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1. Einleitung und Fragestellung

Nach dem Auftreten des Humanen Immunschwache Virus HIV breitete sich dieses in
den ersten Jahren nahezu ungehindert aus, wobei eine Infektion einem Todesurteil
gleichzusetzen war. Jahrelange Forschung rund um das Virus war die Folge, mit dem
vorrangigen Ziel effektive Medikamente fiir HIV/AIDS-Patienten zu entwickeln. Auch

heute noch kommen laufend neue antiretrovirale Medikamente auf den Markt.

Mit der Einfiihrung der sogenannten , AIDS-Cocktails” im Jahr 1996 wurde hinsichtlich
HIV/AIDS die Kluft zwischen Arm und Reich immer groBer. Wahrend die
Lebenserwartung von Patienten mittels dieser neu entwickelten Medikamente in
Industrieldandern deutlich erhoht werden konnte, starben in Entwicklungslandern
weiterhin Millionen von Menschen aufgrund von fehlendem Zugang zu Behandlung.

Besonders stark betroffen von der Epidemie waren Afrika und Asien.

Im Jahr 2000 — etwa 20 Jahre nach dem Ausbruch der Pandemie — wurden schlieBlich
die Vereinten Nationen aktiv und bekannten sich im Laufe des Millenniumgipfels zu
gewissen Zielen, um die Situation in Entwicklungslandern etwas zu entscharfen. Ziel 6
beinhaltet den Stillstand der HIV/AIDS-Ausbreitung und die (im Nachhinein
hinzugefligte) Sicherstellung des universellen Zugangs zu Pravention, Behandlung,
Betreuung und Unterstlitzung. Von der Erreichung dieser Ziele (bis zum Jahr 2015) ist

allerdings noch lange keine Rede.

Einige Lander zeigten schon wesentlich friher Reaktionen auf die HIV/AIDS-Epidemie.
Brasilien wird hier immer wieder als Vorbild genannt, da es trotz des Status eines
Schwellenlandes ein Behandlungsprogramm ins Leben rief, das mittlerweile

Tausenden, moéglicherweise Millionen von Brasilianern das Leben rettete.



Ziel dieser Arbeit war es, die Entwicklung dieses gewaltigen Programms und auch die
Beteiligung sowohl der Zivilbevolkerung als auch die der Politik zu erldutern.
AulRerdem sollen die epidemiologischen Entwicklungen aufgezeigt und ein Einblick in

die aktuelle Situation des Landes gegeben werden.



2. Allgemeine Grundlagen

2.1. Die HIV und AIDS Epidemie

2.1.1. Hintergrund: HIV und AIDS

Es handelt sich bei dem Humanen Immunschwache Virus HIV (Human
Immunodeficiency Virus), dem auslésenden Erreger der erworbenen Immunschwache
AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome), um ein Virus, welches bestimmte Zellen
des Immunsystems (hauptsachlich CD4 positive T-Zellen und Makrophagen) angreift
und dieses somit nach und nach zerstort. In der Folge werden infizierte Menschen
anfallig flir weitere Infektionen und Krankheiten, da sie nicht mehr in der Lage sind,
weitere Krankheitserreger abzuwehren. Unter ,normalen” Umstidnden harmlose
Infektionen kdnnen zu schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen ausarten. Man
fasst sie demnach unter dem Begriff ,,opportunistische Infektionen” zusammen, da sich
diese Krankheitserreger das geschwachte Immunsystem zu Nutze machen. [UNAIDS,

2008]

2.1.1.1. Krankheitsverlauf und Symptome

Eine unbehandelte HIV-Infektion verlauft in der Regel in mehreren Stadien.
Der Verlauf der HIV-Infektion ohne medikamentdse Behandlung ist in Abbildung 1

dargestellt.



Natarlicher Verlauf der HIV-Infektion
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Abbildung 1: Natdrlicher Verlauf der HIV-Infektion
[HOFFMANN und ROCKSTROH, 2011]

Kurz nach der Infektion kann bei manchen Patienten durch die anfangs rasante
Vermehrung des Virus ein sogenanntes akutes retrovirales Syndrom (oder auch akute
HIV-Infektion) welches

auftreten, sich durch grippedhnliche Symptome wie

beispielsweise Fieber, Lymphknotenschwellung, Muskelschmerzen und auch
Hautausschldage kennzeichnet. Da es sich um unspezifische Symptome handelt, die des
Weiteren nach etwa 4 Wochen mit dem Auftreten von HIV-Antikorpern und der
starken Abnahme der Viruslast wieder zurlickgehen, bleibt die HIV-Infektion — ohne
speziellen Verdacht auf eine Ansteckung— meistens unerkannt. [HOFFMANN und
ROCKSTROH, 2011]

Nach einer mehrjahrigen asymptomatischen Latenzphase treten die ersten
Erkrankungen auf, welche laut CDC-Klassifikation von 1993 (CDC= United States
Centers for Disease Control and Prevention ) der klinischen Kategorie B (siehe Tabelle
1) zuzuordnen sind. In die Kategorie B fallen Krankheiten, welche zwar noch nicht
AlIDS-definierend sind, allerdings dennoch auf ein geschwachtes Immunsystem bzw.

auf die HIV-Infektion zurlickzufiihren sind. Charakteristisch dafiir sind beispielsweise



Candida-Infektionen (Soor), die orale Haarleukoplakie und der Herpes Zoster.

[HOFFMANN und ROCKSTROH, 2011]

CDA4-Zellen Klinische Anzeichen

Asymptomatisch Symptomatisch, AIDS-Erkrankung
oder akute HIV- | aber nicht A oder C

Krankheit
> 500/pl Al Bl C1
200 — 499/ul A2 B2 C2
< 200/pl A3 B3 C3

Tabelle 1: Einteilung der HIV-Infektion nach der CDC-Klassifikation von 1993
[ROCKSTROH, 2011]

Im weiteren Verlauf treten schlielRlich AIDS-definierte Erkrankungen, also jene der
Kategorie C auf, welche bald zum Tod der Patienten filhren. [ROCKSTROH, 2011] An
erster Stelle sei hier Tuberkulose genannt, welche global die bedeutendste
opportunistische Erkrankung und Todesursache bei HIV-Infizierten ist. [HERZMANN
und LANGE, 2011] Im Jahr 2010 waren weltweit 8.8 Millionen Menschen an
Tuberkulose erkrankt, wobei 1.1 Millionen davon HIV-infiziert waren (mehr als 80%
davon leben in Subsahara Afrika). [UNAIDS, 2012] Oder anders gesehen: etwa ein
Drittel der Mensch mit HIV haben auch eine Tuberkulose-Infektion. [UNAIDS, 20094]

2.1.1.2. Ubertragung

Das HI-Virus kann (ber die Korperflissigkeiten Blut, Samenflissigkeit, Vaginalsekret
und Muttermilch Gbertragen werden, nicht aber durch Schweil}, Tranenflissigkeit,
Speichel, Fazes oder Urin. [UNIVERSITY OF CALIFORNIA, 2011]

Ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit einer infizierten Person, gemeinsamer
Gebrauch von Spritzen und vertikale Ubertragung (vor oder wihrend der Geburt,
sowie durch die Muttermilch) gelten als die wesentlichen Risikofaktoren fiir eine HIV-

Infektion. [ROCKSTROH, 2011]



Der Geschlechtsverkehr mit dem dabei stattfindenden direkten Kontakt von infizierten
Korpersekreten und —fllissigkeiten ist dabei der hauptsachliche Infektionsweg. Durch
Entziindungen und Geschlechtskrankheiten ist die Gefahr noch weiter erhéht, da das
Virus ohne physiologische Haut- und Schleimhautbarrieren in den Koérper gelangen
kann. Auch das Stadium der Infektion bzw. die Hohe der Viruslast des Partners spielt
eine wesentliche Rolle beim Risiko einer Ansteckung. Gefahr, das Virus auf
Geschlechtspartner zu Ubertragen, herrscht demnach vor allem zu Beginn einer
Infektion, da in dieser Zeit die Viruslast besonders hoch ist und oft nicht geahnt wird,
dass man das Virus in sich trdagt. Aber auch kurz vor Ausbruch von AIDS und ohne
Diagnose kdnnen unwissentlich weitere Menschen angesteckt werden.

Die Ubertragung des Virus (iber Bluttransfusionen oder kontaminiertes Material stellt
ebenfalls eine Gefahr dar. Der gemeinsame Gebrauch von Spritzen birgt vor allem
unter drogenabhingigen Menschen ein groRes Risiko einer HIV-Ubertragung.

Eine Mutter-Kind-Ubertragung des Virus kann sowohl vor oder wihrend der Geburt
stattfinden, als auch zu einem spateren Zeitpunkt Uber die Muttermilch. Mittels
antiretroviraler Behandlung sowie eines Kaiserschnittes ist es jedoch moglich, dieses

Risiko stark zu reduzieren. [ROCKSTROH, 2011]

2.1.1.3. Risikogruppen

Aufgrund der oben genannten Ubertragungsméglichkeiten des HI-Virus ergeben sich
bestimmte Risikogruppen, wie zum Beispiel Drogenabhangige, Manner, die Sex mit
Maéannern haben (MSM), Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter, und auch Frauen. [BMZ,
2010-20120]

Wahrend AIDS zu Beginn der Epidemie als Krankheit homosexueller Manner
angesehen wurde, sind heute weltweit mehr als die Halfte aller HIV-infizierten
Menschen Frauen. In Entwicklungslandern Afrikas sidlich der Sahara sind Frauen
besonders davon betroffen, was auf soziale, wirtschaftliche und kulturelle Griinde

zurlickzufihren ist. Das Problem liegt darin, dass sie z.B. aufgrund von Gewalt oder



wirtschaftlicher Abhangigkeit nicht selbst tiber ihre sexuellen Beziehungen bestimmen
kénnen. [BMZ, 2010-2012b]

Die Auswirkungen der Epidemie stellen ebenfalls ein Problem fiir Frauen dar, da es
hauptsachlich sie sind, die fir die Krankenpflege und die Waisenversorgung zustandig
sind. Hinzu kommt die Diskriminierung, welcher HIV-infizierte Frauen und Madchen

ausgesetzt sind. [BMZ, 2010-2012b]

2.1.1.4. Pravention und Praventionsmallhahmen

Nachdem es fir die HIV-Infektion keine Heilung gibt, ist es wichtig zu wissen, wie man

sich vor einer Ansteckung mit dem Virus schiitzen kann.

Privention wihrend des Geschlechtsverkehrs:

Hier kann eine Pravention sowohl durch verantwortungsbewusstes Verhalten als auch

durch biomedizinische MaRnahmen erfolgen. [AVERT, 2011q]

Verhalten:

Die Verwendung von Kondomen gilt als wichtigste MaBnahme zur Vermeidung einer
Ubertragung von HIV wihrend des Geschlechtsverkehrs. In einigen Lindern, u.a. auch
in Brasilien, konnte gezeigt werden, dass HIV-Infektionen und Pravalenz durch die

Verwendung von Praservativen reduziert werden konnten. [UNAIDS]

Biomedizin:

Durch mannliche Beschneidung wird das Infektionsrisiko bei ungeschiitztem
Geschlechtsverkehr reduziert. Ein weiterer Ansatz ist es, die Viruslast bei einer HIV-
positiven Person durch antiretrovirale Behandlung zu senken und damit auch die
Ubertragungsgefahr. AuBerdem kann durch Praexpositions-Prophylaxe (PrEP), also der
Einnahme antiretroviraler Medikamente vor einer Exposition, die Gefahr einer

Ansteckung abgeschwacht werden. [AVERT, 2011a] In einer Studie (iPrEx-Studie), die



Ende 2010 veroffentlicht wurde, kam man erstmals zu dem Ergebnis, dass diese Form
der Pravention Wirkung zeigt. Es handelt sich dabei um das Medikament Truvada,
welches eine Kombination aus Emtricitabin (FTC) und Tenofovir darstellt. 2499 MSM
aus sechs Landern erhielten entweder dieses Medikament oder ein Placebo, wobei die
Studienteilnehmer monatlich auf HIV getestet wurden und Beratungsgesprache Uber
Risikoreduzierung erhielten. Nach dem Resultat von 36 versus 64 Infektionen, ergab
sich ein 44% geringeres Infektionsrisiko durch die Einnahme von Truvada. [GRANT et
al., 2010] Weitere Studien, zum Beispiel Uber Langzeitwirkungen, Sicherheit von
Schwangeren, Resistenzentwicklung u.v.m, sind allerdings noch notwendig.
[HOFFMANN, 2011] Das Ergebnis der Studie betrifft auBerdem nur eine bestimmte
Risikogruppe (MSM) und kann somit nicht auf weitere Gruppen (ibertragen werden.

[AVERT, 2011b]

Neben der Verwendung von Kondomen, mannlicher Beschneidung und
medikamentéosem Einsatz wird auch die Pravention und Behandlung von
Geschlechtskrankheiten als wichtige MaRnahme gesehen um die Moglichkeit einer

HIV-Ansteckung zu reduzieren. [AVERT, 2011a]

Privention bei méglicher Ubertragung iiber das Blut:

Hier sind vor allem Drogenslichtige von einer Infektionsgefahr betroffen, da das Virus
Uber Injektion mit kontaminierten Nadeln in den Kérper gelangen kann. Menschen, die
man von ihrer Drogensucht nicht abbringen kann, kénnen das Risiko von HIV
minimieren, indem sie immer neue Nadeln und Spritzen bzw. kein gemeinsames
Equipment verwenden. Eine weitere Moglichkeit ware es sie davon zu Uberzeugen,
zumindest auf eine andere Art der Drogenaufnahme umzustellen, zum Beispiel tGber

eine orale Aufnahme. [AVERT, 20114a]

Beziglich Bluttransfusionen muss darauf geachtet werden, dass diese vorher auf ein

mogliches Vorhandensein des HI-Virus untersucht werden. [AVERT, 2011q]



Und auch Menschen, die im Gesundheitsbereich tatig sind, missen bei der Behandlung
von Patienten immer mit grofSter Vorsicht vorgehen um nicht mit infiziertem Blut in

Kontakt zu kommen. [AVERT, 2011a]

Prévention von Mutter-Kind-Ubertragung:

Ohne jede MaRnahme werden bis zu 40 % der Kinder HIV-positiver Mitter mit HIV
infiziert. [ROCKSTROH, 2011] Um diesem Risiko entgegen zu wirken sind heutzutage
mehrere MalBnahmen bekannt. Diese beinhalten eine medikamentdose Behandlung
sowohl des Neugeborenen als auch der Mutter (wahrend der Schwangerschaft und der
Geburt), eine Geburt via Kaiserschnitt sowie Stillverzicht, sofern dies durch

Ersatzprodukte realisierbar, finanziell tragbar und sicher ist. [AVERT, 2011a]

Préventive Mafinahmen des éffentlichen Gesundheitswesens

Aufklarung und Information stehen als MalRnahmen zur Einddmmung der HIV-
Epidemie im Vordergrund. Erst mit dem Wissen, wie es zu einer Ansteckung mit dem
Virus kommen kann, kann man sich selbst und andere schiitzen. Behandlung allein
reicht nicht aus um eine Epidemie wie HIV/AIDS einzuddammen, auch die Durchfiihrung
von PraventionsmalRnahmen ist notwendig. In einigen Studien aus Industrielandern
konnte gezeigt werden, dass durch den Zugang zu antiretroviralen Medikamenten das

fahrlassige Verhalten beim Geschlechtsverkehr erhoht ist. [OKIE, 2006]

Allerdings miussen bei Praventionskampagnen auch kulturelle Aspekte beriicksichtigt
werden, da Faktoren wie beispielsweise mangelnde Gleichberechtigung von Frauen,
Drogen- und Alkoholmissbrauch, Sexarbeit, Kriminalisierung oder Gewalt etc. eine
wesentliche Auswirkung auf den Erfolg von Kampagnen haben. Es ist daher ersichtlich,
dass auch am sozialen Umfeld interveniert werden muss. [BMZ, 2010-2012c] Dies steht

wiederum mit der Notwendigkeit einer politischen Unterstlitzung des Landes in



Zusammenhang, sei sie finanzieller Natur, die Offenheit Gber Themen wie Sexualitat
oder Drogengebrauch zu sprechen, oder auch Themen wie Stigmatisierung und
Diskriminierung zu bewaltigen. [AVERT, 2011a]

Programme zur HIV-Prdvention kdnnen auf verschiedenen Ebenen (kommunal, lokal
und national) ansetzen, und auBerdem auch auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet
sein wie Kinder, Frauen, Manner, die Sex mit Mannern haben, Drogenabhangige oder

auch Prostituierte. [AVERT, 20114]

Praventionskampagnen konnen beispielsweise sein: Aufklarungsprogramme und
Sexualerziehung, freiwillige Test- und Beratungsmoglichkeiten, medikamentose
Behandlung von HIV-positiven Schwangeren, Verteilung von Kondomen, Versorgung
von Krankenhdusern und Gesundheitszentren mit sterilem Material, Schulung von
ortlichen ,Vorbildern” (wie z.B. Stammesalteste, Lehrer etc.), Schulung von
Mitarbeitern im Gesundheitswesen, [Arzte ohne Grenzen] Nadelaustauschprogramme

fiir Drogenabhéangige sowie Aufstellen von Spritzenautomaten. [ROCKSTROH, 2011]

Wo stéfSt man auf Grenzen bei PridventionsmafSnahmen im d&ffentlichen

Gesundheitswesen?

Die Verwendung von Kondomen wird oft mit Promiskuitat und Mangel an Vertrauen
verbunden, wodurch es sich als schwierig erweisen kann das Verhalten von Menschen
diesbezliglich zu verandern. Des Weiteren haben Frauen, die von ihren Mannern
unterdriickt werden, oft Probleme sich durchzusetzen und somit Kondome zu
verwenden. [AVERT, 20114d]

Offentliche Diskussionen tiber Geschlechtsverkehr, Aufkldrungsunterricht in der Schule
oder auch in anderen diversen Kampagnen wird in vielen Kulturen aus religiésen oder
moralischen Grinden verpont. AuBerdem ergibt sich oft das Problem, dass man an
marginalisierte Gruppen, wie Prostituierte oder MSM, nur schwer herankommt, da
man aufgrund mangelnder Unterstiitzung in diesen Regionen entsprechende

Programme nicht umsetzen kann. [AVERT, 2011aq]
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Auch mannliche Beschneidung wird in vielen Kulturen abgelehnt. [AVERT, 2011a]
Verbreitet wird auch die Hilfe fiir Drogensiichtige (Nadelaustauschprogramme etc.)
von den regionalen Autoritaten nicht unterstitzt. [AVERT, 2011q]

AuBerdem mangelt es oft an der Untersuchung von Blutspenden bzw. der Sicherheit
des Personals im Gesundheitssektor. [AVERT, 2011a]

In vielen Landern dieser Welt ergeben sich des Weiteren Probleme bei dem Versuch
eine vertikale HIV-Infektion zu vermeiden. Dies reicht vom Mangel an Medikamenten,
an Equipment (fur einen Kaiserschnitt) sowie an Muttermilch-Ersatzprodukten tGber

stigmatisierungsbedingte Angst vor Ablehnung. [AVERT, 2011q]

2.1.1.5. Behandlung

Wahrend Menschen, die sich in den friihen 80er Jahren mit dem gefahrlichen Virus
infizierten, praktisch keine Uberlebenschancen hatten, kann heutzutage mit der
Verabreichung von speziellen Medikamenten dem Ausbruch von AIDS
entgegengewirkt und den Menschen eine fast normale Lebenserwartung garantiert
werden. [UNAIDS, 2009b] Vermutlich sterben ohne Therapie der Erkrankung mehr als
90 Prozent aller HIV-Patienten an AIDS. [ROCKSTROH, 2011]

Die Praparate fur die Behandlung sind derzeit in finf verschiedene Wirkstoffklassen
unterteilt (wobei es sowohl Einzel- als auch Kombinationsprdparate gibt). Die Klassen,

ihre Wirkungsweisen und die Zeitpunkte der Zulassung sind in Tabelle 2 aufgelistet.
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Klasse Zulassung Wirkungsweise
Nukleosidische bzw. 1987 Inhibierung eines HIV-
Nukleotidische Reverse- Enzym, sodass eine Virus-
Transkriptase-Inhibitoren Vermehrung nicht moglich
(NRTIs) ist
Nicht-nukleosidische 1997 Inhibierung eines HIV-
Reverse-Transkriptase- Enzyms, sodass eine Virus-
Inhibitoren (NNRTIs) Vermehrung nicht moglich
ist

Protease-Inhibitoren (Pls) 1995 Inhibierung eines HIV-
Enzyms, sodass eine Virus-
Vermehrung nicht moglich
ist

Entry-Inhibitoren 2003 Bindung an die humane
Zelle bzw. Eindringen in
diese wird unterbunden

Integrase-Inhibitoren 2007 Inhibierung eines Enzymes,
sodass das Virus sein
genetisches Material nicht
in die humane Zelle
integrieren kann

Tabelle 2: Wirkstoffklasse, Zeitpunkt der Zulassung und Wirkungsweisen von antiretroviralen
Medikamenten

[AVERT, 2011c]

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) belaufen sich auf eine
tagliche Einnahme von drei verschiedenen Medikamenten. In diesem Fall (d.h. werden
drei oder mehr Praparate gemeinsam aufgenommen), spricht man von einer
hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART). [AVERT, 2011c] Der Grund der
Empfehlung einer HAART ist, dass das Virus durch Mutationen sehr anpassungsfahig ist

und schnell Resistenz gegen ein Medikament aufweisen kann. [UNAIDS, 2009b]
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Wann mit einer medikamentésen Therapie begonnen werden soll, kommt auf das
Stadium der HIV-Infektion an. Aufgrund von moglichen Langzeitauswirkungen wird
empfohlen erst in einem fortgeschrittenen Stadium mit einer Therapie zu beginnen.
Kinder und Schwangere sollten schon frither mit einer antiretroviralen Therapie (ART)
beginnen. [AVERT, 2011d]

Es konnte gezeigt werden, dass je hoher die CD4-Zellzahl zu Beginn der Therapie ist,
desto hoher ist das Level an CD4-Zellen, das durch die Medikamente — bei
konsequenter Einnahme — erreicht wird. [NASH et al., 2008]

Die WHO empfiehlt bei einer CD4-Zahl von <350 ZeIIen/mm3 mit einer Therapie zu
beginnen, bzw. sofern keine Moglichkeit zur Bestimmung der Konzentration moglich
ist, wird die Therapie beim Stadium 3 und 4 empfohlen. [WHO, 2010] Laut WHO-
Klassifikation sind dies die Stadien, in denen schon opportunistische Erkrankungen
auftreten. [AVERT, 2011d]

Zusatzlich zu einer medikamentdsen Behandlung sollte der Patient auflerdem
regelmaRigen Zugang zu Nahrung haben, da dann gewisse Medikamente wie Protease-
Inhibitoren besser absorbiert werden. [AVERT, 2011d] Auch sauberes bzw. sicheres
Trinkwasser, Basishygienebedingungen, sowie psychosoziale Unterstlitzung sollten
gegeben sein. [UNAIDS, 2009b]

Einmal mit einer Therapie angefangen, sollte sie nicht unterbrochen werden, da in
diesem Fall die Erkrankung mit einem erhohten Risiko fortschreiten kann. Es gibt
mehrere Griinde, warum Menschen eine Therapie abbrechen. Diese konnen finanziell
bedingt sein, aufgrund von Nebenwirkungen oder aus kulturellen Griinden (weil sie die
Krankheit z.B. mit Alternativmedizin heilen wollen). [AVERT, 2011e]

Auch muss darauf geachtet werden, dass es nicht zur Wechselwirkung mit anderen
Medikamenten kommt und die ART-Pillen jeden Tag exakt zur vorgegebenen Zeit
eingenommen werden; man spricht in diesem Fall von einer Adhdrenz, also dem
verantwortungsvollen therapeutischen Verhalten. Eine schwache Adharenz kann zu
einer Erhohung der viralen Last und einer Resistenz fiihren. [AVERT, 2011d]

In vielen Entwicklungslandern besteht immer noch kein Zugang zu antiretroviraler

Therapie. Oft werden bei HIV-infizierten Menschen in diesen Landern nur Krankheiten

13



behandelt, die aufgrund des geschwachten Immunsystems entstehen, nicht jedoch die

zugrunde liegende AIDS-Erkrankung. [AVERT, 2011c]

Um Menschen mit HIV/AIDS Zugang zur Therapie zu ermoglichen, ist es notwendig,
dass die Basisgesundheitsversorgung sichergestellt ist, was in vielen Regionen der Welt
nicht zutrifft. Der Zugang zu medizinischer Versorgung ist vor allem fiir Arme und
andere benachteiligte Bevolkerungsgruppen kaum gewahrleistet. Es mangelt sowohl
an medizinischer Infrastruktur als auch an diversen Fachkriften (Arzte,
Krankenschwestern und Hebammen). [BMZ, 2010-2012b]

Der Preis flr antiretrovirale Medikamente konnte in den letzten Jahren deutlich
gesenkt werden. Dadurch und durch Finanzierungshilfen wie beispielsweise dem
globalen Fonds zur Bekdmpfung von AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM) konnte
mittlerweile der Zugang zu antiretroviraler Behandlung in Entwicklungslandern

verbessert werden.

2.1.1.6. Diskriminierung und Stigmatisierung

Menschen, die mit HIV leben und auch ihre Familien leiden oft unter sozialer
Ausgrenzung, was einen Verstol} gegen die Menschenrechte darstellt. Es zahlt zu einer
wichtigen Aufgabe, jene Menschen vor Diskriminierung zu schiitzen, da der Vorgang
der HIV-Pravention und der Therapie durch die Vermeidung von Stigmatisierung
erleichtert wird. Aufgrund der Angst vor Ausgrenzung stellen sich die Probleme, dass
sich Menschen nicht auf HIV testen lassen, nicht fir Aufklarungsgesprache bereit sind,
ihre Infektion verschweigen und sogar auf eine Behandlung verzichten. [BMZ, 2010-

2012d]

2.1.2. Die HIV/AIDS Epidemie: Zahlen und Fakten

Seit vor rund 30 Jahren, im Jahr 1983, das Humane Immunschwache Virus entdeckt

wurde, hat es sich mittlerweile zu einer Pandemie entwickelt. In der Zwischenzeit
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haben sich mehr als 60 Millionen Menschen mit HIV infiziert, wobei fast 30 Millionen
davon gestorben sind. Besonders Afrika sidlich der Sahara ist von der Krankheit
betroffen; von den etwa 34 Millionen Menschen, die derzeit das Virus in sich tragen,

befinden sich zirka 23 Millionen in dieser Region. [BMZ, 2010-20124d]

2.1.2.1. Millenniumentwicklungsziele und deren Umsetzung

Im Rahmen des Millenniumgipfels im Jahr 2000 wurde von den Vereinten Nationen die
sogenannte Millenniumserklarung verabschiedet. Es handelt sich dabei um einen
MaBnahmenkatalog mit mehreren Zielvorgaben, welche in den nachsten Jahren von
den UN-Mitgliedern in die Tat umgesetzt werden sollten. [VEREINTE NATIONEN, 2000]
Im Jahr 2001 wurden schliefllich die acht Millenniums-Entwicklungsziele (Millennium
Development Goals, MDGs) formuliert, welche bis 2015 erreicht werden sollen.

[VEREINTE NATIONEN, 2001] Die Ziele sind in Tabelle 3 aufgelistet.

Millenniums-Entwicklungsziele

Ziel 1 Beseitigung der extremen Armut und des Hungers

Ziel2 Verwirklichung der allgemeinen Grundschulbildung

Ziel 3 Forderung der Gleichstellung der Geschlechter und Ermachtigung der
Frauen

Ziel 4 Senkung der Kindersterblichkeit

Ziel 5 Verbesserung der Gesundheit von Muttern

Ziel 6 Bekampfung von HIV/AIDS, Malaria und anderen Krankheiten

Ziel 7 Sicherung der 6kologischen Nachhaltigkeit

Ziel 8 Aufbau einer weltweiten Entwicklungspartnerschaft

Tabelle 3: Millenniums-Entwicklungsziele
[VEREINTE NATIONEN, 2010]

Jedes dieser Ziele besteht aus gewissen Zielvorgaben und auch aus Indikatoren zur

Uberwachung der Fortschritte. Im Jahr 2005 kam auRerdem hinzu, dass ein
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universeller Zugang zu HIV-Pravention, Behandlung, Betreuung und Unterstiitzung bis

2010 gefordert wurde. [VEREINTE NATIONEN, 2005] Da dieses Ziel allerdings in den

meisten Landern nicht umgesetzt werden konnte, wurde es erneut herangezogen;

diesmal wolle man den universellen Zugang bis 2015 erreichen. [AVERT, 2011e] In

Tabelle 4 seien nun die Zielvorgaben und Indikatoren speziell fiir Ziel 6 aufgelistet, also

demjenigen, das auf HIV/AIDS und andere Krankheiten ausgerichtet ist.

Ziel 6: Bekampfung von HIV/AIDS, Malaria und anderen Krankheiten

Zielvorgaben

Indikatoren zur Uberwachung der

Fortschritte

Zielvorgabe 6.A:

Bis 2015 die Ausbreitung von HIV/AIDS
zum Stillstand bringen und allmahlich

umkehren

6.1 HIV-Pravalenz bei den 15- bis 24-
Jahrigen

6.2 Kondombenutzung beim letzten
risikoreichen Geschlechtsverkehr

6.3 Anteil der 15- bis 24-Jahrigen mit
umfassendem und richtigem Wissen liber
HIV/AIDS

6.4 Verhaltnis der Schulbesuchsquote von
Waisenkindern zur Schulbesuchsquote
von Nichtwaisen im Alter von 10-14

Jahren

Zielvorgabe 6.B:

Bis 2010 allgemeinen Zugang zu
HIV/AIDS-Behandlung fiir alle, die sie

bendtigen, sicherstellen

6.5 Anteil der Bevélkerung mit
fortgeschrittener HIV-Infektion, der
Zugang zu antiretroviralen Medi-

kamenten hat

Zielvorgabe 6.C:

6.6 Malariainzidenz und Malaria-
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Bis 2015 die Ausbreitung von Malaria und
anderen schweren Krankheiten zum

Stillstand bringen und allmahlich

sterblichkeit
6.7 Anteil der Kinder unter 5 Jahren, die

unter impragnierten Moskitonetzen

umkehren schlafen

6.8 Anteil der Kinder unter fiinf 5 Jahren
mit Fieber, die mit geeigneten Malaria-
Medikamenten behandelt werden

6.9 Tuberkuloseinzidenz, -pravalenz und -
sterblichkeit

6.10 Anteil der diagnostizierten und mit

Hilfe der direkt Gberwachten Kurzzeit-

therapie geheilten Tuberkulosefille

Tabelle 4: Ziel 6 der Millenniums-Entwicklungsziele, Zielvorgaben und Indikatoren zur
Uberwachung der Fortschritte (nach der Anderung von 2005)

[VEREINTE NATIONEN, 2010]

Im jahrlichen Abstand erscheinen Berichte der Vereinten Nationen, welche ber die

Fortschritte der Erreichung der Millenniums-Entwicklungsziele informieren.

Die Meldungen im aktuellen Bericht 2012 lauten:

Bezlglich der Zielvorgabe ,Bis 2015 die Ausbreitung von HIV/AIDS zum Stillstand
bringen und allmahlich umkehren” wird eine Senkung der HIV-Neuinfektionen
festgestellt. 2.7 Millionen Menschen, darunter 390,000 Kinder infizierten sich 2010 neu
mit dem Virus. 22 der 33 Lander, die einen Riickgang verzeichnen, befinden sich dabei
in Afrika stdlich der Sahara. Allerdings sind diese Regionen dennoch fir etwa 70% aller
HIV-Neuinfektionen verantwortlich. [VEREINTE NATIONEN, 2012]

Wahrend die Karibik an zweiter Stelle der HIV-Inzidenz aufgelistet wird, kann Asien
eine deutlich niedrigere HIV-Inzidenz und —Pradvalenz aufweisen (obwohl es aufgrund
der hohen Bevolkerungszahl die zweithochste Zahl von HIV-Infizierten verzeichnet).

[VEREINTE NATIONEN, 2012]
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Ende 2010 lebten schatzungsweise 34 Millionen Menschen mit HIV, was einem
weiteren Zuwachs gegeniiber den Vorjahren entspricht. Die folgende Grafik (Abbildung
2) zeigt die globale Entwicklung der HIV-Infektion sowie die der AIDS-Todesfille.
[VEREINTE NATIONEN, 2012]
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Abbildung 2: Zahl der Menschen mit HIV, Zahl der HIV-Neuinfektionen und Zahl der AIDS-
Todesfélle (in Millionen), weltweit 1990-2010

[VEREINTE NATIONEN, 2012]

Der Grund des Zuwachses liegt moglicherweise an der anhaltend hohen Zahl von
Neuinfektionen sowie auf dem verbesserten Zugang zu antiretroviraler Therapie. AIDS-
Todesfille sind dagegen seit 2005 (Hochststand) im Riickgang und betrugen im Jahr
2010 etwa 1.8 Millionen. [VEREINTE NATIONEN, 2012]

Um Verhaltensanderungen und eine Akzeptanz von HIV-Diensten zu erzielen, muss

den Menschen umfassendes Wissen Gber HIV/AIDS vermittelt werden. In Afrika stidlich
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der Sahara ist dieses allerdings nicht sehr ausgepragt; nur 26 Prozent der Frauen und
35 Prozent der Méanner zwischen 15 und 24 Jahren verfligen Uber entsprechende
Kenntnisse. Dagegen wird angegeben, dass in acht der elf Lander mit den meisten
Neuinfektionen in dieser Region mindestens 45 Prozent der Manner Kondome
benutzen, wahrend dies bei jungen Frauen weiterhin nur wenig der Fall ist. [VEREINTE
NATIONEN, 2012]

Auch HIV-Tests in Afrika stdlich der Sahara werden nur wenig angenommen.
[VEREINTE NATIONEN, 2012]

Von den 17.1 Millionen Kindern, die im Jahr 2009 ein oder beide Elternteile aufgrund
von AIDS verloren haben, befinden sich ca. 15 Millionen in Afrika stdlich der Sahara.
Ein Unterschied bei den Schulbesuchsquoten 10- bis 14-jahriger Waisen und
Nichtwaisen ldsst sich in dieser Region in den meisten Landern laut Bericht allerdings
kaum noch feststellen. [VEREINTE NATIONEN, 2012]

Wie schon erwahnt konnte die weitere Zielvorgabe ,,Bis 2010 den allgemeinen Zugang
zu HIV/AIDS-Behandlung fiir alle, die sie bendtigen, verwirklichen” nicht erreicht
werden. Es konnte zwar im Jahr 2010 in den Entwicklungsregionen eine Steigerung bei
den Menschen, die eine Therapie erhielten, auf 6.5 Millionen erreicht werden (siehe
Abbildung 3), dennoch hat das Ergebnis die etwa 13.7 Millionen
Behandlungsbedirftigen weit verfehlt. Oder anders ausgedriickt: statt einer
Behandlungsquote von mindestens 80 Prozent der Bedirftigen (dies entspricht der
Definition des allgemeinen Zugangs zu antiretroviraler Therapie) erhielten nur etwa 48
Prozent eine antiretrovirale Behandlung. AuRerdem war bezliglich einer Therapie der
Anteil an Frauen verglichen mit Manner und der Anteil Erwachsener verglichen mit

Kindern héher. [VEREINTE NATIONEN, 2012]
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Abbildung 3: Zahl der Menschen, die eine antiretrovirale Behandlung erhalten und Zahl der
AIDS-Todesfélle (in Millionen), 2000 bis 2010

[VEREINTE NATIONEN, 2012]

Auch die Pravalenz und Sterberate von Malaria und Tuberkulose ist am Riickgang.

[VEREINTE NATIONEN, 2012]

2.2. Brasilien

Brasilien ist flaichenmafRig — nach Russland, Kanada, den USA und China — das
funftgroRte Land der Erde und nimmt mit ca. 8.5 Millionen km? etwa 50 Prozent der
Flache Siidamerikas ein. Es teilt mit jedem siidamerikanischen Staat eine gemeinsame
Landesgrenze auller mit Chile und Ecuador. [CIA, 2012] Mit knapp 195 Millionen
Einwohnern steht das Land auch bevoélkerungsmaRig nach China, Indien, den USA und
Indonesien an flinfter Stelle. [WHO, 2012]

Brasilien ist eine Bundesrepublik, welche sich in 26 Bundesstaaten und einen
Bundesdistrikt aufteilt; die Bundesstaaten bestehen wiederum aus 5,565 Gemeinden.
Des Weiteren teilt sich die Republik in fiinf Regionen: Norden, Nordosten,

Mittelwesten, Stidosten und Siiden (siehe Abbildung 4). [IBGE, 2010qa]
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Abbildung 4: Regionen und Staaten von Brasilien
[MURRAY, 2010]

2.2.1. Soziale und 6konomische Daten

Brasilien lag 2011 mit einem HDI (Human Development Index — Indikator fiir den
Entwicklungsstand eines Landes) von etwa 0.72 weltweit an 84. Stelle. [DGVN, 2011]
Im Jahr 2000 wurde der niedrigste HDI in einigen Staaten des Nordostens verzeichnet
und auch die schwarze Bevolkerung wies niedrigere Werte auf. Das
Bruttonationaleinkommen pro Kopf betrug im Jahr 2010 (in KKP — Kaufkraftparitat) $
11,000. [WHO, 2012] Obwohl Brasilien nicht als arm bezeichnet wird, ist es dennoch
durch extreme Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten innerhalb der verschiedenen
Regionen und auch der ethnischen Gruppen gepragt. [PAHO, 2007] Der Gini-Koeffizient
(=Gini-Index, Ungleichverteilungskoeffizient) bezogen auf das Einkommen betrug im
Jahr 1995 0.599, im Jahr 2004 0.569 [PAHO und USAID, 2008] und im Jahr 2009 0.518.
[IBGE, 2010b] Es ist somit ein Abwartstrend erkennbar; dennoch handelt es sich aber

um sehr hohe Werte (je ndher der Gini-Koeffizient bei null ist, desto gleicher ist die
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Einkommensverteilung und je naher er bei eins ist, desto ungleicher ist die Verteilung).
Regional betrachtet verhielten sich die Gini-Koeffizienten im Jahr 2009
folgendermaBen: Nordosten 0.542, Zentralwesten 0.540, Sidosten 0.495, Siden
0.482; fir den Norden waren keine Daten gegeben. [IBGE, 2010b] Schwarze und
Mulatten (Menschen mit einem schwarzen und einem weilRen Elternteil) sind beziglich
der Einkommensungleichheiten am starksten betroffen. [PAHO, 2007]

Der Nordosten und Norden verzeichnen den grofiten Anteil der armen Bevodlkerung.
Extreme Armut, d.h. die Zahl derjenigen Menschen, die mit weniger als einem Dollar
pro Tag leben missen, ist allerdings in den letzten zwei Jahrzehnten gesunken [PAHO,
2007] und betrug im Jahr 2009 etwa 3.8 Prozent. [WHO, 2012]

Auch bei der Betrachtung des Analphabetismus lassen sich Ungleichheiten erkennen:
in landlichen Arealen, im Nordosten und unter Schwarzen und Mulatten ist die Rate
hoher als in den Stadten, in den anderen Regionen und unter WeiRen. [PAHO, 2007]
Insgesamt betragt die Alphabetisierungsrate in Brasilien bei Erwachsenen > 15 Jahren
90 Prozent. [WHO, 2012]

Ein GroRteil der Kinder in Brasilien startet zwar mit der Schule, jedoch verlassen viele
davon diese vorzeitig. Aullerdem kann etwa ein Fiinftel derer, die vier Schuljahre
hinter sich gebracht haben, keine entsprechenden Fahigkeiten im Lesen und in

Mathematik aufweisen. [PAHO, 2007]

2.2.2. Demographische Daten

Auch hinsichtlich der Bevolkerungsverteilung lassen sich regionale Unterschiede
erkennen. Anhand des Zensus 2010 des brasilianischen Instituts fiir Geographie und
Statistik kam man zu folgenden Ergebnissen:

Der Sudosten zahlte etwa 42.1 Prozent der Bevolkerung (wobei man im Jahr 2010 von
etwa 190 Millionen Menschen ausging), d.h. etwa 80 Millionen Menschen lebten in
dieser Region. Der Nordosten hatte einen Bevolkerungsanteil von 27.8 Prozent (ca. 53

Millionen), der Stden von 14.4 Prozent (ca. 27.5 Millionen), der Norden von 8.3
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Prozent (ca. 16 Millionen) und der Zentralwesten von 7.4 Prozent (ca. 14 Millionen).

[IBGE, 2010d]

Brasilien weist eine durchschnittliche Populationsdichte von 23 Einwohnern pro km?
auf, [PRB, 2012] wobei die Dichte im Norden am niedrigsten ist; im Jahr 2004 hatte sie
in dieser Region einen Wert von etwa 4 Einwohnern pro km?. [PAHO, 2007] Zirka 84
Prozent der Bevolkerung leben derzeit in stadtischen Gebieten. [PRB, 2012]

Die Fertilitatsrate, also die Zahl der Geburten pro Frau, zeigt einen Abwartstrend. Im
Jahr 1991 waren es noch 2.9 Kinder pro Frau, [PAHO, 2007] wahrend die Rate
mittlerweile nur mehr einen Wert von 1.9 erreicht. Die Lebenserwartung bei der
Geburt ist hingegen mit derzeit 74 Jahren steigend. Todesfélle werden derzeit etwa 6
pro 1,000 Einwohner registriert. [PRB, 2012] Abbildung 5 zeigt, wie sich die
Altersstruktur von 1980 bis 2004 entwickelte.
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Abbildung 5: Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht, Brasilien 1980 und 2004
[PAHO, 2007]
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3. Ruckblick und Brasiliens Erfolge im Hinblick auf HIV/AIDS

Global gesehen zdhlen antiretrovirale Medikamente (ARVs) bei den meisten Menschen
mit HIV/AIDS nicht zur Tagesordnung. Von den sechs Millionen Menschen, die ARVs im
Jahr 2003 benétigten, erhielten diese nur etwa acht Prozent. [GALVAO, 2005]

Brasilien hat es allerdings geschafft, trotz des Status eines Schwellenlandes, der
Bevolkerung eine kostenlose HIV/AIDS-Therapie zur Verfugung zu stellen. Es war
jedoch ein langer Weg bis zu diesem Erfolg, bei dem sowohl die Regierung als auch die
Zivilgesellschaft eine Rolle spielten.

Die Beteiligung der Bevolkerung war auRerdem von grundlegender Bedeutung beim
Kampf fir Solidaritat, Respekt der Menschenrechte und dem Kampf gegen Vorurteile

und Diskriminierung gegeniiber Menschen mit HIV/AIDS. [GALVAO, 2005]

3.1. Das Einheitliche Gesundheitssystem — SUS

Der Beginn der Epidemie bzw. der erste Fall von AIDS in Brasilien im Jahr 1982 [LEVI
und VITORIA, 2002] fand in einer Zeit statt, in der Brasilien von einer Militardiktatur
beherrscht wurde. Wahrend dieser Zeit war medizinische Versorgung und Bildung
jenem kleinen Teil der Bevolkerung vorbehalten, die es sich finanziell leisten konnten.
Nach dem Ende der Militardiktatur 1985 und im Laufe des Demokratisierungsprozesses
kam es Ende der 80er-Jahre zu einer Reform im brasilianischen Gesundheitswesen. Es
gab einen Wechsel von einem Sozialversicherungsmodell zu einem aus Steuermitteln
finanzierten Versorgungssystem mit freiem universellem Zugang fiir alle Biirger.

Grund dafiir war eine demokratische Bewegung fiir Gesundheit (movimento para
reforma sanitaria), welche vor allem im Staat Sdo Paulo, dem Epizentrum der
Epidemie, vorherrschte und fiir einen universellen Zugang zur Gesundheitsversorgung
pladierte. [BERKMAN et al., 2005] 1986 wurde auf der 8. Bundeskonferenz fiir
Gesundheit (mit Vertretern vieler Organisationen der Zivilgesellschaft) ein Modell fir
eine strukturelle Gesundheitsreform formuliert, worauf zwei Jahre spater die

Verabschiedung einer neuen Bundesverfassung erfolgte. In dieser wurde festgelegt,
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dass Gesundheit als soziales Grundrecht zu betrachten und es die Aufgabe des Staates
ist, einen generellen Zugang zu gesundheitlicher Versorgung sicherzustellen.

[GIOVANELLA und DE SOUZA PORTO, 2004]

Das aus diesen Neuerungen hervorgehende und heute noch glltige so genannte
Einheitliche Gesundheitssystem (Sistema Unico de Satide — SUS) basiert auf dem
Grundprinzip der sozialen Gleichbehandlung aller Biirger. [GIOVANELLA und DE SOUZA
PORTO, 2004] Jeder Birger und jede Birgerin sollte Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen haben — unabhingig davon, ob sie eine Anstellung oder
eine Privatversicherung haben oder nicht. [GALVAO, 2005] Die Kluft zwischen Arm und
Reich sollte damit tberwunden werden.

Als weitere Prinzipien des SUS gelten eine Dezentralisierung, was die Einbeziehung der
Gemeinden und Bundesldander in die Gesundheitsversorgung bedeutet, die soziale
Partizipation im Gesundheitswesen sowie eine integrale Versorgung. [GIOVANELLA
und DE SOUZA PORTO, 2004] Integralitait meint dabei, dass neben
PraventionsmaBnahmen auch Behandlung und Pflege inkludiert sein sollen. [BERKMAN

et al., 2005]

Der Teil der Bevolkerung, der es sich leisten kann, schlieBt dennoch eine private
Krankenversicherung ab, da sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor
qualitative Unterschiede zu SUS-Patienten bestehen. [GIOVANELLA und DE SOUZA
PORTO, 2004]

3.2. Das nationale AIDS Programm
Schon im Jahr 1983 entstand im Staat S3ao Paulo das erste AIDS-Programm. Nach
anfanglichen Aufklarungsarbeiten bildete sich 1985 die erste

Nichtregierungsorganisation (Nongovernment organization, NGO) namens GAPA (dt.:

Gruppe fir AIDS-Unterstlitzung und -Prdvention). Weitere NGOs wie ABIA (dt.:
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Interdisziplindre AIDS Assoziation Brasilien) im Jahr 1986, Grupo Pela Vidda (dt.: Die
Gruppe fiir Leben) im Jahr 1989 und viele weitere folgten. [BERKMAN et al., 2005]

Durch das starke Engagement der NGOs bzw. in Zusammenarbeit mit den staatlichen
und kommunalen Gesundheitsabteilungen wurde die nationale Regierung praktisch

zum Handeln gezwungen. So entstand schliefRlich das Nationale AIDS-Programm (NAP).

Das NAP kann durch vier Komponenten charakterisiert werden: Pravention,
Behandlung, Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft sowie menschenrechts-

basierende AIDS-Programme. [NUNN, 2009]

Pravention: Zu diesen Aufgaben zdhlen besonders Kampagnen fiir Kondome und HIV-
Tests sowie spezielle Praventionsprogramme fiir Risikogruppen wie etwa MSM,
Prostituierte, Drogenabhangige, Frauen, Straflenkinder und auch Menschen drmerer
Schichten. Da die Rate der Testungen sehr niedrig ist (zirka zwei Drittel der sexuell
aktiven Bevolkerung weilk ihren HIV-Status nicht) und die Laborinfrastruktur in einigen
Staaten mangelhaft ist, mochte das NAP vermehrt Schnelltests zum Einsatz bringen.
[NUNN, 2009] Seit den Jahren 2010 und 2011 werden diese auch schon vermehrt
angewendet. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Behandlung: Ab 1991 wurden Patienten mit HIV/AIDS erstmals im 6ffentlichen Sektor
behandelt. Schlieflich stellte Brasilien als erstes unter den Schwellen- bzw.
Entwicklungslandern kostenlosen, universellen Zugang zu einer hochaktiven

antiretroviralen Therapie (HAART) zur Verfliigung. [NUNN, 2009]

Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft: In den friihen 80er Jahren begonnen, mit

dem Ziel Stigmatisierung und Diskriminierung zu bekampfen, hat sich die Beteiligung
der Zivilgesellschaft und ihr Fokus auf Menschenrechte weiter fortgesetzt und

wesentlich zur Entwicklung des NAPs beigetragen. [NUNN, 2009]
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Menschenrechte: das NAP unterstitzt Nichtdiskriminierungs- und  Anti-

stigmatisierungskampagnen und setzt Praventions- und Behandlungsprogramme fiir
Risikogruppen um. [NUNN, 2009] So werden zum Beispiel auch marginalisierte
Bevolkerungsgruppen wie homo- und bisexuelle Menschen in ihren Rechten gestarkt,
da der Respekt vor ,Ungleichheiten” bzw. die Starkung dieser Gruppen wichtig ist fiir

eine effektive Antwort auf die Epidemie.

Was Brasilien von vielen anderen Liandern bzw. Kulturen unterscheidet, ist u.a. der
eben genannte Punkt. Risikoverhalten wie Drogeneinnahme oder Prostitution wird oft
als kriminelles Verhalten gesehen und somit kdmpfen viele Regierungen dagegen an,
anstatt wie Brasilien diese Menschen zu respektieren und zu unterstitzen. Auch wenn
es um die Verwendung von Kondomen geht, wofiir in Brasilien sehr viel propagiert
wird, lassen sich Unterschiede erkennen. So kam es beispielsweise zu Unstimmigkeiten
mit USAID, der Behorde der Vereinigten Staaten fiir internationale Entwicklung (United
States Angency for International Development), welche die ,ABC“-Praventionsstrategie
(Abstinence, Be faithful, Condoms) verfolgt. Gemeint ist Vermeidung einer Infektion
durch Enthaltsamkeit; bei einer Nichtumsetzung dessen steht als ndchste MaBnahme
die Treue; bei Nichtumsetzung der Treue die Verwendung von Kondomen. Das
brasilianische NAP sieht diese Strategie zwar ein, jedoch ist man der Meinung, dass
dies in der Realitat oft nicht umgesetzt werden kann, insbesondere nicht bei Frauen.
[BERKMAN et al., 2005]

Auch ist es in vielen anderen Liandern eher uniblich, dass NGOs und Politik derart

zusammenarbeiten, wie es in Brasilien der Fall ist. [BERKMAN et al., 2005]

3.3. Die AIDS Bewegung

Im Jahr 1989, nach der internationalen AIDS Konferenz in Montreal, begannen sich

viele NGOs und AIDS-Aktivisten zu verblinden. Ihre gemeinsamen grundlegenden Ziele

Uber Menschenrechte fuhrten schlieBlich zur Deklaration der Rechte von Menschen

mit AIDS, was den Beginn der AIDS Bewegung in Brasilien darstellt. Die geltenden
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Prinzipien  waren  Nichtdiskriminierung, soziale Gleichheit, demokratische
Rechenschaftspflicht und Beteiligung von Menschen mit HIV/AIDS in der Entwicklung
der Politik. [NUNN, 2009]

Um die Regierung zum Handeln zu bewegen bediente sich die AIDS-Bewegung
mehrerer Strategien.

Einerseits machte man mittels unzdhliger Gerichtsverfahren die nationale Regierung
flir Verletzungen des Rechts auf Gesundheit und Gesundheitsservices verantwortlich.
Sowohl im 6ffentlichen als auch im privaten Sektor wurden Menschen mit HIV/AIDS
oftmals diskriminiert.

Des Weiteren gehorten offentliche Proteste zu den Strategien der AIDS Bewegung.
Beispielsweise wurde am Tag des Amtsantritts von Prasident Collor 1990 gegen die
extreme Knappheit von Krankenhausbetten fiir AIDS Patienten protestiert.

Beides — Klagen und Proteste — lenkten die Aufmerksamkeit der Medien auf sich,
wodurch weiterer Druck fir die Regierung entstand, endlich etwas gegen die AIDS
Krise zu unternehmen. [NUNN, 2009]

Aufgrund des enormen Drucks durch die Medien traf Gesundheitsminister Alceni
Guerra im Jahr 1990 eine spontane Entscheidung: Brasilien Ubernimmt die
Finanzierung antiretroviraler Therapie und macht diese somit fir jeden Birger
offentlich zuganglich. Obwohl es erst einige Jahre danach gelang, diese Worte in die
Tat umzusetzen, lieRen sich plotzlich tausende von Menschen auf AIDS testen. Schon
ein Monat nach der Verkiindigung stieg die Zahl der AIDS-Fdlle um 49 Prozent an.
[NUNN, 2009]

3.4. Weltbankkredit — AIDS |
Die Regierung stockte zwar die Ausgaben fiir die AIDS-Behandlung auf, jedoch reichte
es nicht aus, um gentigend Medikamente zur Verfligung zu stellen; immer wieder kam

es zu Engpassen. 1994 erhielten, Schatzungen des Gesundheitsministeriums zufolge,

nur etwa 16 Prozent der AIDS-Patienten antiretrovirale Therapie.
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Nach langwierigen Verhandlungen (1992 — 1994) zwischen Brasilien und der Weltbank,
bekam Brasilien schlieRlich finanzielle Unterstiitzung im Kampf gegen die HIV-
Epidemie. An der Sicherung des so genannten ,AIDS I, dem Kredit von 160 Millionen
US Dollar fiir Brasiliens Projekt fiir die Kontrolle von sexuell tibertragbaren Krankheiten
und AIDS, waren Ministerien, politische Parteien und zivilgesellschaftliche
Organisationen durch das NAP beteiligt. Weitere 90 Millionen Dollar wurden aus
brasilianischer Staatskasse hinzugefiigt, sodass 250 Millionen Dollar fir das vierjahrige
Projekt zur Verfligung standen. [BERKMAN et al., 2005] [NUNN, 2009]

Die Weltbank forderte von Brasilien nur in Pravention und nicht in die Verteilung des
Medikaments Zidovudin (AZT) zu investieren, da dies viel zu kostspielig sei flr ein
Entwicklungsland und Pravention ohnehin die einzig wahre Antwort auf die Epidemie
sei. Brasilien nahm schlieBlich den Kredit an und verwendete eigene Ressourcen um
das Behandlungsprogramm aufzubauen bzw. zu finanzieren. [NUNN, 2009] [NUNN et
al., 2009]

Das Budget fiir das AIDS-Projekt | wurde auf folgende Aktivitaten aufgeteilt:

1. Pravention: 102.7 Millionen Dollar (41 Prozent) wurden hierfiir aufgewendet.
Kampagnen via Massenmedien, Studien oder auch Beratungs- und
Testungsprogramme zahlen hier beispielsweise dazu.

2. Behandlungsservices: 84.6 Millionen Dollar (34 Prozent) wurden fir
Behandlung ausgegeben. Es wurden bundesweit 300 Zentren fiir sexuell
Ubertragbare Krankheiten in bereits existierenden Gesundheitszentren
entwickelt. Evaluierungsprogramme, z.B. um Kosteneffektivitat bezlglich
Behandlungsinterventionen  zu  Uberprifen, und weitere diverse
Dienstleistungen fiir Patienten wurden durchgefiihrt.

3. Epidemiologische Uberwachung: 16.2 Millionen Dollar (18 Prozent) waren
hierfiir vorgesehen. Uberwachung von AIDS- bzw. Todesfillen und auch

Workshops fiir Gesundheitsexperten fielen in diesen Bereich.
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4. |Institutionelle Entwicklung: 46.4 Millionen Dollar (18 Prozent) wurden hierfir
ausgegeben. Hierzu zdhlen der Ausbau der Laborinfrastruktur und Trainings fir

die Weiterbildung von Personal. [NUNN, 2009]

3.5.  Zugang zu ARV Therapie

3.5.1. Sarney’s Gesetz

Bis zu den spaten 80ern war der therapeutische Ansatz einer HIV/AIDS-Infektion
limitiert auf die Therapie von opportunistischen Infektionen, bis schlieBlich 1991 das
antiretrovirale Medikament Zidovudin in Brasilien erhaltlich war. Trotz des
Versprechens des Gesundheitsministers ARVs oOffentlich bereitzustellen (siehe Punkt
3.3.), erhielten anfangs allerdings nur wenig HIV-Patienten im Land eine Therapie; im
Jahr 1996 zahlten zirka 20,000 Patienten im Land zu den behandelten Infizierten. Als
schlieflich in diesem Jahr Protease-Inhibitoren auf den brasilianischen Markt kamen
und damit eine ,,Dreifach-Therapie” — sogenannte , AIDS Cockails“ (=HAART) — bessere
Wirkung zeigte, unterzeichnete Prasident Fernando Henrique Cardoso das Gesetz
9.319, das die kostenlose Bereitstellung von Medikamenten fiir Menschen mit
HIV/AIDS durch das o6ffentliche Gesundheitssystem garantierte. [LEVI und VITORIA,
2002] [GALVAO, 2005] Das Gesetz ist auch unter dem Ausdruck ,Sarney’s Gesetz”
bekannt, da er es war, der den Gesetzesantrag stellte. [NUNN, 2009]

AulRerdem wurde zu dieser Zeit das ART-Unterstiitzungskomitee gegriindet, welches
einmal jahrlich zusammen kommt und {ber Richtlinien und Empfehlungen der ART
diskutiert. [LEVI und VITORIA, 2002]

Aus Okonomischer Sicht sprechen zwei wichtige Argumente fiir einen kostenlosen
Zugang zu ARVs. Die positive Auswirkung auf die sinkende Mortalitatsrate und die
Reduzierung der Krankenhausaufenthalts- und Behandlungskosten, welche mit
opportunistischen Infektionen einhergehen. [GALVAO, 2005] In Abbildung 6 sieht man,
wie sich in Brasilien die Rate der Krankenhausaufenthalte unter Patienten mit ART in

den Jahren von 1998 bis 2004 entwickelte. [OKIE, 2006]
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Abbildung 6: Zahl der auf AIDS basierenden Krankenhausaufenthalte, der Patienten mit

antiretroviraler Therapie und die Rate der Krankenhausaufenthalte unter diesen Patienten,

Brasilien 1998 — 2004

[OKIE, 2006]

Die Zahl der Patienten, welche durch das SUS mit antiretroviralen Medikamenten

versorgt wurden, war tendenziell steigend und belief sich im Jahr 2001 auf 105,000

Personen. In Abbildung 7 lasst sich erkennen, dass die Mortalitdit unter den HIV

Patienten nach dem Jahr 1996 mit der Bereitstellung von HAART riicklaufig war.
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Abbildung 7: AIDS Todesfalle (pro 100,000 Einwohner) in Brasilien, 1990 — 1999
[LEVI und VITORIA, 2002]
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Wie in Abbildung 8 ersichtlich, ist mit der Einfihrung der HAART auch die Zahl der
Tuberkulosefdlle gesunken. Vom Jahr 1996 auf 1997 wurde in S3o Paulo eine

Reduktion um 54.5 Prozent registriert. [LEVI und VITORIA, 2002]
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Abbildung 8: Neue Tuberkulosefalle in HIV-positiven Individuen im Staat S3o Paulo, 1994 —
2001

[LEVI und VITORIA, 2002]

3.5.2. Produktion von Generika in Brasilien

Paulo Teixeira, Leiter des ersten AIDS-Programms in S3o Paulo und spaterer
Gesundheitsminister sowie Direktor des NAPs, [NUNN, 2009] war sich dessen bewusst,
dass der Erfolg und das weitere Bestehen des freien Zugangs zu antiretroviralen
Medikamenten von effektiven Strategien zur Kostenkontrolle abhangig war. So ware es
z.B. undenkbar, dass Brasilien Zugang zu HIV/AIDS-Medikamenten gewahrleisten
kénnte, wiirde es diese (zumindest einen Teil davon) nicht selbst herstellen. [GALVAO,

2005]

Seit den 90er-Jahren wurden somit, neben den eingefiihrten ARVs von multinationalen
pharmazeutischen Unternehmen, generische ARVs im eigenen Land produziert.

[NUNN, 2009] Unter Generika versteht man Kopien von Originalmedikamenten,
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welche die gleichen Wirkstoffe enthalten wie die patentierten Medikamente mit
Markennamen und somit eine wesentlich kostenglinstigere Behandlung von HIV/AIDS-
Patienten erlauben.

Das erste in Brasilien hergestellte generische antiretrovirale Medikament — AZT —
wurde 1992 im Auftrag des Gesundheitsministeriums durch das Unternehmen
Microbiolégica produziert. Der Preis fiir dieses Medikament konnte damit im
Gegensatz zum Original der Firma Wellcome um die Halfte gesenkt werden.
Multinationalen Pharmakonzernen widerstrebte die brasilianische Produktion von

Generika — ohne Bezahlung von Lizenzgebiihren — vehement. [NUNN, 2009]

3.6.  Weltbankkredit AIDS Il und Zentralisierung des NAPs

Von 1996 bis 2000 leitete Pedro Chequer, welcher sehr engagiert bei der Umsetzung
von Sarney’s Gesetz war, als Direktor das NAP. Chequers Ansuchen zufolge wurde ein
weiterer Weltbankkredit namens ,AIDS 11 fiir die Zeit von 1999 bis 2002 genehmigt,
wodurch u.a. die Gesundheitsinfrastruktur fiir die Behandlung von AIDS und sexuell
Ubertragbaren Krankheiten ausgebaut wurde. Der grofRte Teil der 300 Millionen US
Dollar (135 Millionen Dollar kamen aus brasilianischer Kasse) wurde auch dieses Mal
wieder flr PraventionsmaBnahmen verwendet. AuBerdem gab es von 2003 bis 2006
noch einen dritten Kredit von der Weltbank (,,AIDS 11I“) in der HGhe von 200 Millionen
US Dollar. [NUNN, 2009]

Durch die Unterstitzung des Kredits entwickelte sich das NAP zu einem vertikalen,
zentralisierten, gut finanzierten und gut organisierten AIDS-Programm. In einem Land,
in dem das Gesundheitssystem in den 90er-Jahren zunehmend dezentralisiert wurde,
schlechte Gesundheitsinfrastruktur in vielen Gebieten vorherrschte und grolie
Ungleichheiten im Budget der 26 Staaten vorlagen, war eine zentralisierte
Finanzierung und vertikale Kontrolle der ARV-Verteilungsprogramme enorm wichtig.
Wahrend Fehlbestdnde der antiretroviralen Medikamente seltener wurden, galt dies

nicht fir die Bereitstellung der Medikamente fiir opportunistische Infektionen, dessen
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Beschaffung und Verteilung in den Handen der Bundesstaaten ( = dezentralisierte

Organisation) lag. [NUNN, 2009]

Seit 2009 wurde das Nationale STD- (Sexuell Ubertragbare Krankheiten) und AIDS-
Programm (NAP) zu einem Department des Gesundheitsministeriums, dem im gleichen
Jahr auch das Nationale Programm fiir Pravention und Kontrolle von viraler Hepatitis
zugeordnet wurde. Es handelt sich nun um das ,Department of STD, AIDS and Viral

Hepatitis“. [MINISTERIO DA SAUDE]

3.7. Welthandelsorganisation und TRIPS-Abkommen

Die Welthandelsorganisation WTO wurde am 1. Janner 1995 gegriindet und zahlt etwa
150 Staaten zu seinen Mitgliedern, darunter Brasilien. Der Beitritt zur WTO ist u.a. mit
einer Verbindlichkeit des sogenannten TRIPS-Abkommens (Trade-Related Aspects of
Intellectual Property Laws, also ein Ubereinkommen {iber handelsbezogene Aspekte
der Rechte am geistigen Eigentum) verbunden, welches von den Mitgliedsstaaten in
nationales Recht umgesetzt werden muss. Geistiges Eigentum (Intellectual Property
Rights) bezeichnet dabei alle geistigen Schopfungen und absoluten Rechte an
immateriellen Gltern und wird unterteilt in den gewerblichen Rechtsschutz (z.B.
Patente) und das Urheberrecht. Industrielander hatten fiir die Umsetzung dieses
gewerblichen Schutzrechtes ein Jahr Zeit, Schwellenlander wie Brasilien wurde eine
Frist bis 2005 eingerdumt und den armsten Landern wurde bis 2016 Zeit gegeben.
[NUNN, 2009]

Das Gesetz 9.279 des gewerblichen Rechtsschutzes in Brasilien — im Mai 1996 vom
Prasidenten unterschrieben, giiltig seit 15. Mai 1997 — trat schon wesentlich friiher in
Kraft als vorgeschrieben und erméglichte somit, dass pharmazeutische Produkte und
Prozesse, welche nach diesem Tag in Brasilien importiert wurden patentiert werden
konnten. Jene Produkte und Prozesse, welche vor 1997 schon in Brasilien produziert

wurden, unterlagen dem Patentschutz allerdings nicht. Daraus folgt, dass die
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zukiinftige Produktion von generischen Medikamenten auf dltere Produkte beschrankt

war, und neuere ARVs zu erhohten Preisen gekauft werden mussten. [NUNN, 2009]

Problematisch wurde schlielllich die Umsetzung des eben beschriebenen Gesetzes
gemeinsam mit Sarney’s Gesetz (siehe Punkt 3.5.1.). Einerseits wird der Bevolkerung
Zugang zu den neuesten antiretroviralen Medikamenten Uber das SUS garantiert,
andererseits wird der Regierung durch den Patentschutz der Pharmaunternehmen die
generische Herstellung von neueren Produkten untersagt. Folge war somit ein
enormer Anstieg der Kosten fiir die AIDS-Behandlung; u.a. weil das Gesetz weitere

Teile der Bevolkerung dazu bewegte, sich auf HIV testen zu lassen. [NUNN, 2009]

3.8. Handelsstreit zwischen den USA und Brasilien

Um die wachsenden Kosten der AIDS-Behandlung in den Griff zu bekommen, bediente
sich das Land der Androhung von Zwangslizenzen als Druckmittel. Die folgende Grafik

(Abbildung 9) zeigt den Anstieg der Ausgaben fiir HAART in den Jahren 1996 bis 1999.

US Millions

1996 1997 1998 1999
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Abbildung 9: HAART-Ausgaben (in Millionen US Dollar), Brasilien 1996 — 1999
[NUNN, 2009]

35



Brasilien hatte sich in seinem Patentgesetz die Moglichkeit eingerdumt, unter
bestimmten Umstdanden Zwangslizenzen zu vergeben. Bei Zwangslizenzen handelt es
sich um die in Ausnahmefillen gestattete Produktion von nachgemachten
Medikamenten ohne die Zustimmung des Patentinhabers. Laut Artikel 68 des
brasilianischen Patentgesetzes kann der Patentschutz dann auBer Kraft gesetzt
werden, wenn der Rechtsinhaber seine Produkte in Brasilien verkauft, nicht aber
innerhalb von drei Jahren dort lokale Produktionsstatten errichtet. Des Weiteren darf
die Regierung aufgrund von Artikel 71 des brasilianischen Gesetzes, im Falle der
Bedrohung der Gesundheit der Bevdlkerung durch eine Epidemie und gleichzeitige
Uberhohte Weltmarktpreise der Medikamente, Generika selbst produzieren. [NUNN,
2009]

Aufgrund der Uberhohten Preise von Nelfinavir und Efavirenz, zwei patentierte
antiretrovirale Medikamente (Efavirenz — US Konzern Merck, Nelfinavir — Schweizer
Pharmakonzern Roche), die mehr als ein Drittel der Ausgaben fiir die ,, AIDS-Cocktails”
ausmachten, kindigte der brasilianische Gesundheitsminister José Serra die
Eigenproduktion von generischen Kopien an. [NUNN, 2009] [TEUBNER und FISCHER-
LESCANO, 2007]

Die US-Regierung sah die Artikel 68ff als einen VerstoRR des TRIPS-Abkommens bzw. als
Diskriminierung der US-amerikanischen Patentinhaber, wodurch es am 9. Janner 2001
zu einer Beantragung der Einrichtung eines WTO-Panels kam. [TEUBNER und FISCHER-
LESCANO, 2007] Da Brasilien schon auf einen Handelsstreit mit den USA vorbereitet
war, konnte es schon im Vorhinein entsprechende MalRnahmen treffen und brachte
NGOs, die globale AIDS-Bewegung, die allgemeine Bevélkerung, die Medien und auch
andere Regierungen auf seine Seite. Eine der ersten Antworten der brasilianischen
Regierung war es, das US-amerikanische Patentgesetz zu Uberprifen, wobei sie
schlieBlich Artikel fanden, durch die vergleichbare Anschuldigungen an die USA
moglich waren. Der wahrscheinlich wichtigere strategische Ansatz war es aber, das
Thema Menschenrechte aufzugreifen. Brasilien kampfte bei der Kommission fir
Menschenrechte der Vereinten Nationen (UN Commission on Human Rights) dafir,

dass der Zugang zu ARVs als Recht auf Gesundheit jedes Menschen angesehen wird. Es
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war vermutlich vor allem der daraus entstandene Druck, den die globale AIDS-
Bewegung und die Medien auf die USA auslbten, sodass diese den Handelsstreit mit

Brasilien am 25. Juni 2001 beendeten. [NUNN, 2009]

Erwdahnenswert ist auch, dass es Brasilien durch seine Anstrengungen im Handelsstreit
mit den USA zu verdanken ist, dass es 2001 durch die WHA (World Health Assembly)
zur Grindung der ,WHO Medicines Strategy” kam, wodurch 2002 ARVs auf die Liste
der unentbehrlichen Arzneimittel gesetzt wurden. Es handelt sich dabei um durch die
WHO definierte Medikamente, die der Bevdlkerung fiir die Befriedigung der
dringlichsten Bedirfnisse zur medizinischen Versorgung bereitgestellt werden und in
allen Gesundheitssystemen erhaltlich sein sollen. Eine weitere Folge des Beschlusses
der WHO Medicines Strategy ist der ,International Drug Price Indicator Guide”, der
einmal jahrlich aktualisiert wird und jederzeit elektronischen Zugang zur Information

Uber Arzneimittelpreise fir viele Medikamente erlaubt. [NUNN, 2009]

3.9. Preisentwicklung fiir ARVs

3.9.1. Die Doha- Erkldrung

Um einen weiteren Handelsstreit in Zukunft zu vermeiden war Brasilien auf der Doha-
Ministerkonferenz im November 2001 sehr um eine Abanderung der TRIPS-Regelungen
bemiiht. Von Juni bis November wurde zwischen den USA, der EU und einer Gruppe
von Entwicklungslandern (darunter Brasilien) iber verschiedene Ansatze diskutiert. Die
USA (die auch im Interesse der Pharmakonzerne handelten) — anfangs noch gegen die
,Vereinfachung” der Anwendung von Zwangslizenzen — mussten plotzlich selbst davon
Gebrauch machen. Aufgrund der Anthrax-(Milzbrand-) Anschlage eine Woche nach
dem Anschlag auf das US World Trade Center drohten sie mit der Zwangslizenz auf
Ciprofloxacin, um das Unternehmen Bayer zu niedrigeren Preisen zu bewegen. Der
Heuchelei beschuldigt konnten die USA nur mehr klein beigeben. Das TRIPS-

Abkommen von 1995, das Zwangslizenzen in Notfdllen zwar gewahrte, allerdings die
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naheren Umstande nicht genauer erlduterte, wurde nun in der Doha-Erklarung
erweitert mit dem Recht jeder Nation selbst zu entscheiden, wann es sich um einen
gesundheitlichen Notfall handelt. Auch die Problematik der Entwicklungslander, die
aufgrund von fehlender inlandischer Pharmaindustrie keinen Gebrauch von
Zwangslizenzen machen kénnen, wurde diskutiert. Man konnte sich zwar beziglich
Parallelimporten nicht einigen, jedoch sollte bis Ende 2002 eine Losung dafir gefunden
werden. Am 30. August 2003 wurden die TRIPS-Regelungen schlieRlich korrigiert,
sodass von da an in Ausnahmefallen der Import von Generika in Entwicklungslandern
gestattet wurde. Diese Formulierungen aus der Doha-Erklarung raumten vor allem den
Entwicklungslandern flr die weitere Zukunft etwas verbesserte Chancen ein, dem

Preisdruck der Pharmaindustrie beziglich ARVs standzuhalten. [NUNN, 2009]

3.9.2. Preisentwicklung in den Folgejahren

Schon wahrend des Handelsstreits mit den USA senkte Merck die Kosten fiir die zwei
Medikamente Indinavir (um 59 Prozent) und Efavirenz (um 65 Prozent). Die
Verhandlungen mit Roche dauerten etwas langer, jedoch hat auch dieses
Unternehmen schlieBlich die Kosten fiir Nelfinavir um 40 Prozent gesenkt. Durch
erfolgreiche Verhandlungen und der gleichzeitigen inlandischen Produktion von
Generika (jene, die auch schon vor 1997 produziert wurden) konnten somit von 2001
bis 2003 die Kosten fiir HAART gesenkt werden. Und doch musste Brasilien pl6tzlich
von 2003 bis 2005 eine Verdoppelung der Kosten verzeichnen. [NUNN, 2009] In
Abbildung 10 ist diese Entwicklung fur den Zeitraum 2001 bis 2005 grafisch dargestellt.
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Abbildung 10: Kosten von ARVs, Brasilien 2001 — 2005
[NUNN et al., 2007]

Einerseits dafilir verantwortlich ist die kontinuierliche Aufnahme der neuen
patentierten Medikamente (Brasilien ist nicht immer in der Lage, fir jedes
Medikament eine Kopie zu produzieren) in seine Behandlungsrichtlinien und die immer
groRer werdende Zahl an Patienten, die diese Medikamente erhalten. Ein weiterer
Grund fur den Anstieg der Behandlungskosten ist den (berraschenderweise
wachsenden Preisen der lokal produzierten generischen ARVs zuzuschreiben. Trotz
allem konnte Brasilien aber von 2001 bis 2005 etwa eine Milliarde US Dollar einsparen.
[NUNN, 2009]

Wahrend Brasilien in den ersten Jahren immer nur mit einer Zwangslizenz gedroht hat,
wurde schlieRlich 2007 erstmals ein patentiertes Produkt tatsdchlich unter

Zwangslizenz gestellt. Es handelt sich um das Medikament Efavirenz. Allerdings wurde
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dieses

Generikum im Anschluss nicht selbst produziert, sondern von indischen

Unternehmen importiert, da dies kostenglinstiger war. [NUNN, 2009]

3.10.

Trends

Abgesehen von regionalen Unterschieden innerhalb Brasiliens konnen drei

hauptsachliche, miteinander zusammenhadngende, epidemiologische Trends bei der

HIV/AI
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DS-Epidemie festgestellt werden: [BERKMAN et al., 2005]

Heterosexuelle Ubertragung: Wihrend sich zu Beginn der Epidemie die HIV-
Infektion hauptsachlich durch sexuellen Kontakt unter Mannern ausbreitete,
zeigte sich zunehmend eine Ubertragung durch heterosexuelle Kontakte (siehe
Abbildung 11). [BERKMAN et al., 2005] Seit 1993 geschehen mehr Infektionen
aufgrund von heterosexueller Ubertragung als durch homosexuelle Kontakte.
Von 1980 bis 1995 steckten sich 17 Prozent der Manner mit AIDS (13 Jahre und
alter) durch heterosexuellen Kontakt mit dem Virus an. Im Vergleich dazu
waren es 2007 46 Prozent. Bei Frauen waren es bis 1995 75 Prozent und 2007
95 Prozent. [AVERT, 2011f]
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Abbildung 11: AIDS-Félle nach Art der Ubertragung und Jahr der Diagnose, Brasilien 1980-2003
[BERKMAN et al., 2005]

40



2. ,Feminisierung”. Ein Wachstum der HIV-Infektionen unter Frauen ist vor allem
als Ergebnis der fehlenden Rechte dieser zu deuten. Das Verhaltnis Mann-zu-
Frau unter den AIDS-Fallen sank von 40:1 im Jahr 1983 auf 1.7:1 im Jahr 2010.
[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012] Die folgende Grafik (Abbildung 12)
zeigt das Verhaltnis der beiden Geschlechter vom Jahr 1987 bis 2010.
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Abbildung 12: Zahl der AIDS-Félle und Verhaltnis der Geschlechter, Brasilien 1987 — 2010
[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

3. Ubertragung unter drmeren Schichten. Bei Menschen mit niedriger Ausbildung
und bei armen Menschen ist das Risiko einer Ubertragung erhéht. [BERKMAN
et al., 2005]

Betrachtet man weiters die Ubertragung bei Drogenabhingigen und jene iiber
Bluttransfusionen lasst sich ein Riickgang erkennen. Letzteres ist praktisch nicht mehr
relevant, nachdem seit 1986 in Sdo Paulo Blut verpflichtend auf HIV getestet wird und

dies schliefRlich 1988 bundesweit umgesetzt wurde. [AVERT, 2011f]
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Drogeneinnahme wurde anfangs in Brasilien als kriminell eingestuft. Frilhe Versuche
von Nadelaustauschprogrammen in S3ao Paulo waren mit extremem Widerstand
verbunden. Nachdem in den friihen 90er-Jahren langsam ein Umdenkprozess
stattfand, wurden die Gesundheitsbehérden 1998 mit der Verabschiedung eines
Gesetzes in S3o Paulo damit beauftragt, sterile Nadeln und Spritzen zu beschaffen und
zu verteilen. Diese Mallnahme breitete sich schlieBlich auf andere Staaten und auch
auf Bundesebene aus, wodurch letztendlich ein Riickgang der AIDS Falle bei
Drogenabhangigen verzeichnet wurde. [BERKMAN et al., 2005] In einer groRen
Umfrage unter Drogenabhdngigen im Jahr 2004 berichteten 76 Prozent, keine
gemeinsamen Spritzen und Nadeln zu verwenden. 2003 waren 10 Prozent der
Infektionsfalle in Brasilien auf Drogeninjektionen zurlickzufiihren; 10 Jahre davor

waren es noch 28 Prozent. [OKIE, 2006]

Unter Prostituierten berichteten im Jahr 2001 74 Prozent regelmaRig Kondome zu
verwenden. Aber auch in der restlichen Bevdlkerung konnten Fortschritte bei der
Verwendung von Prdservativen gemacht werden. 2005 gaben 35 Prozent einer
reprasentativen Stichprobe an, regelmaRig Kondome zu verwenden, wohingegen es
sieben Jahre davor nur 24 Prozent waren. [OKIE, 2006]

Auch bei Gefangnisinsassen (welche ebenfalls zu den Risikogruppen zahlen) wurde
mittels Nadelaustauschprogrammen und Kondomen daran gearbeitet, die

Infektionsrate in den Griff zu bekommen. [OKIE, 2006]
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4. Aktuelle Lage Brasiliens

4.1. Zahlen und Fakten in Brasilien

In den frilhen 90er-Jahren prophezeite die Weltbank Brasilien fiir das Jahr 2000 einen
Anstieg der Infizierten auf 1.2 Millionen Menschen. Das Land konnte allerdings diese
Zahl mit etwa 600 000 deutlich unterbieten. [OKIE, 2006] Die Pravalenzrate der HIV-
Infektion der 15- bis 49-Jahrigen hat sich seit 2004 bei etwa 0.6 Prozent eingependelt,
die Rate unter den Risikogruppen ist dagegen wesentlich héher. Anhand von Studien,
welche in zehn Gemeinden in Brasilien in den Jahren 2008 und 2009 durchgefiihrt
wurden, ergibt sich fiir Drogenabhangige ein Wert von 5.9 Prozent, fiir MSM 10.5
Prozent und fiir Sexarbeiterinnen 4.9 Prozent. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

608,230 AIDS-Fille wurden in den Jahren von 1980 bis Juni 2011 registriert, wovon
etwa 65 Prozent Madnner und 35 Prozent Frauen betrafen. Im Jahr 2010 gab es knapp
Uber 34,200 AIDS-Patienten, der groflte Anteil davon (etwa 41 Prozent) gehorte dem
Sidosten an (hierbei ist allerdings zu beachten, dass diese Region die meisten
Einwohner zahlt). Auf den Siden entfielen 23.1 Prozent, auf den Nordosten 19.6
Prozent, auf den Norden 9.6 Prozent und auf den Mittelwesten 6.5 Prozent. In der
nachfolgenden Grafik (Abbildung 13) ist die Verteilung der AIDS-Falle nach den
Regionen von den Jahren 1998 bis 2010 dargestellt, wobei ersichtlich ist, dass der
Prozentsatz des Siidostens geringer wurde, wohingegen die aller anderen Regionen
anstiegen, insbesondere die des Nordens und Nordostens. [BRAZILIAN MINISTRY OF
HEALTH, 2012]
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Abbildung 13: Regionale Prozentverteilung der AIDS-Falle, Brasilien 1998 — 2010
[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Die Inzidenzrate der AIDS-Falle im Jahr 2010 betrug 17.9/100,000 Einwohner und zeigt
eine Stabilisierung seit 1998. Im Sidosten nahm die Inzidenzrate zwischen 1998 und
2010 um etwa ein Drittel ab, die anderen Regionen verzeichneten allerdings auch hier
einen Anstieg. Vor allem der Norden lasst eine deutliche Erhéhung erkennen. Die
folgende Grafik (Abbildung 14) macht diese Entwicklung deutlich. [BRAZILIAN
MINISTRY OF HEALTH, 2012]
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Abbildung 14: AIDS-Inzidenzrate (pro 100,000 Einwohner) nach der Region, Brasilien 1998 —
2010

[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Betrachtet man die Inzidenzrate auf das Alter bezogen, hat die Gruppe der 35- bis 39-
Jahrigen mit 38.1 Fallen /100,000 Einwohner den hochsten Wert. Besonderes
Augenmerk wird hier auf die Gruppe der unter 5-Jahrigen gelegt, da dieser Wert einen
Indikator fiir die Uberwachung der vertikalen HIV-Ubertragung darstellt; der GroRteil
(ca. 86 Prozent) der AIDS-Erkrankungen von Kindern unter 13 Jahren sind einer
Mutter-Kind-Ubertragung zuzuschreiben. In den Jahren von 1980 bis Juni 2011 wurden
Uber 14,100 AIDS-Falle in der Gruppe der unter 5-Jahrigen verzeichnet, wobei auch
hier zum grofRten Teil (Uber 52.3 Prozent) der Sidosten betroffen ist — gefolgt vom
Siden mit 24.8 Prozent, dem Nordosten mit 12.4 Prozent, dem Norden mit 5.4 Prozent
und schlieBlich dem Mittelwesten mit 5.1 Prozent. Es ergab sich von 1998 bis 2010
eine 40-prozentige Reduktion bezlglich der Inzidenzrate (von 5.9 auf 3.5 Falle
/100,000 Einwohner), jedoch gab es einen Anstieg im Norden und Nordosten. In der
nachfolgenden Grafik (Abbildung 15) ist die Inzidenzrate der unter 5-Jahrigen nach der
Region von 1998 bis 2010 dargestellt. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]
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Abbildung 15: Inzidenzrate der AIDS-Félle (pro 100,000 Einwohner) bei unter 5-Jahrigen nach
der Region, Brasilien 1998 — 2010

[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Von 2000 bis Juni 2011 wiesen in Brasilien etwa 62,000 schwangere Frauen eine HIV-
Infektion auf, ca. 5,700 davon ergaben sich im Jahr 2010 (ca. 38 Prozent davon im
Sidosten, gefolgt vom Siden mit etwa 31 Prozent, dem Nordosten mit 16 Prozent,
dem Norden mit 8.8 Prozent und dem Mittelwesten mit 6.1 Prozent). [BRAZILIAN
MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Todesfalle in Brasilien aufgrund von AIDS gab es von 1980 bis 2010 ca. 241,000, etwa
12,000 waren es im Jahr 2010. Der Hauptanteil (47.5 Prozent) fallt auch hier auf den
Sudosten; die weitere Aufteilung lautet: Sliden 21.5 Prozent, Nordosten 16.9 Prozent,
Norden 7.7 Prozent und Mittelwesten 6.4 Prozent. Von 2000 bis 2010 wurde im
Norden, Nordosten und im Stiden ein Anstieg der Mortalitat festgestellt. Abbildung 16
zeigt einen regionalen Vergleich der AIDS-Mortalitdt (pro 100,000 Einwohner) vom

Jahr 2000 bis 2010. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

46



10,0 -
9.0 -
8.0 -
7.0 -
6,0 1 e, . * . *
5.0 i y -
4.0 1
3.0 -
2.0 -
1,0 -
0.0 . . . . . . . . . . .

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Year of death

+
»

-»

Mortality coefficient

——Brazil MNorth North-East = South-East —— South Midwest

Abbildung 16: Standardisierte AIDS-Mortalitat (pro 100,000 Einwohner) nach den Regionen,
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[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

4.2. Brasiliens PraventionsmafBnahmen und Diagnose

Sehr frih zeigten sich schon Erfolge bei den Anstrengungen, die Brasilien gegen die
HIV/AIDS-Epidemie investierte. Vergleicht man Brasilien und Siidafrika, welche beide
als Schwellenland eingestuft werden, so war die HIV/AIDS-Epidemie der zwei Léander in
den friihen 90er-Jahren ziemlich gleich weit fortgeschritten, mit einer Pravalenz von
ungefahr 1.5 Prozent. Mit dem Jahr 1995, ein Jahr bevor Brasilien mit der
Bereitstellung von HAART begann, kam es allerdings in Stdafrika zu einem extremen
Anstieg der Infektionen mit einer Pravalenz von etwa 10 Prozent, wohingegen die

Infektionsrate in Brasilien gesunken ist. [OKIE, 2006]

Wahrend der Jahre 2010 und 2011 gab es Verbesserungen beziiglich einer friihen
Diagnose von HIV-Infektionen. Die vermehrte Anwendung von Schnelltests erlaubt
eine vereinfachte Diagnose unter Risikogruppen, wie beispielsweise bei
Drogenabhadngigen, Sexarbeiterlnnen, bei der indigenen Bevélkerung oder auch in

Bevolkerungsschichten mit niedrigem Einkommen. AuBerdem wurden auch vermehrt
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Anstrengungen unternommen bei der Diagnose von Koinfektionen, wie z.B.

Tuberkulose. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Brasilien ist sehr engagiert bei der Bereitstellung des Equipments fiir die erfolgreiche
Pravention, hierbei geht es vor allem um die Verteilung von Kondomen und Gleitgelen
durch das Gesundheitssystem sowie durch zivilgesellschaftliche Organisationen. Im
Jahr 2010 wurden 20 Millionen weibliche Kondome bereitgestellt, bei mannlichen
Kondomen waren es im Zeitraum von 2010 bis 2012 893 Millionen. Einen Vergleich zu
den Jahren davor liefert die folgende Grafik (Abbildung 17). [BRAZILIAN MINISTRY OF
HEALTH, 2012]
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Abbildung 17: Kauf von mannlichen Kondomen durch das Gesundheitsministerium
(Department fiir STD, AIDS und virale Hepatitis), Brasilien 1994 — 2012

[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Besonders in der Zeit vor dem Karneval werden die Menschen in Brasilien vermehrt an

die Verwendung von Praservativen erinnert, sei es via Plakate in Bars oder Bilder auf
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Briefmarken, auf denen Kondome abgebildet sind, via bekannte Seifenopern im

Fernsehen, oder auch via Spriiche, welche auf Bussen angebracht sind. [OKIE, 2006]

Betrachtet man die indigene Bevdlkerung, ergeben sich gewisse Schwierigkeiten bei
der Umsetzung von Praventionsstrategien. Neben der Tatsache, dass sie oft isoliert
leben und daher schwer zu erreichen sind, sind Kenntnisse liber die Sprache und den
Glauben dieser Bevolkerungsgruppen notwendig. Da HIV/AIDS unter dieser
Bevolkerung ansteigt, wurde ein Aktionsplan fiir HIV/AIDS- und STD-Interventionen
entwickelt. Dieser beinhaltet eine Verbesserung der Uberwachung, der Diagnose und
eine Verringerung der Mutter-Kind-Ubertragung. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH,
2012]

Auch beim brasilianischen Militdr setzt man sich fir eine Verbesserung der HIV-
Situation ein. Im Jahr 2004 begann man mit der Ausbildung von Peer Educators, d.h. es
werden Personen ausgebildet, die anschlielend Aufkldrung bei gleichgestellten
Personen (in Alter, Status etc.) betreiben. Seit der Einflihrung dieses Programms
werden jahrlich 125,000 Rekruten und Studenten (von militarischen Hochschulen und
Trainingszentren) von ,Educators” (iber PrdventionsmaBnahmen aufgeklart.

[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Bei den Bemiihungen der Praventionsmallnahmen unter Drogenabhangigen wurde
2011 ein Programm gestartet, das Drogenabhangige und deren Familien unterstitzt,
den Drogenhandel in den Griff bekommen und der Verwendung von Suchtmittel
vorbeugen soll. Des Weiteren gibt es einen Nationalplan, der die Epidemie bei MSM
bekampfen soll, sowie einen Plan, der sich gegen die Feminisierung der Epidemie stellt.
Und auch in Schulen gibt es ein Projekt, das sich fir Gesundheit und Pravention

einsetzt. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Nicht immer kamen die Kampagnen aber gut an bei der Bevolkerung. Beispielsweise

wurden die Praventionsmalihahmen in den Schulen durch teilweise konservative
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Eltern etwas gebremst. Mitte der 2000er-Jahre wurde in nur 45 Prozent der Schulen in
Brasilien Aufklarungsunterricht betrieben und nur 17 Prozent der ,Highschools”

verteilten Kondome. [OKIE, 2006]

4.3. Pflege und Behandlung in Brasilien

200,000 Personen waren es, die im Jahr 2010 antiretrovirale Behandlung Gber das SUS
erhielten, genauer gesagt Uber 737 spezialisierte Flrsorgeeinrichtungen. Insgesamt
umfasst das Firsorgenetzwerk 1,556 Einrichtungen (Stellen zur Medikamenten-
ausgabe, Pflege flir Zuhause, etc.). [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Die Palette der in Brasilien erhdltlichen Medikamente umfasst derzeit 19 aktive
Inhaltsstoffe und eine fix-dosierte Kombination. 10 dieser aktiven Stoffe werden in
Brasilien produziert, die restlichen werden importiert. [BRAZILIAN MINISTRY OF
HEALTH, 2012]

Die HIV/Tuberkulose-Koinfektion wird auf ca. 8.8 Prozent geschatzt. Gemeinsam
schaffen das nationale Tuberkulose-Kontrollprogramm und das Department fiir STD,
AIDS und Virale Hepatitis MalRknahmen um dagegen anzukdmpfen. Dies beinhaltet
Tuberkulin-Tests in spezialisierten Flrsorgeeinrichtungen (Tuberkulin ist ein Praparat
zur Diagnose von Tuberkulose), eine Isoniazid-Chemoprophylaxe (lsoniazid ist ein
Antibiotikum und kann zum Beispiel kurz nach dem Kontakt mit einem
Tuberkuloseerkrankten verabreicht werden um einen Ausbruch der Erkrankung zu
vermeiden), und auch eine friihe Diagnose von HIV-Infektionen bei Menschen mit
Tuberkulose. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Ebenfalls wird eine Optimierung bei der Pravention, Diagnose und Behandlung von
viralen Hepatitis-Koinfektionen (vor allem Hepatitis B und C) angestrebt, da auch diese
gefahrliche opportunistische Infektionen darstellen. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH,
2012]
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Die Behandlung des Lipodystrophie-Syndroms zdhlt ebenfalls zu den
Herausforderungen, welche durch die HIV-Infektion entstehen. Es handelt sich dabei
um eine mogliche Nebenwirkung einer antiretroviralen Therapie, welche vor allem
durch die physischen Verdanderungen (Verlust von subkutanem Fettgewebe vor allem
im Gesicht, am GesaR und an den Extremitdten, sowie eine — eventuell gemeinsam
auftretende — zentrale Fettleibigkeit) bzw. durch damit zusammenhangende Depres-
sionen zu einer verringerten Lebensqualitat und auch Adhadrenz der Patienten fihrt.
[BEHRENS und SCHMIDT, 2011] Um hinsichtlich dieser Punkte eine Verbesserung zu
erzielen, werden seit dem Jahr 2009 liber das SUS Behandlungen bzw. Operationen
wie beispielsweise Fettabsaugung oder Gesichtsfiillung durchgefiihrt. [BRAZILIAN
MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Um einer Mutter-Kind-Ubertragung von HIV oder Syphilis entgegenzuwirken werden
neben informativen Kampagnen und dem Aufbau eines spezialisierten Netzwerkes
HIV-Schnelltests, Tests flir Syphilis, antiretrovirale Medikamente und Ersatznahrung
durch das SUS bereitgestellt. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Ein Projekt von 2010 hatte zum Ziel, im Staat Amazonas im Norden und in den Staaten
des Nordostens die Moglichkeiten einer HIV- oder Syphilis-Diagnose in priméaren
Gesundheits- und pranatalen Einrichtungen zu verbessern. 2011 begann man mit der
,Storch-Netzwerk” — Initiative, welche ein Firsorgenetzwerk darstellt und durch das
SUS umgesetzt wird. Brasilianischen Frauen wird dabei ihr reproduktives Recht
gesichert, weiters erhalten sie adaquate und sichere Firsorge wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und innerhalb der ersten zwei Lebensjahre des
Neugeborenen, und auch dem Kind wird das Recht auf eine sichere Geburt und

Gesundheit zugesprochen. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

4.4. Finanzielle Mittel

Das Budget, welches fir die Bekampfung der AIDS-Epidemie zur Verfligung steht, ist

sowohl nationalen und subnationalen als auch internationalen Ursprungs. In der
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folgenden Tabelle (Tabelle 5) wird die Verteilung der Ausgaben der Jahre 2009 und
2010 aufgelistet, wobei etwa RS 1,3 Milliarden (1 Euro entspricht derzeit ungefahr 2.6
brasilianischem Real [BRASILIANISCHE ZENTRALBANK]) fir den Bereich AIDS
aufgewendet wurden. Mit etwa 66 bzw. 70 Prozent kam der groBte Anteil der
Behandlung und Pflege zugute, Pravention war fir etwa ein Flinftel der Ausgaben
verantwortlich. Laut dem “Progress Report on the Brazilian Response to HIV/AIDS” des
brasilianischen Gesundheitsministeriums kdnnen die Zahlen etwas von den wahren
Werten abweichen; erstens aufgrund des dezentralisierten Managements der
Ausgaben und zweitens da keine einheitliche Zuordnung der Ausgaben zu den
einzelnen Kategorien besteht. AuBerdem sind in der nachfolgenden Tabelle die

Ausgaben der Gemeinden nicht inkludiert. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

AUSGABEN (in RS)

Kategorie 2009 % 2010 %
Behandlung und Pflege 871,399,850 66.3 933,417,719 70.2
Pravention 265,170,632 20.2 264,700,268 19.9
Programmmanagement*

104,205,312 7.9 72,202,450 5.4
und Administration
Ansporn flr das

2,065,958 0.2 3,801,414 0.3

Pflegepersonal
Sozialer Schutz und

31,778,810 2.4 37,097,417 2.8
soziale Services
Entwicklung von Umfeld

35,253,348 2.7 16,559,990 1.2
und Gemeinschaft
Forschung 3,823,820 0.3 1,017,343 0.1
Gesamt 1,313,697,730 100 1,328,796,601 100

*Programmmanagement inkludiert den Kauf von Medikamente fir opportunistische Infektionen und
STD, den Kauf von mannlichen Kondomen und die Kosten des Personals (human resources).

Tabelle 5: Verteilung der finanziellen Mittel (in RS) nach Kategorien, Brasilien 2009 und 2010
[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]
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In der folgenden Grafik (Abbildung 18) ist die Verteilung der Ausgaben fiir die Jahre
2006 bis 2010 aufgezeigt, wobei man erkennen kann, dass im GroRBen und Ganzen das

Budget trotz des Auslaufens des 3. Weltbankkredits (siehe unter Punkt 3.6) stabil blieb.
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Abbildung 18: Verteilung der finanziellen Mittel (in RS 1000) nach Kategorien, Brasilien 2006
und 2010

[BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

4.5. Herausforderungen und Perspektiven

Zehn Jahre nachdem die Mitglieder der Vereinten Nationen zur Sondertagung der
Generalversammlung tGber HIV/AIDS (United Nations General Assembly Special Session
on HIV/AIDS — UNGASS) im Juni 2001 zusammenkamen und sich zu weiteren
MaRnahmen zur HIV/AIDS-Epidemie bekannten, wurde nun im Juni 2011 auf einer
Generalversammlung (UNO Generalversammlung auf hoher Ebene zum Thema AIDS)

Uber den globalen Fortschritt im Kampf gegen die AIDS-Epidemie diskutiert. Mit der
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Verpflichtungserklarung dieser Tagung wurden sechs neue Ziele formuliert, die bis

2015 erreicht werden sollen. Diese lauten:

Halbierung der sexuellen Ubertragung von HIV;
Reduzierung der HIV-Ubertragung unter Drogensiichtigen um 50 Prozent;

Sicherung, dass keine Kinder mit HIV geboren werden;

A

Verbesserung des Zugangs zu antiretroviraler Therapie, um 15 Millionen
Menschen lebensrettende Behandlung zu ermdoglichen;

5. Reduktion der Tuberkulose-Sterbefalle unter Menschen mit HIV um 50 Prozent;
6. SchlieBung der globalen Finanzliicke fir AIDS. [BRAZILIAN MINISTRY OF
HEALTH, 2012]

Hinsichtlich dieser Ziele ergeben sich fir Brasilien in den nachsten Jahren weitere

Herausforderungen:

Halbierung der sexuellen Ubertragung von HIV:

Mit der kostenlosen Bereitstellung von Kondomen ist Brasilien auf dem Weg in
Richtung Reduzierung der sexuellen Ubertragung von HIV. In der Tat konnte ein
Fortschritt bei der Verwendung unter der Bevolkerung verzeichnet werden (siehe
3.10). Ein Problem ergibt sich allerdings bei der Beschaffung des Verhltungsmittels auf
dem internationalen Markt, welcher diese in nicht ausreichender Menge bereitstellt.
Im Jahr 2009 sollten 1.2 Milliarden Stlick von der Regierung gekauft werden, erstanden

wurden allerdings nur 788 Millionen. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Trotz der bereits erreichten Verbesserungen im Bereich Diagnose, bedarf es auch hier
noch weiterer Arbeit. Hierunter fallen die Verteilung von Schnelltests, das Engagement
sowohl die allgemeine Bevélkerung als auch Risikogruppen zum Testen zu bewegen,
und weiters die Verbreitung des Angebots von HIV-Tests in primaren

Gesundheitseinrichtungen. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]
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Reduzierung der HIV-Ubertragung unter Drogensiichtigen um 50 Prozent:

In der Vergangenheit war man meist um diejenigen Drogenabhangigen bemiiht,
welche die Suchtmittel Giber Spritzen und Nadeln aufnahmen. Aber auch Alkohol und
andere Drogen stellen eine Gefahr dar, da Menschen durch die Bewusstseinsanderung
einem verantwortungslosen Verhalten ausgesetzt sind. Dies wurde erkannt, wodurch
es im Jahr 2011 24 Projekte gab, die auf jene Menschen ausgerichtet waren, welche
Alkohol und andere Drogen zu sich nahmen. Es bedarf aber auch hier noch weiterer

Intervention. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012]

Sicherung, dass keine Kinder mit HIV geboren werden:

Es konnte zwar eine Reduktion der Inzidenzfalle der unter 5-Jahrigen (Indikator fir
Mutter-Kind-Ubertragung, siehe Punkt 4.1.) festgestellt werden, allerdings zeigen der
Norden und Nordosten einen kontinuierlichen Anstieg dieses Wertes. Es muss also
auch hier noch weitere Arbeit geleistet werden, um das Ziel der Elimination der

vertikalen HIV-Ubertragung (bis 2015) zu erreichen.

Verbesserung des Zugangs zu antiretroviraler Therapie, um 15 Millionen Menschen

lebensrettende Behandlung zu ermoglichen:

Brasilien bietet seiner Bevoélkerung nun schon seit etwa 16 Jahren Zugang zu
kostenloser Behandlung. Die Kosten, die der Staat dafiir aufbringen musste, kamen
immer aus eigener Staatskasse. Etwa 70 Prozent des Budgets, das flr Programme fir
STD/AIDS und virale Hepatitis bereitgestellt wird, sind fir den Kauf der antiretroviralen
Medikamente reserviert. Preisverhandlungen, wie sie in der Vergangenheit
durchgefiihrt wurden, sind daher moglicherweise auch in Zukunft notwendig um einen
stabilen Zugang zur Behandlung zu gewahrleisten. [BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH,
2012]
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Reduktion der Tuberkulose-Sterbefélle unter Menschen mit HIV um 50 Prozent:

Hier zahlt es zu den Aufgaben, entsprechende Koinfektions-Behandlungsservices
einzurichten  bzw.  spezialisierte  ambulante  Behandlung in  primdren
Gesundheitseinrichtungen und Referenzkrankenhdusern umzusetzen. Brasilien ist
auRerdem bemiht, vermehrt Anti-Tuberkulose-Medikamente Uber HIV/AIDS-
Behandlungseinrichtungen zu verteilen. AufRerdem wird durch die momentane
Aufstockung der HIV-Schnelltests in den primdren Gesundheitseinrichtungen die
Aufdeckung der HIV-Infektion bei Tuberkulose-Erkrankten verbessert. [BRAZILIAN
MINISTRY OF HEALTH, 2012]
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5. Schlussbetrachtung

Dass Brasilien heutzutage als Vorbild im Kampf gegen AIDS gesehen wird und ein
derart erfolgreiches AIDS-Behandlungsprogramm auf die Beine stellte, ist sowohl der
Zivilbevolkerung als auch der Regierung zu verdanken. Der in den 80er-Jahren wahrend
des Demokratisierungsprozesses entstandenen Gesundheitsbewegung ist es
zuzuschreiben, dass in der 1988 verabschiedeten neuen Bundesverfassung Gesundheit
als soziales Grundrecht verankert wurde und gleichzeitig das einheitliche
Gesundheitssystem geschaffen wurde. Damit war die Basis fir die in den nachsten
Jahren folgenden Errungenschaften beziiglich der Bekdmpfung der Epidemie
geschaffen. Das nationale AIDS-Programm entstand ebenfalls aufgrund des Drucks der
Zivilgesellschaft, da die Regierung aufgrund des starken Engagements der zahlreichen
Nichtregierungsorganisationen praktisch zum Handeln gezwungen wurde. Das NAP
zeichnet sich auBerdem durch eine enge Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft aus.
Ein bedeutendes politisches Ereignis geschah mit der Entscheidung des
Gesundheitsministers im Jahr 1990, antiretrovirale Therapie fir alle brasilianischen
Blirger zu garantieren. Dies war allerdings eine sehr spontane Entscheidung;
angetrieben durch den Druck, den die AIDS-Bewegung mittels Gerichtsverfahren,
Protesten und Medien auf die Regierung ausiibte. Um diese Finanzierung allerdings
moglich zu machen, war Brasilien auf die Hilfe der Weltbank angewiesen, wobei auch
hier neben Ministerien und politischen Parteien zivilgesellschaftliche Organisationen
an der Sicherung des ersten Kredits beteiligt waren. Auf die Forderung der Weltbank,
das Budget nicht in Behandlungsprogramme zu investieren ging Brasilien zwar ein,
jedoch wurde nicht auf die BehandlungsmalRnahmen verzichtet — es wurden die
eigenen Ressourcen dafilir verwendet.

Ein wesentlicher Wendepunkt geschah 1996 mit der Verabschiedung des ,Sarney’s
Gesetzes” bzw. der Einfihrung der HAART; mit steigender Zahl der Patienten, die eine
antiretrovirale Therapie erhielten, sank sowohl die Zahl der Todesfélle aufgrund von
AIDS als auch die Rate der Krankenhausaufenthalte unter diesen Patienten. Auch die

Zahl der Tuberkulosefille verzeichnete eine gewaltige Reduktion.
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Ein weiterer Meilenstein in der brasilianischen Geschichte im Kampf gegen AIDS
geschah nach dem Beitritt zur WTO bzw. der Verabschiedung des Gesetzes des
gewerblichen Rechtsschutzes, als Gesundheitsminister José Serra damit drohte, zwei
Uberteuerte Medikamente unter Zwangslizenz zu stellen. Mit dieser Aktion machte er
deutlich, dass Brasilien sich die monopolistischen Preise der Pharmaindustrie nicht
gefallen liele und setzte sich (bzw. Brasilien) bewusst einem Handelsstreit mit den USA
aus. Aus diesem Streit heraus wurde schlielllich die ,WHO Medicines Strategy”
gegrindet, wodurch ARVs der Liste der unentbehrlichen Arzneimittel hinzugefiigt
wurden — ein Verdienst Brasiliens. Eine weitere Folge war, dass (ebenfalls durch
Brasiliens Bemiihungen) die TRIPS-Regelungen so gedndert wurden, dass
Entwicklungslandern bessere Maoglichkeiten eingerdumt wurden, dem enormen

Preisdruck der Pharmaindustrie beziglich ARVs standzuhalten.

Die HIV/AIDS-Epidemie in Brasilien ldsst sich durch mehrere epidemiologische Trends
charakterisieren. Wahrend zu Beginn der Epidemie hauptsachlich Manner von einer
Infektion betroffen waren, steigt der Anteil des heterosexuellen Ubertragungsweges.
Seit dem Jahr 1993 geschehen schliefllich mehr HIV-Infektionen aufgrund von
heterosexuellem Kontakt als durch homosexuellen. Weiters zeigt sich die Epidemie
durch eine rasante Zunahme unter Frauen, die sich oft aufgrund von fehlenden
Rechten nicht durchsetzen kénnen. Im Jahr 1983 lag das Verhaltnis Mann-zu-Frau noch
bei 40:1, im Jahr 2010 nur mehr bei 1.7:1. AuBerdem wird die Epidemie zunehmend
zum Armutsproblem, d.h. in drmeren Schichten und bei Menschen mit niedriger
Ausbildung ist das Risiko einer Ubertragung erhéht.

Die Ubertragung des HI-Virus unter Drogenabhingigen und jene via Bluttransfusionen
zeigen im Gegensatz dazu einen Rickgang, wobei eine Infektion {ber
Bluttransfusionen praktisch nicht mehr vorkommt.

Dariber hinaus zeigt sich sowohl unter Prostituierten als auch unter der restlichen

Bevolkerung eine vermehrte Verwendung von Kondomen.
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Die aktuelle Situation in Brasilien zeigt in der Gruppe der 15- bis 49-Jdhrigen eine
Pravalenzrate der HIV-Infektion von 0.6 Prozent; ein Wert, der seit 2004 relativ stabil
ist. Unter den Risikogruppen ist die Rate allerdings wesentlich héher mit ungefdhren
Werten zwischen 5 und 11 Prozent.

Betrachtet man die AIDS-Fdlle in Brasilien (welche im Jahr 2010 auf etwa 34,200
kamen) prozentmaRig auf die Regionen verteilt, zeigt sich zwischen den Jahren 1998
und 2010 im Sudosten ein Abwartstrend, wahrend die Prozentsidtze der anderen
Regionen anstiegen, vor allem die des Nordens und des Nordostens.

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei der regionalen Inzidenzrate der AIDS-Falle; auch hier
wurden zwischen den Jahren 1998 und 2010 eine Reduktion im Sidosten und ein
Anstieg in den restlichen Regionen festgestellt, insbesondere im Norden. National
gesehen ist die Rate seit dem Jahr 1998 relativ stabil. Aullerdem zeigt sich bezogen auf
die Altersgruppen die hochste Inzidenzrate unter den 35- bis 39-Jdhrigen. Die Rate der
unter 5-Jihrigen (als Indikator zur Uberwachung der Mutter-Kind-Ubertragung) lsst
einen deutlichen Riickgang zwischen 1998 und 2010 erkennen — sowohl national als
auch im Siden, Stidosten und Mittelwesten; der Norden und Nordosten liefern
allerdings auch hier ein gegenteiliges Bild.

Die Mortalitdt in Brasilien zeigte zwischen den Jahren 2000 und 2010 keine grolRe
Veranderung, jedoch wurde im Norden, Nordosten und im Siiden ein Anstieg der
Mortalitat verzeichnet.

Der Norden und Nordosten sind zusammengefasst durch ein zunehmend
verschlechterndes Bild der HIV/AIDS-Epidemie gepragt, woraus sich schliefen lasst,

dass vor allem in diesen Regionen verstarkter Interventionsbedarf besteht.
Brasilien hat in den letzten drei Jahrzehnten in der Bekampfung der Epidemie sehr viel

erreicht. Weiterer Behandlungsbedarf besteht dennoch, welcher auch durch

anhaltendes starkes Engagement Brasiliens im Kampf gegen AIDS reflektiert wird.
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6. Zusammenfassung

Bei AIDS handelt es sich um eine Infektionskrankheit, welche durch das HI-Virus
ausgelost wird und sich vor etwa 30 Jahren explosionsartig zu einer Pandemie
entwickelte. Wahrend man eine Infektion in Industrieldndern mittels der Gabe von
Medikamenten im Griff zu haben scheint, zeigt sich in Entwicklungslandern eine
zunehmende Verschlechterung der epidemiologischen Lage. Bezliglich des Zieles 6 der
Millenniums-Entwicklungsziele, welches den Stillstand der Ausbreitung der Krankheit
und die Sicherstellung des allgemeinen Zugangs zu HIV/AIDS-Behandlung beinhaltet,

ist man global gesehen weit von der Erreichung dieser Ziele entfernt.

Brasilien wird oft als Vorbild unter den Entwicklungslandern im Kampf gegen AIDS
gesehen. Ziel dieser Arbeit war es, Brasiliens Entwicklung im Kampf gegen die Epidemie
aufzuzeigen und einen Einblick in die aktuelle Situation im Land zu gewahren.

Relativ rasch nach Ausbruch der Epidemie in den friihen 80er-Jahren entwickelten sich
im Laufe der Redemokratisierung zwei soziale Bewegungen, aufgrund derer erst die
Regierung aktiv wurde. Ende der 80er-Jahre kam es im Zuge der neuen
Bundesverfassung zu einer Reform im brasilianischen Gesundheitswesen. Das Ziel des
neuen aus Steuermitteln finanzierten ,einheitlichen Gesundheitssystems” war es,
jedem Birger und jeder Birgerin freien universellen Zugang zu gesundheitlicher
Versorgung zu ermoglichen. In den frithen 90er-Jahren entwickelte sich schlieBlich das
nationale AIDS-Programm, welches durch enge Zusammenarbeit mit der
Zivilgesellschaft gepragt war. Das Versprechen des Gesundheitsministers im Jahr 1990,
eine kostenlose Bereitstellung von antiretroviralen Medikamenten zu garantieren,
wurde schlieRlich durch ,Sarney’s Gesetz” im Jahr 1996 in die Tat umgesetzt. Mit
diesem Gesetz verpflichtete sich das Land, jedem der sie brauchte eine hochaktive
antiretrovirale Therapie zu erméglichen. Um die steigenden Kosten zu decken bekam
man einerseits finanzielle Unterstlitzung durch die Weltbank, andererseits wurden
generische Medikamente im Land produziert. Nach der Verabschiedung des

brasilianischen Patentgesetztes im Zuge des Beitritts zur WTO bekam man die
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finanzielle Lage der Medikamente mittels Drohungen von Zwangslizenzen in den Griff,
was schlieBlich im Jahr 2001 einen Handelsstreit mit den USA ausloste. Brasilien
konnte allerdings durch das Aufgreifen des Themas Menschenrechte und mithilfe der
globalen AIDS-Bewegung und der Medien die USA zum Riickzug bewegen. Aufgrund
der Bemihungen Brasiliens wahrend der Doha-Ministerkonferenz wurden die TRIPS-
Regelungen der WTO so gedndert, dass es von nun an leichter fir Entwicklungslander

war, lebensnotwendige, oft unerschwingliche Medikamente finanzierbar zu machen.

Brasiliens epidemiologisches Bild ist durch ein Wachstum des heterosexuellen
Ubertragungsweges, einer Feminisierung und einer Verarmung gepragt. Die Epidemie
im Land konnte zwar eingedammt werden, dennoch zeigt sich in der nérdlichen und
nordoéstlichen Region eine Verschlechterung der Lage.

Brasilien zeichnet sich auch heute noch anhand zahlreicher Projekte bezliglich
HIV/AIDS durch besonders starkes Engagement bei der Bekampfung der Epidemie aus
und ist ein Beweis dafir, dass der Kampf gegen HIV/AIDS auch in Entwicklungslandern

nicht hoffnungslos ist.
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7. Summary

The HI-Virus causes AIDS, which is an infectious disease that was responsible for an
explosive pandemic, which took place about 30 years ago. Although industrialized
countries seem to have controlled such infection by applying proper medications,
developing countries do not appear to have achieved the same for the number of AIDS
cases has actually increased according to the present epidemiological situation.
According to goal 6 of the Millennium Development Goals, the spread of this disease
should be stopped and access to an adequate HIV/AIDS treatment is to be ensured,

however, globally speaking, we are unfortunately far away from achieving such goal.

Due to the fact that Brazil is often regarded as a role model among different
developing countries when it comes to fighting AIDS, this diploma thesis focuses on
how this country developed distinct means to battle such epidemic, and to grant an
insight into today’s situation in Brazil.

Early in the 1980s, during times of re-democratization, an epidemic arose and 2 social
movements appeared right after such outbreak causing an active role of the
government towards the control of the disease. By the end of the 1980s, there was a
reform in the Brazilian health care system as a result of the new Federal Constitution
generating the , Unified Health System®”. This new system that was financed through
taxes focused on providing each citizen with free universal access to health care. Later,
in the early 1990s, the national AIDS Program was created, which counted with the
close collaboration of the civil society. In addition, the Health Minister assured a free
of charge provision of antiretroviral medicaments, which officially took place in the
year 1996 as a result of ,Sarney’s law” that ensured access to highly active
antiretroviral therapy to any citizen in need of it. The resulting costs were covered by
both; financial support from the World Bank and through the production of generic
medicines in Brazil. Since enactment of the Brazilian patent law in the course of
accession to the WTO, threats and menaces took place to grant compulsory licenses to

manufacture the medicines they needed. This led to a trade dispute with the USA in
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the year 2001. Nevertheless Brazil accomplished the USA withdrawal by referring and
holding on to the issue of human rights, and with the aid of the global AIDS movement
and the media. Moreover, the constant efforts of Brazil during the Doha ministerial
conference changed the WTQO’s TRIPs rules in such a manner that the essential and

often unaffordable medications became easier to finance for developing countries.

The epidemiological picture of Brazil with respect to AIDS is obtained through the
increased heterosexual transmission, the trend of feminization, and poverty. Although
this epidemic could be theoretically stopped within the country, the situation
worsened in the north and northeastern regions.

Brazil is still today recognized as a country with a strong engagement in the battle
against this epidemic due to its numerous HIV/AIDS fighting projects, and it serves

therefore as proof that such battle in developing countries is not hopeless.
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