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Zusammenfassung

Angesichts einer grundlegenden Neugestal-
tung der Surveillance tibertragbarer Erkran-
kungen mit dem neuen Infektionsschutzge-
setz, die u.a.von den Erfahrungen der HIV-
und AIDS-Strategie profitiert hat, wird in die-
ser Untersuchung ein spezieller Aspekt die-
ser Strategie beleuchtet. Das bundesdeut-
sche Gesamtkonzept zur Bekampfung von
HIV und AIDS wurde von den meisten Bun-
deslandern weitestgehend {ibernommen.
Einige Bundeslander schufen jedoch fiir spe-
zielle Bereiche bzw. Bevélkerungsgruppen
Sonderregelungen. Auch wenn allgemeine
Testempfehlungen oder Routinetestungen
auf HIV (auBer bei Blutspendern) stets abge-
lehnt wurden, stellt sich die praktische Um-
setzung einer im Grundsatz eher liberalen
AIDS-Politik in einzelnen Bevélkerungsgrup-
pen durchaus unterschiedlich dar.Besonders
deutlich wird dies am Beispiel Justizvollzug
bzw. Asylbewerber bzw. Auslander.Im Zeit-
verlauf kénnen in Anbetracht verbesserter
therapeutischer Méglichkeiten Verdnderun-
gen in der Einstellung zum Test beobachtet
werden.
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HIV-Testpolitik und -Testpraxis
in Deutschland -
eine Bestandsaufnahme

Zum Jahresende wird das Infektions-
schutzgesetz in Kraft treten; mit ihm
werden das bisherige Bundesseuchenge-
setz, das Geschlechtskrankheitengesetz
sowie einige weitere Verordnungen ab-
geldst. Dem im Wesentlichen aus dem
Jahre 1961 stammenden Bundes-Seu-
chengesetz lag ein Konzept der Durch-
fihrung von Mafinahmen zur klassi-
schen Seuchenabwehr zugrunde. Thm
fehlen jedoch weitestgehend moderne
Instrumente zur Erkennung und Uber-
wachung tibertragbarer Krankheiten. So
sind beispielsweise Informationsstruk-
turen fiir eine zentrale epidemiologische
Auswertung nicht vorgesehen, die Vor-
aussetzung dafiir ist, Zusammenhinge
schnell erkennen und zielgerichtet rea-
gieren zu konnen. Fiir die HIV-Infekti-
on, die weder im Katalog der nach dem
Bundes-Seuchengesetz meldepflichtigen
Krankheiten, noch im 1953 geschaffenen
Geschlechtskrankheitengesetz enthalten
ist,wurde 1987 die “Verordnung iiber die
Berichtspflicht fiir positive HIV-Bestati-
gungstests (Laborberichtsverordnung)”
[1] geschaffen. Nach dieser Regelung wa-
ren positive Ergebnisse beim Nachweis
von Antikoérpern gegen HIV anonym zu
melden. Im neuen Infektionsschutzge-
setz ist nun HIV als hauptsichlich sexu-
ell tibertragbarer Krankheitserreger ne-
ben Syphilis unter §7, Abs. 3 aufgefiihrt.
Die Meldung wird weiterhin aus epide-
miologischen - nicht aus seuchenpoliti-
schen - Griinden gefordert, deshalb soll
sie auch kiinftig nicht namentlich erfol-
gen [2]. Neu ist jedoch die Angabe der
aus dem AIDS-Fallregister bekannten
und bewdhrten Namenskodierung, die
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zusammen mit den anderen im Gesetz
vorgegebenen Angaben Doppelmeldun-
gen mit hinreichend hoher Wahrschein-
lichkeit erkennen lédsst; eine Notwendig-
keit, die im Hinblick auf eine valide epi-
demiologische Analyse unerldsslich ist.
Diese Analysen sind um so wichtiger als
die bisher verwendeten Daten aus dem
freiwilligen AIDS-Fallregister im Zuge
riickldufiger Zahlen aufgrund einer ver-
lingerten Inkubationszeit durch effekti-
vere Medikamente immer mehr an Be-
deutung verlieren. Die veranderte HIV-
Registrierung steht dariiber hinaus im
Einklang mit Empfehlungen des Euro-
pean Centre for Epidemiological Moni-
toring of AIDS, eine HIV-Fallerfassung
zu installieren.

Nicht von ungefihr gilt das Auftre-
ten von HIV/AIDS Anfang der achtziger
Jahre als eine Zisur in der Wahrneh-
mung und im Umgang mit Infektions-
erkrankungen in den modernen In-
dustriegesellschaften. Am Beispiel HIV/
AIDS wurden exemplarisch neue For-
men der epidemiologischen Surveil-
lance, der gesellschaftlichen und indivi-
duellen Préavention und Verhaltensbe-
einflussung sowie der Krankenversor-
gung erprobt und etabliert. Wie sind die
urspriinglichen Intentionen verwirk-
licht worden? Wo haben sich traditionel-
le Herangehensweisen bewéhrt? In wel-
chen Bereichen bleibt die Testpolitik wi-
derspriichlich und inkonsistent?
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13302 Berlin
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Abstract

The new “act on the prevention and control
of infectious diseases in man” will funda-
mentally reform the surveillance of commu-
nicable diseases. This reformation has profit-
ed from the experiences of the HIV- and
AIDS-strategy. A special aspect of this strate-
gy is enlightened in this article. Germany's
federal concept for fighting HIV and AIDS
was accepted in most points by most of the
Lander.However, some of them established
special regulations for different fields and/or
subpopulations. Although general test rec-
ommendations or routine tests for HIV-anti-
bodies had been denied (except for blood
donors), the implementation of a basically
liberal AIDS-policy varied according to differ-
ent subgroups.The treatment of prisoners,
persons seeking political asylum or foreign-
ers serve as enlightening examples. In the
course of time the improvement of thera-
peutic possibilities led to changes in the atti-
tude towards the test.
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Vor dem Hintergrund einer grund-
legenden Neugestaltung der Surveil-
lance tibertragbarer Erkrankungen soll
hier am Beispiel HIV eine Bestandsauf-
nahme iiber die Testpolitik und —praxis
in Deutschland versucht werden.

Untersuchung auf Krank-
heiten/Erreger allgemein

In Deutschland werden Bevolkerungstei-
le generell nicht routineméf3ig auf Infek-
tionskrankheiten untersucht. Dies war
weder im Bundes-Seuchengesetz vorge-
geben, noch ist es im Rahmen des Infek-
tionsschutzgesetzes vorgesehen. Es gibt
jedoch Bereiche,in denen besondere Er-
méchtigungen zur Untersuchung von be-
stimmten Personengruppen bestehen;
diese generellen Erméachtigungen wer-
den allerdings in den Bundeslidndern
sehr unterschiedlich gehandhabt.

Zu den genannten Personengrup-
pen gehoren Menschen, die sich in der
Bundesrepublik um Asyl bewerben.
Nach § 4.1 Asylverfahrensgesetz (1. Juli
1993) haben “Auslénder, die in einer Auf-
nahmeeinrichtung oder Gemeinschafts-
unterkunft wohnen... eine drztliche Un-
tersuchung auf iibertragbare Krankhei-
ten einschlieflich einer Rontgenaufnah-
me der Atmungsorgane zu dulden. Die
Lénder bestimmen den Umfang der Un-
tersuchung...”.

Ferner ermichtigt ein berufsgenos-
senschaftlicher Grundsatz (G42; der aus
dem Jahre 1987 stammende Grundsatz
wird z. Z. iiberarbeitet) [3] den Arzt, im
Rahmen von arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen, gezielte mikro-
biologische Testungen zum frithen
Nachweis bzw. zur Verhinderung von In-
fektionskrankheiten durchzufiithren.
Menschen, die im Lebensmittelbereich
beschiftigt werden, diirfen nach §$
17-18 Gesetz zur Verhiitung und Be-
kdmpfung iibertragbarer Krankheiten
beim Menschen (1961) erst dann ihre T4-
tigkeit aufnehmen, wenn eine Reihe von
definierten Erkrankungen ausgeschlos-
sen bzw. erwiesen wurde, dass sie nicht
Ausscheider bestimmter, auf Lebensmit-
tel tibertragbarer Erreger sind.

Routinetestungen auf
HIV-Antikorper

Die einzige gesetzlich geregelte Routine-
testung ist die serologische Testung al-
ler Blutspenden auf Infektionserreger, u.
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a.auf HIV [4,5,6]. Dariiber hinaus wur-
de das Angebot eines freiwilligen HIV-
Antikorpertestes in die Mutterschafts-
richtlinien aufgenommen. Ereignisse, in
deren Rahmen eine Routinetestung in
Deutschland erneut zur Diskussion
stand, waren - unter dem Hauptaspekt
der Primérprévention - z. B. Meldungen
iiber die vermutliche Infektion von
sechs Patienten durch ihren Zahnarzt in
Florida 1991 und der so genannte “Blut-
skandal” 1993. Im ersten Fall wurde in
offentlichen Diskussionen die Forde-
rung nach regelmifliger Testung des
medizinischen Personals erhoben. Im
zweiten Fall zog der Gesundheitsminis-
ter in Erwédgung, bei jeder &rztlichen
Blutabnahme - aufler im Falle aus-
driicklichen Widerspruchs durch den
Patienten - automatisch auf HIV zu tes-
ten. In beiden Fillen wurde gegen die
“individuelle Suchstrategie” zugunsten
einer “gesellschaftlichen Lernstrategie”
entschieden und somit die Grundlinie
der bundesdeutschen AIDS-Politik bei-
behalten. Sowohl das Verfiigbarwerden
von AZT im Jahre 1987 als auch die Er-
gebnisse, die beim XI. Internationalen
AIDS-Kongress in Vancouver im Juli
1996 eine Ara verbesserter therapeuti-
scher Moglichkeiten einldutete, fachten
erneute Diskussionen zum Thema HIV-
Antikorpertestung im Hinblick auf
Sekundérpravention an.

Offizielle Politik zur
HIV-Antikorpertestung

Bedeutung des HIV-Antikdrpertests
im Rahmen des Gesamtkonzepts der
HIV- und AIDS-Prévention

Im Einklang mit den Empfehlungen der
Vereinten Nationen, der Weltgesund-
heitsorganisation und der Europdischen
Union setzte die Bundesregierung von
Anfang an auf Aufkldrung als wichtigs-
te gesundheitspolitische Aufgabe bei der
Bekdmpfung von AIDS. Dabei war es er-
kldrtes Ziel, in Deutschland ein Netz-
werk von Aufkldrung, Beratung, Betreu-
ung und Forschung zu schaffen sowie
Solidaritdt und Toleranz fiir die von HIV
und AIDS betroffenen Menschen zu we-
cken. Trotz anfanglicher Einwendungen
- speziell aus Bayern wurde fiir seuchen-
rechtliche Mafinahmen pliddiert - sowie
wiederholter Infragestellung dieser Stra-
tegie aus aktuellen Anldssen wurde die-
ses Ziel bis heute beibehalten. Wesentli-



cher Bestandteil des Konzeptes war ein
Appell an alle Biirger, sich nach definier-
ten Risikosituationen freiwillig - und
wenn gewiinscht anonym - testen zu las-
sen. Dabei wurde die Notwendigkeit ei-
ner eingehenden Beratung vor und nach
Testdurchfithrung hervorgehoben.

Im Rahmen des bundesdeutschen
Gesamtkonzepts zur Bekdmpfung von
HIV und AIDS hatte der HIV-Anti-
korpertest neben der Aufklirung und
Beratung eher eine untergeordnete Be-
deutung; eine auf den Test fokussierte
Empfehlung konnte bei einer Auswer-
tung der unterschiedlichsten Informa-
tionsbroschiiren nicht gefunden wer-
den. Ob und wenn ja unter welchen
Bedingungen die Durchfithrung des
HIV-Antikérpertestes und die Kenntnis
des Antikoérperstatus praventive Effekte
hat, soll an dieser Stelle nicht diskutiert
werden. (Fiir Regelungen und Verwal-
tungsvorschriften auf Bundesebene vgl.
Anhang.)

“Im Rahmen des bundes-
deutschen Gesamtkonzepts zur
Bekdmpfung von HIV und AIDS

hatte der HIV-Antikérpertest
neben der Aufkldrung und
Beratung eher eine
untergeordnete Bedeutung.”

Gesundheitspolitische Fragen fallen
in der Bundesrepublik Deutschland in
das Gebiet der “konkurrierenden Gesetz-
gebung”, das heift,den Landern steht fiir
bestimmte Bereiche Gesetzgebungsbe-
fugnis zu,“solange und soweit” der Bund
auf diesen Gebieten von seinem Gesetz-
gebungsrecht nicht Gebrauch macht.
Auch die Ausfithrung der Bundesgesetze
ist nach Artikel 83 Grundgesetz Aufgabe
der Linder. Vor diesem Hintergrund
wurden rechtliche Regelungen und Ver-
waltungsvorschriften, die sich auf HIV
bzw. AIDS beziehen, auch auf Landere-
bene betrachtet (zur Organisationsstruk-
tur der staatlichen, mit AIDS befassten
Institutionen vgl. [7], S. 19 ff.).

Wihrend sich die Mehrheit der
Bundesldnder in der Frage der HIV-Tes-
tung dem gesundheitspolitischen Ge-
samtkonzept der Bundesregierung an-
geschlossen und dies auch in entspre-
chenden Regelungen auf Landerebene
bekundet hat, haben einige Bundesldn-
der ergdnzende bzw. abweichende Er-

klarungen und Vorschriften erlassen.
Dies insbesondere im Hinblick auf die
Untersuchung von Strafvollzugsgefan-
genen und Asylbewerbern, zwei Grup-
pen, die in einem besonderen Abhingig-
keitsverhiltnis zum Staat stehen.

Besonders bemerkenswert sind
dariiber hinaus bayerische Vollzugshin-
weise (siehe oben) zur Durchfiihrung
von HIV-Antikorpertests bei i. V.-Dro-
genstichtigen, bei denen “die Vorausset-
zungen eines Ansteckungsverdachtes”
nach Bundes-Seuchengesetz grundsétz-
lich als erfiillt gelten. Deshalb “ist eine
Blutentnahme zur Durchfithrung eines
HIV-Antikorpertestes erforderlich. Ist
der Untersuchungsbefund negativ, ge-
hort jedoch der/die Betroffene weiter
dem Kreis der Ansteckungsverdéchti-
gen an, so ordnet die Kreisverwal-
tungsbehorde an, dass die Untersu-
chung in vierteljédhrlichen Abstinden
wiederholt wird.” Als weitere Beson-
derheit sollte in diesem Zusammen-
hang die Anweisung des bayerischen
Innenministeriums vom Juni 1987 er-
wihnt werden, Beamtenanwirter im
Rahmen der Einstellungsuntersuchung
auf HIV zu testen. Seit November 1995
werden gemdfl Ministerratsbeschluss
diese obligatorischen HIV-Antikdrper-
tests nicht mehr durchgefiihrt. Die
Griinde hierfiir diirften in erster Linie
finanzieller Art gewesen sein, da mit
dieser Mafinahme kein einziger HIV-in-
fizierter Beamtenanwdrter identifiziert
werden konnte.

Zustimmung zum HIV-Antikorper-
test/Freiwilligkeit

In Deutschland ist - mit Ausnahme der
Blutspenden im Allgemeinen und aus-
gewdhlten Situationen in Bayern (vgl.
unten) - ausschliefflich die freiwillige,
auf Wunsch auch anonyme Testung er-
laubt. Dabei ist die Beratung vor und
nach Testung sowie die ausdriickliche
Einwilligung vorgeschrieben (informed
consent); alles andere verstofit gegen
Prinzipien der 4rztlichen Ethik und wi-
re auch straf- und zivilrechtlich fragwiir-
dig (Korperverletzung bzw. schwere
Korperverletzung nach § 223a Strafge-
setzbuch). Zwar muss davon ausgegan-
gen werden, dass diese Vorschriften
nicht immer eingehalten werden, dies
steht jedoch eindeutig im Widerspruch
zur offiziellen Linie und wird - wo be-
kannt - geahndet und eingestellt. Ver-
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schiedene Gerichtsurteile bestitigen
dies auch fiir Einstellungsuntersuchun-
gen, Untersuchungen wiéhrend der
Schwangerschaft und bei der Kranken-
hausaufnahme.

Im Falle der Ablehnung eines frei-
willigen, jedoch dringend angeratenen
HIV-Antikérpertestes von “Personen aus
der Gruppe definierter Hauptgefihrde-
ter” (nach schriftlicher und miindlicher
Belehrung) wird im Justizvollzugsbe-
reich in Ausnahmefillen (Schleswig-Hol-
stein [8]) das Angebot wiederholt, in an-
deren Fillen wird der Hiftling behan-
delt, als sei er HIV-positiv (Saarland [9]).
In Bayern ist die Moglichkeit der Ableh-
nung gar nicht vorgesehen.

Verfiigbarkeit des HIV-
Antikorpertests

In Deutschland ist der HIV-Antikérper-
test flichendeckend bei unterschiedli-
chen Stellen zu erhalten. Jeder Arzt, un-
abhidngig davon, ob in eigener Praxis
oder im Klinikbereich, ist im Rahmen
differentialdiagnostischer Erwdgungen
berechtigt, den HIV-Antikorpertest auf
Kosten der Krankenkassen durchzufiih-
ren. Wenn keine derartigen Griinde vor-
liegen, kann er jederzeit auf Wunsch und
Kosten des Patienten einen HIV-Anti-
korpertest veranlassen. Viele Gesund-
heitsaimter und spezielle AIDS-Bera-
tungsstellen bieten die Moglichkeit des
anonymen und kostenlosen HIV-Anti-
korpertestes. Dariiber hinaus fithren
auch einige Laboratorien gegen Bezah-
lung direkt (dort allerdings in der Regel
ohne Beratung) eine Blutuntersuchung
auf Antikdrper gegen HIV durch.

“Pro Jahr werden in
Deutschland schdtzungsweise
(ohne Blutspenden) etwa
2 Millionen HIV-Tests durch-
gefiihrt, dabei werden ca. 2000
neue HIV-Infektionen
entdeckt.”

Das niedrigschwelligste Angebot
diirfte das bei den anonymen Bera-
tungsstellen der Gesundheitsamter sein.
Da es sowohl kostenlos als auch anonym
zur Verfiigung steht, sind evtl. objektive
Hinderungsgriinde allenfalls in einer
schlechten Erreichbarkeit z. B. im ldnd-
lichen Bereich zu vermuten.



Testhaufigkeit/Anteil positiver
Ergebnisse

Da in Deutschland nur die Bestdtigungs-
tests im Rahmen der Laborberichtsver-
ordnung meldepflichtig sind, gibt es
iiber die Gesamtzahl durchgefiihrter
HIV-Tests — aufer fiir spezielle Bereiche,
z.B. das Blutspendewesen - keine genau-
en Angaben. Eigene Erhebung bei allen
deutschen Laboratorien zur Gesamtzahl
ihrer Suchtests fiir jeweils einen ausge-
wihlten Monat ergaben auf das Jahr
hochgerechnet fiir das Jahr 1992 eine
Gesamtzahl von ca. 2,2 Mio., fiir das Jahr
1999 [10] eine Gesamtzahl von ca. 2 Mio.
(ohne Blutspenden und AUT). Bezogen
auf die jahrlich an das HIV-Register ein-
gereichten Berichte {iber “Neuinfektio-
nen” von ca. 2000 ergibt sich ein Anteil
von etwa 1%o positiver Testergebnisse.
Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die
Befragung nur einen Riicklauf von ca.
85% hatte, und - da es sich beim deut-
schen HIV-Register um testbezogene
Meldungen handelt - méglicherweise
nicht alle Neuinfektionen als solche er-
fasst sind. Dennoch diirfte der ermittel-
te Anteil als grobe Schitzung seinen
Zweck erfiillen.

Grundsatzliche Ablehnung einer
Routinetestung auf HIV

Es wird immer wieder ausdriicklich dar-
auf hingewiesen, dass Routinetestungen
weder im Gesundheitswesen (in Fillen
medizinischer Indikation zum Test ist
entsprechend der geltenden Rechtslage
die Einwilligung des Patienten einzuho-
len), noch bei Einstellungsuntersuchun-
gen bzw. im Strafvollzug oder bei Einrei-
se und Aufenthalt von Ausldndern in der
Bundesrepublik ein geeignetes Mittel
zur AIDS-Prévention sein kénnen ([9];
dort sind auch alle Empfehlungen unter
“Anhang-Dokumente” sowie eine “Chro-
nik derEreignisse”abgedruckt).Zwangs-
mafinahmen wurden nur in Ausnahme-
fallen (“Falle sozial unvertraglichen Ver-
haltens der Unbelehrbarkeit, in denen
Infizierte oder Ansteckungsverdichtige
aus bewusster Gefahrdungsabsicht trotz
eingehender Beratung und angebotener
Hilfen andere einem Infektionsrisiko
aussetzen”) als geeignete Mittel der
AIDS-Verhiitung und -bekdmpfung an-
gesehen.

Leitthema: AIDS
Partnerbenachrichtigung

Bei der Mitteilung eines positiven Test-
ergebnisses sowie in den entsprechenden
printmedialen Informationen fiir HIV-
Positive im Hinblick auf kiinftiges Ver-
halten wird stets darauf hingewiesen,
dass - neben den behandelnden Arzten -
auch die jeweiligen Sexualpartner von
der Infektion in Kenntnis gesetzt werden
sollten bzw. alles Notige zu deren Schutz
unternommen werden muss. Das vor al-
lem in angelsdchsischen Landern disku-
tierte und teilweise praktizierte kosten-
und personalaufwendige Verfahren der
“partner notification” durch den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst ist in Deutsch-
land uniiblich und auch im Zusammen-
hang mit der HIV-Infektion nie ernsthaft
in Erwdgung gezogen worden. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft hat 1988
gemeinsam mitder Bundesédrztekammer
jedoch eine Empfehlung vorgelegt,in der
u. a. zur Frage der Schweigepflicht Stel-
lung genommen wird: “Uber dem Ver-
trauensverhéltnis zwischen dem HIV-in-
fizierten Patienten und seinem Arzt ste-
hen als hohere Rechtsgiiter Leben und
Gesundheit. Das bedeutet, dass der Arzt
gefidhrdete Personen (z.B.wenn der infi-
zierte Patient seinem Partner die Infekti-
on zu verschweigen gedenkt) in diesen
Féllen warnen darf. Eine Verpflichtung
zur Warnung des Partners des HIV-infi-
zierten Patienten besteht dann, wenn
auch der Partner des Infizierten bei dem-
selben Arzt in Behandlung ist” [11].

Ams.0ktober1999 schrieb das Ober-
landesgericht Frankfurt am Main (Urteil
Az: 8U 7/99) dem Schutz des Lebens
und der Gesundheit eines konkret von
einer Ansteckung mit HIV bedrohten
Patienten Vorrang vor dem drztlichen
Schweigegebot zu und bestdtigte damit
letztlich die oben zitierte Empfehlung.
Hintergrund des Urteils war die Schmer-
zensgeldklage einer Frau, die - wie ihr
HIV-infizierter Lebensgefdhrte — in der
Behandlung desselben Arztes war, der
seine Patientin nicht {iber die Infektion
ihres Partners unterrichtet hatte.

HIV-Testpolitik/-praxis
nach Bevdlkerungsgruppen
und Situationen

Die spezielle Testpolitik und —praxis
stellt sich in verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen und Situationen durch-
aus unterschiedlich dar:
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Manner, die Sex mit Mannern
haben

Wegen der mangelnden therapeutischen
Konsequenzen bei gleichzeitig vorhan-
dener Gefahr von weitreichenden psy-
chischen Folgen nach Mitteilung eines
positiven Testergebnisses war der HIV-
Antikorpertest in den 8oer Jahren ge-
rade unter den AIDS-Hilfen und homo-
sexuellen Selbsthilfegruppen sehr um-
stritten. Spétestens seit Anfang der goer
Jahre hat sich durch Méglichkeiten der
Prophylaxe von opportunistischen In-
fektionen (OI-Prophylaxe) und die
krankheitsverzogernden Effekte des
therapeutischen Einsatzes von AZT und
DDI und spéter auch von Zwei- und
Dreifach-Kombinationstherapien vor al-
lem die Position der AIDS-Hilfen im
Hinblick auf den HIV-Antikorpertest
sehr verdndert. Im “Positionspapier des
Vorstandes der Deutschen AIDS-Hilfe
zum Test” von 1992 [12] wird konstatiert:
“Der HIV-Antikorpertest hat in der
Hauptbetroffenengruppe der schwulen
Minner eine hohe Akzeptanz erfahren.
.... Die Prophylaxemdglichkeiten... kon-
nen zu mehr Lebensqualitét fithren.
Darum rdt die Deutsche AIDS-Hilfe
Menschen aus den Hauptbetroffenen-
gruppen mit realem Infektionsrisiko, ih-
re moglicherweise ablehnende Haltung
zum Test zu iiberdenken.” Im Jahre 1997
wird von den Behorden und dem Ge-
setzgeber nachdriicklich gefordert, dass
entsprechende Rahmenbedingungen
geschaffen werden, u. a. durch Sicher-
stellung einer umfassenden und person-
lichen Beratung sowie “die strafrechtli-
che Verfolgung unfreiwilliger oder
leichtfertig herbeigeredeter Testungen”
[13]. Diese Haltung ist noch immer un-
verdndert. Die Deutsche AIDS-Hilfe
(D.A.H.) zdhlt in ihrer aktuellen Bro-
schiire zum HIV-Test eine Reihe von
“verniinftigen Griinden” fiir den Test
auf, rédt jedoch weiterhin zu einer griind-
lichen Abwigung in einem Beratungsge-
spréch [14].

Auslander/Asylanten

Votum 6 des Nationalen AIDS-Beirates
zur HIV-Antikérpertestung von Auslan-
dern (29.9.1987[15]): “Der Arbeitsge-
meinschaft der Medizinalbeamten fol-
gend, wird festgestellt, da3 durch HIV-
Antikorpertests bei allen Auslindern
kein wirksamer Beitrag zur Seuchenbe-



kdmpfung geleistet werden kann.” In den
bayerischen Vollzugshinweisen [16] wird
die Erteilung der Aufenthaltsgenehmi-
gung fiir mehr als drei Monate an Aus-
lander, die nicht aus westeuropdischen
Staaten bzw. der EG kommen sowie die
Gewidhrung von Asyl fiir Bewerber aus
auflereuropdischen Lindern und der
Tiirkei, von der Durchfithrung eines HIV-
Tests abhidngig gemacht. Seit September
1994 wird mittels einer Anderung der Be-
kanntmachung ein HIV-Antikérpertest
im Rahmen der drztlichen Untersuchung
fiir die Erteilung einer Aufenthaltsbewil-
ligung nur noch bei Personen, die aus
Staaten mit einer hohen HIV-Privalenz
kommen, fiir erforderlich gehalten. Eine
entsprechende Linderliste wird in regel-
méfligen Abstdnden aktualisiert.

Eine Nachfrage nach dem weiteren
Procedere im Falle eines positiven HIV-
Tests hat ergeben, dass der HIV-positive
Asylbewerber durch Unterschrift besti-
tigen muss, dass er iiber seine Infektion
aufgekldrt und seinerseits angewiesen
wurde, seine Sexualpartner und behan-
delnden Arzte von seiner Infektion in
Kenntnis zu setzen. Bei entsprechend
fortgeschrittenem Immundefekt wird
sowohl eine medizinische als auch psy-
chologische Betreuung in die Wege ge-
leitet (telefonische Auskunft 6/2000).

Auch in Sachsen ist laut einer ge-
meinsamen Vorschrift der Gesundheits-
amter aus dem Jahre 1992 [17] “bei jedem
Asylbewerber ab dem 14. Lebensjahr
nach entsprechender Information ein
HIV-Antikorpertest durchzufiithren”.

“Ein positiver HIV-Test kann fiir
Nicht-EU-Biirger die
Verweigerung des
Aufenthaltsrechts und eines
Ausbildungsstipendiums zur
Folge haben.”

Dagegen wird zur Frage der Unter-
suchung auf HIV-Antikdrper bei Asyl-
bewerbern in einem Erlass von 1993 in
Mecklenburg-Vorpommern [18] aus-
driicklich festgelegt, dass allen Asylbe-
werbern die Méglichkeit des anonymen
HIV-Antikdrpertestes angeboten wer-
den soll. Hierbei sollen Testempfehlun-
gen in 17 Sprachen (!) behilflich sein. In
diesen wird dem Asylbewerber u. a. ver-
sichert, dass “das Ergebnis der Untersu-
chung keine Auswirkung auf die Aner-

kennung” des Asylantrages hat. Der
Asylbewerber muss sein Einverstandnis
zur Testung durch Unterschrift erkldren.

Langzeitstipendiaten der Deut-
schen Stiftung fiir internationale Ent-
wicklung, die aus Entwicklungsldndern
stammen, bendtigen ein Gesundheits-
zeugnis, einschlief3lich negativem HIV-
Antikorpertest. Der Test muss einmal im
Herkunftsland und ein zweites Mal in
der Bundesrepublik durchgefiihrt wer-
den. “Wird eine Infektion festgestellt
oder ist der Teilnehmer aus anderen
Griinden gesundheitlich fiir die Fortbil-
dung nicht geeignet, ist er verpflichtet,
unverziiglich in sein Heimatland zu-
riickzukehren” [19]. Diese Praxis wurde
vor ca. einem Jahr gedndert. Seither ist
lediglich ein HIV-Antikorpertest im
Heimatland vorgeschrieben; nur serone-
gative Bewerber werden bei der Auswahl
berticksichtigt (telefonische Auskunft).

Ausland (Arbeit im Ausland/Reisen
ins Ausland)

Votum 3 des Nationalen AIDS-Beirates
zur HIV-Antikorpertestung bei Reiseté-
tigkeit (5.3.1987): “Das Risiko einer be-
rufsbedingten HIV-Infektion ist duflerst
gering. Eine routineméflige Antikorper-
Testung im Zusammenhang mit einer
Dienstreise ist nicht notwendig. Reisen-
de in Endemie-Gebiete sollten tiber In-
fektionsrisiken aufgekldrt werden.” Vo-
tum 10 des Nationalen AIDS-Beirates zu
HIV-Infektion und Tropentauglichkeits-
untersuchungen (16.12.1987) stellt zwar
fest, dass ein HIV-Antikorper-Test “nicht
obligat Bestandteil der Tropentauglich-
keits- und Riickkehreruntersuchungen
ist”, fithrt jedoch weiter aus: “Bei anam-
nestischen oder klinischen Hinweisen
auf Vorliegen einer HIV-Infektion wird
der HIV-Test dringend empfohlen. Auf-
klarung und Einverstdndnis des Patien-
ten sind hierzu erforderlich. Wird in die-
sem Falle die Untersuchung abgelehnt,
erfolgt die Beurteilung: ‘Gegen den vor-
gesehenen Aufenthalt bestehen zeitlich
befristete Bedenken, weitere drztliche
Abklarung erforderlich’. Bei positivem
Testergebnis ohne weitere Hinweise auf
eine Immundefizienz erfolgt die Beur-
teilung: ‘Gegen den vorgesehenen Auf-
enthalt bestehen keine Bedenken unter
der Voraussetzung, dass eine drztliche
Verfiigbarkeit gewdhrleistet ist und eine
Kontrolluntersuchung nach etwa einem
Jahr durchgefiihrt werden kann. Erge-
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ben sich Hinweise auf Immundefizienz,
erfolgt die Beurteilung: ‘Gegen den vor-
gesehenen Aufenthalt bestehen dauern-
de Bedenken.” Votum 28 des Nationalen
AIDS-Beirates zu AIDS-Pravention und
Reisen (22.6.1991) betont die Notwen-
digkeit der Férderung von praventions-
gerechtem Verhalten fiir alle Urlaubsrei-
senden, Dienst- und Geschiftsreisende
sowie Menschen, die sich berufsbedingt
lingere Zeit im Ausland aufhalten. Er
empfiehlt den konsequenten Gebrauch
von Kondomen und fordert alle Reise-
anbieter und -veranstalter sowie alle In-
stitutionen/Firmen, die Mitarbeiter ins
Ausland entsenden, aber auch Arzte, die
Reisende gesundheitlich beraten, auf,
Aufkldrungsarbeit zu leisten.”

In der Praxis sind diese Voten
Grundlage fiir eine mehr oder weniger
intensive Testempfehlung, der sich in ei-
nigen Fillen auch das Testangebot fiir
die Angehorigen der im Ausland einge-
setzten Menschen anschlieft. Riickspra-
chen mit dem Deutschen Entwicklungs-
dienst, der Deutschen Stiftung fiir inter-
nationale Entwicklung, dem Auswérti-
gen Amt, der Gesellschaft fiir Technische
Zusammenarbeit haben ergeben, dass
auch hier jeweils der Test erst durchge-
fithrt wird, wenn eine ausfiihrliche Be-
ratung erfolgt ist und eine schriftliche
Einverstdndniserkldrung des Testwilli-
gen vorliegt.)

In den Fillen, in denen die Partner-
lander den HIV-Antikérpertest als zwin-
gende Voraussetzung fiir die Erteilung
eines Einreisevisums bzw. einer Aufent-
haltsgenehmigung vorschreiben, wer-
den die zu Untersuchenden aufgefor-
dert, in jedem Falle eine Durchfiih-
rungsgenehmigung fiir den HIV-Anti-
korpertest zu erteilen. Nach Auskunft
des drztlichen Dienstes der Seeberufsge-
nossenschaft Hamburg kénnen Seeleu-
te, die einen HIV-Antikorpertest wiin-
schen, diesen kostenlos und anonym
beim hafenidrztlichen Dienst erhalten.
Routineméflige Tests werden auch hier
nicht durchgefiihrt. Der Flughafenérztli-
che Dienst Diisseldorf - Koordinations-
stelle Reisemedizin untersucht regelma-
Rig fliegendes Personal, aber auch Men-
schen im Rahmen von Auslandseinsit-
zen der Industrie und des Handwerks
und bietet dariiber hinaus Privatreisen-
den im Rahmen der Impfsprechstunde
seinen Service an. Das Beratungsange-
bot ist hierbei nicht HIV-spezifisch, son-
dern auf Infektionskrankheiten allge-



mein ausgerichtet. Wenn ein Test auf
HIV-Antik6rper durchgefithrt werden
soll, ist eine schriftliche Einwilligung er-
forderlich. Dem Untersuchten - speziell
aus dem Personalbereich - wird zugesi-
chert, dass ihm keine beruflichen Nach-
teile entstehen, sollte er sich gegen eine
Testung entscheiden [20].

“Lufthansa - Fiirsorgepflicht
als Vorwand fiir berufliche
Diskriminierung?”

“Lufthansa”, die Deutsche Fluglinie,
die seit einigen Jahren eine private Akti-
engesellschaft ist, verfolgt eine Politik
des obligatorischen HIV-Tests bei Flug-
personal, das auf Auslandsfliigen einge-
setzt werden soll. Als Vorwand fiir die-
ses Vorgehen wird nach unserer Kennt-
nis die Notwendigkeit der Gelbfieber-
impfung genannt. Lufthansa selbst gibt
an, dass es dafiir “unterschiedliche
Griinde” gibt. Die HIV-Antikdrpertes-
tung werde ausschlieSlich bei Neuan-
wirtern fiir den Auslandseinsatz - nach
Aufkldarung und schriftlicher Einver-
standniserkldrung - durchgefiihrt, es er-
folgen keine weiteren regelmifligen
Kontrollen. Im Fall eines positiven Test-
ergebnisses “wird dem Betroffenen bei
entsprechender Qualifikation ein Ar-
beitsplatz beim Bodenpersonal angebo-
ten” (schriftliche Auskunft vom Juni
2000).

Intravendse Drogen-Benutzer

Votum 12 des Nationalen AIDS-Beirates
zu AIDS und Drogen (16.12.1987) stellt
fest,“dass das Problem der HIV-Infekti-
on bei Drogenabhingigen durch eine
Erweiterung und Intensivierung der
derzeitigen Programme fiir Drogenab-
hingige, insbesondere durch alternative
Angebote im ambulanten und teilstatio-
ndren Bereich anzugehen ist. ... Die
Durchfithrung eines Antikorper-Testes
ist wiinschenswert, sie darf aber nicht als
Eingangsvoraussetzung fiir die Therapie
festgeschrieben werden.”

Anmerkung: Abweichende Rege-
lungen vgl. Bayern

Votum 23 (22.5.1990) bestitigt die
Grundaussagen und fordert konkre-
te, definierte Praventionsmafinahmen.
Auch die Enquete-Kommission des Bun-
destages hat in ihrem Abschlussbericht
ausfithrlich zum Thema Drogenge-
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brauch und HIV-Prévention Stellung ge-
nommen bzw. konkrete Vorschldge un-
terbreitet [21].

Krankenhauspatienten

Eine generelle HIV-Antikdrpertestung
von Patienten wird als nicht sinnvoll er-
achtet, weder zum eigenen noch zum
Schutz der Beschiftigten im Gesund-
heitswesen (Ausnahme: Notstandsge-
sichtspunkt § 34 Strafgesetzbuch). Auch
wenn es medizinisch indiziert ist, kann
nicht von einem stillschweigenden Ein-
verstdndnis zum Test ausgegangen wer-
den”’Die Einwilligung in eine Blutent-
nahme zum Zwecke der Labordiagnos-
tik ist hierfiir nicht ausreichend. Eine
formularmiflige Einwilligung in den
Test im Rahmen der Aufnahmeformali-
tdten in das Krankenhaus ist nicht aus-
reichend” [22]. Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und Bundesdrztekammer
gehenin“Gemeinsamen Empfehlungen”
davon aus, dass nur in bestimmten Fal-
len ausnahmsweise nach eingehender
Priifungvoneinerstillschweigenden Ein-
willigung des Patienten ausgegangen
werden kann, ndmlich dann “wenn der
dem Arzt erteilte Untersuchungsauftrag
im Einzelfall bei verstdndiger Wiirdi-
gung die Einwilligung umfasst, das ab-
genommene Blut auch zur Durchfiih-
rung der HIV-Diagnostik zu verwen-
den”. Auch in diesen Ausnahmefillen
“ist ein behutsam und schonend gefiihr-
tes Aufkldrungsgesprach sinnvoll”...
”Verweigert ein Patient die Durchfiih-
rung eines HIV-Tests, obwohl dieser aus
medizinischer Sicht geboten ist, so ist
das Krankenhaus zur Behandlung/Wei-
terbehandlung grundsitzlich nicht ver-
pflichtet, soweit die Durchfithrung des
Tests notwendige VoraussetzungderBe-
handlungist.” [11]. Im Votum 15 des Na-
tionalen AIDS-Beirates zur HIV-Antikor-
pertestung im Krankenhaus (21.9.1987)
werden Bundesdrztekammer und Deut-
sche Krankenhausgesellschaft aufgefor-
dert, diese Haltung zu tiberpriifen.

In der Praxis werden besonders im
chirurgischen Bereich Patienten ab und
zumitdem Problem der HIV-Testungoh-
ne ihre explizite Zustimmung konfron-
tiert. Diese Praxis fithrte verschiedene
Male zu zivilgerichtlichen Auseinander-
setzungen mit unterschiedlichen ge-
richtlichen Entscheidungen. In einem
Fall, in dem das Testergebnis negativ
war, wurde entschieden, dass kein Scha-
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densersatz gezahlt werden musste, weil
kein Schmerz zugefiigt worden sei.

Personal im Gesundheitsbereich

Routinetestungen des medizinischen
Personals im Rahmen von Einstellungs-
oder arbeitsmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchungen sind weder vom Gesetzge-
ber noch von den Berufsgenossenschaf-
ten vorgeschrieben. Votum 2 des Natio-
nalen AIDS-Beirates zur Testung medi-
zinischen Personals (5.3.1987):

“Eine routinemiflige HIV-Testung
des medizinischen Personals ist nicht er-
forderlich. Fiir Mitarbeiter in besonders
exponierten Bereichen wird eine Anti-
korper-Testung bzw. Einfrierung von Se-
rum vor Aufnahme der Titigkeit emp-
fohlen.” Die Kommission des Bundesge-
sundheitsamtes “Erkennung, Verhiitung
und Bekdmpfung von Krankenhausin-
fektionen” [23] stellt 1988 fest: “Die Be-
achtung anerkannter Regeln der Hygiene
ist...bei der Behandlung und Pflege aller
Patienten unerldsslich. Die Betreuung
von HIV-infizierten Patienten stellt an
die Hygiene keine hoheren Anforderun-
gen, als sie fiir Krankheiten erforderlich
sind, deren Erreger auf gleichen Wegen
verbreitet werden (z. B. Hepatitis B)”. Die
Bundesidrztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft sehen in den
oben genannten “Gemeinsamen Emp-
fehlungen” [11] Einstellungsuntersu-
chungen auf HIV-Antikérper und ent-
sprechende Wiederholungsuntersuchun-
gen fiir Personal mit “erhéhter” Infekti-
onsgefdhrdung vor und stehen damit im
Widerspruch zu den Beschliissen der
Konferenzen der fiir das Gesundheitswe-
sen zustdndigen Minister und Senatoren
der Linder [7]. Nachdem der Fall eines
Zahnarztes in Florida bekannt und 6f-
fentlich diskutiert worden war, wurde ei-
ne “gemeinsame Empfehlung” des Deut-
schen Gesundheitsministeriums und der
Bundesirztekammer im Juli 1991 heraus-
gegeben. Sie empfahl, dass alle im medi-
zinischen Bereich Beschiftigten, die in-
vasive Eingriffe durchfiihren und ein Ri-
siko fiir eine HIV-Infektion hatten oder
immer noch haben, einen HIV-Test auf
freiwilliger Basis durchfiihren sollten. Im
Falle eines positiven Testergebnisses soll-
ten sie keine invasiven Eingriffe mehr
durchfiihren. Es wurden weder konkrete
Regeln erstellt iiber den Bereich der me-
dizinischen Eingriffe noch tiber zu befol-
gende Verfahrensweisen.



Recherchen bei allen Fachverbén-
den von medizinischen Disziplinen mit
invasiven Methoden einschlief3lich Bun-
deszahnirztekammer ergaben nur in
drei Fillen Hinweise auf Richtlinien
bzw. Empfehlungen im Hinblick auf
HIV:

Der Verband Deutscher Betriebs-
und Werksirzte e. V. , Berufsverband
deutscher Arbeitsmediziner stellt seinen
Mitgliedern zwei Artikel aus einem Ta-
gungsbericht von 1988 zur Verfiigung: In
“Aktuelles zur HIV-Testung im Kran-
kenhaus” wird betont, “dass bei strikter
Einhaltung der bekannten Hygiene-Vor-
schriften weder fiir die Patienten noch
fiir die Krankenhausmitarbeiter ein er-
hohtes Ansteckungsrisiko zu besorgen
sei.... Deshalb sollten auch alle Hygiene-
Anstrengungen zur Infektionsprophyla-
xe tatkraftig unterstiitzt werden. ... Den-
noch diirfen die hierdurch zu erzielen-
den Effekte auch nicht iiberschitzt wer-
den.” Abschlieflend jedoch wird konsta-
tiert, dass “mit der Durchfithrung von
HIV-Testen.... anstelle hochster Hygie-
ne-Anforderungen, die in der Praxis
dann nicht befolgt werden,... eine... risi-
koorientierte Infektionsprophylaxe auf
angemessenem allgemeinen Hygiene-
Niveau durchgefiithrt werden” kénne
[24]. Der zweite Aufsatz “Aktuelles zur
HIV-Testung in der gewerblichen Wirt-
schaft” (beim Betriebsarzt) wigt die
HIV-Infektion bzw. die Notwendigkeit
zur Testung ab unter den Gesichtspunk-
ten
» Tropentauglichkeit (G 35),

» Fahr-, Steuer- und Uberwachungstéi—
tigkeiten und Arbeiten mit Absturz-
gefahr (G 25/41),

» Tdtigkeiten, die mit einer Exposition
gegeniiber immunschidigenden Ein-
fliissen einhergehen.

Der Autor kommt zu dem Schluss: Bis
zur Entwicklung neuer Gesichtspunkte
“bleibt der HIV-Test bei G35 eine wiin-
schenswerte und dringend zu empfeh-
lende,bei G 25 und G 41 eine evtl. ergén-
zende (zur differentialdiagnostischen
Abkldrung eines auffdlligen neurologi-
schen Bildes) und bei allen anderen
Uberlegungen eine rein fakultative Mafi-
nahme [25].In einem Aufsatz in “Der Be-
triebsarzt” - mit Mitteilungen des Ver-
bandes Deutscher Betriebs- und Werks-
drzte — Berufsverband Deutscher Ar-
beitsmediziner - und der Vereinigung
Schweizerischer Betriebsdrzte wird ab-

schlieflend festgestellt: “Zum Schutz des
Personals und zum Schutz der Patienten
sollten deshalb die zur Erkennung der
HIV-Infektion notwendigen Untersu-
chungen in das Routineprogramm der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen aufgenommen werden. Die
sichere und gefahrlose Beschiftigung
des Personals kann aber nur gewéhrleis-
tet werden, wenn die notwendigen Tests
nicht nur bei den arbeitsmedizinischen
Erst-, sondern auch bei den Nachunter-
suchungen regelmiflig vorgenommen
werden” [26]. Ausgelost durch den
“Aachener Fall” - ein Herzchirurg soll
mehrere seiner Patienten mit dem
Hepatitis-B-Virus (HBV) infiziert haben
- ist die Diskussion zur Vermeidung
nosokomialer Infektionen durch infi-
ziertes Personal im vergangenen Jahr
neu entfacht [27].

Auch in den Bereichen Rettungswe-
sen, Wohlfahrtspflege und Fachberufe
im Gesundheitswesen konnten {iber die
vorstehenden Empfehlungen hinaus kei-
ne speziellen Empfehlungen zur HIV-In-
fektion ermittelt werden. Einzige Aus-
nahme, jedoch nicht schriftlich belegt,
scheint das Deutsche Rote Kreuz zu sein,
das von jedem Mitarbeiter im Rettungs-
dienst jahrlich und nach Exposition so-
wie von jedem Auslandsdelegierten im
Rahmen der Tropentauglichkeitsunter-
suchung vor und nach dem Einsatz
einen HIV-Antikorpertest fordert (fern-
miindliche Auskunft). Leider konnte
nicht ermittelt werden, welche Konse-
quenzen aus einem HIV-positiven Test-
ergebnis resultieren.

In unterschiedlichen Verbdanden der
Nahrungs- und Genussmittelbranche,
aber auch im Handwerksbereich (z. B.
Friseure) sind in Deutschland bisher
keine Empfehlungen oder Richtlinien
zur HIV-Antikorpertestung von Be-
schiftigten erstellt worden.

Strafvollzug

Votum 26 des Nationalen AIDS-Beirates
zu AIDS und Justizvollzug (29.11.1990):
“Fiir den HIV-Antikorpertest gelten die
allgemeinen Grundsidtze: Es muss si-
chergestellt sein, dass der Test freiwillig
erfolgt. Der Test muss verbunden sein
mit einer eingehenden personlichen Be-
ratung vor der Durchfithrung und bei
Bekanntgabe des Testergebnisses. Das
Testergebnis unterliegt der &rztlichen
Schweigepflicht; die Unterrichtung des
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Anstaltsleiters und ggfs. weiterer Be-
diensteter sollte grundsétzlich nur mit
Zustimmung des Betroffenen erfolgen.”

Sonderregelungen gibt es beispiels-
weise im Saarland. Hier wird die Not-
wendigkeit von Aufkldrung sowie Frei-
willigkeit und Anonymitdt des HIV-
Antikorpertestes bei Strafgefangenen
hervorgehoben. Dariiber hinaus wird
die schriftliche Einverstandniserkldrung
zur Testdurchfithrung gefordert. Einzel-
haftrdume werden zur Regel erklirt, es
sei denn, dass der Mitgefangene iiber die
Infektion informiert wird und seine Zu-
stimmung erkldrt hat. Nichtgetestete
sollen laut Erlass wie Positive behandelt
werden [9].

Wihrend Thiiringen in einer Ver-
waltungsvorschrift 1992 [28] vergleich-
bare Regeln vorgibt und in Ausnahme-
fallen mit Zustimmung des Anstaltsarz-
tes, des Anstaltsleiters und den infor-
mierten Mitgefangenen Zusammenle-
gungen vorsieht, wird in einem Erlass in
Sachsen-Anhalt [29] festgelegt, dass in
definierten Gruppen der Test “dringend
geboten” sei, und die Anstaltsirzte auf
diese Gefangenen “intensiv einwirken”
sollen, um diese zum Test zu bewegen.

In Bayern wurde die Frage nach
der Testung von Gefangenen durch ein
Rundschreiben aus dem Jahr 1987 [30]
sowie Vollzugshinweise [16] geregelt.
Danach sind alle Gefangenen bei Erst-
aufnahme und bei Entlassung - nach
Mitteilung tiber den Zweck der Blutent-
nahme - auf HIV-Antikorper im Blut zu
untersuchen. Wird die Blutentnahme
nicht freiwillig geduldet, ist die Einsicht
in die Notwendigkeit der Untersuchung
“eindringlich zu vermitteln”. Bei Gefan-
genen aus definierten Risikogruppen ist
die zwangsweise Blutentnahme nach §
101 Strafgesetz zuldssig. Gefangene, die
den definierten Risikogruppen angeho-
ren, gelten bis zum Vorliegen des Ergeb-
nisses eines HIV-Antikorpertestes als
positiv.

Die Testpraxis war Thema einer
1996 im Rahmen eines EU-Auftrages
durchgefiihrten schriftlichen Befragung
aller Landesjustizbehdrden. Danach
wird in allen 11 Bundesldndern, die
geantwortet haben, die Frage nach dem
HIV-Status bei Aufnahme in den Justiz-
vollzug gestellt. Der HIV-Antikorpertest
ist freiwillig; die Testbereitschaft der neu
Inhaftierten liegt zwischen 19% in Sach-
sen-Anhalt und 96% in Bayern. Im Ver-
gleich dazu wird eine Eingangsuntersu-



chung auf Hepatitiden in den meisten
Landern gar nicht oder nur bei medizi-
nischer Indikation durchgefiihrt. HIV-
positive Testergebnisse lagen zwischen
0,01% aller Getesteten in Thiiringen und
3,62% in Rheinland-Pfalz. Externe Pri-
ventionsangebote existieren laut Aus-
kunft in einigen Landern “regelméafig”,
in anderen sind sie “gewdhrleistet” oder
werden “auf Verlangen” zur Verfiigung
gestellt. In allen Landern - auf3er Schles-
wig-Holstein - wird der Serostatus der
HIV-positiven Gefangenen vertraulich
behandelt, in Hessen, Schleswig-Hol-
stein und Nordrhein-Westfalen jedoch
nur gegeniiber den Mitgefangenen, nicht
gegeniiber dem Vollzugspersonal.

“Die Testberatung beschrdnkt
sich in Gefdngnissen in der Regel
auf schriftliches Informations-
material, das ausldndischen
Gefangenen in der Regel
nicht zur Verfiigung steht.”

Im Rahmen dieser Untersuchung
[31] wurde u. a. auch der Frage nach der
HIV-Privention in ausgewéhlten deut-
schen Gefdngnissen nachgegangen. Da-
bei zeigten sich deutliche Unterschiede
sowohl zwischen den einzelnen Bundes-
landern als auch zwischen den unter-
schiedlichen Gefdngnissen. Die Zustim-
mung des Gefangenen zum Test wird
immer (einschliefSlich Bayern) gefor-
dert. In einigen Bundesldandern findet
der HIV-Antikérpertest im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung statt, in ande-
ren nur auf Nachfrage des Gefangenen.
In den 6stlichen Bundesldndern ist der
Anteil der HIV-Antikdrpertests bei Neu-
aufnahme deutlich niedriger als in den
westlichen Bundesldndern. In den meis-
ten Bundesldndern wird bei Entlassung
kein erneuter HIV-Antikdrpertest
durchgefiihrt, so dass keine Aussagen
iiber Serokonversionen im Gefingnis
moglich sind. Die Beratung beschrankt
sich im Gefdngnis in der Regel auf
schriftliches Informationsmaterial, aber
auch das ist nicht in allen Gefidngnissen
vorhanden. Fiir ausldndische Gefangene
steht in der Regel kein Informationsma-
terial zur Verfiigung. Die Testmitteilung
erfolgt in den meisten Féllen durch den
Gefédngnisarzt, in einigen Gefdngnissen
erfolgt eine Nachberatung nur in den
Fillen eines Antikérpernachweises. Die
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Untersuchung hilt die Testberatung in
den deutschen Gefingnissen insgesamt
fir mangelhaft und erklédrt dies z. T.
durch mangelhaftes Know-how und feh-
lende Zeit der Arzte.

Im Falle des Antikorpernachweises
bei einem Gefangenen folgen Restriktio-
nen, die je nach Bundesland unter-
schiedlich sind. Ublicherweise darf der
HIV-Positive bestimmte Arbeiten, wie
Kiichenarbeit oder Friseurarbeiten,
nicht verrichten; er wird auflerdem in ei-
ner Einzelzelle untergebracht. Er darf
die Zelle nur mit einem Mitgefangenen
teilen, den er tiber seine gesundheitliche
Situation in Kenntnis gesetzt hat. Auf der
anderen Seite erhalten HIV-positive Ge-
fangene eine spezielle Didt, die Milch-
produkte und Friichte beinhaltet. Sie
werden tiblicherweise auch von Mitglie-
dern der lokalen AIDS-Hilfe besucht. Da
nicht alle Bundesldnder iiber Vollzugs-
kliniken verfiigen, gestaltet sich auch die
Therapie von HIV-Positiven vollig un-
terschiedlich. In Nordrhein-Westfalen
werden die Héftlinge zu regelmédfligen
Untersuchungen bzw. fiir therapeutische
Belange aus dem Vollzug zur Klinik ge-
bracht.

Eine Untersuchung zur AIDS-Pri-
vention im séchsischen Justizvollzug [32]
kommt 1999 zu dem Ergebnis, dass die
Testpraxis in Sachsen der anderer Bun-
desldnder entspricht und wertet sie als
allgemein fragwiirdig. Im Widerspruch
zur offiziellen Politik wiirden die Gefan-
genen oftmals von Arzten zum Test ge-
notigt, die geforderte umfassende Test-
beratung erfolge speziell bei ausldndi-
schen Gefangenen gar nicht, in anderen
Fallen nicht ausreichend. Auch die drztli-
che Schweigepflicht werde nicht in der
vom sichsischen Justizministerium ver-
tretenen Weise eingehalten. Die Studie
zeigt zwei Losungsmoglichkeiten auf:
Die Freiwilligkeit des Tests sollte durch
eine Entkoppelung von der Eingangsun-
tersuchung gefordert werden, und zur
Wahrung der Anonymitit sollten externe
AIDS-Berater zugezogen werden.

Versicherungsnehmer

Bei Eintritt in eine gesetzliche Kranken-
kasse ist ein HIV-Antikorpertest nie,
bei privaten Krankenversicherungen “in
der Regel nicht” obligatorisch. Durch
die Vertragsfreiheit ist es den privaten
Krankenversicherungstragern moglich,
in ihren Versicherungsvertrigen die
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Aufnahme von HIV-Infizierten und
AIDS-Kranken auszuschlieffen bzw. fest-
zulegen, dass die Abgabe wissentlich un-
richtiger Angaben zur Person (Nichtan-
gabe einer bekannten HIV-Infektion) zu
Leistungsausschluss fiihrt.

Der Hauptausschuss des damaligen
Verbands der Lebensversicherungsun-
ternehmen e. V. entschied Anfang 1988,
fiir alle Lebensversicherungsvertrige ei-
ne Frage nach einem positiven AIDS-
Test und fiir alle Vertrdge iiber DM
250 000 einen HIV-Antikdrpertest zu-
sammen mit der ohnehin filligen drzt-
lichen Untersuchung zu empfehlen. Im
Falle einer vorliegenden Infektion ist der
Antragsteller vom Vertragsabschluss
ausgenommen. Die Einfithrung dieser
Mafinahme wurde damit begriindet,
“Schaden durch bewusste Antiselektion
von Angehorigen der bekannten Risiko-
gruppen”von ihren Versicherten fernzu-
halten [33].

Militarpersonal

Votum 5 des Nationalen AIDS-Beirates
zu Wehrdienst und HIV-Infektion
(29.9.1987):

“Fiir eine Untersuchung aller Wehr-
pflichtigen besteht kein Grund. Auf-
grund der besonderen Fiirsorgepflicht
des Bundes wird aber vorgeschlagen,
Untersuchungen auf eine HIV-Infektion
auf freiwilliger Basis anzubieten. Mit der
Untersuchung muss eine Beratung ver-
bunden sein.”

Laut Weisung des Verteidigungsmi-
nisteriums (nicht zugénglich) wird allen
Rekruten im Rahmen ihrer Musterung
ein HIV-Antikérpertest angeboten.
Auch jeder andere Bundeswehrangeho-
rige kann auf Wunsch auf HIV-Antikor-
per getestet werden. Der Test findet
grundsitzlich freiwillig nach entspre-
chenden Informationsveranstaltungen
statt. HIV-positiven Soldaten stehen in
den Krankenhédusern der Bundeswehr
alle therapeutischen Moglichkeiten zur
Verfiigung. Nach Auskunft verschiede-
ner Arzte bei der Bundeswehr werden
Test- und gegebenenfalls die Behand-
lung ohne Druck und Repressalien aus-
geiibt [21].

Blutspender, Organ- und
Samenspender

Neben der Spenderauswahl [5], die &drzt-
liche Anamnese, Spenderbefragung und



Selbstausschlussmoglichkeit zum Inhalt
hat, wird die Testung aller Blutspenden
im Hinblick auf Virussicherheit (auch
HIV) stindig aktualisiert. Der seit 1993
am Robert Koch-Institut angesiedelte
“Arbeitskreis Blut” berét in allen Fragen
der Sicherheit und Effizienz bei der Her-
stellung, Anwendung und Uberwachung
von Blut und Blutprodukten. Die Emp-
fehlungen des Arbeitskreises werden in
Form von “Voten” allgemein zuganglich
gemacht [34]. Seit dem 7. Juli 1998 wird
die ordnungsgeméifle Gewinnung von
Blut und Blutprodukten sowie die siche-
re Anwendung von Blutprodukten in
Deutschland erstmals durch ein Trans-
fusionsgesetz [6] geregelt.

Seit dem 5. November 1997 ist im
Rahmen des Transplantationsgesetzes
[35] festgelegt, dass “insbesondere das
Risiko der Ubertragung von Krankhei-
ten so gering wie moglich zu halten” ist.
Eine explizite Benennung einzelner
Krankheiten ist nicht erfolgt. Jedoch
wird in verschiedenen Richtlinien das
weitere Prozedere festgelegt. So darf
nach den Richtlinien zur Transplantati-
on von Stammzellen aus Nabelschnur-
blut [36] eine Transplantation nur erfol-
gen, nachdem u. a. eine HIV1/2-Infekti-
on ausgeschlossen wurde.

“Von der Knochenspende auf Dau-
er auszuschlieflen sind Spender... bei de-
nen eine HIV-Infektion nachgewiesen
wurde”, aber auch solche, “die einer
Gruppe mit einem gegeniiber der Allge-
meinbevolkerung deutlich erh6hten Ri-
siko fiir eine... HIV-Infektion angehdren,
angehort haben oder dieser zugeordnet
werden miissen” [37].

Im Rahmen der Voruntersuchun-
gen zur homologen Insemination miis-
sen HIV-Antikdrper-Untersuchungen
bei Mann und Frau durchgefiihrt wer-
den [38]. Dariiber hinaus wurde in einer
Richtlinie zur Auswahl von Sperma-
spendern [39] festgelegt, dass der Sa-
menspender vor der ersten Spende und
danach alle sechs Monate einen HIV-
Antikorpertest durchfithren lassen
muss. “Die donogene Insemination darf
nur mit kryokonserviertem Sperma er-
folgen, das iiber eine Quarantdnezeit
von mindestens 180 Tagen gelagert wur-
de, wenn der Spender auch nach Ablauf
der Quarantinezeit frei von HIV-Anti-
korpern geblieben ist” Manner, die Ri-
sikogruppen fiir iibertragbare Krank-
heiten angehoren, diirften keine Samen-
spender sein.

HIV-Antikorpertest im Lichte
verbesserter therapeutischer
Maglichkeiten

Jeweils im Sommer 1998 und 2000 wur-
den Interviews zur Frage der Testemp-
fehlung mit Experten aus unterschiedli-
chen staatlichen Institutionen, einer so-
zialwissenschaftlichen Forschungsein-
richtung sowie einer NGO (non govern-
mental organization) gefiihrt.

“Die Frage einer generellen
Testempfehlung wird im
Zusammenhang mit der

Sekunddrprdvention
kontrovers diskutiert.”

Grundsitzlich kann festgestellt wer-
den, dass AIDS in der 6ffentlichen und
individuellen Aufmerksamkeit sinkt.
Wiéhrend Mitte der achtziger Jahre AIDS
innerhalb der individuellen und politi-
schen Risikowahrnehmung zeitweise
das wichtigste Gesundheitsproblem
iiberhaupt zu sein schien, nimmt es po-
litisch heute nur noch einen unteren
Rangplatz ein. Die Politik der Primér-
prévention gegen HIV und AIDS hat sich
- auch nach Einschdtzung der Enquete-
Kommission des Deutschen Bundesta-
ges - bewidhrt [21] und wird derzeit nicht
in Frage gestellt. Die Frage nach der Not-
wendigkeit einer generellen Testempfeh-
lung wird im Zusammenhang mit der
Sekundirprivention jedoch immer wie-
der kontrovers diskutiert.

“Die divergierenden Interessenla-
gen (zur Frage des HIV-Antikorpertests)
der letztlich meist von Kontroll-Absich-
ten geleiteten Testbefiirworter und der
potentiell von der Infektion Betroffenen
wiirden... dann zusammenfallen, wenn
durch medizinische Mittel die Progressi-
onderInfektionzur Krankheitund/oder
der Verlauf der Krankheit und/oder der
Lebensdauer giinstig beeinflusst werden
konnte. In diesem Falle wire der HIV-
Test die Eintrittspforte zu niitzlicher me-
dizinischer Friithintervention.” [40]. In
dieser Situation befinden wir uns nach
Einschitzung einer Reihe von Experten
seit einigen Jahren. Nach Einschédtzung
der befragten Experten reicht die Ver-
besserung der Therapiemdéglichkeiten
jedoch bisher nicht aus, um die generel-
le Testpolitik zum jetzigen Zeitpunkt zu
dndern. Nach allgemeinen Debatten zu
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diesem Thema ist weder seitens der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung noch seitens der Deutschen
AIDS-Hilfe eine verdanderte Testpolitik
in Sicht. Man ist sich einig, dass in Ver-
bindung mit Beratung zur Privention
auch Hinweise auf mogliche Therapie-
verfahren aufgezeigt werden missen.
Selbstverstidndlich soll bei der Testmit-
teilungeines Antikdrpernachweises auch
ein Schwerpunkt der Beratung auf Be-
handlungsméglichkeiten gelegt werden.
Es darf jedoch auch nicht verkannt wer-
den, dass z. B. die Notwendigkeit zu le-
benslanger Medikation, die Gefahr der
Resistenzentwicklung, der Nebenwir-
kungen und unerwiinschten Langzeitef-
fekte bei frithzeitigem Therapiebeginn
eine generelle Testempfehlung nach wie
vor nicht nahelegt. Welches der beste
Zeitpunkt fiir den - frithen - Behand-
lungsbeginn ist, konnte bisher nicht er-
wiesen werden. Bei nicht antiretroviral
vorbehandelten Patienten sind die op-
portunistischen Infektionen (OI) bei
eingeschrianktem Immunsystem in der
Regel gut therapierbar, auch wenn nach
allgemeinem Konsens ein Therapiestart
vor der ersten OI als sinnvoll betrachtet
wird. Das Fiir und Wider eines frithzei-
tigen Behandlungsbeginns wird aus-
fithrlich in den Therapierichtlinien [41]
diskutiert. Einig sind sich die Experten
darin, dass bei entsprechend verbesser-
ten Therapien mehr Menschen mit Risi-
ko bereit sein werden, sich testen zu las-
sen. Eine gezielte Empfehlung wird
mehrheitlich befiirwortet, eine generel-
le Testempfehlung jedoch weiterhin ab-
gelehnt. Eine Zwangstestung steht im
Hinblick auf fehlende Effizienz und we-
gen des unerwiinschten Eingriffs in Biir-
gerrechte weiterhin aufler Diskussion.

Es wurden allerdings Befiirchtun-
gen laut, dass das Beispiel USA z.B. in
bezug auf Schwangere bzw. Neugebore-
ne Schule machen konnte. Dort werden
im Zuge verbesserter Moglichkeiten, die
Transmissionsrate von HIV-positiven
Miittern auf ihre ungeborenen Kinder
zu senken, Schwangere quasi zwangs-
weise getestet, ohne dass sichergestellt
ist, wie ihre eigene medizinische Versor-
gung ermdglicht werden kann.

Fiir Deutschland wird nachdriick-
lich bedauert, dass die in die Mutter-
schaftsrichtlinien aufgenommene Emp-
fehlung eines Testangebots mit Beratung
und entsprechender Anamneseerhebung
von den Schwangerschaften betreuen-



den Arzten nicht durchgingig befolgt
wird. So sehen die Geburtshelfer und
Padiater immer wieder erst perinatal
oder im frithen Kindesalter HIV-expo-
nierte oder gar -infizierte Kinder HIV-
infizierter Miitter, die wihrend ihrer
Schwangerschaft keine Kenntnis iiber
die Infektion hatten. Hier wird vermut-
lich erst ein Prazedenzfall Abhilfe schaf-
fen, wenn sich eine HIV-infizierte Mut-
ter zur Klage gegen ihren Gynikologen
entschlielt, der sie nicht den Mutter-
schaftsrichtlinien gemaf3 aufgekldrt hat.

Fazit

In Anbetracht stagnierender Neuinfektio-
nen darf davon ausgegangen werden, dass
sich das von der Bundesrepublik Deutsch-
land verfolgte Gesamtkonzept zur Be-
kampfung von HIV und AIDS bewéhrt hat.
Im Rahmen dieses Konzeptes erging ein
Appell an alle Biirger, sich nach definierten
Risikosituationen freiwillig — und wenn
gewiinscht anonym — im Zusammenhang
mit einer eingehenden Beratung testen zu
lassen. Eine allgemeine Testempfehlung
oder Vorschriften fiir Routinetestungen
gab es nicht, auBBer bei Blut-, Organ- und
Samenspenden, bei denen die Notwendig-
keit einer routinemaBigen Testung unum-
stritten ist. Gleichzeitig wurde fiir Solidari-
tat und Toleranz im Umgang mit HIV und
AIDS geworben. Die meisten Bundeslan-
der,Verbande und Organisationen haben
diese Strategie weitgehend iibernommen,
einige wenige haben jedoch fiir verschie-
dene Bereiche abweichende Regelungen
getroffen. Abweichende Regelungen gibt
es vor allem fiir Auslander und Strafgefan-
gene.Beiden Gruppen werden der sonsti-
gen Bevoélkerung vergleichbare Préaventi-
onsangebote vorenthalten. Eine Evaluati-
on der Konsequenzen der inkonsistenten
AIDS-Politik fiir diese beiden Personen-
gruppen steht aus.

Durch verbesserte therapeutische Mog-
lichkeiten hat die Frage nach gezielten
Testempfehlungen neue Aktualitat
erlangt.
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Anhang

Rechtliche Regelungen und Verwaltungsvorschriften
auf der Bundesebene

Zur Organisationsstruktur der staatlichen mit AIDS befassten Institutionen vgl.[7]S.19

Im Regierungsprogramm “Forschung und Entwicklung im Dienst der Gesundheit” des Bundesmi-
nisteriums fiir Forschung und Technik wird ein Forschungsschwerpunkt “AIDS” eingerichtet; die For-
derziele werden in drei Ausschreibungen (1983, 1985 und 1987) erweitert und differenziert (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) 1996).

EntschlieBung der Standigen Konferenz der Kultusminister und -senatoren der Lander “Schule und
AIDS” vom 17./18.Oktober 1985 in KéIn (BMG 1999, 87-89).

Koalitionsvereinbarung: MaBnahmen zur Bekdmpfung von AIDS, Marz 1987 (BMG 1999, 87).

EntschlieBung der Sondersitzung der Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Minis-
ter und Senatoren der Lander (GMK) vom 27.3.1987 in Bonn (BMG 1999, 89-92).

Anderung der Richtlinien iiber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) 07/1987.

EntschlieBung der 57.Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustéandigen Minister und Senatoren
der Lander am 19./20.November 1987 in Osnabriick (BMG 1999, 92-96).

Die Laborberichtsverordnung legt fest, dass alle Bestatigungstests zum Nachweis von Antikorpern
gegen HIV im Form eines anonymen Berichts an das AIDS-Infektionsregister beim Bundesgesund-
heitsamt zu melden sind. 12/1987 (BGBI. 111 2116-1-8-2:3).

Richtlinien zur drztlichen Beratung und medizinischen Betreuung bei AIDS und anderen HIV-Infek-
tionen (AIDS-Richtlinien der ehemaligen DDR), 08/1988.

EntschlieBung der 59. Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustéandigen Minister und Senatoren
der Lander (GMK) am 17./18.November 1988 in Berlin (BMG 1999, 97-98).

London Declaration on AIDS Prevention vom 23.01.1988. Die Bundesregierung hat sich mit 148 an-
deren Landern auf der Gesundheitsministerkonferenz 1988 in London fiir ein gemeinsames interna-
tionales Konzept im Kampf gegen AIDS ausgesprochen. Weitere Vereinbarungen zur internationa-
len Zusammenarbeit vgl. (BMG 1999, 78-79).

Endbericht der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestages, 1990. Die Einrichtung der En-
quete-Kommission “Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer Einddmmung” wurde im Mai
1987 vom Deutschen Bundestag beschlossen. Mitglieder: Neun Abgeordnete aus allen vier Bundes-
tagsfraktionen und acht Sachverstandige aus unterschiedlichen Disziplinen (BMG 1999, 20).

Beschluss der Konferenz der Jugendminister und -senatoren der Lander am 19.Mai 1989 (BMG 1999,
100).

EntschlieBung der 65.Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustéandigen Minister und Senatoren
der Lander (GMK) am 5./6.11.1992 in Schlangenbad (BMG 1999, 98).

Gemeinsame Erklarung des Bundesministers fiir Bildung und Wissenschaft, Bundesministers fiir Fa-
milie und Senioren, Bundesministers fiir Frauen und Jugend, Bundesministers fiir Gesundheit an-
lasslich der Tagung “Jugend und AIDS” am 30.11.1992 (BMG 1999, 101).

Griindung des Fonds “Humanitére Soforthilfe”,aus dem Menschen, die durch Blutprodukte infiziert
worden waren, finanzielle Hilfe erhalten sollten 06/1994.

Gesetz zur Umstrukturierung des Bundesgesundheitsamtes.Im Robert Koch-Institut, Institut fiir In-
fektionserkrankungen und nichtinfektiose Erkrankungen, AIDS-Zentrum werden weiterhin die Da-
ten zu AIDS und HIV gesammelt und ausgewertet, 06/1994.

EntschlieBung der 67.Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustéandigen Minister und Senatoren
der Lander am 17./18.November 1994 in Hamburg (BMG 1999, 99).

Das Gesetz iiber die humanitare Hilfe fiir durch Blutprodukte HIV-infizierte Personen (HIV-Hilfege-
setz) tritt am 31.07.1005 in Kraft. Eine Stiftung l6st den Fonds “Humanitare Soforthilfe” ab (BMG
1999, 86).

Voten des Nationalen AIDS-Beirates (NAB) 1987-1997 Offizielle Statements zu relevanten Bereichen
in Verbindung mit HIV/AIDS (BMG, 1998). Das Bundesgesundheitsministerium hat zur Unterstiit-
zung seiner Arbeit ein unabhangiges Beratergremium berufen.lhm gehéren Fachleute aus einschla-
gigen Berufen an: Arzte verschiedener Fachgebiete, Pflegekrifte, Psychologen, Sozialarbeiter, Sexual-
wissenschaftler, Sozialwissenschaftler, Juristen.Ferner sind in dem Gremium Vertreter wichtiger Or-
ganisationen vertreten.

§20 Abs.3 SGBV “Selbsthilfeforderung”. Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben im Interes-
se einer einheitlichen Rechtsanwendung gemeinsam und einheitlich am 14.02.1997 beschlossen, HIV
und AIDS in das Verzeichnis der Krankheitsbilder aufzunehmen, bei denen die Zusammenarbeit mit
Selbsthilfegruppen... mit praventiver oder rehabilitativer Zielsetzung erfolgen kann.
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