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Aids Sammelname für eine neue Krankheit, breitete sich 
End~ der 70er Jahre, Anfang der 80er Jahre aus, noch ehe 
wir wußten: woher kommt sie, wer bekommt sie, wie be­
kommt man sie. 

Die Medien stürzten sich auf dieses Thema, erste wissen­
schaftliche Erkenntnisse - vor allem nach der schnellen Aus­
breitung in der Gruppe der Homosexuellen - führten zum 
Begriff der „Lustseuche" und mehr und mehr ertönte dann 
der Ruf nach der „Politik". Diese nahm sich des Themas an, 
die Staatsregierung setzte 1984 eine interministerielle Ar­
beitsgruppe ein und berief einen wissenschaftlichen Beirat 
aus Universitätsprofessoren, dem auch ein Vertreter der 
Bayerischen Landesärztekammer angehörte. Diese Arbeits­
gruppe hat am 8. April 1986 dem Ministerrat einen umfas­
senden Bericht über Bekämpfungsmöglichkeiten vorgelegt. 
Nach der Bundestagswahl 1986 wurden bundeseinheitliche 
Konzepte erarbeitet, basierend auf einer Koalitionsvereinba­
rung vom März 1987 zwischen CDU, CSU und FDP. Es ent­
standen ein „Sofortprogramm der Bundesregierung" mit 
Priorität „Aufklärung und Beratung" und auch Konzepte der 
Länder in unterschiedlicher Gewichtung. Die Bayerische 
Staatsregierung hat am 25. Februar 1987 einen Maßnahmen­
katalog beschlossen, der in den Bekanntmachungen vom 
19. Mai 1987 (Vollzug des Seuchen-, Ausländer- und Polizei­
rechts) und vom 2. Juni 1987 (Aufklärungs- und Beratungs­
konzept) die nähere Ausgestaltung bekam. 

Die CSU-Landtagsfraktion führte am 27. und 28. April 1987 
eine Expertenanhörung durch, die in einer umfangreichen 
Dokumentation niedergelegt wurde, im Landtag selbst wur­
den eine Reihe von Anfragen und Anträgen zu diesem Thema 
eingereicht. Unter dem 17. März 1987 beantragten die Abge­
ordneten Hiersemann, Karl Heinz Müller ·und Fraktion der 
SPD die Einsetzung einer „Enquete-Kommission" zur „Bera­
tung und Erarbeitung eines umfassenden Landespro­
gramms" (Drs. 11/1009); dieses führte nach Beratung in ver­
schiedenen Ausschüssen zur Einsetzung einer Kommission 
nach § 45 der Geschäftsordnung des Bayerischen Landtags. 

1. Verfahrensablauf 

1. Aufgabe 
Der Bayerische Landtag hat in seiner öffentlichen Sitzung 
vom 14. Oktober 1987 folgenden Beschluß gefaßt: 
„Einsetzung einer „Enquete-Kommission" 

Zur Vorbereitung von Entscheidungen des Landtags im 
Zusammenhang mit der Immunschwächekrankheit AIDS 
wird eine Kommission nach § 45 der Geschäftsordnung 
eingesetzt. 
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Die Kommission besteht aus acht Abgeordneten (CSU 5, 
SPD 2, Grüne 1). Die Tätigkeit und das Verfahren der 
Kommission richten sich in analoger Anwendung nach 
den Geschäftsordnungsbestimmungen über die Aus­
schüsse." 

Eine nähere Umschreibung der Au1gabe ist nicht erfolgt. 

2. Zusammensetzung der Kommission 
Der Bayerische Landtag hat folgende Abgeordnete zu 
Mltgliedern der Kommission bestimmt: 

CSU SPD DIE GRÜNEN 
Christine Scheel Dr. Elisabeth Biebl Karl Heinz Müller 

Karl Freller KlaUs Warnecke 
Rudolf Klinger 
Dr. Gerhard Merkl 
Dr. Heinz Pollwein 

Zum Vorsitzenden der Kommission wurde von der Voll­
versammlung der Abgeordnete Dr. Gerhard Merkl, zum 
stellvertretenden Vorsitzenden der Abgeordnete Karl 
Heinz Müller bestellt. 

3. Mitarbeiter 
Für Schreibarbeiten und zur Vorbereitung der Informa­
tionsbesuche wurde der Kommission vom Landtagsamt 
Frau Renate Metzler zugeteilt. Die Sitzungsniederschrif­
ten wurden vom Stenografischen Dienst (vornehmlich Dr. 
Kroiß) erstellt. 

4. Sitzungen 
Die Kommission führte insgesamt 25 Sitzungen durch, 
davon 12 Informationsbesuche, und zwar am 

20. Januar 1988 Universitätspoliklinik, München 
4. Februar 1988 Städt. Gesundheitsbehörde Mün­

22. Februar 1988 

23. März 1988 
20. April 1988 
26. Oktober 1988 

chen 
Institut für Virologie und Immunbio­
logie, Würzburg 
DAYTOP, Grafrath b. München 
Zentralklinikum Augsburg 
Dermatologische Universitätsklinik, 
München 

21. November 1988 Nürnberger Stadtmission, Aids-Be­

26.Januar1989 
28. Februar 1989 

12. Juni 1989 

13.Juni 1989 
6. Juli 1989 

ratungsstelle 
Aids-Hilfe, München 
Gesellschaft für Strahlen- und Um­
weltforschung, Neuherberg b. Mün­
chen 
Psych. Universitätsklinik, Sozial­
psychiatrischer Dienst, Zürich 
Stadtärztlicher Dienst, Zürich 
Schwabinger Krankenhaus, Mün­
chen 

Am 11.0ktober 1989 wurde der Schlußbericht erörtert. 

II. Arbeitsprogramm 

Mangels klar umrissener Aufgabenstellung seitens des Baye­
rischen Landtags hat die Kommission in der Sitzung vom 25. 
November 1987 ein eigenes (vorläufiges) Arbeitsprogramm 
erstellt, das im laufe der Beratungen geringfügig geändert 
wurde. 

Gefahren von Aids 
Sorge für Gesunde, Infizierte und Kranke 

(Arbeitsprogramm für die AIDS-Kommission 
des Bayerischen Landtags) 

Aids ist eine uns alle bedrohende Krankheit, zu deren Verhü­
tung und Bekämpf.ung jeder beitragen muß. Viele widmen 
sich bereits dieser Aufgabe. Auch die vom Bayerischen 
Landtag durch Beschluß vom 14. Oktober 1987 gern. § 45 

GO eingesetzte Kommission will versuchen, einen Beitrag zu 
leisten zum Schutz der Gesunden vor Ansteckung und Be­
treuung und Versorgung der Infizierten und Kranken. 

Dazu ist es notwendig, daß sich die Kommission über den 
Stand von Forschung und Wissenschaft sowie die theoreti­
schen und praktischen Erfahrungen bei Aufklärung und Be­
ratung informiert, und die in den verschiedenen politischen 
Gremien erzielten Kenntnisse ihrer Arbeit zugrunde legt, um 
darauf aufzubauen und Doppelarbeit zu vermeiden (dazu ge­
hören u.a. das Aids-Hearing der CSU-Landtagsfraktion und 
die Ergebnisse der Aids-Kommission des Deutschen Bun­
destags). 

1. Forschung 
Bericht des Staatsministeriums für Wissenschaft und 
Kunst über Aids-Forschung in Bayern 

2. Medizinischer Wissensstand (Informationsbesuche bei) 

a) Medizinische Poliklinik der LMU München 

b) Dermatologische Klinik der LMU München 

c) Institut für Virologie und Immunbiologie der Universität 
Würzburg 

3. Erfahrungen bei der Au1klärung und Beratung (Informa­
tionsbesuche bei) 

a) Städtisches Gesundheitsamt München 

b) Aids-Hilfe e.V. München 

c) Aids-Beratungsstelle der Diakonie Nürnberg 

4. Aids und Drogen (Informationsbesuche bei) 

a) DAYTOP München 

b) Städtische Drogenberatungsstelle München 

Zur möglichst umfassenden Erörterung der mit dem Thema 
Aids zusammenhängenden Fragen und zur Erstellung eines 
Berichts über Verhütungs- und Bekämpfungsmöglichkeiten 
der HIV-Infektion und der Immunschwächekrankheit Aids 
dient nachfolgender vorläufiger Themenkatalog, der je nach 
Erkenntnisstand ergänzt bzw. abgeändert wird. 

1. vorsorge für die „Gesunden" 

1. Aufklärung über Übertragungswege und Schutz vor 
Ansteckung 

a) allgemeine Aufklärung der Bevölkerung 

b) spezielle Aufklärung bestimmter Gruppen (u.a. 
Schüler, Heranwachsende, Bluter, Krankenpflege­
personal) 

c) spezielle Aufklärung und Beratung: 

aa) „Risikogruppen" (Homosexuelle, Bisexuelle, 
Fixer, Prostituierte) 

bb) Partner von Risikogruppen (insbesondere von 
Bisexuellen) 

2. Maßnahmen zur Unterbrechung der Infektionskette 

a) Verhalten(sänderung) aller (gefährdeten) Gruppen 

b) Erfassung und individuelle Beratung der (aller) Infi­
zierten 

c) Staatliche Maßnahmen allgemein 

d) Zwangsmaßnahmen (bei Uneinsichtigkeit) 
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II. Betreuung der „Infizierten" 

1. Aufklärung über Verhaltensänderung 
zum eigenen Nutzen -
zum fremden Nutzen 

2. Entsprechende Anwendung von 1.2. 

III. Versorgung und Betreuung der „Kranken" 

1. Angemessene medizinische Versorgung 

2. Psychologische Versorgung 

IV. Spezialthemen 

1. Behinderte und Aids, Bluter, durch Bluttransfusion In­
fizierte u.a. 

2. Von der Kommission vorgeschlagene Themen 

3. Eventuell von Ausschüssen zugewiesene Anträge 

III. Gewonnene Erkenntnisse 

Die Kommission hat ihre Informationsveranstaltungen und 
Beratungen unter dem Gesichtspunkt durchgeführt, welche 
Schlußfolgerungen für das Bayerische Parlament zu ziehen 
sind, insbesondere ob die getroffenen Maßnahmen ausrei­
chen oder verbessert werden müssen. In den Hintergrund 
gerückt waren daher die g"!.ndsätzlichen medizinischen Fra­
gen nach Entstehung und Ubertragung der Krankheit; dazu 
wurde aufgebaut auf den Erkenntnissen der von der CSU­
Landtagsfraktion im April 1987 durchgeführten Expertenan­
hörung ufld dem Zwischenbericht der Aids-Kommission des 
Deutschen Bundestages. (Die von der Kommission zum 
Thema „Übertragungswege" befragten Wissenschaftler (u.a. 
die Professoren ter Meulen, Wecker, Braun-Falco) waren 
übereinstimmend der Meinung, daß die Übertragung fast 
ausnahmslos durch den Geschlechtsverkehr erfolgt, nicht 
aber zum Beispiel durch Speichel). Auch wurde versucht, die 
für erforderlich erkannten Maßnahmen sofort mit den bei den 
Sitzungen anwesenden Vertretern der Ministerien (fast immer 
Innen- und Sozialministerium, gelegentlich Wissenschafts­
ministerium) zu erörtern und „weiterzugeben"; diese Anre­
gungen wurden zum Teil erfolgreich umgesetzt (vgl. z.B. un­
ten C 2.6.3) 

A. Forschung 

1. Bericht Staatssekretär Dr. Goppel am 2. Dezember 1987 

1.1 Bisherige Erkenntnisse der Aids-Forschung 
Das Hauptaugenmerk der Forscher richtet sich auf Ver­
besserungen in der Diagnostik und vor allem auf die Su­
che nach einer vernünftigen Therapie. Die Diagnose er­
folgt aus der Bewertung klinischer Symptomatik und 
dem serologischen Befund. Da der direkte Virusnach­
weis extrem aufwendig ist, gilt bisher der Nachweis von 
Antikörpern gegen HIV als Beweis für eine Infektion. Eine 
kausale Therapie für HIV-Infektionen ist noch nicht be­
kannt. Aids-Kranke werden nur hinsichtlich ihrer Folge­
infektionen und der damit verbunden bösartigen Erkran­
kungen behandelt, vornehmlich in Universitätskliniken. 
Das Max-von-Pettenkofer-lnstitut in München ist Aids­
Referenzzentrum der WHO, somit aus internationaler 
Sicht die Zentrale für Deutschland. Es besteht wenig 
Hoffnung, daß in allernächster Zeit der ersehnte Durch­
bruch bei der Entwicklung einer spezifischen Behand­
lung oder eines Impfstoffes gelingen könnte. 

1.2 Probleme der Forschungsförderung 
Die Koordinierung innerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland obliegt dem Bundesgesundheitsamt in 
Berlin, so daß Doppelforschung weitgehend ausge­
schlossen ist. Das Staatsministerium für Wissenschaft 
und Kunst ist für die personelle und sachliche Grundaus­
stattung der Universitätskliniken verantwortlich und ver­
gibt die im August 1986 von der Bayerischen Staatsre­
gierung beschlossenen Sondermittel ijährlich 6 Mill.) zur 
Verbesserung der Grundausstattung der Institute. 
Staatssekretär Dr. Goppel hält eine Aufstockung nach 
1988 für notwendig. Das Ministerium hat aber keinen 
Überblick über die Forschungsvorhaben außerhalb der 
staatlichen Kliniken, z.B. bei Chemieunternehmen. 

2. Universitätspoliklinik München 
(20. Januar 1988, Gesprächspartner insbesondere die 
Professoren Dr. Zöllner und Dr. Göbel) 
Das von München bevorzugte Forschungsfeld „Opportu­
nistische Infektionen" - bei einem Erfolg wären gerade da 
die größten Einsparungen zu erzielen - darf nicht dadurch 
beeinträchtigt werden, daß das BMFT die Aids-For­
schung in Berlin konzentriert. Die Forschungsförderung 
über Bonn geht zu langsam, zu bürokratisch, mit der För­
derung durch den Freistaat Bayern ist Prof. Zöllner zufrie­
den, die Grundausstattung sollte aber erweitert werden. 
Auch die Zusammenarbeit mit der Dermatologischen Kli­
nik in München funktioniert. 

3. Institut für Virologie und Immunbiologie, Würzburg 
(22. Februar 1988, Gesprächspartner insbesondere die 
Professoren Dr. Wecker und ter Meulen) 

3.1 Forschungsschwerpunkte 
Das Institut arbeitet an sechs Aids-Forschungsschwer­
punkten: 

- Angriff des Aids-Virus auf das Zentralnervensystem 

- Zeitpunkt des Viruseindringens ins Gehirn 

- Forschungsstudie in Tansania über Infektionswege 

- Studie über die Entstehung der Krankheit an Rhesus-
affen 

- neues Verfahren zum Infektionsnachweis schon nach 
2 Tagen 

- zelluläre Immunreaktion im Zusammenhang mit „Kil­
lerzellen" 

3.2 Ausstattung 
Die für die Forschung erforderlichen Sicherheitseinrich­
tungen fehlen (z.B. ungehinderter Zugang zu den Ge­
bäuden mangels Pförtner), der Bau des neuen Laborge­
bäudes ist dringlich, da die Aids-Forschung sämtliche 
jetzt zur Verfügung stehenden Labors benötigt, andere 
Forschungsvorhaben können aber nicht gänzlich zu­
rückgestellt werden. 

4. Gesellschaft für Strahlen- und Umweltforschung GmbH 
(GSF), Neuherberg/München am 28.2.1989 
Der Informationsbesuch bei der GSF wurde angeregt 
durch eine Meldung in der Münchner Presse, wonach dort 
Versuche an Rhesusaffen für die Aids-Forschung vorge­
nommen werden sollen. 

4.1 Biomedizinische Forschung 
Schwerpunkt der Forschung ist die Hinauszögerung des 
Krankheitsausbruchs durch (Nach-)lmpfung und damit 
Anregung der Bildung von Antikörpern; dazu sollen die 
Tierversuche dienen, auf die nach Aussagen der Ge-
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sprächspartner nicht verzichtet werden kann. Diese Mei­
nung wurde nicht von allen Kommissionsmitgliedern ge­
teilt, zumal im Zeitpunkt des Besuchs noch bei keinem 
der Versuchstiere die Impfung mit dem Virus eine Reak­
tion gezeigt hatte. 

4.2 Sozioökonomische Forschung 
Eirie Arbeitsgruppe entwickelt computergestützte lndi­
katorensysteme und erforscht die Entwicklungstrends 
im Gesundheitswesen unter dem Gesichtspunkt Aids 
(Entwurf verschiedener Modelle). 

B. AUfklärung 

Die „wichtigste Strategie" bei der Bekämpfung von Aids ist 
die Aufklärung mit dem Ziel eines „entsprechenden" Verhal­
tens bzw. einer Verihaltensänderung. Die Bayerische Staats­
regierung hat daher unter dem 2. Juni 1987 ein umfangrei­
ches Aufklärungs- und Beratungskonzept vorgelegt. das 
zwischenzeitlich weitgehend umgesetzt wurde. 

1. Aufklärungsmaterial 

1.1 Den staatlichen Gesundheitsämtern, Selbst hilfeorga­
nen, Schulen usw. steht umfangreiches Aufklärungsma­
terial zur Verfügung. 

1.1.1 Dieses stammt in erster Linie von der Bundesregie­
rung, zum Beispiel: 

- Was Sie über Aids wissen sollten 

- Was jeder über Aids wissen sollte 

- Was Studierende über Aids wissen sollten 

- Für alle, deren Test positiv ausgefallen ist 

- Für Krankenpflegepersonal und andere Gesund-
heitsberufe 

- Für Drogenberater und Suchttherapeuten 

- Für Friseure, Kosmetiker usw. 

- Was Arbeitnehmer und Arbeitgeber wissen sollten 

- Informationen für die Drogenarbeit 

1.1.2 Die bayerischen Ministerien beschränken sich weitge­
hend darauf, „Lücken" zu füllen. Hierzu dienen u.a. fol­
gende Broschüren: 

- Aids - Gefahr am Arbeitsplatz? 

- Aids - Wissen schützt und hilft (Informationen für 
Krankenhauspersonal) 

- Same facts about Aids 

- Information zu Aids - Was Reisende wissen sollten 

1.1.3 Verschiedene Organisationen haben eigene Broschü­
ren entwickelt, zum Beispiel: 

- Aids und unsere Kinder (DAK-Gesundheitsdienst) 

- Aids - das vermeidbare Risiko (AOK) 

- Aids - eine Handreichung für Eltern, Lehrer u. 
Schüler (Zentralstelle der Deutschen Bischofskon­
ferenz) 

- Angst vor Aids? (Landesarbeitsgemeinschaft für 
Gesundheitserziehung Baden-Württemberg e.V.) 

- Was Frauen über Aids wissen sollten (Berufsver­
band der Frauenärzte e.V.) 

- Zahlreiche Broschüren der Deutschen Aids-Hilfe 

1.1.4 Für ein vertieftes Studium über das Thema Aids gibt es 
eine Reihe von Büchern und (wissenschaftlichen) Ab­
handlungen, z.B.: 

- Aids - Leitlinien für die Praxis (Braun-Falco, Dein­
hardt, Goebel, Medizin-Verlag, München) 

- Aids-Kompendium Hoechst, 1987 

- Aids-Herausforderung an Gesellschaft und Moral 
(Johannes Gründel - Herausgeber - Patmos-Ver­
lag, Düsseldorf) 

- Aids - vom Molekül zur Pandemie (Michael G. 
Koch, Spektrum der Wissenschaft, Heidelberg) 

- Aids - der aktuelle Ratgeber (Hans Jäger, Mosaik­
Verlag) 

- Aids und HIV-Infektionen, Ekomed-Verlag, Lands-
berg) 

Auch prominente Politiker haben über das Thema ge­
schrieben, so die ehemalige Bundesministerin Rita 
Süßmuth: 

- Aids - Wege aus der Angst, Hoffmann und Campe 
Verlag, Hamburg 

und Staatssekretär Dr. Peter Gauweiler: 

- „Was tun gegen Aids?", Schulz Verlag, Percha 

1.2 Neben den Broschüren dienen der Aufklärung „Fernseh­
Spots", einige Zeit (Dezember 1987 bis Januar 1988) lief 
ein eigener „Kino-Spot" der Bayerischen Staatsregie­
rung (Kosten ca. DM 400.000), der besonders die Be­
griffe Treue und partnerschaftliche Verantwortung in den 
Vordergrund stellte (und von den Kommissionsmitglie­
dern unterschiedlich bewertet wurde). Das Bayerische 
Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung hat ei­
nen Videofilm für das Krankenhauspersonal über den 
Umgang mit Aids erstellen lassen (von allen Kommis­
sionsmitgliedern als gut bewertet). Für den Schulunter­
richt gibt es eigene Videokassetten (z.B. „Aids - sei klug 
und vorsichtig"). 

1.3 Von verschiedenen Selbsthilfeorganisationen werden 
auch ausländische Broschüren ausgegeben, u.a. einige 
in der Schweiz erstellte, z.B.: 

- Aids - wer die Risiken kennt, kann sich wirksam 
schützen 

- Aids - steck Dich nicht an 

- Frau und Aids 

- Stopp Aids - Infos, Facts, Tipps 

- Sondernummern des PS-Magazins (Sonderheft für 
Jugendliche, Sonderheft für den Mann) 

Der beim Besuch der Diakonie Nürnberg geäußerte 
Wunsch, den Kauf dieser Broschüren von seiten der 
Staatsregierung zu bezuschussen, wurde von der Kom­
mission befürwortend weitergeleitet, allerdings hat das 
Staatsministerium für Unterricht und Kultus Bedenken 
gegen den „freizügigen Inhalt" erihoben, so. daß bisher 
weder die von der Schweiz angebotene Uberlassung 
des Druckmaterials mit der Möglichkeit, Änderungen 
vorzunehmen, angenommen noch ein Zuschuß für den 
Ankauf gewährt wurde. 

1.4 Die vom ehemaligen Aids-Berater des Staatsministe­
riums des Innern Dr. Koch konzipierten Broschüren u.a. 
zu den Themen: 
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.Sport" und „Kindergarten"' werden nach Auskunft des 
Vertreters des Innenministeriums nicht verlegt. 

2. Aufklärungspraxis 

2.1 Schulen 

2.1.1 Die Aufklärung an den Schulen läuft - zumindest so 
vorgesehen - unter drei Teilaspekten fächerübergrei­
fend ab: 

- biologisch-medizinisch 
- gesellschafts(politisch) 

- ethisch/religiös 

2.1.2 Die medizinischen Fachkräfte an den Gesundheitsäm­
tern führen in den Schulen eine Elternaufklärung 
durch, zu der alle Eltern und der Schularzt eingeladen 
werden (mit sehr unterschiedlicher Resonanz!). 

2.1.3 Die Aufklärung beginnt in der Haupt- und Realschule 
ab der 8., am Gymnasium ab der 9. Klasse, bei den 
Berufsschulen, bei denen es in der Regel keinen Biolo­
gieunterricht gibt, wird das Thema vom Schulleiter an 
geeignete Lehrer delegiert. 

2.2 Allgemeine Vorträge 

- bei allen Gesundheitsämtern wurden aufgrund einer 
Bonner Koalitionsvereinbarung sogenannte Aids­
Fachkräfte angestellt, denen insbesondere die allge­
meine Aids-Aufklärung (Beratung im Gesundheitamt, 
Vorträge außerhalb, z.B. in den Schulen, bei Verbän­
den und Vereinen) obliegt (die meisten sind Ärzte, ge­
folgt von Sozialarbeitern und Psychologen) 

- die Stadt München hat dafür folgende zahlen vorge­
legt: 

Vom 01. 08. 1987 bis 30. 06. 1989: 

- eingehende Beratungen durch Ärzte 

- eingehende tel. Beratung durch 
die Arzte 
die Sozialpädagoginnen 
das Vorzimmer 
Gesamt 

- eingehende Gespräche und Beratungen 

11918 

4005 
1771 
4049 
9825 

durch die Sozialpädagoginnen 1485 

- Versand von Merkblättern und 
Informationsmaterial 756 

- Aufklärungsveranstaltungen 427 

2.3 Auch andere lnsfüutionen sind in der Aufklärung tätig: 

- Aidshilfe-Einrichtungen 

- Selbsthilfe-Gruppen 

- Bayerische Aids-Stiftung 

- Medien 
(Veranstalter von Symposien; Dokumentationen, Auf­
rufen) 

- kirchliche Einrichtungen 

- caritative Verbände 

- Krankenkassen, Ärzteverbände 

- Volkshochschulen etc. 

2 .4 Sondermaßnahmen 
Um möglichst viele, vor allem die Angehörigen der „Risi-

kogruppen" zu erreichen, gibt es eine Reihe von Sonder­
maßnahmen: 

- z.B. den Einsatz von Streetworkern 

- die Stadtmission Nürnberg setzt einen „Info-Bus" ein 

- der Leiter des Gesundheitsamtes München, Dr. 
Kathke, ging mit einem Mitarbeiter in eine Münchner 
Diskothek, um dort „vor Ort" einen Aufklärungsvor­
trag zu halten (der Bund fördert ein „Projekt zur Aids­
Aufklärung in Diskotheken) 

3. Fortbildung 
Das Beratungskonzept umfaßt auch die Fortbildung der 
„Aufklärer". 

3.1 Für die Biologielehrer gab es 1987 eine verpflichtende 
Fortbildung. Halbjährlich finden an der Akademie für 
Lehrerfortbildung in Dillingen Kurse statt. 

3.2 Für .Aids-Ärzte" an den Gesundheitsämtern werden 
spezielle Fortbildungskurse durchgeführt. 

3.3 Für die Allgemeinärzte sollte das Thema schon beim 
Studium ausführlich behandelt werden (so Prof. Dr. 
Braun-Falco, der im Rahmen der Bayerischen Aids-Stif­
tung selbst Vorträge hält). Es gibt monatliche Vortrags­
veranstaltungen im Max-von-Pettenkofer-lnstitut in 
München, ähnlich im Schwabinger Krankenhaus. Eine 
„Sockelinformation" ist für jeden Arzt notwendig, weil 
dann gewisse Symptome „schärfer unter dem Aids­
Aspekt" gesehen würden (Dr. Jäger; dies zu erreichen ist 
in erster Linie Aufgabe der Standesorganisationen). Für 
Ärzte-Informationsveranstaltungen gibt es im Sozialmi­
nisterium eine Referentenliste. Wünschenswert wären 
nach Prof. Braun-Falco Informationsteams, die „über 
Land fahren" oder angefordert werden können. 

Der Informationsstand der Allgemeinärzte sei zum Teil 
sehr dürftig, wichtig sei ein Grundwissen (so Prof. Dr. 
Braun-Falco) vor allem dort, wo die Ärzte mit Aids zu tun 
haben: Dermatologie, Innere Medizin, Neurologie und 
Psychologie sowie lnfektiologie. 

C. Maßnahmen zur Unterbindung der Infektionskette 

1. Verhaltensänderung 
Der oft gehörte Satz „Aids bekommt man nicht, man holt 
es sich", ist nur bedingt richtig, wenn insbesondere die 
große Zahl derer bedacht wird, die durch Bluttransfusio­
nen infiziert wurden. Die beiden Hauptübertragungswege 
- Geschlechtsverkehr und Benützung gleichen lnjek­
tionsbestecks - liegen aber weitgehend im Bereich des 
eigenverantwortlichen Handelns der Betroffenen. Zumin­
dest in den Kreisen, die durch Risikoverhalten besonders 
gefährdet sind (homo- und bisexuelle Männer, Fixer, Pro­
stituierte, Freier), ist ein ausreichendes Grundwissen über 
die Übertragungswege vorhanden, nur „vom Kopf zum 
Bauch" - wie es einer der Wissenschaftler ausgedrückt 
hat - „ist offensichtlich ein weiter Weg". 

Die beste, mangels Impfstoff und Therapie gleichsam ein­
zige Möglichkeit, der weiteren Verbreitung von Aids Ein­
halt zu gebieten, ist, daß alle Menschen ihr Verhalten im 
Umgang mit dem anderen darauf ausrichten, daß Anstek­
kungen möglichst vermieden werden können, insbeson­
dere, daß die „Risikogruppen" ihr Verhalten ändern, z.B. 
beim Geschlechtsverkehr Kondome und beim Fixen ste­
rile Nadeln verwenden. 

Wer bereits infiziert ist. muß sein Verhalten darauf abstel­
len, daß er andere nicht ansteckt und ist daher zu beson­
derer Vorsicht verpflichtet. 
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Die Uneinsichtigkeit ist nach Auffassung aller Befragten 
immer noch groß, so daß „weiterhin verstärkt" Aufklä­
rungs- und Überzeugungsarbeit geleistet werden muß. 

2. Erfassung der Infizierten 
Wichtige Hilfe im Rahmen von ,Aufklärung und Beratung" 
ist die Schaffung von Testmöglichkeiten. Die zu Beginn 
der Aids-Diskussion strittige Frage, ob das Wissen „posi­
tiv" zu sein, nicht eher kontraproduktiv wirke, ist zurück­
getreten hinter die Erkenntnis, daß zum einen die Testung 
- zumindest für Angehörige von Risikogruppen - sowohl 
zum Schutz der eigenen Person als auch der Partner eine 
wichtige Voraussetzung zur Unterbrechung der Infek­
tionskette darstellt und daß zum anderen die Kenntnis 
über den „Verbreitungsgrad" wichtig ist für (staatlicher­
seits) zu treffende Maßnahmen. 

2.1 Allgemeine Testung der Gesamtbevölkerung (Reihente­
stung) wird von keinem der von der Kommission Befrag­
ten befürwortet, da neben Akzeptanzproblemen in der 
Bevölkerung Reihenuntersuchungen nur eine „Status­
aufnahme" brächten, jedes Jahr wiederholt werden 
müßten, und außerdem würden diejenigen, die erfaßt 
werden sollten, vorher „wegtauchen" (so z.B. Prof. ter 
Meulen, Würzburg). 

2.2 Freiwillige, anonyme Testmöglichkeit: 

2.2.1 Bei allen Gesundheitsämtern besteht die Möglichkeit, 
einen kostenlosen HIV-Test durchführen zu lassen; 
dieser erfolgt anonym (die Testperson erhält lediglich 
eine Zahl oder ein Codewort, mit der/dem sie das 
Testergebnis erfragen kann), es werden lediglich 
„Zählblätter" angelegt, in die z.B. Alter, Geschlecht, 
Wohnregion evtl. Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe 
und dergleichen aufgenommen werden. 

Auf dieser freiwilligen Basis wurden 1987 64944 Te­
stungen vorgenommen, von denen 361 positiv waren, 
für 1988 waren die entsprechenden Zahlen 15 611 und 
120 (wegen des Rückgangs siehe nachfolgend 2.2.2). 

2.2.2 Seit 1988 besteht in Bayern auch die Möglichkeit, die 
Testung kostenlos von einem niedergelassenen Arzt 
(„dem Arzt des Vertrauens") vornehmen zu lassen. 
Diese nahmen 1988 insgesamt 66225 Testungen vor, 
209 waren „posrtiv" (diese hohe Zahl von Testun~•n 
erklärt den Rückgang bei den Gesundheitsämtern). 

2.2.3 1988 wurden somit bei den Gesundheitsämtern und 
den niedergelassenen Ärzten insgesamt 81836 Te­
stungen auf freiwilliger Basis durchgeführt, davon wa­
ren 339 „positiv". 

2.3 Laborberichtspflicht 
Um einen ungefähren Überblick über die Ausbreitung 
von HIV-Infektionen zu erhalten, hat die Bundesregie­
rung mit Wirkung vom 01. 10. 1987 gemäß § 7 Bundes­
seuchengesetz eine sogenannte Laborberichtspflicht 
eingeführt. Danach haben alle, die Testungen durchfüh­
ren, in anonymisierter Form dem „Zentralen Aids-Regi­
ster" in Berlin die „positiven Testungen" zu melden. 
Mehrfach-Nennungen sind dabei nicht ganz auszu­
schließen, so daß die Zahlen bereinigt werden müssen. 

Bis zum 30. 06. 1989 wurden - erkennbare Doppelmel­
dungen abgezogen - insgesamt 32779 HIV-Infektionen 
gemeldet (darunter 52 mit HIV 2). Wird der Zeitpunkt zu­
grunde gelegt, in denen das „Material" beim untersu­
chenden Labor einging, so teilen sich die positiven Te­
stungen folgendermaßen auf: 

2.4 

1981: 5 
1982: 18 
1983: 92 
1984: 1010 
1985: 5994 
1986: 5664 
1987: 9020 
1988: 8367 
1989: 2 609 (nur 1. Halbj.) 

Erfassung der im „Vollbild-Erkrankten": 
Seit 1983 erfaßt das Bundesgesundheitsamt alle bei ihm 
gemeldeten im „Vollbild-Erkrankten" und die aufgrund 
dieser Krankheit Verstorbenen. Bis zum 31. 08. 1989 hat 
das Bundesgesundheitsamt für den Bereich der Bun­
desrepublik 3 739 Erkrankte, davon 1 615 Verstorbene 
registriert, die entsprechenden Zahlen für Bayern lauten: 

632 Erkrankte, davon 257 verstorben. 

Die einzelnen Monatsstatistiken zeigen einheitlich, daß 
70% der Erkrankten der Risikogruppe „homo- und bi­
sexuelle Männer" angehören, und über 10% (mit stei­
gender Tendenz) betreffen „männliche und weibliche Fi-
xer" (vgl. Anlagen 1, 2). · 

2.5 Testung durch andere Institutionen 

2.5.1 Blutspendedienste 
Die Blutkonserve kann ihre Aufgabe als Lebensretter 
nur erfüllen, wenn sie qualitativ einwandfrei ist; des­
halb wird jede einzelne Konserve seit Jahren auf 
Krankheiten wie Hepatitis B oder Syphilis geprüft, seit 
Verfügbarkeit entsprechender Testmöglichkeiten auch 
auf HIV (seit Mai 85 obligatorisch). 

Die DRK-Blutspendedienste haben folgende Zahlen 
ermittelt: 

1985 ca. 1, 1 Mio. Blutproben: 

1986 ca. 2,2 Mio. Blutproben: 

1987 ca. 1, 7 Mio. Blutproben: 
(vom 01. 01. - 30. 09. 1987) 

2.5.2 Bundeswehr 

87 positiv (0,079%) 

79 positiv (0,035%) 

38 positiv (0,002%) 

In der Zeit vom 01. 10. 1985 bis 30. 06. 1989 wurden 
334 000 Soldaten getestet, dabei wurden 131 HIV-In­
fektionen festgestellt. Für die 1987 getesteten 171 000 
Soldaten hat das BMJFG am 21. 03. 1988 folgende 
Aufschlüsselung veröffentlicht: 

105 (0,07 %) positiv, 
85°/o davon gehören zu den Homosexuellen oder Fi­
xern. 
Nur 2 waren jünger als 23 Jahre, 
90 ~ 86 % waren über 30 Jahre alt. 

Unter den Wehrpflichtigen war die Infektionsrate somit 
gleich 0. 

2.5.3 Krankenhaus 
Auch in den Krankenhäusern werden Blutuntersu­
chungen auf HIV vorgenommen, statistisches Zahlen­
material hierüber ist aber offensichtlich nicht vorhan­
den. In diesem Zusammenhang hat die Kommission 
die rechtlich sehr problematischen Fragen erörtert, ob 
und wann eine Einwilligung des Patienten erforde~!ich 
ist und welche (vorherige) Informationspflicht den Arz­
ten obliegt. In den bayerischen Universitätskliniken ist 
in den Aufnahmeformularen eine Einwilligungsklausel 
mit aufgenommen. Die Kommissionsmitglieder stimm­
ten darin überein, diesen Textteil zumindest so zu 



Drucksache 11/13437 Bayerischer Landtag · 11. Wahlperiode Seite 7 

kennzeichnen, daß er vom Patienten bei der Unter­
schriftsleistung normalerweise nicht übersehen wer­
den kann. Auch soll zumindest dann, wenn der Patient 
den ausdrücklichen Wunsch auf ein Arztgespräch vor 
der Durchführung des Tests äußert, dem entsprochen 
werden. Staatssekretär Dr. Goppel sicherte bei seiner 
Anhörung vor der Kommission zu, dieses Thema im 
Staatssekretärsausschuß aufzugreifen. 

Alle diese Erfassungssysteme müssen lückenhaft blei­
ben, da aus verschiedenen Gründen nicht alle Infektio­
nen auch tatsächlich erfaßt, ja nicht einmal alle Erfaßten 
auch weitergemeldet werden. Die „Dunkelziffer" wird un­
terschiedlich geschätzt, z.B. geht Prof. Frösner bis zu 
100% (verschiedene Aussagen in der Zeitschrift Aifo 
(„Aids-Forschung"), die von der Kommission danach be­
fragten Wissenschaftler setzen die Dunkelziffer weit 
niedriger an (Prof. ter Meulen hält sie für „sehr gering"), 
alle betonen aber dabei die „Spekulation". 

2.6 Staatliche „Maßnahmen" 
Aufgrund des Bayerischen Maßnahmenkatalogs werden 
in Bayern verschiedene Personengruppen, soweit sie 
nicht schon gemäß 2.2 erfaßt sind - notfalls unter An­
wendung von Zwang - (vgl. über den Verfahrensablauf 
unter C 4.4) - getestet. Dies brachte folgende Ergeb­
nisse: 

2.6.1 Prostituierte (männlich und weiblich) 
Hierbei ist zu unterscheiden zwischen den Prostitu­
ierten, die sich schon ~.ufgrund des Geschlechtskrank­
heitengesetzes in der Uberwachung des Gesundheits­
amtes befinden (vgl. hierzu unter C 4) und den „nicht 
registrierten", die neu von den Gesundheitsämtern 
vorgeladen werden (Abschnitt A Nr. 3.1. Satz 1 der Be­
kanntmachung); für letztere gilt: 

In der Zeit vom 19. 05. 1987 bis 30. 06. 1989: 
vorgeladen: 1 014 
davon positive Ergebnisse: 8 

2.6.2 Fixer (männlich und weiblich): 
Sofern dem Gesund~eitsamt Fixer bekanntwerden, er­
halten sie eine formlose Vorladung; ergibt sich, daß 
noch keine (freiwillige) T estung erfolgt ist und ergeben 
sich Verdachtsmomente für eine Infektion, wird eine 
Blutentnahme vorgenommen; dies ergab folgende Er­
gebnisse: 

In der Zeit vom 19. 05. 1987 bis 30. 06. 1989: 
vorgeladen: 2314 
davon positive Ergebnisse: 44 

2.6.3 Ausländer, die eine Aufenthaltserlaubnis beantragen: 
Nach Abschnitt B Nr. 1 der Bekanntmachung haben 
sich Ausländer, die eine Aufenthaltserlaubnis beantra­
gen, einem HIV-Test zu unterziehen. Ausgenommen 
davon sind die Angehörigen der unmittelbar benach­
barten und der übrigen westeuropäischen Staaten. 
Außerdem unterliegen der Testungspflicht nicht dieje­
nigen Personen, die sich nur relativ kurzzeitig in der 
Bundesrepublik aufhalten, z.B. Geschäftsreisende, 
Abnahmeingenieure, Praktikanten, es sei denn, der 
Aufenthalt wird um mehr als 3 Monate verlängert. (Auf 
entsprechende Weitergabe einer der Kommission 
übermittelten „Beschwerde" von Schülern aus Argen­
tinien, die das Münchner Goethe-Institut für 5 Monate 
besuchten, hat Staatssekretär Dr. Backstein die Frei­
stellung von der Untersuchungspflicht ähnlich der Re­
gelung von Geschäftsreisenden auf 6 Monate verlän­
gert). 

Ergebnis: 
In der Zeit vom 19. 05. 1987 bis 30. 06. 1989 

Getestet: 8613 
davon positiv: 9 

2.6.4 Asylbewerber 
Asylbewerber werden grundsätzlich getestet - unab­
hängig vom Herkunftsland (Abschnitt B Nr. 6 der Be­
kanntmachung). Die Testung erbrachte folgende Er­
gebnisse: 

In der Zeit vom 19. 05. 1987 bis 30. 06. 1989: 
Getestet: 24 199 
davon positiv: 28 

2.6.5 Einstellungsuntersuchungen 
Die nach dem Maßnahmenkatalog und dem IMS vom 
02. 06. 1987 durchzuführende HIV-Testung von Perso­
nen, die sich für eine Beamtenlaufbahn bewerben, hat 
zum Teil zu heftiger Kritik geführt, insbesondere des­
halb, weil die Testung im Zusammenhang mit „Risiko­
gruppen" in den Maßnahmenkatalog aufgenommen 
worden war. Die Testung der Beamtenanwärter wird 
damit gerechtfertigt, daß die Einstellungsuntersuchun­
gen durch den Amtsarz1 feststellen sollen, ob der Be­
amtenanwärter an Krankheiten leidet, die den Schluß 
nahelegen, daß ein vorzeitiges Ausscheiden zu erwar­
ten ist, dazu müsse auch die Untersuchung auf eine 
HIV-Infektion gehören. 

Ergebnisse: 
In der Zeit vom 02. 06. 1987 bis 30. 06. 1989: 
Testungen: 20646 
davon positiv: 1 

3. Beratung der Testpersonen 

3.1 Der HIV-Test ist für die meisten der Testpersonen ein ge­
wisse Ängste auslösender Vorgang, so daß der Bera­
tung schon vor dem Test eine große Bedeutung zu­
kommt. Oie Testperson muß ja wissen, was sie im Falle 
eines positiven Ergebnisses erwartet und wie diese Si­
tuation dann physisch und psychisch verarbeitet werden 
kann. In der anonymen Aids-Beratung in München 
wurde erklärt, daß sich diese Gespräche oft bis zu einer 
Stunde erstrecken, bevor eine Testung durchgeführt 
werde. Ergebe sich bei der ersten Testung ein „Positiv", 
werde der Anrufer vertröstet auf „ca. eine Woche spä­
ter"; in der Zwischenzeit werde der Bestätigungstest 
durchgeführt, sofern auch dieses Ergebnis positiv sei, 
werde die Testperson ins Amt gebeten, um dann in ei­
nem persönlichen Gespräch das Ergebnis zu eröffnen. 
Gerade in diesem Moment sei die psychische Unterstüt­
zung besonders notwendig. 

3.2 Die Testung an sich bringt nur einen ungefähren, allge­
meinen Überblick über den Verbreitungsgrad in der Be­
völkerung, eine Unterbrechung in der Infektionskette er­
folgt aber nur dann, wenn die „Positiven", wie unter 1. 
schon dargelegt, ihr weiteres Leben darauf abstellen, 
also entweder Schutzmaßnahmen beim sexuellen Ver­
kehr ergreifen, nur sterile Nadeln beim „Fixen" verwen­
den usw. oder eben „Übertragungswege" gänzlich ver­
lassen. Um dies zu erreichen, ist auch nach der Testung 
eine umfangreiche, individuelle Beratung notwendig. 
(Bei der anonymen Testung muß allerdings die Testper­
son mitmachen, es kann aber auch sein, daß sich diese 
Person nach der Bekanntgabe nicht mehr meldet und 
damit weiterer Beratung und Betreuung nicht mehr zu­
gänglich ist). 

4. Die Stadt München 
Die Stadt München, in der sich die Aids-Problematik in 
Bayern konzentriert (von allen 229 vom August 1988 bis 
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August 1989 in Bayern neu Erkrankten stammen 176 aus 
dem Großraum München), führt eine sehr umfangreiche 
Statistik über ihre Aktivitäten: „95o/o Aufklärung und Bera­
tung, 5 % Maßnahmen" umschrieb Kreisverwaltungsrefe­
rent Dr. Uhl gegenüber der Kommission die „Münchner 
Aids-Strategie". Diese stellt sich in Zahlen ausgedrückt 
wie folgt dar: 

(Statistik, siehe Anlage 3) 
Von Juni 1985 bis 31. August 1989 wurden in der Anony­
men Aids-Beratungsstelle 19978 Testungen durchgeführt 
(davon 3324 Wiederholungen), 
davon positiv 4 76. 

Im Städtischen Gesundheitsamt wurden aufgrund des 
Bayerischen Maßnahmenkatalogs von Januar bis August 
1989 folgende Testungen vorgenommen: 

- Ausländer: 3 335 

- Beamtenanwärter: 1 255 

- Prostituierte 
(monatl. im Schnitt ca. 280) 

keiner positiv 

keiner positiv 

1 postiv (April 1989) 

4.1 Erfahrungen der Stadt München im „Umfeld des Maß­
nahmenkatalogs" 

4.1.1 Zwangsvorladungen 
Auf das „diskrete Anschreiben" ansteckungsverdäch­
tiger Personen - siehe Anlage 4 - (Hinweise von Poli­
zei und Staatsanwaltschaft) erfolgt bei Ignorieren ein 
zweites mit dem Hinweis, bei Nichtbefolgen eine förm­
liche Vorladungsanordnung mit Androhung, ein 
Zwangsgeld zu erlassen - siehe Anlage 5 - , als drittes 
ergeht dann eine diesbezügliche Anordnung, die bei 
vergeblicher Durchsetzung letztlich in einer zwangs­
weisen Vorführung beim Gesundheitsamt enden kann. 
Zwangsmaßnahmen müssen aber nur sehr vereinzelt 
angewandt werden. 

4.1.2 Testung der Prostituierten 
Während sich männliche Prostituierte der Erfassung 
und Testung entziehen möchten, nehmen die weibli­
chen Prostituierten sowohl die Testmöglichkeiten wie 
auch die Kondomanordnungen an. letztere besagt, 
daß bei allen Formen des Geschlechtsverkehrs im 
Rahmen der Prostitution ein Kondom zu gebrauchen 
ist und daß alle 3 Monate eine HIV-Testung durchge­
führt werden muß. Die meisten Prostituierten lassen 
sich aber freiwillig schon alle 2 Monate im Rahmen der 
Blutabnahme für die Lues-Untersuchung testen und 
erhalten darüber eine Bescheinigung. („Schein" siehe 
Anlage 6). 

4.1.3 Ausländertestung 
Hier ist das eigentliche Problem die Sprache, da es 
sich zum Teil um „komplizierte Erklärungen" handelt, 
die den Ausländern gegeben werden müßten. 

4.1.4 Hygieneverordnung 
Zum Teil „erschütternde Unkenntnis" über hygienische 
Mindestvoraussetzungen (Aussage vom 04. 02. 1988). 

O. Betreuung der Infizierten 

Der Betreuung der Infizierten kommt eine große Bedeutung 
zu: Der weitere Weg muß zum einen medizinisch, zum ande­
ren „psychisch" begleitet werden, und zwar so, daß die Infi­
zierten weitgehend im normalen Alltagsleben integriert blei­
ben. Dies ist natürlich am leichtesten möglich, wenn und so­
lange sich keinerlei Krankheitssymptome zeigen; dies kann 
Jahre dauern. Aber auch in dieser Zeit ist der Infizierte in der 

ständigen Angst und Beobachtung seiner selbst, ob er An­
zeichen für den Ausbruch der Krankheit an sich entdeckt.er 
weiß nicht, ob er sich anderen anvertrauen soll oder muß -
zum Beispiel Freunden, dem Arbertgeber usw .. Es ist daher 
verständlich, daß auch schon in diesem Stadium eine Be­
treuung sachdienlich, bei psychisch labilen Personen sogar 
geboten ist. 

1. Medizinische Betreuung 
Es gibt trotz der posrtiven Meldungen in den Medien noch 
keine wirksame Therapie. Auch das Medikament Azido­
thymidin (AZT) vermag nach jetziger Erkenntnis den Aus­
bruch der Krankhert nur hinauszuzögern, nicht aber gänz­
lich zu verhindern. Daneben werden verschiedene andere 
Medikamente verabreicht, lnhalationsbehandlungen 
durchgeführt, zur medizinischen Versorgung gehören 
auch Infusionen von lmmunglubolin zur Stärkung des Im­
munsystems oder Transfusionen für blutarme Patienten. 

2. Soziale Betreuung 
Neben den ärztlichen Versorgungsstellen, die sich auch 
mit der „sozialen Seite" der Infektion auseinandersetzen, 
kommen für die soziale Betreuung im Vorfeld der Erkran­
kung vor allem caritative und Selbsthilfeorganisationen in 
Betracht. Beim Informationsbesuch der Stadtmission 
Nürnberg und der Aids-Hilfe München wurde der Kom­
mission vorgetragen, daß mangels ausreichenden Perso­
nals auch die Betreuung mangelhaft bleiben müsse. 

Die Betreuung erstreckt sich im Vorfeld der Erkrankung 
vor allem auf die Beratung zur Verhaltensänderung so­
wohl auf dem Gebiet des Risikoverhaltens wie auch im 
allgemeinen Leben (Ernährung, Rauchen etc.). Die Inten­
sität der Betreuung hängt davon ab, ob der Infizierte ein 
familiäres Umfeld hat oder einen Freundeskreis oder al­
leinstehend und daher evtl. sogar Suizidgefahr besteht. 
Der Infizierte ist auch psychisch auf einen evtl. Ausbruch 
der Krankheit vorzubereiten. 

Manche Infizierte wollen aus „Schwellenangst" vor be­
hördlicher Erfassung untertauchen. Um hier zu helfen, 
gibt es zum Beispiel in der Aids-Hilfe München eine ei­
gene Gruppe .Streetwork", deren Mitarbeiter in die 
„Szene gehen", um dort als Gesprächspartner in weitge­
hender Anonymität zur Verfügung zu stehen. 

E. Versorgung und Betreuung der Kranken 

Die Hauptaufgabe der Versorgung und Betreuung der HIV­
Positiven beginnt aber dann, wenn erste Krankheitssym­
ptome auftreten und verstärkt sich mit der zunehmenden 
Krankheitsentwicklung. 

1. Medizinische Versorgung 
Zunächst bestand die Befürchtung, daß die Erkrankten 
bereits in einem sehr frühen Stadium die Klinik aufsuchen, 
um sich in stationäre Behandlung zu begeben; dies hätte 
zu einer enormen Auswertung der Bettenkapazität, des 
Personals und der Kosten führen müssen. Zwischenzeit­
lich hat sich aber herausgestellt, daß rund „80% aller mit 
Aids zusammenhängenden Probleme ambulant gelöst 
werden können" (Dr. Jäger), vor allem, wenn „Spezialam­
bulanzen" eingerichtet werden, wie dies zwischenzeitlich 
in München in der Universitätspoliklinik , in der Dermato­
logischen Universitätsklinik und im Schwabinger Kran­
kenhaus der Fall ist. 

1.1 Das sogenannte Schwabinger Modell baut dabei auf drei 
Ebenen auf, dem „Kerndreieck" (enge Verbindung von 
Hausarzt, Ambulanz und stationärer Versorgung), dem 
„inneren Zirkel" (Zusammenarbeit mit den verschiede-
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nen Vorhaltungen im Krankenhaus selbst wie Neurolo­
gie, Endoskopie, Lungenheilkunde bis hin zur Kranken­
gymnastik und zur Krankenhausseelsorge) und dem 
„äußeren Zirkel", der den „inneren" ergänzen muß (Insti­
tutionen, die häufig in die Betreuung mit eingeschaltet 
werden müssen, wie caritative Einrichtungen, Aids-Hilfe 
und niedergelassene Therapeuten). 

Auf diese Art kann gewährleistet werden, daß der Patient 
weitgehend in seinem privaten Kreis verbleiben kann, je 
nach Zustand kommt er „dreimal pro Woche, mancher 
nur dreimal pro Jahr" in die Ambulanz, die dann in einer 
Art „Tagesklinik" ·den Patienten gemäß dem Kontakt 
beim „engeren Dreieck" im „inneren Zirkel" versorgt, z.B. 
Medikamentenverabreichung, Inhalationen, Infusionen 
und dergleichen. Die Patientenkontakte stnd zwischen 
dem ersten (02. 12. 1988) und zweiten (06. 07. 1989) Ge­
spräch, das die Kommission mit Dr. Jäger geführt hat, 
von ca. 300 auf 400 pro Monat angestiegen bei einem 
Gesamt von ca. 150 Patienten. Im Durchschnitt kommt 
täglich ein neuer hinzu, der bis dahin das Krankenhaus 
noch nicht konsultiert hat. Das bedeutet stete Mehrbela­
stung für das Personal. Es bietet sich daher eine Über­
prüfung an, ob nicht eine Anzahl von Stellen aus dem 
prophylaktischen in den Versorgungsbereich übergelei­
tet werden kann. 

1.2 Für die stationäre Behandlung der Kranken sind in den 
drei genannten Kliniken verhältnismäßig wenig Betten 
vorhanden (zwischen 10 und 30), die auch nicht in einer 
Spezialabteilung untergebracht sind, sondern „quer 
Beet" durch die Abteilungen, weil grundsätzlich keine 
Ansteckungsgefahr der Mitpatienten gegeben ist. Die 
Professoren Zöllner und Braun-Falco haben dies auch 
damit begründet, daß das Pflegepersonal bei Verteilung 
auf mehrere Stationen jeweils nur ein oder zwei Aids­
Kranke zu betreuen habe, daneben „weniger anstren­
gende" andere Patienten. 

1.3 Die medizinische Versorgung der Aids-Kranken stellt an 
das Klinikpersonal erhebliche Anforderungen. Das be­
ginnt bei den P11egekräften, die sowohl physisch wie 
psychisch erheblich mehr gefordert sind - vor allem bei 
fortgeschrittenem Krankheitsstadium - als bei anderen 
Patienten (Prof. Zöllner: „Pflegeaufwand ist 1,6 mal grö­
ßer als bei einem Durchschnittspatienten) bis hin zu den 
Ärz1en, die verständlicherweise ebenso mehr gefordert 
sind als üblich. Daher ist sowohl ein besonderes Vertrau­
ensverhältnis zwischen Ärzten und Personal notwendig, 
wie auch eine regelmäßige „Superyision". Das Personal 
ist nach Auskunft aller befragten Arzte zu wenig. Auch 
müßten unbedingt Zulagen gegeben werden, um wenig­
stens einen gewissen finanziellen Ausgleich für die er­
schwerte Tätigkeit zu bieten. Die von der Bundesregie­
rung im Zuge des „Sofortprogramms" zusätzlich zur Ver­
fügung gestellten Kräfte haben außerdem meist nur 
kurzfristige Arbeitsverträge, was sich negativ zum einen 
auf die Bewerberzahl, zum anderen auf die Psyche der 
Eingestellten auswirkt. So mußte die Dermatologische 
Klinik in ihrem Tätigkeitsbericht an das Bundesministe­
rium für Arbeit und Sozialordnung vom 25. 10. 1988 dar­
auf hinweisen, daß von den zwei vom Ministerium zur 
Verfügung gestellten Planstellen für Pflegekräfte „trotz 
mehrfacher Ausschreibung in regionalen und überregio­
nalen Zeitungen" nur eine Stelle besetz1 werden konnte. 

1.4 Die Bettenzahl in den Kliniken ist nach jetziger Erkennt­
nis und aufgrund der weiteren Ausbreitung der „Spezial­
ambulanzen" ausreichend. Zu diesem Ergebnis kommt 
auch die Staatsregierung in der Antwort auf eine Schrift­
liche Anfrage des Kommissionsvorsitzenden vom 17. 10. 

1988 (Antwort vom 21. 02. bzw. 01. 03. 1989); als die 
wesentlichsten Aussagen sind festzuhalten (zum voll­
ständigen Text siehe Anlage 7): 

- Die jetzigen Zahlen hochgerechnet ergeben für Ende 
1992 in Bayern etwa 800 noch lebende Aids-Kranke 

- Bei einer angenommenen Krankenhausverweildauer 
von 30 Tagen pro Patient und Jahr wäre dies ein Be­
darf von 80 Betten 

- Selbst bei einer doppelten Zahl von Aids-Kranken 
wäre die jetzige Bettenkapazität ausreichend 

1.5 Behandlung in Allgemein-Krankenhäusern 
Übereinstimmung bestand bei allen Befragten, daß All­
gemein-Krankenhäuser nur unter besonderen Voraus­
setzungen zur Aids-Versorgung herangezogen werden 
können. Zum einen fehlt es am Wissensstand des Per­
sonals, zum anderen an der erforderlichen Ausstattung 
(mindestens erforderlich: Computer-Tomograph und gu­
tes Labor für Diagnosearbeit). Deshalb sollte die Be­
handlung der Aids-Patienten weitgehend auf die Kran­
kenhäuser der höchsten Versorgungsstufe beschränkt 
bleiben. Zum Teil muß man auch dort, wie zum Beispiel 
beim „hochmodernen" Klinikum in Augsburg „personell 
und apparativ ganz massiv nachrüsten" (Prof. Balda). 

Auf die Schriftliche Anfrage des Kommissionsvorsitzen­
den vom 18. 04. 1989 hat das Staatsministerium für Ar­
beit und Sozialordnung unter dem 03. 07. 1989 geant­
wortet, daß die Staatsregierung das Anliegen. im Zen­
tralklinikum in Augsburg eine Aids-Institutsambulanz 
einzurichten, unterstützt und die kassenärztliche Vereini­
gung Bayerns und die Arbeitsgemeinschaft der Bayeri­
schen Krankenkassenverbände gebeten hat, in „diesem 
Sinn bemüht zu sein". 
_Damit wäre auch der schwäbische Raum mit einer ent­
sprechenden Spezialambulanz abgedeckt. 

2. Psychosoziale Versorgung der Kranken 
Die Notwendigkeit, die HIV-Positiven einer psychosozia­
len Betreuung zu unterstellen, wurde von allen Befragten 
- auch den Wissenschaftlern und Ärzten - besonders be­
tont, wobei verständlicherweise mit dem Fortschreiten 
der Krankheit die Betreuung umfangreicher wird. Diese 
reicht von der „psychischen Aufbauarbeit" bis zur Sorge 
um Arbeitsplatz und Wohnung, Angehörigenbetreuung, ja 
auch über den Tod hinaus, weil oft die Angehörigen drin­
gend eines Beistandes bedürfen, da sie sich - vor allem, 
wenn der Verstorbene einer „Risikogruppe" angehörte, 
mit niemand aussprechen können. 

2.1 Für diese Betreuung gibt es verschiedene Institutionen: 
Neben den allgemein bestehenden caritativen Einrich­
tungen wurden auch speziell im Rahmen von „Aids" 
neue Institutionen geschaffen: 

2.1.1 Psychosoziale Beratungsstellen 
Durch die Schaffung von 10 psychosozialen Bera­
tungsstellen, die von verschiedenen freien Trägern der 
Wohlfahrtseinrichtungen betrieben, vom Freistaat 
Bayern installiert und bis zu 80o/a finanziert werden, 
soll gewährleistet sein, daß in jedem Regierungsbezirk 
mindestens eine zentrale Anlauf- und Beratungsstelle 
vorhanden ist. 

2.1.2 Aids-Hilfe 
Anfang der 80er Jahre wurden in der Bundesrepublik 
Aids-Selbsthilfeorganisationen gegründet, so die 
Deutsche Aids-Hilfe e.V. in Berlin - gleichsam als Da­
chorganisation - aber auch in vielen Städten, so zum 
Beispiel die Münchner Aids-Hilfe e.V. , die im Feburar 
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1984 ihre Tätigkeit aufnahm. An der Spitze dieses Ver­
eins steht ein fünfköpfiger ehrenamtlich tätiger Vor­
stand. Neben einigen hauptamtlichen Kräften sind in 
den Bereichen „Betreuung, Streetwork, Öffentlich­
keits- und Benefizarbeit" rund 120 ehrenamtliche Mit­
arbeiter tätig, die zum Zeitpunkt des Informationsbe­
suchs durch die Kommission (Januar 1989) etwa 50 
Aids-Kranke betreuten. 

Zur Betreuung gehört auch die Beschaffung geeigne­
ten Wohnraums für (alleinstehende) Kranke. Verschie­
dene Projekte von Wohngemeinschaften werden 
staatlicherseits gefördert, zur Zeit können aber diese 
Mittel mangels geeigneter Wohnräume nicht voll aus­
geschöpft werden. In der Bevölkerung ist eine große 
Ablehnung von aids-infizierten „Nachbarn" zu ver­
zeichnen, die manche Anmietung durch die Aids-Hilfe 
verhindert hat. · 

Große Probleme bereitet der Aids-Hilfe der Perso­
nalmangel an hauptamtlichen Kräften. Diese müßten 
sehr viele unbezahlte Überstunden leisten (40 pro 
Quartal dürfen vergütet werden). Die Bitte um Abhilfe 
richtet sich sowohl an das Land Bayern wie an den 
Bund. 

2.1.3 Kirchliche Einrichtungen 
Aus der Vielzahl kirchlicher Einrichtungen, die sich um 
die psychosoziale Betreuung Aids-Infizierter und 
-Kranker kümmern, wählte die Kommission für einen 
Informationsbesuch die „Nürnberger Stadtmission" 
aus, die zum Diakonischen Werk der evangelisch­
lutherischen Landeskirche gehört. Im wesentlichen 
übernimmt die innerhalb der Stadtmission eingerich­
tete Beratungsteile ähnliche Aufgaben wie die vorhin 
beschriebenen Aids-Hilfen. Die Finanzierung der Bera­
tungsstelle - soweit sie Aids-Beratung betrifft - erfolgt 
mit 80°/o durch staatliche Zuwendungen und 20°/o 
Landeskirchenmittel (die von der Stadt Nürnberg ur­
sprünglich erbetene Ubernahme von 1 Oo/o der Kosten 
wurde mit Hinweis auf die schlechte Finanzlage der 
Stadt abgelehnt). 

2.1.4 Sondereinrichtungen 
Neben den oben dargelegten allgemeinen Einrichtun­
gen zur Versorgung Aids-Kranker gibt es spezielle Ein­
richtungen für Drogenabhängige, für HIV-positive Kin­
der, für Strafgefangene usw „ die nachfolgend noch 
näher beschrieben werden. 

F. $pezialthemen 

1. Drogen und Aids 
Wie sich aus den Statistiken (siehe Anlage 1) zeigt, nimmt 
die Übertragung von HIV durch Drogenabhängige -
durch die gemeinsame Benutzung des gleichen lnjek­
tionsbestecks - nach der Gruppe der homo- und bise­
xuellen Männer den zweiten Rang ein, mit steigender Ten­
denz. Die Kommission hat daher dieses Thema ausführ­
lich behandelt und bei DA YTOP in Grafrath und in Zürich 
Informationen gesammelt. 

1.1 DAYTOP 
DA YTOP (Drug addicted youths treated an probation) 
eine Einrichtung für „drogenabhängige Jugendliche, die 
auf Bewährung behandelt werden", gleichsam ein Fach­
krankenhaus für Drogenabhängige, betreibt in der Bun­
desrepublik 20 Häuser, eines davon in Grafrath. Zur Zeit 
des Informationsbesuchs (23. 03. 1988) war das Haus 
mit 35 Personen etwas überbelegt (die Warteliste umfaßt 
ca. 40 Bewerber), die in einer 12 bis 14 Monate dauern-

den Therapie - in enger fachlicher Zusammenarbeit mit 
dem Münchner Pettenkofer-lnstitut - versuchen, dro­
genunabhängig zu werden. In den DA YTOP-Häusern 
werden jetzt auch HIV-Positive (keine Aids-Kranken) 
„ohne Wenn und Aber" aufgenommen, wobei allerdings 
eingeräumt wurde, daß die erste Anfrage 1985 ziemliche 
Ratlosigkeit verursacht hatte. Jetzt wohnen Infizierte und 
Nichtinfizierte zusammen, es wird offen zwischen allen 
über die Probleme der Infektion gesprochen und man­
cher Infizierte ist durch sein „vorbildliches Verhalten" ein 
gewisser Ansporn für die übrigen. Alle Insassen werden 
so behandelt als seien sie positiv, alle verhalten sich un­
tereinander so, dies hebt das Gesundheitsbewußtsein. 

Alle Gesprächspartner weisen darauf hin, daß mit 
„Zwang" keinerlei Erfolge erreicht werden, sondern daß 
in jeder Phase - insbesondere beim Gespräch außer­
halb der Einrichtung - „mit niederschwelligen Angebo­
ten" (Streetworker, Gespräche in einschlägigen Lokalen 
etc.) versucht werden müsse, Vertrauen zu erwecken. 
Für Drogenabhängige seien auch plakative Appelle zur 
Verhaltensänderung fruchtlos (Litfaßsäulen, Broschüren 
etc.). Eine solche sei nur bei unmittelbarem persönli­
chem Kontakt möglich; deshalb müßten diese Aufklä­
rungs- und Beratungsmöglichkeiten verstärkt werden. 

1.2 Zürich (Psychiatrische Universitätsklinik, Prof. Uechten­
hagen und Stadtärztlicher Dienst, Zürich, Dr. Wettstein) 

1.2.1 Die Drogenszene in der Stadt Zürich hat in den letzten 
Jahren beängstigende Ausmaße angenommen, so daß 
nach politischen Aktionen gerufen wurde. Die Politik 
wurde tätig: Bis Juli 1987 bestand die polizeiliche Auf­
gabe darin, jegliche Drogenszene sofort zu zerschla­
gen. Dann entschied das Stadtparlament, auf dem so­
genannten Platzspitz-Park im Zentrum Zürichs die 
Drogenszene zu dulden, sie zu betreuen und polizei­
lich lediglich noch zu „beaufsichtigen". Zwischenzeit­
lich gibt es dort bis zu 3000 Drogenabhängige (ca. 
1500 regelmäßige, etwa die gleiche Zahl gelegentliche 
Fixer), die von verschiedenen im Park oder in unmittel­
barer Nähe stationierten Einrichtungen betreut wer­
den. Die Politiker wollten offensichtlich die Drogenab­
hängigen aus „ihren" Stadtvierteln_ weghaben, schufen 
aber jetzt ein „Getto durch Aussonderung von der nor­
malen Gesellschaft" (Dr. Wettstein). 

Eine der umstrittenen Einrichtungen sei das „Züricher 
Methadon-Programm". Während der „restriktiven 
Phase" bis 1987 erhielten etwa 400 Fixer in der 
Schweiz Methadon, jetzt sind es allein im Kanton Zü­
rich 1 500. Das Ergebnis bedeutet: „Bei einem Drittel 
funktioniert es, bei einem Drittel ist der Erfolg nicht an­
haltend, bei einem Drittel ist es ganz erfolglos". Nach­
dem es kaum mehr reine Heroinkonsumenten gibt, 
kann Methadon nur bedingt helfen, die meisten neh­
men außerdem (billiges) Kokain, gegen das Methadon 
„nichts ausrichten" kann. Methadon-Programme ha­
ben nur eine Chance, wenn eine „therapeutische Infra­
struktur" vorhanden ist, zumal Drogensucht kein rein 
stoffliches Konsumverhalten sondern auch psychische 
Flucht vor der Realität und Ausdruck eines fehlenden 
Lebenszieles ist. 

1.2.2 Drogen und Aids 
Die „Liberalisierung der Drogenszene" hat sich auch 
auf die Behandlung von Aids ausgewirkt. Direkt am 
Platzspitz gibt es in einem Kiosk eine „behördliche 
Spritzenumtauschstelle", bei der jeder Drogenabhän­
gige gebrauchte Spritzen umtauschen kann, und zwar 
bis zu 5 Stück. Wer keine Spritze als Tauschobjekt mit-
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bringt, erhält nur eine neue (im gesamten Pai:,k finden 
sich deshalb keine gebrauchten Spritzen!). Dies ist Teil 
des .• Überlebenshilfeprojektes ZIP"' (: Züricher Inter­
ventionsprogramm), in dem u.a. auch die Kondomab­
gabe (die Beschaffungsprostitution und damit die 
Ubertragungsgefahr ist erheblich. da in der Hauptge­
schäftszeit der Straßenprostitution zwischen 17 .00 
und 19.00 Uhr die meisten Freier - Ehemänner nach 
Büroschluß - Kondome ablehnen und die meist sehr 
jungen Fixerinnen aus finanziellen Gründen darauf ein­
gehen) und das Angebot. direkt am Platzspitz Aids­
Tests durch~uführen. gehören. Der tägliche Spritzen­
tausch beläuft sich auf 2 000 bis 4 000. Damit ist nach 
Dr. Wettstein zwar die Aids-Infektionsrate zurückge­
gangen. andererseits aber ist die Zahl der Drogenab­
hängigen erheblich gestiegen. so daß sich •• der Endef­
fekt auch bei der Aids-Übertragung auf Null reduziert"'. 
Erfolg bringt auch in Zürich allenfalls cjas breitgefä­
cherte Angebot von .,Ausstiegs- und Uberlebenshil­
fen", von denen „vielleicht eine greift". Dazu gehören 
u.a. 

- Entzugsstation Frankenthal ijeder kann ohne Auf­
nahmebedingungen davon Gebrauch machen, 
wenn eines der 12 Betten frei ist) 

- Krankenzimmer für Obdachlose (kranke Obdach­
lose werden "dort behandelt, zum Teil ambulant, 
zum Teil stationär zur Entlastung der Krankenhäu­
ser und zur spezialisierten Betreuung dieses Perso­
nenkreises) 

- Ambi-Sanitätskatastrophen-Anhänger (rasche am­
bulante medizinische Hilfe, besonders Reanimatio­
nen) 

- spezielle Tagescafes, wo Süchtige geduldet werden 

- betreutes Wohnen (das Sozialamt mietet selbst 
Wohnungen an und gibt sie an Drogenabhängige 
und Obdachlose weiter) 

- „lila Frauenbus"' (Bus am Rande des Platzspitzes 
von Frauen geführt, als Ausstiegshilfen für prostitu­
ierte Fixerinnen) 

- Sune-Egge (Projekt der „Stiftung Sozialwerk Pfarrer 
Sieber" - eine sozialmedizinische Krankenstation in 
familiärem Charakter für ca. 30 Aids-Kranke) 

2. Kinder und Aids 
Ein besonderes Problem stellt die HIV-Infizierung von Kin­
dern dar: die medizinische Versorgung, aber insbeson­
dere die psychosoziale Betreuung, auch ihres Umfeldes, 
der Familie, meist der alleinerziehenden Mutter. 

Die Bundesregierung hat ein eigenes Modellprogramm 
„Aids und Kinder"' entwickelt (vom Gesundheitsministe­
rium mit jährlich 4 Mill. DM gefördert) mit dem Ziel, die 
medizinische Behandlung und psychosoziale Betreuung 
HIV-infizierter Kinder und deren Eltern zu verbessern. 
Dazu sollen u.a. fünf Studienzentren an den Universitäts­
kinder- und Frauenkliniken in Bertin, Hamburg, Düssel­
dorf, FrankfurVHeidelberg und München beitragen. Mit 
dem Leiter des Münchner Studienzentrums, Prof. Dr. Be­
lohradsky (Kinderklinik der Universität im Dr.-von-Hauner­
schen-Kinderspital), und Frau lrene Huber (Vorsitzende 
des Bundesverbandes behinderter Pflegekinder e.V.) so­
wie Herrn Siegfried Oberdörfer (2. Vorsitzender des Lan­
desverbandes der Pflege- und Adoptiveltern in Bayern 
e.V.) erörterte die Kommission am 08. 03. 1989 die Ge­
samtproblematik. 

2.1 Wegen der verhältnismäßig (noch) geringen Zahl von 
aids-erkrankten Kindern wird das Thema „kurzsichtig 
marginalisiert". Dennoch: In der Bundesrepublik sind 
derzeit ca. 60 aids-kranke Kinder registriert. Oie Infizier­
ten können aber ca. 400 bis 600 betragen. Rund 80% 
der Mütter dieser Kinder sind drogenabhängig und im 
gebärfähigen Alter, so daß prophylaktische Maßnahmen 
dringend erscheinen. Einen „erfreulichen" Aspekt zeigt 
die Transmissionsrate: Während noch vor 2 Jahren an­
genommen wurde, es würden sich mehr als 50% der 
Neugeborenen von ihren HIV-infizierten Müttern anstek­
ken, zeigen neue Studien, daß es etwa nur „30o/o" sind; 
diese Erkenntnis hat u.a. dazu geführt, daß die Gesell­
schaft für Gyliäkologie, die noch vor zwei Jahren gene­
rell zur Schwangerschaftsunterbrechung geraten hatte, 
dies jetzt unterläßt. 

2.2 Bezüglich der Lebenserwartung der Infizierten unter­
scheidet Prof. Belohradsky zwei Gruppen: Bei der grö­
ßeren, ca. 80%, erkranken die Kinder innerhalb der er­
sten zwei Jahre und haben dann eine sehr schlechte 
Prognose (meist sterben sie bereits im dritten oder vier­
ten Lebensjahr). Die zweite Gruppe von ca. 20% zeigt 
zwar mit vier bis fünf Jahren eine eindeutige HIV-Infek­
tion, aber keinerlei Krankheitssymptome. Gerade bei 
dieser Gruppe ist eine kinderspezifische medizinische 
Betreuung notwendig, um insbesondere kindertypische 
Infektionen (Masern, Windpocken) und Krankheiten der 
oberen Luftwege zu verhindern (z.B. durch in vierwöchi­
gen Abständen ambulant verabreichte Infusionen). Beim 
Auftreten von Krankheitssymptomen müssen die glei­
chen Behandlungen einsetzen wie bei Erwachsenen, 
also zum Beispiel mit dem Medikament Retrovir, das zur 
Zeit etwa 20 Kindern in der Bundesrepublik verabreicht 
wird. Ein steter enger Kontakt mit der Klinik und damit 
eine stete ärztliche Betreuung sind nötig. Das dafür zur 
Verfügung stehende Personal reicht bereits jetzt nicht 
mehr aus, jedenfalls müssen aber die Kräfte, die jetzt mit 
Zeitarbeitsverträgen vom BMJFFG und vom BMAS zu­
geteilt sind, „langfristig" zur Verfügung stehen. 

2.3 Weitaus problematischer als die medizinische Betreu­
ung ist die psychosoziale. Betroffen ist ja von der Infek­
tion meist auch die Mutter (sofern es sich nicht um Infek­
tionen durch Blutübertragung oder Hämophile handelt), 
die in fast 90% der Fälle drogenabhängig ist. Psychisch 
betroffen ist aber die ganze Familie. Diese muß intensiv 
vor Ort betreut werden; wenn die Familie zur Betreuung 
nicht mehr in der Lage ist, bedarf es der Suche nach 
Pflegefamilien oder der Unterbringung in „professionel­
len Kleinsteinrichtungen". 

2.4 Von den Vertretern der beiden Verbände wurde die man­
gelnde Akzeptanz von HIV-infizierten Kindern in der Be­
völkerung kritisiert; das „Verschweigenmüssen" stelle 
eine weitere psychische Belastung für Kinder und Eltern 
dar. Um diese Situation zu verbessern, müsse u.a. die 
Aufklärung darüber, daß durch _das normale Spielen der 
Kinder miteinander keine HIV-Ubertragung erfolgt, ver­
stärkt werden. 

3. Strafvollzug und Aids 

3.1 Drei Problemkreise stehen im Vordergrund des Themas 
„Strafvollzug und Aids"': 

3.1.1 Behandlung (medizinisch und psychosozial) von HIV­
Positiven oder -Erkrankten im Vollzug 

3.1.2 Übertragung auf andere Gefangene, insbesondere 
durch homosexuelle Kontakte und gemeinsame Be­
nützung von lnjektionsbesteck 
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3.1.3 Übertragung auf Bedienstete durch soziale Kontakte 

leitender Ministerialrat Dr. Gerhard vom Bayerischen 
Staatsministerium der Justiz berichtete bei seiner Anhö­
rung am 19. 04. 1989, daß diese Probleme in Bayern zu­
friedenstellend gelöst seien: 

Zu3.1.1 
Seit September 1987 gilt die Richtlinie, möglichst alle 
Gefangenen (auch Untersuchungsgefangene) auf freiwil­
liger Basis zu untersuchen (95 - 97% kommen dem 
nach). Zwang wurde bisher nicht angewendet, auch 
wenn dies rechtlich möglich gewesen wäre. Infizierte 
werden grundsätzlich wie ändere Gefangene behandelt, 
sie verbringen die Frei- und Arbeitszeit zusammen, 
nachts erfolgt - wie bei allen Gefangenen vorgesehen -
die Unterbringung in Einzelhafträumen. (Ausnahme: 
Wenn sich ein Infizierter trotz Kenntnis seiner Infektion 
homosexuell betätigt, wird er auch tagsüber getrennt 
untergebracht). Wer sich nicht testen läßt und einer Risi­
kogruppe angehört, wird so behandelt, wie wenn er infi­
ziert wäre. 

Die Infektion wird nur ganz wenigen Personen (in der Re­
gel Anstaltsleiter und Stellvertreter) mitgeteilt, manche 
Infizierte reden aber selbst darüber, in einer Großanstalt 
gibt es bereits eine Selbsthilfegruppe von HIV-Infizier­
ten; es gibt auch dort keine Probleme im Umgang mit 
den anderen Gefangenen oder mit dem Personal. Sofern 
die Krankheit ausbricht, ist eine zusätzliche medizini­
sche Versorgung, wie außerhalb der Anstalten, erforder­
lich; unter Umständen ist eine Verlegung in ein Kranken­
haus außerhalb des Vollzugs oder eine Haftunterbre­
chung notwendig. 

Zu 3.1.2 
Homosexualität und Fixen läßt sich auch in der Vollzugs­
anstalt nicht ganz ausschließen. Es ist aber nicht daran 
gedacht, Kondome zum Verkauf anzubieten oder gar 
Spritzbesteck auszuteilen. Die Anstaltsärzte würden 
aber anonym Kondome ausgeben und seien auch groß­
zügig mit der Bereitstellung von Desinfektionsmitteln. 
Das Personal sei bestrebt, die Gefangenen soweit wie 
möglich zu überwachen, es sei auch noch kein Fall einer 
Infektion während der Haft bekannt geworden. Aller­
dings lassen sich viel weniger Gefangene beim Abgang 
als beim Zugang testen, so daß eine endgültige Klarheit 
dafür nicht besteht. 

Zu 3.1.3 
Die Ansteckung des Personals durch soziale Kontakte 
ist grundsätzlich nicht zu befürchten. Für besondere 
Fälle gibt es aber Handschuhe und Desinfektionsmittel. 

3.2 Testergebnisse 
Gewisse Aufschlüsse über den Durchseuchungsgrad 
und evtl. zu treffende Maßnahmen vermitteln auch die in 
Justizvollzugsanstalten vorgenommenen Testungen: 

3.2.1 Von 1985 bis 01. 09. 1989 wurden insgesamt 47853 
Gefangene getestet. Bei 571 (490 Männer und 81 
Frauen) war das Ergebnis positiv (1, 19% der Unter­
suchten). Davon waren 395 (69,2%) Fixer, 54 (9,5%) 
Homo- oder Bisexuelle, 10 Prostituierte, 10 Tätowierer 
und 17 (0,04% der Untersuchten) gehörten keiner Risi­
kogruppe an. 

Dies bedeutet gegenüber den bei der Anhörung von 
Herrn Ministerialrat Dr. Gerhard am 19. 04. 1989 ge­
nannten Zahlen innerhalb von 5 Monaten bei 5333 
Neutestungen eine Zunahme von 43 Infizierten; das 
sind nur noch 0,81 % der Untersuchten. Unter den Ge-

testeten, die keiner Risikogruppe angehören, war bei 
den in diesen 5 Monaten Getesteten keiner „positiv". 

3.2.2 Am 01. 09. 1989 befanden sich in den bayerischen Ju­
stizvollzugsanstalten insgesamt 88 Infizierte (78 Män­
ner, 10 Frauen), von denen 66 noch keinerlei Krank­
heitssymptome zeigten. Ein Gefangener ist am Vollbild 
erkrankt. 

Übereinstimmung zwischen Ministeriumsvertretern 
und Kommissionsmitgliedern bestand darin, daß die 
Situation derzeit „gemeistert" wird, in personeller Hin­
sicht entstehen - vor allem bei der psychosozialen Be­
treuung - gewisse Engpässe, die die Justizvollzugs­
anstalten durch stärkere Einbindung von Hilfsorgani­
sationen von außerhalb (insbesondere Aids-Hilfe) zu 
beheben versuchen. 

4. Prostitution und Aids 
Auf Wunsch eines Mitglieds befaßte sich die Kommission 
auch mit dem Sonderthema „Prostitution und Aids" und 
befragte am 20. 07. 1989 zwei Mitglieder der Selbsthilfe­
gruppe „Kassandra e.V." aus Nürnberg. 

Alle Prostituierten, die in Bordellen, Modellappartements, 
in Clubs und auf den „Straßen" oder „Autostrich" arbei­
ten, werden registriert und müssen sich regelmäßig beim 
Gesundheitsamt Testungen unterziehen: Alle ein bis zwei 
Wochen auf Tripper, alle acht Wochen auf Syphilis/Lues 
und seit Mai 1987 aufgrund des Bayerischen Maßnah­
menkatalogs alle drei Monate auf HIV; die meisten lassen 
den HIV-Test aber alle zwei Monate im Rahmen der Lues­
Untersuchung vornehmen. 

Registrierte Prostituierte müssen unterschreiben, daß sie 
ausschließlich mit Kondomen arbeiten (Kondom-Anord­
nung) und daß sie damit rechnen müssen, bei Zuwider­
handlungen bestraft zu werden. Registrierte Prostituierte 
gehören daher heute „zu den bestaufgeklärten Risiko­
gruppen" und sie leisten auch täglich „Aufklärungsarbeit 
über HIV-Infizierung, die kostenlos ist und nicht gewürdigt 
wird". 

4.1 Das größte Problem ist offensichtlich das Verlangen vie­
ler Freier, nach wie vor von der Kondomanwendung ab­
zusehen, sie bieten dafür Aufzahlungen und suchen die 
Prostituierten der Reihe nach ab, bis sich eine findet, die 
eine Ausnahme macht. Beschaffungsprostituierte sind 
besonders gefährdet, darauf einzugehen. Der „Schein" 
(die Bestätigung, daß die letzte Testung negativ war) ist 
nach Ansicht der Prostituierten kontraproduktiv, da die 
Freier sich danach sicher fühlen, ohne zu bedenken, 
welche sexuellen Kontakte die Prostituierte seit dem 
Test hatte und ob nicht trotz Tests eine Infektion vorliegt, 
die aber noch keine Antikörper entwickelt hat. 

Es muß daher eine weitere gezielte Aufklärung erfolgen. 
Nach Ansicht der „Betroffenen" müßte die Strafandro­
hung nicht für die Prostituierten, sondern für die Freier 
gelten. 

4.2 Die Forderung nach Substituierung von drogenabhängi­
gen Prostituierten mit Methadon wird in der Kommission 
unterschiedlich beurteilt, vor allem, weil damit allenfalls 
Heroin ersetzt werden kann, nicht aber andere Drogen, 
wie z.B. das sehr häufig kumulierend genommene Ko­
kain. 

4.3 Ein wichtiges Thema ist die Schaffung von Ausstiegshil­
fen. 

Bei Beschaffungsprostitution ist das Problem wie bei 
anderen Drogenabhängigen das erfolgreiche Durchlau-
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fen einer Therapie, bei nichtdrogen.abhängigen Prostitu­
ierten könnte es vor allem bei Altaren erfolgverspre­
chend sein, wenn entsprechend hohe staatliche Leistun­
gen gegeben werden (in Düsseldorf sollen Prostituierte 
angeblich ein Jahr lang 2500 DM pro Monat erhalten, 
wenn sie sich zum Ausstieg entschließen) und beglei­
tende Hilfen (wie dies zum Beispiel in Berlin durch die 
„Hydra" geschieht) gegeben werden. Das Problem für 
die Prostituierten ist, daß sie meist teuere Wohnungen 
haben und beim freiwilligen Ausstieg oder in Bayern bei 
Arbettsverbot „einfach durchfallen" mit dem Sozialhilfe­
satz (viele gehen gar nicht zur Sozialhilfe, weil dann z.B. 
evtl. die Eltern erstmals von der Tätigkeit der Tochter er­
fahren würden) und ohne psychosoziale Betreuung, so 
daß „gar nichts anderes übrig bleibt, als verbotener­
weise wieder anzuschatfe!n". 

IV. Folgerungen 

A. Forschung 

Von Bund und Land wird eine Reihe von Forschungsprojek­
ten gefördert; zur optimalen Umsetzung muß aber die 
Grundausstattung der Forschungseinrichtungen, für die die 
Länder zuständig sind, erweitert werden. Es wäre wün­
schenswert, wenn die im August 1986 von der Bayerischen 
Staatsregierung beschlossenen Sondermittel von jährlich 
6 Mio. DM entsprechend aufgestockt würden. 

Der Bau der neuen Laborgebäude in den Universitäten Würz­
burg und Erlangen/Nürnberg ist dringlich. 

B. Aufklärung 

1. Das „generelle" Aufklärungsmittel ist ausreichend vorhan­
den, es fehlt noch an einigen Spezialbroschüren, insbe­
sondere zum besseren Erreichen von Risikogruppen, evtl. 
Ankauf von Broschüren (bzw. deren Druckvorlagen) der 
Schweiz. 

2. Zahlreiche Institutionen bieten zahlreiche Aufklärungsver­
anstaltungen. 

Eine Intensivierung, zumindest eine regelmäßige Wieder­
holung in den Schulen, den Medien usw. erscheint not­
wendig. „Risikogruppen" sind (fast) nur über persönlichen 
Kontakt erreichbar; daher Ausbau von Streetwork, Info­
buseinrichtungen usw. erforderlich. 

3. Fortbildung 
- Für die „Aufklärer" ist eine regelmäßige Fortbildung zu 

gewährleisten. · 

Das gilt gleichermaßen für Lehrer, Aids-Fachkräfte und 
die Ärzte. 

- Die Thematik sollte auch in die Lehrpläne des Medizin­
studiums aufgenommen werden. 

C. MaBnahman zur Unterbindung der Infektionskette 

1. Verhaltensänderung 
Vom „Wissen" zum „Befolgen" ist ein weiter Weg; daher 
verstärkte Überzeugungsarbeit notwendig. 

2. Erfassung der Infizierten 

2.1 Das Interesse der Bevölkerung an freiwilligen anonymen 
T estungen ist nach wie vor groß, der T estungsort hat 
sich von den Gesundheitsämtern mehr auf die niederge­
lassenen Ärzte verlagert. Es sollte darauf hingewirkt wer­
den, daß alle positiven Testungen - bei Beantwortung 
aller im anonymen Berichtsbogen gestellten Fragen -

auch an die zentrale Erfassungsstelle weitergeleitet wer­
den. 

2.2 Nachdem die Zahl der monatlich als neuinfiziert Gemel­
deten nach wie vor zwischen 400 und 600 (bezogen auf 
die Bundesrepublik Deutschland) ist und es sich dabei 
meist um Angehörige von „Risikogruppen" handelt. ist 
eine verstärkte Überzeugungsarbeit notwendig. 

2.3 Der Großteil der HIV-Infektionen wird bei den freiwilligen 
anonymen Testungen ermittelt; die aufgrund des Maß­
nahmenkatalogs - u.U. zwangsweise - durchgeführte 
Testungen sind als Ergänzung sinnvoll. 

2.4 Einstellungsuntersuchungen sollten aus der Aids-Dis­
kussion ausgeklammert und statistisch nicht mehr öf­
fentlich aufgelistet, sondern wie jede andere (anstek­
kende) Krankhett bei der Einstellungsprüfung behandelt 
werden. 

3. Die Beratung der Testpersonen bei den Gesundheitsäm­
tern und anonymen Aids-~ratungsstellen ist umfassend, 
bei den niedergelassenen Arzten eine Zeit- und Wissens­
frage (Fortbildung!). 

D. Betreuung der Infizierten 

Damit die Infizierten weitgehend im normalen Alltagsleben 
integriert bleiben können, ist zum einen durch weitere Aufklä­
rung der Bevölkerung die ,,Ansteckungsangst" bei normalen 
sozialen Kontakten zu nehmen, andererseits sind die Bera­
tungs- und Betreuungsstellen personell und sachlich ent­
sprechend auszustatten. 

E. Versorgung und Betreuung der Kranken 

1 . Medizinische Betreuung 

- In den Krankenhäusern der höchsten Versorgungs­
stufe sind Spezialambulanzen zu fördern und, soweit 
noch nicht geschehen, einzurichten, insbesondere im 
Zentralklinikum in Augsburg. 

- Die Krankenhäuser, die Aids-Patienten versorgen, sind 
personell zu verstärken, die Entlohnung des Pflegeper­
sonals ist der größeren Belastung entsprechend anzu­
passen. 

- Oie zur Betreuung der Aids-Kranken erforderlichen 
Betten in den Kliniken sind vorhanden. 

2. Psychosoziale Betreuung 

- Die 10 psychosozialen Beratungsstellen in Bayern kön­
nen nur eine zentrale Anlaufstelle sein, die darüber hin­
aus vorhandenen und notwendigen Organisationen, 
die sich mit der Betreuung Aids-Kranker befassen, sind 
entsprechend finanziell zu unterstützen. 

- Die Bevölkerung ist aufzurufen, Aids-Kranke nicht aus­
zugrenzen, insbesondere die Beschaffung von Wohn­
raum nicht zu verhindern. 

F. Spezialthemen 

1. Drogen und Aids 

- Nachdem der Übertragungsweg „Fixen" eine immer 
größere Bedeutung erlangt, ist diesem Thema auch 
staatlicherseits eine besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen. Diese Personengruppe ist durch „normales" 
Aufklärungsmaterial nicht zu erreichen, daher ist ver­
stärkter personeller Einsatz notwendig. 
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- Eine „behördliche Spritzenumtauschstelle" (wie in Zü­
rich praktiziert) mindert das Übertragungsrisiko, ist 
aber aus der Gesamtsicht der Drogenbekämpfung nur 
dann sinnvoll, wenn entsprechende therapeutische 
Begleitmaßnahmen möglich sind. 

- Das Thema „Methadon" ist nicht aids-spezifisch, son­
dern vorwiegend drogenspezifisch zu sehen. 

2. Kinder und Aids 

- Durch gezielte Aufklärung der Bevölkerung ist eine 
Ausgrenzung infizierl;er Kinder zu vermeiden. 

- Im Hinblick auf die relativ geringe Transmissionsrate 
von ca. 30°/o ist auch aus medizinischen Gründen der 
Rat zur Schwangerschaftsunterbrechung nicht (mehr) 
vertretbar. 

3. Strafvollzug und Aids 

Die Handhabe in den bayerischen Justizvollzugsanstalten 
ist „angemessen". In den größeren Anstalten sollte das 
Personal zur psychosozialen Betreuung aufgestockt wer­
den. 

4. Prostitution und Aids 

- Die Testung der Prostituierten führt bei vielen Freiern 
zu falschen Schlüssen und damit zu falschem Verhal­
ten. Eine weitere gezielte Aufklärung ist notwendig. 

- Ausstiegshilfen, insbesondere für drogenabhängige 
Prostituierte, sind zu entwickeln. 

Schlußbemerkung 

Die Aids-Kommission, eingesetzt zur „Vorbereitung von Ent­
scheidungen des Landtags" sollte Erkenntnisse sammeln, 
die dem Landtag die Prüfung ermöglichen, ob die von der 
Staatsregierung getroffenen Maßnahme~ zutreffend und 
ausreichend sind. Dazu soll der Teil III „Gewonnene Erkennt­
nisse" dienen. Die „Folgerungen" unter IV sind als Ansatz­
punkt für derartige parlamentarische Initiativen gedacht.die 
im wesentlichen auf einen verstärkten Einsatz des Aufklä­
rungs- und Beratungskonzepts und eine bessere sachliche 
und personelle Ausstattung der mit der Aids-Bekämpfung 
befaßten Institutionen zielen. 

Alle Informationen deuten darauf hin, daß die Ausbreitung in 
der Bundesrepublik Deutschland weniger dramatisch verlau­
fen ist und auch künftig verlaufen wird, als in manchen ande­
ren westeuropäischen Ländern, insbesondere aber weniger 
dramatisch als in den USA und in Afrika. Dennoch gilt der 
Satz „Aids ist aus den Schlagzeilen, aber noch nicht aus der. 
Welt" und daher dürfen die Anstrengungen nicht nachlassen, 
der Krankheit Herr zu werden. 

München, den 11. Oktober 1989 

Dr. Gerhard Merkl 
Vorsitzender 
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Anlage 1 

Beim BGA registrierte Aids-Fälle 

Stichtag 31. 12.87 30.06.88 31. 12.88 30.04.89 

Erkrankte 1669 2210 2779 3194 
davon weiblich 101 150 190 228 

Aufteilung nach Gruppen 

homo- oder bisexuelle Männer 1233 1592 2003 2294 
o/oamGesamt 73,9 72,0 72,1 71,8 
Fixer männlich 88 136 180 222 
Fixer weiblich 55 79 98 121 
o/oamGesamt 8,6 9,7 10,0 10,7 
homosexuelle Fixer 19 23 27 29 
o/oamGesamt 1,1 1,0 1,0 0,9 
alle 3 Gruppen % am Gesamt 83,6 82,7 83,1 83,4 

Weibliche Erkrankte 

Fixer 55 79 98 121 
Bluttransfusionen 16 24 30 35 
heterosex. Partner v. Risikogruppen 17 24 28 28 
Kinder unter 13 Jahren 4 8 8 10 
andere 9 15 26 33 
zusammen 101 150 190 228 

Anlage2 

Beim BGA gemeldete Kranke 

4,0 

3,5 

T 
3,0 

A 2,5 
u 
s 2,0 
E 1,5 
N 
D 1,0 

0,5 

0,0 

111/87 IX/87 111/88 IX/88 111/89 IX/89 

Sei1e 15 

30.06.89 31. 08. 89 

3497 3739 
245 262 

2516 2687 
71,9 71,9 

251 305 
134 142 
11,0 12,0 
31 31 

0,9 0,9 
83,8 84,8 

134 142 
35 40 
32 35 
11 10 
33 35 

245 262 

[§] Insgesamt 

• Homo+Fixer 
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Anlage3 
Alds-statistlk der Stadt München (seit Juni 1985) 

Testungeninsgesamtim 

HIV positiv 

Tests seit Juni 1985 

davon Wiederholungen 

positiv insgesamt 

Prostituiertem+ wTests/positiV' 

Ausländer Tests/positiv 

Beamtenanwärter Tests/positiv 

fonnlose Vorladungen 

Blutentnahmen I davon positiv 

Anordnungen, Aufenthaltsermittl. etc. 

Kondomanordnungen 

Anlage4 

Jan.89 Feb. 89 März89 

385 308 296 

7 0 5 

17813 18121 18417 

2812 2882 2952 

454 454 459 

292/0 250/0 291/0 

461/0 361/0 412/0 

79/0 50/0 248/0 

35 25 26 

1111 12/2 5/0 

2 6 8 

24 20 14 

UI J lwuPPllidl lliinchen 

1 

~~.°'9Wlod~•-•oo•. 
"'*"-" 37 02111. IOllO Mllncllen 37 

April 89 

305 

6 

18722 

3038 

465 

275/1 

506/0 

168/0 

22 

6/0 

1 

28 

Mai89 Juni 89 Juli89 

320 309 288 

2 3 3 

19042 19351 19639 

3113 3181 3261 

467 470 473 

297/0 287/0 281/0 

411/0 453/0 373/0 

76/0 187/0 195/0 

23 17 13 

911 4/0 7/0 

10 10 10 

25 22 19 

O••• ••• 
~ Pomtfw:h3702111.IOllO-~ 

o.ct..llr•IO 

,,,,,,,_ 220 

._,_ 1.2 - Dr. Kra/ch 

Flrmittlungen nach dem :Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) 

Behr geehrte 

wir bitten Sie zur Abklärung einer wichtigen medizinischen 
B'rags sm um Uhr zu einem Gespräch in das Ge-
sundhei tssmt auf Zi111111er 220, II. Stock. 

Sollten Sie zu diesem Zeitpunkt verhindert sein·, setzen 
Sie sich bitte unter obengenannter Telefonnummer mit uns 
in Verbindung. 

Hit freundlichen GrüJlen 
i. A. 

Dr. med. H. Kralmke 
Med.izinaldirelctorin 

Aug.89 

339 

3 

19978 

3324 

476 

225/0 

358/0 

252/0 

27 

12/0 

7 

29 



- 2 -

Es wird darauf htngewtesen. daß lm Falle einer Nichtbefolgung dieser 
Vorladung eine fön11ltche Vorladungsanordnung unter Androhung eines 
Zwangsgeldes tn Höhe von DM 1.000.-- erlassen wird. 

Falls auch der fOr111ltchen Vorladungsanordnung keine Folge geleistet 
wtrd. wird das anzudrohende Zwangsgeld ohne weiteren Bescheid 
fllllg, und von Ihnen unverzDgltch eingezogen. 

Bel erfolgloser Androhung eines Zwangsgeldes kann das Zwangsmittel 
in der Fonn einer erneuten selbstlndtgen Androhung wiederholt und 
gegebenenfalls gesteigert werden. 

Sofern andere Zwangsmittel keinen Erfolg versprechen, kann urntttel­
barer Zwang (Vorführung zur Gesundhettsbel\Orde) angedront und ange­

wendet werden (Art. 29 ff, des Bayerischen Verwaltungs-, Zustellungs­
und Vollstreckungsgesetzes, VwZVG, t.d.F. der Bekanntmachung van 
11.11.1970. BoyRS 2010-2-1). 

Zur Vennatdung einer fönnltcnen Vorladungsanordnung werden Ste gebe· 
ten, den genannten Termin einzuhalten, bzw. stcn im verntnderungs­
fal 1 unter der umseitig angegebenen Telefonnwmier mtt uns tn Verbin­
dung zu setzen. 

Mit freundlichen Grüßen 

t. A. 

~tai.dt München 

~·-·-­i -~31020l.9(11111-Jt 

-
E"'lttl.._ nach dem 
Bundes-5eucllongosetz (BSeuch6) 

Sehr geehrte 

--
""- PolhCl\310209.IOllD-31 

--~ --
-~ 11201 

~·--------

mit Schreiben YQll wurden Sie zu etne1 Besprich bei der 

Gesundheitsbehörde am gebeten. 

Dieses Gespracn sollte der Abklärung einer wichtigen medtztntschen 
Frage dienen. 
FQr den Fall Ihrer Verhinderung wurde Ihnen angeboten, steh unter 
o.g. Telefonn1.11111tr mit der Gesundheitsbehörde tn Verbindung zu setzen. 

Den angebotenen Tenntn haben Sie nicht wahrgenannen. Auch konnte ein 
AUswetchtennln nicht vereinbart werden. 

Sie werden deshalb erneut zu einem Gesprlch 
m ~ ~ 

zur Gesundheitsbehörde der Landeshauptstadt MOnchen, Dachauer Str. 90, 
Zl111111r __ t11 2. Stock gebeten. 

Sollten Sie zu dies„ Zeitpunkt verhindert sein, setzen Sie sich bitte 
unter o.g. Telefonnt111111r ~lt uns In Verbindung. 

(jj 1 
"' 1 

~ 
~ 

~ 

1 
j 
~ 
~ 

~ 
2: 

~ 
~ 

f 
:::< 
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Gültig jeweil• drei Monate ab dem letzten Ausstellungsdatum 

ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG 

über daa 

negative 

Ergebnis einer HIV-Untereuchung 

bei 

Drucksache 11/13437 

Herrn/Frau------------------------------

geborenam _________ in __________________ ~ 

Datum Llbor Stempel und Unterschrift des Arztes/des Gesundheitsamtes 

Ke ne Gewihr für Ansteckungsfre he t 



~ 

s ... te 2 Bayerischer Landbig 

Bei der Expertenanhorung der Enquete-Komm1ss1on AIDS 
des Deutschen Bundestags zum Thema „Betreuung und 
Versorgung HIV-Infizierter und AIDS-Kranker" am 13./14. 
Oktober 1988 hat der !ur die Ambulanz 11011 lmmunschwa­
chekranken am Städtischen Krankenhaus Munchen-Schwa­
b1ng zust<ind1ge Arzt benchlet. daß „etwa 80 % aller Frage­
stellungen, die mit AIDS zusammenhangen, ambulant gelöst 
werden konnen" Diese Zahlenangabe hat der gleiche Arzt 
11or der AIDS-Komm1ss1on des Landtags m deren 15 Sitzung 
am 2. Dezember 1988 wiederholt. 

Was die Verweildauer bei einem stationil.ren Krankenhaus­
aufenthalt betrifft, ist hierbei - entsprechend dem Stadium 
der Erkrankung - von unterschiedlichen Werten auszuge­
hen. So müssen Patienten iu Beginn des AIDS-Stadiums nur 
10 bis 14 Tage stationar aufgenommen werden. während 
s1eh die folgenden Krankenhausaufenthalte mit zunehmend 
schwererem Krankheitsbild V8flängem. Manche Patienten 
mussen mehrmals im Jahr im Krankenhaus behandelt wer-

· den 

Außerdem wird die Verweildauer deutlich durch die Entwick­
lung ambulanter Betrnuungsmbghchkeiten beemfluß\. 

Ferner hängt die Verweildau8f AIDS-Kranker davon ab, in­
wieweit die Möglichkeit besteht, die Patienten, die nicht zur 
ambulanten Weiterbehandlung entlassen we<den konnen, in 
Rehab1htat1onse1nnchtungen oder auch in Pflegeheimen un­
terzubringen. 

Unter Berucksichllgung dieser E1nflußfaktoren kann derzeit 
eine durchschnittlic_he Verweildauer pro AIDS-Patient 1m 
Jahr von 30 Tagen angenommen werden. 

Legt man nun den bedarfsplanenschen Uberlegungen für 
800 AIDS-Patienten eine durchschnittliche Verweildauer von 
30 Tagen 1m Jahr zugrunde, dann errechnet sich fur Bayern 
ein Bedarf von rund 80 Betten. 

Dieser Bedarf könnte dufch bereits bestehende Bettenkapa­
z1taten abgedeckt werden. Gegenwärtig konzentriert sich die 
stationare Versorgung AIDS-Kranker vor allem auf die vier 
Universitätskltrnka und auf die kommunalen Al1geme1nkran­
kenh8user der höchsten Versorgungsstufe 

Die Annahme, daß ißwe1ls ein Drittel de< AIDS-Erkrankten 
gleichieit1g stat1onarer Behandlung bedarf, erscheint nach 
den obigen Ausführungen rncht realistisch. Dies wurde nam­
lich bedeuten, daß sich jeder AIDS-Patient vier Monate lang 
Jahrhch im Krankenhaus befande und die ambulanten Ver­
sorgungsmöglichkeiten völlig außer acht blieben 

Zu 4.: 
Auch bei der doppelten Zahl AIOS-Erkrank!Bf w[Jrden die be­
stehenden Bettenkapazitaten ausreichen. 
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Zum 31. Deiember 1988 lagen dem Bundesgesundheitsamt 
aufgrund der Laborberichtspflicht nach der Laborbenchts· 
verordnung vom 1. Oktober 1987 Berichte uber 27 640 posi­
tive Bestatigungstests vor_ Diese Zahl erlaubt Jedoch keinen 
zuverlassigen Rückschluß auf die tatsächliche Zaht der HIV­
Infizierten, da die Laborberichtspflicht lediglich positive HIV­
Bestatigungstests bei gewünschten Blutuntersuchungen auf 
HIV-Infektion erfaßt und Mehrfachzählungen wohl kaum aus­
geschlossen werden konnen 

Eine wirklich exakte, verläßliche Zahl der tats<ichlich HIV-lnfl­
i1erten im Bundesgebiet ist nirgends vorhanden_ Die meisten 
Ep!demio!ogen nennen Zahlen 1m Bere1eh von 30 000 bis 
100 000 (Schwankung um über 200 %!). 

Die Manifestationsrate (Wahrscheinlichkeit, daß die HIV-In­
fektion auch tatsächlich zu einer AIDS-Erkrankung mit den 
bekannten Symptomen fuhrt) beträgt nach den gegenwarti­
gen Beobachtungen mehrerer Verlaufsstud1en etwa 50 % 1m 
10-Jahreszsitraum. Geht man von einer Obergrenze gegen­
wärtig 1n der Bundesrepublik HIV-lnf1z1erter von 100 000 aus, 
so hiltte dies unter stark vereinfachenden Annahmen wr 
Folge, daß am Ende des 10-Jahreszeitraums 

- im Bundesgebiet 50 000 AIDS-Patienten iu registrieren 
waren, von denen rd_ &l %, das sind 30 000, am Leben 
w<iren, und 

- davon auf Bayern rund 15 %, das sind 4500. entfielen. 

Wtirde nun, wie unter Nr. 3 dargestellt, eins durchschn1tlhche 
Verweildauer von 30 Tagen iugrundegelegt, dann wurde 
daraus für Bayern ein Bedarf von mindestens rund 450 Bel· 
ten bei einer 85 %igen Auslastung resultieren. 

Fur die Annahme, daß rund ein Drittel aller AIDS-Patienten 
(1 O 000 im Bundesgebiet. 1500 1n Bayern) gleichie1tig sta­
tionär versorgt werden mußte, der Bettenbedarf m Bayern 
daher 1500 betragen würde, gilt das iu Nr. 3 Gesagte ent­
sprechend 

Fur den bei fachlich nuchtemer Betrachtung unwahrscheinli­
chen Fall, daß 1500 AIDS-Patienten gleichze1t1g in Bayern 
stat1onar iu betreuen waren, würden die derzeit vorhande­
nen stat1onaren Versorgungsmoglichkeiten nicht ausreichen. 

FiJr diesen Fall müßten geeignete krankenhausplanerische 
Maßnahmen (vor allem Erweiterung bestehender Einnchlun­
gen, Umstrukturierung rncht mehr benötigter Krankenhaus­
abteilungen) in Schwerpunktkrankenhausem einschließlich 
der Un1vers1tatsklinika getroffen werden. Hierfur besteht der­
zeit kein Anlaß. 

Entscheidend ist vielmehr, wie bisher die weitere Entwick­
lung sorgfältig zu verfolgen, um rechtzeitig geeignete Maß­
nahmen einlellen zu können 
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Schriftliche Anfrage 
des Abgeordneten Dr. Merid CSU 
vom 17. 10. 88 

Bettenbedarfsplanung in Bayern für die Versorgung 
AIDS-Kranker 

In der Zeitschrift ,,Aids-Forschung" wird monatlich die Stati­
stik über die beim Bundesgesundheitsamt gemeldeten 
AIDS-Erkrankungen veröffent11cht. Daraus ergib\ sich 

Die Zahl der gemeldeten Erkrankungen betrug am 31. Au­
gust 19871298, am 31. August 19882407, nahm damit pro 
Monat 1m Sctnitt um unter 100 Neuerkrankungen zu. Oer An­
teil Bayerns an den Erkrankten beträgt ca. 15 Proient 

Ich trage die Staatsregierung 

1 Kann es - sofern keine Therap10mö9l1chkeiten gefunden 
werden - als realistisch angesehen werden, daß bis zum 
Jahre 1992 die Zahl der Erkrankten weiterhin um durch­
schnittlich 100 pro Monat steigt und dann. weil ab etwa 
1982 die Hauptansteckungswege und damit auch die 
Schutimoghchkeiten bellannt wurden, bei Annahme einer 
Inkubationszeit von durchschnittlich 10 Jahren die Ne1.10r­
krankungen rücklauf1g sein werden? 

2. Ist es, wenn die Frage 1, erster Teil. bejaht werden kann, 
realistisch. daß dann 1992 beim Bundesgesundheitsamt 
rund 7500 Erkrankte gemeldet sind, von denen zu diesem 
Zeitpunkt noch ca. 4000 leben? 

3. Reicht die derieit1ge Bettenkapazität fur die Betreuung 
AIDS-Kranker an Bayerns Krankenhilusem aus, wenn der 
Anteil Bayerns bei 15 % bleibt und wenn sich rd. ein Drit­
tel der Erkrankten jeweils gletehzeitig 1n stationärer Be­
handlung befindet, die Zahl der 1n bayerischen Kranken­
hausem gle+chzeit1g zu versorgenden Erkrankten also 
Ende 1992 rd. 200 betragt? 

4. Reicht die Bettenkapazitat auch aus, wenn - rein vor­
sorglich unterstellt - die tatsil.chliche Zahl der Erkrankten 
um 100 % hoher ist als die der beim Bundesgesundheits­
amt gemeldeten, also rund 400 Erkrankte gle1chzeit1g 1n 
den bayerischen Krankenhii.usern iu versorgen waren? 

Welche Real1tat hat die vielfach vertretene Ansicht, es 
gebe 1n der Bundesrepublik ca. 100 000 lnfiiierte? 

Wurde dies nicht bedeuten, daß dann, selbst wenn nur 50 
% 1m laufe der nachsten 10 Jahre erkranken, am Ende 
dieses Zeitraums 50 000 Krankheitsfalle registriert waren, 
25 000 - 30 000 davon noch am Leben waren, rd. 10 000 
gleichze+llg in den Krankenhäusern de< Bundesrepublik 
versorgt werden mllßten? 

Welche Auswirkungen hatte eme solche Berechnung aul 
die Bedarlsplanung in Bayern, wenn bei einem Anteil von 
15 % an den gesamten Krankheitsfällen in bayerischen 
Krankenhäusern rd 1500 AIDS-Kranke gle1chieitig statio­
när behandelt werden müßten? 
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Antwort 
des Staatsministeriums für Arbeit und Sozialordnung 

Zu 1. 
Eine zuverl1i.ss1ge mittelfristige Prognose über die kunf\lge 
Zahl AIDS-Kranker in der Bundesrepublik Deutschland kann. 
wie dem Herrn Fragesteller bekannt ist. derieit nicht gege­
ben werden. Aus der bishengen Entwicklung der dem Bun­
desgesundheitsamt gemeldeten Anzahl von AIDS-Erkran­
kungen {durchschnittlicher Monatsanstieg 38 im Jatire 1986. 
70 +m Jahfe 1987 und 93 1m Jahr 1988) vermag man !ur dm 
Zukunft folgern. daß ab 1989 monatlich im Durchschnitt mit 
mindestens 100 Neuerkrankungen lU rechnen ist 

Aufgrund weitgehend ubereinst1mmender Untersuchungser­
gebnisse verschiedener medizinischer Fachleute kann von 
einer durchschnittlichen Inkubationszeit. d.h., dem Zeitraum 
von der HIV-Infektion bis zum Auftreten des Krankheitsbildes 
AIDS, von etwa 10 Jahren ausgegangen werden. Ob jedoch 
das Bekanntwerden der Hauptübertragungswege und der 
Mogl1chkeiten zur Vermeidung einer HIV-Infektion bei einer 
mittleren lnkubationsiBJt von 10 Jahren b8fe1ts ab 1992 iu 
e+nem RiJckgang der Neuerkrankungsrate führt. muß leider 
weiterhin fraglich bleiben 

Zu2.: 
In der Statistik des Bundesgesundheitsamtes sind ium 
Stichtag 31. Oezember __ 198B aufgrund freiwilliger M~ldungen 
von niedergelassenen Arzten und von Krankenhausarzten 

- für das Bundesgebiet 2779 AIDS-Patienten (seit 01. Ja­
nuar 1982 gemeldet) erlaßt, von denen bisher 1110 (rd 
40 Proient) verstorben sind. und davon 

- !ur Bayern 481 AIDS-Patienten. von denen 184 (rd. 38 %) 
verstorben sind. 

unterstellt man für den Z01traum 1989 bis Ende 1992 1m Bun­
desgebiet eine lmeare Zunahme von rd. 100 neuerkrankten 
AIDS-Patienten im Monat und einen Anteil der 1ewe1ls ver­
storbenen AIDS-Kranken von we+tertiin 40 %, so errechnet 
sich bis Ende 1992 1m Bundesgeb+et eine Zahl von etwa 
7600 AIDS-Patienten. von denen zu diesem Zeitpunkt noch 
etwa 4600 (60 %) leben. 

Für Bayern wiJrde sich - bei Annahme einer linearen Zu­
nahme von 17 bis 18 neuerkrankten AIDS-Patienten pro Mo­
nat und emem jeweils verstorbenen Anteil von 38 % - bis 
Ende 1992 eine Zahl von etwa 1300 AIDS-Patienten hoch­
rechnen lassen, von denen dann noch etwa 800 lebten 

Hierbei handelt es sich lediglich um eme Hochrechnung, de· 
ren Ergebnisse in Anbetracht der unvollstand19en Datenlage 
keine gesicherte Prognose auf der Basis epidemiologischer 
Daten darstellt 

Zu 3„ 
Oie bedarfsnotwend1ge Bettenkapazität lilr AIDS-Kranke be­
stimmt sich vor allem 

- nach der Gesamtzahl der AIDS-Patienten (siehe Nr. 2), 

- nach deren stat1onarer Behandlungsbedürftigkeit unter 
Berucks1chtigung ambulanter Betreuun9smoghchke1ten 

""' - nach der Verweildauer bei einer stationären Behandlung 
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Ergänzung 
zum Bericht der A.IDS-Kommission 

Minderheitenbericht 
der Abgeordneten Karl Heinz Müller, Warnecke SPD, 
Scheel DIE GRÜNEN 

Zum Abschlußbericht der „Aids-Kommission" des Landtags 
geben wir folgende ergänzende bzw. abweichende Stellung­
nahme ab: 

1. 

Die unterschiedliche Bewertung des „Kino-Spots" der 
Staatsregierung (vgl. B Aufklärung 1.2 Seite 4 des Berichtes) 
beruht vor allem darauf, daß 

- der Inhalt dieses Spots für eine breitwirkende Aufklärung 
ungeeignet war und - so wurde der Kommission berich­
tet - bei den Kinobesuchern allenfalls Heiterkeit auslöste 
und 

die Kosten von DM 400.000,- für diesen Spot weit über­
höht erscheinen. 

II. 

Der Besuch der Kommission in Zürich (vgl. F Spezialthemen 
1.2 Seite 10 ff des Berichtes) brachte nach unserer Auffas­
sung folgende Erkenntnisse: 

Methadon-Programme müssen kontrolliert und psychosozial 
begleitet werden. Nach den Informationen der Aids-Kommis­
sion ist der teilweise Mißerfolg des Züricher Drogenpro­
gramms. insbesondere darauf zurückzuführen, daß es „ ver­
wilderte'', indem durch politischen Durck jeder niedergelas­
sene Arzt zur Methadon-Ausgabe zugelassen wurde, ohne 
daß dabei sofortige Einnahme, Harnkontrollen und ein min­
dest einstündiges psychosoziales Beratungsgespräch pro 
Woche gewährleistet war. 

Unter aids-spezifischen Gesichtspunkten kommen Metha­
don-Programme insbesondere wegen der einfacheren 
Suchtmittelbeschaffung Bedeutung zu (weitgehender Weg­
fall der Beschaffungskriminalität, Minderung der Infektions­
kette durch Beschaffungsprostitution, Streßminderung/ 
Krankheitsverzögerung). 

III. 

Die Folgerungen des Berichtes bedürfen aus unserer Sicht 
folgender Ergänzungen: 

1. Die Staatsregierung hat durch den sogenannten „Maßnah­
mekatalog" zur Bekämpfung von Aids, vor allem aber 
durch die Art und Weise, wie dieser Katalog insbesondere 
durch den Staatssekretär im Staatsministerium des In­
nern, Dr. Gauweiler, in der Öffentlichkeit vertreten wurde, 
der Bekämpfung von Aids einen schlechten Dienst erwie­
sen. 

Durch das Vorgehen der Staatsregierung entstand - na­
hezu weltweit - der Eindruck, als ob durch staatliche 
Zwangs- und Kontrollmaßnahmen weniger die Bekämp­
fung einer tödlichen Krankheit als vielmehr die Ausgren-
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zung und Ächtung bestimmter Personengruppen betrie­
ben werden soll. Bei den Betroffenen selbst entstanden 
Angst- und Panikreaktionen, die einen sinnvollen Kampf 
gegen Aids zumindest erheblich erschwerten. 

2. Wie wir, d.h. SPD und GRÜNE im Landtag bei den Diskus­
sionen des Themas immer wieder betonten, war 

- die Erweiterung der Einstellungsuntersuchungen im öf­
fentlichen Dienst auf Aids weder zum Schutz der Bevöl­
kerung vor einer weiteren Ausbreitung von Aids noch 
zur wirkungsvollen Bekämpfung der Immunschwäche­
krankheit je ertorderlich, 

- das Verlangen, Ausländern aus Nicht-EG-Staaten im 
Verfahren zur Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis ei­
nem Aids-Test zu unterziehen, zu keinem Zeitpunkt 
sachlich gerechtfertigt. 

Auch die anderen Maßnahmen nach dem Grundsatzbe­
schluß der Staatsregierung vom 25. Februar 1987 und die 
dazu ergangenen innerdienstlichen Regelungen haben 
nach unserer Erkenntnis keinen nennenswerten Beitrag 
zur Bekämpfung von Aids erbracht. 

3. Für uns steht damit fest, daß der Alleingang der Staatsre­
gierung in Sachen Aids nicht nur gescheitert ist. Er hat dar­
über hinaus ein Klima des Mißtrauens erzeugt und falsche 
Sicherheitsgefühle erweckt, weil zu Unrecht der Eindruck 
entstand, als ob durch die von der Staatsregierung vorge­
schlagenen Maßnahmen die Immunschwächekrankheit 
Aids wirksam bekämpft werden könnte. 

4. Nachdem der wichtigste Übertragungsweg für Aids über 
intravenös Drogenabhängige führt und in diesem Milieu 
die Beschaffungsprostitution eine große Rolle spielt, hal­
ten wir die bisherigen Maßnahmen zur Unterbrechurig die­
ses Übertragungsweges nicht für ausreichend. 

Die Staatsregierung soll ihre ablehnende Haltung gegen­
über Methadon-Programmen für intravenös Drogenab­
hängige besonders im Hinblick auf drohende bzw. einge­
tretene HIV-Infektionen aufgeben. 

Die Kommission hat sich in mehreren Expertengesprä­
chen mit der Methadon-Problematik beschäftigt. Insbe­
sondere bei den Besuchen in Zürich, der heutigen Drogen­
metropole Europas, haben sich in Gesprächen mit dem 
stadtäritlichen Dienst und Prof. Uchtenhagen und Dr. 
Fuchs von der Universitätsklinik Zürich die Grenzen, aber 
auch die Möglichkeiten von Methadon-Programmen of­
fenbart. 

Intravenös Drogenabhängige haben europaweit mit wohl 
über 30% die höchste Infektionsquote (Prävalenz), mit Ab­
stand weiterhin die höchste Neuansteckungsquote (lnzi­
denz). 

Unter ausdrücklichem Hinweis auf den Zwischenbericht 
der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundesta­
ges, Ziffer 6, Punkt 6 der Empfehlung halten auch die Un­
terzeichner ein strukturiertes Methadon-Programm für ge­
eignet, intravenös Drogenabhängige sozial zu integrieren, 



Seite 2 Bayerischer Landtag · 11. Wahlperiode Drucksache 11/13437 

die HIV-Infektionskette durch Rückgang des Spritzenge­
brauchs zu unterbrechen, die Beschaffungskriminalität zu 
reduzieren, insbesondere die unkontrollierbare Beschaf­
fungsprostitution junger HIV-Infizierter intravenös Droge­
nabhängiger zurückzudrängen und durch Methadon-Sub­
stitution die Erkrankungsprogression bei HIV-Infizierten zu 
verzögern. 

Mindestbedingungen für staatlich zu fördernde Metha­
don-Programme sind nach Auffassurig der Unterzeichner: 

- Teilnahme an Entwöhnungsprogrammen 

- kontrollierte Einnahme von Methadon (nicht Mitgabe) 

- Urinkontrollen zur Kontrolle etwaiger Politoxikomanie 

- Meldungen an ·die Gesundheitsbehörde und wieder-
kehrende Verlaufsbeschreibung 

- psychosoziale Beratung in Verbindung mit nieder­
schwelligen therapeutischen Angeboten 

- wissenschaftliche Begleitung 

- bestehende Vertrauensbasis zwischen Ärzten, Ambu-
lanzen, stationären Einrichtungen und anderen Stellen. 

Aus diesen Bedingungen ergibt sich, daß niedergelassene 
Ärzte in der Regel nicht in der Lage sind, solche Pro­
gramme selbständig durchzuführen. Durch die Anbindung 
an Institutionen wird eine „Verwilderung" oder „Verwahr­
losung" der Methadon-Programme, wie in Zürich beklagt, 
entgegengetreten. 

5. Seit Mai 1987 müssen sich Prostituierte nach dem bayeri­
schen Maßnahmekatalog auf HIV untersuchen lassen. 
Diese Regelung ist kein sinnvoller Beitrag zur Bekämp­
fung von Aids. Denn die regelmäßige staatlich verordnete 
Untersuchung schafft bei vielen Freiern ein trügerisches 
Gefühl der Sicherheit und motiviert sie in keiner Weise, 
Selbstschutzmaßnahmen zu ergreifen. 

Registrierte Prostituierte legen von sich aus Wert darauf, 
mit Kondomen zu arbeiten, sind in der Regel nicht intrave­
nös Drogenabhängig und auch ohne staatliche Zwangs­
androhung aus eigenem Interesse bereit, einen HIV-Test 
vornehmen zu lassen und dies oftmals in viel kürzeren Ab­
ständen, als ihnen vorgeschrieben wird. Da Freier selten 

für das Argument von Prostituierten zugänglich sind, daß 
diese Angst habe, sich von ihm anzustecken, muß die Re­
gelung des Maßnahmekatalogs aus kontraproduktiv be­
zeichnet werden. 

Beschaffungsprostituierte sind aufgrund ihrer Drogenab­
hängigkeit oftmals gezwungen, sich auf Wunsch des 
Freiers auf gefährliche Sexualpraktiken ohne Schutz ein­
zulassen, da die Preise auf dem Drogenstrich im allgemei­
nen sehr niedrig liegen. 

Als Konsequenz ergibt sich daraus: 
- die Aufhebung des Begriffs Risikogruppe für regi­

strierte Prostituierte und Rücknahme des Maßnahme­
katalogs insoweit, 

- Substitution mit Methadon (vgl. oben) 

- Ausstiegshilfen für Prostituierte (wie z.B. in Berlin, 
Nordrhein-Westfalen, Hamburg) 

' - Anerkennung der täglichen Aufklärungsarbeit, die Pro-
stituierte selbst leisten 

- Einsicht, daß das eigentliche Risiko die Freier darstel­
len. 

6. Im Strafvollzug besteht ein wesentliches Problem in Zu­
sammenhang mit Aids darin, daß Gefangene nicht in der 
gesetzlichen Krankenversichung versichert sind. Die Ge­
sundheitsfürsorge in den Justizvollzugsanstalten ent­
spricht nicht den üblichen Leistungen der Krankenkassen. 
So haben die Inhaftierten keine freie Arztwahl und da­
durch keine Möglichkeit, den geeigneten Spezialisten zu 
finden und die Anstaltsärzte/innen sind überlastet und 
mangels ausreichender Fortbildung nicht in der Lage, die 
psychosoziale Hygiene als Faktor richtig einzuschätzen. 

Zusätzliche Nahrungsmittel werden für HIV-Positive noch 
immer in geringem Maße bewilligt. Im wesentlichen unter­
scheidet sich die Kost nicht von der Nahrung für die übri­
gen Gefangenen. 

Die therapeutische Bedeutung von Vollzugslockerungen 
(Ausgang, Urlaub, Möglichkeit körperlicher Betätigung), 
um dem Ausbruch der Krankheit entgegenzuwirken, wird 
Fm Vollzug leider nicht im notwendigen Maße eingesetzt. 
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