilten Helfer und lokale Bot-
schafterinnen und Botschafter (meist zusammen mit loka-
ler Prominenz) Infomaterialien und Rote Schleifen und
setzten das Aktionsmotto 2009 im Vorfeld des Welt-AIDS-
Tags aktivum. Dadurch gelang es, die Aufmerksamkeit fiir
den Welt-AIDS-Tag und seine Botschaften in der Bevolke-
rung zu erhohen.

Den Abschluss und gleichzeitigen Hohepunkt der Aktion

bildete eine Kundgebung am 1. Dezember am Brandenbur-
ger Tor in Berlin.
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Das BMG unterstiitzt die Deutsche AIDS-Stiftung (DAS)
seit ihrer Griindung im Jahr 1987. Dies beinhaltet die
aktive Mitwirkung im Stiftungsrat sowie die Férderung
von offentlichen Wohltatigkeitsveranstaltungen. Unter
dem Leitgedanken der Solidaritdt mit den Betroffenen
fordern die Wohltatigkeitsveranstaltungen eine unter-
stiitzende Einstellung in der Bevélkerung und werben
auch Spenden zugunsten der HIV-Betroffenen ein. Promi-
nentes Beispiel hierfir ist die jahrliche Festliche Opern-
Gala in Berlin, an der neben zahlreichen weiteren promi-
nenten Gasten auch Vertreterinnen und Vertreter der
Bundesregierung regelmaRig teilnehmen.

Deutsche AIDS-Stiftung (DAS)

Die Praambel der Stiftungssatzung benennt das Ziel der
Deutschen AIDS-Stiftung (DAS): Sie will die Lebensbedin-
gungen von HIV-positiven und an AIDS erkrankten Men-
schen verbessern und ihr Selbstvertrauen stérken, so dass
sie ein selbstverantwortliches, sinnerfilltes und sozial
akzeptiertes Leben fithren kénnen.

Seit 1987 hilft die Deutsche AIDS-Stiftung HIV-positiven
und an AIDS erkrankten Menschen in materiellen Notla-
gen. Daneben unterstiitzt sie Projekte fiir Betroffene. Bis
heute erhielt die Stiftung mehr als 70.000 Antrdge von
bediirftigen Menschen und Projekttragern. Sie konnte
Betroffenen in Not individuell und tiber Projektférderun-
gen mit nahezu 34 Millionen € helfen. Ein aktueller
Arbeitsbereich ist die Unterstiitzung von innovativen
Beschéftigungs- und Wohnprojekten. Eines dieser Pro-
jekte ist die Kreuzberger ,,Weltkiiche®, in dem arbeits-
lose, HIV-positive Migrantinnen und Migranten eine
Qualifizierung und anschlieBende Beschéftigung erhal-
ten. Projekte fiir betreutes Wohnen werden derzeit in
drei Stédten - Berlin, Essen und KoIn - gefoérdert bzw. auf-
gebaut.

www.aids-stiftung.de

Unterstiitzung von Frauen mit HIV

Mit HIV lebende Frauen haben spezifische Bediirfnisse.
Sie brauchen beispielsweise besondere Unterstiitzung
wahrend der Schwangerschaft und als Mutter, als Bezie-
hungspartnerin oder Erkrankte.

Zum Themenkreis Schwangerschaft und Elternschaft mit
HIV wurden verschiedene Medien entwickelt. Dazu
gehort z. B. eine DVD des Projekts , Lifeboat” mit Informa-
tionen fir Beraterinnen aus AIDS-Hilfen, Schwanger-
schaftsberatungsstellen sowie Gyndkologinnen und
Gynakologen. Sie enthdlt u. a. audiovisuelle Beitrdge von
HIV-positiven Muttern, die schwangere Frauen ermuti-
gen sollen, die erst wahrend ihrer Schwangerschaft von
ihrer Infektion erfahren.

www.projekt-lifeboat.de

Eltern mit HIV gibt eine Broschiire Anregungen, wie sie
mit ihrem Kind Gber ihre Infektion sprechen kénnen und
wer sie dabei unterstiitzen kann.

AuBBerdem bietet die DAH ein spezielles Schulungsange-
bot fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der AIDS-Hilfen
zu frauenspezifischen Fragen an. Es umfasst die Themen-
bereiche antiretrovirale Therapie, gyndkologische
Aspekte, Sexualitdt und Partnerschaft, Kinderwunsch und
Schwangerschaft, HIV/STI-Pravention und Gesundheits-
forderung

HIV-positive Frauen aus dem stadtischen Milieu haben
meist die Mdglichkeit, sich gut zu informieren und sich
mit anderen betroffenen Frauen auszutauschen, etwa in
einer Selbsthilfegruppe oder durch die Mitarbeit im
»Netzwerk Frauen und AIDS*. Frauen aus iiberwiegend
landlichen Regionen hingegen leben oft isoliert und
haben besonders groRe Angst davor, dass ihre HIV-Infek-
tion bekannt werden kénnte. Diese Frauen werden durch
die DAH unterstitzt und zu bundesweiten Treffen einge-
laden, die regelmaRig stattfinden und den Austausch und
die Vernetzung fordern.



3.2.2. Aktivitdten gegen Diskriminierung und
Stigmatisierung von Menschen mit HIV und AIDS

Ziel des im Jahr 2006 in Kraft getretenen Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) ist es, Benachteiligun-
gen aus Grinden der Rasse oder wegen der ethnischen
Herkunft, des Geschlechts, der Religion oder Weltan-
schauung, einer Behinderung, des Alters oder der sexuel-
len Identitat zu verhindern oder zu beseitigen. Behinde-
rung setzt dabei keine Schwerbehinderung voraus,
sondern erkennt auch leichtere Behinderungen an. Men-
schen mit HIV und AIDS werden im AGG zwar nicht geson-
dert erwahnt, sie kénnen jedoch indirekt den Schutz des
AGG in Anspruch nehmen, zum Beispiel wenn sie auf-
grund ihrer HIV-Infektion diskriminiert werden. Denn
bereits eine symptomlose HIV-Infektion wird nach dem
derzeitigen Entschadigungsrecht mit einem Grad der
Behinderung von 10 Prozent bewertet. Mit dem Inkraft-
treten des AGG wurde die Antidiskriminierungsstelle
beim Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend eingerichtet www.antidiskriminierungs-
stelle.de. Nach Angaben der Antidiskriminierungsstelle,
die mit dem Lesben- und Schwulenverband in Deutsch-
land sowie der DAH zusammenarbeitet, gibt es bisher nur
vereinzelt Anfragen von Menschen mit HIV und AIDS im
Zusammenhang mit einer Benachteiligung.

Fir das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS)
stehen die Eingliederung von Menschen mit HIV in Arbeit
und deren Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsmarkt
im Vordergrund. lhnen steht dabei das gesamte arbeits-
marktpolitische Instrumentarium zur Verfigung. Mit der
Neuausrichtung derarbeitsmarktpolitischen Instrumente
zum 1. Januar 2009 sind die Gestaltungsspielrdume stark
erweitert worden, so dass allen Besonderheiten bedarfs-
gerecht und flexibel begegnet werden kann.

Erganzend fihrte die DAH zwischen 2005 und 2007 ein
EU-gefordertes Projekt zum Abbau von Diskriminierung
am Arbeitsplatz durch. Hier wurden gezielt auch Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus Jobcentern und Gewerk-
schaften einbezogen. Im Zusammenhang mit dem Pro-
jekt wurde der2007 ausgezeichnete Film ,Mit HIV/AIDS in
der Welt der Arbeit" erstellt, der im Zeichentrickformat
eindrtcklich die Problematik von Stigmatisierung am
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Arbeitsplatz darstellt. Im Film werden Personalmanagern
und Angestellten Wege aufgezeigt, konstruktiv und
unterstiitzend mit betroffenen Kolleginnen und Kollegen
umzugehen.

Eine im Auftrag der DAH durchgefiihrte Untersuchung
zum Thema ,HIV am Arbeitsplatz: Die Situation von HIV-
positiven Arbeitnehmern in Deutschland“ schatzt, dass
derzeit ca. 42.000 HIV-positive Arbeitnehmer in Deutsch-
land leben. Ihnen allen gemein ist der Wunsch nach mehr
Normalitat im Umgang mit Kollegen und nach einer
Atmosphare, in der HIV-Positive ohne Furcht vor Arbeits-
platzverlust tiber ihre Infektion sprechen kénnen und in
der sie im Krankheitsfall Unterstiitzung von der Beleg-
schaft erhalten. Es wurde aber auch deutlich, dass man-
che HIV-Betroffene es heute vorziehen, ihre Infektion
nicht 6ffentlich zu machen. Ziel muss daher sein, eine fir
die einzelne Person passende Losung zu finden. Sichtbare
Vorbilder in den Betrieben kdnnen dazu beitragen, dass
Beriihrungs- und Ansteckungsangste bei Vorgesetzten
und Kolleginnen und Kollegen abnehmen.

Migrantinnen und Migranten mit HIV kénnen in der Bevol-
kerung doppelt benachteiligt sein: als HIV-Positive und als
Auslander. Aber auch inihren eigenen Communities ms-
sen HIV-positive Migrantinnen und Migranten Angst vor
Ausgrenzung haben. Dies kann zu einer zusatzlichen Iso-
lierung fiihren, da die eigene Community einen wichti-
gensozialen Zusammenhalt bietet.

Die Zusammenarbeit mit Migrantengruppen und ihren
Selbsthilfeorganisationen wurde in den letzten Jahren
ausgebaut. So unterstitzt und férdert die DAH Selbsthil-
feaktivitaten von Betroffenen, wie z. B. das Selbsthilfe-
netzwerk Afro-Leben+. Dieses Angebot ermdglicht es
den Betroffenen, als Gruppe Selbstbewusstsein zu entwi-
ckeln, sich in der Offentlichkeit darzustellen und ihre Inte-
ressen zunehmend selbst zu vertreten.

Durch verschiedene MaRnahmen hat Deutschland auf
internationaler Ebene zu mehr Transparenz bei den Ein-
reisebestimmungen fiur Menschen mit HIV in anderen
Landern beigetragen. Die Deutsche AIDS-Hilfe hat bereits
1991 eine erste Landeribersicht herausgebracht und
unterhalt heute die weltweit umfassendste Datensamm-
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lung zu diesem Thema. Eine Broschire tber Reisebe-
schrankungen in insgesamt 67 Staaten fiir Menschen mit
HIV wurde von ihr — unterstiitzt vom Auswartigen Amt
(AA) - im Vorfeld der Internationalen AIDS Konferenz
2008 in Mexiko erstellt. AuBerdem wurde die neue Inter-
netseite www.hivtravel.org geschaltet.

3.3. Neue Entwicklungen und
kinftige Herausforderungen

Eine HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung fiithren auch
heute noch zu Erlebnissen oder Befiirchtungen von Dis-
kriminierung und Stigmatisierung. Menschen, die mit HIV
infiziert oder an AIDS erkrankt sind, benétigen daher auch
weiterhin ein gesellschaftliches Klima, das sie akzeptiert
und unterstitzt, ihnen Solidaritat bietet und sie vor Dis-
kriminierung schitzt.

Durch die gute Behandelbarkeit von HIV wird heute vie-
len Betroffenen eine deutlich stabilere Gesundheit und
héhere Lebenserwartung, sowie eine aktive Teilhabe am
gesellschaftlichen Prozess ermdglicht. Diese ,Normali-
tat” ist bisher erst zum Teil in der gesellschaftlichen Wahr-
nehmung angekommen. Hier muss der Offentlichkeit
nahe gebracht werden, dass trotz HIV ein weitgehend
normales Leben moglich ist. Eine HIV-Infektion sollte im
sozialen Leben keine herausgehobene Rolle mehr spie-
len. Dies ist mit den Aktionen der Welt-AIDS-Tag-Kampa-
gne begonnen worden und wird fortgesetzt.

Damit einhergehend werden auch Interventionskon-
zepte benétigt, die die Teilhabe von Menschen mit HIV
fordern. Ein Beispiel hierfir sind Integrationsmodelle in
die Arbeitswelt.

Wiedereingliederungsprogramme | Arbeits-

férderungsmaRnahmen fir Menschen mit HIV

Menschen mit HIV und AIDS kénnen bei fortgeschritte-
ner Erkrankung als behinderte Menschen im Sinne des

§ 2 Abs.1Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) aner-
kannt werden. In diesem Falle erhalten sie Sozialleistun-
gen, die darauf ausgerichtet sind, ihre Erwerbsfahigkeit
zu erhalten oder zu verbessern, indem sie der gesell-
schaftlichen Isolation entgegenwirken und die Beschéfti-
gungs- und Arbeitsmarktchancen erhéhen. Der individu-
elle Bedarf des Einzelnen steht dabei im Vordergrund.
Die Férderung durch die Bundesagentur fiir Arbeit
erfolgt nach den Grundprinzipien Passgenauigkeit,
Erfolgssicherheit und voraussichtlicher nachhaltiger
Wirkung.

Die berufliche Rehabilitation ist in Einklang mit dem
Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen von dem
Grundsatz ,so normal wie moglich, so speziell wie erfor-
derlich” geprégt. Als behindert anerkannte HIV-positive
Menschen sollen nach Moglichkeit und unter Beachtung
ihres Wunsch- und Wahlrechts in das Arbeitsleben und
die Gesellschaft integriert und nicht in Einrichtungen
betreut werden. Sind jedoch aufgrund der Schwere der
Behinderung besondere Leistungen unerldsslich, kann
auch die Teilhabe an einer MaBnahme in einer besonde-
ren Einrichtung fiir behinderte Menschen geférdert
werden.
www.bmas.de/portal/34904/teilhabe_behinderter_
menschen.html
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Aktion 4: Koordination und Kooperation

4.1.7Ziele

Die Bundesregierung setzt sich fiir eine enge Zusammen-
arbeit der verschiedenen Institutionen auf Bundes- und
Léanderebene sowie im europadischen und dartiber hinaus-
gehenden internationalen Umfeld ein. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit Gbernimmt zusammen mit dem
Bundesministerium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung in dieser Vernetzungsstruktur eine koor-
dinierende und aktive Rolle.

Damit verbunden ist die enge Kooperation mit Einrich-
tungen der Zivilgesellschaft wie der Deutschen AIDS-Hilfe
mit ihren vielen Mitgliedsorganisationen und Selbsthilfe-
netzwerken sowie die Zusammenarbeit mit den Medien,
Kirchen, Interessensgruppen und Privatunternehmen.
Erklartes Ziel ist es, ein starkes Netzwerk mit der Zivilge-
sellschaft zu erhalten und deren Erfahrungen in strategi-
sche Entscheidungen zu integrieren.

4.2. Was erreicht wurde

Die in der deutschen HIV- und AIDS-Bekdampfung auf vie-
len verschiedenen Ebenen bestehenden engen und
fruchtbaren Kooperationen gewahrleisteten auch in den
letzten Jahren eine gute Abstimmung zwischen den
beteiligten Akteuren. Eine zentrale und bewadhrte Achse
in der Planung und Durchfiihrung von Praventions- und
Behandlungsmalnahmen war unverdndert die Koopera-
tion zwischen Bund und Landern. Auf Bundesebene wird
ein abgestimmter sektortibergreifender Ansatz Giber die
Zusammenarbeit der beteiligten Fachressorts sicherge-
stellt. Intensive Kooperationen bestehen auch mit der
Zivilgesellschaft und dem Privatsektor.

Auf europdischer Ebene ist Deutschland im Rahmen der
EU mit den Erkldrungen von Dublin, Vilnius und Bremen
der gemeinsamen Ausgestaltung der europdischen AIDS-
Arbeitverpflichtet. Die Bundesregierung hat die EU-weite
HIV/AIDS-Strategie im Rahmen ihrer EU-Ratsprasident-
schaft 2007 maRgeblich beeinflusst und in den letzten
drei Jahren auch die Umsetzung einer Reihe von Projek-
tenin Osteuropa unterstitzt. Themensetzung und inhalt-
liche Diskussion wurden von Deutschland im ,, Think Tank

on HIV/AIDS in Europe” aktiv mit gestaltet. Ebenso besteht
eine kontinuierliche, enge Zusammenarbeit mit dem
ECDC und dem WHO Regionalbiiro Europa. Auf For-
schungsebene beteiligt sich Deutschland am EDCTP-Pro-
gramm und der Wissenschaftsinitiative ERA-Net HIV
(HIVERA).

International setzte sich Deutschland im UN-Kontext fir
eine umfassende Strategie zur Bekampfung von HIV und
AIDS ein, die auch den Zugang zu Harm Reduction-MaR-
nahmen umfasst, und vertrat diese Position in den UN-
Generalversammlungen sowie den Gremien derverschie-
denen UN-Organisationen (u. a. UNAIDS, WHO, UNICEF).

4.2.1. Zusammenarbeit auf Bund-, Lander- und
Gemeindeebene

Der Aktionsplan zur Bekdampfung von HIV und AIDS
umfasst verschiedene Sektoren und Politikfelder und
tragt somit dem vielschichtigen Bild der HIV-Epidemie
Rechnung. Sein sektortibergreifender Ansatz erfordert
auch eine enge Abstimmung der beteiligten Ressorts. Zu
diesem Zweck wurde im November 2006 der Interminis-
terielle Arbeitskreis HIV/AIDS (IMAK) unter dem Vorsitz des
BMG konstituiert. Der IMAK tagt ein- bis zweimal jahrlich.
Unabhangig vom IMAK tauschen sich das BMG und das
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ)) regelmdBig zu den Schnittstellen der
HIV-Pravention und der Sexualaufklarung aus.

Dariuber hinaus steht dem BMG der Nationale AIDS-Beirat
(NAB) zur Seite, der interdisziplinar aus Mitgliedern der
medizinischen Fachgesellschaften, der Sozial- und
Sexualwissenschaft, sowie verschiedener Sozialpartner
zusammengesetzt ist. Seit seiner Griindung im Jahr 1987
hat der NAB 41 Stellungsnahmen abgegeben. Er wird der-
zeit neu konstituiert, um die sich wandelnden gesund-
heitspolitischen, gesundheitsrechtlichen, medizinischen,
ethischen und psychosozialen Fragen bearbeiten und
kommentieren zu kénnen.

Die Ministerien haben auf nationaler Ebene mit dem Akti-
onsplan den Aktionsrahmen fiir die HIV und AIDS-Bekamp-
fung gesetzt. Lander und Kommunen leisten einen



wesentlichen Beitrag durch die Finanzierung der Struktu-
renvor Ort (u. a. Gesundheitsamter, AIDS-Hilfen und Bera-
tungsstellen). Der fachliche Austausch zwischen Bund
und Landern und unter den Landern wird durch das Bund-
Lander-Gremium HIV/AIDS gesichert. Das Gremium tagt
zweimal jahrlich unter der Leitung der BZgA. In den
gemeinsamen Sitzungen werden aktuelle Praventions-
malnahmen diskutiert, epidemiologische Verdanderun-
gen analysiert und Handlungsbedarfe abgestimmt.

4.2.2. Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft
und dein Privatsektor

Kernstlick fir die Umsetzung des Aktionsplanes inner-
halb Deutschlands ist die Zusammenarbeit mit der
Zivilgesellschaft sowohl auf Bundesebene als auch
regional und kommunal. Ein starker Partner fiir die Bun-
desregierung ist die von der BZgA geforderte und fach-
lich begleitete nichtstaatliche Selbsthilfeorganisation

Deutsche AIDS-Hilfe (DAH)

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH) hat 2008 ihr 25-jahri-
ges Jubildum gefeiert. Kurz nach dem Aufbau der Deut-
schen AIDS-Hilfe in Berlin wurden auch regionale AIDS-
Hilfen in K6ln, Hamburg und Berlin gegriindet.
Inzwischen hat die DAH als Dachverband 120 Mitglieds-
organisationen, die sich bundesweitin der HIV-Praven-
tion engagieren, Menschen mit HIV und AIDS beraten
und begleiten und deren Interessen vertreten. Da die
AIDS-Hilfen aus der Selbstorganisation von Betroffenen
und von HIV besonders gefdhrdeten Gruppen entstan-
den sind, erarbeitet der Verband partizipativ Konzeptio-
nen und Strategien zu Pravention, neuen Testmethoden,
Behandlung und Rehabilitation, Homosexualitit,
Frauen, Migration, Drogengebrauch, Justizvollzug, Sex-
arbeit, sexuell iibertragbaren Infektionen und Stigmati-
sierung - die Themen, mit denen sich die DAH befasst,
sind so komplex wie die Epidemie selbst. Seit Jahren ist
die DAH ein wichtiger Partner fiir die deutsche Bundesre-
gierung, der die Ndhe zur Zielgruppe garantiert.
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Deutsche
B AIDS-Hilfe

Bild: Logo der DAH/Leitbild

Deutsche AIDS-Hilfe (DAH). Im Jahr 2007 erhielt die DAH
Uber die BZgA vom BMG eine Férderung in Héhe von 4,7
Mio. €, seit 2008 wurde die Summe auf 5,2 Mio. € jéhrlich
erhoht. Die Abwicklung und Steuerung der Zuwendung,
die Sicherung der fachlichen Qualitdt und die Koordinie-
rung der MaRnahmen ist eine Aufgabe der BZgA.

Uber 120 AIDS-Hilfen, Beratungsprojekte, Selbsthilfenetz-
werke und Pflegeinrichtungen existieren als Anlaufstellen
fur Interessierte und Betroffene in den 16 Bundesléandern.
Die DAH ist vorrangig zustdndig fiir die Pravention von
HIV und anderen Infektionen in den von HIV besonders
betroffenen Gruppen MSM, Drogenkonsumenten, Sexar-
beiter beiderlei Geschlechts, Migrantinnen und Migran-
ten sowie Menschen in Haft. Als Fachverband bietet die
DAH Informationen zu Pravention, Diagnostik und Thera-
pie dieser Infektionen, fiihrt zielgruppenspezifische Kam-
pagnen durch und bietet vor Ort HIV- und STI-Testungen
und Beratungen an. Regionale Fortbildungen qualifizie-
ren haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der AIDS- und Drogenhilfen und anderer Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens.

Die Partizipation von HIV-positiven Menschen und ihren
Angehorigen wird unter anderem unterstiitzt durch
GroRveranstaltungen wie die Konferenz ,,Positive Begeg-
nungen“, die alle zwei Jahre mit ca. 450 Teilnehmenden
stattfindet und das Leben mit HIV und AIDS thematisiert.
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Bild: Deutscher Stand auf der Internationalen AIDS Konferenz 2010
Bildnachweis: GIZ

Die vertrauensvolle und konstruktive Zusammenarbeit
zwischen den Bundesinstitutionen und der DAH spiegelt
sich auch in der AuRendarstellung wider: mit einem
gemeinsamen Stand prasentieren die Partner ihre Arbeit
auf der internationalen AIDS-Konferenz, die alle zwei
Jahre stattfindet.

Ermadglicht werden viele Aktivitaten erst durch Spenden
und Partnerschaften mit dem Privatsektor. Die bundes-
weiten Kampagnen von BZgA und DAH erhielten vielfal-
tige Finanz- und Sachleistungen. Der Verband privater
Krankenkassen (PKV) unterstitzt die BZgA seit 2005 mit
3,4 Mio. € pro Jahr und hat weitere 16 Mio. € fiir den Zeit-
raum 2011 bis 2015 zugesagt. Neben dieser Finanzierung
existieren weitere Sponsoringvereinbarungen. So schal-
tet der Fachverband AuRenwerbung seit 1994 jahrlich
rund 100.000 Plakate kostenlos.

Der Privatsektor ist auch gefragt in seiner Funktion als
Arbeitgeber und als Lebensumfeld fiir Menschen mit HIV.
Mit der sténdig steigenden Zahl von HIV-Positiven, die
unter der antiretroviralen Therapie weiterhin am Arbeits-
leben teilnehmen kénnen, nimmt auch die Bedeutung
einer Arbeitsplatzpolitik zu, die auf die Bedirfnisse von
HIV-Positiven eingeht.

4.2.3. Zusammenarbeit innerhalb der
Européischen Union

Die Mitgliedslénder der Europadischen Union sind als Ein-
zelstaaten den Millennium-Entwicklungszielen der Ver-
einten Nationen zu HIV und AIDS und anderen Entwick-
lungsthemen verpflichtet. Zusatzlich hat die EU mit den
Erklarungen von Dublin, Vilnius und Bremen die gemein-
same Ausgestaltung der europdischen AIDS-Arbeit kon-
kretisiert. Im Februar 2004 verpflichtete die Dublin-
Deklaration die Mitgliedstaaten zu einer verstarkten
politischen Fihrungsrolle, Partnerschaft und Koordina-
tion vor allem auch mit den osteuropdischen und zent-
ralasiatischen Nachbarlandern. In Ergdnzung benannte
die Vilnius-Deklaration wenige Monate spater Mal3nah-
men fir das europadische HIV-Engagement. Diese Erkla-
rungen wurden im Marz 2007 anlasslich der hochrangi-
gen Ministerkonferenz wdhrend der deutschen Rats-
prasidentschaft in Bremen bekraftigt. In der dort
verabschiedeten Bremer Erkldarung sprechen sich die
europdischen Gesundheitsminister nochmals fiir die poli-
tische Verantwortung auf hochster Ebene in der AIDS-
Bekampfung aus und tibernehmen die Verpflichtung fir
eine aktive, koordinierte und integrierte Vorgehensweise
in den EU-Mitgliedstaaten und mit ihren Nachbarn. Mit
Unterzeichnung der Schlussfolgerungen des Rates der
Europdischen Union durch die EU-Staats- und Regierungs-
chefs unter der Leitung von Bundeskanzlerin Angela Mer-
kel bekamen die Ergebnisse der Bremen-Konferenz
hdéchste politische Unterstitzung fir die AIDS-Bekamp-
fungin Europa.

In Anlehnung an den europdischen Schwerpunkt einer
AIDS-Arbeit in enger Kooperation mit Osteuropa unter-
stutzt die Bundesregierung verschiedene Projekte mit
diesem Fokus in den Landern Ukraine, Republik Moldau,
Estland, Bulgarien und Rumanien'.

An der Wissenschaftsinitiative ERA-Net HIV (HIVERA) sind
als deutsche Partner das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) sowie der Projekttrager des Deut-
schen Luft- und Raumfahrtzentrums beteiligt.

1Zu Osteuropa siehe Aktion 1,1.2.5 ,,Osteuropa“



Gemeinsam mit den Partnerlandern Frankreich, Portugal,
Italien, Belgien, Tirkei, Rumanien, Estland sowie deren
Partnerldandern in Subsahara-Afrika ist das EDCTP-Pro-
gramm entstanden (European and Developing Countries
Clinical Trials Partnership). Es konzentriert sich auf die
Bekampfung von HIV, Malaria und Tuberkulose und will in
enger Partnerschaft mit den afrikanischen Landern die
Entwicklung und Evaluierung neuer Arzneimittel gegen
diese Krankheiten voranbringen?.

Die Europdische Kommission setzt sich fiir die AIDS-
Bekampfung auf europaischer und internationaler Ebene
ein. Unterstitzt wird sie hierbei vom ,,Think Tank on HIV/
AIDS in Europe”, der im Nachgang zur Dublin-Konferenz
2004 als Forum fir den Informationsaustausch und fur
informelle Konsultationen zwischen EU-Institutionen, EU-
Mitglieds- und Nachbarldndern, internationalen Organi-
sationen sowie Vertreterinnen und Vertretern der Zivilge-
sellschaft konstituiert wurde. Das BMG begleitet
kontinuierlich und aktiv die Arbeit des Think Tanks. Als
Kooperations- und Austauschforum der Zivilgesellschaft
wurde zusatzlich das Civil Society Forum eingerichtet, in
dem die DAH vertreten ist.

Eine enge Zusammenarbeit besteht auch zwischen der
BZgA und dem WHO Regionalbiiro Europa bei der Quali-
tatssicherung in der HIV-Pravention?3.

2Zu EDCTP siehe Aktion 6, 6.2.1. ,,Biomedizinische und klinische Forschung*
3 Zu Qualitatssicherung siehe Aktion 7, 7.2.3 Qualitatssicherung der HIV-Préa-
vention europaweit
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Think Tank on HIV and AIDS in Europe

Seit 2004 tragt der ,,Think Tank on HIV/AIDS in Europe”
dazu bei, eine gemeinsame Sichtweise auf die HIV- und
AIDS-Bekdampfung in Europa zu schaffen. Hier konnen
nationale Vertreterinnen und Vertreter sowie die EU-
Generaldirektion fiir Gesundheit und Verbraucher
bewdhrte Praxisbeispiele prasentieren, Meinungsbilder
erstellen und Initiativen starten.

Vertreten im Think Tank sind die EU-Kommission, die
Mitgliedsstaaten, Anwérterstaaten sowie die Linder des
europdischen Wirtschaftsraums. Daneben gibt es Beob-
achter; dazu gehoren internationaleOrganisationen, die
ENP-Lénder, die europédischen Nicht-Regierungsorgani-
sationen AIDS Action Europe (AAE) und European AIDS
Treatment Group (EATG) sowie die EU-Agenturen Euro-
pean Centre for Disease Control (ECDC) und European
Monitoring Centre for Drugs and Drugs Addiction
(EMCDDA).

Deutschland stellte im Think Tank in den vergangenen
drei Jahren verschiedene nationale Initiativen vor. Dies
waren u. a. die Arzneimittelinitiative im Rahmen der
deutschen Trioprasidentschaft, die Vorstellung der ziel-
gruppenspezifischen nationalen Kampagne fiir Mdnner,
die Sex mit Mdnnern haben (IWWIT) und das deutsche
Engagementin Osteuropa. Zuletzt hat der Think Tank die
Erstellung der aktuellen Mitteilung der Europdischen
Kommission zu HIV und AIDS begleitet und diskutiert.
Dabei hat sich Deutschland erfolgreich dafiir eingesetzt,
dass Osteuropa als Schwerpunktregion fiir die zukinf-
tige partnerschaftliche Zusammenarbeit benannt wurde.

Angegliedert an den Think Tank ist das Civil Society
Forum on HIV and AIDS, das 2005 ebenfalls von der Euro-
pdischen Kommission ins Leben gerufen wurde. Das
Forum bietet der Zivilgesellschaft und den Interessenver-
tretungen von Menschen mit HIV und AIDS die Méglich-
keit des Austauschs und vor allem der Mitgestaltung der
europdischen HIV und AIDS-Politik. Die Deutsche AIDS-
Hilfe ist seit mehreren Jahren Mitglied des Forums und
beteiligt sich aktiv an dessen Arbeit.
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European Centre for Disease Control (ECDC)

Das Europdische Zentrum fiir die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten (European Centre for Disease
Control, ECDC) ist eine Europdische Agentur mit Sitz in
Stockholm, Schweden. Seit seiner Griindung im Jahr 2005
hat sich die Kapazitit der EU zur Unterstiitzung der Mit-
gliedstaaten bei der Prdvention und Kontrolle tibertrag-
barer Krankheiten erheblich erweitert. Das ECDC hat die
Aufgabe, die Uberwachungsdaten zu sammeln und zu
analysieren, das Risiko zu bewerten, wissenschaftliche
Gutachten zu erstellen und die Mitgliedstaaten, die Kom-
mission, und das Européische Parlament fachlich-wissen-
schaftlich zu unterstiitzen. Auf Anfrage der Mitglied-
staaten entsendet es Teams, die die nationalen
Gesundheitsbehérden bei der Bewéltigung von besonde-
ren epidemiologischen Situationen unterstiitzen.

Das Zentrum unterstiitzt ferner die Kommission, indem
es das Frihwarn- und Reaktionssystem EWRS betreibt.
Durch die Vernetzung mit den nationalen Instituten und
Behorden, z. B. fiir Deutschland mit dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, dem RKI und der BZgA, wird das
innerhalb der EU vorhandene Fachwissen durch das
ECDC gebiindelt, die Arbeit kann geteilt und Ressourcen
kénnen gespart werden.

4.2.4. Kooperation im deutschsprachigen Europa

Eine besondere Zusammenarbeit besteht zwischen staat-
lichen und zivilgesellschaftlichen Institutionen im
deutschsprachigen Raum. In jahrlichen Treffen tauschen
sich deutsche, schweizerische und 6sterreichische AIDS-
Hilfen Giber neue Projekte und Erfahrungen aus und iden-
tifizieren Moglichkeiten zur Kooperation. Eine Gruppe
deutscher und 6sterreichischer medizinischer Spezialis-
ten erarbeitete 2008 gemeinsame Empfehlungen zur
HIV-Therapie in der Schwangerschaft und bei HIV-expo-
nierten Neugeborenen.

Seit einigen Jahren finden Deutsch-Osterreichische AIDS-
Kongresse der medizinischen Fachgesellschaften statt.

Im Jahr 2009 war auch die Schweiz eingebunden. Beim
SODAK in St. Gallen diskutierten mehr als 800 Teilnehmer
zuden Themenbereichen HIV-Pravention, Diagnostik und
Therapie sowie die Rollen und Aufgaben der unterschied-
lichen Akteure in der AIDS-Bekampfung. Im Jahr 2011 wird
der Kongress mit deutscher und 6sterreichischer Beteili-
gung in Hannover stattfinden.

4.2.5. Kooperation auf internationaler Ebene

In regelmaRBigen Abstédnden befasst sich eine Sonderge-
neralversammlung der Vereinten Nationen mit dem
Thema HIV und AIDS. Deutschland ist auf Ministerebene
auf diesen Treffen vertreten und wirkt somit auch interna-
tional an den Diskussionsprozessen zu HIV und AIDS mit.

In der internationalen HIV-Bekampfung besitzt das
Gemeinsame Programm der Vereinten Nationen zu HIV/|
AIDS (UNAIDS) besondere Bedeutung. Deutschland istim
Verwaltungsrat von UNAIDS (Programme Coordinating
Board, PCB) vertreten. Des Weiteren beteiligt sich
Deutschland am Globalen Fonds zur Bekdmpfung von
AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM), dem wichtigsten
Finanzierungsinstrument in diesem Bereich, und hat als
einer der gréRten Geber eine einflussreiche Position im
Verwaltungsrat. In den letzten Jahren konnte Deutsch-
land maBgeblich zur Entwicklung einer Gender-Strategie
und zu einer starkeren Gesundheitssystemorientierung
des GFATM beitragen. Neben dem Engagement der deut-
schen Regierung in internationalen Organisationen
unterstitzt die deutsche Entwicklungspolitik im Rahmen
der bilateralen Entwicklungszusammenarbeit Regierun-
gen in mehr als 40 Partnerldndern darin, Strategien der
HIV/AIDS-Bekampfung zu entwickeln und umzusetzen.



4.3. Neue Entwicklungen und
kinftige Herausforderungen

Auch in Zukunftist angesichts einer Vielzahl von Akteuren
und Aktionsfeldern die Minimierung von Uberschneidun-
gen oder Doppelungen oberstes Gebot und setzt eine
effektive Koordination und Kooperation voraus.

Die enge Kooperation zwischen Bund und Landern ist
eine zentrale und bewahrte Achse in der Planung und
Durchfiihrung gezielter und wirksamer Praventions- und
BehandlungsmalRnahmen. Sie muss fortgefiihrt werden.
Dabeiwird eine wichtige Voraussetzung fureinen zuktnf-
tigen Kooperationserfolg sein, dass in Bund, Landern und
Kommunen auch weiterhin Finanzmittel in angemesse-
ner Hohe fiir die HIV-/AIDS- und STI-Pravention zur Verf-
gung stehen.

Auf internationaler Ebene wird kiinftig eine noch engere
Zusammenarbeit zwischen den Staaten und mit internati-
onalen Organisationen notwendig sein. Die inhaltlichen
Schwerpunkte liegen fiir die Bundesregierung in der Pra-
vention und dem ungehinderten Zugang zu Testung,
Behandlung und Pflege. Gleichzeitig miissen die nationa-
len Gesundheitssysteme gestarkt werden. Aufgrund der
besorgniserregend steigenden HIV-Infektionszahlen in
einigen osteuropdischen Nachbarlandern gilt es, dass
Deutschland - in Einklang mit seinen Verpflichtungen aus
den Erklarungen von Dublin, Vilnius und Bremen - in der
europadischen bilateralen Zusammenarbeit weiterhin
einen Fokus auf die HIV- und AIDS-Bekampfung in Osteu-
ropa legt.
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Aktion 5: Epidemiologie der Neuinfektionen

5.1. Ziele

Das bestehende System zur epidemiologischen Uberwa-
chung (Surveillance) von HIV und AIDS soll Gberprift und
seine Instrumente im Einklang mit der epidemiologischen
Entwicklung ausgebaut und verfeinert werden. Dies
betrifft besonders Fragen des Risikoverhaltens in beson-
ders von HIV- und anderen STI-betroffenen Gruppen,
sowie dessen Auswirkungen auf das Infektionsgesche-
hen. Ziel eines erweiterten Surveillancesystems ist es,
Infektionstrends in verschiedenen Gruppen genauer auf-
zuzeigen und somit eine weiter verbesserte Planung und
Qualitatssicherung von PraventionsmalBnahmen zu
ermoglichen’.

5.2. Was erreicht wurde

Die epidemiologische Surveillance ist ein kontinuierli-
cher, sich auf eine Vielzahl unterschiedlicher Datenquel-
len und Erhebungsinstrumente stiitzender Prozess. Die
Infektionssurveillance wurde im Berichtzeitraum unter
der Hauptverantwortung des Robert Koch-Instituts fort-
gefihrt und weiter ausgebaut. Mit den bewahrten Instru-
menten der HIV-Surveillance wie z. B. der Meldepflicht
von HIV und Syphilis konnten unter anderem HIV-Neudia-
gnosen, Ubertragungswege und regionale Unterschiede
erfasst werden. Daneben erganzten neue epidemiologi-
sche Studien diese Daten. So untersucht seit 2008 eine
Studie den Anteil kiirzlich erworbener Infektionen unter
den Neudiagnosen.

Die klinische Surveillance umfasste unter anderem Stu-
dien zum Krankheitsverlauf und zu HIV-Resistenzen.
Einen weiteren groRen Bereich bildete die Verhaltenssur-
veillance, in der regelmaRig Daten zu Wissen, Einstellun-
gen, Risiko- und Schutzverhalten in der Bevdlkerung
sowie in besonders gefédhrdeten Gruppen erhoben wur-
den. Die Verhaltenssurveillance wird maRgeblich von der
BZgA durchgefihrt.

Die Surveillancedaten wurden der Offentlichkeit von RKI
und BZgA regelmaRig iber das Internet, das Epidemiolo-
gische Bulletin sowie auf Fachkongressen zuganglich
gemacht.

Robert Koch-Institut (RKI)

Aufgaben und Gesetzliche Grundlagen des

Robert Koch-Instituts (RKI)

Das RKI ist ein Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG). Es ist die zen-
trale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet
der Krankheitsiiberwachung und -pravention und damit
auch die zentrale Einrichtung des Bundes auf dem Gebiet
der anwendungs- und mafinahmenorientierten biome-
dizinischen Forschung. Die Kernaufgaben des RKI sind
die Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Krank-
heiten, insbesondere der Infektionskrankheiten. Zu den
Aufgaben gehort der generelle gesetzliche Auftrag, wis-
senschaftliche Erkenntnisse als Basis fiir gesundheitspoli-
tische Entscheidungen zu erarbeiten. Vorrangige Aufga-
ben liegen in der wissenschaftlichen Untersuchung, der
epidemiologischen und medizinischen Analyse und
Bewertung von Krankheiten mit hoher Geféhrlichkeit,
hohem Verbreitungsgrad oder hoher 6ffentlicher oder
gesundheitspolitischer Bedeutung. Das RKI berét die
zustandigen Bundesministerien, insbesondere das Bun-
desministerium fiir Gesundheit, und wirkt bei der Ent-
wicklung von Normen und Standards mit. Es informiert
und berdt insbesondere die Fachoffentlichkeit. Im Hin-
blick auf das Erkennen gesundheitlicher Gefahrdungen
und Risiken nimmt das RKI eine zentrale ,Antennenfunk-
tion“im Sinne eines Frithwarnsystems wahr.

Quelle: RKI

5.2.1. Instrumente der Surveillance

Das Instrumentarium zur Erfassung und Beschreibung der
epidemiologischen Situation fiir HIV und AIDS in Deutsch-
land besteht aus unterschiedlichen Elementen und
basiert auf Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO). Es wird kontinuierlich dem Bedarfin Deutsch-
land angepasst und weiterentwickelt.

'Zu den epidemiologischen Daten siehe Einleitung
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Die Instrumente der infektionsepidemiologischen Sur-
veillance lassen sich in die Kategorien Basissurveillance
und infektionsepidemiologische Forschung einordnen.
Daneben ist auch die verhaltensepidemiologische For-
schung zur Surveillance von Risiko- und Schutzverhalten
von grol3er Bedeutung.

Infektionsepidemiologische Surveillance

Basissurveillance

Basissurveillance beinhaltet das routinemafige Erfassen
von infektionsepidemiologischen Daten. Diese sind im
IfSG mit der gesetzlichen Meldepflicht geregelt. So
besteht gemaés §7(3) eine direkte nicht-namentliche Mel-
depflicht fiir HIV und Syphilis an das RKI, sowie eine
namentliche Meldepflicht aller Virushepatitiden an die
Gesundheitsamter (§7(1)).

Die Meldedaten der Blutspendersurveillance erlauben
dartiber hinaus eine Einschétzung der Pravalenz und
Inzidenz von HIV, Hepatitis B und Hepatitis Cin der
erwachsenen deutschen Bevolkerung (18-68 Jahre; bei
weitgehendem Ausschluss von Gruppen mit erhéhten
Infektionsrisiken).

Infektionsepidemiologische Forschung
(Surveillancestudien und Sentinelerhebungen)

Die Basissurveillance wird erganzt durch Surveillance-
projekte und infektions-epidemiologische Forschungs-
vorhaben mit Surveillancecharakter. Grundlage dafiir
sind §13 und §14 des IfSG, in denen das RKI erméachtigt
wird, in Zusammenarbeit mit ausgewahlten Einrichtun-
gen der Gesundheitsvorsorge oder -versorgung Sentinel-
erhebungen durchzufiihren. Im Bereich HIV und AIDS
und STI gehoren hierzu die von 2002 bis 2009 durchge-
fihrte STD-Sentinelstudie, die von 2008 bis 2010 durch-
gefiihrte HIV-Inzidenzstudie (Bestimmung des Anteils
rezenter Infektionen bei den HIV-Neudiagnosen), die
ClinSurv-Studie (Erfassung von klinischen Verlaufsdaten
HIV-infizierter Patienten) und die HIV-Serokonverterstu-
die (Langzeitverlaufsstudie bei HIV-Infizierten mit defi-
niertem Infektionsdatum).

Basissurveillance ist dabei im Wesentlichen gleichzuset-
zen mit dem Meldewesen von Infektionskrankheiten, das
im Gesetz zur Verhiitung und Bekampfung von Infektions-
krankheiten (Infektionsschutzgesetz, IfSG) geregelt ist.
Gegenwartig umfasst die Meldepflicht HIV, Syphilis sowie
alle viralen Hepatitiden. Wegen der engen epidemiologi-
schen Verkniipfung von HIV und AIDS mit anderen STl ist
es sinnvoll, die bestehenden Instrumente gemeinsam
darzustellen. Beispielhaft werden im Folgenden einzelne
dieser Elemente vorgestellt und illustriert.

5.2.2. Meldung positiver HIV-Testergebnisse

Grundlage fur die Abschatzung des aktuellen Infektions-
geschehens in Deutschland ist der erstmalig gemeldete
und bestatigte positive HIV-Test, der vom RKI als HIV-Neu-
diagnose erfasst wird. Diese Methode ist international
anerkannt als derzeit beste Moglichkeit fiur die Interpre-
tation des aktuellen Infektionsgeschehens. Die positiven
Tests werden dem RKI nahezu vollstandig gemeldet. In
Deutschland ist die Meldung von HIV-Neudiagnosen im
Infektionsschutzgesetz (IfSG) geregelt, indem es Diag-
nostiklabore und Arzte verpflichtet, bestatigte HIV-Erstdi-
agnosen nichtnamentlich direkt an das RKI zu melden.
Meldungen tber HIV-Neudiagnosen erlauben jedoch kei-
nen direkten Rickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da
der Infektionszeitpunkt lange vor dem Test liegen kann.
AuBRerdem kénnen Verfiigbarkeit und Zuganglichkeit von
Testangeboten den Zeitpunkt und die Nutzung eines HIV-
Tests beeinflussen. Der Zeitraum zwischen Infektionszeit-
punkt und Test kann daher sehr unterschiedlich sein, was
die Interpretation der Daten erschwert.

5.2.3. Surveillance und Monitoring
resistenter HIV-Viren

Im Zuge einer antiretroviralen Behandlung kénnen
Mutationen im Erbgut der Viren dazu fihren, dass
die bestehende Therapie unwirksam wird und sich
resistente Viren im Organismus vermehren kénnen.
Kommt es dann zu einer Ubertragung, kénnen resistente
HI-Viren weitergegeben werden (primdre Resistenz).
Es ist daher wichtig, die HIV- Resistenzentwicklung und
ihre Ausbreitung in Deutschland genau zu tiberwachen.



BMBF und BMG fordern Forschungsprojekte mit dieser
Fragestellung®. Eine solche Studie ist das Verbundprojekt
»Monitoring von resistenten HIV bei frisch und chronisch
infizierten HIV-Patienten in Deutschland“, das gemein-
sam von den Universitdten Disseldorf und K&In, RKI und
Paul-Ehrlich-Institut seit einigen Jahren durchgefiihrt
wird. Untersucht wird die Ubertragungshéufigkeit resis-
tenter HI-Viren in unterschiedlichen Studienpopulatio-
nen. Teil des Projekts ist die HIV-1Serokonverterstudie des
RKI, in der die Haufigkeit primarer HIV-Resistenz in nicht
behandelten Patienten mit einer frischen HIV-Infektion
(und bekanntem Infektionszeitpunkt) untersucht wird.
Die RESINA Kohorte (Resistenzmutationen bei therapie-
naiven HIV-Patienten) der Universitdten Dusseldorf und
Koln erforscht unmittelbar vor Beginn einer antiretrovira-
len Therapie Resistenzen in Patienten bei langer beste-

2Zu BMBF Forschungsfoérderung siehe Aktion 6, 6.2.1. ,Biomedizinische und
klinische Forschung
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hender Infektion (und nicht bekanntem HIV-Infektions-
zeitpunkt). Ergebnisse dieser Untersuchungen erlauben
eine Einschatzung dartber, wie haufig HIV-Mutationen
mit nachfolgenden Resistenzen in den unterschiedlichen
Studienpopulationen stattfinden. Es gibt Hinweise, dass
die Ubertragung resistenter HI-Viren besonders innerhalb
bestimmter Gruppen stattfindet. Diese Ergebnisse unter-
streichen die Notwendigkeit gezielter Praventionsmal3-
nahmen in solchen Gruppen. Der Anteil der Ubertragung
resistenter HIV in diesen beiden Studien liegt in Deutsch-
land seit einigen Jahren stabil auf hohem Niveau bei etwa
10 Prozent. Die Studien stellen somit das epidemiologi-
sche Monitoring der Resistenzentwicklungen in unter-
schiedlichen Studienpopulationen in Deutschland sicher
und gewabhrleisten gleichzeitig die Optimierung der anti-
retroviralen Behandlung bei den betroffenen Patienten. Es
ist geplant, diese Untersuchungen fortzufiihren und eine
systematische Surveillance resistenter HIV in Deutschland
zu etablieren.

Abb. 6 Anteil iibertragener HIV-Resistenz in der HIV-1 Serokonverterkohorte pro Jahr der Serokonversion
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5.2.4. Klinische Surveillance der HIV-Krankheit

In Deutschland, wo die HIV-Epidemie stabil und gut kont-
rolliert ist und sich ein Stadium AIDS aufgrund der guten
Gesundheitsversorgung oft nicht mehr entwickelt, sind
die Erfassung positiver HIV-Testergebnisse und ein AIDS-
Fallregister allein zur Beschreibung der epidemiologi-
schen Situation nicht ausreichend. Daher wird die
gesundheitliche Entwicklung von Menschen mit einer
HIV-Infektion und somit die Abschdtzung des aktuellen
Infektionsgeschehens zusdtzlich durch den gemeinsa-
men Forschungsansatz “Klinische Surveillance der HIV-
Krankheit” (ClinSurv) erfasst. Es handelt sich hier um eine
etwa 20.000 Patienten umfassende, prospektive Lang-
zeitbeobachtungsstudie. An der Studie beteiligen sich
deutschlandweit 15 HIV-Kliniken und HIV-Schwerpunkt-
zentren. Halbjahrlich werden demographische Daten,
Angaben zur antiretroviralen Therapie, HIV-assoziierte
und AIDS-definierende Diagnosen sowie virologische und
immunologische Parameter erfasst. Die Studie ermég-
licht umfassende und detaillierte Aussagen zu den ver-
wendeten Kombinationen antiretroviraler Medikamente,
zu Therapieversagen, Therapiekosten und Therapieum-
stellungen.

Die Daten erlauben eine Einschatzung der Qualitat einer
Therapie, sowie Aufschlisse tiber Therapiebeginn und
leitliniengerechte Behandlung. Diese Erkenntnisse sind
vom groRen Wert besonders in der Langzeitbetreuung
von Menschen mit einer HIV-Infektion.

5.2.5. Erfassung kiirzlich erworbener
HIV-Infektionen unter den Neudiagnosen

Die Meldung einer HIV-Diagnose sagt noch nichts daru-
ber aus, ob die Infektion kiirzlich erworben (sog. inzi-
dente Infektion) wurde oder bereits langer besteht. Erst
spezielle serologische Testverfahren ermdéglichen diese
Differenzierung. In der vom RKl seit 2008 durchgefiihrten
»Studie zur Bestimmung der Inzidenz von HIV in Deutsch-
land” werden mit Hilfe eines solchen Testverfahrens Pro-
ben aus 65 Laboren deutschlandweit und damit mehr als
50 Prozent der jahrlich an das RKI gemeldeten HIV-Neudi-
agnosen auf Inzidenz der Infektion untersucht.

Ergebnisse im ersten Studienjahr zeigten, dass 32 Prozent
der eingesendeten Proben von neu diagnostizierten HIV-
Infektionen erst kirzlich, d.h. in den vergangenen 5
Monaten, erworben worden waren. Wie die Abbildung 7
zeigt, war der Anteil frischer Infektionen besonders hoch
unter Ménnern, die Sex mit Mdannern haben (36 Prozent)
und unter den Drogenkonsumenten (37 Prozent). Bei Per-
sonen, die aus Hochpravalenzlandern stammen, wird die
HIV-Infektion in nur 15 Prozent innerhalb von 5 Monaten
nach der Ansteckung diagnostiziert. Dariiber hinaus
erlauben die Daten durch die Erhebung von Viruslast,
CD4-Zellzahl und CDC-Stadium Einblicke in die Auspra-
gung der Infektion. Ein zweiter Studienarm erhebt von
Personen mit einer neu diagnostizierten HIV-Infektion
neben der biologischen Probe auch Daten zu deren Wis-
sen, Einstellungen und Verhalten in Bezug auf HIV. Durch
den Vergleich dieser Verhaltensdaten von Fallen mit HIV-
negativ getesteten Kontollpersonen kénnen Risikoprofile
kirzlich infizierter Personen erstellt werden und damit
PraventionsmalRnahmen gezielt angepasst werden.

5.2.6. Surveillance von Risiko- und Schutzverhalten

Fur die Ubertragung von HIV ist auch entscheidend, wie
wirksam sich die oder der Einzelne in Risikosituationen
schiitzt. Deshalb ist es wichtig regelmaRig zu tiberpriifen,
welches Wissen, Einstellungen sowie Risiko- und Schutz-
verhalten zu HIV und STl in der Bevélkerung und in rele-
vanten Teilgruppen vorhanden sind. Die so erhobenen
Daten werden fir die regelméRige Weiterentwicklung
der Praventionsstrategien und MalRnahmen genutzt.

In Deutschland verfolgt die BZgA seit 1987 mit der jahrli-
chen Reprasentativbefragung ,,AIDS im o&ffentlichen
Bewusstsein“ den Trend des Schutzverhaltens und seiner
Determinanten in der Allgemeinbevdlkerung. Auch Teil-
gruppen wie Personen mit haufiger wechselnden Part-
nerschaften oder Jugendliche werden auf Verhaltensan-
derungen hin beobachtet3.

3Zu den Ergebnissen ,,AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein“ siehe Aktion1
Textbox 4 ,Schlaglichter aus der Reprasentativen Jahresbefragung
»AIDS im &ffentlichen Bewusstsein““
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Abb. 7 Anteile inzidenter Infektionen unter den neu diagnostizierten HIV-Infektionen

nach Geschlecht und Transmissionsweg

Beobachtungszeitraum: Marz 2008 - Februar2009, 1.512 Personen
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Weitere fiir die Prédvention wichtige Hinweise gibt die
Reprasentativbefragung von 14- bis 17-Jahrigen und ihren
Eltern zum Sexualverhalten Jugendlicherin Deutschland.
Auch das Schutzverhalten von Mannern, die Sex mit Man-
nern haben, wird regelmaRig Gberprift. Ziel der 2007 im
Auftrag der BZgA durchgefiihrten Studie ,,Schwule Man-
ner und AIDS“ war es, in der Gruppe der MSM langfristig
Trends zu deren Wissen, Einstellungen und Schutzverhal-
ten in Hinblick auf HIV und AIDS aufzuzeigen. Die 2010
durchgefiihrte Nachfolgestudie wird erstmalig in Koope-
ration mit der EU-weiten EMIS-Studie durchgefihrt®.

4Zur EMIS-Studie siehe Aktion 6, 11.2 Sozialwissenschaftliche Forschung

5.2.7. Verkniipfung von Labor- und
Verhaltensmerkmalen

Fir eine gezielte und passgenaue Praventionsarbeit ist es
auch notwendig, dass Labordaten in Verbindung mit den
ihnen zugrunde liegenden Verhaltensmerkmalen gesetzt
werden. Die Verknlipfung von Labor- und Verhaltens-
merkmalen wurde in der Studie (KABaSTI) (Knowledge,
Attitudes, Behaviour as to Sexually Transmitted Infec
tions) erprobt. Diese 2006 durchgefiihrte Untersuchung
zu Wissen, Einstellungen und Verhalten in Bezug auf HIV
und STI bei Mdnnern, die Sex mit Mannern haben beruht
auf einer Datenerhebung Uber Internetportale, die von
MSM besucht werden. Zusatzlich zum Fragebogen wurde
Studienteilnehmern aus Berlin als Pilotprojekt die M6g-
lichkeit angeboten, sich anonym durch die Einsendung
von auf Filterpapier aufgebrachten und getrockneten
Blutproben auf Antikdrper gegen Syphilis, Hepatitis B,
Hepatitis Cund HIV testen zu lassen.
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Auch im klinisch-arztlichen Studienarm der eingangs
erwahnten HIV-Inzidenz-Studie werden biologische Pro-
ben mit Verhaltensdaten verknipft: von Personen, bei
denen kirzlich eine HIV-Infektion diagnostiziert wurde,
werden Blutproben daraufhin untersucht, ob es sich um
eine vor Kurzem erworbene oder bereits langer zuriicklie-
gende Infektion handelt. Weiterhin werden klinische und
Labordaten erhoben sowie Angaben zu Wissen, Einstel-
lungen und Verhalten beztiglich HIV und AIDS, die mitden
erhobenen Daten der HIV-negativ getesteten Kontroll-
gruppe verglichen werden.

5.3. Neue Entwicklungen und
kiinftige Herausforderungen

Die gegenwartig angewandten Instrumente zur Surveil-
lance von HIV haben sich bewdhrt, bilden aber neuere
epidemiologische Fragestellungen noch nicht in ausrei-
chender Form ab. Dies erfordert eine Ausweitung der
heutigen Surveillance zu einer Surveillance der zweiten
Generation (,second generation surveillance®). Dieser
Anpassungsprozess wurde bereits begonnen. Seine konti-
nuierliche Weiterentwicklung ist notwendig.

Schwerpunktbereiche sind:

* Die Verkniipfung medizinisch-biologischer Daten mit
Verhaltensdaten. Hier kann unter anderem auf Erfah-
rungen der KABaSTI-Studie zuriickgegriffen werden.
Auch neuere, kiirzlich begonnene Studien (z. B. 2010
unter Sexarbeiterinnen) verkniipfen diese Daten.

* Die zusédtzliche Erfassung von anderen sexuell Giber-
tragbaren Infektionen (insbesondere Gonorrhé und
Chlamydien), sowie ihre Verkniipfung mit HIV-Daten.
Eine mogliche Anpassung des Meldesystems wird
geprift.

* Die Anpassung und Standardisierung von Indikato-
ren und Erhebungsinstrumenten mit dem Ziel einer
besseren Vergleichbarkeit von epidemiologischen
Trends zwischen den verschiedenen Gruppen mit
Risikoverhalten.
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Aktion 6: Biomedizinische und
sozialwissenschaftliche Forschung

6.1. Ziele

Die Bundesregierung férdert ein weites Forschungsspek-
trum zu HIV und AIDS mit dem Ziel, ihre Prévention (ein-
schlieBlich der Impfstoffentwicklung), Diagnostik und
Therapie von HIV und AIDS zu verbessern. Dabei sollen die
Forschungsergebnisse in der biomedizinischen und klini-
schen Forschungsférderung deutlich schneller aus dem
Labor auf die breite medizinische Versorgung iibertragen
werden. Die epidemiologische Forschung will den Ein-
blickin das Infektionsgeschehen und seiner Trends vertie-
fen, und die Sozialwissenschaft zugrundeliegende Dyna-
miken, Verhaltensweisen und Rahmenbedingungen
erforschen. Sie tiberprift auch die Wirkung von Praventi-
onsmafnahmen.

Die Bearbeitung der komplexen Forschungsfragen ist nur
im Verbund mit weiteren europdischen und internationa-
len Partnern méglich. Deshalb strebt Deutschland die
Beteiligung an nationalen, europdischen und internatio-
nalen Initiativen zur Erforschung und Entwicklung neuer
Therapien und Therapieansatze an.

6.2. Was erreicht wurde

Die Bundesregierung hat Forschungsvorhaben zu HIV
und AIDS in den Bereichen Grundlagenforschung,
klinische Forschung und Versorgungsforschung gefor-
dert. Ein besonderer Forschungsschwerpunkt lag im
Berichtszeitraum auf dem Aufbau und Unterhalt einer
fir Deutschland reprasentativen HIV-Patientenkohorte
und der dazugehdérigen Biomaterialbanken. Durch sie
kénnen unterschiedlichste Forschungsfragen beantwor-
tet werden.

Ein Eckpfeiler sozialwissenschaftlicher Forschung zu HIV
und AIDS in Deutschland waren auch in den letzten Jah-
ren Wirksamkeitsuntersuchungen von Praventionsmaf3-
nahmen'. Ein weiterer wichtiger Forschungsbereich lagin
der Praventionsforschung. Modellvorhaben waren bei
der Anpassung und Erprobung von Praventionsstrate-

1Zu Wirksamkeitsuntersuchungen von PraventionsmafRnahmen siehe
Aktion 7,7.2.1. Reprasentative Wiederholungsbefragung

gien, insbesondere ihrerverstarkten Ausrichtung auf indi-
viduelle Zielgruppen, von hoher Bedeutung.

Im europaischen Umfeld hat sich Deutschland am For-
schungsnetzwerk European and Developing Countries
Clinical Trials Partnership (EDCTP) beteiligt. Aktuell wer-
den darin zwei Forschungskonsortien zur Impfstoffent-
wicklung unterstitzt. Auf fachlicher Ebene wirken deut-
sche Expertinnen und Experten an gemeinsamen
sozialwissenschaftlichen Forschungsvorhaben in Europa,
sowie an der Harmonisierung der europdischen For-
schungsansédtze und Informationssysteme mit.

6.2.1. Biomedizinische und klinische Forschung

Die vom BMBF geférderte HIV- und AIDS-Forschung
fachert sich auf in Grundlagenforschung, klinische For-
schung und Versorgungsforschung. Ziel ist es, Pravention
(einschlieRlich der Impfstoffentwicklung), Diagnostik
und Therapie von HIV und AIDS zu verbessern.

Die Patientenkohorte des Kompetenznetzes
HIV und AIDS

Ein besonderer Forschungsschwerpunkt des BMBF der
letzten Jahre lag auf dem Aufbau und Unterhalt einer fiir
Deutschland reprasentativen HIV-Patientenkohorte und
derdazugehdérigen Biomaterialbanken.

Im Rahmen des Kompetenznetzes HIV und AIDS (www.
kompetenznetz-hiv.de) werden Wissenschaftler, Arzte
und Patienten im HIV- und AIDS-Bereich miteinander ver-
netzt und Forschungsaktivitaten besser koordiniert und
gebilindelt. Als nationale Schnittstelle zwischen Grundla-
genwissenschaftlern und klinischen Behandlungsein-
richtungen will das Kompetenznetz einen besseren
Wissensaustausch tber neue, verbesserte Behandlungs-
moglichkeiten der HIV-Erkrankung, sowie lber Fragen
der verldngerten Lebenserwartung und gesteigerten
Lebensqualitat von Menschen mit HIV erreichen. Es initi-
iert und beteiligt sich an zahlreichen nationalen und
internationalen Studien. Das Kompetenznetz HIV und
AIDS wird vom BMBF von 2002 bis 2011 mit 18,5 Mio. €
gefordert.



Beschreibung der Patientenkohorte

Die Kohorte bildet aktuell etwa 63.000 Personenjahre ab.
Das aktuelle Durchschnittsalter in der Kohorte betréagt
43 ]Jahre, 28 Prozent der Patienten sind 50 Jahre oder
alter. Damit stehen umfangreiche Daten auch zum The-
rapieverlauf dlterer Patienten zur Verfiigung, einem For-
schungsfeld, das immer gré3ere Bedeutung erlangt.

Die Kohorte ist in ihren zentralen Merkmalen reprédsen-
tativ fiir in Deutschland behandelte Patientinnen und
Patienten. So haben sich 61 Prozent der Patienten aus der
Kohorte beim Sex unter Mdnnern infiziert, 17 Prozent bei
heterosexuellen Kontakten und sechs Prozent bei intra-
vendsem Drogengebrauch.

Der Anteil der aus einem Hochprévalenzland stammen-
den Patienten liegt bei rund fiinf Prozent. In antiretrovi-
raler Therapie befinden sich 91 Prozent der HIV-Infizier-
tenin der Kohorte.

www.kompetenznetz-hiv.de

Als Kernstiick seiner Forschungsaktivitaten unterhalt das
Kompetenznetz seit 2004 eine nationale Patientenko-
horte mit einem klinischen, biomedizinischen sowie sozi-
odemographischen Datenpool. Insgesamt 53 liber ganz
Deutschland verteilte Zentren dokumentieren fortlau-
fend Daten zu Therapie, Nebenwirkungen und Begleiter-
krankungen sowie zu zahlreichen weiteren Merkmalen
der Patienten. AuRerdem stehen Blut- und Gewebepro-
ben der beteiligten Patientinnen und Patienten fiir wei-
tere Untersuchungen zur Verfigung. Aktuell nehmen
8.300 Patienten an der Kohorte teil, kumulativ enthalt sie
Daten von 17.000 Patienten. Die Biomaterialbanken
umfassen aktuell ca. 56.000 Serumproben, 16.000 DNS-
Proben und 5.000 Gewebeproben.

2Zu ClinSurv siehe Aktion 5, 5.2.4 ,Klinische Surveillance der HIV-Krankheit*
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Die Verkniipfung von epidemiologischen und klinischen
Daten in Form einer Patientenkohorte wird als For-
schungsbasis zur Verbesserung der Therapiequalitat in
Deutschland und auf internationaler Ebene genutzt.
Durch sie kénnen unterschiedlichste Forschungsfragen
aus der Grundlagenforschung, der klinischen Forschung,
der Versorgungsforschung einschlieRlich der Gesund-
heitsbkonomie, sowie aus den Sozialwissenschaften
beantwortet werden. Dariiber hinaus wurde eine Daten-
schnittstelle zur ClinSurv-Kohorte des Robert Koch-Insti-
tuts umgesetzt?. Die Kohorte ist in europdische Netz-
werke wie NEAT oder COHERE eingebunden.

Aktuell werden mithilfe der Patientenkohorte unter ande-
rem Fragen der biomedizinischen Forschung und Praven-
tion, spezieller Tumorerkrankungen bei HIV und AIDS, HIV-
Infektionsverlaufen in der Schwangerschaft und bei
Kindern sowie zum Alterwerden mit HIV erforscht.

Dariiber hinaus unterstiitzt das BMBF auch Forschungs-
projekte zu HIV und AIDS in einem weiten Spektrum ver-
schiedener Forderschwerpunkte.



74 Aktion 6: Biomedizinische und sozialwissenschaftliche Forschung

Weitere Forderschwerpunkte des Bundesminis-

teriums fiir Bildung und Forschung (BMBF)

Im Forderschwerpunkt ,Molekulare Diagnostik“ bemi-
hen sich mehrere Arbeitsgruppen um neue Diagnose-
verfahren, gerade auch im Hinblick auf eine verbesserte
Differentialdiagnose der verschiedenen Subtypen von
HIV.

Grundlagennahe Forschungsprojekte im Forschungs-
schwerpunkt Systembiologie beschéftigen sich mit den
komplexen Wechselwirkungen zwischen Virus und
Wirtszelle, um hier neue Ansatzpunkte fiir zukiinftige
diagnostische Verfahren zu finden. Innerhalb der Forder-
schwerpunkte ,Innovative Therapieverfahren“ und ,,Go-
Bio-2“ arbeiten eine Reihe exzellenter Forscher und For-
schergruppen an neuen Ansitzen, die letztendlich zu
einer Heilung der HIV Infektion fihren kénnten. Ver-
folgt werden hier zum einen Wege, tiber innovative The-
rapieverfahren neue, bisher nicht in den Fokus der HIV-
Therapie geriickte Zielmolekiile in den infizierten Zellen
zu identifizieren. Zum anderen wird in Go-Bio-2 ver-
sucht, iiber rekombinante Enzyme das Viruserbgut aus
den infizierten Zellen vollstdndig zu entfernen.

Im Rahmen des Férderschwerpunktes ,,Klinische Stu-
dien® wird tiber 6 Jahre die START-Studie zum strategi-
schen Einsatz der antiretroviralen Therapie gefordert.
Ziel der multizentrischen Studie ist es, an tiber 300, bis-
her nicht therapierten Patienten Unterschiede eines
raschen gegeniiber eines verzogerten Therapiebeginns
zu untersuchen (gemessen am CD4 Wert), und hierbei
vor allem den Einfluss auf schwerwiegende AIDS definie-
rende und nicht-AIDS definierende Erkrankungen zu
beobachten.

SchlieBlich befassen sich weitere klinische Forschungs-
projekte mit der Rolle eines besseren Schutzes vor Infek-
tionskrankheiten und auch mit der wichtigen Frage von
Komorbiditéten (z. B. HIV und Herzinsuffizienz), da fir
HIV-Patienten unter Therapie oftmals andere Behand-
lungsoptionen gewéhlt werden missen als bei nicht HIV-
infizierten Patienten.

European and Developing Countries Clinical Trials
Partnership (EDCTP)

Ein weiteres wichtiges Forschungsnetzwerk ist die Euro-
pean and Developing Countries Clinical Trials Partnership.

Zu den am meisten von HIV und AIDS betroffenen Regio-
nen der Welt zahlt Subsahara- Afrika. Bei der Erarbeitung
von Loésungen fiir die HIV- und AIDS-Problematik in Ent-
wicklungsldandern kommt der Forschung selbst, aberauch
dem Aufbau von klinischen Forschungskapazitaten eine
zentrale Rolle zu. Das Ziel von EDCTP ist es daher, beste-
hende Forschungsinitiativen in Europa und Afrika zu for-
dern und zu vernetzen. Unter dem Dach der Initiative
werden klinische Studien und kapazitédtsbildende MaR-
nahmen gleichermaRen durchgefiihrt.

Das BMBF beteiligt sich als Vertreter Deutschlands an die-
ser Initiative, der die Europdische Kommission, 16 europa-
ische Lander (14 EU Mitgliedstaaten, Norwegen und die
Schweiz) und zurzeit 47 Lander Subsahara-Afrikas ange-
héren. EDCTP widmet sich der Bekampfung der Infekti-
onskrankheiten HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose. Seit
seiner Grindung im Jahr2003 hat EDCTP mehr als 50 Aus-
schreibungen fiir Forschungsprojekte veréffentlicht und
im Rahmen dieser MaBnahme bisher Giber 100 verschie-
dene Aktivitdten unterstiitzt. Von diesen gelten 21 mit
einem Gesamtvolumen von 52 Mio. € der Bekampfung
von HIV und AIDS in den Bereichen Impfstoff-, Medika-
menten- und Mikrobizidentwicklung.

Inderlaufenden Férderphase unterstiitzt das BMBF inner-
halb der EDCTP mit 500.000 € zwei Forschungskonsor-
tien zur Impfstoffentwicklung. Weitere rund 2 Mio. € fur
Projekte zur Medikamenten- und Impfstoffentwicklung
ab 2010 sind fest zugesagt.

6.2.2. Sozialwissenschaftliche Forschung

Die wissenschaftliche Untersuchung der Wirksamkeit
von Praventionsmafnahmen ist ein unverzichtbarer Pfei-
ler der sozialwissenschaftlichen Forschung in Deutsch-
land. Damit einher geht die Qualitatssicherung der Pra-
ventionsmalRnahmen. Die BZgA untersucht regelmaRig



die Wirkung der EinzelmaRnahmen in der Kampagne
GIB AIDS KEINE CHANCE wie auch der Prdavention insge-
samt. Im Zentrum steht dabei die jéhrliche Reprasentativ-
befragung ,,AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein“. Ergan-
zend dazu werden regelmaRig weitere Untersuchungen
in zentralen Zielgruppen wie Jugendlichen und Mannern,
die Sex mit M@nnern haben, durchgefihrt.

Praventionsforschung fiir Migrantinnen
und Migranten

Das BMG fordert verschiedene Modellprojekte (GEMO
und PaKoMi) fiir und mit Migrantinnen und Migranten.
Die Projekte zielen darauf ab, zielgruppenspezifische
Ansdtze der HIV-Prévention bei Migrantinnen und Mig-
ranten zu férdern und zu untersuchen?.

Das vom BMBF geférderte ,,Afrika Projekt* ist ein Gemein-
schaftsvorhaben, das u. a. in Kooperation mit dem Bre-
mer Gesundheitsamt durchgefiihrt wird. Im Rahmen des
Projektes werden kulturspezifische Zugangsbarrieren zu
HIV- und AIDS-Praventionsangeboten identifiziert, die bei
Mannern und Frauen aus Subsahara-Afrika beobachtet
werden. Um auf andere Einrichtungen Gibertragbare Stra-
tegien entwickeln zu kénnen, werden zudem die Arbeits-
organisation und der Arbeitsablauf des Bremer Gesund-
heitsamtes wissenschaftlich begleitet und evaluiert.

Praventionsforschung bei Mannern,
die Sex mit Mdnnern haben

Entsprechend ihres hohen Anteils an den HIV-Infektionen
sind MSM eine wichtige Zielgruppe fir Praventionsbot-
schaften und Therapieangebote. Daher ist die kontinuierli-
che wissenschaftliche Begleitung zur Ermittlung von
Verhaltensweisen von MSM notwendig, um Ansprache-
konzepte zu Gberpriifen und Mallnahmen anzupassen. Es
sind vor allem vier Studien zu nennen, die aktuell zur
Erkenntnislage beitragen. Ihre Ergebnisse wurden u. a. bei
der Erarbeitung der MSM Kampagne IWWIT bericksich-
tigt®.

Die von der BZgA in Auftrag gegebene und begleitete
Studie ,Schwule Mdnner und AIDS* untersucht seit 1991
regelmaRig HIV-relevantes Risikoverhalten bei MSM. Die
Auswertung der Studie aus 2007 - unter dem Titel: ,,Wie
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leben schwule Manner heute? Lebensstile, Szene, Sex,
AIDS” (Bochow, Schmidt, Grote 2007) - zeigen, dass ein
sehr groRBer Anteil von MSM ein stabiles Schutzverhalten
mit guter Risikovermeidung praktiziert. Die Ergebnisse
zeigen aber auch, dass kleine Gruppen héhere Infektions-
risiken in Kauf nehmen oder unwissentlich eingehen. Im
Rahmen der IWWIT-Kampagne wird derzeit erprobt, wie
diese Teilgruppen durch spezifische Préaventionsbotschaf-
ten und -maRnahmen besser erreicht werden kénnen.
www.bzga.de/botpresse_212.html

Die BMG-finanzierte Studie ,HIV-Neuinfektionen bei
schwulen Mannern“ (Bochow & Jessen 2009) analysiert
anhand von qualitativen Interviews mit schwulen, frisch
mit HIV-infizierten Mannern die Kontexte, die zu einer
Infektion beigetragen haben. Sie gibt Empfehlungen, wie
Praventionsbotschaften MSM besser erreichen kénnen.
In der KABaSTI-Studie des RKI wurden Daten zu Wissen,
Einstellungen und Verhalten beziglich STI bei homosexu-
ellen Ménnern erhoben. Untersucht wurde, wie sich Wis-
sen, Uberzeugungen und Erfahrungen in Bezug auf STI
verandert haben, und wie diese Veranderungen Einfluss
auf das sexuelle Verhalten und damit auf das Ubertra-
gungsgeschehen nehmen®.
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/STD/Studien/
KABaSTI/KABaSTI__Internet.html

3Zu Migrantinnen und Migranten siehe Aktion 1,1.2.4 ,HIV und
STI-Aufklarung und Pravention in besonders gefdhrdeten Gruppen*

4Zu MSM Studien siehe Aktion 5, 5.2.6 ,,Surveillance von Risiko- und
Schutzverhalten“Zu KABaSTI siehe Aktion 5, 117 ,Verknipfung von Labor-
und Verhaltensmerkmalen“

5Zu KABaSTI siehe Aktion 5, 5.2.7 ,Verkntpfung von Labor- und Verhaltens-
merkmalen*
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EMIS steht fir European MSM Internet Survey und ist ein
von der EU-Kommission geférdertes und vom BMG kofi-
nanziertes Projekt einer europaweiten Befragung von
MSM. Bislang wurden MSM ausschlieBlich im Rahmen
nationaler oder regionaler Erhebungen befragt. Dadurch
waren die in den europdischen Landern vorliegenden
Daten uneinheitlich und ein Vergleich zwischen den Lan-
dern erschwert. Aus den Erkenntnissen der Studie werden
Vorschlage fiir europaweit einheitliche Indikatoren
erwartet.
www.rki.de/EN/Content/Prevention/EMIS/EMIS__
node.html

6.3. Neue Entwicklungen und
zukunftige Herausforderungen

Auf der europdischen Ebene beteiligt sich das BMBF als
starker Partner im franzésisch koordinierten neuen ERA-
Net fur HIV- und AIDS-Forschung (HIVERA; Harmonising
Integrating and Vitalising European Research on AIDS/
HIV). In HIVERA unternehmen seit Mai 2010 acht Lander
(Belgien, Estland, Deutschland, Frankreich, Italien, Por-
tugal, Ruménien und die Tirkei) gemeinsame Anstren-
gungen, ihre jeweiligen nationalen Forschungsaktivita-
ten in diesem Bereich besser aufeinander abzustimmen
und zu ergdnzen. HIVERA soll damit Startpunkt von I&n-
deriibergreifenden Forschungsaktivitaten sein, die sich
den wichtigen zukiinftigen Herausforderungen im
Umgang mit HIV und AIDS sowohl in wissenschaftlicher
wie in gesellschaftlicher Hinsicht annehmen. Das Netz-
werk wird von der Europdischen Kommission unter-
stitzt.

Eine allgemeine Entwicklung in der HIV- und AIDS-For-
schung ist ihre in der Forschungslandschaft heute weni-
ger herausgehobene Stellung. HIV-Forschung wird
zunehmend verbunden mit anderen Fragestellungen
bearbeitet, wie z. B. HIV/STI und HIV/Hepatitis. Des Wei-
teren sind die Forschungsvorhaben heute inhaltlich
komplexer und werden im Verbund mit vielen Partnern
durchgefihrt. Dies stellt hohe Anforderungen an Koor-
dination und Management.

Geplant ist die Einrichtung eines Deutschen Zentrums
far Infektionsforschung (DZI). Das Zentrum soll die leis-
tungsstarksten deutschen Einrichtungen der Infektions-
forschung zusammenfihren, ihre Arbeit aufeinander
abstimmen und die Bevoélkerung so wirksamer vor bak-
teriellen, viralen, parasitaren und durch Pilze verursach-
ten Infektionskrankheiten schitzen.

In der sozialwissenschaftlichen Forschung sind umfang-
reiche Daten zu HIV fiir die Allgemeinbevdlkerung und fir
einige der besonders gefahrdeten Gruppen verfiigbar.
Firandere missen noch Licken geschlossen werden. Des
Weiteren wird die HIV-Pravention zukiinftig noch indivi-
dueller einzelne Zielgruppen ansprechen. Dafiir missen
Praventionsstrategien an die Besonderheiten jeder
Gruppe angepasst und erprobt werden. Bei ihrer Anpas-
sung und Erprobung werden Praventionsprojekte mit
begleitender Forschungskomponente daher auch
zukinftig einen wichtigen Beitrag leisten.
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Aktion 7: Evaluierung und Qualitatssicherung

7.1. Ziel

Die Qualitdt von staatlichen und nichtstaatlichen Praven-
tionsmaRBnahmen zu HIV und AIDS wird kontinuierlich
Uberprift. Die Uberprifung erfasst, welche Wirkungen
durch die MaBnahmen erzielt wurden und wo Anpassun-
gen und Weiterentwicklungen notwendig sind. Dadurch
wird die Wirksamkeit der gesamten HIV-und AIDS-Praven-
tionsstrategie gesichert.

7.2. Was erreicht wurde

Die Wirkung der Strategien gegen HIV und AIDS wurde
durch regelméRige Analysen und Auswertungen Uber-
praft. Mit etablierten Verfahren wurden umfassende
Evaluierungen durchgefiihrt. Kerninstrument war auch
im Berichtzeitraum die BZgA-Wiederholungsbefragung
»AIDS im offentlichen Bewusstsein“, mit deren Hilfe
die Wirkung der EinzelmaRnahmen in der Kampagne
GIB AIDS KEINE CHANCE wie auch der Pravention insge-
samt erfasst wurde. Ergénzend dazu wurden regelma-
Rig weitere Untersuchungen zu Ubertragungswissen
und Schutzverhalten in zentralen Zielgruppen wie
Jugendlichen und Mannern, die Sex mit Mannern haben,
durchgefihrt.

Daneben gewannen auch begleitende Qualitatssiche-
rungsverfahren an Bedeutung. Dazu gehdrte die Ent-
wicklung einer partizipativen Qualitatssicherung von
Selbsthilfearbeit. Mit dem Modellvorhaben PaKoMi und
der Einfihrung eines PQE-Zertifizierungsverfahrens fir
die DAH-Mitgliedsorganisationen unternimmt die DAH
weitere Schritte in diese Richtung.

Ein weiteres Qualitdtssicherungsverfahren ist QIP
(»~Qualitat in der Prévention”) der BZgA, das fir die
allgemeine Gesundheitsforderung erprobt ist und im
Rahmen eines europdischen Expertennetzwerks fir die
Qualitatssicherung der HIV-Pravention angepasst
wurde. Dieses Instrument steht kurz vor der Erprobung
im europaweiten Kontext. Damit leistete Deutschland
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der HIV-Pra-
ventionin Europa.

7.2.1. Reprasentative Wiederholungsbefragung

Die reprasentative Wiederholungsbefragung ,,AIDS im
offentlichen Bewusstsein“ ist nicht nur wesentlicher
Bestandteil der HIV und STI-Verhaltenssurveillance in der
Allgemeinbevdlkerung und in relevanten Teilgruppen.
Sie ist auch ein wichtiges Instrument fiir die Uberpriifung
der PraventionsmalBnahmen. lhre Ergebnisse geben
Aufschluss dariber, in welchem Ausmald die Ziele der
AIDS-Aufklarungskampagne ,,GIB AIDS KEINE CHANCE®
erreicht wurden'. Gleichzeitig gibt sie Hinweise auf not-
wendige Anpassungen und Weiterentwicklungen.

Zu diesem Zweck werden jahrlich rund 7.000 Menschen
Informationen zu deren HIV-relevantem Wissen, Einstel-
lungen und Intentionen und den von ihnen genutzten
Praventionsangeboten befragt. Risiko- und Schutzverhal-
ten sowie die ihnen zugrundeliegenden Determinanten
bilden den Kern der Untersuchungen. Seit Mitte der
90er Jahre werden zunehmend Daten zu STI erhoben.
Seit 2007 wird auch nach der sexuellen Orientierung
und dem Migrationshintergrund gefragt, so dass auch
Analysen fir MSM und Menschen mit Migrationshinter-
grund moéglich sind.

1Zu Ergebnissen AIDS im &ffentlichen Bewusstsein siehe Aktion 1 Textbox 4
»Schlaglichter aus der reprdsentativen Jahresbefragung ,,AIDS im &6ffentli-
chen Bewusstsein“*

2Zu PaKoMi siehe Aktion 1,1.2.4 ,HIV und STI-Aufklarung und Pravention in
besonders gefahrdeten Gruppen*



Ziele und Indikatoren der Befragung

,AIDS im o6ffentlichen Bewusstsein*

Hauptziel der Prdventionskampagne ist die Verhinde-
rung der weiteren Verbreitung von HIV und AIDS.
Hierzu ist es erstens notwendig, einen hohen Informati-
onsstand der Bevolkerung zu Infektionsrisiken, Nichtri-
siken und Schutzméglichkeiten bzgl. HIV und AIDS und
anderen sexuell iibertragbaren Krankheiten (STI) zu
erreichen und diesen langfristig aufrecht zu erhalten.

Zweitens sollen mithilfe der Kampagne die Schutzmoti-
vation und das Schutzverhalten in sexuellen Risikositua-
tionen gefordert werden. Drittes wesentliches Anliegen
ist die Erzeugung und Stabilisierung eines gesellschaftli-
chen Klimas gegen Stigmatisierung und Ausgrenzung
von Menschen mit HIV und AIDS.

In der Befragung wird im Einzelnen untersucht:

* Wie sich die Wahrnehmung von HIV und AIDS
durch die Bevolkerung entwickelt.

* Inwieweit die Bevolkerung von den verschiedenen
AufkldrungsmaBnahmen der Kampagne erreicht
wird und Informationsangebote nutzt.

* Wie das fiir die AIDS-Pravention notwendige Wis-
sen ausgepragtist.

* Inwelchem AusmaB8 sich die Menschen durch die
Verwendung von Kondomen vor HIV schiitzen; ins-
besondere auch Bevolkerungsgruppen mit riskante-
rem Sexualverhalten, wie beispielsweise 16- bis
44-jahrige Alleinlebende oder Personen mit mehre-
ren Sexualpartnerinnen oder -partnern.

* Ob Menschen mit HIV und AIDS in der Bevolkerung

ausgegrenzt werden oder als Menschen angesehen
werden, die Zuwendung und Hilfe benoétigen.

Quelle: www.bzga.de

Aktion 7: Evaluierung und Qualitédtssicherung 79

7.2.2. Partizipative Qualitatsentwicklung in der
HIV-Pravention

Wie kann man gute, wirksame HIV-Préaventionsangebote
von gut gemeinten unterscheiden? Fiir viele AIDS-Hilfen
stellt sich die Frage, wie sie die Qualitdt der eigenen
Arbeit Gberprifen und weiterentwickeln kénnen. Ange-
sichts der Notwendigkeit, Wirkungen der Leistungen im
sozialen und gesundheitlichen Bereich nachzuweisen,
stehen AIDS-Hilfen vor der Herausforderung, passgenaue
Losungen fir die Qualitdtssicherung zu finden, die trans-
parent und nachvollziehbar sind und der Komplexitat der
Problematik Rechnung tragen. Um dieser Situation
gerecht zu werden wurde von 2006 bis 2008 das For-
schungsprojekt ,Partizipative Qualitatsentwicklung in
der HIV-Pravention“ (PQE) in Zusammenarbeit von DAH
und Wissenschaftszentrum Berlin durchgefiihrt und von
derBZgA gefordert. Die PQE will durch einen interdiszipli-
ndren Ansatz nachhaltige Entscheidungsprozesse unter-
stitzen, lokales Wissen deutlich machen und erweitern
unddie Zielgruppen in die Qualitatsentwicklung und Eva-
luation einbinden. PQE starkt die Kompetenz der lokalen
Akteure der HIV-Pravention, unterstiitzt die Team-Bildung
vor Ort, fordert die Klarheit tber Ziele, Wirkungswege
und die konzeptionellen Grundlagen der Pravention und
leitet zur Selbstevaluation an. Fazit des Forschungspro-
jektes ist, dass diese Form der Qualitatssicherung regel-
maRig eingesetzt und in die HIV-Praventionsarbeit veran-
kert werden sollte. Dariiber hinaus hat die DAH unterdem
Motto ,vertraulich, verldsslich und kompetent” Qualitats-
sicherungsmanahmen fiir verschiedene Arbeitsberei-
che entwickelt und umgesetzt. So wird in der Telefon-
und Onlineberatung, der HIV-Testberatung und der
virtuellen Pravention nach bundesweit verbindlichen
Standards gearbeitet.

Im Herbst 2009 hat die DAH ein neues Kooperationspro-
jekt mit dem Wissenschaftszentrum Berlin gestartet, das
auf die Forderung und Untersuchung der partizipativen
und kooperativen Entwicklung von zielgruppenspezifi-
scher HIV-Pravention mit Migrantinnen und Migranten
(PaKoMi) ausgerichtet ist?. Die DAH-Kampagne ,ICH
WEISS WAS ICH TU* (IWWIT) wird als Modellvorhaben und
wegen ihresinnovativen Ansatzes ebenfalls wissenschaft-
lich begleitet.
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Wissenschaftliche Begleitung von

»1ICH WEISS WAS ICH TU*

Die Inhalte der Kampagne werden auch wahrend der
Umsetzung durch ein wissenschaftliches Gremium
(Kampagnenrat) begleitet; ein weiteres Gremium, der
Initiativkreis, besteht aus Personen der Zielgruppe und
Experten aus der Vor-Ort-Arbeit und sichert die lebens-
weltlich-authentische Verankerung der Kampagnenin-
halte. Die Freie Universitét (FU) Berlin sichert im Rahmen
einer Prozessevaluation die regelméBige Uberpriifung
der Kampagne, ihrer Module und Wirksamkeit und
ermoglicht somit bei Bedarf ein zeitnahes Nachsteuern.
So wurde beispielsweise der tibergeordnete Kampag-
nenslogan nach einem wissenschaftlichen Auswertungs-
verfahren ausgewahlt. Des Weiteren ist eine ausfiihrliche
Ergebnisevaluation vorgesehen, die die Nachhaltigkeit
der Kampagne sichert.

Quelle: www.bzga.de

7.2.3. Qualitatssicherung der HIV-Pravention
europaweit

Was macht wirksame Prdavention aus? Unter diesem
Motto fand im Oktober 2008 in Berlin eine gemeinsame
Konferenz der Weltgesundheitsorganisation Regional-
biro fur Europa (WHOJEURO) und der BZgA statt. 100
Fachkrafte aus 24 Nationen befassten sich mit der Quali-
tatssicherung von HIV-PraventionsmaBnahmen. Diese
Konferenz leistete einen wichtigen Beitrag zur Verbrei-
tung des praktischen Know-hows und war der erste Bau-
stein zu einer gesamteuropdischen Strategie der Quali-
tatssicherung von HIV- und AIDS-Prévention, bei der
gleichzeitig die besondere Situation jedes einzelnen Lan-
des Respekt und Beachtung findet.

Im Anschluss an die Konferenz bildete sich eine Experten-
gruppe, die bestehende Instrumente zur Qualitatssiche-
rung und -verbesserung aus dem HIV-Kontext oder der
allgemeinen Gesundheitsférderung identifiziert und sie
auf ihre Anwendbarkeit in speziellen HIV-Praventionsfel-

dern Uberprift. Mit ihrer Arbeit leistet die Experten-
gruppe einen wichtigen Beitrag zur Wirksamkeitssteige-
rung von HIV-Pravention in der europdischen Region. Die
Lenkung und Steuerung der Gruppe erfolgt durch BZgA,
WHO Regionalbiiro fiir Europa und der Nichtregierungs-
organisation AIDS Action Europe. In der Gruppe vertreten
sind rund 20 Experten internationaler und nationaler
Organisationen (u. a. ECDC und UNAIDS), sowie verschie-
dene Nichtregierungsorganisationen.

Parallel zu den Umsetzungen der Ergebnisse der Berliner
Konferenz wurde von der BZgA die EU-geférderte Studie
»Design study for a European exchange platform of good
practice in HIV/AIDS prevention and sexual health - Clea-
ringhouse” durchgefiihrt. Zentrales Ergebnis der Studie
war, dass kein zusatzlicher Bedarf fiir eine weitere Sam-
melstelle von HIV- Praventionsprojekten und -maf3nah-
men im europdischen Kontext benétigt wird, sondern
eine Plattform, auf der projektspezifische Methoden der
Qualitatsverbesserung bereitgestellt und ,,Best Practice*
Beispiele von erprobten HIV-Pravention dargestellt wer-
den. Die Ergebnisse flossen in die Planungen und Aktivita-
ten der Expertengruppe ein.

Im November 2009 stellten BZgA und Universitatsklini-
kum Hamburg Eppendorf das gemeinsam fiir die allge-
meine Pravention entwickelte Instrument,,Qualitdtin der
Pravention (QiP)* der Expertengruppe vor. QIP wurde von
der Expertengruppe als ein geeignetes Verfahren fiir die
Qualitatssicherung auch von HIV-Préavention einge-
schatzt. Inzwischen wurde QIP fiir den HIV-Kontext ange-
passt und wird in Kirze in mehreren europadischen
Léndern - darunter auch Deutschland - einem Pilottest
unterzogen.

Der Stand bei der Entwicklung der HIV-spezifschen QIP-
Variante wurde auf der Internationalen AIDS-Konferenz
2010 auch einer breiteren Fachoffentlichkeit vorgestellt.



7.3. Neue Entwicklungen und
zukunftige Herausforderungen

Uber die Wirksamkeit der HIV- und AIDS-Privention in
Deutschland liegen umfangreiche Daten fir die Allge-
meinbevélkerung, Jugendlichen und MSM vor. Ebenfalls
gut dokumentiert ist die Wirksamkeit von Praventions-
malnahmen fir injizierende Drogenkonsumenten.
Handlungsbedarf besteht noch bei den Praventionsange-
boten fir Menschen in Sexarbeit und fir Migrantinnen
und Migranten mit einem erhéhten HIV-Risiko. Mit PaKoMi
und GEMQ? befinden sich bereits zwei HIV-Modellpro-
jekte fur Migrantinnen und Migranten in der Erprobung.
Von besonderem Interesse sind hier u. a. die Mdglichkei-
ten der Einbindung von Migrantinnen und Migranten in
die Entwicklung von HIV-Praventionsangeboten. Die
Ergebnisse der Begleitforschung werden in Kiirze vorlie-
gen und kénnen auch auf andere Gruppen mit besonde-
rem HIV-Risiko tibertragen werden.

Begleitende Qualitatssicherungsverfahrenin der HIV-Pra-
vention gewinnen in Deutschland seit einigen Jahren an
Bedeutung. Dies betrifft die partizipative Qualitatssiche-
rung - die die Zielgruppen in die Entwicklung von HIV-
PraventionsmaBnahmen einbezieht - ebenso wie die
Qualitatssicherung groBer Kampagnen. Das Qualitatssi-
cherungsverfahren QIP (,Qualitdt in der Pravention®) der
BZgA ist fur die allgemeine Gesundheitsférderung
erprobt und wurde als Initiative eines europdischen
Expertennetzwerks fiir die Qualitatssicherung der HIV-
Pravention angepasst. Das HIV-spezifische Instrument
wird in Kiirze unter anderem in Deutschland getestet
werden.

Ebenso ist die partizipative Qualitatssicherung (PQE) als
Instrument erprobt. Seine flichendeckende Etablierung
und institutionelle Verankerung in die DAH-Mitgliedsor-
ganisationen erfordert ein anspruchsvolles Zertifizie-
rungsverfahren und wird daher noch einige Zeit in
Anspruch nehmen. PQE wird aktuell fir den Einsatz im
europdischen Raum lbersetzt.

3Zu GEMO siehe Aktion 1,1.2.4 ,,HIV und STI-Aufkldrung und Pravention in
besonders gefdhrdeten Gruppen*
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Vor einer europaweiten Nutzung der in Deutschland
erprobten Qualitatssicherungsinstrumente gilt generell,
dass sie nicht nur sprachlich, sondern auch inhaltlich und
strukturell an den jeweiligen Kontext angepasst werden
mussen.

Dasin Deutschland bereits vorhandene Wissen wird auch
genutzt werden, um auch Bemihungen zur Qualitatssi-
cherung in der HIV-Pravention in anderen europaischen
Léandern zu unterstiitzen.
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