4. Der Offentliche Gesundheitsdienst
und die spezifischen Infektionskrankheiten
Tuberkulose und HIV/AIDS

»Der 6ffentliche Gesundheitsdienst richtet seine Angebote zur Gesundheitshilfe unter
sozialkompensatorischen Kriterien speziell an Menschen, die aus gesundheitlichen, so-
zialen, sprachlichen, kulturellen oder finanziellen Griinden keinen ausreichenden oder
rechtzeitigen Zugang zu den Hilfesystemen finden oder deren komplexer Hilfebedarf be-
sondere Koordinierung und Betreuung erforderlich macht.«

Gesundheitsdienstgesetz, Berlin!

4.1 AurBAU UND AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENSTES

Das Offentliche Gesundheitswesen ist in Deutschland nach dem Subsidiari-
tatsprinzip strukturiert, das bedeutet, dass staatliche Aufgaben soweit wie
moglich von der untersten Einheit geregelt und erst, wenn die Aufgaben nicht
wahrgenommen werden konnen, an die hohere Ebene weitergegeben werden.
Auf vielen Feldern des Gesundheitswesens ist die Gesetzgebung zwischen
Bund und Landern konkurrierend gestaltet, solange also der Bund kein Gesetz
erlisst, kénnen die Linder legislative Gestaltungsmdoglichkeiten nutzen, wie
es z.B. in Form der verschiedenen Landesgesetze geschehen ist.? Die Bezeich-
nung »Offentlicher Gesundheitsdienst« (OGD) bildete sich fiir die Wahrneh-
mung staatlicher Aufgaben im Gesundheitsbereich heraus. Der OGD ist Teil
des Gesundheitswesens und durch das foderale System der Bundesrepublik
Deutschland sind die Bundes-, Landes- und kommunale Ebene an der Gestal-
tung des OGD beteiligt. Auf der kommunalen Ebene sind es insbesondere die
Gesundheitsimter, die die Aufgabe des Gesundheitsschutzes und der -férde-
rung wahrnehmen sollen. Die Abgrenzung des Aufgabenbereiches des OGD

1 | §8Abs. 1 Gesundheitsdienstgesetz (GDG) Berlin.
2 | Vgl. Schwarte (2009), S. 223.
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gegeniiber der ambulanten und stationiren Versorgung wird mit dem weit-
gehenden Behandlungsprimat der ersten beiden »Siulen« des Gesundheits-
wesens deutlich. Ambulante und stationire Versorgung werden tiber das Kran-
kenversicherungssystem finanziert und stehen damit schon strukturell auf
einer anderen Ressourcenbasis. Zudem wurden in den 198cer und goer Jah-
ren die bis dahin im Gesundheitsamt durchgefithrten Untersuchungen und
Interventionen (z.B. Impfungen) in den Bereich der ambulanten Versorgung
tibergefithrt und Teil des Leistungskatalogs der Krankenkassen. Die Gesund-
heitsimter sind einem Ministerium als oberste Gesundheitsbehérde zugeord-
net. Diese Zuordnung wird in den Bundeslindern unterschiedlich geregelt;
so ist beispielsweise in Niedersachsen das Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration zustindig, in Bayern das Staatsministe-
rium fur Umwelt und Gesundheit. Die Dienst- und Fachaufsicht der Gesund-
heitsimter als kommunale Gebietskorperschaften im Gesundheitswesen ist
ebenfalls unterschiedlich geregelt. In Bayern unterliegen die Gesundheitsim-
ter z.B. sowohl der Fach- als auch der Dienstaufsicht des Landes, wihrend in
den meisten anderen Bundeslindern allein die Fachaufsicht vom Land ausge-
iibt wird. Nach den Verwaltungsreformen in den 199oer bzw. in den 2000er
Jahren sind die Gesundheitsimter nun bundesweit in die Verwaltungsstruk-
tur der jeweiligen kreisfreien Stidte und Landkreise eingegliedert (s. Abb. 11).

Abbildung 11: Entwicklung des dffentlichen Gesundheitsdienstes
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Quelle: Darstellung nach Gostomzyk (2012), S. 841.

Die Anliegen der Kreise werden in den 13 Flichenldndern von den jeweiligen
Landkreistagen wahrgenommen, die wiederum zum Deutschen Landkreis-
tag zusammengeschlossen sind, um die kommunalen Belange auf Bundes-
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ebene zu vertreten. Die kreisfreien Stidte und die meisten kreisangehérigen
Stidte haben im Deutschen Stidtetag ihre Interessenvertretung. Diese Ebenen
entscheiden dann z.B. auch iiber die Teilnahme der jeweiligen Verwaltungs-
struktur an Erhebungen etc. Nichtsdestotrotz obliegt es jedem einzelnen Amt
Auskunft zu geben. In der Praxis orientieren sich die Amter allerdings an den
Entscheidungen der Interessenvertretungen, wie es sich nicht nur im Rah-
men der quantitativen Studie dieser Arbeit gezeigt hat (s. Kapitel 5.1.3). Ent-
sprechend der heterogenen Verwaltungsgliederung finden sich divergierende
Fachbereichsaufteilungen in den Fachdiensten fiir Gesundheit bzw. den Ge-
sundheitsimtern. Abb. 12 zeigt die Verwaltungsstruktur am Beispiel Bayern,
Abb. 13 stellt die Organisationsstruktur des Gesundheitsamtes Oberbergischer
Kreis dar.

Abbildung 12: Position des Sachgebietes Gesundheit innerhalb
des Gffentlichen Gesundheitsdienstes in Bayern
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3 | Siehe im Internet: https://www.regierung.oberfranken.bayern.de/gesundheit_ver
braucherschutz/gesundheit/ [28.01.2016].
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Abbildung 13: Organigramm des Gesundheitsamtes Oberbergischer Kreis (NRW),
Dezernat I11
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Die Leitung des Amtes wird in der Regel durch die Amtsirztin bzw. den Amts-
arzt ausgefiithrt.’ Die personelle und materielle Ausstattungen sowie die Zu-
sammensetzung der Professionen an den Gesundheitsimtern sind sehr hete-
rogen. Dadurch sind die Moglichkeiten, den vielfiltigen Aufgaben nach IfSG
gerecht zu werden, sehr unterschiedlich. Dieser Unterschied wird insbesonde-
re zwischen grofReren Stidten und den lindlichen Regionen deutlich:

»Der bundesweite Durchschnitt lag (am Stichtag 31.12.1991) bei 31 Mitarbeitern,
die Schwankungsbreite zwischen 111 Mitarbeitern im Berliner O0GD und lediglich 15
in Baden-Wirttemberg. Zweifelslos lagen dieser erstaunlichen Differenz unterschied-
liche Handlungslogiken und Gesché&ftsverteilungsplédne zugrunde. Wahrend in Berlin
mit starkem bezirklichem Engagement im Sinne grofistadtischer Gesundheitsfiirsorge
beispielsweise eine nachgehende Sduglingsfiirsorge stattfand, waren Baden-Wiirttem-
bergs Gesundheitsdmter bereits auf dem Weg, sich weitgehend aus der bezirklichen
Betreuung von Bediirftigen zu verabschieden.«®

4 | Siehe im Internet: www.obk.de/imperia/md/content/cms200/vordrucke/organisa-
tionsplaene/53_19042011.pdf [01.11.2013].

5 | Vgl. Nagel (2007), S. 40-42.

6 | Steen (2005), S. 31.
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Die Befragung der Gesundheitsimter 2002 durch das RKI erbringt ein dhnli-
ches Ergebnis.” Hier liegt der Durchschnitt bei 44 mit einer Schwankungsbrei-
te zwischen acht und 340 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Die Stadtstaaten
haben auch zehn Jahre spiter einen besseren Personalschliissel. Die Folgen
fur ein kleines Gesundheitsamt veranschaulicht der Referatsleiter Gesund-
heitsférderung des Gesundheitsamtes Rhein-Neckar-Kreis, Rainer Steen, mit
folgender Skizze:

»Die einzige Sozialarbeiterin bietet folglich § 219-Beratung an [StGB, Schwangerenbe-
ratungin einer Not- und Konfliktlage; Anm. der Autorin], ibernimmt Tuberkulosenfiirsor-
ge und die Beratung psychisch Kranker, kimmert sich um Friihférderung und behinderte
Erwachsene, besucht auf Wunsch des Amtsarztes eine Familie wegen einer Unterbrin-
gung, organisiert einen Info-Stand zum Welt-AIDS-Tag, besorgt einer Lehrerin Material
zum gesunden Schulfriihstiick und initiiert noch einen Arbeitskreis zum Thema Ess-Sto-
rungen. Bei diesem Patchwork-Dienst bekommt sie iiberdies nur wenig Entlastung vor
Ort, denn auch die Zahl der Kooperationspartner ist ibersichtlicher als in stdtischen
Regionen.«®

Der Aufgabenbereich der Gesundheitsimter ist also breit gefichert. Neben
der bereits genannten Gesundheitsférderung als bevélkerungsmedizinische
Mafinahme und die Berticksichtigung vulnerabler Gruppen in der Priven-
tionsarbeit gehoren viele weitere Bereiche zum Aufgabenspektrum: Der Ge-
sundheitsschutz und gezieltes Krisenmanagement, das Gutachtenwesen, so-
zialmedizinische Hilfestellungen bzw. Gesundheitshilfe, Qualititssicherung
und die Gesundheitsberichterstattung. Diese Felder finden »sich im Bundes-
vergleich« als Regelaufgaben. Allerdings gibt es »das Gesundheitsamt« nicht,
»nicht einmal innerhalb eines Bundeslandes oder Regierungsbezirkes« wie
Steen betont.” Inzwischen sind die Gesundheitsimter weitgehend kommuna-
lisiert und so

»folgt der Aufgabenzuschnitt und damit auch das Profil des OGD vor Ort politisch und
fachlich véllig unterschiedlich gewichteten Leitlinien, die gewissermafien das Spekt-
rum aktuell vertretener Positionen im Gesundheitswesen abbilden und deshalb eine
allgemeine Charakterisierung geradezu verbieten. [...] Wo bundes- und EU-rechtliche
Zustandigkeiten greifen, etwa im Gesundheits- und Infektionsschutz, finden sich noch
am ehesten inhaltliche Klammern fiir einen relativ deckungsgleichen Handlungsauftrag
des bundesdeutschen 0GD.«°

7 | Vgl. Robert Koch-Institut (0.J.), S. 29.
8 | Steen (2005), S. 32.

9 | Ebd,, S. 25.

10 | Ebd., S. 24.
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Steen beschreibt die Vielgestaltigkeit auch als Chance der Gesundheitsimter,
kommunale Schwerpunkte umzusetzen und zu gestalten. Die Bundesirzte-
kammer skizziert die Aufgaben des OGD wie folgt:

»Neben der ambulanten und stationdren Versorgung kommt somit dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst als »dritter Sdule« des Gesundheitswesens mit seinen vorrangigen
Aufgaben im Bereich der Bevdlkerungsmedizin, der Prévention und der Gesundheits-
forderung ein besonderer Stellenwert zu. Die »subsididren« bzw. »komplementéren«
Leistungsangebote der Gesundheitsdmter - insbesondere in ihren sozialkompensatori-
schen Funktionen - ergdnzen den ambulanten und stationaren Bereich zu einem in allen
Zweigen zusammenwirkenden Gesundheitswesen.«!!

Klaus Hehl, ehemals Mitarbeiter des Referats Gesundheit und Umwelt der
Landeshauptstadt Miinchen, hat bereits im Jahr 2000 nicht nur die Heraus-
forderungen durch die verinderte Sozialstruktur fiir das Gesundheitsamt be-
schrieben, sondern auch die Aufgabe und Pflicht zum Handeln aller Beteilig-
ten herausgestellt: »Das Leben in unserer pluralen Gesellschaft muss von allen
gemeinsam gestaltet werden. Die interkulturelle Offnung ist eine Herausforde-
rung an die verschiedensten Institutionen unserer Gesellschaft, so auch des
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD).«!? Die Gesundheitsimter diirften
also die verinderten Rahmenbedingungen nicht passiv erleben, sondern seien
gefordert, adiquate Strukturen zu schaffen. Beispielhaft nennt Hehl die The-
matisierung von besonderen Bediirfnissen Zugewanderter sowie Schwierig-
keiten im Umgang im Bereich des Dienstleistungsangebots in Mitarbeiter- und
Dienstbesprechungen. Auierdem werden Konzeptentwicklungen und Fortbil-
dungen zu unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen und die Beteiligung
bzw. hohere Beschiftigungsquote von Menschen mit Migrationshintergrund
in den Einrichtungen gefordert. Essenziell bei den Uberlegungen, die noch vor
Inkrafttreten des neuen Infektionsschutzgesetzes formuliert wurden, sind die
Hinweise an die Gesundheitsimter selbst. Diese fordern zu einer der Situation
adiquaten Betitigung und Herangehensweise auf, um dem dann auch im IfSG
genannten Auftrag — der Hinwendung zu sozial benachteiligten Bevolkerungs-
schichten — gerecht zu werden. Der ehemalige Leiter des Gesundheitsamtes
Bremen, Prof. Dr. Heinz-Jochen Zenker, merkt an: »In Ausnahmen ist er [der
OGD, Anm. der Autorin] jedoch verpflichtet, subsidiir und/oder komplemen-
tir vom Regelsystem nicht ausreichend versorgten Risikopopulationen nach-
gehende aufsuchende Hilfen anzubieten.«'* Die 16 Lindergesetze zum OGD
bleiben in der Aufgabenbeschreibung hiufig unscharf. Im Niedersichsischen

11 | Bundeséarztekammer (2010).
12 | Hehl (2000), S. 33.
13 | Zenker (2011), S. 164.
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Gesetz (NG6GD) von 2006 heifdt es z.B.: »Die Behérden des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes f6rdern und schiitzen die Gesundheit der Bevélkerung. Da-
bei wirken sie auf die Stirkung der Eigenverantwortung der Biirgerinnen und
Biirger hin.« Aufgefiithrt wird in den Paragrafen der Infektionsschutz, Kinder-
und Jugendgesundheit, umweltbezogener Gesundheitsschutz, Begutachtung,
Gesundheitsberichterstattung und Privention. Zu Letzterem heifdt es in Ab-
schnitt 2: »Die Landkreise und kreisfreien Stiadte wirken auch darauf hin, dass
Personengruppen und Einzelpersonen Hilfen und Leistungen zur Gesund-
heitsversorgung erhalten, die diese aufgrund ihrer besonderen Lebensverhilt-
nisse nicht selbstindig in Anspruch nehmen kénnen.« Die Landesgesetze in
den tibrigen Flichenlindern sind dhnlich allgemein formuliert. Wird darauf
verzichtet, »detaillierte Aufgabenzuweisungen« vorzunehmen, kann dies dem
Subsidiarititsprinzip gemifl den Kommunen die Chance belassen, den ortli-
chen Anforderungen entsprechende Schwerpunkte zu setzen. Dies erméoglicht
eine Flexibilitit wie sie Labisch und Tennstedt positiv fiir die Gesundheitsfiir-
sorge vor 1934 hervorgehoben haben. Allerdings birgt die Unscharfe auch eine
Gefahr: »Damit war auch ein stets brauchbares Instrument dafiir entstanden,
mit unterschiedlichen Argumenten Aufgaben des OGD abzubauen [...]«** und
geringere finanzielle Ressourcen zur Verfiigung zu stellen. In den Gesetzen
zum OGD der Stadtstaaten findet sich die Auffassung eines komplementiren
Auftrages wieder. Das Berliner Gesundheitsdienstgesetz ist eingangs zitiert,
im Bremer Landesgesetz heifdt es in {17 Abs. 1:

»Der Offentliche Gesundheitsdienst kann Beratung, Betreuung und Behandlung fiir
einzelne Personen und fiir Bevélkerungsgruppen, die der gesundheitlichen Versorgung
durch andere Leistungstrager nicht zugénglich sind, nur dann anregen oder vorhalten,
wenn und soweit dies durch die vorrangig zur gesundheitlichen Versorgung Verpflichte-
ten nicht bedarfsdeckend erfolgt.«

Grundsitzlich ist zwischen dem Aufgabenbereich Gesundheitshilfe und In-
fektionsschutz zu unterscheiden, da sie unterschiedliche Ziele verfolgen. Der
Infektionsschutz soll nicht nur das Individuum schiitzen bzw. die Gesundheit
erhalten, sondern hat dariiber hinaus die {ibrige Bevélkerung aus epidemio-
logischen Griinden im Blick. Die Gesundheitshilfe hat das Individuum im
Fokus sowohl mit gruppenspezifischen als auch individuellen Mafnahmen.
Dem zugrunde liegt das Ziel der Beseitigung sozialer Ungleichheit bzw. Hiir-
den im freien Zugang zu einer Gesundheitsversorgung oder ordnungsrecht-
liche Grundsitze. Nichtsdestotrotz kénnen sich beide Bereiche tiberschneiden.
Die amtliche Begriindung zum »Behandlungsparagrafen« {19 IfSG macht die
sich erginzende Zielsetzung deutlich. Inwiefern sich dies auch in der Versor-

14 | Gostomzyk/Storr (2012), S. 846.
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gungsrealitit der Gesundheitsimter bundesweit wiederfindet, wird in dem Ka-
pitel fiinf dargestellt.

4.1.1 Exkurs: Gesundheitshilfe und »Seuchenprophylaxe«

Die im eingangs zitierten Auszug aus dem Berliner Gesundheitsdienstgesetz
von 2011 genannte Gesundheitshilfe fiir bediirftige Menschen ist kein explizit
neuer Aufgabenbereich des OGD. Die »Armenfiirsorge« — »Fiirsorge« als ver-
alteter Begriff der Hilfe fiir den »unmiindigen Bediirftigen« insbesondere aus
der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts — ist historischer Bestandteil 6ffent-
licher Gesundheitsleistungen, wenngleich Gesundheitsfiirsorge aus unter-
schiedlichen Beweggriinden und mit unterschiedlicher Ausprigung 6ffentli-
che Aufgabe war:

»Ausschlaggebend fir die Entwicklung 6ffentlicher Gesundheitsleistungen ist zum
einen die Erfahrung, dass Gesundheit nicht nur fiir die einzelne Person und ihren unmit-
telbaren Lebenskreis, sondern auch fiir das Gemeinwesen insgesamt oder fiir diejeni-
gen Teilbereiche bedeutsam ist, die als besonders wichtig angesehen werden, also etwa
Handel, Heer, Marine etc. [...] Ebenso bedeutsam ist zum anderen der Ordnungsbedarf,
derin differenzierten Gemeinwesen mit steigender Gréfe und 6konomischer Entfaltung
als notwendig angesehen wird.«!®

Dariiber hinaus lag den machtpolitisch Verantwortlichen bereits aus »ihrer le-
gitimatorisch bedeutsamen sozialen Verantwortlichkeit, frith daran, Formen
offentlicher irztlicher Hilfe zu schaffen.’ Zu hellenistischer Zeit und dann
im rémischen Herrschaftsbereich stellen die sogenannten »Archiater« erste
Ansitze eines »Stadtarztwesens« und einer »Medizinalaufsicht« dar.” Im 12.
und 13. Jahrhundert gab es erste Regularien fiir eine regelhafte und schlieflich
universitire Ausbildung der Arzte, die ab dem 13. Jahrhundert institutionali-
siert wurde.’® Es zeigt sich im Laufe der Zeit ein zunehmender Wunsch nach
staatlicher Ordnung und Verwaltung des Gesundheitswesens.”” Der »Ord-
nungsbedarf« spiegelte sich auch in den »Stidtischen Medizinalordnungenc,
die bereits im friithen 14. Jahrhundert nachzuweisen sind. Sie regelten vorwie-

15 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 6.

16 | Labisch/Woelk (2012), S. 58.

17 | »Archiater«ist die spatlateinische Form des griechischen »archiatros«, auf welchem
der deutsche Begriff des »Arztes« zuriickzufiihren ist. Vgl. Labisch/Woelk (2012), S. 58.
18 | Roger Il. hatte als Konig von Sizilien 1140 ein Regelwerk zur medizinischen Aus-
bildung in Salerno erlassen. 1240 legte Friedrich Il. fest, dass alle Arzte ihr Studium und
Prifung in Salerno abzuhalten hatten. Vgl. Eckart (2011), S. 12.

19 | Vgl. Labisch/Woelk (2012), S. 59.

- [



https://doi.org/10.14361/9783839434727-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

4. Der Offentliche Gesundheitsdienst und die spezifischen Infektionskrankheiten

gend die Titigkeiten zwischen Arzten und Apothekern, aber auch ordnungs-
rechtliche Mafnahmen zum Schutz vor bestimmten Seuchen »bzw. gegen die
von diesen Krankheiten befallenen Menschen«.?® Frithe hygienische Mafnah-
men in der Antike, die fiir die 6ffentliche Gesundheit forderlich waren, wie
Abwasserkanile oder die Zufuhr von Grundwasser, hatten ihren Hintergrund
allerdings nicht in gesundheitlichen Uberlegungen zur Beseitigung mégli-
cher Krankheitsquellen, sondern begriindeten sich in religiésen Vorstellun-
gen.? Vorliufer 6ffentlicher »Gesundheitspflege« zur Verbesserung der Bevél-
kerungsgesundheit finden sich in Stidten als »besondere Bezirke des Rechts
und der Wirtschaft« mit ihren »rasch wachsenden Differenzierungsgraden«
im ausgehenden Mittelalter.”? Zwar gab es im traditionellen humoralpatholo-
gischen Krankheitskonzept keine Vorstellung von Ansteckung bei Erkrankun-
gen, doch die Erfahrungen lieflen Stadtherren priventionsepidemiologische
Maflnahmen wie Verkehrskontrolle und Quarantine durchfiihren. Die grofien
Pestepidemien Mitte des 14. Jahrhunderts waren treibende Kraft fiir Abwehr-
mafinahmen, um die enormen negativen Auswirkungen auf Handel und Wa-
renverkehr sowie die Arbeitskraft einzudimmen. Dies waren allerdings noch
punktuelle Handlungen nach Gutdiinken der jeweiligen Stadtherren.? Im 16.
und 17. Jahrhundert bildete sich schlieflich in einigen Stidten insbesondere
Norditaliens trotz aller weiterhin bestehenden Unterschiede »strukturell regel-
haft[...]« die Institution des Stadtarztes oder Stadtwundarztes heraus. Zu den
Aufgaben zihlten bereits

»allgemeine Residenzpflicht, vor allem aber Anwesenheitspflicht bei Epidemien (in
der ansonsten die »Flucht« in gesiindere Orte legitim war), kostenlose Behandlung der
Stadtarmen (flir ein 6ffentliches Saldr), im Fall von Epidemien: schriftliche Verhaltens-
anweisungen [...]. Diese Einrichtungen breiteten sich mit der Entwicklung der Stadtkul-
tur allmahlich nach Norden aus und wurden auch in den deutschen Handelsstadten zur
Norm.«?*

Auf staatlicher Ebene brachte der »Aufgeklirte Absolutismus« des18. Jahrhun-
derts dem 6ffentlichen Wohl in dem Mafle eine zentralere Bedeutung, wie sich
»Einsichten in die komplizierter werdenden volkswirtschaftlichen Zusam-
menhinge boten«. Die machtpolitische Bedeutung einer groen Bevolkerung

20 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 6.

21 | Vgl. Labisch/Woelk (2012), S. 58.

22 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 6.

23 | Ansatze stadthygienischer Manahmen als Antwort auf die Pestepidemie fanden
sich beispielsweise in Marseille, Venedig, Ragusa und Reggio. Vgl. Eckart (2011), S. 15
und Labisch/Woelk (2012), S. 60.

24 | Labisch/Woelk (2012), S. 61.
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fur den Polizei- und Militirapparat als auch in 6konomischer Hinsicht der
Produktion und der Nachfrage nach Giitern fithrte zur Idee einer 6ffentlichen
Gesundheitssicherung, einer »medicinischen Polizey« aus staatstheoretischen
Uberlegungen.?® Es »mussten gesunde, arbeits- und waffenfihige Untertanen
immer deutlicher als entscheidende Stiitzen staatlicher Machtentfaltung er-
scheinen.«? Es ist der Beginn der Vorstellung einer staatlich gesteuerten Ge-
sundheitsfiirsorge fiir die gesamte Bevolkerung. Der Begriff der »medicini-
schen Polizey« ist vor allem durch das Werk Johann Peter Franks? populir
geworden, der eine umfassende Gesundheitspflege der Bevilkerung als zent-
ralstaatliche Aufgabe sieht. Allerdings:

»So mitreiBend und aufkldrerisch der Entwurf einer »vollstdndigen medicinischen Po-
lizeyc auch gewesen sein mag, er blieb trotz aller Begeisterung in seinem Jahrhundert
Entwurf. Immerhin ist aber die alte Idee von einer populdren medizinischen Volksaufkl&-
rung in Bichern, Katechismen, Bildtafeln, Fliegenden Blattern und auch von der Kanzel
durch ihn nachhaltig [ge]worden.«?®

Im Selbstverstindnis staatstheoretischer Vorstellungen waren gesundheitssi-
chernde MaRnahmen vor allem ordnungspolitisch begriindet und Bestandteil
des administrativen Apparates mit partiellem Zwangscharakter. So war der Be-
reich der »Gesundheitsverwaltung« im spiten 18. und teilweise im 19. wie im
20. Jahrhundert dem Departement bzw. Ministerium fiir Inneres erst in Preu-
fen, dann im Deutschen Reich, zugeordnet. Mit der nun zunehmenden zen-
tralstaatlichen Verwaltungsstruktur wurde auch das stidtische Gesundheits-
wesen auf die staatliche Ebene verlagert. Der Kreisphysicus, der »urspriinglich
von den Stidten, Kreisstinden und Ritterschaften angestellt und besoldet«
wurde, war gleichzeitig »Gerichts- und Armen(arzt]« und hatte allen »konig-
lichen und kommunalen Behérden Folge zu leisten«.? Durch die »1808/10 ein-
setzende Inklusion der Medizinalverwaltung in die Polizeiverwaltung« werden
die Kreisphysici die unterste Ebene des staatlichen Gesundheitswesens, die
den Landriten unterstellt und so im starken Mafle von deren Entscheidungen

25 | Vgl. Labisch/Woelk, S. 63.

26 | Eckart(2011),S. 30.

27 | J.P. Frank (1779): System einer vollstandigen medicinischen Polizey, Bd. 1, Mann-
heim. Insgesamt umfasst das Werk sechs Bande. Einzusehen sind sie z.B. beim Gottin-
ger Digitalisierungszentrum online unter: http://gdz.sub.uni-goettingen.de/dms/load/
toc/?PPN=PPN333514955&IDD0C=143187 [29.01.2016].

28 | Eckart(2011), S. 30.

29 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 11.
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abhingig sind.*® Starke Standesschranken zu den meist adligen und verms-
genden Landriten sowie zum Militirwesen erschwerten zudem gesundheit-
liche Manahmen durch die Physici: »Und dann wird der Physicus vom Herrn
Landrat fiir einen Querulanten, von den Kommunalbeh6rden und Privaten fiir
einen Denunzianten gehalten.«®! Die grofen Umbriiche und Entwicklungen
mit der aufkommenden Industrialisierung und der erhebliche Zuwachs der
Bevilkerung in den Stidten, die unter teilweise widrigsten Bedingungen leben
musste, verschirften die »soziale Frage«. Zudem verstand man nun, im Zuge
der Franzosischen Revolution, die Gesundheitsversorgung als ein Biirgerrecht,
die wirtschaftlichen Strukturen gewannen an Komplexitit, so dass vermehrt
»Gedanken an eine differenzierte qualitative Bewertung der Bevdlkerung«
formuliert wurden.*” Die Wohn- und Lebensverhiltnisse insbesondere der
verarmten Bevilkerungsschicht begiinstigten die Ausbreitung von Infektions-
erkrankungen im Verlauf des 19. Jahrhunderts und eine hohe Zahl an Todes-
fillen.*® Fiir die Ausbildung einer &ffentlichen Gesundheitssicherung waren
diese Entwicklungen sowie neuere empirische und statistische Erkenntnisse
von grofler Bedeutung. Die »Hygienebewegung« und die »neue« Betonung
einer »Socialen Hygiene« schaffte die »hygienetechnische Infrastruktur der
(Industrie-)Stidte« mit einer verbesserten Wasserversorgung, dem Ausbau
der Kanalisation, der Abfallentsorgung und Nahrungsmittelkontrolle.** Die
herausragende Bedeutung der hygienischen Mafnahmen fiir die 6ffentliche

30 | Zudem waren die Tatigkeiten der Kreisphysici zur 6ffentlichen Gesundheitssiche-
rung nebenberuflich mit geringer Entlohnung durchzufiihren. Dies brachte mehrere Ef-
fekte mit sich: »Einerseits erhdhte die Amtsautoritat des Physikus wie ein Glitesiegel den
Zuspruch zur Privatpraxis und damit die Konkurrenzsituation zu privaten Kollegen - wie-
viel[e] zahlungskraftige Patienten gab es schon, vor allem auf dem Land und in Klein-
stadten [...]« und zum anderen wurde der Arzt nach seinen Erfolgen in seiner Privatpraxis
beurteilt anstatt in den »oft nicht gern gesehenen Leistungen auf hygienischem Gebiete«.
So bedingte die Konkurrenzsituation die mangelnde Unterstiitzung ortsanséssiger nie-
dergelassener Arzte bis hin zu »direkten Widerspruch« und »Aufwiegeln des Publikums«
durch die &rztlichen Kollegen. Aufierdem war es auch moglich, dass »eine intimere Be-
ziehung zum Publikum« zu »laxer Handhabung der Sanitatspolizei, wie der forensischen
Seite beziiglich etwaiger Atteste fiihrt«. Vgl. Labisch/Tennstedt (1985), S. 17 und Pistor
(1906), S. 494 nach Labisch/Tennstedt (1985), S. 17.

31 | Ebd,, S. 15.

32 | Labisch/Woelk (2012), S. 66.

33 | Die Cholera breitete sich im Verlauf des 19. Jahrhunderts wiederholt epidemisch in
Deutschland aus. Fiir die letzte grole Choleraepidemie 1892 in Hamburg gibt der Medi-
zinhistoriker Wolfgang Eckart an, dass von 640.000 Einwohnern 16.956 erkrankten und
8.605 gestorben sind. Vgl. Eckart (2011), S. 84.

34 | Vgl. Labisch/Woelk (2012), S. 67 und Ackerknecht (1992), S. 155.
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Gesundheit wird in der Auferung des amerikanischen Arztes Oliver Wen-
dell Holmes deutlich: »Die Mortalititslisten werden mehr durch die Kanali-
sation beeinflult als durch diese oder jene Methode der drztlichen Praxis.«*
Durch den »sozialen Charakter« eines bevolkerungsmedizinischen Ansatzes
waren Forderungen zur Verbesserung der allgemeinen Gesundheit eng mit
der Freiheitsbewegung und revolutioniren Forderungen von 1848 verkniipft.
Das offentliche Gesundheitswesen allerdings blieb weiterhin weitgehend ohne
Bedeutung: »Der Staat akzeptiert >Gesundheit« als politischen Wert fur sich
nicht bzw. nur innerhalb seiner Polizeifunktion, also untergeordnet.«*® Die
Problemkonzentration in den Stidten und das fehlende Zustindigkeitsgefiihl
auf staatlicher Ebene fithrten zur verstirkten Besinnung auf kommunale Még-
lichkeiten gesundheitlicher MafRnahmen.”” Ungeniigende gesetzliche Rege-
lungen und finanzieller Rahmen im Angesicht weit verbreiteter ansteckender
Erkrankungen beférderte, dass »wiederum zunichst Grof3stidte mit dem Auf-
bau einer eigenstindigen Gesundheitsfiirsorge« begannen.*® Im Hinblick auf
die heute nach wie vor aktuelle und diskutierte kompensatorische Funktion
des OGD ist folgende Feststellung zur Ausbildung des kommunalen Systems
um die Jahrhundertwende beachtenswert:

»Die kommunalen Einrichtungen und Mafnahmen konzentrierten sich in diesem Rah-
men auf Risiken und Probleme, die von der gesetzlichen Krankenversicherung, die ja an
den Status des Lohnarbeiters ankniipft [...] nicht erfasst wurden. Sie bezogen sich ein-
mal auf besonders gefahrdete Adressatengruppen (die gerade Nicht-Lohnarbeiter wa-
ren): Sduglinge, Kleinkinder, Schiiler, Schwangere und Wochnerinnen; zum anderen auf
besondere Krankheitstypen, die die Betroffenen, ihre unmittelbare Umgebung und auch
die Offentlichkeit spezifischen Gefdhrdungen aussetzten: Tuberkulose, Geschlechts-
krankheiten, Alkoholismus, psychische Leiden, Kérperbehinderungen.«3°

35 | Ackerknecht (1992), S. 153.

36 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 26.

37 | Durch Vereinsbildungen und eine neue Zeitschrift kamen Arzte mit Naturwissen-
schaftlern und kommunalen Akteuren zusammen, um offentliche Gesundheitspflege
kommunal praktisch umzusetzen und zu diskutieren. Mit den Entdeckungen im Bereich
der Bakteriologie fand eine Verschiebung des Fokus der gesundheitspolitischen Inter-
vention statt. Nun war nicht mehr die unbelebte Umwelt im Zentrum der Aufmerksamkeit,
sondern Einwirkungen auf »den Menschen selbst als Krankheitsreservoir und -verbreiter.«
Vgl. Labisch/Tennstedt (1985), S. 32.

38 | Vgl.ebd., S. 33.

39 | Ebd., S. 34.

- [



https://doi.org/10.14361/9783839434727-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

4. Der Offentliche Gesundheitsdienst und die spezifischen Infektionskrankheiten

Auf staatlicher Ebene verdeutlicht die Griindung des Reichsgesundheitsam-
tes (RGA) im Jahr 1876 die zunehmende Bedeutung — zumindest im 6ffent-
lichen Diskurs — der »6ffentlichen Gesundheitspflege«. Das RGA war auf die
Zusammenarbeit mit den kommunalen Behérden, also der Ortspolizei als fiir
die 6ffentliche Gesundheit zustindige Institution, angewiesen.*’ Die Ausfiih-
rungen vor Ort wurden kommunal entschieden, so dass die Notwendigkeit,
lokale Institutionen herauszubilden, zunehmend von Arzten, Ingenieuren,
Naturwissenschaftlern und kommunalen Behérden formuliert wurde. Not-
wendige »hygienische Priventivmafinahmen« lagen nicht nur im wirtschaft-
lichen, sondern auch im unmittelbar machtpolitischen Interesse der Stidte.
Das Reichsseuchengesetz behandelte allerdings nur wenige — im Reichsgebiet
epidemiologisch nur von untergeordneter Rolle — Infektionskrankheiten wie
Pocken, Pest, Gelbfieber, Fleckfieber, asiatische Cholera und Lepra. »Die hei-
mischen Infektionskrankheiten sollten durch Lindergesetze erfaflt werden.«*
Mit der Gesetzgebung schuf man in den Kreisen Preuflens Medizinalunter-
suchungsimter und -stellen, die tiberwiegend staatlich finanziert wurden.
Im Bereich der gesundheitlichen Fiirsorge waren weiterhin die Grofstddte
beispielgebend. Beratungs- und Unterstiitzungseinrichtungen wurden durch
Vereine — also aus privater Initiative — von Versicherungsgesellschaften und
schlieRlich auch von den Kommunen eingerichtet und finanziert. Die hohe
Sduglingssterblichkeit und die weit verbreitete Tuberkulose bildeten den Hin-
tergrund des verstirkten Aufkommens dieses Dienstleistungssystems. 1905
wurden die ersten »Miitter- und Siuglingsfiirsorgestellen« in »Miinchen und
Berlin eréffnet«.”® Durch die vielen verschiedenen Akteure und gesundheits-
fursorglichen Stofrichtungen entwickelte

»sich eine fast uniberschaubare Vielfalt von gesundheitsbezogenen, firsorglichen Or-
ganisationsformen in den verschiedenen Gemeinden und Kreisen heraus. Diese ver-
wirrende Situation wurde haufig als unproduktiv und einer rationellen Fiirsorgetatigkeit
abtraglich beklagt, dagegen die Zusammenfassung der verschiedenen Manahmen der
Gesundheitsfiirsorge in einer einheitlichen kommunalen Organisation gefordert [...].«**

Denn es entstand

»eine kommunal organisierte Gesundheitsfiirsorge, die sich aus mehreren Quellen
speiste: Neben den obrigkeitsstaatlich orientierten Kreisarzten, die als hohere Verwal-

40 | Ebd., S.32-33.

41 | Vgl. Hintelmann (2006), S. 44-45.
42 | Labisch/Tennstedt (1985), S. 57.
43 | Ebd., S. 36.

44 | Ebd., S. 37-38.
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tungsbeamte Berater der Ortspolizeibehdrde und der Landrate waren, gab es engagier-
te, an den Erkenntnissen zur Sozialhygiene orientierte Mediziner. Sie waren vor allem
als »Kommunalérzte« in der Gesundheitspflege tatig und damit »eher der stadtischen
Wohlfahrtspflege benachbart als der staatlichen Polizei«.«*®

Mit dem 1934 verabschiedeten »Gesetz tiber die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens« (GVG) wurden flichendeckend staatliche Gesundheitsim-
ter eingefithrt zur Vereinheitlichung der 6ffentlichen Gesundheitspflege. Die
Hauptaufgabe der Gesundheitsimter im folgenden Jahrzehnt wurde allerdings
die Umsetzung der rassistischen und menschenverachtenden Ideologie des
Nationalsozialismus. Der Gegensatz staatlicher und kommunaler 6ffentlicher
Gesundheitsleistungen fand durch die Einfithrung des »Amtes fiir Volksge-
sundheit« und weiterer Parteiorganisationen der NSDAP seine Fortsetzung.*®
Die Folge der Verstaatlichung und Vereinheitlichung sowie der Vereinnah-
mung kommunaler Gesundheitsfiirsorge durch die NSDAP-Parteiorganisatio-
nen reduzierte deutlich die Stellung der Gesundheitsfiirsorge im Offentlichen
Gesundheitswesen und degradierte sie von einer »Muss-« zu einer »Kann-
Leistung«.” Im Bereich der Behinderten-, Schwangeren-, Siuglings- und »Ge-
schlechtskrankenfiirsorge« dominierten Kontroll- und ZwangsmafRnahmen
bis hin zur Ermordung von Menschen. Etwa das bereits 1933 verabschiedete
»Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses« sah Zwangssterilisationen
und die Einfithrung einer Sondergerichtsbarkeit nach amtsirztlicher Begut-
achtung vor. Die Fernwirkungen fiir die Gesundheitsfiirsorge sehen Labisch
und Tennstedt in einer nachhaltigen Zerstérung des Verstindnisses einer kom-
munalen Aufgabe 6ffentlicher Gesundheitsfiirsorge.*® Nach der bedingungslo-
sen Kapitulation der Wehrmacht 1945 und Griindung der beiden deutschen
Staaten 1949 blieb das GVG in der BRD fast unverindert gesetzliche Grund-
lage des OGD fiir weitere Jahrzehnte.” Erst ab 1979 wurde das GVG sukzessive
von den Lindergesundheitsgesetzen abgeldst bis es schliellich 2006 bundes-
rechtlich aufgehoben wurde. Das kontrollierende Element der Seuchenhygiene
blieb tiber viele Jahrzehnte prigend fiir die Aufgabenwahrnehmung der Ge-
sundheitsimter. Neben dem GVG waren in den Jahrzehnten nach Griindung

45 | Steen (2005), S. 127-128 und Kiihn (1994), S. 11 nach Steen (2005), S. 128.

46 | Zur Geschichte der Gesundheitsdmter wahrend der Zeit der nationalsozialistischen
Diktatur siehe beispielsweise Labisch/Tennstedt (1985), Vossen (2001), Donhauser
(2007).

47 | Vgl. Labisch/Tennstedt (1985), S. 372-373.

48 | Vgl.ebd., S. 373.

49 | Nur §3 Abs. 1b GVG, die Bestimmung der Rassenpflege als Aufgabe der Gesund-
heitsdamter, wurde durch die Alliierten aufgehoben. Vgl. Sachfe/Tennstedt (2012),
S. 157.
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der BRD das Bundesseuchengesetz und das »Gesetz zur Bekimpfung der
Geschlechtskrankheiten« (GeschlKrG) fiir die Amter bestimmend. Anfangs
forciert durch die alliierte Besatzung nach Ende des Zweiten Weltkrieges, um
ein Ausbreiten der Geschlechtskrankheiten unter ihren Soldaten einzudim-
men, wurde zunehmend ein neues Gesetz zur bundeseinheitlichen Regelung
der entsprechenden Erkrankungen gefordert.’® In der Begriindung zum Regie-
rungsentwurf fiir das GeSchlKrG von 1953 wurde neben den »seelischen und
sozialen Noten« der Aspekt der Kontrolle herangezogen — als Rechtfertigung
einer gesonderten Gesetzesregelung fiir Geschlechtskrankheiten neben den
infektivsen Erkrankungen, die im Seuchengesetz behandelt wurden.’! Dies
sollte auch mafigeblich die Aufgabenwahrnehmung der Gesundheitsimter im
Bereich Infektionen und insbesondere der als Geschlechtskrankheiten klas-
sifizierten Erkrankungen fiir viele Jahrzehnte bestimmen. Sexarbeiter und
Sexarbeiterinnen bzw. Prostituierte wurden im damaligen Gesetz nicht na-
mentlich benannt, doch die Bestimmungen zu »Geschlechtskranke[n] sowie
solche Personen, die dringend verdichtig sind, geschlechtskrank zu sein« ({4
GeschlKrG) wurden fast ausschlieflich auf Frauen dieser Berufsgruppe bzw.
sogenannter »HwG-Frauen«*, angewandt.

»In Bayern wurde auf der Grundlage des BuSeuchG noch ein HIV-Antikdrpertest fiir Pros-
tituierte und Drogengebraucher verpflichtend vorgeschrieben. Angewandt wurde diese
Gesetzeslage fast ausschliefilich auf Prostituierte. So hatten auch im Jahre 2000 noch
44 der befragten Beratungsstellen (46 %) eine Untersuchungspflicht fiir Prostituierte.
Aber bereits zu Beginn der 90er Jahre waren die Angebote der Gesundheitsamter fiir
den Bereich Geschlechtskrankheiten sehr unterschiedlich und im Wandel begriffen.«53

Auch durch das féderale System der BRD waren die Strukturen fiir Beratung
und Angebote bei sexuell tibertragbaren Erkrankungen sehr heterogen:

»Wobei in den nérdlichen Bundesldndern anonym und kostenlos wahrzunehmende An-
gebote ohne Untersuchungspflicht fiir Prostituierte iberwogen, wahrend die stidlichen
Bundeslander eher auf Kontrolle, Kommstrukturen und Untersuchungspflicht setzten.
Invielen Bundeslédndern (z.B. NRW) wurde die Gestaltung des Angebots auch den Kom-
munen und Landkreisen iibertragen, was zu einer kleinteiligen Differenzierung fiinrte.«5*

50 | Kreuzer(1989), S.53.

51 | Ebd., S. 54.

52 | Die Abkiirzung HwG stand fiir »Frauen mit haufig wechselnden Geschlechtsver-
kehre, die sich nicht selbst als Prostituierte bezeichnen. Eigentlich misste es »mit haufig
wechselnden Geschlechtsverkehr-Partnern« heilen.

53 | Steffanetal. (2002), S. 31.

54 | Ebd. (2002), S. 6.
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Durch das am o1.01.2001 in Kraft getretene Infektionsschutzgesetz (IfSG) be-
kommt der OGD einen neuen Stellenwert. Privention und Gesundheitsférde-
rung gewinnen im Sinne eines »Empowerments« gegeniiber Kontrolle und
Zwangsmafinahmen stark an Bedeutung in der Bekimpfung sexuell tibertrag-
barer Erkrankungen (STD).> Die Erfahrungen aus dem GroRmodell Gesund-
heitsimter, einem Modellprojekt der Bundesregierung von 1987 bis 1991 auf
dem Gebiet der BRD als Antwort auf die Ausbreitung der HIV-Infektion in den
1980er Jahren, zeigten die Bedeutung und den Erfolg einer Angebotsstruktur
gegeniiber Zwangsmafnahmen.>® Mit dem IfSG wurde nun in Deutschland
erstmals eine gemeinsame gesetzliche Grundlage fiir STD und HIV/AIDS ge-
schaffen. Der Wandel der Mafinahmen in der Seuchenbekimpfung im Zuge
der HIV-Epidemie wird in der Jubildumsschrift des Landesgesundheitsamtes
Niedersachsens — ehemals Medizinaluntersuchungsamt — beschrieben:

»Hervorzuheben ist die fachliche Unterstitzung der Landesregierung bei ihrem energi-
schen Eintreten fiir eine liberale, auf Information und Hilfestellung fuRende AIDS-Politik
und der strikten Abkehrvon bei dieser Krankheit nicht nur ineffektiven, sondern kontra-
produktiven Zwangsmanahmen traditioneller Seuchenkontrolle.«57

Mit §19 IfSG soll daher ein Aufgabenschwerpunkt des OGD, die Durchfiih-
rung vorbeugender Schutzmafinahmen und frithzeitige Entdeckung erkrank-
ter und infektioser Personen, sozial benachteiligten Bevolkerungsschichten
zuginglich gemacht werden. Die Abkehr vom Behandlungsverbot in den Ge-
sundheitsimtern stellt ein Novum seit Einfithrung des GVG dar:

»Nach der alten Gesetzeslage war eine Behandlung durch Gesundheitsdmter nicht vor-
gesehen. In der Ersten Durchfiihrungsverordnung zum Gesetz Giber die Vereinheitlichung
des Gesundheitswesens war eine medizinische Behandlung durch das Gesundheitsamt
sogar ausgeschlossen. In Gesundheitsdienstgesetzen einiger Bundeslander (z.B. Ber-
lin und Hamburg) war aber dieses Behandlungsverbot aufgehoben, dies ermdglichte
die Behandlung von STDs zumindest in einzelnen Notfdllen. Mit der Abschaffung der
Untersuchungspflicht fir Prostituierte ab Mitte der 80er Jahre vorwiegend in den nord-
lichen Bundeslédndern und der Einfiihrung von aufsuchender Arbeit wurden andere Ziel-
gruppen erreicht. Ein Behandlungsangebot zumindest in Einzelfallen erschien dringend
erforderlich. Diese Erfahrungen wurden im IfSG aufgegriffen. Neben der Abschaffung
der Untersuchungspflicht fiir Prostituierte und der erregerunabhangigen Definition von
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen ist die Einfiihrung einer Behandlungsermdachti-

55 | Vgl.ebd., S. 3.
56 | Vgl.ebd., S. 6.
57 | Niederséachsisches Landesministerium (0.J.), S. 30.
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gung zumindest in Einzelféllen die dritte wichtige Neuerung fiir die Beratungsstellen der
Gesundheitsamter.«%®

Die Behandlungsoption nach §19 IfSG stirkt das komplementire Aufgaben-
profil der Gesundheitsimter. Doch auch im IfSG haben manche Zwangs-
mafinahmen weiterhin Bestand. Kénnen bei der Erstaufnahme in Gemein-
schaftsunterkiinften von Asylsuchenden und Fliichtlingen keine irztlichen
Zeugnisse vorgelegt werden — was wohl dem Regelfall entsprechen wird — ist
»eine drztliche Untersuchung auf {ibertragbare Krankheiten einschliefllich
einer Rontgenaufnahme der Lunge zu dulden« (§36 Abs.4 und 5 IfSG). Da-
ritber hinaus ist die Auslegung der Auslindergesetzgebung auf Linderebe-
ne relevant. So sind z.B. in Bayern laut »Bekanntmachung des Bayerischen
Staatsministeriums fiir Gesundheit, Ernihrung und Verbraucherschutz vom
07.06.2002 zum Vollzug des §62 AsylVIG« ein HIV-Test und die Untersu-
chung auf weitere ansteckende Erkrankungen bei Erstantrag auf Asyl ohne
Einwilligung durchzufiihren.

Zwangsmafinahmen fanden sich auch in der »Verordnung zur Verhiitung
und Bekimpfung von Geschlechtskrankheiten« vom 23.02.1961 der DDR fiir
Personen, die sich einer Behandlung verweigerten. Ebenso wurden in den
1960er Jahren Prostituierte iiber »Aufenthaltsbeschrinkungen« als sogenann-
te »Asoziale« inhaftiert.®® Insgesamt spielten aber Zwangsmafnahmen im
Rahmen des Infektionsschutzes in der DDR keine wesentliche Rolle. Der Of-
fentliche Gesundheitsdienst war als wesentlicher Unterschied zur Situation in
der BRD zentral organisiert und bot damit eine einheitliche Struktur. Im Um-
gang mit Prostitution und sexuell tibertragbaren Erkrankungen wurde iiber-
wiegend auf freiwillige MaRnahmen gesetzt. Nach der Wiedervereinigung
1990 wurde die Gesetzeslage der BRD zum OGD gesamtdeutsches geltendes
Recht; in den neuen Bundeslindern wurden kommunale Gesundheitsimter
eingerichtet. Die Gesundheitsimter auf dem Gebiet der ehemaligen DDR
orientierten sich an den liberalen Angebotsstrukturen der nérdlichen Bundes-
lander der BRD, d.h., »es wurden freiwillig und anonym wahrzunehmende
Angebote geschaffen, auf Untersuchungsverpflichtungen fiir Prostituierte
wurde weitgehend verzichtet.«®

58 | Niederséchsisches Landesministerium (0.J.), S. 55.
59 | Vgl. Willing (2011), S. 65.
60 | Vgl. Steffan etal. (2002), S. 2.
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4.2 TUuBERKULOSE

Ist von Tuberkulose und HIV/AIDS bzw. sexuell iibertragbare Infektions-
krankheiten die Rede, ist die Gefahr grof}, dass einzelne Gruppen stigmati-
siert werden. Besonders betraf dies bisher sowohl Homo- bzw. Bisexuelle als
auch Migrantinnen und Migranten. Gruppen von Menschen, die bereits durch
ihre Zuordnung Diskriminierungen ausgesetzt und von gesellschaftlicher
Ausgrenzung bedroht sind, werden besonders vulnerabel beziiglich krank-
heitsbezogener Stereotypenbildung. Die Fokussierung der auf die in {19 IfSG
genannten Erkrankungen konnte als Verstirkung dieser Stereotypenbildung
verstanden werden. Eine differenzierte Darstellung der Erkrankungen und
ihrer Genese sowie die Pluralitit der Menschen, die keinen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung haben, soll verdeutlichen, dass nicht von »den« Migran-
tinnen und Migranten ohne Papiere gesprochen, ebenso wenig, wie von »den«
Zugewanderten an sich als einer homogene Gruppe ausgegangen werden
kann.®! Es sind nicht die Umstinde der Migration oder einer nicht deutschen
Staatsangehorigkeit, die zu einer HIV-Infektion oder einer Tuberkulose per se
pridisponieren wiirden. Viele Faktoren beeinflussen Gesundheit und Krank-
heit. Unter dem Blickwinkel »Public Health« ist es nichtsdestotrotz sinnvoll,
anhand vorliegender Daten, Privalenzen einzuordnen. Hierfiir sind epidemio-
logische Zahlen wichtig; Groflenordnungen sind fiir gesundheitspolitische
Mafnahmen ein wesentlicher Argumentationsbaustein. Zudem stellt sich die
Frage, ob eine so komplexe Erkrankung wie HIV/AIDS, z.T. auch Tuberku-
lose, durch Arztinnen und Arzte der Gesundheitsimter ambulant behandelt
werden kann. Méglicherweise ist bereits eine umfassende Beratung nicht zu
leisten. Daher werden in diesem Kapitel Diagnostik, Behandlungen und spezi-
fische Herausforderungen niher beschrieben.

4.2.1 Die Erkrankung Tuberkulose
Die Erreger der Tuberkulose sind Mykobakterien, wobei das Mycobacterium

tuberculosis das bedeutendste ist fiir Deutschland; es verursacht iiber 95 %
aller Erkrankungen. Das einzige relevante Reservoir bildet der Mensch.®

61 | Vertiefend zu Stigmatisierung bei HIV/AIDS siehe beispielsweise die Arbeit von
Kohl/Schirhoff (2001).

62 | Es kdnnen sich zwar auch z.B. Katzen und Hunde anstecken, insgesamt gilt dieser
Ubertragungsweg aber als sehr selten. Vgl. RKI (2006b), S. 17. Neben dem M. tubercu-
losis gibt es noch eine Reihe eng verwandter Mykobakterien, die auch zur Tuberkulose-
erkrankung fiihren kdnnen, sie spielen aber epidemiologisch keine entscheidende Rolle.
Fur das Jahr 2009 wurde eine Differenzierung der Erreger in 65,7 % der Falle angegeben
(bei 4.543 gemeldeten Tuberkuloseféllen). Dabei verursachte M. tuberculosis mit 97,7 %
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Bei anderen krankheitsverursachenden Mykobakterien spielen Rinder und
Wildtiere noch eine wichtige Rolle. In Deutschland allerdings gilt mit einem
Tuberkulosefreien Rinderbestand von 299,9 % das Land als »amtlich frei von
Rindertuberkulose«.®® Das Tuberkelbakterium kann in bestimmten Zellen
des Immunsystems, den mononukleiren Phagozyten, persistieren. Durch
eine Granulombildung, eine entziindliche, knétchenférmige Gewebeneu-
bildung, kénnen die Bakterien in diesen Phagozyten dem Abwehrmechanis-
mus des Korpers entgehen. So sind latente Infektionen tiber Jahrzehnte mit
der Gefahr einer Reaktivierung der Bakterien bei verminderter Abwehrlage
moglich. Daher ist insbesondere ein intaktes Immunsystem fiir das Erkran-
kungsrisiko relevant. Eine schlechte Ernihrungslage, hoheres oder ein sehr
junges Lebensalter, Rauchen und Alkoholsucht bzw. sonstige Drogensucht,
Einnahme von immunsupprimierenden Medikamenten, Tumorerkrankun-
gen und HIV/AIDS gehéren zu pridisponierenden Faktoren fiir eine Tuber-
kuloseerkrankung. Die Transmission erfolgt hauptsichlich aerogen. Infekti-
se Patientinnen und Patienten iibertragen durch kleine Tropfchen, die beim
Sprechen, Husten oder Niesen in die Luft gelangen, die Erreger, die dann in
die Atemwege der umgebenden Personen gelangen konnen (Abb. 14).

Abbildung 14: Bildertafel aus den 1930er Jahren
zu den Ubertragungswegen der Tuberkulose

T - | [Ansteckung durch ungekochte
A o Seamgreel™ | | e anibser Kahe.

Quelle: Deutsches Hygiene-Museum Dresden (1995).

fast alle Erkrankungsfalle. M. bovis wurde bei 1,7 % der Infektionen angegeben, M. afri-
canum bei 0,5 % und schlieflich M. canetti in einem Fall als Infektionserreger gemeldet.
Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 46.

63 | Ziegler et al. (2012), S. 4. Fir Mitteleuropa gilt nur M. tuberculosis als epidemio-
logisch relevant. Vgl. auch Herold (2012), S. 403.



https://doi.org/10.14361/9783839434727-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

168

Die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migranten ohne Papiere in Deutschland

Die »Stirke und Hiufigkeit des Hustens« bestimmt mafigeblich die Menge der
ausgeschiedenen Erreger.®* Besonders infektits sind die Personen, bei denen
im Sputum (Auswurf) Tuberkelbakterien mikroskopisch nachgewiesen wer-
den konnen. Bei Kindern unter zehn Jahren ist dies seltener der Fall, daher gel-
ten sie, auch weil sie wenig oder gar nicht husten, nicht als Infektionsquelle.®®
Sind viele Menschen auf engem Raum mit schlechter Liiftung versammelt, ist
das Ubertragungsrisiko besonders hoch.

Theoretisch sind auch Ubertragungen durch kontaminierte Lebensmittel
denkbar, z.B. bei nicht pasteurisierter Milch in Lindern mit relevanter Zahl an
Rindertuberkulosefillen. Auch Transmissionen vor oder wihrend der Geburt
sind mdglich, ebenso Ansteckungen durch direkten Kontakt mit infiziertem
Material auf offenen Wunden. Diese Infektionswege sind allerdings selten und
epidemiologisch nicht relevant.®® Ob dann eine Person auch an Tuberkulose
erkrankt, ist von vielen Faktoren abhingig. Neben den bereits genannten ab-
wehrmindernden Faktoren spielt das Alter eine wichtige Rolle. Fiir immun-
kompetente Erwachsene wird der Anteil derer, die tatsichlich an Tuberkulose
erkranken mit ca. 2-10 % angegeben. Bei Kindern ist die Wahrscheinlichkeit zu
erkranken wesentlich héher, da die fiir eine Bekimpfung der Tuberkelbakterien
relevante zellulire Immunabwehr noch nicht vollstindig ausgebildet ist.”” Als
ganz besonders gefihrdet gelten auch HIV-Infizierte, da das HI-Virus den zel-
luliren Arm der Immunabwehr schwicht. Die Kontaktdauer mit infektiésen
Menschen®® sowie die Umstinde des Kontaktes und genetische Determinanten
beeinflussen die individuelle Suszeptibilitit. Wenn es zur Erkrankung kommt,
so geschieht dies meist innerhalb der ersten zwei Jahre nach Kontakt. Nach
einer Erstinfektion mit Mykobakterien kann sich als Krankheitsbild eine primi-
re Lungentuberkulose entwickeln. Uberwiegend in den Unter- und Mittelfel-
dern der Lunge bilden sich z.T. radiologisch nachweisbare Herde, die hiufig mit
einer Schwellung der Lymphknoten im Bereich der Aufzweigung der groflen
Lungengefifie (hildr) und entlang der Luftr6hre einhergehen. Es kann fakulta-

64 | DZK(2011), S. 371.

65 | Ebd.

66 | Vgl. Greenaway etal. (2003), S. 483 und Ziegler (2012), S. 3-4.

67 | Vgl. Robert Koch-Institut (2006b), S. 18. Das Erkrankungsrisiko fiir Kinder ohne
Begleiterkrankungen oder sonstige zuséatzliche abwehrmindernde Faktoren wird mit bis
zu 40 % angegeben. Zu dem Anteil der Erkrankungen nach Infektion siehe beispielsweise
ebd., S. 18, CDC (2011a), S. 1650 und DZK (2011b), S. 371.

68 | »Als Schwellenwert der erforderlichen kumulativen Expositionsdauer fiir eine In-
fektion mit M. tuberculosis gilt bei einem Indexfall mit mikroskopisch offener Lungen-
tuberkulose ein mindestens 8-stiindiger Raumkontakt bzw. ein mindestens 40-stindiger
Kontakt bei lediglich kulturellem Nachweis; dies schlieft Ubertragungen bei kurzer, aber
intensiver Exposition jedoch keinesfalls aus [...].« DZK (2011), S. 371.
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tiv eine B-Symptomatik auftreten mit Abgeschlagenheit, subfebrilen Tempera-
turen,® Nachtschweify, Appetitverlust und unklarem Husten. Bei immunge-
schwichten Personen kann die primire Lungentuberkulose rasch fortschreiten.
Dann nehmen die initialen Herde an Gréfle zu und es entstehen Kavernen.
Hierbei kommt es zu einem Anschluss der entziindlichen Knétchenbildungen
in der Lunge an das Bronchialsystem, was mit hoher Infektiositit der Betrofte-
nen einhergeht, da nun viele Bakterien abgehustet werden kénnen. Hiufig bil-
den sich Ergiisse im Rippenfell (Pleuraergiisse). Uber die Blutbahn kommt es
dann meist zu einer himatogenen Aussaat mit Befall verschiedener Organe, in
denen sich granulomat6se Lisionen ausbilden. Oft heilen diese Herde ab und
bleiben asymptomatisch. Bei Patientinnen und Patienten mit einer HIV-Infek-
tion kann sich allerdings die sehr gefihrliche Miliar-Tuberkulose ausbilden, bei
der es — abhingig von den betroffenen Organsystemen — zu einer Vielzahl von
Symptomen kommen kann und die unerkannt tédlich verliuft. Bei diesen Er-
krankten sind auch extrapulmonale Lokalisationen hiufig.”® Die Diagnostik
kann je nach Stadium der HIV-Infektion durch atypische Befunde und einen
fehlenden labordiagnostischen Nachweis stark erschwert sein. Bei immunkom-
petenten Patientinnen und Patienten kommt es in einem Teil der Fille zu Ver-
kalkungen des primiren Lungenherdes und der lokalen Lymphknoten.” Diese
stellen sich spiter radiologisch als kleine Rundherde (»Ghon-Herd« bzw. mit
verkalkten Lymphknoten »Ranke-Komplex«) dar. Kommt es aufgrund von
schlechter Abwehrlage zu einer Reaktivierung der im Korper tiberdauernden
Tuberkelbakterien entwickelt sich eine sogenannte postprimire Tuberkulose.
Diese kann sich auch noch Jahrzehnte nach durchgemachter Infektion mani-
festieren. Im Rahmen der postpriméiren Tuberkulose bilden sich unterschied-
lich ausgedehnte Infektionsherde, vor allem in den oberen Bereichen der Lun-
ge. Durch Kavernenbildung kénnen diese Herde in andere Segmente der Lunge
streuen und Anschluss an das Bronchialsystem bekommen. Bei einem chroni-
schen, unbehandelten Verlauf der Erkrankung mit zunehmender Schwiche
(»Schwindsucht«) sind die Erkrankten eine dauerhafte Infektionsquelle fiir die
Umgebung, da kontinuierlich Bakterien beim Sprechen und Husten abgegeben

69 | Temperaturen zwischen 37,5 °C-38 °C werden als subfebrile Kdrpertemperaturen
bezeichnet.

70 | »Die extrapulmonale Tuberkulose betrifft vor allem (in absteigender Reihenfolge)
Lymphknoten, Pleura, Urogenitaltrakt, Knochen und Gelenke, Meningen [Hirnhaute], Pe-
ritoneum und Perikard [Bauchfell und Herzbeutel]. Allerdings kdnnen nahezu alle Organ-
systeme betroffen sein. Aufgrund der hdmatogenen Disseminierung [Streuung uber die
Blutbahn, Anm. der Autorin] bei HIV-Infizierten ist die extrapulmonale Form der Tuber-
kulose heute haufiger anzutreffen als in der Vergangenheit.« Dietel et al. (2008), S. 1258.
71 | DerinderLunge liegende Herd und die lokale Lymphknotenreaktion wird zusammen
Prim&rkomplex genannt.
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werden. Auch bei der postprimiren Tuberkulose sind die Symptome oft unspe-
zifisch: Neben einer B-Symptomatik kann sich Husten entwickeln. Der Aus-
wurf kann im Verlauf zunehmend eitrig werden und durch Ruptur kleiner Ge-
fifle Blutbeimengungen aufweisen. Je nach Abwehrlage und primiren
Streuungsherden kénnen unterschiedliche Organsysteme zusitzlich oder aus-
schlieflich betroffen sein. Unbehandelt soll etwa ein Drittel der Betroffenen an
einer »galoppierenden Schwindsucht« innerhalb weniger Wochen oder Monate
sterben.” So vielfiltig sich die Symptomatik der Tuberkulose prisentieren kann
und die klinische Diagnostik erschwert, so schwierig erweist sich ebenfalls der
labordiagnostische und apparative Nachweis der aktiven Tuberkulose. Es stehen
verschiedene Untersuchungen und Tests zur Verfiigung: das Sputum wird an
zwei bis drei hintereinander folgenden Tagen gewonnen, mikroskopisch unter-
sucht und eine Kultur angelegt. Die Ergebnisse der Kultur liegen inzwischen
bereits nach ein bis zwei Wochen vor. Ein positiver Nachweis beweist eine aktive
Tuberkulose, die negative Kultur schlieft sie allerdings nicht aus, wenn es z.B.
noch zu keinem Anschluss an das Bronchialsystem gekommen ist.”* Eine wei-
tere Testungsmoglichkeit bietet der Tuberkulin-Hauttest (THT), bei dem Be-
standteile von Mycobacterium tuberculosis in die Haut der Beugeseite eines
Unterarms injiziert werden. Ein Test kann zwei bis acht Wochen nach Infektion
mit dem Erreger positiv werden. Allerdings ist die Aussagekraft des Hauttests
sehr begrenzt. Die Verhirtungen (Indurationen), die zwei bis drei Tage nach der
Injektion auftreten, werden je nach Gréfle und Anamnese beurteilt. So gelten
beispielsweise in Deutschland Indurationen von >smm in der Querschnittmes-
sung bei Kontaktpersonen von an Tuberkulose-Erkrankten als positiv.”* Proble-
matisch hierbei ist die interindividuelle unterschiedliche Beurteilung nach
Untersucherin bzw. Untersucher. Es kénnen falsch positive Ergebnisse bei vor-
heriger BCG-Impfung’ oder durch Kreuzreaktionen nach Infektionen mit
nicht tuberkulésen Mykobakterien auftreten. Falsch negative Testergebnisse
sind moglich bei zu frischen Infektionen, bei immungeschwichten Personen
(z.B. HIV/AIDS- oder Tumor-Patientinnen und -Patienten, nach Virusinfekten,
im sehr jungen oder im hoheren Lebensalter).”® Bei einer Sensitivitit von etwa

72 | Vgl. Dietel et al. (2008), S. 1258.

73 | Naheres hierzu siehe Herold (2012), S. 408-409.

74 | Vgl. DZK (2011), S. 375. Liegen in der Anamnese kein Verdacht auf Tuberkulose und
kein Kontakt vor, so gilt fiir Erwachsene und Kinder ab fiinf Jahren erst eine Induration ab
15 mm als positiver Testbefund.

75 | Die BCG-Impfung (benannt nach ihren Entdeckern Calmette und Guérin) wird seit
1998 in Deutschland von der STIKO aufgrund der geringen Tuberkulose-Inzidenz, dem un-
giinstigen Nebenwirkungsprofil und dem eingeschranktem Schutz nicht mehr empfohlen.
Vgl. Robert Koch-Institut (2006b), S. 20.

76 | Vgl.CDC(2011b), S. 2.
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70 %7 sollte der Test nur bei Infektionsrisiko bzw. -verdacht, nicht aber als
Screeningtest durchgefiithrt werden.”® Ein relativ neuer Test mit einer hheren
Sensitivitit und Spezifitit ist der Interferon-y-Test (IGRA: Interferon-y-Release-
Assay), der nicht durch eine vorherige BCG-Impfung und die meisten nicht tu-
berkulésen Mykobakterien beeinflusst wird. Der Test kann primér oder ergin-
zend eingesetzt werden.” Allerdings kann der IGRA-Test ebenfalls nicht
zwischen einer alten und frischen, latenten oder aktiven Tuberkulose-Infektion
unterscheiden.® In der apparativen Diagnostik spielt die Rontgenaufnahme der
Lunge (TRU) noch eine grofle Rolle. Im klassischen Befund bei Erkrankten mit
Atmungsbeschwerden bzw. Husten fanden sich hiufig Infiltrate und Kavernen-
bildung im Oberlappen der Lunge. Allerdings gibt es eine Vielzahl méglicher
radiologischer Befunde, die sich insbesondere bei HIV/AIDS-Patientinnen bzw.
-Patienten atypisch darstellen kénnen. Bei Verdacht auf eine frische Infektion
werden Kontrollaufnahmen in ausreichendem zeitlichem Abstand empfohlen.®!
Wesentlich sensitiver als das konventionelle Réntgen ist die computertomogra-
fische Darstellung betroffener Organe.?? Der empfohlene Ablauf der Tuberkulo-
se-Diagnostik ist sehr komplex. Zusitzlich zur Diagnostik einer latenten bzw.
aktiven Tuberkulose muss auch stets eine Resistenzbestimmung gegentiber
den Standardtherapiepriparaten und ggf. Zweitrangmedikamenten erfolgen. In
der Behandlung der Tuberkulose ist es zentral, die Begleitumstinde der Patien-
tinnen und Patienten zu beachten. Dazu gehéren Begleiterkrankungen, Risiko-
faktoren, frithere Tuberkulose-Erkrankungen und die Lebensumstinde. Bei
einer infektiosen Tuberkulose miissen die Erkrankten isoliert werden. Das be-
deutet bei mangelnden ambulanten Moglichkeiten, eine stationdre Behandlung
durchzuftihren. Es gibt fiinf Standardmedikamente, die ein unterschiedliches
Nebenwirkungsprofil aufweisen. Daher sollten im Verlauf der Behandlung die
entsprechenden gefihrdeten Organe (z.B. Leber, Niere, Nervensystem und

77 | Die Angabe zur Sensitivitat ist nur sehr eingeschrankt giiltig, da es keinen Gold-
standard fir die Diagnose einer LTBI gibt und daher nur auf Surrogatparameter zuriick-
gegriffen werden kann.

78 | Vgl. Herold (2012), S. 409.

79 | Inzwischen wird der IGRA-Test bei Jugendlichen und Erwachsenen iiber 15 Jahren
laut Empfehlungen des Deutschen Komitees zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK) als
primérer Test empfohlen.

80 | Eine latente tuberkuldse Infektion (LTBI) beschreibt einen positiven Tuberkulin-
Hauttest sowie einen positiven IGRA-Test ohne einen radiologischen Nachweis eines
Organbefundes.

81 | Das Deutsche Komitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose (DZK) empfiehlt die Rént-
genaufnahme bei symptomatischen Kontaktpersonen und nach positivem Testbefund
(IGRA oderTHT).

82 | Siehe hierzu den Beitrag von Eisenhuber et al. (2007).
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Auge) regelmifig kontrolliert werden, um eine drohende Schidigung rechtzei-
tig zu erkennen.®® Bei unkomplizierten Tuberkulosen werden in den ersten
zwei Monaten vier Priparate in Kombination gegeben, fiir die folgenden vier
Monate noch zwei Medikamente, so dass im unkomplizierten Fall die Therapie-
dauer sechs Monate betrigt.®* Es wird, vom jeweiligen Risikoprofil abhingig,
empfohlen, Betroffene etwa zwei Jahre lang nachzukontrollieren. Bei Resisten-
zen gegen einzelne Standardmedikamente kann die Therapie wesentlich linger
dauern. Auch gestaltet sich das Behandlungsmanagement z.B. bei HIV/AIDS-
Patientinnen und -Patienten wesentlich schwieriger, da viele Interaktionen zwi-
schen der HIV- und Tuberkulosemedikation bestehen, so dass die Therapie nur
von Schwerpunktpraxen bzw. -ambulanzen eingeleitet und tiberwacht werden
sollte. Bei Kontaktpersonen ab 15 Jahren von nachweislich an einer anstecken-
den Tuberkulose Erkrankten sollten acht Wochen nach dem Kontakt ein IGRA-
Test (synonym IFN-y-Test) durchgefithrt werden.® Eine Chemoprivention wird
bei positivem IGRA-Test eingeleitet bzw. muss je nach Alter der Patientin/des
Patienten aufgrund des ausgeprigten Nebenwirkungsprofils sehr sorgfiltig ab-
gewogen werden.®® Das CDC empfiehlt in ihren »Recommendations« vom De-

83 | Vgl. DZK (2001), S. 508.

84 | Vertiefend zu den einzelnen Medikamenten und Therapievorgehen siehe WHO
(2010b), S. 34. Das DZK empfiehlt in seinen zuletzt verdffentlichten Therapierichtlinien
von 2001 ebenfalls dieses Behandlungsschema. Das Robert Koch-Institut (2009c) hatin
seiner zuletzt im Marz 2009 aktualisierten Fassung des RKI-Ratgebers fiir Arztinnen und
Arzte auf diese Therapierichtlinien des DZK verwiesen.

85 | BeiRisikopatientinnen und -patienten sowie bei Erwachsenen =50 Jahren kann zu-
satzlich oder initial eine TRU angefertigt werden.

86 | Ab 50 Jahren muss das individuelle Risiko besonders abgewogen werden, da ab
diesem Alter eine hohere Gefahr fiir eine Schadigung der Leber als unerwiinschte Arznei-
mittelwirkung der Chemoprdvention auftreten kann. In jedem Fall sollte hier engmaschig
nachkontrolliert bzw. betreut werden. Kinder unter fiinf Jahren, die Kontakt zu einer nach-
weislich infektidsen Person hatten und bei denen mittels einer TRU eine aktive Tuberku-
lose ausgeschlossen ist, missen unverziglich chemoprophylaktisch behandelt werden,
da sie ganz besonders von schweren Verldufen der Tuberkulose mit hoher Letalitét be-
droht sind. Vgl. DZK (2011), S. 372. Parallel zur medikamentdsen Prophylaxe wird ein
THT durchgefiihrt, der mit dem IGRA-Test nachgeprift und acht Wochen nach Kontakt
wiederholt wird. Erneut muss eine aktive Tuberkulose mittels TRU ausgeschlossen wer-
den. Bei positivem Testergebnis wird im Normalfall eine Chemopravention fiir neun Mo-
nate durchgefiihrt. Das IGRA wird fiir diese Altersgruppe aufgrund der geringen Datenlage
nicht als primares Testinstrument empfohlen. Vgl. CDC (2010a), S. 11. Das Prozedere bei
Kindern zwischen fiinf und 14 Jahren unterscheidet sich darin, dass die Testergebnisse
abgewartet werden kénnen und eine TRU initial auch nicht unbedingt notwendig ist. Erst
bei positivem Testergebnis wird eine Chemopravention eingeleitet.
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zember 2011 statt zur bisherigen Privention ein Medikament fiir neun Monate
zu nehmen, die Einnahme zweier Medikamente fiir zwolf Wochen als »directly
observed therapy«. Studien zeigen einen hoheren Anteil derer, die diese Behand-
lung bis zum Abschluss komplett durchfiithrten.?” Die »directly observed therapy«
(DOT) soll als eine Komponente die Adhirenz der Patientinnen und Patienten
durch folgende Mafinahmen erhohen: Ein health worker oder eine andere dazu
bestimmte Person soll folgende Aufgaben wahrnehmen: »Check for side ef-
fects, verify medication, watch patient take pills and document the visit«. Hiufig
sind auch folgende Aspekte Bestandteile von DOT:*®

»Helping patients keep appointments, Providing effective education to patients and
key, individuals in the patient’s social environment, Offering incentives to encourage
adherence, Providing social services to ensure patient’s needs are being addressed so
adherence to therapy can become a priority«.

DOT wurde von der WHO als ein Baustein in den sechs Komponenten der
»Stop TB Strategy« integriert, um die Tuberkulose relevanten »Millennium De-
velopment Goals (MDG)«* zu erreichen. In der Bekimpfung der Tuberkulose
ist die sogenannte »directly observed treatment short course« (DOTS) zentrales
Prinzip, zu der die »directly observed therapy« gehort. DOTS setzt sich zusam-
men aus:

»1.) Political commitment with increased and sustained financing
2.) Case detection through quality-assured bacteriology

3.) Standardized treatment with supervision and patient support
4.) Effective drug supply and management system

5.) Monitoring and evaluation system, and impact measurement.«%°

Ziel ist auch die Entwicklung resistenter Erreger zu verhindern und die Er-
krankten, die bereits mit resistenten Erregern infiziert sind, effektiv und
zielgerichtet zu behandeln, um eine Weiterverbreitung resistenter Tuberkel-
bakterien zu verhindern. Ursache der Resistenzen sind fehlende neue first-li-
ne-Medikamente und die falsche bzw. inkomplette Behandlung von Patientin-

87 | Siehe hierzu CDC (2011a).

88 | Ausfiihrlicher zu DOT siehe CDC (2010b).

89 | MDG 6 legt fest, HIV/AIDS, Malaria und andere Erkrankungen zu bekdmpfen. Als Ziel
sind der Stopp und die Umkehr der bisher zunehmenden Inzidenzen dieser Erkrankungen
formuliert. Die Prévalenz und die Mortalitatsrate der Tuberkulose-assoziierten Félle gel-
ten als ein Indikator sowie entdeckte und geheilte Tuberkulosefalle als ein weiterer, um
das formulierte Ziel zu erreichen. Vgl. WHO (2006), S. 8.

90 | Vgl. WHO (2006), S. 9-11 und WHO (2010a), S. 26-27.
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nen und Patienten.” So zeigt das RKI beispielsweise, dass das Auftreten von
Resistenzen unter Vorbehandelten wesentlich héher ist, als unter den primér
Therapierten.”” Daher muss bei jeder behandlungsbediirftigen Tuberkulose
ein Erregernachweis mit Resistenzbestimmung erfolgen, um die richtige The-
rapie einzuleiten.

4.2.2 Epidemiologie

Die Tuberkulose gehort zu den namentlich meldepflichtigen Erkrankungen
(§6 IfSG). Die Meldung bei Verdacht, Erkrankung oder Tod einer behand-
lungsbediirftigen Tuberkulose muss durch das feststellende drztliche Perso-
nal®® unverziiglich, spitestens innerhalb von 24 Stunden, an das zustindige
Gesundheitsamt erfolgen. Ausschlaggebend fiir die Meldung ist, dass eine Be-
handlung eingeleitet werden muss oder — im Falle des Todes — hitte eingeleitet
werden miissen. Bei einem direkten Erregernachweis hat das Labor ebenfalls
eine namentliche Meldung vorzunehmen. Neben Namen, Geburtsdatum und
Staatsangehorigkeit miissen im Meldebogen die Anschrift des derzeitigen Auf-
enthaltsortes angegeben werden sowie Informationen zum vermutlichen In-
fektionsort und der Infektionsquelle (§ 9 Abs. 1 IfSG). Das Gesundheitsamt hat
die Aufgabe sicherzustellen, dass eine Fachirztin bzw. ein Facharzt die not-
wendigen Untersuchungen zeitgerecht durchfiihrt. Auch das Behandlungs-
ergebnis wird erfasst und an die {ibergeordneten Behorden weitergeleitet. Das
Amt muss die erforderlichen Umgebungsuntersuchungen zur Ermittlung von
Ansteckungsquellen und Ausbreitungswegen durchfithren (§25 IfSG). Das
kann auch beinhalten, die Patientinnen und Patienten in ihren Lebensverhilt-
nissen aufzusuchen:

»Um eine zielgerichtete, eingegrenzte Umgebungsuntersuchung planen zu kénnen, soll-
ten Verhalten und Lebensstil des Patienten in seiner vertrauten Umgebung exploriert
werden. Dies erméglicht am besten, familidre und partnerschaftliche Bindungen sowie
freundschaftliche Kontakte in Hinblick auf die Ubertragung der Tuberkulosebakterien
zu beurteilen.«%*

91 | Zu den Prinzipien der WHO im Zusammenhang mit resistenten Erregern siche WHO
(2006), S. 12. Zur Epidemiologie in der EU/EFTA im Jahr 2008 siehe European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) (2010), S. 20.

92 | Siehe hierzu auch Van der Werf et al. (2011).

93 | Alternativ miissen auch andere Angehdrige der Heilberufe, Heilpraktiker/-innen
oder z.B. Fiihrer/-innen von Flugzeugen oder Schiffen die Meldung bei Verdacht einer be-
handlungsbedirftigen Tuberkulose vornehmen (§ 8 IfSG).

94 | Dieletal. (2011), S. 373.
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AuRerdem fithrt das Gesundheitsamt die Angaben nach der Falldefinition®
des RKI von idrztlicher Seite sowie einem labordiagnostischen Nachweis zu-
sammen. Das Amt hatte bisher die Angaben nicht namentlich bis spitestens
zum dritten Arbeitstag der Folgewoche an die zustindige Linderbehérde wei-
terzugeben, die die Daten innerhalb einer Woche an das RKI iibermittelte.
Zum 29.03.2013 wurden die Ubermittlungsfristen meldepflichtiger Erreger-
nachweise, Erkrankungen und Todesfille jeweils auf den folgenden Arbeitstag
verkiirzt (§11 Abs. 1 IfSG).” Fiir die Fragestellung dieser Arbeit ist auflerdem
der im IfSG festgelegte Umgang mit den erhobenen Daten relevant: »Das Ge-
sundheitsamt darf die gemeldeten personenbezogenen Daten nur fiir seine
Aufgaben nach diesem Gesetz verarbeiten und nutzen« (§9 Abs.5 IfSG). Da
§19 IfSG die Kosteniibernahme bei offensichtlicher Beduirftigkeit durch 6ffent-
liche Mittel vorsieht und die Umgebungsuntersuchungen ebenfalls aus diesen
zu bestreiten sind (§69 IfSG), wire auch aus Fragen der Kosteniibernahme
eine Datentibermittlung an die Auslinderbehtrde bei Menschen ohne Papiere
nicht erforderlich.” Bei der Meldung von Tuberkulose wird sowohl Geburtsort
als auch Staatsangehoérigkeit angegeben. Insgesamt nimmt die absolute Zahl
der gemeldeten Tuberkulosefille in den letzten Jahrzehnten in Deutschland
ab. Wurden im Jahr 1991 noch iiber 13.400 Fille gemeldet, lag die Zahl im zu-
letzt veréffentlichten Zeitraum von 2009 bei 4.444 gemeldeten Fillen. Zwar
gab es in den Jahren 1992 und 1993 einen leichten Anstieg, doch nahm die
Zahl der Erkrankten in den Folgejahren Jahr fiir Jahr ab. Auch die Inzidenz,
angegeben pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohnern (EW) nach den Bevél-
kerungsdaten des Statistischen Bundesamtes, sank von 16,8 im Jahr 1991 auf
5,4 Fille 2009 pro 100.000 EW.%

Proportional zu threm Anteil in der Bevélkerung sind Menschen mit einer
ausldndischen Staatsangehérigkeit wesentlich hiufiger von einer behandlungs-
bediirftigen Tuberkulose betroffen. Fiir das Jahr 2009 gibt das RKI eine 5,6-
mal so hohe Inzidenz bei Menschen mit auslindischer Staatsangehorigkeit an
gegeniiber der deutschen Bevolkerung. Der Abstand zwischen den Inzidenzen

95 | Vgl. Robert Koch-Institut (2007), S. 100-101.

96 | Nun hat die Meldung an die zusténdige Landesbehdrde am folgenden Arbeitstag
»sowie von dort spatestens am folgenden Arbeitstag an das Robert Koch-Institut« zu er-
folgen (§ 11 Abs. 1 IfSG).

97 | Siehe Naheres zu § 19 IfSG in Kapitel 2.4.3 sowie zu den Kosten der Umgebungs-
untersuchungen die genannten §§ im IfSG und Diel et al. (2011), S. 385.

98 | Vgl. die Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu: »Nach dem
Bundesseuchengesetz gemeldete Zugange an aktiver Tuberkulose geméf ICD-9 010-
018, 137 absolut und je 100.000 Einwohner« fiir beide Geschlechter, alle Nationalitédten
und alle Arten der Tuberkulose: www.gbhe-bund.de, Tabellenerstellung [21.02.2012] so-
wie Robert Koch-Institut (2011d), S. 30.
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hat sich seit 2001 verringert, auch nimmt sie in beiden Gruppen im Zeitverlauf
ab, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung. Wie viele selbst migrierte Men-
schen sich unter den Erkrankten mit einer ausldndischen Staatsangehorigkeit
befinden, dartiber gibt die Statistik keine Auskunft und in diesem Zusammen-
hang auch nicht tiber den Aufenthaltsstatus. Die Angabe zur Staatsangehérig-
keit kann nur ein Hinweis sein, dass Tuberkulose auch bei undokumentierten
Migrantinnen und Migranten eine Rolle spielen konnte. Da es keine Referenz-
angabe in der amtlichen Statistik zum Anteil der Menschen mit einem anderen
Geburtsland als Deutschland gibt, konnen fiir diese Gruppe keine Inzidenzen
angegeben werden, als Hinweis auf den Anteil derer, die selbst migriert sind.
Allerdings deutet der seit dem Jahr 2001 bis zum Jahr 2009 in etwa gleichblei-
bende Anteil von 41 % bis 45 %* Menschen mit einem anderen Geburtsland
als Deutschland unter den gemeldeten Tuberkulosefillen darauf hin, dass die
Menschen mit eigener Migrationserfahrung deutlich tiberreprisentiert sind
und von der Statistik zur Staatsangehorigkeit nicht ausreichend erfasst wer-
den. Von den 65,3 % der Menschen mit deutscher Staatsangehorigkeit waren
55,4 % in Deutschland geboren.” Auch zwischen den Geschlechtern existiert
eine unterschiedliche Hiufung der Tuberkulosefille. Uber den Zeitverlauf sind
Minner stets hiufiger von einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose betrof-
fen als Frauen. Zuletzt lag im Jahr 2009 die Inzidenz fiir Midnner 1,5-mal so
hoch wie die fiir Frauen. Ab 40 Jahren etwa manifestiert sich dieser Unter-
schied. Die Inzidenz steigt in der deutschen Bevolkerung ab fiinf Jahren mit
zunehmendem Alter. In der Bevilkerung mit einer auslindischen Staatsange-
horigkeit gibt es hingegen drei Altersgipfel: »Den ersten bei Kindern unter 5
Jahren, einen weiteren in den mittleren Altersgruppen mit einem Maximum
bei den 25- bis 29-Jahrigen sowie in den hoheren Altersgruppen ein drittes
Maximum bei den iiber 69-Jahrigen.«'! Der Altersmedian unterscheidet sich
daher deutlich zwischen der deutschen und der auslindischen Bevolkerung.
Bei Ersteren liegt er bei 57 Jahren, bei Letzteren deutlich darunter mit 36 Jah-
ren. In dem Zusammenhang weist das RKI darauf hin, dass die Unterschiede
in der Altersstruktur der Tuberkulosefille tatsichlich bestehen, eine Alters-
standardisierung der Daten wurde vorgenommen. Eine mogliche Erklirung
fur die unterschiedliche Altersverteilung kénnte darin liegen, dass sich der Le-
bensstandard in Deutschland in den letzten Jahrzehnten wesentlich verbessert
hat und tiber dem vieler anderer europiischer und auflereuropiischer Staaten

99 | Vgl. Robert Koch-Institut (2012b) und die Angaben in den Berichten zur Epidemio-
logie der Tuberkulose in Deutschland von 2001 bis 2009.

100 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 23.

101 | Robert Koch-Institut (2011d), S. 20.
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liegt.'2 Vorwiegend iltere Menschen in Deutschland kénnten sich vor allem im
fritheren Lebensalter mit Tuberkelbakterien angesteckt haben, bedingt durch
damals schlechtere hygienische Bedingungen, beengtere Wohnverhiltnisse,
eine schlechtere Erndhrungslage und einen eingeschrinkteren Zugang zur
medizinischen Versorgung.!® Diese Bedingungen gelten fiir eine breitere Be-
volkerung in anderen Staaten noch nach wie vor, so dass Menschen mit einer
ausldndischen Staatsangehorigkeit auch in jiingeren Jahren von Tuberkulose
hiufiger betroffen sein kénnen. Die bisherigen Schitzungen sowie Auswertun-
gen der medizinischen Anlaufstellen fiir Menschen ohne Papiere weisen darauf
hin, dass es sich um eine junge Population handelt mit einem Peak bei den 20-
bis 40-Jdhrigen.'* Betrachtet man den Altersmedian der auslindischen Staats-
angehorigen bei den Tuberkulosefillen in Deutschland kénnten Migrantinnen
und Migranten ohne Papiere tiberproportional von Tuberkulose betroffen sein.
Die Inzidenzen liegen in vielen anderen Staaten auch deutlich tiber dem Wert
fiir Deutschland; eine Ubersicht gibt die Abb. 15.

Abbildung 15: Estimated Tuberculosis Incidence rates, 2010
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Quelle: WHO (2011), S. 14.

102 | Zum Vergleich mit anderen européischen Staaten siehe Statistisches Bundesamt
(Destatis) et al. (2011), S. 417-426.

103 | Zwar betragt der Anteil der Ersterkrankungen im Jahr 2009 nur 13,5 %, doch
kdnnten viele altere Menschen zu einem friiheren Zeitpunkt gar nicht diagnostiziert wor-
den sein und es sich nun um eine Reaktivierung handeln.

104 | Zur geschétzten Altersstruktur der undokumentierten Migrantinnen und Migran-
ten in Deutschland siehe Kapitel 2.2.
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In der Tiirkei, als dem Land, welches das am hiufigsten genannte andere Ge-
burtsland unter den hier gemeldeten Tuberkulosefillen ist, kamen im Jahr
2010 etwa 28 Neuerkrankungen [CL: 23-34] auf 100.000 EW.!® Eine Studie
des Gesundheitsamtes Bremen zu den Erkrankungen von Asylsuchenden von
2001 bis 2008 ergab fiir den achtjihrigen Zeitraum eine Pravalenz von 265
auf 100.000 bei einer allerdings sehr niedrigen absoluten Fallzahl von sechs
Personen im gesamten Zeitraum.'% Ein wichtiger Marker fiir die Kontrolle der
Tuberkulose stellt der Anteil der offenen Lungentuberkulose dar. Wird der Er-
reger im mikroskopischen Priparat nachgewiesen, ist die Ansteckungsgefahr
fur die Umgebung besonders grofR. Daher miissen diese Fille so frith als még-
lich entdeckt bzw. verhindert werden. Die Inzidenz der offenen Lungentuber-
kulose ist hauptsichlich bei Menschen mit einer anderen Staatsangehorigkeit
angestiegen, so dass sie im Jahr 2009 4,7-mal so hoch ist wie in der deutschen
Bevolkerung.'” Werden die Wege zur Diagnosestellung dargestellt, zeigt sich
seit 2001 eine Zunahme der passiven Fallsuche. Das bedeutet, die behand-
lungsbediirftige Tuberkulose wird im Rahmen der Abklirung von Symptomen
bei Personen, die einen Arzt oder Arztin aufsuchen, oder als Zufallsbefund
festgestellt. Die aktive Fallsuche in Form von Umgebungsuntersuchungen bei
gemeldeten Tuberkulosefillen, Screenings vor der Aufnahme in Betreuungs-
oder Versorgungseinrichtungen wie Asylbewerberheimen, Altersheimen oder
JVAs bzw. in Gemeinschaftseinrichtungen, wo sich tiberwiegend Siuglinge,
Kinder und Jugendliche aufhalten, spielen nur eine untergeordnete Rolle.
Allerdings ist gerade bei Kindern die aktive Fallsuche von besonderer Bedeu-
tung. Fast die Hilfte aller Tuberkulosefille im Kindesalter ist zuletzt durch die
aktive Fallsuche entdeckt worden.'”® Die Auswertung der Daten durch das RKI
zeigt das wesentlich hiufigere Auftreten von jeglichen Resistenzen und Multi-
resistenzen (MDR)™ bei nicht in Deutschland geborenen Erkrankten. 2009
waren MDR 5-mal so hiufig bei Menschen anzutreffen, die in einem anderen
Land geboren worden waren. Insbesondere bei Menschen mit dem Geburts-
land in der GUS oder den baltischen Staaten (zusammengefasst als NUS) wur-
den hiufig Resistenzen beobachtet."® Die hichsten Privalenzen von jeglicher

105 | Vgl. WHO (2012).

106 | Vgl. Gesundheitsamt Bremen (2011), S. 51.

107 | Vgl. RKI(2011d), S. 30.

108 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 40.

109 | INH, RMP, PZA, EMB und SM sind die Abkiirzungen fiir die fiinf Standardmedika-
mente in der Tuberkulosetherapie. Als jegliche Resistenz wird bezeichnet, wenn ein Erre-
ger gegen eines der Medikamente resistent ist. Bei Resistenzen gegen INH und RMP und
ggf. weiteren wird dies als Multiresistenz (MDR) bezeichnet. Die Polyresistenz bezeichnet
ein Nichtansprechen auf mindestens zwei Antibiotika auBer INH und RMP.

110 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 47-53.
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Resistenz als auch fiir MDR finden sich allerdings fiir den Zeitraum 2002
bis 2007 auch in Moldawien, Aserbaidschan, Usbekistan, Georgien, Ukraine,
Russland und den baltischen Staaten." Daher ist es nicht verwunderlich, dass
Menschen mit Geburtsort in einem der genannten Linder auch in Deutsch-
land den relativ hochsten Anteil an resistenten Erregern aufweisen. Der krank-
heitsbedingte Tod an Tuberkulose hat sich insgesamt nicht stark verindert und
liegt seit 2007 bei etwa 0,2 pro 100.000 EW, die Letalitit liegt, ebenfalls weit-
gehend unverindert zum Vorjahr, bei 3,5 %."2 In der geografischen Verteilung
der Tuberkulose-Inzidenz stellen sich die bevolkerungsdichten Regionen wie
die Grof3stidte Hamburg, Bremen und Berlin mit den iiberdurchschnittlichen
Inzidenzen dar. Ursichlich ist hierfiir sicherlich der insgesamt hohere Anteil
an Menschen mit einer nicht deutschen Staatsangehdrigkeit als auch von Men-
schen mit schwierigeren soziookonomischen Verhiltnissen.

4.2.3 Spezifische Herausforderungen

In den »Empfehlungen fiir die Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose«
des DZK aus dem Jahr 2011 sind in einer Tabelle »soziale und organisatorische
Probleme der Indexfille’® und Kontakte zu den zustindigen Behérden« in
einer Zeile sogar »Migranten mit ungekldrtem Aufenthaltsstatus« aufgefiihrt.
Die Autorinnen und Autoren aus verschiedenen Universititskliniken, dem
DZK, dem RKI sowie aus unterschiedlichen Gesundheitsimtern verweisen
dabei auf das Problem des »illegalen Aufenthalts«. Als »Kontakt zu Behérde«
wird die »Aufenthaltsfeststellung durch die Auslinderbehérde« genannt.™ In
dem Artikel wird auf diesen Punkt nicht eingegangen, so dass nur dieser Hin-
weis in der genannten Tabelle bleibt. Zwar wird auch betont, dass

»[d]ie notwendigen Ermittlungen, um Hinweise auf eine Ansteckungsquelle oder die
Ausbreitung der Tuberkulose zu erhalten und eine Liste der Kontaktpersonen aufzustel-
len, nur dann Erfolg versprechend [sind], wenn beim ersten Kontakt mit dem Tuberku-
losekranken eine Atmosphére gegenseitigen Vertrauens geschaffen und die erkrankte
Person fiir eine Kooperation gewonnen werden kann.«!!°

111 | Vertiefend hierzu siehe Wright et al. (2009).

112 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 53-54.

113 | DerlIndexfallistdie Person, bei der primardie behandlungsbediirftige Tuberkulose
diagnostiziert worden ist und die Kontaktpersonen eruiert werden.

114 | Vgl. DZK (2011), S. 373.

115 | Ebd.
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Doch in Hinblick auf die Empfehlung im Umgang mit »illegalem Aufenthalt«
kann dies zumindest fiir drztliches Personal, das bisher wenige Erfahrungen
mit undokumentierten Migrantinnen und Migranten hat, eine missverstindli-
che Anleitung zum Prozedere darstellen. Die Schaffung einer vertrauensvollen
Atmosphire ist bei Menschen ohne Papiere eine grofle Herausforderung. Kon-
taktpersonen miissen genannt werden, um der bevolkerungsmedizinischen
Aufgabe als auch dem Schutz der individuellen Gesundheit der Betroffenen ge-
recht zu werden. Die Hiirde fiir undokumentierte Migrantinnen und Migran-
ten, Menschen aus dem Umfeld zu nennen, ist aus Angst vor der moglichen
Weitergabe der Daten an die Auslinderbehérde ungemein grofl. Qualitative
Arbeiten legen nahe, dass sich Meldungen an die Behdrden im Zuge drztlichen

116 yund sich somit

Kontaktes bei den Betroffenen sehr schnell herumsprechen
die Wahrscheinlichkeit fiir das jeweilige Gesundheitsamt minimiert, dass sich
erkrankte Personen melden. Eine umfassende Information iiber das anony-
me Angebot der Gesundheitsimter hat daher elementare Bedeutung, damit
das Amt vertrauensvoll von allen Menschen aufgesucht werden kann. Wie bei
allen Zugewanderten, die nicht ausreichend deutsch sprechen, spielt die Uber-
setzung bzw. Sprachmittlung eine wichtige Rolle. Die beengten Wohnverhilt-
nisse, die bei undokumentierten Migrantinnen und Migranten vermutlich
hiufiger anzutreffen sind,"” kénnen eine ambulante Isolierung schwieriger
gestalten. Da sich die Therapie der aktiven Tuberkulose auf mindestens sechs
Monate belduft und optimalerweise als directly observed therapy gehandhabt
wird, geht dies mit besonderen Herausforderungen in der Behandlung von
Menschen ohne Papiere einher. Das Gesundheitsamt begleitet die Erkrankten
von der Diagnosestellung bis zum Ende der Behandlung. Der Gang zur irzt-
lichen Versorgung und die Finanzierung der Medikation wie der Begleitunter-
suchungen miissen sichergestellt sein. Immerhin 71,2 % aller im Jahr 2009
gemeldeten Neuerkrankten wurden im Laufe ihrer Erkrankung stationir auf-
genommen. Zwar lag der Anteil bei den Menschen mit einer auslindischen
Staatsangehorigkeit etwas unter diesem Wert, doch es sind noch immer weit
iiber die Hilfte der Betroffenen, die eine stationire Behandlung benétigen.'®
Diese geht mit anderen finanziellen Herausforderungen einher als eine ambu-
lante Therapie.

116 | Siehe hierzu beispielsweise Huschke (2011), S. 219.

117 | Vgl. Bommes/Wilmes (2007), S. 50, Diakonie Hamburg/Landesverband der Inne-
ren Mission e.V. (2009), S. 233, Krieger et al. (2006), S. 14.

118 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011d), S. 35.
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4.3 HIV/AIDS

»Eine friihzeitige Diagnose der HIV-Infektion ist
wichtig: Sie ermdglicht nicht nur den Patienten
den Zugang zur antiretroviralen Therapie, son-
dern sie hilft auch, eine Transmission der Er-
krankung zu verhindern.«

CHRisTIAN NoAH, 2011119

4.3.1 Die Infektion mit dem HI-Virus

Das HI-Virus gehort zu den Retroviren, die das Enzym Reverse Transkriptase
besitzen, welches die Virus-RNS in virale DNS umschreibt, nachdem es in die
Wirtszelle eingedrungen ist. Die virale DNS wird in die Wirtszelle integriert und
fithrt zu Replikationen des Virus durch die befallene Zelle. Das HI-Virus ist
lymphotrop und neurotrop, was bedeutet, dass das Virus primir das Lymphsys-
tem und das nervale System schidigt. Dies ist relevant fiir die HIV-assoziierten
Erkrankungen. Das HI-Virus benétigt bestimmte Rezeptoren an einer Zellober-
fliche, um in die Zelle eindringen zu kénnen. Neben weiteren Ko-Rezeptoren ist
insbesondere das CD4-Glykoprotein als Rezeptor an bestimmten Lymphozyten,
Makrophagen, Mikrogliazellen des ZNS und weiteren Zellen relevant. Etwa
60 % der sogenannten T-Lymphozyten besitzen an ihrer Oberfliche das CD4-
Bindungsprotein. Die Anzahl dieser CD4-Zellen ist sehr wichtig fiir die Stadien-
Einteilung und damit fiir die Entscheidung zum Therapieanfang und zur Prog-
nose. Nach der Infektion werden Antikérper gebildet, allerdings kommt es nicht
zu einer vollstindigen Viruseliminierung. In einigen Zellen ruht die virale DNS
und wird erst durch Antigenkontakt in die DNS der Wirtszelle integriert.'”® Der
Zeitabstand zwischen der Infektion und dem Auftreten von Antikérpern gegen
das HI-Virus liegt zwischen zwei Wochen und drei Monaten, in wenigen Fillen
ist diese serologische Inkubationszeit langer. Nach zwolf Wochen sind allerdings
in 95 % der Fille die HIV-Antikorper nachweisbar. Dies ist deshalb wichtig, weil
der HIV-Test ein Antikorpersuchtest ist, der also erst nach der Bildung von HIV-
spezifischen Antikérpern ein positives Testergebnis ergibt. Die neueste, die vier-
te, Generation des HIV-Tests ist ein »Combotest«, der nicht nur auf HIV-Anti-
korper testet, sondern auch ein bestimmtes Antigen des HIV-1 nachweisen kann
und damit das »diagnostische Fenster«'?! verkiirzt. Der Test bleibt allerdings ein

119 | Noah (2011), S. 15.

120 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 23-32.

121 | Mitdem »diagnostischen Fenster« wird der Zeitraum bezeichnet, derzwischen der
Infektion mit dem Erreger und dem labordiagnostisch messbaren Nachweis der Infektion
anhand von z.B. Antikdrpern oder Antigenen liegt. Vgl. Noah (2011), S. 18.
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Stufentest. Ist der Suchtest »reaktiv«, weist also Antikorper oder das p24-Anti-
gen nach, muss unbedingt ein weiterer Test erfolgen. Im Bestitigungstest wird
nach verschiedenen Antikorpern gegen das HI-Virus gesucht. Erst bei Bestiti-
gung in diesem zweiten Test wird von einem positiven Testergebnis gesprochen
und sollte so mit den betroffenen Personen kommuniziert werden. Keinesfalls
sollte bereits bei einem reaktiven Suchtest von einem positiven HIV-Testergebnis
gesprochen werden. Bei einer zwar insgesamt hohen Spezifitit des Tests von
99,5 %'% erhalten fiinf von 1.000 Getesteten falsch positive Ergebnisse. Durch
die serielle Testung wird eine héhere Netto-Spezifitit erreicht. Dartiber hinaus
sollte bei positivem Befund wegen der gravierenden Konsequenzen eine Kontrol-
le erfolgen, um eine Verwechslung auszuschlieflen. Liegt ein Hinweis auf eine
Exposition vor, wird aktuell eine Testung nach zwei und sechs Wochen sowie bei
erneut negativem Test ein weiterer nach drei Monaten empfohlen, um sicher
eine HIV-Infektion auszuschliefen. Weitere Testverfahren wie der HIV-Schnell-
test und die HIV-PCR sind spezifischen Fragestellungen vorbehalten. Die aktu-
ellen Tests kénnen sowohl Antikérper fiir HIV-1 und -2 als auch fiir die verschie-
denen Subtypen nachweisen.!?* Nach der Infektion mit dem HI-Virus erkranken
40-90 %'* der Infizierten an einer grippeihnlichen Symptomatik (»akutes ret-
rovirales Syndrom«). Am hiufigsten wird iber Fieber zwischen 38°C und 40°C
geklagt, auerdem gehéren ein makulopapuldses Exanthem'?, Abgeschlagen-
heit und Gelenkschmerzen zu den hiufigen Symptomen, die meist nicht linger
als eine oder eineinhalb Wochen anhalten. Da die Symptomatik sehr unspezi-
fisch ist, wird selten in dieser frithen Phase die HIV-Infektion differenzialdiag-
nostisch berticksichtigt. Die Transmissionsgefahr ist in dieser Situation aller-
dings sehr hoch, da der oder die Betroffene noch nicht tiber die eigene Infektion
informiert, in der akuten HIV-Infektion die Anzahl der Viren sehr hoch ist und
die CD4-Zellen sehr stark abnehmen. Mit der hohen Viruslast ist eine erhchte
Ubertragungsgefahr verbunden. Nach Ende der akuten Infektionsphase kommt
es zu einem Abfall der HIV-Anzahl und zu einem Wiederanstieg der CD4-Zel-
len. Die Virusmenge zu diesem Zeitpunkt wird als viraler Setpoint bezeichnet,

122 | Ebd,,S. 16.

123 | Der Typ HIV-2 kommt nur in wenigen Regionen Westafrikas vor, daher beziehen
sich folgende Angaben zur Symptomatik auf eine Infektion mit dem HI-Virus-1, das den
weltweit haufigsten Typ darstellt. Von diesem Virus-Typ gibt es wiederum drei Hauptgrup-
pen mit verschiedenen Subtypen, die unterschiedliche regionale Haufungen aufweisen.
Vgl. Herold (2012), S. 869.

124 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 50. Ein Teil der Infizierten bleibt asympto-
matisch, sind allerdings ansteckungsfahig.

125 | Entziindliche fleckige Hautveranderung mit Knétchenbildung vorwiegend an
Rumpf und Hals sowie im Gesicht.
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der als starker Pridiktor fiir die weitere Progression der Erkrankung gilt."*® Auch
die Geschwindigkeit des Abfalls der CD4-Zellen sowie genetische Faktoren und
das Alter sind weitere wichtige Faktoren der Krankheitsprogression und zu be-
riicksichtigen bei der Entscheidung zum Therapiebeginn. Unbehandelt tritt im
Durchschnitt nach acht bis zehn Jahren AIDS auf; auch hier ist die Zeitspanne
abhingig von verschiedenen Faktoren wie Immunstatus, Alter, HIV-Replika-
tionsrate, Lebensbedingungen etc. Man geht davon aus, dass unbehandelt go %
der HIV-Infizierten an AIDS sterben.!” Durch den Immundefekt infolge der
Abnahme der CD4-T-Helferzellen und anderen Zellen der weiflen Blutkérper-
chen oder deren Dysfunktion wird das Entstehen bestimmter Erkrankungen be-
giinstigt. Hinweisend ist der Anstieg der Viruslast bzw. ein Abfall der T-Helfer-
zellen. Zu den Nicht-AIDS-definierenden Erkrankungen gehoren eine ganze
Reihe von Infektionserkrankungen und anderen Verinderungen, die unbedingt
behandlungsbediirftig sind. Dazu zihlen beispielsweise die Besiedlung des
Mund- und Rachenraumes mit dem Pilz Candida albicans, eine Infektion durch
Listerien-Bakterien, die zu schweren Verldufen mit Meningitis, Meningoence-
phalitis und Sepsis fithren kénnen oder ein »Carcinoma-in-situ« im Gebarmut-
terhals sowie viele weitere Erkrankungen.'”® Aus diesem Grund ist eine engma-
schige drztliche Kontrolle von HIV-Infizierten unabdingbar, um rechtzeitig eine
Therapie einzuleiten oder die antiretrovirale Therapie ein- bzw. umzustellen.
Der Ubergang zur AIDS-Erkrankung wird definiert durch bestimmte Krank-
heiten, die tiberwiegend als opportunistische Infektionen auftreten. Das sind
Infektionen, die durch Erreger hervorgerufen werden, die sich auch beim gesun-
den Menschen finden, dort allerdings vom Immunsystem beherrscht werden, so
dass keine Krankheitssymptome auftreten. Die US-amerikanische Behdérde fiir
offentliche Gesundheit, Centers for Disease Control and Prevention (CDC), haben
eine international verwendete Liste an AIDS-definierenden Erkrankungen auf-
gestellt, die etwa 25 verschiedene Krankheiten umfasst. Neben Infektionen ver-
schiedener Organsysteme zdhlen eine Reihe von Tumorerkrankungen zu den
AIDS-definierenden Krankheiten wie das Kaposi-Sarkom, Non-Hodgkin-Lym-

126 | Vgl. Streeck/Altfeld (2011), S. 53.

127 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 10.

128 | Meningitis ist eine Entziindung der Hirnhdute, die auch schnell auf das Gehirn
ibergreifen kann und dann als Meningoencephalitis bezeichnet wird. Ein »Carcinoma-
in-situ« beschreibt eine prainvasive Form von Zellveranderungen, die also noch auf die
obere Zellschicht beschrénkt bleibt und daher nicht metastasiert, aberzu einem spateren
Zeitpunkt invasiv wachsen kann. Weitere Erkrankungen, die als nicht-AIDS-definierend
zugeordnet wurden, sind z.B.: orale Haarleukoplakie, HIV-assoziierte periphere Neuropa-
thie, Herpes zoster mit Befall mehrerer Dermatome, idiopathische thrombozytopenische
Purpura. Vgl. Herold (2012), S. 871.
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phome und das invasive Zervixkarzinom.'” Im Gegensatz zu den tumorssen
Verinderungen korrelieren die opportunistischen Infektionen deutlich mit der
Zahl der CD4-Zellen, so dass die CD4-Zellzahl einen Hinweis auf vorliegende
Erkrankungen geben kann bzw. ab welchem Schwellenwert mit dem Auftreten
welcher opportunistischer Infektionen gerechnet werden muss.’*® Anhand der
CD4-Zellen und den AIDS-definierenden Erkrankungen erfolgt die Stadienein-
teilung bei HIV-Infektion. Eine einmal erfolgte Stadium-Zuweisung wird nicht
mehr zuriickgestuft. Steigt z.B. die CD4-Zellzahl wieder an, erfolgt keine Herab-
stufung in ein »leichteres« Stadium, sondern die letzte Einstufung wird beibe-
halten. Wihrend in den USA bereits bei einem Abfall der CD4-Zellen auf <200/
plvon AIDS gesprochen wird, erfolgt in Europa diese Einstufung erst beim Auf-
treten AIDS-definierender Krankheiten.”® Zwar haben die Inzidenzen opportu-
nistischer Infektionen seit den 199oer Jahren durch Einfithrung der antiretro-
viralen Therapie stark abgenommen und sich die Uberlebensraten massiv
verbessert, doch bleiben Behandlungen oftmals eine grofRe Herausforderung
und rechtzeitiger Therapiebeginn essenziell.™® Die Daten vom RKI zum Diagno-
sezeitraum 2001-2011 zeigen eine absolute Zunahme der mittleren und spiten
Diagnosezeitriume bei steigender Inzidenzrate. Fiir das Jahr 2001 wird eine
HIV-Inzidenzrate von 1,75/100.000 EW mit bis zum Jahr 2010 stetig steigender
Inzidenz auf schlieRlich 3,57/100.000 EW™ in Deutschland geschitzt. Zur Be-
wertung miissten noch Angaben zur Entwicklung der Testbereitschaft vorlie-
gen, die Einfluss auf die Anzahl der Spit- bzw. Frithdiagnosen hat, worauf das
RKI ausdriicklich hinweist.** Nichtsdestotrotz ist eine Senkung der absoluten
Anzahl mittlerer bzw. spiter Diagnosezeitriume individuell anzustreben, um

129 | Beim Kaposi-Sarkom handelt es sich um eine bdsartige Neubildung in den unte-
ren Gewebsschichten der Haut, das primér im Bereich des Urogenitaltraktes auftritt.
Non-Hodgkin-Lymphome sind bdsartige Tumoren des Lymphsystems. Invasive Zervixkar-
zinome sind bésartige Tumoren des Geb&rmutterhalses, welche durch Uberschreiten von
Gewebegrenzen bereits metastasiert haben kdnnen.

130 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 332 und Herold (2012), S. 872-874.

131 | Invielen Publikationen und in der Praxis wird hdufig noch nach der alten Klassi-
fikation von 1993 eingeteilt. Diese beriicksichtigt neben der CD4-Zellzahl klinische Kate-
gorien, namlich die Symptomatik und ob eine Krankheit als AIDS-Indikator-Erkrankung
definiert ist. Die alte Klassifikation unterscheidet danach zwischen den Kategorien A, B
und C.

132 | Vgl. Buchatzetal. (2010) und Kaplan et al. (1998).

133 | Statistisches Bundesamt (2012). Die Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen nahm
von 2009 bis 2011 etwas ab, danach wieder zu und war mit geschatzten 3.200 fiir das
Jahr 2013 zum Vorjahr vergleichbar hoch. Vgl. Robert Koch-Institut (2014).

134 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011a), S. 421. Die letzte Erfassung von durchgefiihr-
ten HIV-Suchtests in den Laboren stammt aus dem Jahr 2004. Da hatte sich im Vergleich
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eine moglichst frithe Diagnose einer HIV-Infektion und eine adiquate Therapie-
intervention zu bewerkstelligen. Wann der Zeitpunkt zum Therapiebeginn mit
antiretroviraler Medikation gewiahlt werden sollte, ist noch immer sehr umstrit-
ten. Die Empfehlungen in den Weltregionen unterscheiden sich.™®® Bei einer
HIV-Infektion mit Symptomatik’*® bzw. bei Vorliegen einer AIDS-Indikatoren
Erkrankung sowie bei einer CD4-Zellzahl <350/pl wird unumstritten ein Thera-
piebeginn empfohlen.’’” Bei einer absoluten Zellzahl von >350/pl wird in
Deutschland zur Einleitung der Therapie nur bei Vorliegen von Zusatzkriterien
wie hohe Viruslast, Alter >50 Jahre und bestimmten Begleiterkrankungen gera-
ten. Christian Hoffmann vom Infektionsmedizinischen Zentrum in Hamburg
weist allerdings ausdriicklich auf den individuellen Charakter der Therapieent-
scheidung hin.”®® In den aktualisierten Guidelines der WHO von Juni 2013 wird
ein Beginn der medikament6sen Therapie bereits bei einem Absinken der CD4-
Zellzahl <soo/pl empfohlen.’ Die medikamentdse Behandlung ist héchstwahr-
scheinlich eine Therapie auf Lebenszeit, es miissen potenzielle Langzeitfolgen
fur die Organsysteme genauso abgewogen werden wie die Moglichkeit bzw. Be-
reitschaft der Patientinnen und Patienten, tiglich mehrere Tabletten einzuneh-
men. Die betroffenen Personen sollten erst einmal hinreichend bekannt sein,
um Uber Begleitumstinde, andere Erkrankungen und persénliche Lebensein-
stellungen im Bilde zu sein. Eine ausreichende Information iiber Vor- und Nach-
teile des Therapiezeitpunktes ist unerlisslich, so dass eine gemeinsame Ent-
scheidung zwischen behandelnder Arztin/behandelndem Arzt und der
informierten Patientin/dem informierten Patienten erfolgen kann. Die dauerhaf-
te Bereitschaft der Erkrankten zur tiglichen Medikamenteneinnahme ist essen-
ziell. Unterbrechungen kénnen zur Resistenzbildung gegen einzelne Medika-
mentenklassen fithren. Insbesondere gegen die sogenannten NNRTIs*? kénnen
sich bei einer Einnahmeunterbrechung schnell Resistenzen ausbilden, die dann
alle Medikamente dieser Klasse betreffen."! Auch ist eine rapide Verschlechte-

zum Jahr 1999 ein leichter Anstieg (14 %) der Anzahl durchgefiihrter HIV-Suchtests ge-
zeigt. Vgl. Robert Koch-Institut (2006), S. 4.

135 | Siehe dazu Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 156-157.

136 | Davon ausgeschlossen ist das akute HIV-Syndrom und LAS. LAS steht fiir Lym-
phadenopathie-Syndrom, eine generalisierte Lymphknotenschwellung iiber mindestens
drei Monate.

137 | 2008 wurde auch in Deutschland in den Behandlungsempfehlungen die Grenze
der CD4-Zellzahl von 200-250/ul auf 350/ul hochgesetzt, ab der eine Therapieeinleitung
indiziertist. Vgl. RKI (2011a), S. 424.

138 | Vgl. Hoffmann (2011a), S. 158.

139 | Vgl. World Health Organization (2013), S. 92.

140 | NNRTIs: Nicht-Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren.

141 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 77.
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rung der Laborwerte mit konsekutiven opportunistischen Infektionen mdoglich,
die nach wie vor lebensbedrohlich sein kénnen. Seit Ende der 19g9oer Jahre ste-
hen mit antiretroviralen Medikamenten wirksame Therapien zur Verfiigung,
die zu einer rasanten Senkung der Sterblichkeit an der HIV-Infektion in Deutsch-
land fithrten."* Inzwischen gibt es fiinf verschiedene Medikamentenklassen,
die einzelnen Medikamente unterscheiden sich neben ihren Angriffspunkten
hinsichtlich der Nebenwirkungen und Interaktionen mit anderen Arzneimit-
teln. Genaue Kenntnisse der aktuellen Studienlage, der Situation sowie Begleit-
erkrankungen der Patientinnen und Patienten sind unerlisslich. HIV-Infizierte
miissen regelmiflig mehrmals im Jahr neben der Bestimmung der Viruslast
und der Anzahl der CD4-Zellen verschiedene Parameter im Blut sowie weitere
Untersuchungen durchfiihren lassen. Bei Beschwerden, weiteren Erkrankun-
gen, Therapieumstellungswiinschen etc. muss zusétzliche Diagnostik erfolgen.

4.3.2 Epidemiologie

HIV gehort zu den meldepflichtigen Infektionserkrankungen. Es erfolgt eine
nicht namentliche Meldung durch das betreffende Labor, das den Erreger in-
direkt mittels Antikdrpernachweis oder durch die direkte Bestimmung von
RNA des HI-Virus nachgewiesen hat. Die Meldung hat innerhalb von bisher
zwei Wochen direkt an das RKI zu erfolgen.® Es gibt einen standardisierten
Meldebogen einmal fiir das Labor und zur Abstimmung fiir weitere Angaben
einen Bogen, den die behandelnde Arztin oder der Arzt auszufiillen hat. Der
Name der Patientin oder des Patienten wird verschliisselt angegeben, um eine
Doppelmeldung mdéglichst zu verhindern. Weitere relevante Angaben betref-
fen das Land, in dem die Infektion vermutlich erworben worden ist, und das
Herkunftsland. Damit ist das Land gemeint, in dem die betreffende Person
vermutlich die meiste Zeit ihres Lebens verbracht hat. Das Herkunftsland ist
nicht identisch mit der Staatsbiirgerschaft, denn diese kann unabhingig davon
die deutsche oder die eines anderen Landes sein. Die Angabe ist ebenfalls auch
nicht identisch mit der Anzahl der Migrantinnen und Migranten, die sich mit
HIV infiziert haben. Denn Migrierte konnen die meiste Zeit ihres Lebens in
Deutschland verbracht haben und fallen dann nicht in die Kategorie »anderes
Herkunftsland«. Sie kénnen natiirlich auch bereits in der zweiten oder drit-
ten Generation in Deutschland leben und wiirden nach der Begriffsdefinition
der statistischen Amter unter »Menschen mit Migrationshintergrund« fallen
ohne selbst das Ereignis Migration erlebt zu haben. Trotz der Unsicherheit,
die eine Nennung des Herkunftslandes durch die behandelnde Arztin bzw.

142 | Vgl. Robert Koch-Institut/Statistisches Bundesamt (2006a), S. 18.
143 | Zu den verdnderten Ubermittiungsfristen nach § 11 Abs. 1 IfSG siehe Kapitel
4.2.2.
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den behandelnden Arzt noch zusitzlich mit sich bringt, sind die Daten be-
achtenswert. Sie liefern zumindest einen Hinweis auf die HIV-Inzidenz und
-Pravalenz in der Gruppe der Zugewanderten, die einen Grofdteil ihres Lebens
in einem anderen Staat verbracht haben. Bedenkt man, dass undokumentierte
Migrantinnen und Migranten in ihrer Mehrheit sicherlich die meiste Zeit ihres
Lebens in einem anderen Land verbracht haben, wire es vorstellbar, dass sie
insbesondere in dieser Kategorie mit verzeichnet sind, auch wenn es insgesamt
vermutlich zu einer Unterschitzung der Anzahl derer kommt, die aus einem
anderen Herkunftsstaat stammen. Aufgrund der deutlichen Beschrinkun-
gen in den Zugangswegen zum Gesundheitssystem kann davon ausgegangen
werden, dass insgesamt erst spit drztliche Beratung aufgesucht wird und dass
Menschen ohne Papiere Deutschland vor jeglicher Diagnosestellung wieder
verlassen haben. Die Daten des Robert Koch-Instituts geben einen wichtigen
Anhalt zur »Beurteilung des HIV-Infektionsgeschehens in Deutschland«. Da
der Zeitpunkt der Infektion allerdings nicht mit dem Zeitpunkt der Diagnose
iibereinstimmt, handelt es sich bei den Angaben zur HIV-Inzidenz und -Pri-
valenz um Schitzungen auf Grundlage der Meldungen nach IfSG."*

Es gibt verschiedene Infektionswege, die in den Lindern epidemiologisch
unterschiedlich relevant sind:

1. Die sexuelle Ubertragung;

2. parenteral, beispielsweise durch Stichverletzungen oder beim i.v.-Drogen-
konsum;

3. vertikal von der Mutter auf das Kind, vor oder wihrend der Geburt oder im
Rahmen des Stillens.

Die sexuelle Transmission ist in Deutschland der Hauptiibertragungsweg.
Sie macht unter den gemeldeten Neuinfektionen im Jahr 201 (fiir das Jahr
2014 Angaben in Klammern) insgesamt etwa 2.550 (2014: 2.684) Fille und da-
mit rund 94 % (2014: 96 %) unter allen Infektionswegen, soweit sie bekannt
sind, aus.™® Beim ungeschiitzten Geschlechtsverkehr kann das Virus tibertra-
gen werden. Eintrittspforten konnen kleine Verletzungen sein, die beim Ge-
schlechtsverkehr entstehen oder bereits zuvor bestanden. Eine hohere Uber-
tragungswahrscheinlichkeit entsteht durch vorbestehende Erkrankungen wie

144 | Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 239.

145 | Das RKI hat durch verstérkte Nachrecherchen die Zahl der Félle mit unbekanntem
Meldestatus ab 2012 wesentlich reduziert, die Bewertung des Verlaufs der HIV/AIDS-
Daten muss daher unter Vorbehalt erfolgen. Vgl. Robert Koch-Institut (2013), S. 213.
146 | Bei einem Teil der Neudiagnosen gibt es keine ausreichenden Angaben zum Infek-
tionsweg. 2014 fehlen z.B. in 704 Féllen von 3.525 HIV-Neudiagnosen néhere Informatio-
nen. Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 242.
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beispielsweise Syphilis oder Gonorrhée. Homo- oder bisexuell lebende Min-
ner oder Frauen und Minner mit hiufig wechselnden Geschlechtspartnerin-
nen bzw. -partnern sind besonders gefihrdet. Médnner, die Sex mit Minnern
haben, sind in Deutschland sowohl am hiufigsten von HIV/AIDS als auch von
Neuinfektionen betroffen. Im Jahr 2011 haben sich etwa 2.000 (2014: 1.904)
Menschen von insgesamt geschitzten 2.700 (2014: 2.821) auf diesem Weg
mit HIV infiziert. Auch durch mangelnde Hygiene oder durch Nadeltausch
beim i.v.-Drogenmissbrauch besteht erhéhte Infektionsgefahr. Akzidentielle
Verletzungen durch herumliegende Nadeln in der Umwelt oder im medizi-
nischen Bereich spielen nur eine sehr untergeordnete Rolle bezogen auf die
Zahl der Neuinfektionen. Patientinnen und Patienten, die sich einer Therapie
mit Blutprodukten unterziehen mussten, waren bis 1985 einem stark erhéhten
Infektionsrisiko mit dem HI-Virus ausgesetzt. Inzwischen wird durch die ein-
gefiihrten HIV-Tests der Blutprodukte das Risiko auf unter 1 % geschitzt. In
vielen Lindern mit einer hohen Privalenz der HIV-Infektion und schlechtem
Zugang zur medizinischen Versorgung ist eine sogenannte vertikale Uber-
tragung des Virus von der Mutter auf das Kind ab der zwoélften Schwanger-
schaftswoche von grofRer Bedeutung. Gerade hier lisst sich durch eine frithe
Intervention mittels medikamentdser Therapie, einem Kaiserschnitt und dem
Stillverzicht das Infektionsrisiko fiir das Neugeborene von 15-20 % auf unter
zwei Prozent dramatisch senken. Fiir Deutschland ist die Mutter-Kind-Trans-
mission nicht von Bedeutung. Die Zahl der Fille von HIV-Neuinfektionen
bedingt durch diesen Ubertragungsweg wird im Jahr 201 mit weniger als
zehn (2014: 25) angegeben bei insgesamt etwa 420 Infizierten (2014: k.A.), die
aufgrund einer Mutter-Kind-Ubertragung im gleichen Jahr mit HIV/AIDS in
Deutschland leben.*”” Gleichwohl bleibt auch bei der geringen Fallzahl die Fra-
ge, ob es sich bei frithzeitiger Diagnostik nicht um vermeidbare Infektionen
gehandelt haben konnte. Jede und jeder dieser Betroffenen muss lebenslang
mit antiretroviraler Therapie behandelt werden. Von den 25 Kindern in 2014
wurden 16 nicht in Deutschland geboren.*® Das Herkunftsland wird erst mit
der Einfithrung des IfSG im Jahr 2001 erfasst. Fiir den Zeitraum 2001 bis
2004 wird der Anteil der Menschen mit einem anderen Herkunftsland bei den
neu diagnostizierten HIV-Infektion auf etwa 40 % geschitzt,"*® von 2001 bis
2008 auf 31,8 %, wobei allerdings bei 19,2 % der Meldungen fiir diesen Zeit-
raum eine Angabe fehlte. Fiir das Jahr 2010 gaben 697 (2014:1.2006) als Neuin-
fizierte Gemeldete von insgesamt 2.918"° (2014: 3.317) ein anderes Herkunfts-
land als Deutschland an, wobei insgesamt 14,7 % (2014: 6 %) keine Angabe

147 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011a), Anlage 1.
148 | Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 242.
149 | Vgl. Robert Koch-Institut (2005b), S. 2.
150 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011c), S. 1.
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dazu machten. Unter denen mit Herkunftsangabe befanden sich somit 27,8 %
(2014: 36 %) Menschen mit einer HIV-Erstdiagnose, die die meiste Zeit ihres
Lebens in einem anderen Land als Deutschland verbracht haben und somit
selbst migriert sein miissen. In der Gesamtbevélkerung im selben Jahr betrigt
der Anteil der Menschen mit eigener Migrationserfahrung laut Statistischem
Bundesamt 12,7 % (2014: 13,4 %).>! Bei diesem Anteil handelt es sich um eine
Uberschitzung, wenn man wissen méchte, wie viele Menschen in der Bevdl-
kerung sich die meiste Zeit ihres Lebens in einem anderen Land aufgehalten
haben. Der Anteil bietet aber zumindest einen Anhalt, welche Bedeutung Mi-
grantinnen und Migranten als zu berticksichtigende Gruppe in der Privention
von HIV-Infektionen zukommt. Es ist ein Hinweis, dass die HIV-Inzidenz fiir
das Jahr 2010 bei Migrierten mindestens doppelt so hoch liegen muss im Ver-
gleich zur iibrigen Bevolkerung. Menschen, die die meiste Zeit ihres Lebens
in der Subsahara-Region verbracht haben, machen seit der statistischen Do-
kumentation 2001 den grofiten Anteil unter den neu diagnostizierten HIV-
Infektionen aus, wenn nicht Deutschland als Herkunftsland angegeben wird.
Es gibt allerdings deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede: Bei Frauen
wird Uiberwiegend angegeben, dass sie die Infektion {iber heterosexuelle Kon-
takte erworben haben. Die hiufigste angegebene Region ist dabei Subsahara-
Afrika. Wihrend Frauen zu fast dreiviertel angeben, ihre Infektion in ihrem
Heimatland erworben zu haben, sind es bei Minnern nur etwa die Hilfte.>
Hier spielen vor allem homo- bzw. bisexuelle Kontakte als Ubertragungsweg
eine Rolle. Unter den anderen Herkunftsregionen wurde bei Mannern am hiu-
figsten Zentral- und Westeuropa genannt. Die am hiufigsten genannten Her-
kunftslinder waren im Jahr 2010: 1. Elfenbeinkiiste (n=48), 2. Russland (n=36),
3. Nigeria (n=35), 4. Tiirkei und Italien (jeweils n=31), 5. Thailand und Polen
(n=28), 6. Ghana (n=26) und 7. Ruminien und Brasilien (n=24)."** Man muss
dabei allerdings beachten, dass die absoluten Fallzahlen sehr gering sind. Fiir
2014 wird als hdufigste Herkunftsregion nach Deutschland »Subsahara-Afri-

151 | Vgl. Statistisches Bundesamt (2011b), S. 33. Demnach haben 10.590.000 von
insgesamt iiber 81,7 Millionen EW eigene Migrationserfahrungen. Dies deckt sich nicht
mit Menschen aus anderen Herkunftsldndern, da sie trotz eigener Migrationserfahrung
die meiste Zeit ihres Lebens in Deutschland verbracht haben kdnnen. Auch werden ver-
mutlich Menschen aus anderen Herkunftslandern dies bei der Meldung nichtimmer ange-
ben oder einfachheitshalber auf Deutschland verweisen, so dass sicherlich auch der An-
teil derer aus einem anderen Herkunftsland bei den HIV-Erstdiagnosen unterschétzt wird.
Zu der Angabe fiir 2014 siehe im Internet: https://www.destatis.de/DE/PresseService
/Presse/Pressemitteilungen/2015/08/PD15_277_122.html [01.12.2015].

152 | Vgl. Robert Koch-Institut (2012a), S. 20. Die Zahlen beziehen sich auf das Jahr
2010.

153 | Ebd.
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ka« mit 491 von 3.317 Meldungen (15 %) angegeben, gefolgt von Europa mit
451 (14 %).* Die Privalenzen von HIV/AIDS sind in vielen anderen Lindern
hoher als in Deutschland (s. Abb. 16), so dass bei Zugewanderten aus Regio-
nen mit hoherer Inzidenz bzw. Privalenz hiufiger eine HIV-Infektion diag-
nostiziert wird. Bis zum Jahr 2011 wurden in den Veréftentlichungen des RKI
fast ausschliefllich Menschen aus Hochprivalenzlindern als eigene Kategorie
unter den Transmissionswegen benannt.

Abbildung 16: Global Prevalence of HIV, 2009

No data <% 1%-<.5% 5%-<1% M1%-<5% [W5%-<15% [W>15%-28%

Quelle: UNAIDS (2010), S. 23.

Nihere Angaben fiir Menschen aus anderen Herkunftslindern gibt es fiir die
ganzen ersten Jahre nach Einfiihrung des IfSG nicht. Insgesamt zeigt sich
ein riicklaufiger Trend bei erstdiagnostizierten HIV-Infektionen, die vermut-
lich in einem Hochprivalenzland (HP-Land) erworben worden sind. Mog-
licherweise ist dies auf die erschwerten Zugangswege nach Deutschland fiir
Migrierende aus den betreffenden Lindern zuriickzufithren.’ Fiir das Jahr
2011 wurden g.0o00 Personen angegeben, die in diesem Jahr in Deutschland
mit HIV/AIDS leben und aus HP-Lindern stammen. Fiir 2014 wird der ge-
schitzte Anteil der im Ausland erworbenen HIV-Infektionen an den Neudiag-
nosen mit 27 % angegeben.'® Die geschitzte HIV-Inzidenz nimmt insgesamt
in Deutschland nach einer Plateaubildung zwischen 2006 und 2010 in den
letzten Jahren wieder zu. Das RKI verweist dabei allerdings darauf, dass sich

154 | Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 243.
155 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011a), S. 419.
156 | Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 243.
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das Plateau tatsichlich wahrscheinlich bereits einige Jahre zuvor gebildet hat
und durch den Verzug in der Diagnosestellung erst verspitet in der Statistik
zeigt. Bedingt durch die (besseren) Therapiemdglichkeiten seit der zweiten
Hilfte der 19g9oer Jahre nimmt die Pravalenz zu und seitdem hat sowohl die
Zahl der AIDS-Fille als auch der HIV/AIDS-assoziierten Todesfille abgenom-
men.’” Bei insgesamt geschitzten 73.000 Menschen [CI: 66.000-80.000], die
im Jahr 2011 mit HIV/AIDS in Deutschland leben (2014: 83.400; CI: 77.000-
91.200), entfallen etwa 59.000 (2014: 68.400; CI: 63.200-74.700) Infektionen
auf Minner [CI: 53.000-64.500], 14.000 auf Frauen [CI: 12.700-15.200] (2014:
15.100; CI: 13.700-16.800) und darunter etwa 200 auf Kinder (2014: k.A.). Bei
Erstdiagnose sind die meisten Menschen zwischen 25 und 40 Jahren, wobei
die Frauen im Mittel jiinger als die Manner sind. Der Altersmedian liegt in bei-
den Gruppen bei etwa 28 bis 30 Jahren."*® In der geografischen Verteilung zei-
gen sich erwartungsgemif die héheren Inzidenzen in den Ballungsriumen.'

4.3.3 Spezifische Herausforderungen

Es gibt aus drztlicher und struktureller Sicht eine ganze Reihe HIV/AIDS-spe-
zifischer Herausforderungen; viele sind bereits aus dem Geschilderten in den
vorausgegangenen Kapiteln deutlich geworden. Ein spezielles fachirztliches
Wissen, das kontinuierlich dem neuesten Stand der aktuellen HIV/AIDS-For-
schung entsprechen muss, ist in diesem Kontext ganz besonders von Néten.
Das beinhaltet umfangreiche Kenntnisse tiber Nebenwirkungsprofile der
Medikamente, Wechselwirkungen mit anderen Arzneien und Wissen iiber
empfohlene Kombinationen insbesondere unter Berticksichtigung von nicht
seltenen Begleiterkrankungen wie Hepatitis B und C, Tuberkulose oder Dro-
gensucht. Bei der HIV-Infektion als inzwischen chronischer Krankheit, die
mit einer lebenslangen Medikamenteneinnahme verbunden ist, hat Empathie
mit der Situation der Infizierten eine grofle Bedeutung, um eine adiquate Ver-
sorgung sicherzustellen. Verschiedene Faktoren beeinflussen die Adhirenz
und sollten bertiicksichtigt werden. Die Empfehlungen der WHO zur Verbes-
serung der Compliance sind zwar bereits aus dem Jahr 2003, doch verdeut-
lichen sie nach wie vor die Vielschichtigkeit der Determinanten von Adhirenz
und haben nichts von ihrer Aktualitit verloren: Es werden sozioSkonomische
Faktoren genannt wie »stress of childcare«, »low income« und »lack of social
support«. Auflerdem Faktoren des Gesundheitssystems wie »lack of clear in-

157 | Vgl.ebd.,S. 417 und S. 418. Fiir 2011 werden die Todesfalle bei HIV-Infizierten auf
etwa 500 geschatzt.

158 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011b), S. 30.

159 | Vgl. Robert Koch-Institut (2011c), S. 193. Zur Interpretation der Verteilung siehe
auch Kapitel 4.2.3.
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structions from health professionals, poor implementation of educational in-
terventions«; unter den »conditions-related factors« wird der asymptomatische
Patient genannt; zu den »Therapy-related factors« beispielsweise »complex
treatment regimens«, »close monitoring« und »lack of clear instructions about
how to take the medications«. SchliefRlich werden unter »Patient-related fac-
tors« einige Punkte wie »forgetfulness«, »depression« und »hopelessness and
negative feelings« angefiihrt.’® Mehr als bei anderen chronischen Erkrankun-
gen kann die Bedeutung der Adhirenz nicht genug betont und eine notwen-
dige enge Zusammenarbeit von Erkrankten und Arztinnen/Arzten hervorge-
hoben werden. Zur Behandlung der HIV-Infektion steht nur eine begrenzte
Anzahl an Medikamentenklassen zur Verfiigung, die nicht gleichwertig an-
gewandt werden kénnen. Sich entwickelnde Resistenzen kénnen im Verlauf
bestehen bleiben, sie kénnen bei Transmissionen weitergegeben werden und
die medikamentdse Behandlung weiterer Infizierter erschweren.'® Hoffmann
empfiehlt »zwolf Dinge, die die Compliance verbessern«:'®? Dazu gehért u.a.
ein lesbarer Therapieplan, der ausfiithrlich besprochen werden sollte. Die Fra-
gen der Patientin/des Patienten sollten wiederholt Raum bekommen und die
vorgeschlagene Therapie genau erklirt werden. Diese Gespriche miissen re-
gelmiRig wiederholt und Nebenwirkungen erklirt werden. »Laborerfolge«
sollten mitgeteilt und eine begleitende Depression therapiert werden. Zent-
rale Bestandteile sind damit Empathie, Zeit und Therapieerfahrung. Neben
der Einstellung sind eine kontinuierliche drztliche Kontrolle und verschiedene
Untersuchungen mindestens vier Mal im Jahr notwendig, auch bei HIV-In-
fizierten, bei denen bisher noch keine Therapie eingeleitet worden ist. Bei Be-
schwerden und bestimmten Konstellationen wie weiteren Erkrankungen oder
z.B. Schwangerschaftswunsch sind zusitzliche Untersuchungen notwendig.
Meist wird eine Dreierkombination bei Therapieeinleitung verschrieben, de-
ren monatlicher Preis je nach Priparaten mindestens bei etwa 1.200 € liegt.'®
Auch wenn der Patentschutz einiger Medikamente in nichster Zeit auslauft
und damit eine Verglinstigung durch Generika moglich ist, bleiben die Kosten
voraussichtlich sehr hoch.'*

160 | Vgl. WHO (2003), S. 103.

161 | Vgl. Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 252 sowie Gonzalez (2011) und Thompson
(2011).

162 | Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 253.

163 | Vgl. Buhk (2007), S. 6 und Hoffmann/Rockstroh (2011), S. 254.

164 | Ausfiihrlicher zu den Medikamentenpreisen siehe Hoffmann/Rockstroh (2011),
S.65und S. 255.
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4.4 GESUNDHEITSPOLITISCHE STANDPUNKTE ZU TUBERKULOSE
UND HIV/AIDS

In Erklirungen und Aktionsplinen der Bundesregierung sowie internatio-
naler Organisationen sind immer wieder fiir low-prevalence-countries Mafk-
nahmen benannt worden, um die Sekundirprivention zu stirken. Unter der
Grof3en Koalition (2005 bis 2009) wurde von drei Bundesministerien gemein-
schaftlich ein Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekimpfungsstra-
tegie der Bundesregierung mit folgender Zielsetzung verfasst: »Alle Menschen
mit HIV/AIDS in Deutschland haben Zugang zu einer bedarfsgerechten me-
dizinischen Versorgung«.’®® Dies soll »Richtschnur der Politik der Bundesre-
gierung« sein. Die Notwendigkeit einer Politikkohidrenz wird betont, um die
Ziele des Aktionsplans zu erreichen. Neben einem universellen Zugang zu
Diagnostik und Behandlung, gehéren Privention, Solidaritit, Kooperation,
Epidemiologie, Forschungsférderung und Qualititssicherung zu den Aktions-
feldern, fiir die Zielvorgaben formuliert werden. Migrantinnen und Migranten
werden als Zielgruppe fiir die verschiedenen Mafnahmen benannt, und auch
der Zugang zur Therapie fiir Menschen ohne Krankenversicherung wird be-
tont. Im Jahr 2011 finden sich folgende Feststellungen des Bundesgesundheits-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) im Folgebericht, in welchem Erreichtes
und »Herausforderungen« fiir die Zukunft erneut benannt werden: »Grund-
sitzlich besteht ein Behandlungsanspruch fiir alle in Deutschland lebenden
Personen mit HIV.«!*® Und weiter ging der Bericht explizit zur Situation von
Menschen ohne Papiere ein:

»Hinsichtlich des Zugangs zur Behandlung von Menschen ohne gesicherten Aufenthalts-
status hat die Aligemeine Verwaltungsvorschrift (VV) zum Aufenthaltsgesetz 2009 klar-
gestellt, dass sie sich in 6ffentlichen Krankenh&usern in &rztliche Behandlung bege-
ben kdnnen, ohne die Datenweitergabe an Auslanderbehdrden befiirchten zu miissen.
Durch diese Klarstellung wurde die Rechtssicherheit fiir die betroffenen Menschen und
ihre behandelnden Arztinnen und Arzte erhéht.«!67

Der Bericht des BMG scheint davon auszugehen, dass auf Grundlage der AVV
zum AufenthG eine Behandlung HIV-infizierter Menschen ohne Papiere in
6ffentlichen Krankenhdusern de facto mdéglich sei, ohne die Gefahr einer Ab-
schiebung. Es wird sogar von einer »Rechtssicherheit« gesprochen. Im weite-

165 | Bundesministerium fiir Gesundheit/Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung/Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2007),
S. 24.

166 | Bundesministerium fiir Gesundheit - Referat Offentlichkeitsarbeit (2011), S. 49.
167 | Ebd.,S. 5.
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ren Text werden Schwierigkeiten im Zugang zu einer geplanten Behandlung
angesprochen. Zudem wird die Handlungsnotwendigkeit fiir ein niedrig-
schwelliges Angebot zur Therapie deutlich formuliert, ebenso die paradoxen
Auswirkungen vorhandener Regelungen:

»Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine antiretrovirale Behandlung besonders kost-
spielige stationdre Akutbehandlungen vermeiden helfen kann. AuRerdem senkt sie die
Ubertragbarkeit von HIV und kann so zu einer verminderten Ausbreitung von Infektions-
krankheiten beitragen. Es ist daher wichtig zu iiberpriifen, in welchem Rahmen Men-
schen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus ein erleichterter Zugang auch zu diesen Be-
handlungen erméglicht werden kénnte.«!68

Im Jahr 2000 hat die internationale Gemeinschaft die Agenda ihres politi-
schen Handelns fir das 21. Jahrhundert in der Millenniumserklirung zum
Ausdruck gebracht. Die UN, die Weltbank und verschiedene NGOs haben et-
was spiter mit den Millenniumsentwicklungszielen (»Millennium Develop-
ment Goals«, MDGs) acht Themenbereiche mit Zielvorgaben und Indikatoren
ausformuliert, die bis zum Jahr 2015 erreicht werden sollen. Im MDG 6 ist
das Ziel festgehalten, die Zahl der HIV-Infektionen, Tuberkulose und ande-
re Erkrankungen zu stoppen und den Trend umzukehren. In einer Sonder-
vollversammlung der UN haben sich die Staaten 2001 auflerdem verpflichtet
»allgemeinen Zugang zu HIV-Privention, Behandlung und Versorgung bis
zum Jahr 2010 zu gewihrleisten«.’®® Die Bundesregierung stellt die MDGs in
den Zusammenhang der Entwicklungszusammenarbeit und beriicksichtigt
sie nicht hinsichtlich méglicher Konsequenzen fiir die nationale Politik. Die
WHO hat 2006 in »The Stop TB Strategy« formuliert:

»Both low- and high-prevalence countries must first define the special situations and
vulnerable groups that need attention. Identification of risk groups and their locations,
assessing the problems they face in accessing care and of the services currently avai-
lable to them, and defining strategies to ensure access to high-quality TB care will be
the logical next steps.«'’°

Das Europiische Regionalbiiro der WHO ist in seinem Papier zu Tuberku-
lose in Grofistidten 2007 zum selben Schluss gekommen: »Die Tb-Diag-
nose und -Therapie sollte fiir legal wie illegal im Land ansissige Immig-
ranten gleichermafen sichergestellt werden, ebenso fiir simtliche in den

168 | Ebd., S. 50.
169 | Ebd., S. 19.
170 | WHO (2006), S. 13.
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Grofstidten tiblicherweise vorhandenen sozial benachteiligten Gruppen.«'7!

Im folgenden Kapitel findet nun eine Uberpriifung eines im Aktionsplan
der Bundesregierung und im IfSG formulierten Ziels eines niederschwelli-
gen Zugangs zu einer medizinischen Versorgung auch fiir Menschen ohne
Papiere statt.

171 | Weltgesundheitsorganisation - Regionalbiiro fiir Europa (2007b), S. 2.
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