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EKAF – Interview mit deutschen HIV-Experten 
 

Die Redaktion des HIV.Report hatte am 
Randes des 1. SÖDAK (1. Deutsch / Öster-
reichisch / Schweizerischer AIDS-Kongress) 
in St. Gallen die Gelegenheit, mit führenden 
deutschen HIV-Experten ein Interview zur 
EKAF2-Information zu führen3. 
 
Das Interview mit Prof. Dr. Jürgen Rock-
stroh aus Bonn, Prof. Dr. Hans-Jürgen 
Stellbrink aus Hamburg, Dr. Hans Jäger aus 
München und Dr. Peter Gute aus Frankfurt 
führte Bernd Vielhaber. 
 
 
Wie beurteilen Sie die Daten zur sexuel-
len Übertragbarkeit, wenn die Viruslast 
unter antiretroviraler Therapie nicht 
mehr nachweisbar ist und keine ulzerie-
renden genitalen Erkrankungen vorlie-
gen? 
 
Dr. Peter Gute (Frankfurt): Das hängt da-
von ab, welche Maßstäbe man an die Be-
wertung der Datenlage anlegen will. Streng 
wissenschaftlich gesehen ist die Datenlagen 
relativ dünn – vor allem im Bereich des 
Analverkehrs. Ich sehe aber, dass es sehr 
schwer ist, belastbare Daten zu bekommen. 
Ich halte allerdings die Datenlage für aus-
reichend gut, um zu einer Empfehlung zu 
kommen. Was man bei der Diskussion nicht 
vergessen darf: Wir haben ja seit vielen 
Jahren praktische Erfahrungen, die die Ein-
schätzung der EKAF voll unterstützen.  
 
Dr. Hans Jäger (München): Bislang kann 
man sagen, dass die EKAF-Debatte ein 
Turbo-Booster für das Gesamtkonzept Prä-
vention ist – egal, was da rauskommt. Ich 
kann mich nicht erinnern, dass wir jemals so 

                                                 
2 EKAF=Eidgenössische Kommission für Aidsfragen 
3 Eine gekürzte und bearbeitete Fassung wird im 
Spätherbst im Jahrbuch 2008/2009 der Deutschen 
AIDS-Hilfe erscheinen 

intensive Diskussionen über Prävention 
geführt haben, wie in der Zeit nach EKAF. 
Die Daten, die dem EKAF-Statement 
zugrunde liegen, werden von einigen Exper-
ten als nicht ausreichend angesehen. Die 
Frage ist aber, reichen sie mir aus, um ent-
sprechende Beratungsangebote zu ma-
chen, wenn danach gefragt wird. Mir rei-
chen diese Daten aus.  
 
Prof. Dr. Jürgen Rockstroh (Bonn): Ich 
glaube, dass die Daten zur sexuellen Über-
tragbarkeit von HIV erst noch einmal wis-
senschaftlich ergänzt werden müssen. Die 
Daten lassen einfach zu viele Fragen offen. 
Das kompliziert auch die Diskussion. Wir 
können zum Beispiel Fragen, wie die Über-
tragung in Abhängigkeit von verschiedenen 
Sexualpraktiken ist, nicht richtig beantwor-
ten. Wir haben wenig Verständnis davon, 
wie HIV im Analkanal oder in der Schleim-
haut angereicht ist. In welcher Konzentrati-
on ist es da? Verhält es sich konkordant zur 
Plasmaviruslast unter Therapie oder ist es 
anders? Wie wissen ja, dass die mit dem 
Analkanal zusammenhängenden Sexual-
praktiken mit einem Blutungsrisiko verbun-
den sind und damit sicherlich – im Vergleich 
zum vaginalen Geschlechtsverkehr – mit 
einem erhöhtem Übertragungsrisiko. Ich 
glaube, es bleibt einfach noch ein nicht si-
cher zu bestimmendes Restrisiko. Was ich 
erfreulich finde ist, dass aus der EKAF 
letztendlich die Initiative für Forschungsbe-
mühungen gekommen ist. Andrew Phillips 
beispielsweise bereitet gerade eine Studie 
an über tausend MSM vor, in der er auch 
der Frage nach der Prävalenz und den 
Übertragungsrisiken nachgehen will. Ich 
glaube, dass man das wirklich braucht, um 
dann zu ganz verlässlichen und dann auch 
wissenschaftlich fundierten Empfehlungen 
zu kommen.  
 

http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-05/2008-05-089.PDF
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Prof. Dr. Hans-Jürgen Stellbrink (Ham-
burg): Ich finde diese Daten sind unter epi-
demiologischen Gesichtspunkten überzeu-
gend. Das heißt, wir haben weniger Infekti-
onen und es kann dadurch gelingen, die 
Infektionsraten zu reduzieren. Aber was die 
individuelle Situation der Leute angeht, da 
würde ich mich dem anschließen was Jür-
gen Rockstroh gesagt hat. Da finde ich das 
individuelle Infektionsrisiko noch nicht so 
klar, wie das durch das EKAF-Statement 
suggeriert wird, zumal die Daten auch in 
einer ganz anderen Population erhoben 
wurden. Nur ein Beispiel: Leute die dort 
untersucht wurden hatten eine Viruslast im 
natürlichen Verlauf von unter 1.000. Das 
heißt, die haben nie eine höhere Viruslast – 
bis auf vielleicht interkurrente Infektionen 
[Das bezieht sich auf die Studie aus Afrika.]. 
Menschen, die eine Therapie bekommen, 
haben aber unter Umständen – wenn sie 
eine Woche lang ihre Medikamente nicht 
nehmen – genau die gleiche Viruslast, wie 
vor Therapiebeginn auch. Und sind sich 
dessen nicht bewusst. Ich würde daher im-
mer trennen. Die epidemiologischen Aspek-
te – da ist klar, wir reduzieren die Transmis-
sionsraten. Wunderbar. Aber der individuel-
le Aspekt – da bin ich mir nicht so sicher, ob 
wir schon so weit sind, den Leuten zu sa-
gen, das ist so gut wie ein Kondom oder 
besser als ein Kondom. 
 
Was glauben Sie, wie müsste die Daten-
lage aussehen, damit international eine 
Befriedung einkehrt und die Datenlage 
als ausreichend angesehen wird.  
 
Gute: Also im Sinne der evidenzbasierten 
Medizin wären natürlich randomisierte kon-
trollierte klinische Studien das non plus ult-
ra. Das ist aber aus verschieden Gründen – 
zuallererst ethischen natürlich – nicht 
machbar. Ich denke, dass prospektive Beo-
bachtungsstudien hier die besten Möglich-
keit sind. Man könnte da die diskordanten 
Paare einschließen die wir alle – bzw. deren 
positive „Teile“ – wir alle in der Behandlung 

haben. Neben regelmäßigen Blutkontrollen 
und HIV-Testungen bei den Negativen, soll-
ten auch – etwa per Fragebögen – das Se-
xualverhalten, die Sexualpraktiken, Fre-
quenzen usw. abgefragt werden, damit man 
im Falle einer Übertragung Anhaltspunkte 
für das konkrete Risiko bekommt. Es gibt ja 
eine Reihe dieser Studien bei heterosexuel-
len diskordanten Paaren. Es müssen aber 
mehr Daten zu schwulen Paaren erhoben 
werden. Außerdem sind Fragen offen, die 
eher im Bereich der Grundlagenforschung 
liegen. Wie verhält sich die Viruslast im 
Analkanal im Verhältnis zur Viruslast im 
Blut, Sperma und Vaginalsekret beispiels-
weise. 
 
Jäger: Mein dumpfes Gefühl ist, wenn man 
das auf der internationalen Ebene diskutiert, 
hat man es eher mit politischen Problemen 
zu tun hat, als mit wissenschaftlichen. Wis-
senschaftlich würde man sich bei schwulen 
Männern mehr Daten wünschen – das ist 
gar keine Frage, da ist die Datenlage sehr 
dünn. Das hält mich aber trotzdem nicht 
davon ab davon auszugehen, dass die der-
zeitige Datenlage das von der EKAF defi-
niert Konzept rechtfertigt. Es ähnelt 
manchmal etwas einer Duisberg-Debatte. 
Es sind schon sehr verkrustete Fronten da 
und es erfolgt ein Austausch von bekannten 
Statements. Immer wieder findet man dann 
aber doch gute Forschungsprojekte, die den 
einen oder den anderen Standpunkt etwas 
weiter untermauern. Aber für eine generelle 
Akzeptanz muss die Denke geschaffen 
werden, dass nicht alle Menschen mit Kon-
domen gut auskommen und dass wir neben 
den Kondomen eine zweite Säule – und das 
ist die biomedizinische Prävention – brau-
chen. Und davon ist das EKAF-Konzept ein 
ganz wichtiger Unterpunkt. Ich bin mir nicht 
sicher, ob die Initiierung einer solchen Ko-
horte uns im Gesamtverständnis weiterhel-
fen würde. Wenn das so wäre, würde ich 
das stärker unterstützen. Aber wir alle, die 
wir über viele Jahre Erfahrung haben, ha-
ben natürlich, bevor sie per EKAF definiert 
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wurde, die Erfahrung gemacht, dass in eini-
germaßen stabilen Zweierbeziehungen – 
seien sie nun hetero- oder homosexuell – 
die Infektionsgefahr für den negativen Part-
ner enorm nach unten geht, wenn die Virus-
last unter Kontrolle ist. Diese Erfahrungen 
liegen ja vor. Die würden durch eine Kohor-
te noch etwas untermauert werden. Dann 
hätte die Kohorte auch ein paar Ausnahmen 
– siehe den Frankfurter Patienten [aus der 
Praxis von Dr. Peter Gute].  
Eine Diskussion über eine 100%ige Sicher-
heit, wie sie im Zusammenhang mit der 
EKAF geführt wird, ist vollkommen kontra-
produktiv. Beim Kondom ist eine solche 
Debatte glücklicherweise längst verlassen 
worden. Kein Mensch glaubt doch, dass ein 
Kondom eine 100%ige Sicherheit hat. Wür-
de am Kondom eine mit der EKAF-Debatte 
vergleichbare Debatte geführt, wäre das 
verheerend. Wir hätten überhaupt gar keine 
Prävention. 
 
Rockstroh: Es gibt da ja bislang wenig Un-
tersuchungen zu bestimmten Bereichen. Es 
gibt Untersuchungen zu Sperma, es gibt 
Untersuchungen zu Vaginalflüssigkeit. Aber 
zu allem was den Anus im Weitesten Sinne 
betrifft, obwohl das ja ein herrliches Organ 
ist, gibt es eigentlich keine Arbeiten. Und ich 
glaube, dass wir dazu grundsätzlich verste-
hen müssen, in welchem Verhältnis das 
Virus im Kompartiment Blut im Verhältnis zu 
anderen Kompartimenten zu finden ist. Wir 
wissen ja durchaus, dass sich Sperma und 
Blut nicht einheitlich verhalten. Wir wissen, 
dass ZNS und Blut sich überhaupt nicht 
einheitlich verhalten. Und wir wissen auch, 
dass kleine Änderungen – zum Beispiel im 
ZNS – Bedeutung haben. Es treten mehr 
neurokognitive Störungen auf. Ich kann also 
nicht sagen, dass eine geringe Viruslast 
keine Bedeutung hat. Zum Beispiel dieser 
Frankfurter Fall, bei dem ein supprimierter 
HIV-Positiver offensichtlich HIV auf seinen 
negativen Partner übertragen hat – obwohl 
man das sicherlich auch kontrovers disku-
tieren kann, aber zumindest ist das ein Fall, 

der immerhin in [dem wissenschaftlichen 
Fachmagazin] AIDS publiziert wurde. Das 
lässt uns zum Beispiel darüber nachdenken, 
ob in anderen Kompartimenten als dem Blut 
Anreicherungen da sind. Und dazu würde 
ich gerne Studien haben, die sich grundla-
genwissenschaftlich mit diesen Komparti-
menten und dem Analgewebe im weitesten 
Sinne beschäftigen. Außerdem sollte man 
populationsbasiert untersuchen und erfas-
sen, wie denn überhaupt das epidemiologi-
sche Risiko des Analverkehrs ist. Also zum 
einen in einer Population die Übertra-
gungswahrscheinlichkeit untersuchen, und 
zum anderen das Kompartiment als sol-
ches.  
 
Stellbrink: Wenn der öffentliche Auftrag an 
die Ärzteschaft lauten würde, die Infektions-
rate in der Bevölkerung zu senken, dann 
fände ich das auf der Grundlage dieser Da-
ten ein vernünftiges Unterfangen, Men-
schen breitflächig eine Therapie anzubieten 
und mehr Leute zu behandelt. Aber was das 
individuelle Risiko angeht, muss man doch 
klar sagen, dass wird nie ein Null-Risiko 
sein. Das heißt, die Frage ist nicht so sehr, 
wie hoch ist das Restrisiko – wann gebe ich 
meinen Patienten absolut freie Hand – son-
dern, wie gehe ich mit einem geringen Rest-
risiko um. Und das liegt auch in der Psycho-
logie der Menschen begründet. Wir haben 
viele Leute, die kommen jetzt aus Angst vor 
Schweinegrippe, weil sie vor 14 Tagen mal 
auf dem Bauernhof waren [Heiterkeit] – so 
ungefähr. Oder die ganzen Fragen um die 
Postexpositionsprophylaxe bei Leuten, die 
kein erkennbares Risiko haben. Da ist die 
Frage, wie geht man mit extrem geringen 
Risiken um. Das hängt dann – wie gesagt – 
ganz stark von der Psychologie der Einzel-
person ab. Und ich glaube nicht, dass man 
einen Grenzwert einziehen kann und sagen 
kann, ab [einer Übertragungswahrschein-
lichkeit von] 1:1 MIO bedeutet dass [Risiko] 
Null. 
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Rockstroh: Es ist doch im Grunde wie bei 
der Hepatitis C. Bei mit Hepatitis C monoin-
fizierten Patienten gibt es die öffentliche 
Empfehlung, dass man keinen Safer-Sex 
machen muss, weil das Übertragungsrisiko 
extrem gering ist. Trotzdem gibt es sexuell 
übertragene Hepatitis C-Fälle. Da hat man 
sich zwar am Anfang gestritten, aber mitt-
lerweile sind wir uns alle einig – jetzt mal 
völlig außerhalb der akuten MSM-Epidemie.  
 
Heterosexuell übertragene Fälle von Hepati-
tis C sind eine maximale Rarität. Wir haben 
damals ja die Partnerinnen von Hämophilen 
untersucht und da gab es nur eine einzige 
sexuelle Übertragung von Hepatitis C. Und 
man darf dabei nicht vergessen, dass es 
verschiedene Risiko-Szenarien gibt: etwa 
Regelblutungen und auch Analverkehr. Das 
Risiko ist sehr gering. Immerhin wissen die 
Leute dass es trotzdem möglich ist und es 
findet dann eben eine Einzelfallentschei-
dung auf der Basis des Risikos statt.  
 
Stellbrink: Und es ist ja irgendwie auch 
eine Entmündigung der Menschen, wenn 
man ihnen von einem Restrisiko nicht ge-
wichtet erzählt. 
 
Das würde ja für den ganzen Bereich des 
Safer Sexes auch gelten. [Stellbrink: Das 
sehe ich ganz genauso.] Der ist ja auch 
nicht risikofrei. [Stellbrink: Ja.] Das ist 
aber in der Kommunikation sowohl in 
der Arzt-/Patient-Beziehung als auch – 
soweit wie ich das beobachten kann und 
es rückgemeldet wird – der AIDS-Hilfe im 
Laufe der letzten Jahre ein wenig unter-
gegangen.  
 
Stellbrink: Da kann ich nur noch einmal 
sagen: Das ist eine Frage des öffentliche 
Auftrags. Wenn ich den Auftrag habe, den 
Leuten eine realistische Empfehlung zu 
geben, die die Infektionsübertragung dras-
tisch reduziert, dann ist das natürlich eine 
richtige Botschaft, zu sagen: Safer-Sex ist 
super. Aber wenn ich einen Patienten vor 

mir habe, der fragt: Ist das denn für mich als 
HIV-Negativen ohne Risiko?, dann muss ich 
ihm sagen: Nein. [Rockstroh: Ja.] Und wie 
du dieses Risiko bewertest, ist eine Frage 
wie du mit Risiko umgehst. Manche Men-
schen schaffen es nicht mehr unbefange-
nen Sex zu haben. Das tut mir in der Seele 
weh, weil ich denke das geht trotzdem. 
Dann muss man ihnen sozusagen Brücken 
bauen, damit sie mit dem Risiko umgehen 
können. Das ist ein psychologischer Pro-
zess. Das hat eigentlich nichts mir irgendei-
ner Zahl des Risikos zu tun.  
 
Jäger: Mir ist nicht ganz klar, ob das Kon-
zept EKAF in der Lage oder geeignet ist, 
Restrisiken ab- oder aufzufangen. Es taugt 
glaube ich besser für den großen Bereich 
derjenigen, die keine Kondome verwenden. 
Wir können denjenigen ein Präventionskon-
zept anbieten, die sonst ohne eins dastehen 
würden. Wir sehen in der Praxis, dass die 
Beratungstiefe für die Prävention seit der 
EKAF-Debatte deutlich zugenommen hat. 
Und wir können uns in der Praxis im Mo-
ment sehr gut auf die Patienten konzentrie-
ren, die – aus welchen Gründen auch im-
mer – eine nachweisbare Viruslast haben, 
um mit ihnen darüber zu diskutieren, wie 
erfreulich und schön es – was die Übertrag-
barkeit angeht – wäre, wenn die keine mehr 
hätten. Diese Gespräche sind früher nicht 
im Entferntesten so häufig geführt worden 
wie jetzt.  
Und: Wir sehen Patienten die sich ent-
schließen eine Therapie zu machen, um 
ihren Partner zu schützen. Die wollen gar 
nicht alle auf Kondome verzichten, sondern 
sie wollen einen möglichst hohen Schutz 
erreichen.  
Und: Wir sehen, dass sich Patienten ent-
schuldet und nicht mehr als „Virenschleu-
dern“ fühlen. Ich verstehe sowieso nicht 
warum sie sich vorher so gefühlt haben, 
aber manche haben sich so gefühlt. Die 
fühlen sich durch das Konzept doch sehr 
entlastet. Und solche Entlastung sind natür-
lich in sich schon wieder präventiv. 
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Nochmals auf die Studienlage zurück-
kommend: Würde wie eine Beobach-
tungsstudie an serodiskordanten schwu-
len Paaren aus deutschen Behandlungs-
zentren helfen? Die sind ja da. Und jeder 
hat sie unter längere Beobachtung. 
[Rockstroh und Stellbrink. Ja. Ja.] Das wäre 
eine relativ einfache Geschichte, sich 
das strukturiert anzuschauen. 
 
Rockstroh: Das ist auch das, was der And-
rew Phillips machen will. Er wird sero-
diskordante Paare untersuchen – er nennt 
das „people in a stable partnership“. Da wird 
natürlich zuerst gefragt „What is a stable 
partnership?“ und offensichtlich gibt es da 
auch ganz unterschiedliche Vorstellungen. 
Aber du hast natürlich völlig recht. Das ist 
die Population, die man untersuchen müss-
te. Völlig richtig. 
 
Stellbrink: Ganz klar. 
 
Und wenn da jemand sich das Virus von 
außen holt – das ist ja in der SWISS-
Cohort-Study auch passiert – ist das im 
Zweifelsfalle ja auch [Rockstroh: Die kop-
peln das an phylogenetische Analysen, wo 
dann sozusagen immer geguckt wird, ist 
das denn auch wirklich von dem. Also es 
macht wirklich Sinn.] nachvollziehbar. 
 
Jäger: Ich halte die Diskussion um Studien 
an dieser Stelle für gefährlich. Sie bedeutet 
doch, dass das Konzept derzeit nicht als 
tragfähig betrachtet wird. Es ist aber tragfä-
hig. Die Diskussion über Studien kann nur 
darauf aufbauen, dass wir bereits ein trag-
fähiges Konzept haben, das noch weiter 
abgesichert werden soll. Viele sagen in der 
Diskussion über Studien: Bis diese Studien 
nicht vorliegen, ist das Konzept für mich 
nicht tragfähig. Und das ist für eine Präven-
tionsbotschaft der Tod. Man kann keine 
Präventionsbotschaften senden, die so zer-
fleddert und zerfasert werden, wie es mo-
mentan in der EKAF-Diskussion geschieht. 
Die Löcher in der Datenlage können in ab-

sehbarer Zeit nicht vernünftig gestopft wer-
den. Das ist wie bei jedem neuen Konzept. 
Übrigen ist ja jedes neue Konzept bei HIV – 
testen oder nicht testen, melden oder nicht 
melden, AZT oder kein AZT, Viruslast 
durchführen oder nicht – glücklicherweise 
immer kontrovers diskutiert worden und bei 
allen diesen Konzepten haben sich die rich-
tigen Konzepte durchgesetzt. Deswegen bin 
ich als Optimist natürlich der Überzeugung, 
dass sich das EKAF-Konzept nach weiterer 
Diskussion ausreichender durchsetzen wird. 
In der Praxis hat es sich ja bereits weitge-
hend durchgesetzt.  
 
Das ist eine Rückmeldung, die von rela-
tiv vielen Ärzten kommt. Sie bauen die 
EKAF in ihre Beratungspraxis ein und 
sagen, dass sich an vielen Stellen die 
ewigen Diskussionen über „wann mit 
einer Therapie beginnen“ entspannen. 
[Stellbrink: Absolut, ja.] Es gibt der ART 
eine zusätzliche positive Konotation. 
Und da es doch für weit über 90% der 
HIV-Positiven der größte Horror ist, je-
manden anderes anzustecken… 
 
Stellbrink: Das finde ich ist übrigens ein 
ganz wichtiger Punkt. Es gibt vielleicht Ein-
zelne, die nicht verantwortungsvoll mit ihrer 
HIV-Infektion umgehen. Aber der überwie-
gende Teil der Menschen mit HIV geht ex-
trem verantwortungsvoll damit um und hat 
eher das Problem, dass für sie eine erfüllte 
Sexualität gar nicht mehr lebbar ist. Und 
deswegen ist natürlich der gesellschaftliche 
Vorwurf, die Leute seien verantwortlich da-
für, dass sie andere infizieren, ungerechtfer-
tigt. Die Leute gehen überwiegend so ver-
antwortlich damit um, wie man es nur kann.  
 
Der französische Nationale AIDS-Rat hat 
in seiner Stellungnahme vom April den 
Versuch gemacht, die EKAF-
Stellungnahme in praktisches Handeln 
umzumünzen und ist zu einer Test-and-
Treat-Strategie gekommen. Das hat auf 
der praktischen Ebene natürlich deutli-
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che Konsequenzen. Die Haltung zur VCT-
Strategie wird in Frage gestellt und eine 
Opt-out-Strategie – auch ohne vorherige 
Beratung – nach US-amerikansichen 
Muster diskutiert. Der AIDS-Rat hat in 
seiner Stellungnahme darauf hingewie-
sen, dass eine biomedizinische Präven-
tionsstrategie à la EKAF, Tendenzen ver-
stärken könnte, die HIV-Negativen aus 
der Verantwortung für die Prävention zu 
entlassen, weil ja die HIV-Positiven unter 
Therapie nicht mehr ansteckend sind. 
Wie würden Sie das für Deutschland se-
hen? 
 
Jäger: Zunächst einmal halte ich es nicht 
für sinnvoll, von dem EKAF-Papier auf eine 
sozusagen „volksgesundheitliche“ Kompo-
nente zu schließen. Wir haben natürlich die 
Möglichkeit – und sollten das auch tun – 
theoretisch darüber nachzudenken, wie wir 
die Epidemie weiter eindämmen können. 
Dazu gehören Überlegungen häufiger zu 
testen – nur nach vorheriger Absprache und 
unter Beachtung des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten. Dazu gehören aber 
auch Konzepte wie die Eradikation, die hier 
[auf dem SÖDAK] leider nicht ausführlich 
genug diskutiert werden. Es gibt eine Reihe 
von Konzepten die mir einfallen, um die 
Epidemie in westliche Ländern einzugren-
zen. In anderen Ländern wird das schwieri-
ger sein. Übrigens: alle diese Strategien 
basieren auf denselben Prinzipien mit de-
nen wir bisher AIDS betrieben haben: Nur 
mit Kenntnis und Einverständnis des Patien-
ten. Ich bin aber schon der Meinung, dass 
wir nicht jeden Patienten eine halbe Stunde 
beraten müssen. Das kann durchaus auch 
schneller gehen. Ich bin der Meinung, dass 
wir Schnelltests brauchen. Ich bin schon der 
Meinung, dass uns verschiedene Konzepte 
von niedrigschwelliger Testung ein Stück 
weiterbringen könnten.  
 
Jetzt zur Verantwortung: Da glaube ich pas-
siert ja schon sehr viel. Ein behandelter 
Patient übernimmt ja schon durch die Be-

handlung, die nicht immer und in jedem Fall 
ohne Nebenwirkungen ist, eine erhebliche 
Verantwortung auf sich, wenn wir über 
Transmissionen nachdenken. Obgleich heu-
te viele Behandlungen ohne Nebenwirkun-
gen laufen.  
Das Zweite ist: Wir wissen, dass der Patient 
der weiß, dass er HIV-positiv ist, sich ver-
antwortlicher (was immer das sein mag) 
verhält, als der Patient, der das nicht weiß. 
Auch da ist schon wieder ein Shift der Ver-
antwortung hin zu den Positiven.  
Das Dritte: Ich glaube, dass jemand, der 
weiß, das er HIV-infiziert ist, im Allgemeinen 
einfach grundsätzlich bessere Informationen 
und einen höheren Kenntnisstand hat, als 
die Gruppe der Nichtinfizierten. Daher ent-
steht automatisch eine Konstellation, die – 
ob wir es wollen oder nicht – dem Infizierten 
eine zumindest geringradig höher oder et-
was höhere Verantwortung zuschiebt. Ich 
glaube deshalb, dass das bisherige Konzept 
der gleichen Verantwortung in der Tat be-
reits unterhöhlt ist und ich würde das auch 
nicht weiter postulieren.  
 
Gute: Dem widerspreche ich sehr ener-
gisch! Das sehe ich überhaupt nicht so! 
Ganz im Gegenteil! Aus meiner Sicht hat 
der HIV-Negative den wesentlichen Teil der 
Verantwortung. Schließlich ist der Negative 
derjenige, der das Risiko eingeht! Ich sehe 
wohl, dass es diese Tendenzen gibt, den 
muss man aber – EKAF hin oder her – un-
bedingt entgegen wirken. 
 
Stellbrink: Die Besorgnis kann ich absolut 
nachvollziehen. Das darf auch nicht ge-
schehen. Ich meine, dass man nicht in ei-
nem so sensiblen Bereich wie in der Sexua-
lität so einseitig Verantwortlichkeiten zuwei-
sen kann. Ich denke Prävention ist eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Und man 
kann sowieso immer nur eine gewisse Risi-
kominimierung erreichen und kein Null-
Risiko. Dafür jemandem die Verantwortung 
zuzuschieben, das finde ich, ist weder 
ethisch noch wissenschaftlich gerechtfertigt.  
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Wenn ich das richtig mitverfolgen kann, 
ist etwa in der Heteroszene [Rockstroh: 
Da kenn ich mich nicht aus. (Allgemeine 
Heiterkeit)] die Verteilung der Verantwor-
tung sehr eindeutig. Die HIV-Positiven 
haben ihren Serostatus offen zu legen, 
sie sind für die Verhinderung einer Über-
tragung zuständig, sie müssen auf einem 
Kondom bestehen. 
 
Jäger: Eine eindeutige Verantwortungszu-
weisung kann nicht sinnvoll sein. Kann auch 
in präventiver Hinsicht nicht sinnvoll sein. 
Aber wir müssen doch die Realitäten sehen. 
Und die Realitäten sind im Augenblick die, 
dass in der Bevölkerung von den HIV-
Infizierten erwartet wird, einen etwas größe-
ren Anteil der Verantwortung zu tragen. Das 
ist nun mal so.  
 
Rockstroh: Das sehe ich ehrlich gesagt 
nicht so [Stellbrink: Nein. Das sehe ich auch 
nicht so.] Jeder hat eine Eingenverantwor-
tung. [Stellbrink: Genau.] Und muss davon 
ausgehen, jeder könnte potenziell HIV-
infiziert sein. Das ist ein Abschieben auf 
denjenigen, der weiß, das er positiv ist. 
Nein, das finde ich nicht, nein. 
 
Stellbrink: Ein ähnliche Diskussion gibt es 
ja auch bei der ärztlichen Behandlung. 
Muss der HIV-Positive seinen Serostatus 
einem behandelnden Arzt offen legen. Und 
ich bin der Meinung, dass eindeutig die 
Persönlichkeitsrechte überwiegen. Betrach-
tet man etwa die sozialen Konsequenzen 
für jemanden, der HIV-positiv ist: Wenn er 
das einem Geschlechtspartner ganz offen 
sagt, von dem er nicht weiß, ob der das 
vertraulich handhaben wird. Die [sozialen 
Konsequenzen] sind so groß, dass man 
nicht so tun kann, als sei das selbstver-
ständlich. Das ist ja nicht so, wie zu sagen. 
Ich habe eine koronare Herzerkrankung, sei 
bitte vorsichtig.  
 

Wird sich der Druck auf die HIV-
Positiven erhöhen unter Therapie zu ge-
hen? Eine Therapie nicht unbedingt aus 
medizinischen Gründen, sondern auch 
aus präventiven Gründen zu beginnen? 
Es macht einen Unterschied, wenn ein 
positiver Partner in einer diskordanten 
Beziehung eine Therapie mit der Motiva-
tion beginnt, seinen Partner zu schützen, 
oder wenn ein gesellschaftliches Klima 
(das gilt für das Klima in der Positiven-
szene genauso) entsteht, in der eine 
Nicht-Therapie als unverantwortliches 
Handeln deklariert wird. 
 
Gute: Die Frage nach dem Beginn einer 
Therapie sollte eine rein medizinische Ent-
scheidung sein. Hier spielen der Nutzen der 
Therapie für den gesundheitlichen Zustand 
des jeweiligen Patienten eine Rolle, ebenso 
aber auch die Nebenwirkungen der Thera-
pie und ihrer Langzeitwirkungen.  
Aus Gründen der HIV-Prävention sollte man 
keine Therapie beginnen.  
Klar, es gibt Ausnahmen – serodiskordante 
Paare etwa, wo der HIV-Positive alle nur 
denkbaren Sicherheiten einbauen will, um 
seinen HIV-negativen Partner beim Sex 
bloß nicht anzustecken. Klar. Würde man 
aber die antiretrovirale Therapie als Präven-
tionsinstrument verschreiben, müssten ja 
alle HIV-Positiven behandelt werden. Ich 
meine, das wäre aus infektiologischen, bio-
logischen Gründen ja eh sinnvoll, aber die 
Debatte über den richtigen Zeitpunkt eines 
Therapiebeginns gibt es ja nicht umsonst. 
Der Nutzen muss gegen den Schaden – 
also die Nebenwirkungen, die Langzeitex-
position usw. – abgewogen werden. Und 
hier muss man derzeit ganz klar sagen: 
Gegen eine Strategie alles was HIV-positiv 
ist sofort zu therapieren, sprechen die nega-
tiven Folgen, die Langzeitnebenwirkungen 
der derzeit zur Verfügung stehenden Medi-
kamente. Eindeutig. 
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Jäger: Ich denke, die Realitäten – zumin-
dest in Deutschland – sind nicht so weit. 
Das mag ja in British Columbia [Provinz in 
Kanada] oder in Frankreich ein bisschen 
anders sein. In Deutschland ist die Realität 
nicht so, dass ich das Gefühl hätte, Patien-
ten fühlten sich – aufgrund öffentlichen oder 
nicht öffentlichem Drucks –unter Druck ge-
setzt, aus Präventionserwägungen eine 
Therapie zu beginnen. Wir haben aber ge-
rade aus allerletzter Zeit Hinweise, die wir 
vorher schon klinisch gesehen hatten, dass 
die kumulative Viruslast häufiger zu einem 
Lymphom führt und es kommen jetzt mehre-
re Stränge zusammen. Und deswegen 
glaube ich, dass die medizinische Beratung 
in der nächsten Zeit – nicht wegen der 
„Volksgesundheit“, sondern wegen einer 
Reihe individuell am Patienten festzuma-
chender Gründe – dahin kommen wird, Vi-
ruslasten um 30.000 oder 50.000, die wir 
früher mit links geschultert haben, nicht so 
stehen zu lassen.  
Aber ich denke nicht, dass der Hauptdruck 
zur Behandlung aus dieser Präventionser-
wartung kommt. Nein. Das glaube ich nicht. 
Das wäre auch fatal. Ich bin aber auch nicht 
grundsätzlich der Meinung, dass es immer 
sinnvoll ist, früher mit der Therapie zu be-
ginnen. Aber da gibt es gute Gründe, weiter 
zu diskutieren und Studien fehlen ja nach 
wie vor dazu. 
 
Stellbrink: Ich glaube, es gibt überhaupt 
keine Diskussion darüber, dass die Persön-
lichkeitsrechte im Vordergrund stehen. Da 
müsste schon wirklich eine Epidemie, wie 
eine weltweite Schweingerippeepidemie mit 
Zehntausenden von Toten grassieren, um 
eine Einschränkung der Freiheitsrechte 
rechtfertigen zu können. Und das ist bei HIV 
nicht so. Wenn man mehr HIV-Patienten 
unter Therapie bekommen wollte, müsste 
die Strategie sein, die positiven Aspekte klar 
herauszustellen, ein niedrigschwelliges An-
gebot zu bietet, sich testen und sich behan-
deln zu lassen. Ich würde aber gleichzeitig 
damit rechnen, dass der Anteil der Men-

schen, die in der chronische Phase der In-
fektion das Virus übertragen, sinkt und der 
Anteil der Menschen, die in der Serokon-
version das Virus übertragen, steigt. Das ist 
wahrscheinlich genau das, was im Moment 
passiert. In Kanada sind es fast 50 % der 
Neuinfektionen, die auf Ansteckungen bei 
Menschen in der Serokonversion zurückge-
führt werden. Deswegen kann man sagen, 
es wird sowieso nie möglich sein, die HIV-
Übertragung komplett zu unterbinden.  
 
Wenn das epidemiologische Ziel ist, auf 
lange Sicht die Seroprävalenz zu reduzie-
ren, geht das ja nur über weniger Übertra-
gungen. Das einzige Mittel das zu gewähr-
leisten wäre – neben der Prävention – die 
antiretrovirale Therapie. Aber ich glaube 
sowieso, es muss eine kombinierte Strate-
gie sein. Man kann nicht alleine auf die ART 
zielen. Selbst, wenn das unter Umständen 
die wirkungsvollste Maßnahme ist. Ich glau-
be, es muss Prävention im Sinne der Sozi-
alarbeit und der sexuellen Aufklärung sein. 
Es muss Kodomgebrauch sein. Es muss die 
Möglichkeit einer ART sein – auch in 
diskordanten Beziehungen. Und es muss 
das Bewusstsein über die Möglichkeiten der 
Postexpositionsprophylaxe sein. Und viel-
leicht in Zukunft eine Präexpositionsprophy-
laxe. So das man in der Zukunft eine Ver-
minderung der Übertragungen nicht nur auf 
einer Ebene erreichen kann, sondern auf 
ganz verschiedenen Ebenen.  
 
 
Mikorbizide würde da auch hineingehö-
ren. 
 
Stellbrink: Mikrobizide sind auch ein wich-
tiger Punkt. Insofern ist das jetzt zu einsei-
tig, nur auf die ART zu schielen. Der Auf-
wand ist immens. Es wird viele Menschen 
geben, die sich dem entziehen. Und die wir 
dafür nicht kritisieren können, weil das die 
Ausübung ihrer Freiheitsrechte ist. Insofern 
geht es nicht nur mit einer einzigen Strate-
gie.  
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In dem Moment, wo man mehr Leute tes-
tet und mehr Positive identifiziert, ohne 
das sich das gesamtgesellschaftliche 
Klima Menschen mit HIV gegenüber ver-
ändert, endet man im Grunde in einer 
Diskussion, wie wir sie in den 1980er 
Jahren schon einmal gehabt haben. In 
der die Deutsche AIDS-Hilfe ja verhält-
nismäßig vorsichtig mit dem Test umge-
gangen ist. Nimmt man die ART in das 
Armamentarium der Prävention auf, was 
glaube Sie, welche Probleme – etwa ver-
sicherungsrechtlicher Natur – tauchen 
auf, die man um Grunde parallel lösen 
müsste? 
 
Gute: Na ja, wenn man wirklich eine solche 
Test-and-Treat-Strategie [Testen und sofor-
tige Behandlung] fahren wollte, käme man 
wohl kaum darum herum, auf der gesamt-
gesellschaftlichen Ebene parallel die Dis-
kriminierung und die Stigmatisierung von 
Menschen mit HIV zu bekämpfen. Die Si-
cherung von Arbeitsplätzen, die Probleme 
von HIV-Positiven, sich versicherungstech-
nisch abzusichern sind zusätzliche Punkte. 
Das muss man sowieso – Test-and-Treat 
hin oder her – aber macht man es nicht, 
würde eine solche Strategie nicht funktionie-
ren – niemand würde mitmachen. Außer-
dem darf man die „hidden groups“ – Migran-
ten, sozial marginalisierte Gruppen bei-
spielsweise – nicht vergessen. In diesen 
Gruppen funktionieren die bisherigen Stra-
tegien ja schon nur sehr schwer. 
 
Jäger: Zunächst einmal sehe ich nicht, 
dass wir jetzt das grundsätzlich gleiche Kli-
ma haben, was uns vor 20 Jahren alle zu 
einer vorsichtigen Testung hat raten lassen. 
Wir haben immer noch erhebliche Diskrimi-
nierungspotenziale – keine Frage. Aber die 
sind im Vergleich zu damals trotzdem klei-
ner geworden. Ich sehe auch, dass Patien-
ten – und ich sehe mehr, nicht viele, aber 
einzelne solcher Patienten, die sich über 
das Internet einen Schnelltest bestellen und 
durchgeführt haben und dann kommen – 

ähnlich reagieren, wie andere, die neu zu 
mir kommen. Ganz anders als früher, wo 
ein sechswöchiger Stupor die Folge von der 
Mittelung eines positiven Ergebnisses war, 
kommen sie jetzt mit einer grundsätzlichen 
cooleren „So What“ Einstellung. Also hat 
sich auch die grundsätzliche Einstellung des 
Patienten massiv geändert. Deswegen halte 
ich die öffentliche Meinung in dieser Situati-
on für letztlich wenig gefährdend. Mir geht 
es eher um die intrapsychische Situation 
des Patienten. Könnten wir ihn gefährden? 
Könnten es suizidale Folgen haben? So 
etwas. Das alles sehe ich im Augenblick 
nicht. Die Grundreaktionsform, mit dem 
Testergebnis umzugehen, ist doch eben 
sehr cool geworden. Und deswegen denke 
ich, dass wir zwar pluralistisch – und man-
che mit sehr viel Beratung, aber auch man-
che mit sehr wenig Beratung – heute sehr 
niedrigschwellig Leute zum Test führen soll-
ten. Das sollte auch in die Hausarztpraxen 
Eingang finden. Es sollte, wenn etwa ein 
Pfeiffer’sches Drüsenfieber vorliegt, auch 
mal an einen HIV-Test gedacht werden. Da 
können wir noch viel machen.  
 
Stellbrink: Das Problem ist, wie man ver-
meiden kann, dass man einen präjudikati-
ven Ansatz darein bringt. Aus der Serie: Wir 
testen jetzt mal alle schwulen Männer. Da-
mit werden Sie der Sache nicht gerecht. 
Deswegen finde ich es so wichtig, dass man 
in der „normalen“ ärztlichen Versorgung bei 
bestimmten auffälligen Laborwerte oder 
bestimmte Indikatorerkrankungen – bei-
spielsweise Soor, Tuberkulose, Pneumonie, 
Lues oder so –selbstverständlich zu einer 
HIV-Testung rät. Natürlich werden wahr-
scheinlich 99% der Leute, die man dann 
testet, nicht HIV-positiv sein und das ist ja 
auch gut so. Aber die Wahrscheinlichkeit, 
dass man dann jemanden findet, der von 
einem Testergebnis profitiert, die ist natür-
lich beim Vorliegen dieser Dinge größer. 
Nur ich finde, das will ich betonen, dass 
jeder Ansatz, der darauf hinausläuft, Leute 
aufgrund ihrer sexuellen Präferenzen erst 
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einmal zu identifizieren und danach zu tes-
ten, völlig ins Leere läuft. Die Männer, die 
sich offen und klar als schwule Männer de-
finieren, haben oft eine ganz offene Einstel-
lung gegenüber einem HIV-Test. Nicht im-
mer, aber oft. Sind im Allgemeinen ganz gut 
informiert und auch im Einschätzen der ei-
genen Risiken sicherer. Sie sind eigentlich 
eine Gruppe, die schon ganz gut von der 
Prävention versorgt wird. Aber die Leute, 
die sich über ihre Risiken nicht im Klaren 
sind, die erreiche Sie natürlich auch nicht, 
wenn Sie nur Prävention für schwule Män-
ner machen und jemand fasst sich gar nicht 
als schwul auf, weil er nur mal gelegentliche 
Kontakte hat.  
 
Der Fall Nadja B. hat ja noch einmal 
deutlich gemacht, dass das mit Normali-
sierung und sozialer Akzeptanz bei wei-
tem noch nicht das Ausmaß erreicht hat. 
Und das ist meine letzte Frage. Wenn ich 
mich für eine Test-and-Treat-Strategie 
entscheide und massiv versuche, die 
Dunkelziffer zu reduzieren – was epide-
miologisch ja sicherlich eine wichtige 
Intervention wäre – produziere ich auch 
soziale Folgen. Wie müsste sich das Me-
dizinsystem, das AIDS-Hilfe-System und 
auch die Gesellschaft umstellen, um eine 
sozial verantwortliche Test-and-Treat-
Strategie umsetzen zu können? 
 
Stellbrink: Also zuerst einmal bin ich mir 
gar nicht so sicher, ob die Öffentlichkeit auf 
diese Mitteilung so hysterisch reagiert hat, 
wie die Medien. Ich glaube, diese Skandali-
sierung in den Medien ist immer sehr viel 
ausgeprägter, als in der Öffentlichkeit. So 
eine Person wie Frau B. ist ja immer auch 
eine gewisse Identifikationsfigur und Projek-
tionsfläche für gewissen Hoffnungen jünge-
rer Leute. Das heißt, es kann teilweise so-
gar auch einen gegenteiligen Effekt haben. 
Das nämlich „eine von uns“ auch positiv ist 
und zwar eine, die sehr positiv belegt ist. 
Aber vollkommen klar: Wir erleben täglich, 
dass Leute am Arbeitsplatz Probleme be-

kommen, dass HIV auch von Seiten der 
Arbeitgeber und Arbeitskollegen überhaupt 
nicht offen als Problem benannt wird, son-
dern unter dem Tisch mit einfließt. Ich glau-
be, dass man wirklich überlegen muss – wie 
bei Schwerbehinderte – HIV-infizierte Men-
schen für eine gewisse Zeit ganz gezielt vor 
Kündigung zu schützen. Das man vielleicht 
auch versuchen muss, das Mobbing am 
Arbeitsplatz aufgrund der HIV-Infektion zu 
kriminalisieren. Mein Rat im Augenblick an 
die Patienten ist, in der ersten Zeit sehr vor-
sichtig mit der Offenbarung im privaten 
Kreis umzugehen. Sich genau zu überle-
gen, wen man es sagt und wem nicht. Aber 
manchmal ist es raus und dann kann man 
es nicht mehr stoppen. Ich sehe kein Prob-
lem, wenn Leute sich testen lassen und 
dann vermehrt in die Behandlung kommen. 
Die Zahl der Behandlungen würde sich 
ausweiten, aber…  
 
Der SPD-Bundestagsabgeordneten 
Siegmund Ehrmann wird von der BILD-
Zeitung (Ausgabe 17.04.2009) zitiert: 
„Wenn jemand seinen Körper als Bio-
Waffe einsetzt, ist umfassende Bericht-
erstattung ein dringendes öffentliches 
Anliegen und wichtiger als die Persön-
lichkeitsrechte der Betroffenen.“ Das hat 
in der Positivenszene die ohnehin vor-
handenen Tendenzen zur Selbststigma-
tisierung verheerend verstärkt, weil es 
diese Ängste, jemanden anderen anzu-
stecken, nochmals deutlich verstärkt hat.  
 
Stellbrink: Ich erlebe das täglich. Und ich 
erlebe die Not der Leute und das geht mir 
nahe. Deswegen ist für mich die Möglichkeit 
groß, mit den ganzen Informationen zur 
Infektiosität entlastend wirken zu können. 
Das ist natürlich großartig. Aber es gibt im-
mer so einen gewissen Punkt, um zum An-
fang zurückzukehren, an dem man wieder 
darauf zurück kommt, wie der Betreffende 
mit einem minimalen Restrisiko umgeht. 
Und das ist sehr unterschiedlich. Einer wird 
sagen: „Ich nehme das auf gar keinen Fall 
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für jemanden anderen in Kauf“, und der 
andere wird sagen: „Ok, dass reicht mir“. 
Aber die Verantwortung dafür, ob einer 
meiner HIV-Patienten – in der Annahme, 
sein Risiko sei so niedrig, dass er das nicht 
müsste – jemand anderes nicht informiert, 
die Verantwortung kann ich ihm nicht ab-
nehmen.  
 
Der Umgang mit Risiken – wir schweifen 
jetzt ein wenig ab – ist im Medizinsystem 
und bei medizinischen Profis ja auch 
nicht unbedingt von Logik geprägt. 
[Stellbrink: Absolut.] Wenn ich mir ansehe, 
wie hysterisch mit H1N1 [Stellbrink: Abso-
lut.] und wie vergleichsweise bräsig mit 
der saisonalen Influenza umgegangen 
wird, die aber in der Bundesrepublik je-
des Jahr 5.000 – 10.000 Tote fordert, 
dann wird sowohl in der Allgemeinbe-
völkerung als auch im Medizinsystem die 
Anzahl der ja völlig überflüssigen Toten 
völlig anders bewertet, als die 2.500 – 
3.000 HIV-Neuinfektionen pro Jahr. Die 
darüber hinaus ja auch noch deutlich 
schwieriger zu unterbinden sind, als In-
fluenzaansteckungen, gegen die es eine 
recht effektive protektive Vakzine gibt. 
 
Stellbrink: Es ist eine antropologische Kon-
stante, dass chronische Katastrophen nicht 
so wahrgenommen werden wie akute. Letzt-
lich ist doch das Problem, wie ich mit dau-
erhaft bestehenden Risiken umgehe. Und 
eine Gesellschaft, die hysterisiert ist und 
glaubt der Grundzustand des Lebens sei die 
Gesundheit, gibt sich einer Illusion hin. Der 
Grundzustand des Lebens ist die Gesund-
heit, die immer wieder von Infektionen be-
droht ist. Das finde ich ist eine ganz interes-
sante Parallele: Wenn Leute zu mir kom-
men und sich gegen Grippe impfen lassen 
möchten, dann denken sie daran, sich 
selbst zu schützen. Aber das Ganze hat 
noch einen zweiten Aspekt: den Riege-
lungsschutz, also den Schutz der Anderen, 
die sich nicht durch eine Impfung schützen 
können, weil die nicht anspricht, weil sie zu 

alt sind, oder immunsupprimiert. Das heißt, 
so lange, wie wir als Bevölkerung nicht ak-
zeptieren, dass wir uns – über den Individu-
alschutz hinaus – einem gewissen geringen 
Risiko [Nebenwirkungen der Impfung] aus-
setzen, um auch andere zu schützen, so-
lange fällt es Leuten sicherlich auch schwer 
zu sagen, wir regeln das Problem HIV nicht 
durch eine individuelle Verantwortungszu-
weisung, sondern durch eine gesellschaftli-
che Strategie, die alle Leute mit einbezieht 
und mit ihrer Art zu leben akzeptiert. Und 
dann eben versucht, die Folgen von dem, 
was wir mit ihnen machen wollen – nämlich 
sie testen damit wir sie zu ihrem eigenen 
Vorteil behandeln können wenn sie das 
brauchen – sozial abzufedern.  
 
Wir sind ja seit Jahren in der Situation, 
dass der Staat die Individualisierung von 
Lebensrisiken betreibt, auf der anderen 
Seite aber für Menschen mit HIV keine 
Möglichkeit besteht, sich gegen Berufs-
unfähigkeit zu versichern. Je mehr Posi-
tive ich über Testkampagnen sozusagen 
aufdecke, desto massiver wird natürlich 
das Problem. 
 
Stellbrink: Wenn man wirklich einen öffent-
liche Auftrag hätte, die HIV-Prävalenz in-
nerhalb der nächsten 50 Jahre dramatisch 
zu reduzieren, dann erforderte das eine 
gesamtgesellschaftliche Kraftanstrengung. 
Das bedeutet sehr weite, also sehr 
niedrigschwellige Testung, niedrigschwelli-
ges Angebot und zwar auch bei Leuten mit 
Risiko nicht nur sowas wie die Hochzeits-
tests der heterosexuellen Pärchen. Das 
erfordert soziale Anstrengungen, die die 
Konsequenzen eines positiven Testergeb-
nisses für die Leute abfängt. In arbeitsrecht-
licher Hinsicht, in rentenversicherungstech-
nischer Hinsicht, im Hinblick auf Berufsun-
fähigkeit. Das wäre unter Umständen teuer. 
Dazu müsste sich die Gesellschaft ent-
schließen. Aber wenn man das täte, glaube 
ich, dann hätte man eine Chance, mit dem 
Mittel der ART langfristig zu einem deutli-
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chen Rückgang beizutragen. Nun das ist 
eine Langzeitstrategie und die erfordert 
mehr als nur die Testung, nur die ART – 
genau, wie Sie sagen, die erfordert auch 
das Konzept der Abfederung der sozialen 
Konsequenzen. 
 
Herzlichen Dank für das Gespräch! 
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Lesern, auf die Originaltexte und die 
Beipackzettel der Herstellerfirmen 
zurückzugreifen. Dies gilt insbesondere dann, 
wenn eine Substanz verschrieben werden soll, 
mit der weder der behandelnde Artz/die 
behandelnde Ärztin noch der Patient/die 
Patientin vertraut sind. 

 
Wir danken für die Unterstützung von: 
Gilead Science, GlaxoSmithKline, Pfizer, MSD, 
Tibotec  
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