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Forord

Dette e hovedrapporten for evaluering av gjennomfgringen av Sosia- og
helsedepartementets  handlingsplan  mot  HIV/AIDS-epidemien  1996-2000.
Handlingsplanen er prolongert ut 2001. Det er etablert en egen strategigruppe som skal
legge fram forslag til strategi fra 2002.

| 1999 ble det gitt ut en delrapport om evalueringen som tok opp enkelte avgrensede
problemstillinger. Haringer fra delrapporten i gjengitt i denne rapporten.

Evalueringsarbeidet har pagétt siden hasten 1999. Gjennom dette arbeidet har vi hatt
kontakt med mange parter som i starre eller mindre grad er involvert i det HIV/AIDS-
forebyggende arbeidet. Vi takker alle for den interesse de har vist for evalueringen.

Sosial- og helsedepartementet er oppdragsgiver for progj ektet.

Kort resymé:

Rapporten viser resultatene av evaluering av gjennomfaringen av handlingsplanen mot
HIV/AIDS-epidemien 1996-2000. Evalueringen er utfert pa oppdrag fra Sosial- og
helsedepartementet pa grunnlag av departementets mandag for evalueringen.
Evalueringen vurderer den epidemiol ogiske kunnskapsstatus for HIV/AIDS her i landet
og gar igiennom smittesituasionen for ulike grupper i befolkningen. Rapporten tar opp
den HIV/AIDS-forebyggende innsatsen i handlingsplanperioden og vurderer sterke og
svake sider ved denne innsatsen.

Rapporten gir til dlutt forslag til prinsipper for framtidig planlegging av forebygging
mot HIV/AIDS med forslag til organisering og finansiering.

Stavanger / Bergen, 18. januar 2001

Terje Lie, prosjektleder
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Sammendrag

Denne rapporten viser resultatene av evaluering av gjennomfering av Sosial- og
hel sedepartementets Handlingsplan mot HIV/AIDS-epidemien 1996—2000.

Departementets mandatet for evalueringen rettes mot fem omrader og omfatter i
hovedsak: 1) vurdering av innsatsen i handlingsplanperioden ut fra mdaene i
handlingsplanen og epidemiologien, 2) spersma om landet har tilstrekkelig kunnskap
om den reelle epidemiologiske situagonen, 3) vurdering av hvordan arbeidet har vaat
organisert og drevet i perioden, 4) vurdering av handlingsplanen som virkemiddel fra
statens side og 5) vurdering av delmal og tiltak som er av saalig interesse.

Evaueringen tar i kapittel 4 opp kunnskapsstatus for smittemenster av HIV i Norge.
Med 15 ars erfaring med overvaking av HIV har Norge et meget godt meldesystem for
HIV-smitte og realistisk oversikt over merketall. Ut fra den dokumentason som
foreligger har landet tilstrekkelig epidemiologisk kunnskap som grunnlag for
forebygging. Hvis utviklingen skulle forverres, vil dette bli oppdaget via overvakingen.

| kapittel 5 beskrives smittesituasonen for den heteroseksuelle befolkningen. Norge er
den heldige situagon a smitte i denne delen av befolkningen er meget lav
sammenlignet med mange andre land. Heteroseksuell smitte skjer i stor grad i
forbindelse med opphold i omréder av verden med mye smitte. Menn smittes mer enn
kvinner pa denne méaten Ved gkt turisme og kontakt ellers med hayendemiske omrader
vil denne smitten gker litt & for ar. Var kontakt med omrader med mye smitte
representerer et smittepress for Norge. Den innenlandske smitten er lav og gker ikke.
Kvinner er noe mer utsatt for innenlandsk smitte enn menn.

Kunnskapsnivaet om HIV-smitte i befolkningen har veat hgyt, dokumentert ved
Eurobarometer fra 1994. Oppslag i media den senere tid gir imidlertid inntrykk av at
risikobevisstheten i befolkningen generelt ikke er tilstrekkelig god. Pa tross av god
kunnskap om hvordan HIV smitter og lave smittetall, mener vi det er behov for a minne
folk om risikoforhold. Det gis informasjon til utenlandsreisende gjennom hel sevesenet,
men opplysning om smitterisiko i forbindelse med reiser til omréder med mye HIV ber
likevel intensiveres. Nar det gjelder smitte bade innen- og utenfor landet, ma vi regne
med at det forekommer smittetilfeller der den enkelte ikke er oppmerksom pa
smitterisiko. Vi anbefaler at det lages informagon for denne type risiki.
Landsomfattende informasjonskampanjer av den typen man hadde i epidemiens tidlige
fase kan vi ikketilra

Forsvaret, utenrikstjenesten og NORAD gir god informason om HIV og SOS til sine
ansatte i forbindelse med opphold i utlandet.

Informagjon til elever i ungdomsskolen er godt ivaretatt, mens informason i
videregdende skole er mindre god. Det anbefales a styrke tema om seksuelt overfarbare
sykdommer i L-94.

Kapittel 6 omtaler vi situagonen for personer med utenlandsk bakgrunn. Denne gruppen
oppfattes ikke generelt som en gruppe med hay risiko for HIV-smitte. Blant innvandrere
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med bakgrunn i Afrika ser for Sahara relativt mange smittet ved ankomst til Norge.
Denne smitterisiko vil gi et gkt smittepress innenlands, avhengig av tallet pa personer
som kommer |andet.

Smitterisiko fra afrikansk til norsk person har vaat temai perioden for handlingsplanen.
De siste arene er det imidlertid ikke registrert gkning i denne smitten. Det er et
organisert samarbeid mellom helsemyndighetene og afrikanske organisasoner om HIV-
smitte.

De utfordringer man star overfor ved forebygging blant personer med utenlandsk
bakgrunn har mange felles trekk med informason om forebygging i den generelle
befolkningen i Norge. Kapittel 6 tar opp en del forslag til forebygging i denne
forbindelse.

Smitte blant menn som har sex med menn omtales i kapittel 7. Risikofaktor homo- og
biseksuell smitte er redusert i handlingsplanperioden. Forebygging blant menn som har
sex med menn er holdt pa et hgyt aktivitetsnivd i bade i denne og i tidligere
handlingsplanperioder. Helseutvalget for homofile er en pionerorganisason i denne
sammenheng. Innsatsen har gitt gode resultater etter var oppfatning, men risikoen for
smitte e fremdeles hgy i denne gruppen sammenlignet med andre deler av
befolkningen. Det er derfor behov for fortsatt forebyggende innsats pa dette feltet, men
det kan vaare behov for nye innfallsvinkler for forebygging blant menn som har sex med
menn.

HIV-smitte blant injiserende stoffmisbrukere er stabil og lav i totae tal, men
beregninger viser at risikoen for smitte er nesten like hgy for spraytemisbrukere som
for menn som har sex med menn. Selv om smitten blant spraytemisbrukere na er stabil,
er det begrunnet frykt for at smitten i gitte situagoner kan gke raskt.

Oppmerksomheten om forbygging blant spreytemisbrukere er lavere na enn i
epidemiens tidlige fase. Det kan derfor vaae grunn til & stimulere den forebyggende
innsatsen pa dette omradet. Spraytemisbrukere har imidlertid en rekke andre avorlige
problemer som smitte av hepatitt, problemer med ernaaing og hygiene og generelt
darlige levekar. Det mest avorlige i denne gruppen er likevel den haye dedeligheten
som fglge av overdose. Forebygging av HIV/AIDS kan derfor lett komme i skyggen av
andre trusler mot liv og helse.

| det forebyggende arbeidet overfor injiserende rusmisbrukere mener vi at noe av det
aler viktigste er a rette oppmerksomheten mot helsetilstanden og levekarene generelt og
iverksette forebyggende og sosiale hjel petiltak der helse og levekar sesi sammenheng.

Innsatsen overfor personer med HIV og AIDS beskrives i Kkapittel 9.
Interesseorganisagionen for HIV-positive i Norge Pluss har siden 1988 arbeidet for
personer med HIV. Organisasionen har gjennomgatt mer og mindre aktive perioder,
men arbeidet er styrket etter sammenslaingen med Landsforeningen mot AIDS i 1999.
Arbeidet blant personer med HIV har tatt seg opp og medlemstallet i organisasjonen har
okt. Frivillighetssentralen gjar en betydelig innsats overfor HIV-positive i samarbeid
med Pluss-LMA.
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Den medisinske behandlingen av personer med AIDS er betydelig bedret i perioden.
Ved innfgring av nye behandlingsregimer er det skjedd en stor endring for den enkelte
pasient. Leveutsiktene og dedeligheten av HIV og AIDS er dramatisk endret. Der en
tidligere regnet med at det tok 8-10 ar fra smittetidspunkt til utvikling av sykdom, tar
det na gjerne tre ganger sa lenge. Ved oppstétt AIDS-sykdom har leveutsiktene for
mange gkt med en enda hgyere faktor. Forutsetningene for a kunne opprettholde
livskvaliteten forbedret. | dag er det dlik at de fleste kan vaae i arbeid og opprettholde
en norma livsfarsel pa de fleste omréder. Selv etter utbrudd av symptomer pa AIDS,
kan behandling drive virusmengden tilbake og bedre immunapparatets funkson i en
grad som medfgrer at en kan opprettholde et yrkesaktivt liv i lang tid.

| kapittel 10 gar vi inn pa spersmd om behov for framtidige handlingsplaner og
organiseringen av det HIV/AIDSforebyggende arbeidet. Heringsinstansene i
forbindelse med delrapporten av evalueringen gar inn for at staten ma sikre det videre
forebyggende arbeidet pa nasionalt niva etter utgangen av denne handlingsplanperioden.
Dette synspunktet stettes i denne hovedrapporten. Vi gar inn for at staten utarbeider
styringsdokumenter for en nagonal strategi for forebygging, men den framtidige
strategien trenger ikke presenteres som en handlingsplan for en bestemt periode.

Etter utlgp av inneveaende handlingsplanperiode ma staten etter vart syn fortsatt
bevilge et alig belgp til drift av tiltak rettet mot forebygging av HIV og sikre et godt
nok tilbud til personer med HIV og AIDS ut over den aminnelige innsatsen til statlige
instanser og til de kommunale og fylkeskommunal e helse- og sosialtjenestene.

Mesteparten av denne ekstra innsatsen ma rette seg mot arbeidet i Oslo, men deler av
innsatsen ma ogsa gjeres tilgjengelig for andre kommuner.

Bevilgningen overfares som en ekstra rammebevilgning til Oslo kommune, med de
faringer som departementet har bestemt for hvor stor andel som ska dekke
landsdekkende innsats og hvilke malsettinger og strategier som skal legges til grunn for
arbeidet.

Vi foreslar at Oslo kommune skal forvalte bevilgningen pa falgende mate:

1) Det inngads en avtale med Olafiaklinikken om omfanget av og innholdet i det
|andsdekkende arbeidet som man gnsker klinikken skal drive.

2) Videre mener vi Oslo kommune ma forplikte seg til & innga driftsavtaler med de
viktigste frivillige organisasjonene, sa som Helseutvalget for homofile og Pluss-LMA.
Driftsavtalene ma ha en oppsigelsestid som gar ut over ett budsettar, dik at
organisasjonene kan fa mer forutsigbare rammer a arbeide ut fra.

3) Den @vrige delen av den ekstra rammebevilgningen skal s Oslo kommune kunne
forvalte fritt for & dekke de ekstra kostnadene kommunen har med & drive et
forebyggende arbeid.

4) For &sikre midler til spesielle prosjekt og kvalitetsutviklingsarbeid med basisi de
statlige instanser, i de kommunale og fylkeskommunale instanser eller i defrivillige
organisasjoner, bar staten fortsatt bevilge et arlig belgp som forvaltes av Hel setilsynet
og som fordeles etter sgknad.



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

-10 -



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

Forkortinger, bruk av navn og enkelte fagord

AIDS

Ervervet immun-svikt syndrom

Folkehelsa

Statens institutt for folkehe se

Forvaltningsloven

Lov om behandlingsméater i forvaltningssaker
av 10. februar 1967.

Handlingsplanen

Brukt alene i teksten viser betegnelsen til
Handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien for
1996-2000

Hel setilsynet Statens helsetilsyn

Helseutval get Helseutval get for homofile

HIV Immunsviktvirus

INLO Innvandrernes Landsorganisasjon

Insidens Andel av befolkningen som rammes av en
sykdom i |gpet av en gitt periode.

Kommunehel setjenestel oven Lov av 19. november 1982 nr. 66 om
hel setjenesten i kommunene med endringer.

Legeforeningen Den norske laggeforening

LLH Landsforeningen for Lesbisk og Homofil
Frigjering

MSIS Meldingssystem for smittsomme sykdommer

OMOD Organisasion mot offentlig diskriminering

PION Interesseorganisagon for prostituerte

Pluss-LMA Pluss-Landsforeningen mot aids

Prevalens Andel av befolkningen som har en sykdom pa
et gitt tidspunkt.

SHD Sosia- og hel sedepartementet

Smittevernloven

Lov om vern mot smittsomme sykdommer av
05.08 1994 nr 55. Ikrafttredelse: 01.01.1995

SOS

Seksuelt overfarbare sykdommer
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Innledning

Pa oppdrag fra Sosiad- og helsedepartementet gjennomferer RF-Rogal andsforskning
evaluering av handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien 1998-2000 (Sosial- og
hel sedepartementet 1996).

mandatet for evalueringen heter det at evalueringsarbeidet skal konsentreres om

enkelte av de mest sentrale tiltakene i det forebyggende arbeidet. Evalueringsomradene
er, sitatl:

1.

Evalueringen skal gi en vurdering av innsatsen i handlingsplanperioden ut fra
malene handlingsplanen setter opp og den epidemiol ogiske situasjonen i perioden.

— Evaueringen skal avdekke svakheter, mangler og styrker ved innsatsen fram til i
dag med vekt pa den siste handlingsplanperioden, dvs perioden fra 1996 og fram
til na.

Har vi tilstrekkelig kunnskap om den reelle epidemiologiske situagonen i Norge |
dag?

— Sammenheng mellom kunnskap om epidemiologi og tiltakene som er
giennomfert.

Evalueringen skal gi en vurdering av hvordan arbeidet har vaat organisert og drevet
i perioden (SHD, Folkehelsa, Helsetil synet, tilskuddsmottakere og andre instanser).

— Fordelingen av roller og ansvar hos de tre instansene SHD, Folkehelsa og
Helsetilsynet og forholdet til samarbeidspartnere og tilskuddsmottakere
(offentlige instanser, frivillige organisasjoner mv).

— Evaueringen skal gi en vurdering av ressursbruk (penger, personell og andre
driftsutgifter) i perioden.

Evaueringen skal gi en vurdering av handlingsplanen som virkemiddel fra statens
side for & hanskes med HIV/AIDS-epidemien.

— Vi gnsker en drefting av alternative méter & organisere/innrette et slikt arbeid pa

— Vi gnsker ogsa en vurdering (erfaring) av hva helsemyndighetene ber gjare ved
avslutningen av en handlingsplanen.

— Vi gnsker en vurdering av de frivillige organisasonenes framtidige rolle.

Delmadl og tiltak som er av saalig interesse. All delmal mainngadi evalueringen.

1 J brev av 14.05.99 fra Sosiad- og helsedepartementet: Innhenting av tilbud om evaluering av

gjennomfaring av handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien 1996—-200.
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Departementet ba om en delrapport ved utgangen av 1999. Méalet med delrapporten var
1) &vurdere hvilke oppgaver innen det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet staten fortsatt
ber finansiere ved avslutningen av den ndvaaende handlingsplan, 2) vurdere hvordan
rollefordelingen mellom statlige helsemyndigheter og organisasjonene bgr veare og 3)
vurdere et eventuelt behov for et nagonalt kompetansesenter om HIV/AIDS
forebygging.

Delrapporten ble presentert for inviterte parter (SHD, Folkehelsa, Helsetilsynet,
tilskuddsmottakere m fl) pa et seminar vinteren 2000. Rapporten ble sendt til haring, og
det kom inn 20 haringsuttalel ser. Haringsuttalelsene er referert i kapittel 11.

Den rapporten som na legges fram tar opp hovedpunktene i mandatet. Pa grunnlag av
haringsuttalelsene og egne vurderinger i lgpet av evalueringen, har vi revidert
forslagene knyttet til den framtidige organiseringen av det forebyggende HIV/AIDS-
arbeidet.

Innsatsen i innevaaende handlingsplanperiode, 1996-2000, bygger pa tiltaks- og
handlingsplaner fra HIV-epidemien ble konstatert i Norge i tidlig pa 1980-tallet. |
perioden fram til 1996 ble mye oppnadd gjennom forebyggende arbeid, og epidemien
tok pa langt nag et sd dramatisk forlgp som ferst antatt. Innsatsen i denne perioden
bygger painnsats, erfaringer og resultater oppnadd tidligere. | denne evalueringen er vi
ikke i stand til & skille den tidligere innsatsen fra innsatsen i innevaaende periode. |
perioden fram til 1996 ble det etablert et forebyggende regime som i store trekk, nar det
gjelder de sentrale innsatsomréder, er viderefert i innevaaende periode. Vi kan ikke se
at det er skjedd noe grunnleggende skifte i det forebyggende arbeidet i perioden 1996-
2000 i forhold til den tidligere innsatsen. Evalueringen for denne perioden har derfor to
siktemd: 1) vurdere om det er skjedd merkbare kursendringer i epidemien i siste
periode som skulle tils endring i forebyggende tiltak og 2) vurdere de enkelte
resultatmdl i handlingsplanen for innevaarende periode.
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2 Metode

Evalueringen av handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien 1996-2000 gér inn i en
etterhvert ganske omfattende litteratur om evaluering av offentlig virksomhet. Det er
mange innfallsvinkler til evalueringsforskning, fra mer prospektive evalueringer med
vekt pa prosesser og fortlgpende malinger av effekter av intervensioner og tiltak til
evalueringer som starter ndr et program eller tiltak er gjennomfart.

Denne evalueringen tilhgrer den siste gruppen og kalles av og til summativ evaluering,
dvs ex post studier av et tiltaks samlede effekter eller maoppnaelse (Foss og
Mgnningsland 2000). Utgangspunktet for denne evalueringen er & vurdere grad av
maloppnaelse i handlingsplanen og om de iverksatte tiltak er i samsvar med den
epidemiologiske utviklingen av HIV-epidemien. Det bli da ikke bare et spgrsma om
tiltak er giennomfert som planlagt, men ogsa om tiltakene har hatt den enskede effekt
eller virkning. Det farste spersmalet er ofte ikke sa vanskelig & svare pga, men
spersmalet om effekter og virkninger er vanskeligere a male i ettertid. Mainger av
effekter & betydningen arsak—virkning har sitt grunnlag i det klassiske eksperiment med
kontrollgrupper, intervensjoner, far- og ettermainger. Det har ikke vaat anledning til &
foreta dlike kontrollerte studier i lgpet av denne evalueringen, og mandatet for
evaluering har heller ikke stilt slike krav. Det er foretatt flere separate evalueringen av
enkelttiltak i denne handlingsplanperioden, men heller ikke disse evalueringene er
strengt tatt effektevalueringer. Det er i Norge? lite nyere forskningsbasert kunnskap om
effekten av informasjonstiltak om HIV/AIDS pa ulike grupper i befolkningen eller om
den forebyggende virkningen av gratis utdeling av kondomer.

Det dilemmaet vi stér overfor i denne evalueringen er ofte & trekke slutninger fra et
resultat eller virkning til arsaken. Vi ser f eks at det har veat nedgang i homoseksuell
smitte i denne handlingsplanperioden. Samtidig vet vi at Helseutvalget for homofile har
utfart et arelangt forebyggende arbeid for denne gruppen. Det er da ofte naaliggende &
trekke den slutning at det forebyggende arbeidet er arsak til eller medvirkende arsak til
nedgangen i smitte. Problemet er at vi gelden har systematiske observasoner som kan
dokumentere dette. Helseutvalget har et stort register av tiltak, og vet heller ikke
tilstrekkelig mye om hvordan tiltakene virker enkeltvis eller i kombinagon med andre
tiltak. Vi vet heller ikke nok om hvordan effekten av tiltak eventuelt endrer seg nér de er
anvendt over flere ar.

Det nevnte dilemma ma vi leve med i denne evalueringen. Vi mener dette likevel ikke
ber forhindre oss fra a sannsynliggjere forbindelser mellom tiltak og oppnadde
resultater. Flere forebyggende aktgrer har drevet sin virksomhet i mange ar og har

2 En del forskningsstudier er referert i evalueringsrapporten om det HIV/AIDS forebyggende arbeidet i
1995, se Norges forskingsrad (1995).
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utviklet forebyggende tiltak pa faglig bakgrunn og gjennom kontakter med tilsvarende
organisasioner i andre land. Faren for feilslutninger om &rsak og virkning i det
forebyggende arbeidet er imidlertid stadig tilstede, og dette ma en ta med i vurderingen
av enkelte konklusjoner.

Denne evaueringen har flere likhetspunkter med det Baklien (2000) kaller retrospektiv
prosessbeskrivelse, dokumentanalyse og intervjuing av dem som har vaat med som en
av de viktige datakildene. Gjennom det samlede materialet forsgker vi pa denne maten
a se sammenhengen mellom kunnskapsgrunnlaget, handlingene og maloppnael sen.

2.1 Utvalg

Utvalg av aktarer som er intervjuet i forbindelse med evalueringen er gjort pa basis av
informasjon i handlingsplanen om ansvarlige statlige aktgrer og informason om
tilskuddsmottakere. Blant tilskuddsmottakerne har vi valgt ut mottakere av starre arlige
bevilgninger som har deltatt i det forebyggende arbeidet over flere &r. Nar det gjelder
informasjon om arbeidet blant innvandrere har vi valgt grupperinger og organisasjoner
som dels har mottatt tilskudd fra staten og dels som SHD har hatt kontakt med over noe
tid. Ellers har vi oppsgkt personer og organisagioner vi er blitt anbefalt underveis. Vi
har ikke fatt kontakt med en innvandrerorganisasion, Rainbow Foundation, eller en
progektleder knyttet til Rede kors som har duttet i organisasonen. En
innvandrerorganisasion gnsket ikke & delta i evalueringen. Begrunnelsen var at man
ikke var opptatt av HIV/AIDS i organisasjonen.

Vi har ogsa kontaktet instanser i tre kommuner i forbindelse med evalueringen:
Trondheim, Stavanger og Oslo. De aktuelle instansene er nevnt i listen nedenfor.

De intervjuede partene er:

Adam Donaldson Powell, uavhengig aktivist. Driver informasjonsvirksomhet om
HIV/AIDS.

African Forum

African Health Team, Olafiaklinikken

Aids-informasjonsbussen (spreytebussen), Olafiaklinikken

Avdeling for rusrelatert psykiatri, 'Eikely’, Rogaland fylkeskommune
Avdelingsoverlege Oddbjarn Brubakk, infeksonsavdelingen, Ulleval sykehus
Bennett reisebyra

Bydel shel sesgster, Stavanger kommune

Den Norske Reisebrang eforening

Direkter for byrédsavdeling eldre og bydelene, Oslo

Folkehelsa, Avdeling for sasmfunnsmedisin, Seksjon for informasjon og dokumentasjon
og Aids-info.
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Folkehelsa, Sekgon for forebyggende infekgonsmedisin

Forsvaret, Internagional avdeling Jahr

Forsvaret, kontor for helse og milja

Forsvarets Overkommando, Saniteten

Fylkeshelsesiefen i Oslo, byrédsavdeling helse og sykehus
Fylkeslegen i Rogaland

Godalen videregaende skole, Rogaland fylkeskommune
Helsestagion for ungdom, Stavanger kommune

Helseutval get for homofile

Helseutval get for homofile, avd. Trondheim

Helsevernetaten, Oslo kommune

Hero flyktningemottak

Innvandrernes landsorganisasion, INLO

Karmsund ABR senter

Landsforeningen for Lesbisk og Homofil Frigjering (LLH), styremediem
Leder av basisgruppa for rusmisbrukere, Trondheim kommune
Leder utekontakten, Stavanger kommune

LLH, lokalavdeling

Laaingssenteret, Kirke-, undervisning- og forskningsdepartementet
Olafiaklinikken, Ulleval sykehus

Organisasjon mot offentlig diskriminering, OMOD

Overlege Rolf Reiersen, infeksjonsavdelingen, Sentralsykehuset i Rogaland
PION

PlussLMA

Professor dr. med. Birgitta Asjg, Haukeland sykehus

Pro-senteret

Rogaland A-Senter, Kirkens bymisgon

Rusmiddeletaten i Oslo

SAS

Smittevernkonsulent, Stavanger kommune
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Smittevernoverlegen i Odlo, Trondheim og Stavanger

Sosia- og hel sedepartementet, Forebyggings- og rehabiliteringsavdelingen
Star Tour

Statens helsetilsyn

Stiftelsen Hiimsmoen kol lektivet

Ulleval sykehus, avdeling for forebyggende medisin

Utekontakten, Stavanger kommune

Utenriksdepartementet

Vingreiser as

2.2 Datainnsamling

Vér arbeidsméte for a svare pa sparsmalene fra SHD har vaat 1) dintervjue et utvalg av
partene som har oppgaver i gjennomfegringen av det forebyggende arbeidet, bade
statlige instanser og tilskuddsmottakere, 2) ga igjennom og hente erfaringer fra
dokumenterte evalueringer i Igpet av begge handlingsplanperioder og 3) ga igiennom
seknader i Helsetilsynet om stette fra statlige midler til handlingsplanen og bruk av
statistikk om HIV/AIDS fraM SIS, Folkehelsa.

| intervjuingen har vi brukt intervjuguide overfor de mer sentrale aktgrene i det
forebyggende arbeidet. Intervjuguidene er gjengitt i delrapporten. En del akterer fra
denne gruppen er kontaktet flere ganger i ettertid for ny informasjon og utdypning av
tidligere svar.

En del personer, instanser og organisasjoner er kontaktet kun i forbindelse med spesielle
tiltak eller delm@ nevnt i handlingsplanen. | dlike tilfeller er det ikke brukt
intervjuguide, men bare sparsmdl relatert til det enkeltetiltak eller delmal.

| tillegg til intervjuing, har vi avlagt et besgk i Statens helsetilsyn og gétt igjennom
seknadsmassen til midler for handlingsplanen. | dette arbeidet valgte vi ut sgknader for
1997 og 1999. Vi fikk tilgang til arkivet for de aktuelle sakene og har sdledes gétt
igijennom originaldokumenter samt en summarisk oversikt over alle sakene.

All statistikk om HIV og AIDS i rapporten er hentet fra Folkehelsa. Det meste av
materialet bygger pa meldesystemet for HIV og AIDS. En del tabellmateriale er gjengitt
i teksten. Supplerende tabeller finnesi Vedlegg 1.
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3 Evalueringer etter 1996

| drene 1997 og 1998 ble det giennomfart flere evalueringer av viktige tiltak innen det
HIV/AIDS-forebyggende arbeidet i Norge. Rogalandsforskning har ikke hatt som
oppgave a ga detajert inn i en evaluering av de enkelte aktarers forebyggende arbeid.
Vi vil derfor ngye oss med en kort presentagon av tema og resultater fra disse enkelt-
evalueringene, og sa komme med noen kommentarer og peke pa problemstillinger og
tema med relevans for Handlingsplanen, som ikke er naermere vurdert.

Helsetilsynet har veat oppdragsgiver for flere evalueringer i det HIV-forebyggende
arbeidet i denne handlingsplanperioden etter palegg fra Sosial- og hel sedepartementet. |
farste halvar 1997 gjennomfarte A.T. Kearney en evaluering av Informasjonstelefonen
om AIDS. | andre halvar 1997 gjennomfarte Agenda Utredning & Utvikling en
evaluering av det HIV-forebyggende arbeidet blant menn som har sex med menn, drevet
av Helseutvalget for homofile og Pluss driver. | farste halvar 1998 gjennomfarte
UtviklingsPartner DA en evaluering av Aids-informasjons-bussen (" sprgytebussen”) i
samarbeid med Oslo kommune. Vi vil farst presentere temaene for og resultatene fra
disse evalueringene.

3.1 Informasjonstelefonen om Aids

Malet med evalueringen var & fa vurdert om Informasjonstelefonen oppfyller krav til
god tilgiengelighet, faglig kvalitet pd radgivningen og effektiv organisering og
ressursbruk. Grunnlaget for evalueringen var i stor grad Informasjonstelefonens egen
database og statistikk over innkomne samtaler. Evalueringen viste at Informasjons-
telefonen fungerer som et lavterskeltilbud for alle som har sparsmd som kan relateres
til HIV og AIDS. Innringere fra Oslo er sterkt overrepresentert men telefonen brukes av
folk fra hele landet. Kvaliteten pa tienesten synes a vaae god, men ikke uten for-
bedringsmuligheter. Det store problemet i forhold til ressursbruk, er at over halvparten
av innringerne er "userigse” i forhold til malsettingen med telefonen, dvs. innringere
som bare legger paeller tayser.

Et annet problem for vurderingen av nytten av ressursbruken, er vanskene med a
vurdere hvem innringerne er, hvorfor de benytter dette tilbudet og om de kan
nyttiggjere seg informasjonen. Bare for ca. 20 prosent av innringerne vet en sikkert at
de har en naa relagon til HIV og AIDS. Det er atsaklart at informasjonstelefonen om
AIDS farst og fremst representerer en lett tilgjengelig mulighet til a fa tilgang pa
oppdatert informasjon om HIV og AIDS. | sa méte er telefonen en del av en brei strategi
for & kunne tilby informasjon til hele den interesserte del av befolkningen. Evalueringen
kan ikke godtgjere at informasjonstelefonen er et viktig redskap i arbeidet med & na
risikogrupper med viktig informasjon, som disse ikke ogsa kan fa pa annen méte, f.eks.
i kontakten med det ordinaae hel sevesenet.
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Var vurdering

Etter at informasjonstelefonen ble evaluert i 1997, er det kommet opp fordag om at
informagonstelefonen bgr kunne gi informagon om alle typer seksuelt overferte
sykdommer, se kapittel 11 om haringsuttalelser. | forbindelse med dette forslaget gjer
Olafiaklinikken oppmerksom pa at det gjennom arene er bygget opp og holdt vedlike en
spesifikk kompetanse om HIV/AIDS blant de som betjener telefonen. En utvidelse av
oppgavene vil kreve en tilsvarende oppbygging og vedlikehold av kompetanse om andre
sykdommer.

3.2 Helseutvalget for homofile, HIV- forebyggende
virksomhet

Evalueringen av helseutval get for homofile er en bredt anlagt evaluering som bygger pa
et solid datagrunnlag. Evalueringen retter seg mot Helseutvalgets ideologi- og
kunnskapsgrunnlag, prioriteringer av ulike magrupper, organisering, samarbeids-
forhold, ressursutnyttelse og -fordeling, og relevansen og effekten av Helseutval gets
mange arbeidsmetoder og tiltak.

Helseutvalget har blinket ut fire malgrupper for sitt arbeid: Unge, uerfarne, menn som
nettopp har gétt inn i parforhold, og menn som har sex med mange. Dette vurderes a
vage i samsvar med helsemyndighetenes oppfatning av hvilke grupper som har spesielt
hgy smitterisiko innenfor gruppen menn som har sex med menn. Ogsa de strategier som
Helseutvalget har valgt, har brei stgtte hos myndighetene. | det hele vurderes
samarbeidsforholdene mellom Helseutvalget og myndighetene til & vaae "usedvanlig
godt i internasional sasmmenheng, med et meget moderat antall irritasjonsmomenter”.

Ut fra den sterke vektlegging av gruppen menn som har sex med menn og undergrupper
med saalig stor smittefare, er det noe underlig at bare halvparten av den totale
ressursinnsatsen er rettet mot disse undergruppene. Evalueringen peker ogsa pa at mer
av ressursbruken bgr rettes mot de hgyest prioriterte gruppene.

Helseutvalget har satset pa to svaat ulike strategier i sitt arbeid, en strategi for skriftlig
massekommunikasion mot store deler av malgruppen og en direkte muntlig kontakt
strategi med samtaler og mgter med mindre grupper og enkeltindivider. Gjennom
massekommunikasj onsstrategien nar Helseutval get et svaat stort antall menn, anslagsvis
5 —10.000 per & og i den direkte strategien nar de mellom 450 og 600 menn per &.
Dette er svaat imponerende tall og viser hvilken viktig rolle Helseutvalget spiller i
forhold til denne viktige malgruppen.

Evalueringen peker likevel pa noen omrader Helseutvalget burde prioritere hayere. Med
sin sterke forankring i det homofile miljget har Helseutvaget problemer med a na
individer blant menn som har sex med menn, som ikke identifiserer seg med dette
miljget. Evalueringen nevner saalig skjulte homofile og biseksuelle som oppsaker
saunagr og parker som svaat aktuelle malgrupper for forebygging og ogsd homofile i
faste parforhold. Det er en utfordring for Helseutvalget & na disse gruppene pa en dik
méte at mottakerne kan ta i mot budskapene uten & méatte identifisere seg med det
spesifikke homofile miljget. Et virkemiddel i sa méte vil vaae a kandisere om
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annonsemidler fra homopressen til den sdkalte " grasonepressen”. Evalueringen peker
0gsa pa at gruppeaktiviteter bar prioriteres hgyere med henvisning til kunnskapen om at
samtaler i grupper er langt mer egnet enn individuelle samtaler til & fremme
atferdsendring og a utvikle og befeste normer. Evalueringen stiller ogsa spersmal ved
hvor mye av ressursene som bar gatil gratis utdeling av kondomer og glidemiddel. Men
det synes klart at slik utdeling bade ma vurderes som et tiltak i seg selv og som en
anledning til akommei dialog og formidle et mer omfattende budskap.

| sum gir evaueringen et bilde av Helseutvalget som en "meget serigst arbeidende
organisasjon med stort engasjement og brede kunnskaper om sitt arbeidsfelt”.

Vér vurdering

Etter v& mening er det saalig tre tema som er verdt & vurdere naamere i forhold til
denne evalueringen.

Det ene temaet er det som evalueringen tar opp omkring forholdet mellom den strenge
"tekniske” orienteringen i budskapet om hvilken praksis som anbefales og den
"liberale” ideologien i forhold til de relasjonelle forholdene. Evalueringen peker pa at
pavirkningsstilen har dreid i retning av mer vekt pa personlige, emosjonelle budskap,
snarere enn formidling av "teknisk” kunnskap, men Helseutvalget tar ikke standpunkt til
eller star for noe bestemt syn pa seksuelle relagoner eller praksis. Ut over dette
formidler Helseutvalget et budskapet om at "enhver ma gjere sine egne valg”. Dette er
uttrykk for en individualisering av ansvar, men Helseutvalget er ogsa opptatt av at folk
tar ansvar for hverandre. Helseutvalget fremmer dermed bade et individuelt og
kollektivt ansvar.

| evalueringen oppfordres Helseutvalget til & utfordre malgruppene noe mer og vurdere
bevisst bruk av appeller til felles ma og normer. Dette er et tema som det er stor
uenighet om blant ulike akterer som driver HIV-forebyggende arbeid, men det ser for
oss ut til at den frie kritiske og selvkritiske diskugonen om dette temaet hemmes av
redselen for a stete noen fra seg og av redselen for & bli involvert i en vanskelig
homopolitisk diskugon. Vi tror det er umulig & unnga en dik diskusion i framtiden og
vil komme tilbake til dette temaet i kapittel 7 som omhandler homofile.

Det andre temaet som vi mener det er viktig & problematisere, er forholdet mellom den
ressursen som Helseutvalget rar over i form av "faste” ansatte og den store
avhengigheten av frivillige. Vi setter "faste” i hermetegn, fordi finansieringen av disse
stillingene har veat helt avhengig av behandlingen av de arlige sgknadene om
gkonomisk stette fra helsemyndighetene. Det er derfor snarere snakk om arlige
engagementstillinger enn faste stillinger. Dermed har det veat en dobbe
uforutsigbarhet, bade giennom en usikker finansiering av de "faste” ansatte og en stor
avhengighet av frivillige. Med den viktige rollen Helseutvalget spiller for et
kontinuerlig forebyggende arbeid blant en av de viktigste malgruppene, er dette en
uforutsigbarhet som etter var mening, er helt uakseptabel. | avsnitt 10.4, om framtidig
finansiering og organisering, vil vi drgfte neamere hvordan man kan redusere noe av
denne uforutsigbarheten.

Et siste tema som evalueringen bergrer overfladisk, er den sterke konsentrasonen om
Helseutvalgets arbeid i Oslo. Dette er en konsentrason som er blitt ytterligere forsterket
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i drene etter denne evalueringen. | evalueringen das det bare kort fast at denne
ressursfordelingen er i samsvar med smittestatistikken. P& den annen side betyr dette at
vi star nesten helt uten en aktiv forebyggende aktar som kan na de faare og mindre
synlige homofile miljgene andre steder i landet. Nettopp fordi Helseutvalget
representerer en betydelig kompetanse og erfaring i HIV-forebyggende arbeid, er det
viktig at denne kompetansen kan nyttiggjeres ogsa andre steder enn i Oslo, selv om
behovet der er svaat stort. Se ogsa avsnitt 7.2.1, om homoseksuell smitte.

3.3 Pluss sin HIV-forebyggende virksomhet overfor
malgruppen menn som har sex med menn

Pluss var pa evalueringstidspunktet en interesse- og selvhjelpsorganisasjon, som farst
og fremst skulle fungere som stettemiljg for HIV-smittede og pressgruppe overfor
myndighetene. Foreningens deltakelse i det HIV-forebyggende arbeidet, var altsa en bi-
oppgave for Pluss, og HIV-forebyggende arbeid rettet mot menn som har sex med menn
utgjer en ytterligere begrensning. Gjennom sammenslaingen med LMA i 1999, er dette
noe forandret, ved at organisasonen na ogsa vil ha et mer uttalt HIV-forebyggende
siktema med sitt arbeid. Men dik var det ikke pa evalueringstidspunktet.

De andre tiltakene som er evaluert pa oppdrag fra Helsetilsynet, er evaluert ut fra
hovedformalene med sin virksomhet. Vi finner det underlig at ikke ogsa Pluss ble
evaluert pa dette grunnlaget. Helsetilsynet omtaler i sin rapport fra 1998,
handlingsplanen som “handlingsplan mot HIV-epidemien”, men dette er en
handlingsplan mot HIV/AIDS-epidemien med klare malsettinger ogsa for a bedre
forholdene for personer med HIV og AIDS. Vi mener derfor det hadde veat rett a
evduere Pluss sin virksomhet holdt opp mot ogsd disse masettingene med
handlingsplanen.

Evaluator presiserer at evalueringen gar pa det HIV-forebyggende arbeidet rettet mot
menn som har sex med menn og er foretatt ut fra den forutsetning at HIV-forebyggende
arbeid ikke er Pluss' hovedformal. Allikevel brukes det meste av plassen pa en omtale
av Pluss sitt arbeid overfor personer med HIV og pa det som omtales som AIDS
forebyggende arbeid. Det viktigste HIV-forebyggende arbeidet blir dermed det arbeidet
Pluss gjer for & pavirke HIV-positive til & ta ansvar for en seksuell praksis som ikke
utsetter andre for smitte. Men pa dette omradet oppfattes Pluss som & vage tvetydig i sitt
budskap.

Det ideologiske standpunktet som formidles mot allmennheten er at hver enkelt har et
ansvar for &tavare pa egen helse og at personer med HIV ikke har et sterre ansvar enn
andre for at noen smittes. Pa den annen side formidles det et budskap direkte til HIV-
positive om det sterke ansvaret for ikke & smitte andre. Det oppfordres til en avklaring
av denne tilsynelatende motsetningen.

Vér vurdering

Vart inntrykk er at Plussi dag er klare pa at personer med HIV har et sterkt ansvar for &
unnga en seksualpraksis som kan smitte andre. Evalueringen beremmer Pluss for a ha
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klart & samle og holde pa medlemmer med svaat ulike interesser og for ahaklart adrive
en virksomhet under svaart vanskelige forhold, bade menneskelige og finansielle.

Pluss drev pa evalueringstidspunktet og driver ogsa i dag en utadrettet opplysnings-
virksomhet i form av foredrag, innlegg og diskugoner i media, og deltakelse som
innledere pa " sikrere sex”-seminar. Evalueringen konkluderer med at Pluss har en stor
betydning for HIV-positives posigon i samfunnet og for den helsepolitiske debatten
omkring HIV og AIDS. Det kan likevel ikke konkluderes sikkert om medlemsskap og
deltakelse i Pluss i seg selv har en HIV-forebyggende effekt, selv om arbeidet for &
bedre HIV-positives situasjon sannsynligvis ogsa farer til at personer med HIV evner &
ta et starre ansvar for egen og andres helse.

Etter sammensldingen med LMA har organisasjonens profil blitt mer uklar. Vi oppfatter
sammensldingen mer som et uttrykk for behovet for & samle ressursene dlik at begge
organisasioner kunne overleve og fortsette sitt arbeid. | ettertid har det sa blitt viktig &
meisle ut en samlet profil og en god strategi. Pluss-LMA er midt oppe i dette arbeidet.
Som pasient-rettighetsorganisasion og selvhjelpsorganisasion har Pluss-LMA er sveat
viktig oppgave. Spersmdlet er hvordan dette, sammen med LMAs medlems- og
stetteorganisagoner samt andre samarbeidspartnere, kan og bar danne grunnlaget for et
breiere samfunnsarbeid av forebyggende karakter. Se ogsa avsnitt 9.1, om sosiae og
gkonomiske vilkar for personer med HIV og AIDS.

3.4 Aids-informasjonsbussen (sprgytebussen)

Evalueringen av spreytebussen tok utgangspunkt i bussens malsetting om a bidra til
redusert risikoatferd blant injiserende rusmiddelmisbrukere gijennom a serge for bedre
tilgang pa rene sprayter og kondomer og ved & informere om smitterisiko og hvordan
smitte kan unngds. Ut over denne generelle maformuleringen er det ikke arbeidet
systematisk med a utvikle spesifikke malsettinger overfor ulike undergrupper innen
malgruppen. Dette har gjort en spesifikk evaluering vanskelig.

Det pekes pa at organiseringen av spraytebussen under Oslos 2.linje hel setjeneste, med
en malgruppe som ellers hovedsakelig far sine tilbud fra rusvernetatens, byr pa store
utfordringer for samarbeid og ansvarsplassering. En ser ogsa konsekvenser av denne
organisatoriske plasseringen i forhold til tiltakets malsetting. Helsetjenesten er ensidig
opptatt av maksimal tilgjengelighet av rene sprayter for a oppna maksimal gevinst i
forhold til forebygging av smitte, mens rusvernets gnsker er a legge starre vekt pa de
evrige informasjonsanl edningene som spragyteutdeling representerer. Slik tiltaket drives
med utdeling av sprgyter og kondomer giennom et vindu i bussen, er det sma
muligheter for divareta informasjonsoppgaver basert pa personlig kontakt og samtale. |
samate er det typisk at det formelle navnet AIDS-informasjonsbuss i dagligtale er blitt
til " spreytebussen”.

Vérevurderinger

To & parad, etter tidspunktet for denne evalueringen, er bussen brukt som arena for
storstilt testing og hepatitt-vaksinering. At dette har veat sa suksessfullt viser at
potensialet for & utnytte bussen for utvidede formdl, utover sprayteutdeling, ikke er
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utnyttet. P4 den annen side er mange redde for ale tilleggsfunksjoner som kan heve
terskelen for aktuelle brukere til & fa tilgang pa rene sprayter. Det faktum at man har
opplevd en sa lav nysmitte blant injiserende misbrukere, har vaat brukt som "bevis’ for
at tilgangen pa rene sprgyter giennom sproytebussen er et vellykket tiltak. Ogsa
brukerne av bussen har denne oppfatningen.

| evalueringen mener man a finne stette for at spreytebussen i forhold til HIV-smitte har
hatt sin misjon. Det anbefales derfor at tiltaket blir opprettholdt. Men det pekes ogsa pa
flere forhold, som det ma tas mer hensyn til: Det er malsettingen om & redusere total
helseskade som ma sta i fokus, ikke HIV. Overdoser og hepatittsmitte er et langt sterre
helseproblem enn HIV-smitte i dagens situagjon. Fra andre storbyer (f eks Helsinki) har
man imidlertid erfaring for at smittesituasjonen raskt kan endre seg og kreve en fornyet
sterk innsats pa omréder der man trodde man hadde rimelig god kontroll. Et annet
forhold er at m& man vurdere om andre méter & distribuere sprayter pa som kan gi en
like god tilgjengelighet og samtidig gi langt bedre muligheter for informasjonsarbeid og
tilgang pa andre relevante tjenestetilbud til malgruppen. Det er nd avklart at tiltaket skal
organiseres under rusvernetaten, slik ogsa evalueringen anbefalte som en bedre lgsning
enn dagens.

3.5 Andre evalueringer

| denne gjennomgangen av evalueringer i perioden etter 1996, vil vi ogsa kort
presentere to andre undersgkelser av en litt annen karakter. Den farste gjelder en
undersgkelse som Olafiaklinikken selv gjennomferte om en del av klinikkens
utadrettede arbeid mot gruppen menn som har sex med menn, det sdkalte Prosjekt
Saunaer. Den andre er en gjennomgang og vurdering av undervisningen om HIV/AIDS
i ungdomsskole og videregaende skole, som Helsetilsynet foretok pa oppdrag fra SHD.

3.5.1 Prosjekt Saunaer

Hovedsiktemdlet med undersgkelsen var & beskrive hvem som bruker saunaer hvor
menn som har sex med menn treffes. Videre var mélet & underseke om kundene ved
saunaene vet om og oppsaker helsetilbud (spesielt Olafiaklinikkens tilbud) med hensyn
til HIV/SOS og gratis hepatitt B-vaksine, og om de opplever at deres behov vedrgrende
seksuell helse blir ivaretatt.

Undersgkelsen bygger pa et kortfattet sperreskjema som ble besvart av 127 menn som
besakte to saunaer i lagpet av 6 kvelder. 63 prosent av disse oppgav & vage HIV-testet
siste & og 60 prosent visste om Olafiaklinikkens tilbud om hepatitt B-vaksine.

Resultatene viste ingen signifikant sammenheng mellom det & vaae medlem av
organisasioner for homofile og a vaae HIV-testet. Nesten halvparten svarte at de er
usikre pa eller ikke faler at deres behov vedrarende seksuell helse er godt nok ivaretatt
og blant disse er det en hgyere andel som ikke er dpne om sin seksuelle praksis i mete
med helsevesenet. Undersgkelsen konkluderer med at i arbeidet med SOS og HIV blant
menn som har sex med menn, er det viktig a rette oppmerksomheten mot a skape
trygghet pa seksuell identitet og & na de skjulte homofile. Mange har fra tidligere ar
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darlig erfaring med helsevesenet. Denne undersakelsen synes a bekrefte at saunaer er
viktige arenaer & nd med helsetilbud i forhold til HIV, SOS, radgivning og samtaler
vedrgrende seksuell identitet og sikrere sex.

3.5.2 HIV/AIDS-undervisning i ungdoms- og videregaende skole

Undersgkelsen bygger pa tre datakilder: 1) rapporter om undervisningsmetoder til
Helsetilsynet og fylkeslegene, 2) en mindre sparreundersgkelse blant et utvalg lagere
samt 3) en sparreundersgkelse blant laaere, utfart av Senter for samfunnsforskning ved
Universitetet i Bergen, om undervisning i samlivslage.

Den generelle konklugionen i undersgkelsen er at undervisning og seksualitet og samliv
generelt og om HIV/AIDS spesielt, har en beskjeden plass i bade ungdomsskole og
videregdende skole. | de nye laareplanene for ungdomsskolen er disse temaene integrert
i ulike fag og pa 10. Klassetrinn har de fétt en stor plass i bade natur- og miljglage,
kristendom og samfunnskunnskap. | videregaende skole har temaet blitt eget valgfag og
har naturlig nok féatt en stor plass innen helse- og sosialfag, men ellers er temaet svaat
lite bergrt i undervisningen. Det er altsd innen videregaende skole, utenom helse- og
sosial, en finner den starste svakheten i dagens laaeplaner.

| den praktiske oppfalgingen av laaeplanene avdarer undersgkelsen fra Senter for
samfunnsforskning store svakheter. Lagerne har lite undervisning i samlivsage.
Undervisningen skjer i hovedsak som ordinaa undervisning, ikke som temadager eller
progektarbeid. Undervisningen skjer i all hovedsak i samlet klasse og det er den
ordinage laaeboka som brukes som grunnlag for undervisningen. Filmer, brogyrer og
andre lagemiddel ser ut til avaae lite brukt.

| undersgkelsen gar en gjennom erfaringene fra spesielle prosiekt og modeller for
undervisning som er gjennomfert ved utvalgte skoler og klasser i mindre deler av
landet, men det trekkes ingen samlende konkluson om erfaringene fra disse forsgkene.

| forslagene til forbedringer er det heller ikke de spesielle oppleggene og metodene som
det blir rettet oppmerksomhet mot. | stedet legges hovedvekten pa a pavirke
laareplanverkene dlik at temaet far en viktigere plass pa ale klassetrinn for ale elever.
Siden undervisningen viser seg i sa stor grad a ta utgangspunkt i de vanlige |aaebakene,
er det innholdet i disse som anbefales & bli bedre og mer utfyllende. Ut over dette legges
det stor vekt pa a styrke samarbeidet og avklare oppgavefordelingen mellom skolen og
hel setjenestetilbudet til unge. Det understrekes at pedagogikken kan styrkes gjennom
mer elev-involverende og elev-styrte temadager og prosektarbeid og at eksterne akterer
kan brukes som supplement men ikke kan erstatte den ordinaare undervisningen. Disse
forslagene oppfatter vi som & vaae klart i samsvar med de nye planverkene for skolen,
bade nar det gjelder integrering av tema og utvikling av pedagogiske tilnaa'mingsmater.
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4 Kunnskap om utbredelsen av smitte

4.1 Innledning

Kunnskap om epidemiologi, forekomst av HIV og nysmitte i befolkningen er viktige
parametre for tilrettelegging av forebyggende arbeid. Forekomsten av HIV gir
indikasjon pa hvilke grupper i befolkningen som er smittet og gir falgelig et grunnlag
for & bestemme hvor forebyggende innsats bar settes inn og hvilke virkemidler som er
aktuelle &tai bruk. Opplysning om nye tilfeller av HIV-smitte vil pa sasmme méte gi
grunnlag for innretningen pa de forebyggende arbeidet og vil kunne si noe om endringer
pakort sikt i smittemanster.

Spersmalet om vi har tilstrekkelig kunnskap om den reelle epidemiol ogiske situasionen
tolker vi som et spegrsma om de metoder vi har for a overvake HIV-epidemien i Norgei
dag fanger opp den faktiske nysmitte og utbredelse av smitte i befolkningen.

Statens institutt for folkehelse (Folkehelsa), Sekgon for forebyggende medisin, er
ansvarlig for HIV-overvakingen her i landet og er landets ledende faglige instans nar det
gielder innsamling og bearbeiding av epidemiologiske data om HIV/AIDS. Folkehelsa
publiserte i 1996 flere artikler om status for overvakingen, basert pd MSIS
(Méeldingssystem for smittsomme sykdommer).

Vi skal i dette kapitlet trekke fram hovedfunn og konklusjoner fra de nevnte artiklene.
Vi skal vurdere om det er kommet fram utviklingstrekk som eventuelt kan fare til andre
konklugoner enn det Folkehelsa tidligere kom fram til, siden artiklene ble publisert i
1996.

4.2 Kunnskapsstatus

| 1983 ble det innfart meldingsplikt for AIDS-sykdom her i landet, og for HIV-
infekgon i 1986. De ferste tallene for HIV-smitte ble offentliggjort for 1984.
Diagnostiserte tilfeller fra 1984 til 1986 ble foretatt i ettertid. Kvaliteten pa
meldingssystemet er naturligvis avgjerende for paliteligheten av de data som systemet
produserer. Et viktig spersmal er ogsa om det forekommer smittetilfeller som systemet
ikke fanger opp.

Indikasion pa HIV-smitte bygger pa test for antistoffer mot HIV. Denne testen ble
tilgjengelig i mindre omfang i 1984 og i stor skala i 1985. Tester blir utfert ved
medisinsk-mikrobiologiske laboratorier. Meldingsplikten for diagnosen AIDS ble
offisiell 1 1983. Alle HIV -tester skal verifiseres ved et av fem regionale mikrobiologiske
laboratorier (referanselaboratorier) i landet. Meldingssystemet MSIS bygger pa
oppgaver fra disse laboratoriene, men skjemaene sendes til Folkehelsa via primaalegen.
Prosedyren er kvalitetssikret pa en slik méte det bl a blir kontrollert for dobbelttellinger.
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Folkehelsa mener at dekninger av meldinger er 100 prosent (Avitsland og medarbeidere
1996a).

Meldingsskjemaet inneholder ikke pasientens navn, men omfatter opplysninger som
fadselsdato, kjenn, bosted, nasjonalitet, sannsynlig tidspunkt og risikofaktor. Med
risikofaktor menes vanligste smittemater. Pa skjemaet er dette: sex mellom menn, bruk
av urene sprayter, mottak av blod eller blodprodukter, sex mellom mann og kvinne og
smitte framor til barn. Personer fadt i Afrika ser for Sahara og som er smittet for testing
i Norge er skilt ut som egen gruppe for ikke & gi et uriktig bilde av heteroseksuell smitte
i Norge. Menn som bade har injisert stoff og har hatt sex med andre menn skilles ogsa
ut som egen gruppe.

Personer kan vaare eksponert for mange farlige smitteepisoder. Det kan i dlike tilfeller
vage vanskelig eller umulig a fastsla hvilken episode som har fert til smitte. Kombinert
med andre opplysninger pa skjemaet, avgrenses et sannsynlig smittetidsrom og et
smittedr tilsvarende medianen av det mulige smittetidsrommet (Avitsland 19964).

For a fa pdlitelige data om smitte, ma det foreligge representative tester fra
befolkningen. Siden det ikke er gjennomfert fullstendige prevalensstudier for hele
befolkningen, ma man vurdere smitten ut fra selvrekrutterte grupper. | neste omgang ma
det sannsynliggjeres at de testede representerer hele gruppen. | Norge er flere
befolkningsgrupper regelmessig testet over en arrekke.

Fra 1987 ble ale gravide kvinner rutinemessig tilbudt HIV-testing. Samlet har
oppslutningen om HIV-testing fra 1987 til 1995 vaat 96 prosent. Folkehelsa
sannsynliggjer at gravide kvinner er representative for unge voksne kvinner i forhold til
giennomlevd risiko for HIV-infeksjon. Et spgrsma man kan stille er om gravide gifte
kvinner representerer en lavere risiko for smitte sasmmenlignet med andre kvinner i
tilsvarende aldersgrupper. Det er sannsynlig, men denne skjevheten oppveies trolig av
testing av abortsgkende, der det finnes en overhyppighet av enslige kvinner.

Obligatorisk testing av blodgivere ble innfart i 1985. Et spgrsmal er om denne gruppen
er representativ for gruppen voksne menn. Folkehelsa mener det ikke er dlik, fordi
personer med saalig hgy smitterisiko blir utelukket som blodgivere alerede far HIV-
testing.3 Derimot vil blodgivere vare en marker for smitte i den vanlige heterofile
befolkningen.

Rekrutter ble HIV-testet fra og med 1987. Oppslutningen har her vaat 90 prosent.
Rekrutter er, etter Folkehelsa sin vurdering, trolig representative for heteroseksuelle
menn i samme alder. Massetesting av rekrutter oppherte etter 1999, men rekrutter har
fremdeles et tilbud om testing.

Inntil 1994 var det fa kjente undersgkelser av testaktivitet blant norske menn. | de
undersgkel sene som var kjent, rapporterte om lag tre fijerdedel av de spurte at de hadde
testet seg minst en gang og om lag halvparten rapporterte testaktivitet ett ar eller to far

3 Gjelder stoffbrukere, homoseksuelle menn og menn med prostitusjonskontak.
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undersgkel sen. Senere undersekelser har vist en testaktivitet blant homoseksuelle menn
pad 80 prosent. (Svendsen, Loeb og Munitz 1998). Det foreligger ingen kjente
prevalensundersgkel ser av homofile menn i Norge.

| Oslo blir brukere ved Uteseksionen og enkelte andre instanser regelemessig tilbudt
HIV-testing. Det gis opplysninger om HIV-smitte ogsa fra Rettsmedisinsk ingtitutt. Fra
disse instansene er det bare kommet informasjon om et lite antall HIV-smittede som
ikke var kjent fra far gjennom MSIS. Rapporter fra politiet viser en hgy testaktivitet
blant personer politiet kjente til. Brukere av spraytebussen i Oslo blei 1992 spurt om de
testet seg. Over 90 prosent av de spurte var testet minst en gang i livet (Avitsland og
medarbeidere 1996h).

4.3 Er kunnskapen tilstrekkelig?

Overvakingen av HIV-smitte i Norge er god. HIV-testing er i Norge basert pa
frivillighet og det vil derfor til enhver tid kunne finnes forskjell mellom den registrerte
HIV-prevalens og sann prevalens, dvs den prevalens en ville fétt, hvis det f eks var
giennomfart massetesting av hele befolkningen. Slike opplysninger har vi ikke om HIV,
bortsett fra screening av blodgivere, rekrutter og gravide kvinner. Oppdaterte
prevalenstall er generelt vanskelig a skaffe for alle sykdomstyper, det gjelder ikke bare
HIV4. Undersgkelser viser at testaktiviteten for HIV i Norge er ganske hgy blant
personer som er under spesiell risiko for smitte, men det vil av forskjellige grunner
finnes personer med smitte som ikke har latt seg teste eller som er testet i utlandet.
Disse tilfellene vil med stor sannsynlighet bli oppdaget, nar personene far AIDS. Pa et
gitt tidspunkt vil det likevel eksistere en forskjell mellom registrert og sann prevalens.
Folkehelsa bruker betegnelse ' marketall’, pa forskjellen mellom den registrert og sanne
prevalens. Blant heteroseksuelle er den reelle arlige insidensen estimert til & vaae 20 —
30 per ar i perioden 1986-1999.

Med merketall siktes altsa til tallet pa HIV-smittede personer i landet som ikke er
diagnostisert. Avitsand og medarbeidere (1996) diskuterer i sine artikler starrelsen pa
merketallene. Totalt antall udiagnostiserte i den heteroseksuelle befolkningen per
31.12.99 ligger pa mellom 100 og 200 personer, hvorav de fleste er menn, (MSIS
Folkehelsa, 28.6.200, upubliserte tall). Det meste av smitten til heteroseksuelle skyldes
smitte fra en person som tilherte de tradigonelle risikogruppene (ferste-
generagonssmitte). Smitten fra andre som er smittet heteroseksuelt i Norge (andre-
generagonssmitte) er liten og gker ikke (Avitdand et a 1996¢). Blant homofile er
merketallet andlatt til & ligge mellom 40 og 50 personer per ar i perioden 1986-1999
med et akkumulert tall pa 150-250 udiagnostiserte ved utgangen av 1999. De

4 Det nagmeste vi kommer sanne prevalenstall for ulike sykdomsgrupper i befolkningen er gjennom
nagonale helseundersakelser over selvrapportert helse som f eks levekdrsundersakelsene og
helseundersgkel ser giennomfart av SSB eller screening av hele befolkningen av spesielle sykdommer
som f eks brystkreft hos kvinner og masseundersgkelser av hjerte/kar sykdommer.
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tilsvarende tallene for spraytemisbrukere er pa 10 — 15 smittede &rlig i perioden og 15—
30 udiagnostiserte ved utgangen av 1999.

Pa grunnlag av overvakingssystemet for HIV/AIDS kan en skille mellom diagnosedr for
HIV-smitte og sannsynlig smittedr. Opplysning om smittedr gir viktig informasjon om
den fortlgpende utviklingen av epidemien. Andelen personer med ukjent smittedr blir
stadig mindre og er na ganske lav.

4.3.1 Helsepersonell

Det hviler store informasjonsoppgaver pa ansatte i kommunen. Mange av de vi har
snakket med opplever seg utbrent pa omradet HIV/AIDS forebyggende arbeid.
Helsepersonell, laaere og andre har en stor utfordring i & motivere seg selv for dette
informasjonsarbeidet.

Vi tror det viktig at helsepersonell og andre far hjelp til hvordan de kan kombinere
informasjon om HIV/AIDS med andre og mer engaserende tema. Det kan kanskje gi ny
gled til arbeidet om en far nye innfallsvinkler.

4.4 Oppsummering

15 ars erfaring med overvaking av HIV har gitt Norge et meget godt meldesystem for
HIV-smitte og realistisk oversikt over marketall. Ut fra den dokumentason som
foreligger vil vi hevde at landet har tilstrekkelig epidemiologisk kunnskap som grunnlag
for forebygging. Hvis utviklingen skulle forverres, mener vi at den vil bli oppdaget via
overvakingen.

Tolking av epidemiologiske data og konsekvenser for forebygging er imidlertid stadig
under debatt og dermed ogsa sparsmalet om samsvar mellom kunnskap om smittetall og
forebyggendetiltak. Vi kommer tilbake til dettei de falgende kapitler.
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5 Befolkningen generelt

Det forebyggende arbeide overfor befolkningen generelt har vaat en viktig del av den
nasonale forebyggingsstrategien i alle tiltakss og handlingsplaner mot HIV/AIDS-
epidemien. Smittefaren for den vanlige heteroseksuelle befolkningen er imidlertid ikke
hay, og tiltakene i innevaarende handlingsplanperiode er lagt opp i trad med smittefaren
i befolkningen generelt. | de aktuelle delmalene heter det at nysmitte i befolkningen
ikke skal gke i forhold til perioden 1990-1995 og at kunnskapen om HIV/AIDS i
befolkningen ma vedlikehol des.

5.1 Forekomst av HIV i befolkningen

| perioden 1984 til utgangen av november 2000 var totalt 351 personer registrert
heteroseksuelt smittet i MSIS, se Tabell 2. Av de smittede var 214 menn og 137
kvinner. Tallene for 1996-1999 ligger mellom 34 og 39 diagnostiserte tilfeller arlig.
(Tallet p& diagnostiserte tilfeller per 05.12.00 var for &ret 2000 alene p&d 48°.) Tallet pa
nysmitte med opplysning om smittedr ligger mellom 15 og ni tilfeller a&rlig i perioden
1996-1999.

Heteroseksuell smitte viser i perioden (1986-95) et omfang pa naa 23 tilfeller i
gjennomsnitt med et standardavvik pa 6,4 tilfeller eller nea det samme som perioden
1990-1995. Tilsvarende tall for siste planperiode (1996-99) er et arlig gjennomsnitt pa
36 tilfeller og en arlig variagion pa 3,4 tilfeller i gjennomsnitt.

Tendensen for heterofil smitte er en noe hgyere insidens (etter diagnosedr) og mer
stabile tall fra ar til &r, se Tabell 1. Regner vi utviklingen pa grunnlag av nysmitte blir
bildet noe annerledes. Nysmitte, definert som sikkert eller sannsynlig smittedr, viser
ingen gkning mellom de to periodene®. | perioden 1990-1995 var a&rlig gjennomsnitt pa
nysmitte pa 12,8 tilfeller, og tallet var det samme i perioden 1996-1999. | begge
perioder var det en del tilfeller med ukjent smittedr, nea 5 tilfeller &rlig i begge
periodene’. Vi kan altsa konstatere en gkning i diagnostiserte tilfeller fra 1996 til 1999,
men ingen gkning i nysmitte.

5 Diagnostiserte tilfeller av HIV-infekgon meldt til MSIS per 05.12.2000).
6 Opplysninger om sikkert eller sannsynlig smittedr bygger pa upubliserte tabeller fra Folkehelsa.

7 Tilfeller med ukjent smittedr var i alt 1990-1995 pa 28 tilfeller og i perioden 1996-1999 pa 19 tilfeller.
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Tabell 1. HIV-infeksion i Norge etter risikoatferd og diagnosedr- Meldt til MSIS per
31.12. 1999.

Ristkofakior 198489 90 91 ggzmaégmgzuer;? HE;EDSE;MQE 99 Tat.| %
Homo-biseksuell mann| 352| 36| 59| 28| 44| 37| 45| 35| 30| 30| 36| 732|36,3
Sprayiemishrker 204| 19| 14| 12| 12| 11| 9| g 11| 7| 11| 40%|20,2
Homoseks. + rishruk 2 3| 2 1 1] z[ 1 1 32| 1,6
Hemofiliflzoagul. feil 21 1] 1,0
Fatt blod/-blodproduld 19 1zl 1 23] 1,1
Heternseks. praksis 101| 12| 22| 28| 25| 17| 24| 33| 39| 33| 3@ 379(12.%
H avendemisk fadeland 76 11| 40| 31| 29| 17| 23| 31| 20| 26| se| 309|183
Barn av HIV pos mor 4 2| 1 3 1 2| 13| 0,6
Annetiulgent al 1| 3| 4] 1] 11| 2| 3 3 3| 39| 1,0
Tatal 204| 00|142(105[113| 24|105|116[112| 22| 147|2016| 100

Kilde: Folkehelsa, MSIS nr 5, 2000.

Median alder for menn var ved diagnosetidspunkt 40 & og for kvinner 30 ar. En mann
og en kvinne var under 20 &r ved diagnose. Av de i alt 351 smittede er 189 personer
eller drayt halvparten smittet i utlandet. Denne gruppen er i stor grad utsatt for smitte
under reise eller opphold i utlandet. Folkehelsa opplyser at 87 prosent av de smittede er
norskfadte, 3 prosent er opprinnelig fra annet europeisk land, 5 prosent fra Afrika, 4
prosent fra Asiaog en person fra Amerika (Folkehelsa, MSIS nr 47, 2000).

Menn smittes i langt starre grad enn kvinner i utlandet, jf Tabell 2. Tallene viser 73
prosent smitte utenlands for menn mot bare 23 prosent for kvinner. Menn smittesi starst
grad i Afrikaog Asia, hvor 3/4 av utenlandssmitten er lokalisert.

Tabell 3 viser smittekilde for personer som er heteroseksuelt smittet i Norge. Totalt er
105 kvinner og 57 menn heteroseksuelt smittet siden overvakringssystemet ble etablert.
Den starste smittekilden for kvinner har veat person fra Afrika mens den nest starste
smittekilden var injiserende stoffmisbrukere. Folkehelsa opplyser at smitte fra
injiserende stoffmisbrukere il kvinner har veat uvanlig de siste arene. Siden 1996 er det
ogsa oppdaget svaat fatilfeller av at kvinner er smittet av afrikansk person i Norge.

En viktig indikator pa en innenlandsk epidemi blant heteroseksuelle, er smitte mellom
heteroseksuelle personer (andregenerasionssmitte  eller  sekundaasmitteS).  Siden
registreringene tok til er i alt 22 personer smittet pa denne méaten, hvorav 14 kvinner og
8 menn. Det er altsd en meget lav sannsynlighet for & bli smittet pa denne méaten. For
kvinner utgjer f eks smitten mindre enn 1 smittet person per 100 000 innbyggere i

8 Folkehelsa har brukt betegnelsen ’andregenerasonssmitte’. SHD anbefaler & bruke uttrykket
'sekundaarsmitte’.
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alderen 15-74 & (folketallet 1.1.2000). | tillegg er et antall pa 9 kvinner smittet av bifil
mann, se Tabell 3.

Folkehelsa har foretatt beregninger om utviklingen av heteroseksuell smitte fordelt pa
diagnosedr og antatt smittedr, se Figur 1. Figuren viser at tilfellene er jevnt fordelt
utover 1990 arene, og at det ikke har vaat noen gkende tendens. Talene viser at
heteroseksuell smitte fremdeles er uvanlig i Norge og at det ikke kan vises til noen
tydelig gkning i den heteroseksuelle smitten. Minst halvparten av den heteroseksuelle
smitten skjer pareise eller opphold i utlandet.

Tabell 2. Personer heteroseksuelt HIV-smittet etter smittested og kjenn. Meldt til MSIS
far 28.11.2000. Totale tall og prosent

Kjann Alle
Mann Kvinne
Smittested/risikofaktor Antall % Antall % Antall %
Norge 57 27 105 77 162 46
Europa (utenfor Norge) 10 5 17 12 27 8
Afrika 72 34 9 7 81 23
Asia 45 21 1 1 46 13
Amerika 16 7 4 3 20 6
Utlandet, uspesifisert 8 4 0 0 8 2
Ukjent 6 3 1 1 7 2
| alt 214 100 137 100 351 100

Kilde: Folkehelsa, MSIS nr 47, 2000.

Flere aktarer i det forebyggende arbeidet, SHD, media og andre har veat opptatt av
gkningen i heteroseksuell smitte og at denne prosentvis na er pa starrelse med
homoseksuell smitte. Enkelte har stilt spgrsmd om dette er et utrykk for en
grunnleggende endring i smittemensteret og om vi n& ma revidere oppfatningen av
risikogrupper. Selv om bildet blir et annet om vi skiller mellom diagnosedr og smittedr,
ma gkningen i diagnostiserte tilfeller tas alvorlig, ogsa fordi gkingen er sterre enn
resultatmdlet i handlingsplanen. | diskusonen om gkningen i totatalene for
diagnostiserte tilfeller, blandes denne informasonen imidlertid lett sammen med
risikobegrepet og sasmmenligning av smitterisiko mellom ulike befolkningsgrupper.

Nar en skal vurdere smitterissko, ma en ta med i beregningen sterrelsen pa
befolkningsgruppene som vurderes. En mindre endring i det totale antall smittede i den
heteroseksuelle befolkningen gir ikke store utslag i rater for smitte. Regner vi totalt
antall diagnostiserte heteroseksuelt smittede i 1999 fordelt pa den voksne befolkningen,
20 & og over, utgjer al heteroseksuell smitte 3 tilfeller per 100.000 innbyggere.
Sammenlignet med homofile blir smitterisikoen for heteroseksuell smitte meget liten.
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Regner vi med at 3 prosent av befolkningen er homofile, utgjer dette om lag 20 000
personer av den voksne mannlige befolkningen. HIV-insidensen for 1999 blir da for
homofile 0,18 prosent eller 180 per 100 000 personer. Dette gir homofile 66 ganger
starre risiko for HIV-smitte enn heterofile. Sett i dette perspektivet er gkning i
heteroseksuell smitte svaat liten i forhold homoseksuell smitte. Raten for nysmitte vill
vaat mindre for begge gruppene.

Tabell 3 Personer heteroseksuelt HIV-smittet i Norge etter smittekildens bakgrunn og
kjgnn. Meldt til MSIS fear 28.11.2000. Totale tall og prosent

Kjann Alle
Mann Kvinne
Smittekilden var: Antall % Antall % Antall %
Bifil mann 0 - 9 9 9 6
Injiserende stoffmisbruker 5 9 26 25 31 19
Blodmottaker 2 4 3 3 5 3
Person fra Afrika 12 21 30 29 42 26
Person fra annet utland 0 - 9 9 9 6
Norsk, heteroseksuelt smittet 8 14 14 13 22 14
Ukjent 30 52 14 13 44 27
| alt 57 100 105 100 162 100

Kilde: Folkehelsa, MSIS nr 47, 2000.
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Figur 1. Antatt smittedr der dette er kjent (tykk linje) og diagnosedr (tynn linje, n=351)
for personer som er heteroseksuelt smittet med HIV og meldt til MSIS fer 28.11.2000.
(Kilde: Folkehelsa, MSIS nr 47, 2000).

5.1.1 Befolkningsundersgkelser

Siden 1985 er det foretatt HIV-screening blant utval gte befolkningsgrupper: blodgivere,
gravide og rekrutter. Testing av de nevnte befolkningsgruppene er viktige markerer pa
epidemisk utvikling i den heteroseksuelle befolkningen.

Resultater fra HIV-screening viser meget lave smittetall, jf Tabell 4. Av 923 849 testede
kvinner i perioden 1985-1999, er det funnet vel 5 HIV-positive per 100 000 gravide. Av
266 753 rekrutter ble det funnet 4 eller ca 1,4 HIV-positive per 100 000 i lgpet av
perioden 1985-1999. Blodgivere viser en frekvens pa ca 2,1 smittede per 100 000 for
samme periode. Det er ingen gkende tendens for noen av gruppene. Som resultatet viser
er det funnet ekstremt f& personer med HIV, og det er ikke tegn til gkende antall tilfeller
I gruppene.

Samlet viser epidemiologisk informasion pa HIV-smitte i den heteroseksuelle
befolkningen at smitten er meget lav og viser relativt liten endring de siste 15 &rene. En
viss gkning i tallet pa diagnostiserte tilfeller er likevel et signa som ma gis
oppmerksomhet.
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Tabell 4. HIV-screening av blodgivere, gravide og rekrutter i Norge 1985-1999.

Blodgivere Gravide Rekrutter
Ar Blod- Blodgivere | Talletpd | Taletpa | Taletpa | Talletpa | Talletpa
doneringer testet HIV- personer |[HIV-positive| personer [HIV-positive
testet positive testet totalt og i testet totalt og i
totaltog i prosent prosent
prosent
1985 | ca 70000 | ca 20000 | 2/0.01
1986 | "220000 | " 100000 -
1987 216437 " 100000 - 24825 1/0.004 4603 -
1988 207489 " 100000 - 86620 3/0.003 20145 1/0.005
1989 208036 " 100000 | 1/0.001 | 86244 4/0.005 25291 2/0.008
1990 201161 " 100000 | 1/0.001 | 87414 5/0.006 25296 -
1991 198898 " 100000 | 1/0.001 | 77992 2/0.003 26655 -
1992 192820 " 100000 | 1/0.001 | 70081 2/0.003 24950 -
1993 193072 | " 100000 - 71163 - 24669 -
1994 195332 | " 100000 - 72192 | 1/0.0014 | 25376 -
1995 195617 | " 100000 - 71685 710.01 22932 -
1996 188739 | " 100000 | 3/0.003 | 72214 6/0.008 24823 -
1997 | ca 190000 | "100000 | 1/0.001 | 67100 3/0.004 20672 -
1998 | ca 190000 | " 100000 - 67319 6/0.009 21341 -
1999 | ca 190000 | " 100000 - 69000 71/0,01 19669 1/0,005
Totalt | 2857 600 | 245000* (10/0.004| 923849 | 47/0.005 | 286422 | 4/0.001
Kilde: Folkehelsa
5.2 Forebygging

| delmd 1.3 i handlingsplanen heter det at nysmitte av HIV ikke skal gke i forhold til
perioden 1990-95, "det vil si ikke overstige 30 personer i aret” som det star i planen.
Som vist ovenfor er dette tallet oversteget i perioden, men tallet gjelder diagnostiserte
tilfeller og ikke arlig nysmitte. Her er det en liten uklarhet i handlingsplanen. Tatt i
betraktning at heteroseksuell smitte totalt ligger pa et niva tilsvarende 3 tilfeller per 100
000 innbyggere, vil vaae vanskelig eller bort i mot umulig & sikre den presison pa
resultatmd som handlingsplanen legger opp til.
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| tillegg til opplysninger om arlige smittetall, ma vurdering av heteroseksuell smitte
vurderes ut fra smittested og smittekilde. Et viktig forhold er at minst halvparten av de
smittede er smittet pa reise eller under opphold i utlandet. Reisende til hgyendemiske
omrader er sdledes en viktig malgruppe for forebygging.

Smitte i forbindelse med innvandring av HIV-positive personer fra omrader med stor
smittefare, spesielt Afrika sar for Sahara, har ogsa betydning for innenlandsk smitte.
Denne smitten har imidlertid vaat lav siden 1996. Sekundaarsmitten er lav og viser ikke
gkende tendens. Den minimale gkingen i smitte blant heteroseksuelle som har funnet
sted kan mest sannsynlig feres tilbake til gkt turisme eller reiser til omrader med mye
smitte.

Nordmenns reiselyst har gkt de senere &. En naaliggende indikator pa reiseliv er
oversikt over selskapsreiser med charterfly (Reiselivsstatistikk 1999, Statistisk
sentralbyrd). Til land som Thailand var det ikke registrert reiser far 1995 mens antall
reisende gkte fra ca 1600 i 1995 til nag 4500 i 1999. En annen kilde, Den Norske
Reisebrangeforening, opplyser at solgte pakketurer til Thailand gkte fra naa 5000 i
1995 til 110001 1998, (Avitsland og Nilsen 1999). Dette, i tillegg til en kraftig gkning i
tallet pa reisende totalt sett i Igpet av 1990 ara, viser at nordmenn er blitt et langt mer
reisende folk.9 Dette indikerer samlet at nordmenn i langt sterre grad har mulighet for &
bli eksponert for risikosituasjoner relatert til seksuelt overfagrbare sykdommer.

Det er satt opp en del tiltak under delmd 1.9, s som informasjon til reisende, gke unge
kvinners bevissthet om HIV, styrke tiltakene mot menn som kjgper sex, sikre personer
som selger sex nadvendig kunnskap og sikre fremmedspréklige personer i Norge et
tilfredsstillende kunnskapsniva om HIV/AIDS.

Vurderer vi epidemiologiske data over heteroseksuell smitte, hvor kvinner er smittet av
norsk heteroseksuell person, er den som vist meget lav og har ikke vist tegn til gkning.

5.2.1 Kunnskap i befolkningen

| innevagende handlingsplanperiode har det vaat mindre oppmerksomhet om
HIV/AIDS i media. | denne perioden har det ikke vaat gjennomfert kampanjer rettet
mot den generelle befolkningen. | forbindelse med evalueringen i 1995 ble det vurdert
som lite effektivt a satse pa dike kampanjer. Slike kampanjer er kostnadskrevende og
det er vanskelig & pavise effekter. Tidligere undersgkelser viste at befolkningens
kunnskaper om HIV/AIDS var generelt hgy (NFR 1995 og Sosia- og
hel sedepartementet 1996). | innevaarende handlingspl anperiode har man derfor satset pa
informasjon til de viktigste malgruppene i den generelle befolkningen som ungdom og
folk som reiser til utlandet.

9 sumtall for alle bestemmelsessteder viste en kraftig gkning fra nea 380 000 passagerer i 1991 til nagr
856 000 i 1999, hvilket indikerer gkt reiseaktivitet blant nordmenn totalt sett.
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| diskugonen om heteroseksuell smitte bl a i media den siste tiden er det skapt et
inntrykk av at det er oppstatt en ny situasjon i forbindelse med heteroseksuell smitte og
at epidemien nd er inne i en kursendring med gkning i heteroseksuell smitte (jf
konferanse pa Verdens aidsdag Oslo, 1. desember 1999 og plakatkampanje fra Pluss-
LMA)

| reportager i Aftenposten hgsten 2000, hevdes det at myndighetene har sviktet
informasjonsbehovet til allmennheten ved f eks a fokusere ensidig pa homser og
sproytemisbrukere (Aftenposten 5. oktober 2000). | fglge avisen uttaler lege ved
Olafiaklinikken Ingebjerg Lyngstad Vik: "Folk som ikke definerer seg inn i
risikogruppene — og det er de fleste — tror de er immune mot HIV-smitte”. Dette koplesi
artikkelen til kvinner som smittes heteroseksuelt og som verken oppfatter seg som
tilhgrende noen risikogruppe eller noen som driver 'risikoatferd’. Norske kvinner som
er heteroseksuelt smittet av norske menn opplever at de ikke har mottatt informasjon om
smittefare, blir det hevdet. Pluss-LMA har gitt uttrykk for et liknende syn, og pa det
grunnlag hevdet at man ma revurdere bruken av begrepet risikogruppe og at
myndighetene ma gke den forebyggende innsatsen mot heterofile.

Vér reakgon pa dette er at hvis befolkningen generelt tror at de er immune mot HIV-
smitte fordi de ikke tilherer en av de tradigonelle ’'risikogruppene’, sa har
informasjonen til allmennheten sviktet ganske grundig, og opplysningsnivaet i
befolkningen er satt revis tilbake. Vi tror ikke at opplysningsnivaet er sa darlig. Man
snakket i epidemiens farste & om ’homsepest’ og liknende uttrykk fordi HIV-smitte den
farste tiden ble kjent blant homser. Det var likevel klart i en tidlig fase av epidemien at
ale kunne bli smittet av HIV, uansett alder, kjgnn, seksuell orientering og rase. Omtale
av smitte i hgyendemiske omrader viser ogsa tydelig at menn og kvinner blir smittet i
like stor grad. Helsetilsynet, Folkehelsa og andre har gitt ut informasjonsmateriell i
form av brogyrer, opplysningshefter o I. Informagonsmateriellet har vaat tilgjengelig
mange ar.

At myndighetenes oppmerksomhet har vaat lite rettet mot den generelle befolkningen,
er derfor ikke riktig. Men befolkningene generelt er trolig ikke sa informasjonssgkende
eller oppmerksom pa HIV/AIDS sparsmd nd, som i epidemiens ferste fase. En
konsekvens er, mener Pluss-LMA og Olafiaklinikken, er at norske kvinner stort sett
ikke oppfatter seg som tilhgrende noen risikogruppe og derfor heller ikke tenker pa
smitteforebygging.

Den generelle befolkningen (med unntak av personer fra hgyendemiske omréder,
smittet for de kom til Norge) blir ikke sett pa som noe betydelig risikogruppe i
Handlingsplanen mot HIV/AIDS-epeidemien 1996-2000, men det legges vekt pa at
kunnskapen om HIV/AIDS i befolkningen skal vedlikeholdes. Befolkningen generelt er
bade i navarende og tidligere handlingsplaner sett pa som en viktig malgruppe for
informasjon. Nar en erfaren lege fra Olafiaklinikken likevel hevder at bevisstheten om
risiko for HIV-smitte i allmennheten er betydelig svekket, ma dette tas alvorlig.

| denne perioden har det ikke veat gjennomfert sterre kampanjer rettet mot den
generelle befolkningen. | forbindelse med evalueringen i 1995, ble det vurdert som lite
effektivt & satse pa slike kampanijer, de er kostnadskrevende og det er vanskelig a pavise
effekter. Tidligere undersgkelse har vist at befolkningens kunnskaper om HIV/AIDS
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generelt er hgy (NFR 1995, Sosial- og helsedepartementet 1996). | innevaaende
handlingsplanperioden har man derfor satset pa informasion til de viktigste
malgruppenei den generelle befolkningen som ungdom og folk som reiser til utlandet.

| debatten er kom det fram kritikk bade om manglende informasjon til den generelle
befolkning, bruken av risikobegrepet og ensidig satsing pa de tradisonelle
risikogruppene.

Vi skal se litt pa risikobegrepet. Folkehelsa opererer i sin statistikk (MSIS) systematisk
med begrepet risikofaktor. Betegnelsen ’risikogruppe brukes ikke i MSIS. Med
risikofaktor siktes til gruppene homofile, spraytemisbrukere, heterofile og hgyendemisk
fedeland. For hver av gruppene vises de aktuelle smittetallene i MSIS. Det er atsa
erfaringsbasert tallmateriale over smitte som avgjer riskovurderingen i de ulike
gruppene.

Erfaringsdata viser a sannsynligheten for smitte er svaat ulike for de ulike
risikofaktorene, som vist tidligere. Etter vart syn har folk har krav pa & fa informasjon
om dette. Menn som har sex med menn har krav pa informasjon om sannsynligheten for
HIV-smitte ved ubeskyttet sex. Den heteroseksuelle befolkningen har pa sin side krav
pa tilsvarende informasion. Brukt pa denne méten er begrepet risikofaktor eller
risikogruppe nyttig.

Det & tilhgre eler a identifisere seg med en risikogruppe, enten det er homofile,
sproytemisbrukere eller heteroseksuelle representerer i seg selv ikke en risiko. Den
seksuelle praksisen er avgjgrende for risiko eller sannsynlighet for smitte, men
sannsynligheten for smitte er altsa situasjonsavhengig. Begrepet risikofaktor er et forsgk
pa & gjare oppmerksom pa dette og a skille mellom ulike strukturelle forutsetninger for
seksualatferd. Ubeskyttet heterofil sex med annen norsk heterofil representerer ikke
samme smitterisiko som ubeskyttet sex blant homofile. Risiko for heteroseksuell smitte
i forbindelse med ubeskyttet sex med prostituerte eller tilfeldige partnere i omrader med
hgy HIV-prevalens representerer hgyere smitterisiko enn ubeskyttet sex med fast
partner i Norge.

Kvinner flest i Norge vil ikke oppleve noen risiko, og har heller ikke grunn til det.
Risikosituasioner kan imidlertid oppsta hvis kvinner har mange seksualkontakter, har
ubeskyttet sex med personer fra hayendemiske omrader eller har ubeskyttet sex med
personer de ikke kjenner i forbindelse med reiser utenlands o |. Dette er situagoner man
kan forholde seg til og som kan representere en endret risikosituasion. Det er damulig &
avgrense situagioner med risikosmitte og som man kan informere om. Situasjoner hvor
seksualpartner er en heteroseksuell mann, uten noen risikokjennetegn og som kvinnelig
partner ikke oppfatter som risiko, representerer et informasjonsproblem. Det vanskelig &
kommunisere informasjon om forebygging, nar det ikke foreligger noen erkjent form
for risiko. Kvinner som blir smittet pa denne méten har maksimalt uflaks. Et fatall
kvinner er imidlertid smittet pa denne méten. Risikoen for slik smitte er meget liten, og
har ikke gkt i denne handlingsplanperioden.

-38 -



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

5.2.1.1 Konsekvenser for forebygging

Vi kan ikke se bort fra at oppmerksomheten om risikogrupper og risikoatferd i de
tradisonelle hgy-risikogruppene kan ha fert til en opplevelse av null risiko for
befolkningen generelt, men her ma det skilles mellom ulike situasjoner. Den omtalte
sekundaasmitten, dvs norsk heteroseksuelt smittet, er som vist meget lav. Personer som
er utsatt for dlik smitte (et flertall kvinner) vil ikke gjenkjenne denne smittekilden som
forbundet med risiko for HIV-smitte. Dette er likevel ikke grunn god nok til a forlate
risikobegrepet og tenking omkring risikoatferd. Helsemyndighetene bar snarere styrke
informasjonen om HIV-risko for ulike deler av befolkningen pa bakgrunn av
tilgiengelig statistikk. Informasjonen ma imidlertid gjeres lettere tilgjengelig og mer
pedagogisk tilrettelagt enn ndvaarende M SIS-nyhetsbrev. Selv om det foreligger en god
del informasjonsmateriell beregnet pa den generelle befolkningen, rader vi
helsemyndighetene til & vurdere & ta i bruk endrede informasjonsstrategier overfor
befolkningen.

Det ma leggestil rette kunnskap slik at den enkelte selv kan vurdere risikoen for smitte.
For grupper av befolkningen med relativt lav risiko for smitte, som eksempelet med
kvinner ovenfor, kan det fortsatt vaare vanskelig a vurdere risikosituasjoner. Foremann
(1998) diskuterer menns ansvar ved HIV-smitte og hevder, i omtale av smitte globalt, at
det er menns atferd som bestemmer hvor raskt og til hvem viruset blir overfert. Dette
skyldes at menn har flere seksuapartnere enn kvinner, menn kontrollerer oftere
hyppighet og samleieform og fordi kvinner er mer mottakelig for viruset. Uten againn
pa den globale epidemien, tror vi det er god grunn til a trekke fram mannens rolle som
smittekilde ogsa i Norge. For a forebygge smitte til kvinner, er det derfor viktig &
informere menn. Generelt, nar det gjelder sekundaarsmitte er likevel forholdene dlik at
menn og kvinner er like sdrbare for smitte.

Nar det gjelder omtale i media, er det var erfaring at det ikke har vaat spesielt mye
informasjon om smitte i hayrisikogruppene. Avisoppslag utover 1990 tallet har snarere
dreid som om heteroseksuell smitte. Omtale av homoseksuell smitte er praktisk talt
fravaaende, med unntak av Blikk.

5.2.2 Reisende

Nar det gjelder kunnskap om HIV/AIDS i befolkningen star det i delmal 1.9 at man skal
styrke informasjons- og andre typer tiltak overfor personer som reiser til omrader i
verden med hgy forekomst av HIV. Ansvarlige for dette tiltaket er helsemyndighetene
sammen med reiselivsbrang en, Utenriksdepartementet, Forsvaret og NORAD.

| den ferste handlingsplanperioden fram til 1995 var man fullt oppmerksom pa
smittefaren i forbindelse med turisme og arbeidsopphold i hayendemiske omréder. |
tiltaksplanen for 1990-1995 (Helsedirektoratet 1990) ble det varslet sterkere satsing pa
personer som reiser til utlandet. Betydningen av forebyggende arbeide pa dette omradet
ble ogsd understreket i evalueringen av den ferste handlingsplanperioden (Norges
forskningsrad 1995).

Vé kontakt med reiselivsbransen viser at verken turoperaterer, reisebyra eller
bransjeforening gir spesiell informasjon til reisende til omréder med mye HIV-smitte.

-39 -



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

Det er heller ikke samarbeid med myndighetene om dlik informasonsvirksomhet.
Reisalivsbrangien er neamest redd for & ta opp dette temaet fordi de tror det kan
skremme bort kunder eller stigmatisere bestemte reisemdl. Det lengste brangien gér er a
opplyse reisende om at det er lurt & undersgke behovet for vaksiner ved reiser til en del
land, men ogsd her er informasionen tilfeldig. Reiselivsbrangen ser det som
hel semyndi ghetenes oppgave a drive en informasjonsvirksomhet om HIV/AIDS.

Kontakt med kommuner tyder pa at reisende som oppsgker smittevernkontor (avdeling
for vaksinason o |) mottar informagon om smittefare og om HIV/AIDS
problematikken. P& vaksinasjonspoliklinikken i Odo legges det vekt pa & snakke om
betydningen av det & hatilfeldig sex, hvordan HIV smitter og hvordan man kan beskytte

seg.

Statlige helsemyndigheter har mot dlutten av handlingsplanperioden gitt  ut
informasjonsmateriell til reisende. Et hefte fra Folkehelse med bred orientering om
helsesparsmal, inklusive HIV, i forbindelse med utenlandsreiser, datert februar 2000. |
september 2000 ga Helsetilsynet ut et meget instruktivt informasjonshefte til reisende
om HIV og forebygging av HIV. Heftet er distribuert til aktuelle instanser i
helsevesenet, norske utenriksstasioner i hagyendemiske omrader og norske bedrifter i
Thailand. V& kontakt med reiselivsbrangen tyder ikke pa at informasjonen er
tilgjengelig hos turoperaterer, reisebyrder og tilsvarende. Vi er derfor i tvil om
informasjonsheftene nar godt nok fram til turister og feriereisende som ikke oppseker et
vaksinagonskontor eller kommunelege i forbindelse med utenlandsreiser.

Risikoen for & padra seg HIV-smitte er selvsagt relatert til hvor en reiser og hvilken
risko den enkelte tar. Hvordan en kan drive en bedre forebyggende virksomhet innen
dette feltet er derfor et sammensatt sparsmal.

Det er gijennomfert flere undersgkelser rettet mot risikoatferd blant turister, blant annet
fra Folkhalsoinstitutet i Sverige (Folkhalsoinstitutet 1995, 1996, 1997). Det er flere
viktige funn i disse undersgkelsene. Noen av de undersgkelsene som det refereres til i
disse rapportene er viktige i relagon til riskoen for HIV-smitte:

« Ved reiser er det en gjennomgaende at friheten feles starre. En er borte fra de
vanlige sosiale relagonene. For eksempel sier menn som har hatt sex med
prostituerte i Thailand ofte at de aldri har hatt eller kunne tenke seg a ha samleie
med en prostituert i Sverige.

* Flere rapporter viser at de som reiser uten partner har flere seksuelle relagoner
underveis.

* Risikoen for ubeskyttet seksuell adferd gker ved bruk av alkohol og andre rusmidler

V aksinagonskontorene er mulige aktarer i forhold til et forebyggende arbeid overfor de
reisende. Tidligere var reguleringen av hvem som fikk offentlig godkjenning for & sette
gulfebervaksine meget streng. Dette hadde en regulerende effekt pa antallet
vaksinasjonskontor som drev med vaksinering av reisende. Imidlertid er situasionen na
en annen, og godkjenning gis de som gnsker dette. Med den gkte reisevirksomheten til
mer eksotiske reisemal, er ogsa ettersperselen etter vaksinering steget. Antallet
vaksinasonskontorer har derfor gkt betydelig.
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Vart inntrykk er at de fleste vaksinasionskontor er rimelig godt oppdatert pa hvilke
vaksiner som anbefales til ulike reisemdl. Kvaliteten pa den informasjon som gis den
enkelte reisende har vaat mer variabel. Etter at informasjonsheftet fra Helsetilsynet ble
sendt ut hasten 2000 er imidlertid god informasjon tilgjengelig.

5.2.2.1 Konsekvenser for forebygging

Etter Helsetilsynets siste initiativ overfor reisende, er informasjonen over denne
gruppen bedret. Vi tror vaksinasionskontorene er en hensiktsmessige arena for & bedre
malrettet forebyggende arbeid overfor reisende vedrerende seksuelt overferbare
sykdommer generelt, og HIV-smitte spesielt. Ved a tilby mer strukturert
informasjonsmateriale rettet mot de ulike landene der risikoen synes sterst, vil en kunne
oke bevisstheten hos den enkelte vaksinater for betydningen av dette arbeidet. | tillegg
til det omtalte informasjonshefte bar informasjonen gjeres ” skreddersydd” overfor hver
enkelt, relatert til risikoen i det/de aktuelle land den enkelte faktisk skal reise til. Da vil
informasjonen oppleves mer aktuell, og en vil lettere n& inn med budskapet til den
reisende. Det kan ogsa bidra til & forsterke effekten i et dlikt budskap overfor den
enkelte om en obligatorisk tilbyr alle som kommer til vaksinasjonskontor, a fa ta HIV-
test etter hjemkomst.

Det er imidlertid ikke ale som reiser til omréder med mye smitte som oppsegker et
vaksinagonskontor. Kanskje er det de mest forsiktige som gjer dette. Det kan vage
grunn til & forsake ogsa andre informasjonstiltak. Hvis det er vanskelig & komme fram
til et samarbeide med reiselivsbrangen og informagon om HIV/AIDS, kan et tiltak
vage annonsering i aviser om aktuell smittefare.

5.2.3 Forsvaret, UD og NORAD

Nar det gielder NORAD, forsvaret, hjel peorganisasjoner og andre som sender personell
utenlands, er det vart inntrykk at situasonen har blitt tatt pa alvor, og at antallet
smittede fra slike organisasjoner har fatt en ansket reduksjon.

Forsvaret

Av de 55 000 norske soldatene som har reist i utenrikstjeneste finner en av forsvarets
egne beregninger at det bare er 4 som har testet HIV-positivt, og av dem var det flere
som testet positivt far de reiste ut.

Selv om smitten er lav, er det likevel tegn som tyder pa usikker sex. Ut fra beregninger
forsvaret selv har gjort, kan det se ut som at muligheten for & fa klamydia blant de
utstagionerte soldatene er like stor som hos hjemmeboende nordmenn i samme alder.
Siden soldatene har redusert mulighet for seksuell aktivitet, sier dette oss at risikoen for
klamydia er stor de gangene soldatene har seksuell omgang. Det er ogsa en klar
indikasjon pa at de har ubeskyttet sex.

Representanter fra forsvaret som vi har snakket med, understreker to forebyggende
tiltak i forhold til seksuelt overferbare sykdommer, herunder HIV-smitte. Det ene
tiltaket er undervisning til alle som reiser ut, bade de vernepliktige og de som verver seg
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til internagonale operagoner. Det andre er holdningsskapende arbeid og da salig |
mens de oppholder seg i utlandet.

Regiment Jahr sender folk i utenrikstjeneste. | for- og etterkant av reisen har ale en
opplaaingsperiode. | denne opplagingen ligger en egen lekgon fra sykepleier og lege
om faren for seksuelt overferbare sykdommer og hvordan forhindre smitte. Det deles
0gsa ut en brosjyre fra Statens Hel setilsyn som heter Faktaom HIV og AIDS.

Det tas rutinemessig HIV-test av adle fer de reiser ut og nar de kommer tilbake
(vanligvis etter 1/2 ar). Ved hjemkomst far alle informasion om at dersom de har hatt
usikker sex de siste ukene, ma de ta ny HIV-test hos egen lege om 3 maneder. De far
ogsa informasjon om at de i denne perioden méa bruke kondom. De fyller ogsa ut en
legeerklaaing med sparsmd om de har hatt seksuell aktivitet under tjenesten. Dersom
de har hatt det, ma de svare videre for hvilke omstendigheter dette var under. Her kan
en kanskje stille sparsmal om hvor palitelige slike informasjoner er.

Det pagéar diskusion innad i forsvaret om hvordan en best driver pavirkningsarbeid. Det
er i hovedsak permigonene som utgjer risikosituagonene. Mange tar permisonene sine
pa Cubaéller i Thailand. Fra sanitetspersonell vi snakket med, hevdes at de er redd for &
ake sexpresset dersom de stér ved bussen og deler ut kondomer ndr permisjonen starter.
De legger vekt pa den rollen offiserene har i det holdningsskapende arbeidet. Offiserene
maikke sta for en kultur som forherliger kjgp av sex, hevdes det.

En har forsgkt & innfare slagordet ' Norske gutter trenger ikke kjgpe sex!” Dette for a
appellere til falelsen av stolthet og egenverd, men hva med soldater med utenlandsk
bakgrunn?

| forhold til den holdningsskapende delen av arbeidet blir det etter vart syn viktig a
arbeide videre med offiserenes rolle som 'gode eksempler’ og som viktige norm- og
kulturbaerere.

Utenriksdepartementet (UD) og NORAD

Utenrikstjenestens kompetansesenter (UKS) har ansvar for a arrangere utreisekurs.
NORAD benytter seg av ogsa av disse kursene. Innenfor utreisekurset er det en helsebit,
hvor informasjon om HIV/AIDS inngar. Det er det samme kurset uansett hvor du skal
reise, sd en far ikke mer omfattende informasjonen om HIV/AIDS om en skal reise til
Afrika, Asiaeller Europa.

NORADs folk far ikke altid med seg utreisekurs blant annet fordi NORAD ikke har et
samlet utreisetidspunkt pa samme méate som i UD. Ved UKS hevder de at de ikke kan
holde kurs for enkeltpersoner.

Det er ulike kategorier personell som reiser ut fra NORAD. Folk som reiser pa
ambassadekontrakter (som regel pa 2 ar) far ikke utreisekurs, men en pakke med papirer
og informasjonsmateriell med blant annet Helsetilsynets informasonsbrogyre fra 1997
som heter ’Forebygging av HIV- smitte blant norske bistandsarbeidere’. Ut over dette
gis ikke mer informasjon. Alle skal imidlertid gjennomga en helsesiekk fer utreise, av
egen lege eler bedriftdege. Her kan legen benytte anledningen til informasjon ogsd om
HIV-smitte.
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Ellers har NORAD samarbeid med en rekke norske institugoner som medfarer reising
for mange for kortere eller lengre utenlandsopphold.

5.2.3.1 Konsekvenser for forebygging

Slik vi vurderer forholdene i forsvaret blir det viktig i det videre arbeidet at
undervisningen knyttet til seksuelt overferbare sykdommer, herunder HIV-smitte, blir
systematisk og lik for ale som reiser. Det bar ikke vaae opp til de enkelte bataljonenes
sanitetpersonale om det skal undervisesi dette tema eller ikke. | dag vet en ikke sikkert
om de bataljonene som sender folk ut (Jahr, Telemark og Stavanger) har samme rutiner
for opplaaing. Her ligger et potensiale for forbedring i forsvaret.

Ut fra informagionen vi har innhentet kan det virke som NORAD trenger en noe mer
systematisk opplagring av de som reiser ut. Dette tar de ogsa selv konsekvensen av og er
nd i ferd med a ferdigstille en handlingsplan for intensivert innsats mot HIV/AIDS
(farste utkast skal vaare klart i arsskiftet 2000/2001). | den blir det anbefalt & bedre og
ake informagjon til egne ansatte far de reiser ut og under utenlands opphol det.

5.3 Prostitusjon

Under delma om heteroseksuell smitte i handlingsplanen er ogsa tatt opp tiltak rettet
mot prostitusjonsmilja. Pa nasjonalt niva er det opprettet et eget kompetansesenterl0 for
arbeid blant prostituerte. Pro-senteretll, finansiert av staten og Oslo kommune, har
oppgaver knyttet til helse, omsorg og bolig. Senteret arbeider mest med gateprostitusjon
og gir konsultagon til kommuner rundt i landet, bl a til Albertineprosjektet rettet mot
prostitusionsmiljget i Stavanger (drives av Kirkens bymision med kommunal stette) og
ett tiltak i Bergen. Leder ved Pro-senteret mener at det er en utfordring & fa kommuner i
landet til & praktisere kunnskap om prostitusjon og SOS som Pro-senteret formidler.

Pro-senteret har ellers som spesialomréde gutter og menn som selger sex og
latinamerikanske kvinner som selger sex. Den sterste utfordringen i framtiden vil trolig
vage utenlandske prostituerte.

Kundene er en viktig magruppe for Pro-senteret. Senteret gir kundene muligheter for a
fa basal r&dgivning om sex. Kundene er veldig redde for smitte, noe som tyder pa at det
foregar lite ubeskyttet sex. | det oppsgkende arbeidet gis plass for samtaler, utdeling av
kondomer og glidekrem.

PION, interesseorganisasion for prostituerte, arbeider med forebygging av seksuelt
overfarbare sykdommer generelt, bl a med finansiering fra handlingsplanen. PIONs

10 Pro-senteret ble etablert i 1983 og har vaat et kompetansesenter for hele landet siden 1993. Oversikt
over senteret finnes i brogyren: 'Pro-senteret. Et sosiat hjelpetiltak for kvinner og menn med
prostitug onserfaring.
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arbeid retter seg mot 'innemarkedet’ blant prostituerte, dvs massageinstitutter o I. PION
hevder at det i dette miljget er en sterk kultur for bruk av kondom. Kvinner som
kommer til landet pa turistvisum og som driver prostitusion kan imidlertid representere
en sterre smittefare. PION driver oppsekende virksomhet og har kontakt med disse
kvinnene.

Prostituerte representerer en smitterisiko for HIV, men det er lite kjent smitte i
prostitusonsmiljget. Data fra Folkehelsa viser at hgyst to personer er smittet av HIV
som falge av prostitusonskontakt i Norge fra 1984 til med desember 2000. Begge
tilfellene er usikre. Konklugionen fra Folkehelsa er at prostitugon ikke har spilt noen
vesentlig rolle i spredningen av HIV i Norge.

Vi er enig i at prostituerte ikke er noen stor smittekilde i Norge. Vi kan imidlertid ikke
se bort fra at personer som eventuelt er smittet av prostituert ikke gnsker oppgi dette ved
testing, men kanskje oppgir ukjent smittekilde. | statistikken over innenlandsk HIV-
smitte utgjer andelen med ukjent smittekilde 27 prosent.

5.3.1 Forebyggende arbeid rettet mot ungdom

Ungdom er interessert i undervisning og informasjon om seksualitet og samliv generelt,
og det er her naturlig a ta inn tema som ugnska svangerskap og seksuelt overfarbare
sykdommer. Ungdom tenker ikke farst og fremst sex som sykdom, men faren for
graviditet er en mer naaliggende tanke.

Ungdom trenger informasjon som star i forhold til egne erfaringer. De forstér og tar inn
fakta ulikt i forhold til hvor de er pa erfaringsstigen. Ungdom, som andre, tenker lett at
dette gjelder ikke meg. Etterhvert som erfaringene blir flere, ma de fa ny oppdatering av
kunnskap som de lIytter til og forstdr pa en ny mate. Slik er det hele tiden med
informasjonsarbeid til barn og unge. Den unge ma gjare noen erfaringer far tema blir
interessant igjen. En erfarer at kunnskap og handling ikke alltid henger sammen. Livet
bestar av risiko, slik skal det ogsa vaae. Smitterisikoen er lav, derfor gér dette sa godt
som det gjar.

| & 2000 gikk innsamlingen til operasons dagsverk i den videregdende skole il
HIV/AIDS-syke. Vi far tilbakemelding fra de som jobber med ungdom i videregaende
skole at dette fungerte meget godt som informasjon om tematil de unge. Det var mange
flere som tok HIV-test i denne perioden, sier de pa helsestagion for ungdom i Stavanger,
og her mener de ogsa at ungdommene fikk gkt kunnskap om smitteméter og forstod at
dette ogsa kunne gjelde dem.

Skolehel setjenesten og uteseks onen

Helsestagons- og skolehelsetjenesten er lovpdlagte deltjenester for kommunene i
henhold til kommunehel setjenesteloven § 1-3. Disse deltjenestene inngdr i kommunenes
lovpdlagte plikt til a drive forebyggende og helsefremmende arbeid. Bestemmelser i
smittevernloven ivaretar ogsa hensynet til barn og ungdom.
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Kommunene organiserer arbeidet sitt ulikt. Stavanger har for eksempel en bydekkende
ungdomsseksjon som bestér av oppsgkende tjenester og Helsestagon for videregaende
skoler. Med oppsegkende tjenester siktes her til tiltak som utekontakt, uteseksjon og
lignende betegnel ser.

Arbeidsmetodene ved helsestasjonen for videregaende skoler er i hovedsak individuell
radgivning og veiledning til enkeltelever. Det blir ogsa gitt helseopplysning til mindre
grupper av elever med saglige behov. Det foregar ogsd helseopplysning som
massestrategi ute i skolene.

Jenter er den elevgruppen som i hovedsak oppsgker hel sestasjonen. De kommer for afa
rad og veiledning i forhold til samliv og seksualitet, prevensjonsbehov og a fa svar pa
spersmal om graviditet. Det utfares en rekke undersgkelser i forbindelse med
underlivsplager og sparsmd om kjennssykdommer. Mange unge tester seg for
klamydia. Klamydiasmitten gir en indikator pa at det foregar ubeskyttet sex blant
ungdom.

Skolehelsetjenesten 1 grunnskolen gir blant annet undervisning under tema kropp og
helse.

Oppsekende tjenester gjor et viktig generelt forebyggende arbeid inn  mot
ungdomsskolene, der de legger vekt pa budskap om samliv, sikrere sex og seksuell
identitet. Det er imidlertid lite oppmerksomhet direkte pa HIV-smitte. Det hevdes at
HIV/AIDS ikke engagerer de unge. Det er starre interesse for temaet ugnsket
svangerskap og hvordan man unngar a padra seg kjgnnssykdommer. Det er i den
forbindelse man kan motivere for kondombruk, sier en representant for oppsekende
tjenester.

Oppsekende tjenester og helsesastrene synes at HIV-forebyggende arbeid, som en del
av forebygging av informasjon om seksuelt overfarbare sykdommer, burde trekkes mer
inn som prosjektarbeid i skolen. Det er viktig at ungdommene faler at dette angar dem.
Progjektarbeid kan motivere elevene til atainn kunnskapen og informasjonen.

Bade hel sesgster og utekontakt synes det er vanskelig a fa med gutter pa tema samliv og
sex. En representant for uteseksionen uttaler at man kunne vaat flinkere til & samle
gutter, saalig kanskje unge homofile gutter.

Helsetilsynet har hgsten 2000 utarbeidet en ’'pakke med brogyre, kondomer og
informasjon som heter ' Gutter og sex’. Denne tenkes distribuert til helsestasjoner for
ungdom, oppsekende tjenester eller utekontakten og andre arenaer der man treffer
ungdom.

Siste halvdel av & 2000 har Helsetilsynet, gjennom handlingsplan for forebygging av
ugnskede svangerskap og abort, hatt en ordning med gratis utdeling av kondomer til
ungdom. Ved henvendelse til RFSU kan skolehel setjenesten, ungdomshel sestasjonene,
utekontaktene og UNG infoene fa tilsendt gratis kondomer ut 2001. Dette utgjer en stor
kostnadsbesparelse for de kommunale instansene, og er med pa a lette tilgjengeligheten
av kondomer for ungdom. Dette krever imidlertid at helsepersonell aktivt deler ut til
ungdom.
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Skolen som arena

Skolen er en viktig arena for informasjon og undervisning ogsa om HIV/AIDS. Her vet
en at en nar al ungdom. | handlingsplanen mot HIV/AIDS st&r det at malet om a
vedlikeholde kunnskap om HIV/AIDS i befolkningen skal opprettholdes ved a
giennomfegre systematisert undervisning om HIV/AIDS og seksudlitet i sa vel
grunnskole som i videregaende skole. Skolehelsetjenesten skal vaae en viktig ressurs
bade for ungdommen og i informasjonsformidling til learere.

Undervisningen om HIV/AIDS knyttes til undervisning om samliv og seksualitet der
vekten legges pa prevension, kjgnnssykdommer, abort og holdning til seksualitet. Pa
ungdomsskolen gir L-97 rom for slik undervisning pa alle tre klassetrinn. Under tema
kropp og helse star det for attende klassetrinn blant annet at en skal ta opp tema
smittsomme sykdommer, for niende klasse uttrykkes det ikke sa eksplisitt som igjen i
tiende klassetrinn, der det stér at eleven skal gjares kjent med formeringen, prevensjon,
laare om seksuelt overfarbare sykdommer og laare hvordan en kan unnga disse. Eleven
skal undervises om kjgnnsidentitet, sexpress osv. Man integrerer dette tema i ulike fag,
bade KRL, norsk, natur og miljg, og har prosjektarbeid over flere uker der seksualitet og
samliv er tema. Den nye boka i natur og miljg for ungdomstrinnet far svaat positiv
omtale fra helsespster vi snakket med for sin mate & behandle temaet seksualitet og
samliv.

En kritikk i forhold til L-97 gar pa at en venter til tiende klassetrinn med den sterste
delen av seksualitet og samlivsundervisningen. Flere vi har snakket mener dette er for
sent. Det viktige er imidlertid at en ale tre &rene far en rad trdd i undervisning om
seksualitet og samliv.

Mange laarere samarbeider med helsepersonell i denne undervisningen. Det finnes et
stort utvalg undervisningsmateriell omkring sex, samliv og seksuelt overferbare
sykdommer (SOS) tilgjengelig for skolene og helsepersonell. Statens helsetilsyn gir ut
en katalog i regi av Handlingsplan for forebygging av ugnskede svangerskap og abort,
som omfatter alt fra smadbrogyrer til sterre undervisningspakker, CD-rom og
internettsteder.

| handlingsplanen mot HIV/AIDS star det ogsa at SHD skal tainitiativ pa sentralt niva
til et samarbeid med skolemyndighetene for a utarbeide en handlingsplan for integrert
seksualundervisning i skolen.

Aret for siste handlingsplanen mot HIV/AIDS kom ut, kom handlingsplan for
forebygging av uenskede svangerskap og abort (1995, revidert 1999). | begge
handlingsplanene er det et mal & fa undervisningen oppdatert. SHD hadde mgte med
KUF angédende begge handlingsplanene i 1996. Her var det enighet om & utvikle
veiledningsmateriell til laarerne for undervisning i samliv, seksualitet og prevenson i
ungdomsskolen. Materiellet skal brukes patvers av fag. Det var ikke aktuelt a lage en
egen handlingsplan for aintegrere seksualundervisning i skolen.

Lagingssenteret (KUF) lager na undervisningsmateriell knyttet til maformuleringer i
laareplanen. Ressursboka, som en na har begynt & kalle den, skulle vaat ferdig hasten
2000, men pa grunn av sykdom blir den ikke ferdig far varen 2001. Dette skal bli et
undervisningsmateriell palaarernes premisser. Noe av kritikken mot det informasjons og
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opplagingsmateriell som finnes, er at det er lgsrevet fra skolens kontekst.
Stettemateriellet til larerne ma ta utgangspunkt i laareplanverket, hevdes det. En finner
ogsa dekning for undervisningen i Opplagingsloven og Likestillingsloven.

Ressursboka er laget for ungdomstrinnet, men kan ogsa benyttes av elever pa grunnkurs
videregdende skole.

Det skal videre lages en ny velledning for dette tema for mellom trinnet i grunnskolen.
Undervisningen om seksualitet starter allerede pa 5 trinn.

Det er vanskeligere a fa seksualitet og samliv inn i undervisningen pa videregaende
skole. L-94 har ikke tema seksualitet og samliv fremme i malformuleringene pa samme
méte som L-97. | SHD hevder de at det blir viktig & fa temaet plassert og ivaretatt i
malstrukturene neste gang laareplanen skal revideres. Det blir viktig a skape dekning for
seksualundervisning innenfor laareplan for allmennfagene, for at alle elevene skal faen
dlik undervisning. Dersom slik undervisning kun knyttes til valgfag blir ikke dette et
temaalle elever far tade i.

5.4 Oppsummering

| perioden 1996-2000 har det ikke skjedd noen betydelig endring i smittemansteret.
Smitten i den heteroseksuelle befolkningen er fortsatt lav og risiko for innenlands smitte
har til nd ikke veat gkende. @kt smitte av SOS i Russland har imidlertid skapt
smittefrykt i forbindelse med russiske prostituerte i Nord-Norge. Det ble nylig satt i
verk tiltak for & hindre prostitusion her (Dagbladet 21.12.2000).

@kt reisevirksomhet til omrader i verden med hagy HIV-prevaens har skapt gkt risiko
for smitte og det er noe gkt smittei forbindelse med reiser utenlands.

Informasjonsnivaet om HIV/AIDS i befolkningen har vaat hgyt i Norge, men enkelte
meldinger kan tyde pa at denne kunnskapen svekkes eller at risikobevisstheten er blitt
mindre. Sterk oppmerksomhet rettet mot de mest utsatte gruppene og lav
oppmerksomhet om HIV generelt i samfunnet, kan ha fert til at risikobevisstheten i
befolkningen er blitt for lav. Var vurdering er imidlertid at det er et ganske godt
samsvar mellom subjektivt opplevd og objektiv risiko blant folk flest. Det er likevel
rapportert tilfeller hvor dette samsvaret ikke er tilstede og hvor personer er smittet uten
aha opplevd risiko ved situasjonen.

5.5 Konsekvenser for forebygging

Vi anbefder at informasonsvirksomheten til befolkningen generelt styrkes. | det
forebyggende arbeidet blant homofile legges det vekt pa stadig a gjenta informasjon for
a vedlikeholde risikobevisstheten i miljgene. Selv om smitterisiko er betydelig lavere
for heterofile, kan det vaae av betydning for befolkningen generelt a bli minnet om
HIV/AIDS-risko, og at dette er noe som angar alle.

Informasjonen til den generelle befolkning ber gis i en ngktern form. Til nd har
Folkehelsa i stor grad begrenset informagonen om HIV-smitte til publisering av de
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arlige totale smittetallene samt faglige artikler i legeforeningens tidsskrift. Folkehelsa
ber i sterre grad enn til na gi informasjon om risiko for HIV-smitte, f eksillustrert med
rater per 100.000 innbyggere. De regelmessige MISIS meldingene er ingen god
informasjonskana til befolkningen generelt. Vi anbefaler a utarbeide bedre pedagogisk
tilrettelagt informasonsmateriell beregnet for befolkningen med informason som
sammenstiller smitterisiko, risikosituasjoner og forebyggende tiltak. Store kampanjer av
den typen som ble gijennomfart far 1995 anbefales ikke. Informasjonen i dag ma gis pa
et annet grunnlag enn i epidemiens fearste &r. Nasjonale og lokale helsemyndigheter ma
sta ansvarlige for informasjon og utforming av informasjonsmateriell til befolkningen
generelt. | den grad private organisagioner involveres i dette arbeidet, anbefaler vi at
informagjonstiltak koordineres med myndighetene.

| omrader av landet med prostituerte jenter fra Russland, méa informasjonen tilpasses
den aktuelle risikosituasjonen.

Informasjon om risiko for smitte og forebygging ved reise til omrader med stor
utbredelse av HIV er bedret i Igpet av handlingsplanperioden. Det er na laget godt
informasjonsmateriell, men informasjonsdekningen til vanlige turister kan bli bedre.

Forsvaret, utenrikstjenesten og NORAD har et oppegdende system for informasjon.
Dette arbeidet ma i framtiden opprettholdes pa minst samme niva. Eventuelle glipp i
informagionsvirksomheten ma dekkes. Det ber ogsa legges til rette for
informasjonsmateriell som vanlige norske bedrifter kan nytte seg av, nar medarbeidere
har opphold eller tjenestereiser i utlandet. Dette er forhold som kan innarbeides i
bedriftenes systemer for internkontroll av helse og sikkerhet.

Informasjon til elver i ungdomsskolen er godt ivaretatt. Det er likevel vanskelig a
motivere gutter for & motta informasjon om SOS. Her vil en trenge nye innfallsvinkler
for det forebyggende arbeidet.

Informasjon i videregaende skole er darlig mens behovet for og aktualiteten av stoffet er
stor. Manglende opplegg for SOS har sammenheng med at temaet ikke er godt nok
ivaretatt i lagreplanen. Vi anbefaler at temaet SOS styrkes under revideringen av L-94.
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6 Personer med utenlandsk bakgrunn

6.1 Innledning

Vi har mett en del synspunkt pa hvilken betegnelse som bgr brukes pa personer med
innvandrerbakgrunn. | handlingsplanen brukes ordet 'fremmedspraklig’, men denne
betegnelsen er kanskje ikke sa hensiktsmessig lenger. | Statistisk sentralbyrds
publikasion over innvandring brukes betegnelsen ’innvandrer’ (Bjertnass 2000), en
betegnelse som ellers er vanlig i bruk. | det aller siste er vi ogsa kjent med at
betegnelsen 'person med utenlandsk bakgrunn’ er foredatt brukt. Denne betegnelsen
mener vi er dekkende, men vi vil variere pa sprakbruken der dette kan vagre naturlig i
teksten.

Informasjon om forebyggende arbeide for 'fremmedspraklige’ (slik det uttrykkes i
handlingsplanen) er tatt opp i delmalene 1.3 og 1.9 i planen. Vi behandler emnet i eget
kapittel, fordi departementet har lagt vekt pa dette i mandatet for evalueringen.

Offentlig statistikk gir ikke spesiell informason om smitte blant personer med
innvandrerbakgrunn. Innvandrere generelt betraktes heller ikke som del av befolkningen
med spesiell hgy risiko for HIV-smitte. En del opplysninger om smitte framkommer
giennom informason om personer som er smittet far de ankom til Norge. Tall for dette
vises i MSIS under kategorien "hgyendemisk fedeland'. | falge Folkehelsa er flertallet
av de smittede i denne kategorien fra Afrika sgr for Sahara. Andelen smittede i denne
gruppen vil naturlig nok variere med omfanget av innvandring. Fram til 1989 var tallet
pa smittede i denne gruppen ganske lavt, med et samlet antall smittede pa 76 personer i
perioden 1984-1989. | perioden 1990 til 1999 har det &rlige tallet pa diagnostiserte
tilfeller variert noe. Laveste tall er registrert i 1994 med 11 tilfeller mens hgyeste tall er
registret i 1999 med 56 tilfeller. 1 perioden 1990-1995 var gjennomsnittet 25 tilfeller
mot 36 tilfeller i perioden 1996-1999, altsd en gkende tendens. Samtidig har
innvandrerbefolkningen i Norge okt sterkt, og veksten er stgrst ndr det gjelder
innvandring fra hgyendemiske omréder (Bjertnaes 2000). | M SIS statistikken over HIV-
smitte for 1999 utgjorde kategorien 'hgyendemisk fedeland’, den prosentvis sterste
gruppen. Det videre smitteforlgp i denne gruppen, etter eventuell bosetting i Norge, har
vi ikke oversikt over.

Totalt i perioden 1984-1999 er det i falge M SIS diagnostisert 369 personer med HIV fra
hgyendemisk fadeland av i at 2016 smittede (ale risikofaktorer). Dette utgjer 18
prosent av de smittede i hele perioden. Til sammenligning var 36 prosent smittet
homoseksuelt og 19 prosent heteroseksuelt (jf tabell 1).

En annen kilde til informasjon om HIV-smitte hvor personer med afrikansk bakgrunn
har vaat involvert, er statstikk over innenlandsk smitte der smittekilden var person fra
hgyendemisk omradei Afrika. Oversikt over dette er gitt i kapittel 5.
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Tallet pa smittede personer fra hgyendemisk omrade i Afrika som kommer til Norge er
kjent, men det er usikkert hvor stor prosentandel av innvandrere som er smittet. Vi vet f
eks ikke hvor mange som far oppholdstillatel se og hvor mange som blir boendei Norge.
Vi vet heller ikke hvor mange som eventuelt er smittet etter ankomst til Norge. Tallet pa
innvandrere fra Afrika sar for Sahara er pa nea 15000 i felge Statistisk sentralbyra
(Bjertnass 2000). Med et antall smittede som ligger under 369, kanskje rundt 220, vil
raten for smitte blant afrikanere ser fra Sahara bli ganske hgy, sammenlignet med
befolkningen generelt.

Med gkt innvandring ma vi regne med vekst i antall HIV-smittede fra hgyendemisk
fedeland. Smitte relatert til innvandring vil av den grunn trolig fa ekt betydning i ara
framover. | falge Folkehelsa er det lite informason om intern smitte blant grupper av
befolkningen med utenlandsk bakgrunn. Kvinner med utenlandsk bakgrunn falges
imidlertid opp under graviditet og de fleste tar frivillig HIV-test. Det er avdekket smitte,
men tallene er ikke hgye. Det er registrert liten eller ingen smitte fraland i Nord-Afrika,
Iran, Kosovo eller Pakistan. Noe smitte blant kvinner fra Thailand og blant
viethnamesere pa hjemmebesgk i Vietnam. Smitte forekommer klart hyppigst blant
afrikanere sar for Sahara.

Et sak som har fétt spesiell oppmerksomhet av myndigheter og i media, er smitte fra
afrikanske menn til kvinner bosatt i Norge. MSIS viser at dette totalt sett dreier dette
seg om 42 smittede personer i perioden fra 1984 fram til desember i ar 2000, hvilket gir
en ganske lav arlig insidens. | 1996 ble det oppdaget 10 smittetilfeller i Norge, hvorav 9
kvinner hvor smitte var blitt overfert fra person fra hayendemisk fedeland. Dette utlaste
den sk afrikanersaken (se avsnitt 6.2).

| drene etter 1996 melder Folkehelse om fa smittetilfeller fra denne befolkningsgruppen,
og nar en vurderer smittetidspunkt for de tilfellene som blir meldt, ser det ut til at sveat
fa er smittet etter 1996. Dette tyder pa at smitterisiko fra afrikanere til kvinner bosatt i
Norge er synkende og at risikoen for tiden ikke er spesielt hay.

Vi kan ikke peke pa noen sikre arsaker til nedgang i smitte fra afrikanske menn. En
mulig &rsak er den oppmerksomhet man fikk om smittefare i forbindelse med den s k
afrikanersaken, se neste avsnitt. Dette kan har fert til bade starre forsiktighet hos
afrikanske menn og hos deres kvinnelige partnere. Arbeidet i African Heath Team,
African forum, Rgde Kors m fl kan ogsa ha bidratt til resultatet.

6.2 Forebygging

Forebyggende innsats i forhold til personer utenlandsk bakgrunn har pagatt i lang tid. Et
av tiltakene her har vaat a gi gkonomisk stette til organiserte grupper av innvandrere.
Arbeidet har i stor grad foregatt i forhold til det afrikanske miljget. Eksempelvis har
Olafiaklinikken mottatt stette fra midler over handlingsplanen siden 1992 til drift av
progektet African Health Team. Andre organisagoner som har mottatt stette er
Rainbow foundation, African Forum og Innvandrerens landsorganisason m fl. Rade
Kors har ogsa mottatt prosjektmidler i forbindelse med innvandrerprosjektet.
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| forbindelse med datainnsamling fra innvandrerorganisasioner har vi stett pa enkelte
vansker. En organisasion har vi ikke oppnédd kontakt med og i ett tilfelle var den
progektansvarlige ikke tilgjengelig. Helsetilsynet har selv foretatt revigon i en av
organisasionene som har mottatt gkonomisk stette, Rainbow foundation, og fant ikke
forholdene tilfredsstillende. Organisasjonen fikk ikke stette for & 2000. En organisasjon
vi hadde planlagt & intervjue ansket ikke kontakt, da organisasjonen ikke arbeidet med
HIV/AIDS-sparsmal.

Statens helsetilsyn gikk i 1996 ut med advarsel i riksdekkende media og advarte mot
HIV-smitte fra afrikanske menn til flere kvinner bosatt i Norge i forbindelse med
melding via Folkehelsa om flere smittetilfeller samme &r, se avsnitt 6.1. Utspillet fra
Helsetilsynet provoserte de afrikanske miljgene sterkt og det endte opp med
demonstrasjoner og kritikk av Helsetilsynet.

Representanter for afrikanske organisagoner hevder at afrikanerne farst og fremst
reagerte pa den framgangsmaten Helsetilsynet benyttet seg av, ikke pa budskapet i seg
selv. Man var bl aredd for at framgangsmaten kunne fare til en uheldig stigmatisering
og at utspillet kunne fa motsatt effekt av det som var tiltenkt. Helsetilsynet pasin side sa
behovet for informasjon pa det aktuelle tidspunkt, grunnet de spesielle risikoforhol dene.
Episoden har imidlertid resultert i et styrket samarbeide mellom afrikanske
organisasioner og Helsetilsynet. Flere afrikanske miljg deltar nd i en referansegruppe
sammen med Helsetilsynet. Vare informanter mener at kontakten med Helsetilsynet na
fungerer bra. Som kommentert i avsnittet ovenfor er det registrert liten smitte fra
afrikanske menn etter 1996. Dette kan tyde pa at det provoserende utspillet fra
Helsetilsynet har hatt en forebyggende virkning i det afrikanske miljget.

African forum er en paraplyorganisagon hvor 19 nagonaliteter er representert
giennom sine nasionale foreninger. Organisasonen har fatt statlig stette til a lage
brosjyrer om HIV/AIDS pa flere sprék som somalisk, swahili, fransk, engelsk og norsk.
Organisasjonen star ogsa bak kulturarrangementer, fotballturneringer mm. Medlemmer
fra organisasonen har foretatt reiser rundt i landets byer og gitt informagon om
HIV/AIDS og har besgkt asylmottak. Organisasionen peker pa behov for informasjon
og utdeling av kondomer til personer som reiser tilbake til hjemlandet. African Forum
er representert i referansegruppatil Helsetilsynet.

African Health Team (AHT) startet som prosjekt ved Olafiaklinikken i 1992, farst pa
timebasis med fem personer. Utgangspunktet var et utspill fra Helsetilsynet. For tiden er
en person ansatt i full stilling samt en person patimebasis. AHT har til na blitt finansiert
over midler til HIV-handlingsplanen. P4 grunn av den arlige seknadsprosedyren er det
hvert & usikkerhet om statlig stette blir opprettholdt. Denne usikkerheten gjer det
vanskelig a drive arbeidet og enkelte progekter har méttet innstille pga usikker
finansiering. Helsetilsynet har signalisert at Oslo kommune bar overta det gkonomiske
ansvaret for AHT. Kommunen har inntil ndikke stettet AHT og Helsetilsynet har derfor
bevilget midler ogsa for & 2000.

AHT mener det er greit & ha tilknytning til Olafiaklinikken, slik som n& Dette gir
muligheter for samarbeide med fagfolkene der.
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Daglig leder for AHT jobber aktiv mot det afrikanske miljget. Han tar personlig kontakt
med folk, lager informasjonsbrev om HIV/AIDS og arrangerer workshops'. Deltagerne
er personer med afrikansk bakgrunn, bade menn og kvinner. En kvinnelig medhjel per
har tatt seg av kontakt med kvinnelige deltakere.

| 1999 startet AHT med fotballturnering for personer mellom 15 og 30 & med afrikansk
bakgrunn, noe som har gitt god kontaktflate mot yngre innvandrere fra Afrika. AHT
deler ut kondomer, og de unge har vaat flinke til a ta imot. De forstar at AIDS-
sykdommen er alvorlig, mener lederen for AHT. Han synes kunnskapen om HIV/AIDS
blant personer med afrikansk bakgrunn er blitt bedre siden 1992. Holdningene til
informasjon er n& mer positive, men temaget er fremdeles litt gmtalig. AHT har laat at
skal man skape interesse om HIV/AIDS-spgrsma, ma man kombinere tema om
HIV/AIDS med andre saker som kan skape kontakt. Det eksistere en viss skepsis til
HIV-testing.

Lederen er opptatt av situasjonen for afrikanere med HIV og framhever at det er viktig &
gjere noe for denne gruppen. Na blir lite gjort. " Det hjelper ikke med PLUSS, de faler
seg ikke hjemme der”, hevder han. Problemet er at HIV-positive afrikanere er redde for
a snakke om sin status og redde for & bli isolert. Ter personer med HIV sta fram, vil
kanskje flere falger etter og det kan bli |ettere & hjel pe denne gruppen, mener lederen.

Det er gnskelig med et samarbeid mellom de ulike organisagonene, sier AHTS leder.
Konkurranse om statlige midler er imidlertid en barriere mot samarbeid. Alle vil vaae
best og vise seg for Helsetilsynet, sier lederen. Slik situasonen er na (i 1999) stetter
ikke folk opp om hverandresttiltak, uttaler lederen.

Innvandrernes Landsorganisagon (INLO) er en sammenslutning av innvandrernes
paraplyorganisagoner som arbeider for reell likestilling mellom innvandrere og
nordmenn.

Generalsekretagen for INLO opplyser at organisasonen deltar i SHDs Forum for
innvandrere og i Helsetilsynets referansegruppe for afrikanere og HIV. N&r det gjelder
informasion, har generalsekretagen erfart at vanlig informason ikke virker péa
innvandrere slik som pa nordmenn. Nordmenn er et lesende folk. Slik er det ikke blant
mange innvandrere. Brogyrer leses i liten grad av afrikanere. Det talte ord har starre
kraft en det skrevne. | informasionsarbeidet er det derfor viktig & bruke muntlig
informasjon og f eks video, sier general sekretaaren og fayer til at bilder og tale mafalge
i budskapet. Det er tradisonen for & snakke med en person, nar man har et problem,
sier INLOs generalsekretag. | denne forbindelse nevnes organisagonen Pluss-LMA.
Generalsekretaaren mener at arbeidet overfor innvandrere i Pluss-LMA ikke fanger opp
afrikansk tradison og kultur pa en tilstrekkelig god méte. Dette gjegr at oppslutningen
om Pluss-LMA kanskje ikke er sa god som den kunne har vaat.

Det som i tillegg gjer det vanskelig & drive forebyggende HIV/AIDS-arbeid blant
personer med afrikansk bakgrunn er at HIV betraktes som tabu. Det gér ikke an &
snakke om. Det er ogsa vanskelig a snakke om seksualitet i afrikansk miljg, hevder
representanten fra INLO.

Strategien for & na fram med budskap blant afrikanere ma bl a bygge pa bruk av sosiale
nettverk. Man ma bruke ressurspersoner i formidlingsarbeidet, personer som har tillit i
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miljget og som samtidig kan formidle budskap om HIV, AIDS og seksualitet, sier
IINLOs generalsektretaar og feyer til at formidlingsarbeidet ma starte tidlig. Det bar
derfor tas kontakt i asylmottak og gis informagon der. Her kan en bruke lokale
resurspersoner.

Generalsekretagen for INLO kommenterer kulturelle, religigse og spraklige variasjoner
i Afrika. Bare variasoner innen Nigeria gigr det vanskelig a forholde seg til ulike
etniske grupper der. Derfor er det selvsagt enda vanskeligere a representere andre
afrikanske land. Dette gjer ogsainformasjonsarbeid i Norgetil en stor utfordring.

| det forebyggende arbeidet rettet mot personer med utenlandsk bakgrunn og mot
beboere i asylmottak har Sosial- og helsedepartementet satt | gang et
informasjonsprosjekt lokalisert til Folkehelsa. Prosiekt pagar fremdeles, og malet er a
lage informasjonsmateriell om HIV/AIDS pa 14 ulike sprak. Médlet med progjektet er a
styrke smittevernet for flyktninger, asylsekere og ferste generagons innvandrere.
Informagonsarbeidet omfatter HIV, andre seksuelt overfgrbare sykdommer og
tuberkulose. Det er ogsa under arbeid en guide for innvandrere om helsevesenet. Farste
ma er & fa brogyren ut til farstelinjetjenesten i kommunene. Informasjonsmateriellet
skal kunne fungere som et verktgy for helsepersonell sammen med muntlig
informasjon.

Som en del av dette prosjektet arrangeres det ogsa kurs for helsepersonell og personalei
asylmottak. Erfaringene fra det ferste kurset som ble holdt var at det bare kom
hel sepersonell fra kommunehel setjenesten, ikke folk fra asylmottak. Progjektlederen har
erfart a smittevernarbeid blir nedprioritert i kommunene og at kunnskapen om
smittevern kan vaae mangelfull. Det har imidlertid vaat god respons pa kurs som er
giennomfert for helsepersonale. Reakgonene tyder pa at det er stort behov for
informasjon om smittevern, sier progjektleder. Olafiaklinikken har ellers en viktig rollei
informasjonsarbeid til helsepersonell om seksuelt overfarbare sykdommer

Progektleder bekrefter at muntlig informagon til innvandrere ofte mer egnet enn
skriftlig. Her kan en vise til gode erfaringer fra Sverige med bruk av spesielle
informanter, kalt 'link walkers' i formidlingsarbeidet. Det ogsa vanskelig & snakke om
HIV. HIV-positiv status blir holdt hemmelig i frykt for a bli totalt utestengt fra egen
etnisk gruppe. Enkelte innvandrere har liten forstaelse av smitte og virus. Afrikanere
som kommer til landet har ofte lavt kunnskapsniva om vestlig medisin og kan ha ulik
kulturelt definert forstaelse av sykdom og behandling. Erfaringene er ogsa at personer
med innvandrerbakgrunn kan ha lite kjennskap til norsk helsevesen. Det a definere
magrupper for et informasjonsprosjekt som dette kan i seg selv by pa problemer. Folk
faler seg lett uthengt og stigmatisert som gruppe, sier prosjektlederen.

Arbeid blant innvandrere gjares ogsa av norske frivillige organisasjoner. Pluss-L MA
er et eksempel pa dette. Organisasonen har kontakt med innvandrere i sitt
organisasionsarbeid som en del av samarbeidet mellom Pluss-LMA og Frivillighets-
sentralen. Sentralen driver en egen gruppe kat Esperanza, med HIV-positive
innvandrere. | gruppen deltar menn med afrikansk bakgrunn. Epseranza er en
selvhjel psgruppe med 4-5 personer som deltar jevnt. Det siste aret er det ogsa dannet en
gruppe for kvinner med HIV.
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Frivillighetssentralen har kontakt med innvandrerorganisasjioner som African forum og
African Health Team. Sentralen driver informasjonsarbeid om HIV/AIDS i asylmottak.
Man har erfart at dette arbeidet er vanskelig pa grunn av sprékproblemer og fordi det
ofte er liten forstdelse av HIV/AIDS. Frivillighetssentralen yter ogsa andre typer
tjenester til asylmottak. Det kan drele seg om informason om lover og regler,
advokathjelp, sykepleiefaglige spersmal osv.

Vi har ovenfor kommentert reaksjoner fra innvandrerorganisasjoner om vansker med a
sutte seg til Pluss-LMA péa grunn av forventede negative rasjoner fra eget miljg nar det
gjelder det & vaare dpen pa sin HIV-status. Dette har vaat, og er fremdeles, en barriere
mot kontakt med Pluss-LMA. Det siste &ret er likevel situasjonen blitt noe lettere, fordi
Pluss-LMA har flyttet lokaler til Rgde Kors sitt hus. Dette er et mer ngytralt sted a
oppseke for personer med HIV som skal til Pluss-LMA.

Etter ’Afrikanersaken’ i 1966 opprettet Helsetilsynet en referansegruppe med
representanter for afrikanere bosatt i Norge. Helsetilsynet mener at det har tatt lang tid
for afrikanere & erkjenne smitterisiko. Na er erkjennelsen tilstede, men Helsetilsynet
etterlyser mer handling fra miljget og mener det er vanskelig a fatil gode tiltak.

6.2.1 Smittevernoppfelging av beboere i asylmottak

Sosial- og helsedepartementet har sammen med Statens helsetilsyn og Folkehelsa
overordnet ansvar for informasonstiltak rettet mot fremmedspréklige i Norge.
Helsetilsynet hevder at HIV/AIDS-forebyggende arbeid pa asylmottak har vaat et
vanskelig punkt i handlingsplanperioden. Utviklingen viser at smittevern i asylmottak er
blitt et stort problem. Smittevern i asylmottak ma styrkes i tiden framover, hevder
Helsetilsynet. Vansker med & etablerer et godt smittevern er dels forbundet med
organiseringen av asylmottak. Dette er ingen stabil tjeneste, noen mottak legges ned og
nye blir etablert. De ligger ofte i grisgrendte strek med darlig legedekning. Flere steder
er kommunale legestillinger besatt med utenlandske leger som er lite informert om tiltak
mot HIV/AIDS. Helsesgstre er heller ikke altid tilgjengelig.

En annen utfordring, etter Hel setilsynets oppfatning, er & fa kommunenetil ata et starre
ansvar for helsetjenester i asylmottak, herunder smittevern og forebyggende tiltak i den
forbindelse.

Rutiner ved asylmottak er at alle beboere gijennomgar ferstegangs helseundersakel se.
Farste gangs helseundersgkelse. Thc. tas av alle, men helseundersgkelse og vaksine
utover dette er frivillig.

Eksempel fra enkelte starre byer viser at flyktningemottak er godt dekket ved
kommunale helsetjenester. | Trondheim har man f eks et eget flyktningehel seteam. Alle
beboere har tilgang til helsetjenester og det er hay testaktivitet blant beboerne. Man har
funnet noen HIV-positive, mest personer fra Afrika ser for Sahara. Denne gruppen
falges opp pa regionsykehuset. Kommunehel setjenesten i Trondheim etterlyser skriftlig
informasjonsmateriell fra Folkehel sa.

Pa asylmottak hvor kommunehelsetjenesten i Trondheim har ansvar er det mange
studenter fraland med hgy HIV-prevaens. De far generell, enkel informasjon. En liten
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anddl tester HIV-positivt. Helsetjenesten jobber sammen med NTNU om testing og om
informasjon om SOS.

Internagonal helse (IH) ved Ullevdl sykehus foretar frivillige ferstegangs-
undersgkelser (asylsgkere og innvandrere fra ikke-europeiske land). Hvem som helst
kan bestille time ved IH. Helsestagonen har samarbeid med to asylmottak i Oslo og et
hospits. Erfaringen er at fa av asylsgkerne er opptatt av smittsomme sykdommer.
Asylsgkerne tilbys HIV-test og nesten ingen har motforestillinger mot & la seg teste. Det
gisinformasion om smitteveier osv.

1-2 uker etter farstegangsundersgkel sen, far asylsakerne time hos lege. | denne samtalen
er det psykiatri som settesi fokus. HIV- positive prever forekommer.

Internasional helse ser behov for neamere samarbeid med de enkelte bydelene i Odlo,
bla a for & fa opplysning om hvem som kommer til bydelene pa frivillig basis. De som
kommer ulovlig til landet er det selvsagt ingen oversikt over.

Utfordringen for helsetjenester for asylsekere mener IH er:

» Helsetjenesten ma vage lett tilgiengelig. Det er viktig af samarbeidspartnere
henviser personenei systemet.

e Man mahatilstrekkelig kapasitet.

e Man mavage utadvendt og drive PR.

» Gunstig beliggenhet.

» Tolketjeneste, innarbeide rutiner for & jobbe med tolk.

Avdeling for Internasonal helse burde, etter egen oppfatning, knyttes naamere til
primagrhel setjenesten i kommunen. Bakgrunnen for dette er man ensker & komme
naamere brukernivaet og at man ved plassering pa Ulleval kommer litt bort i systemet.

Bedriften Hero har drevet flere asylmottak i Sgr-Norge siden 1988. En representant for
bedriften peker pa at mange mottak ligger i sma kommuner med dérlige helsetjenester.
Men selv om helsetjenesten er mindre gode, kan kommunene kjgpe tjenester fra andre
kommuner. De fleste mottak har en helsesgster i halv stilling. | en sterre kommune pa
Ser-Vestlandet har kommunen satt av 3/4 helsesgsterstilling til asylmottaket og tilbyr
legetjenester 8 timer i uken.

Beboere pa asylmottak har mange helseproblemer, og HIV/AIDS er ikke noe
dominerende problem. Undersgkelser foretatt lokalt i et mottak viser at 10 prosent av
beboerne trenger oppfalging for psykiske problemer, men 5 prosent diagnostiseres som
psykiatri. Fysisk helse er darlig nar det gjelder asylsgkere fra enkelte land, her nevnes
Somalia spesielt. Andel personer med HIV er spesielt hgy fra dette landet. Det er
registrert en del andre sykdommer i denne befolkningsgruppen som hepatitt, syfilis,
malaria og polio, men lite tuberkulose. Feilernaging er ikke uvanlig.

Totalt sett, for alle grupper av innvandrere, er utbredelse av HIV lavere enn forventet,
mener representanten for Hero. Det fleste tilfellene kommer fra Afrika ser for Sahara.
Rutiner for helsegekk er at flyktninger far en samtale med hel sepersonell ved ankomst.
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Asylsgkerne far tilbud om helsesiekk og testing av HIV, syfilis, hepatitt og tuberkul ose.
Det gisinformasion om at testing av HIV-status er frivillig og interesserte gir informert
samtykke. Enkelte gir utrykk for at de ikke orker ata HIV-test i den situasionen de er i
ved ankomst til asylmottak. En undersgkelse lokalt viser likevel at 90% av beboerne lot
seg HIV-teste i perioden 1994-1998.

Testaktiviteten varierer rundt om i landet. Det finnes mottak hvor helsetjenesten ikke
fungerer bra og enkelte steder er det darlig tilbud om HIV-testing.

Heros representant har erfart at afrikanere vet mye om HIV/AIDS. Vedkommende tror
at afrikanere er godt informert fer de kommer til Norge og at de har kunnskaper om
HIV/AIDS. De fleste har noen kjente i hjemlandet som har HIV, en slektning, venn osv.

Informasgjon fra norske myndigheter om HIV/AIDS til asylmottak kommer i stor grad
fra Olafiaklinikken. Olafiaklinikken har besgkt asylmottak rundt hele landet, og pa
Dale asylmottak i Rogaland har man f eks hatt 9 store mgter om bl a HIV/AIDS, hvor
Olafiaklinikken har gitt informasjon. | framtiden ma imidlertid asylmottakene vaae
forberedt pa selv & serge for informasjonen, fordi Olafiaklinikken ikke kan finansiere
dette tilbudet lenger. | kapitlet om framtidig organisering, kapittel 10, kommer vi inn pa
Olafiaklinikkens framtidige rolle. Vi ser her en mulighet for at klinikken kan styrke sin
informasjonsvirksomhet overfor asylmottak.

Pa asylmottak er det behov for informasjonsmateriell pa fremmedsprék. Etter de
kommentarer vi har fétt fra innvandrermiljg pa nytten av skriftlig informasjon, er det
viktig av skriftlig budskap falges opp av muntlig informasjon. Det er ogsa behov for
informagjon direkte til helsepersonell. Eksempelvis er det gjennomfart samlinger for
helsepersonell i Vest-, og Midt-Norge. Det hevdes at informasjon til helsepersonell er
viktig for & fa satt i gang arbeide overfor asylmottak. Pa nevnte faglige samlinger for
hel sepersonell dannes bl a viktige nettverk mellom fagfolk.

Helsepersonell ved asylmottaket pd Dale i Rogaland har ogsa ukentlig kontakt med
HIV-positive beboere. Her blir det tatt opp mange praktiske sparsmdl, og de det gjelder
blir henvist til infeksonsmedisinsk avdeling pa sentralsykehuset. Representanten fra
Hero bekrefter ogsa at mange beboere med HIV har kontakt med Pluss-LMA.

Nar det gjelder familiegjenforeninger, er rutinene for hel seundersgkel ser darlige, hevdes
det. Det er her en fare for at det skjer veldig lite med hel setjenestetilbudet overfor denne

gruppen.

Generelt er det vanskelig & snakke om sex pa asylmottak. Véar informant mener likevel
at det er lettere for en helsesgster & snakke individuelt med beboerne enn det er & snakke
om sex beboerne imellom.

Kommunene og fylkesleger falger i liten grad opp helsetjenestene i asylmottak, har
representanter fra Hero erfart.

Det kan oppsummeres enkelte punkter, nar det gjelder informasjon pa asylmottak. Det
er 1) behov for informagjon til flyktninger, 2) behov for informasion til helsepersonell
ved flyktningemottak, 3) det ma stilles ressurser til disposigon i kommunene til

-56 -



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

hel setjenester ved asylmottak, 4) elere av mottak kan sette av resursser til hel setjenester
0g 5) det er behov for kvalitetssikring av hel setjenestene ved asylmottak.

6.3 Diskusjon

Innvandrerorganisasionene og andre representanter for personer med utenlandsk
bakgrunn peker generelt pa store utfordringer i informasjonsarbeidet til egne etniske
grupper. Det dreier seg om flere forhold i en informasjonsprosess: Det er vanskelig &
snakke dpent om seksualitet og om HIV og AIDS. Skriftlig informasjon nar i liten grad
fram, spesielt fordi denne maten & informere pa har liten tradison. Informasion ma
formidles muntlig og helst fra personer som har tillit i miljeet. Det er ogsa utfordringer
knyttet til det organisatoriske arbeidet. Personer med annen kulturell bakgrunn kan ha
mindre erfaring med interesseorganisagoner. Organisagoner som etableres opplever
ogsa i enkelte tilfeller skiftende oppslutning. Dette kan gjgre det vanskelig a drive
forebygging palang sikt.

Det er heller ikke lett & mobilisere folk til meter for & drive informasjonsarbeid om
HIV/AIDS. Grunnlaget for & samle folk ma baseres pa andre forhold enn bare
informasjon HIV/AIDS. Den beste maten a organisere folk er gijennom vanlig sosialt
samvag, mener noen. Innvandrere forteller oss ogsa at homoseksualitet og HIV-positiv
status er tabuomrader. Ved a sta fram som homofil eller HIV-positiv kan man risikere &
bli utstett fra sitt sosiale milj@a.

De utfordringer som her er nevnt, oppfattes av innvandrere vi har snakket med som
sazegne for denne delen av befolkningen. Det er nadvendigvis ikke dlik, etter vart syn.
Det er nagliggende & tenke seg at informagonsarbeid om HIV/AIDS blant norske
heterofile kanskje ikke ville vaat sa mye enklere enn tilsvarende arbeid overfor personer
med innvandrerbakgrunn. At informasjon bar bygge pa personlig og muntlig kontakt er
erfaringer som ikke minst Helseutval get for homofile har gjort. Vansker med a sta fram
som homofil og ikke minst som HIV-positiv, kjenner vi godt igien fra den norske
samfunnet. Opplevelse av at dette er et tabuomrade, er ikke unikt for innvandrere.

Metoder og utfordringer knyttet til informasjonsarbeid blant innvandrere kan by pa
andre utfordringer enn informasjonsarbeide overfor etnisk norske. Men ogsa overfor
etnisk norske, er muntlig og personlig informasjon viktig. Helseutvalget for homofile
har i sitt informasjonsarbeid lagt stor vekt pa muntlig og personlig informasjon, men
ogsa at informasjonen kommer fra andre homofile (likemannsprinsippet). Det er nettopp
sike prinsipper for informasjon innvandrere selv har lagt vekt pa Det er derfor mulig at
det som er gode informasjonsstrategier overfor personer med utenlandsk bakgrunn ikke
skiller seg sAmye fratilsvarende strategier blant etnisk norske.

Et annet forhold som gjelder organisasjonenes rolle i det forebyggende arbeidet er
sparsmalet om representativitet eller legitimitet i innvandrermiljg. Et par av de mest
aktive afrikanske innvandrerorganisasjonene som har mottatt offentlig stette, drives av
personer med nigeriansk bakgrunn. Selv. om organisagonene & ment som
paraplyorganisasioner for alle afrikanere, er det et spgrsma om organisasonene har
tilstrekkelig stette og oppslutning i alle afrikanske miljger.
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6.4 Konsekvenser for forebygging

Véart inntrykk er, etter kontakt med innvandrerorganisasioner, at personer med
innvandrerbakgrunn ikke opplever at de tilharer noen spesiell risikogruppe.

Det ligger derfor naa & tenke seg at innvandrere selv oppfatter HIV-risiko palinje med
den vanlige norske befolkningen. For en del innvandrere f eks fra Iran, Pakistan,
Kosovo er dette dpenbart riktig. Dette er ikke hgyendemiske omrader, og ingenting
tyder pa at smitten blant personer fra disse landene er sterre enn i den etnisk norske
heteroseksuelle befolkningen. Innvandrerorganisasioner for personer med afrikansk
bakgrunn har erkjent en hgyere smitterisko i det afrikanske miljget, men de
utfordringer disse organisasionene meter i sitt daglige arbeid, tyder pa at det ikke alltid
er s lett & formidle forebyggende budskap. Vi mener det kan vaae riktig a se det
forebyggende arbeidet blant innvandrere mer pa linje med arbeidet knyttet til den
norske befolkningen generelt.

Dette innebagrer at informagonsarbeidet antakelig ber legges opp som del av det
ordinage arbeidet i forhold til integragon av personer med innvandrerbakgrunn i det
norske samfunnet. Vi tror f eks det vil vage riktig & knytte informasjon om HIV/AIDS
til annen allmenn helseinformasjon til grupper i befolkningen med utenlandsk bakgrunn.
Informasjon om HIV/AIDS begr koples sammen med kunnskap om helse, livsstil,
smittsomme sykdommer generelt og seksuelt overfarbare sykdommer.

Hvilke arenaer og hvilke metoder skal en satai bruk for a formidle en slik kunnskap?
For unge med innvandrerbakgrunn i skolealder ma kunnskapen legges til den vanlig
undervisningen og f@lge samme retningslinjer som for ale elevgrupper. (Som vi nevner
annet sted, bar undervisningsopplegg for videregdende skoler forbedres nér det gjelder
informasgion om HIV/AIDS.

Vi tror ogsa at mer generell helse- og samfunnsinformasjon kan kanaliseres gjennom
ulike etniske innvandrerforeninger. Paraplyorganisagioner som African forum og INLO
ber pa nagonalt nivafortsatt inngai en slik informasjonsstrategi.

Innsats i asylmottak er ogsa en viktig kana med tanke pa informasjonsarbeid. Her ma
ogsa den enkelte vertskommune ta et ansvar for helsetjenestetilbud, informasjon om
seksuelt overfarbare sykdommer, tilgjengelighet pa kondomer og spreyter. Var erfaring
etter kontakt med asylmottak og kommunal helsetjeneste er at tilbudene er varierende.
Noen steder er tilbudet bra, andre steder er tilbudene ikke gode nok.
Primaarhel setjenesten i aktuelle kommuner méa ta ansvar for at beboere i asylmottak for
et tilfredsstillende tilbud pa dette omradet. Vi mener det er viktig av kvalitetssikring av
dike tilbud falges opp av fylkeslegen.

Prosjektarbeid av den typen som drives av African Health Team, med satsing pa sosialt
arbeid blant unge afrikanere (erfaringer fra Oslo) gjennom fotballturneringer og sosiale
tiltak tror vi er nyttige pa lang sikt. INLO sitt arbeid for & bedre helseforholdene for
innvandrere og bedre tilgangen til helsetjenester er verdifull. Generelt tror vi at
forebyggende strategier méa bygge pa grunnleggende sosialt integrasionsarbeid eller pa
arbeid som styrker innvandrerens egne arenaer, f eks innen sport og idrett, i kulturelle
sammenheng og i de enkelte nagonale innvandrerforeninger. Dette har & gjere med
styrking av innvandreres levekéar generelt, gjennom utdanning og samfunnsinformasjon,
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rekruttering til arbeidsmarkedet, boligforhold, helsetilbud osv. | dette arbeidet har
statlige og kommunale myndigheter en viktig ansvar, men ogsa arbeidstaker- og
arbeidsgiverorganisagoner, kulturelle organisasoner og media er viktige bidragsytere i
dette arbeidet.

Pa kommunalt- og fylkeskommunalt niva bgr lokale myndigheter ta et ansvar for
integragons- og informasjonsarbeid overfor personer med utenlandsk bakgrunn. Her vil
kommunale planer for integrering av innvandrere kunne vaaet et hjelpemiddel. Lokae
myndigheter bar opprette kontakt med og stette innvandrerorganisasjoner pa forskjellig
méte, f eks med gkonomiske midler, lokaler og stette til kulturtiltak. Oslo star i en
sagstilling nér det gjelder innvandring. Offentlig statistikk viser at 41 prosent av ikke-
vestlige innvandrere i Norge bor i Oslo (Bjertnaes 2000).

| tillegg til dette vil fortsatt innsats overfor innvandrere med HIV vage viktig. Pa dette
omradet ser utfordringene ogsa ut til & veare noksa parallelle med situasjonen for etnisk
norske med HIV. Her ber en bygge videre pa de erfaringer og kompetanse som er
etablert badei Pluss-LMA og Aksept. Pa grunnlag av de opplysninger vi har fatt, ser det
ut til at kontaktflaten tallmessig med HIV-positive innvandrere er lav, men vi vet ikke
om kontakten er lavere med innvandrere enn med etnisk norske med HIV. Uansett ber
den sosiae innsatsen overfor innvandrere med HIV styrkes, gjerne gjennom
innvandrerens egne organisasioner der dette er mulig eller i samarbeid mellom Pluss-
LMA og innvandrerorganisasjonene.
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7 Menn som har sex med menn

Menn som har sex med menn har lenge vaat den gruppen i befolkningen med sterst
risko for smitte. Det forebyggende arbeidet blant homofile kom i gang i HIV-
epidemiens farste fase. Den forebyggende innsatsen startet pa frivillig basis med
Helseutvalget for homofile. Etter hvert ble denne organisagonen tatt med i
myndighetenes tiltaks- og handlingsplaner og har fra midten av 1980-tallet og fram til
n& mottatt offentlig stette. Helseutvalget er blitt myndighetenes hovedpartner nar det
gielder smitteforebygging blant homofile og ivaretar i realiteten myndighetenes ansvar
for denne gruppen.

7.1 Smitte

Ved utgangen av 1999 var 743 personer i risikogruppen homo-/biseksuell registrert i
MSIS over HIV-infekgon i Norge. Inntil 1996, ved starten av innevaaende
handlingsplan, var det tilsvarende tallet pa 592 personer (MSIS, Folkehelsa, 28.6.200,
upubliserte tall).

Gjennomsnitt per & for perioden 1984-1999 var pa 45,7 smittede, med en variagon i
giennomsnitt (standardavviketl?) pd nea 22 personer, se tabell Tabell 5. Dett er en
ganske stor variagion, noe som dels skyldes haye smittetall de farste drene med tvungen
meldeplikt. Beregninger foretatt av Folkehelsa viser f eks at av ale diagnostiserte
tilfeller i 1984 og 1985 var 87 prosent med ukjent smittedr. Dette gjer det uredistisk a
beregne insidens forut for 1984. Holder vi de to farste registreringsarene (1984 og
1985) med unormalt stor variagon utenfor, er den gjennomsnittlige variagonen
(standardavviket) i perioden 1986-1999 pa 14 personer, jf Tabell 5. Dette er uttrykk for
et noe mer stabilt smittemgnster.

12 Standardavvik er en statistisk betegnelse for spredning av observasioner rundt gjennomsnittet i en
gruppe. Standardavviket viser det gjennomsnittlige avviket fra gjennomsnittet i en gruppe.
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Tabell 5. HIV-infekgon etter risikofaktor homo-/biseksuell.

Periode Gjennomsnittlig Standardavvik Tallet pa Antall ar

antall smittede personer med (N)
personer i perioden HIV-infekgon

1984-1999 45,7 22 732 16

1986-1999 44,1 14,2 617 12

1984-1995 50,1 23,6 601 10

1986-1995 48,6 144 229 10

1996-1999 32,7 3,2 131 4

Gjennomsnitt i perioden 1984-1995 var pa 50 smittede mot snaut 33 smittede i perioden
1996-1999, jf Tabell 5. Tallene viser dermed en lavere arlig smitte i den siste perioden.
Holder vi arene 1984 og 1985 utenfor, viser perioden 1986-1995 likevel et ganske hgyt
arlig giennomsnitt med nesten 48 smittede. Standardavviket de fire siste arene, 1996-
2000, er bare pavel 3 tilfeller arlig mot 14 i perioden 1986 til 1995. Tendensen i tallene
for perioden 1996-1999 tyder pa at smitten har stabilisert seg pa et noe lavere niva de
siste drene, altsd i perioden for den siste handlingsplanen. Tallet pa smittede i denne
risikogruppen i 2000 var per 05.12.00 pa 21 personer, noe som tyder pa at diagnostisert
smitte for 2000 vil f@lge samme tendens som de siste arene.

Den betraktningsméaten pa endring i smittetallene vi har lagt til grunn, tyder pa at
resultatmdlet i handlingsplanen 1996-2000 om en reduksion i smitte pad 25% i
handlingsplanperioden er oppnadd. Denne antakelsen er likevel ikke uproblematisk. For
det farste er smittetallene fra 1987 og 1988 relativt haye og kan veare uttrykk for smitte
i arene far meldeplikt ble innfert. Over halvparten av diagnostisert smitte disse arene
har ukjent smittedr. Det andre momentet er marketall. Med et teoretiske marketall pa
mellom 150 og 250 smittede i 1999, oppgitt av Folkehelsa, kan smittemgnsteret i den
siste perioden (1996-11999) i redliteten vaat hgyere enn det de diagnostiserte tilfellene
viser. Det er imidlertid lite sannsynlig at merketallene i ar i 1999 og 2000 representerer
smitte fra svaat langt tilbake i tid. Andelen med ukjent smittedr er de siste par arene
nede i ca 30 prosent, og bare 6 tilfeller har sannsynlig smittedr far 1996. Andelen med
uoppdaget smitte fralang tid tilbake er trolig ganske liten.

Tallene for sannsynlig smittedr er jevnt lavere i perioden 1996-1999 enn tidligere, nar vi
holder de farste drene med registrering og svaat hgye tall for ukjent smittedr utenfor.
Utviklingen etter 1995 viser altsa lavere antall arlig diagnostiserte tilfeller av HIV-
smitte og redusert sannsynlig nysmitte per ar i forhold til tidligere.

Konklugonen er at HIV-smitte i gruppen homo-/biseksuell er redusert i den siste
handlingsplanperioden (1996-2000) bade néar vi ser pa diagnostiserte tilfeller arlig og
sannsynlig arlig nysmitte.

Hvorvidt den observerte redukgonen er uttrykk for en varig tendens er usikker.
Bakgrunn for en dlik usikkerhet dette finner vi bl ai informasjon om spredning av andre
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kjgnnssykdommer blant homofile. 1 1999 ble det registret utbrudd av syfilis i
homsemiljget i Oslo, med indikasjoner pa ubeskyttet analsex. En del av smittekildene
var HIV-positive menn. Det har ellers ikke vaat registrert tilfeller av syfilis etter 1990.
Det er ogsa registret gonore blant homofile med lokalisasion i anus og urinrer.

Folkehelsa har beregnet statistisk risiko for andre seksuelt overfarbare sykdommer blant
homoseksuelle sammenlignet med heteroseksuelle. Homoseksuelle har 12 ganger okt
risiko for gonore og inntil det siste, 130 ganger okt risiko for syfilis. | felge MISIS
rapport nr. 30, 2000, ser det imidlertid ut til at syfilisutbruddet blant homofile na er
over. Det rapporteres fremdeles mye gonoresmitte blant homofile. Det fgrste halvaret
2000 var 35% av ale smittede homoseksuelt smittet mot 32% i hele 1999. De fleste
homoseksuelt smittede er menn fra Oslo som ble smittet i Oslo. To av de smittede
hadde HIV-infeksion. Syfilissmitten blant homoseksuelle var ogsa et Oslo-fenomen, og
i denne gruppen var det flere HIV-smittede. Disse tegn pa ubeskyttet sex illustrerer at
miljeet er ganske sarbart for seksuelt overfarbar smitte.

Tabell 6. HIV-infekson i Norge etter risikofaktor og diagnosedr (1984-2000) meldt
MSIS per 05.12.2000

Antall tilfeller diagnostisert

84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00** Totalt %
Homo-/biseksuell 12(103( 70 | 72 | 46 | 49 |36| 59 | 28 | 44 |37| 45| 35| 30 (30| 36 | 21 | 753 | 35,0
Injiserende 1(75|96 |67 |31|24|19(14 (12|12 |11 9 | 8 |11 |7 |12 | 6 | 415 | 19,3
stoffmisbruker
Kombinasjonen 1+2 5 8 1 2 5 13| 2 11]11] 2 1 1 32 15
Hemofili/ koagul. feil 20| 1 21 1,0
Fatt blod/- 3 5110 1 112 |1 23 11
blodprodukt
Heteroseksuell 6 [11 (29|33 |22 (18| 22|28 |25 |17| 24| 34 | 39 (33| 38 | 48 | 427 | 19,9
praksis
Hgyendemisk 1|6 (19|20 | 30|11)40 |31 |29 (17|23 | 31|29 |26| 56 | 56 | 425 | 19,8
fodeland*
Barn av HIV-pos. 1 3121 3 1] 2 2 15 0,7
mor
Annet/ukjent 111 3111|1213 |4 (1|11 2] 4] 3 3|1 39 1,8
Total 13(214(194(193|145|135|90(142 (105|113 |94|105|116|112(98(147|134| 2150 | 100

Kilde: MSIS, folkehelsa. *) Afrika sgr for Sahara

**) Av tot.159 diagnostiserte

Opplysninger om smittested gir relevant informagjon til innsikt i smittemgnster blant
homofile. Opplysningene er av noe darlig kvalitet pga hgy andel med ukjent
opplysning. Av dle diagnostiserte tilfeller i 1999 hadde 25 prosent ikke oppgitt
smittested. Regner vi fordelingen av tilfellene med oppgitt smittested, var ca halvparten
smittet i Norge mens resten var fordelt i Norden og verden ellers, setabell 14 i Vedlegg
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1. Dette tyder pa at forebygging innenlands fungerer bedre enn det totale tallet pa
smittede skulle tyde pa. Pa den annen side tyder tallene pa at det er en overhyppighet av
smitte blant reisende homser. Det kan derfor vage god grunn til & adressere
forebyggende informasjon til homofile patur i utlandet. Smitterisikoen er sannsynligvis
sterrei utlandet enni Norge.

Opplysninger om bosted er en viktig opplysning nar det gjelder innsikt i spredning av
HIV-smitte regionalt. Med bosted menes i denne forbindel se det sted den enkelte person
har oppgitt som bosted til folkeregisteret.

Tallene viser at drayt to tredjedeler av smittetilfellene var registrert i Oslo i perioden
1984 og fram til /11 2000, se Tabell 7. Odo er sterkt overrepresentert som
smitteomrade. Kommunen har 67,5 prosent av smittetilfellene, men bare ca 11 prosent
av befolkningen (1999). Ellers er den registrerte smitten hgyest i de starste fylkene malt
etter folketall: Akershus, Hordaland, Rogaland, @stfold, Vestfold og Buskerud. Ser-
Trendelag er noe lavere representert enn folkerallet skulle tilsi. Dette gjelder ogsa
Nordland fylke, jf Tabell 7.

Tabell 7. Homoseksuell HIV-smitte i perioden 1984 — 1.11.00 etter bosted.

Bostedsfylke Tallet pa Prosent
personer

Oslo 508 67,5

Akersnus 42 56

Buskerud 15 2,0

@stfold 18 24
Vesfold 17 23

Hordaland 41 54

Rogaland 43 57
‘SerTrenddlag 15 19

Landet ellers 7,2

| alt 753 100

Ut fra et forebyggingsperspektiv er disse opplysningene interessante. Den store
opphoping av smitte i Oslo omrédet (73 prosent i Oslo og Akershus) gir etter vart syn
grunnlag for a hevde at det vil vagre strategisk riktig a konsentrere en forholdsmessig
stor del av forebyggingen i Oslo omradet, nar det gjelder homoseksuell smitte.
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7.2 Forebygging

7.2.1 Helseutvalget for homofile

Det forebyggende arbeidet blant homofile kom tidlig i gang. Helseutvalget for homofile
startet virksomheten i 1983 etter initiativ fra miljget selv og LLH har flertallet i styret
og arbeidsutvalget. Formalet var & arbeide med aktuelle helsesparsmal for homofile og
lesbiske (Helseutvalget for homofile 1999). Pa samme tid ble det etablert et tillitsfullt
samarbeid mellom det homofile miljget og myndighetene. Helseutvalget ble i den farste
og senere handlingsplaner nevnt som myndighetenes hovedsamarbeidspartner i det
forebyggende arbeidet overfor homofile. Helseutvalget er en landsdekkende
organisagon, med hovedkontor i Oslo. En vesentlig del av det forebyggende arbeidet
foregar i Odo. | 1996-97 la Helseutvalget ned distriktsrepresentasjonen, dvs stillinger i
storbyene, unntatt Trondheim. Avdelingen i Trondheim har en fast tilsatt samt innsats
av frivillige. Helseutvalget er ikke representert med egne ansatte i andre byer, men har
kontaktpersoner i de starste byene utenom Trondheim.

Ansaite fra Helseutvalget besgker andre byer sporadisk, i forbindelse med
arrangementer o |. Landsdekkende innsats er ogsa lagt til internettadresssen
www.radiator.no. Dette tiltaket er et samarbeidsprog ekt mellom Helseutvalget og annen
privat interessent. Radiator ble aktiv hasten 2000 og inneholder nyheter, opplysning om
sikrere sex, bestilling av kondomer mm.

Helseutvalget har kun vaat finansiert giennom statlige midler under handlingsplanen
mot HIV/AIDS. Helseutval gets gverste organer er et styre og arbeidsutvalg.

Det er gjennomfart en egen evaluering av Helseutvalget i 1998 pa oppdrag fra
Helsetilsynet (Agenda 1998), kommentert annet sted i denne rapporten, se kapittel 3.
Helseutval get er ogsa omtalt i evalueringen av de farste tiltaksplanene (NFR 1994xx).

7.2.2 Landsforeningen for lesbisk og homofil frigjgring (LLH)

LLH hadde tidligere representanter fra hvert fylke i arbeidsutvalget under
Helseutvalget. Denne representasjonen er na opphert og dermed ogsa den formelle
kontakten med lokallagene i LLH og Helseutvalget.

Et LLH mediem lokalt mener det er viktig at helseutvalget gar gjennom LLH nar de
forsgker & etablere kontakt i ulike miljger lokalt, dik at dette ikke bare blir tilfeldige
kontakter. 'Det som virker i Oslo virker ikke automatisk ellers i landet,” hevder LLH
representanten. For eksempel sender Helseutvalget plakater til LLH-lagene som ofte gar
rett i sgpla. Representanten for LLH er redd for at Helseutvalget pa denne maten skaper
avstand mer enn nagrhet med sanne plakater.

LLH representanten peker pa to utfordringer med hensyn til det HIV/AIDS
forebyggende arbeidet over menn som har sex med menn. Utfordringene kan knyttes til
to forskjellige aldersgrupper. Den ene gruppen er menn fra 30 & og oppover som har
fatt med seg informasjonskampanjene om HIV/AIDS. De har hgrt om dette i 10-15 &r
og er ikke blitt smittet. HIV-trusselen oppleves kanskje ikke sa strek lenger i denne
gruppen. De blir kanskje mindre oppmerksomme pa sikrere sex og kanskje mindre
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"fornuftige’ i sin seksuelle praksis. Her kan det vaare behov for nye innfallsvinkler i det
HIV-forebyggende arbeidet, sier LLH representanten.

Den andre gruppen er de unge homofile. Det er vanskelig for LLH & komme denne
gruppen i tale. LLH medlemmet sier LLH har liten tilgang til skoleneogi liten grad blir
brukt i undervisningen. LLH representanten tror heller homofil ungdom har vanskelig
for &ta kontakt med helsesgster, utekontakt eller oppsakende tjenester. Dermed kan det
oppsta et underskudd pa informasion til denne gruppen. Lokale LLH lag kan her ha en
rolle i informasjonsvirksomheten mot skole og helsevesenet, sier representanten fra det
lokale LLH.

Lokal representant for LLH (utenfor Oslo) peker ogsa dilemmaer ved den forebyggende
satsingen i Odlo. Situagonen i Oslo oppleves todelt, sier representanten for LLH. For
det farste hender det at homofile menn som flytter til Oslo har et darlig nettverk og kan
opplever deler av Helseutvalgets informagonsvirksomhet som skremmende.
Helseutvalget burde ta mer hensyn til enkeltindividets opplevelser; ikke ale er
interessert i saunaer og mange partnere, kommenterer representanten for LLH.
Representanten er redd for at innflytternes personlige grenser flyttes alt for fort i matet
med Helseutval gets metoder, uten at de far bearbeidet inntrykkene og holdningene sine
til det de erfarer. Representanten for LLH ser en fare for at enkelte kan bli dratt inni en
sirkel der sex og sexfiksering blir sa vanlig at de tror det ma vaae slik. Konsekvensen av
dette kan bli en sosialisering til mer risikofylt praksisi kontakten med Oslomiljget.

En annet og mer positiv sak er at kampanjene og ’'raidene’ mot de homofile miljgene er
gode. De treffer, og vekker folk sin oppmerksomhet der og da, uttaler representanten for
LLH.

Som en oppsummering sier LLH representanten at Helseutvalget burde ta i bruk mer
differensierte arbeidsmetoder og tilnaaminger i de ulike miljgene og overfor ulike
personer.

7.2.3 Sikrere sex; budskap, ideologi og handling

Evaueringen fra forrige handlingsplanperiode konkluderer bla med at Helseutvalget
giennom sin forebyggende virksomhet har bidratt positivt til begrensning av epidemien
blant homofile. Den gang ble det spurt om det var mulig & na stort lenger i begrensning
av epidemien med de virkemidler man gjorde bruk av.

Det var ogsa den gang tegn til at folk gikk lei av de vanlige forebyggende metodene.
Internasjonalt er det ogsa pekt pa 'tretthet’ i det forebyggende arbeidet og tendenser til
gking i epidemien. Undersakelser i Australia rapporterer om gkning i risikosex bade
blant HIV-negative og -positive (referert i Aids-info nr 2 2000). Fra USA, San
Fransisco meldes om en gkning i smitte i perioden 1997 til 1999 (San Francisco
Chronicle 2000 viser til tall fra San Francisco Department of Public Health). Denne
"nye bglgen’ av HIV-smitte er ikke registrert i Norge. Tvert om viser statistikken (se
avsnitt ovenfor) en nedadgaende tendens.

Annick Prieur viser i boka 'Sex mellom menn i aidsens tid' (Prieur 1988) hvor
problematisk det kan vaae & gjennomfare en sikrere sex strategi selv om man kognitivt
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har kunnskapen om sikrere sex. En dlik strategi setter ikke bare krav til individuell
vurdering av den enkelte risikosituasjon, men ogsa endringer i den homofile kulturen
omkring homofil kjaalighet og seksuell praksis. Verdier i den homofile kulturen med
konsekvenser for HIV-smitte, samliv, partnerbytte og seksuell praksis tar tid a endre.
Det er derfor litt av en bragd a smitten er redusert merkbart i den siste
handlingsplanperioden.

Det kan likevel vaare grunn til a diskutere den strategien som Helseutvalget (i trad med
helsemyndighetenes anbefalinger) har fulgt i sitt forebyggende arbeid, se avsnitt 3.2
hvor tidligere evaluering av Helseutvalget blir omtalt. Valg av seksuell praksis er blitt
formidlet som et ansvar for den enkelte, men med vekt pa de " tekniske forhandsregler”,
dvs. bruk av kondom og glidemiddel. Alle vet risikonivaet er svaat avhengig av
tekniske forhandsreglene og den seksuelle praksisen vurderes ut fra spersmaet om hva
som er tilstrekkelig for & mestre den risikoen som praksisen innebaaer. Vektlegging av
de 'tekniske’ sider ved sikrere sex er selvsagt viktig, men dette budskapet kan ha
overskygget Helseutvalget sitt arbeid for & pavirke holdninger knyttet til felles ansvar
og kollektive normer.

Dette kan ha skapt en tvetydighet i forstdelsen av ideologien bak Helseutvalgets
forebyggingsstrategi. Denne tvetydigheten handler om balanseringen av det kollektive
ansvaret og normer for seksualatferd mot de mer tekniske forholdsreglene for sikrere
sex og det individuelle ansvaret. Helseutvalget kunne med fordel & ta opp denne
problemstillingen eksplisitt.

Prieur mener problemene som mange homofile har med & endre sin seksuelle praksis,
ma tilskrives det at homofile seksuelle relagioner ofte er vesensforskellige fra heterofile
relasioner, bade ut fra en ikke-komplementaritet i rettigheter og plikter, et annet
emosjonelt innhold og en annen relagjon til de nare omgivelsene, altsd en spesifikk
homofil kultur.

Det kan diskuteres om denne vesensforskjellen, ut fra et homopolitisk siktemal, er gjort
til et ideal i den forstand at forskjeller mellom det homofile og det heterofile blir
overkommunisert mens variasjon blant homofile blir underkommunisert. Dette er i sa
fal ikke noe saasyn. Samfunnsmessig mobilisering for a bedre en gruppes
samfunnsmessige posison og en tydeliggjering av identitet for & styrke selvbilde og
selvrespekt, har vaat en bade effektiv og nedvendig strategi for mange grupper som har
mett undertrykking og opplevd selvfornedrelse. Det blir imidlertid et stort dilemma
dersom denne selvforstaelsen bidrar til & opprettholde en svaat risikofull seksuell
praksis. Dilemmaet bestar i dette: | stedet for a peke pa forskjellen mellom homofil og
heterofil praksis, skal man heller ta utgangspunkt i variagonen innen homofile
relasioner og praksis? Gjgr man det, vil man ogsa kunne utfordre selve den praksis
(partnerbytte og seksuelle handlinger) som innebaarer hgyest risiko.

Pa den annen side risikerer man da selvsagt ogsa a stete de fra seg som insisterer pa en
dik praksis. Det er ofte dette strategiske argumentet som blir brukt for & ikke utfordre
selve praksisen, men heller ensidig rette oppmerksomheten pa de tekniske
forhandsreglene. Reduksjonen i antallet nysmittede er da ogsa et uttrykk for at man har
kommet langt med denne strategien. Men fremdeles blir mange smittet, og
homoseksuell praksis utgjer fremdeles den sterste relative smittekilden. Mange har
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apenbart en seksuell praksis som innebaarer stor smitterisiko og mange har, naturlig nok,
store problemer med & klare & ta de tekniske forhandsreglene konsekvent i alle
situagoner.

Grunnen til at antall nysmittede ikke er hayere, ma derfor trolig ogsa tilskrives det
faktum at tallet pa HIV-positive i utgangspunktet ikke er hayt nok til at epidemien skal
"ta av” og at HIV er relativt lite smittsomt. Men faren for at tallet pd HIV-positive
generelt eller i mer avgrensede miljg plutselig kan na en et "kritisk” antall, er imidlertid
altid til stede. Det krever at man arbeider aktivt for a redusere nysmitten ytterligere.
Skal man oppna dette, kan en sterkere vekt pa diskusioner om den mest risikofylte
praksis og de normer som regulerer denne vaae en vel A ga

7.2.4 Diskusjon i media om forebygging blant homofile

Siste aret har det pagatt en diskusion om Helseutvalget i homopressen. | avisa Blikk nr.
2 2000, foredar leder for PlussLMA & dla egen organisason sammen med
Helseutvalget. Dette kan gi grunnlag for et skikkelig kompetansesenter for HIV/AIDS
og kan fare til av HIV-smittede i starre grad kan drive forebyggende arbeid, sier
generalsekretagren i Pluss-LMA.. | samme reportage tar general sekretaaren opp sider ved
Helseutvalgets arbeid. Han mener det na er behov for atai bruk nye arbeidsmetoder
med informasion om sikrere sex for a na fram til grupper utenfor de tradisjonelle
homomiljgene og peker i den forbindelse pa unge menn som ikke har identitet som
homser, menn som har sex med andre av samme kjann. General sekretaaren mener at det
i de tradisonelle homsemiljgene er en slags ditasie ute og gar. Budskapet har blitt
presentert pa sammen mate i 15 ar, og det er for lenge, hevder han. Generalsekretaaen
retter ogsa kritikk mot Helseutval gets praksis med a dele ut gratis kondomer pa saunaer.
Dette bar opphgre og finansieres av saunagiere, sier han.

Organisasionssekretagren i LLH, uttaler i samme reportasie at hun ser positivt pa en
sammenslding mellom Helseutvalget og Pluss-LMA. Fungerende leder i Helseutval get
mener sammenslding mellom de to organisasonene ikke er noen aktuell
problemstilling. Arbeidsdelingen mellom de to organisasjonene er bra, mener han og de
har alerede e samarbeide. Fungerende leder kommenterer Helseutvalgets
informagjonsarbeid for sikrere sex og sier det kan tenkes at Helseutvalget ikke har veat
tydelige nok i sin informasjon til yngre homser. Nar det gjelder smitte av gonore og
syfilis pa saunaer med HIV-positive involvert, kan budskapet om at alle har like stort
ansvar for smitte blitt misforstétt av enkelte HIV-positive, sier fungerende leder for
Helseutvalget. Dette er forhold som ber diskuteres pa nytt i samarbeid med personer
med HIV, sier han. Fungerende leder er uenig med generalsekretagren i Pluss-LMA i at
kondomer pa saunaer ikke skal finansieres gjennom statlige bevilgninger. Han papeker
at Helseutvalgets politikk er a levere en helhetlig informasjonspakke til saunagne med
kondomer, glidemiddel, tilbud om massasie og samtaler og at dette fungerer best for &
nafram til dem som gér pa sauna.

Diskusionen mellom Helseutvalget og Pluss-LMA fortsatte imidlertid i Blikk og fikk
etter hvert en skarpere tone, bl a med beskyldninger om at Pluss-LMA ville sikre seg
alle AIDS-pengene.
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Diskusionen mellom Helseutvalget og PlussLMA handler ogsa om det & ta s k
'bareback-fester’ alvorlig. Barebacking g&r ut pa at HIV-negative og HIV-positive
mgtes for & ha ubeskyttet sex, men ingen ska vite hvem som har HIV. Det hevdes at
slike fester foreckommer i Norge. PlussLMA hevder at Helseutvalget ikke tar slike
fenomener alvorlig og ikke setter i verk forebyggende tiltak mot dette.

Debatten mellom Helseutvalget og Pluss-LMA vises ogsa igjen i brevspatene i Blikk
(samt Blikk sine internettsider) og innlegg i Aftenposten. Mange stiller spersma ved
informagjonsarbeidet fra Helseutvalget om sikrere sex. Andre mener debatten er lite
konstruktiv.

| Blikk nr. 12 2000 intervjues lederne for PlusssLMA og Helseutvalget under tittelen
"Hva krangler dere om? | en ingress diller avisa spersmdl om hva de to
organisasjonene egentlig krangler om og hvorfor de er sa sinte. Generalsekretagren i
PlussLMA legger mest vekt pa faglig og metodisk uenighet mellom de to
organisagionene. Leder i helseutvalget mener striden handler om gkonomi og
forebyggingsfilosofi.

Pa sparsma om sammenslding mellom de to organisasjonene, blir dette avvist av leder i
Helseutval get.

7.2.5 Innsats pa kommunalt niva

| kommunene vi har vaat i kontakt med foregar det lite forebyggende virksomhet
direkte mot gruppen menn som har sex med menn, med unntak av Oslo. Det er liten
eller ingen kontakt mellom pa den ene siden helsepersonell eller andre offentlige
instanser og pa den andre siden de homofiles egne organisasioner eller det homofile
miljeet. De offentlig ansatte vet lite om hva de kan gjare for & arbeide inn mot denne
gruppen, og sier at de homofiles egne organisasioner vet best hvordan de kan na sine

egne.

Smittevernlegen i Oslo hevder & ha naat samarbeid med frivillige organisasjoner som f
eks Helseutvalget. Eksempel pa at samarbeidet fungerer sd man ved utbruddet av syfilis
for en kort tid tilbake. Da jobbet instansene sammen om smitteoppsporing. Under
syfilisutbruddet oppdaget de det store informasjonsbehovet folk hadde. De sa behov for
utvidelse av HIV/AIDS telefonen til SOS telefon, som er foreslatt i ferste delrapport av
evalueringen.

Bydelslegene skal som kjent gi smitteveiledning, og de skal tilby gratis hepatitt B-
vaksine til bl a homofile. Det er viktig at bydelslegene benytter muligheten til
informasjon og samtale omkring smitte. Det er ogsa viktig at Folkehelsa kommer med
jevnlig repeterende informasjon, slik at legene blir paminnet dette, og at nye leger
holdes orientert, hevder smittevern konsulenten i Stavanger.

Ungdom

Skolen spiller en viktig rolle nar det gjelder formidling av kunnskap og holdninger om
homofili. Undervisningsoppleggene omkring seksualitet og samliv formidler en
normaliseringstankegang, der det & vaae homofil skal kunne erkjennes, verdsettes og
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oppleves normat. Disse oppleggene tar imidlertid ikke hgyde for & gi spesifikk
kunnskap om HIV-smitte til de homofile.

Gutter far ogsa i liten grad tatt opp problemer eller risiko knyttet til sex, nar de har
kontakt med helsestasionen og uteseksjonen, hevdes det fra disse instansene. Ved a ta
eksempel fra Stavanger kommune finner vi a 13,8 prosent av ale elever fra
videregdende skoler oppsgkt helsestasjonen for individuell konsultasion i lgpet av 1999.
Kjennsfordelingen viser at 14,8 prosent av de som kommer til konsultasjon er gutter, og
85,2 er jenter. Unge gutter kommer antakelig i en utsatt posison i forhold til smitte
(ubeskyttet sex) i forbindelse med et utprevende sexliv eller usikker seksuell identitet.
Den lave andelen gutter som oppsgker helsestagonen kan ha sammenheng med at
tilbudet ikke er tilrettelagt pa en méte som skaper interesse hos gutter.

| lgpet av 2000 og 2001 skal Hagskolen i Odo (HiO), i samarbeid med Sosia- og
hel sedepartementet (SHD) og Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet (KUF)
giennomfare et kursopplegg hvor kjgnn, identitet og marginalisering settes i fokus.
Malgruppen er ansatte i primaahelsetjenesten. Kursopplegget vil ta utgangspunkt i
samfunnets holdninger til lesbiske og homofile sett i et sosiahistorisk lys,
bevisstgjering av egne holdninger til lesbiske og homofile og egen yrkespraksis.

Slike problemstillingene er ikke tatt opp i forbindelse med slike kursopplegg i Norge
tidligere. Behovet synes stort for a arbeide med egne holdninger til dette tema og vi tror
det vil vaae viktig at kurs og konferanser vektlegger slike tema. Vi vil vage pastanden
at homofili fortsatt er et tabuemne blant helsepersonell. Kunnskapsnivaet kan vaae godit,
men det kreves arbeid med egne holdninger for &gainn i temaet.

Tema homofili er ikke altid like populaat blant de som arbeider i helsestasjonen for
ungdom. Erfaringene herfra er at en trenger a styrke kompetansen pa dette omrédet og
ogsa fa en sterre aksept for dette arbeidet. En av representantene fra hel sestagionen
mente de manglet mer presise tilbud for gruppen menn som har sex med menn. Hun
understreket ogsa betydningen av at denne gruppen ma oppleve abli sett.

Frivillige organisasioner lokalt sitter og venter pa & bli kontaktet i dette arbeidet, mens
de offentlige instansene ikke opplever at de kjenner godt nok til de frivillige
organisagionene. Til og med i rusmiddeletaten i Oslo hevdet de at de burde kjenne bedre
til arbeidet i de frivillige organisasonene som Helseutvalg for homofile og Pluss.

7.3 Konsekvenser for forebygging

Gruppen menn som har sex med menn er den enkeltgruppe med relativt sterst HIV-
prevalens og nysmitte. Ut fra smittevernhensyn er det fortsatt viktig & arbeide
forebyggende i dette miljget. En vet at det fortsatt praktiseres usikker sex i denne
gruppen og tegn tyder pa at risikoatferden er gkende mens frykten for HIV/AIDS ser ut
til veare pa vei ned. Dette kan bety at Helseutvalget sitt arbeid blir enda viktigere enn

for.

Her stér vi tilsynelatende overfor et tilsynelatende paradoks i forebyggingen. Samtidig
som smitten blant homofile i Norge gér ned, kommer det stadig fram stadig meldinger
om gkt risikoatferd. Bade nagondt og internagonalt komme signaler om at folk har et
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mer avslappet forhold til sikrere sex, folk er villige til ata sterre sjanser (jf barebacing)
og at interessen for HIV/AIDS er dadende. Mange homofile er gétt lei av det
tradisjonelle forebyggende arbeidet, far vi hare, og personer med HIV lever lenger og
kan teoretisk sett representere en starre smittefare. Seksualvaneundersgkelsene fra
Folkehelsa (Stigum og medarbeidere 1990), viser i tillegg at antallet menn som har sex
med menn er gkt de siste drene.

Gjennom media far vi ett inntrykk av at samtaler med informerte personer i det
homofile miljget, at folk er mindre opptait av sikrere sex. Noen systematisk
dokumentasion av dette har vi imidlertid ikke i Norge. En undersgkelse blant danske
homser viser bl aat 26 prosent av de spurte hadde hatt usikker sex i lgpet av de siste 12
maneden (Stop-AIDS nyt, nr 12, desember 2000). Dett kan vage et signal om at det
tradisionelle forebyggende arbeidet ikke har samme effekt na som i epidemiens farste
ar. Pa denne annen side ligger det naar & knytte redusert homoseksuell smitte, jf avsnitt
ovenfor om epidemiologien, nettopp til resultater av Hel seutval gets mangedrige innsats.

Det kan ligge mange forklaringen bak tilsynelatende motstridende tendenser i
forebyggingen, (lave smittetall, mye risikoatferd). En ting er at meldingene om @kt
risikoatferd kan vaare overdrevne. Forekomst av andre seksuelt overferbare sykdommer
som syfilis- og gonoresmitte i saunaer trenger ikke vage sikkert tegn pa ekt eller
endret risikoatferd. Forskjellen i forhold til tidligere kan vaae at det pa et tidspunkt
kom syfilisinn i smittekjeden og at smitten avspeiler et atferdsmanster som allerede er
etablert, men som ved syfilisutbruddet ble svaat synlig. Vi vet ikke om utbrudd av
syfilis er tegn pa ekt risikoatferd eller bare er en bekreftelse pa etablert atferd. At
risikoatferd har forekommet i ale & siden HIV-epidemiens begynnelse er helt sikkert,
og dokumenteres i meldinger om érlig HIV-smitte insidens i MSIS. Det er altsa ikke
noe nytt eller oppsiktsvekkende at risikoatferd forekommer.

At folk kan ga lei av noksa likelydende budskap om sikrere sex over 10-15 & er
forstaelig. Vi vil tro at stadige gjentakelser av samme budskap kan fa karakter av mas.
"Maset om kondomer” er et uttrykk vi har hart. Nyhetsverdien svekkes. Det etterlyses
bl a en informasjonsstrategi mot personer som ikke har noen klar homoseksuell identitet
og som eksperimenterer med sin seksualitet. Ikke alle homser gar pa de tradisionelle
utestedene for homser i Oglo, er naart knyttet til Oslos homsekultur eller leser aviser for
homser. Det etterlyses derfor informagon mer synlig i det offentlige rom rettet mot
malgrupper som oppter mer marginalt i forhold til den etablerte homsekulturen.

Vi tror likevel Helseutvalgets forebyggende innsats har virkning pa folks holdninger og
atferd. De stadige paminnelser fra Helseutvalget bidrar til a opprettholde et visst trykk
eller press i retning av risikobegrensning. En annen sak er at mye av Helseutval gets
arbeid er personlig rettet og inngdr i situasjoner hvor mottakere er informasjonssgkende
og motivert for amottainformasjon, f eks sexseminarer og gruppediskusjoner, dialog pa
pratekanaer, bruk av informasion pa Internett og utvikling av sosiale nettverk. Fra
terapeuter ved Ulleval sykehus fér vi vite at inntrykket fra kontakt med HIV-positive
under behandling er at interessen for sikrere sex ikke er avtatt blant homofile. En
tilsvarende debatt som den vi har sett i Danmark gar fram av reportasier og innlegg i
Blikk, som vi nettopp var inne pa. Opplysninger fra Ulleval sykehus om virkninger av
HIV-behandling bar ogsa tas med i diskusjonen om dagens smittesituasjon. Funn viser
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at nye medisiner virker inn pa smitteegenskapene ved HIV. Det er sannsynlig at
smittsomheten ved HIV-virus avtar ved behandling av nye AIDS-medisiner. Gitt samme
riskoatferd, vil AIDS-medisiner redusere gansene for smitte. Om dette i praksis har
noen konsekvens for HIV-smitte, vet vi ikke enna noe om.

Det er rett at Helseutvalgets forebyggende innsats i stor grad er rettet mot etablerte
homomiljg, sealig i Odlo. Dette er et bevisst valg. For det farste fordi risiko for smitte
antakelig er starst i disse miljgene. For det andre settes hovedtyngden av forebyggingen
inn der effekten forventes a bli sterst. Denne typen valg og prioriteringer ma gjeres, nar
ressursene er begrensede.

Nar det gielder det forebyggende arbeidet overfor saunaer, har Helseutvalget satset
forebyggende pa disse stedene siden tidlig pa 1980 tallet. Pa tross av et forebyggende
"trykk’ mot besgkende pa saunaer, kan det konstateres usikker sex her. Mange
smittetilfeller med syfilis kan f eks fares tilbake til smitte i saunaene i Oslo. Et av de
faste tiltakene har vaat gratis utdeling av kondomer til saunaene. Det er ikke
dokumentert at dette er den mest effektive form for forebygging. God tilgjengelighet pa
kondomer er viktig, men det er ikke sa sikkert at det avgjerende er at kondomene er
gratis. Vi kan ikke se bort fra at & inkludere pris pa kondomer i inngangsprisen til
saunaer kunne vaat en minst like god lasning rent forebyggende. Den besgkende ville
da mottatt en kondom ved ankomst, noe som ogsa ville vaat en paminnelse om risiko.
Saunaeiere métte i tillegg ta ansvar for & ha kondomer tilgjengelig i lokalene, inkludert
glidekrem.
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8 Injiserende stoffmisbrukere

Injiserende stoffmisbrukere en gruppe med betydelig risiko for smitte grunnet smittefare
ved bytte av HIV-infiserte sprayter. Det er et delmal i handlingsplanen at nysmitte i
denne gruppen ikke skal gkei forhold til perioden 1990-1995.

8.1 Forekomst av HIV

Fram til 1999 var 408 personer diagnostisert med HIV-infekgon etter smitte ved
stoffmisbruk, se Tabell 6, side 54. Av disse hadde 101 personer utviklet AIDS.
Testaktiviteten i denne gruppen er hgy, og Folkehelsa andar et mearketall pa 10-20
personer ved utgangen av 1999. Marketallet er forholdsvis lavt og viser at det er liten
forskjell mellom tallet diagnostiserte tilfeller og arlig nysmitte. Tallet pa smittede er
sterkt redusert i perioden fra epidemiens begynnelse til i dag. | perioden 1986-1995 var
tallet paregistrert HIV-smitte 29,5 i arlig gjennomsnitt mot 9 personer i perioden 1996-
1999. Variasionen fra & til & er ogsa betydelig mindre i den siste perioden. | 1996
uttalte Folkehelsa at epidemien blant stoffmisbrukere var liten og tilsynelatende under
kontroll (Avitdand et a 1996). Utviklingen fram til a 2000 bekrefter denne
vurderingen. Helsevesenets innsats gjennom helseopplysning, sprayteutdeling,
tilgjengelighet til spreyter og HIV-testing har trolig bidratt til redukgon av smitte i
denne gruppen over tid. Det foreligge imidlertid ikke dokumentasjon pa dette. Mye
tyder pa at frykt for smitte er sterkt til stedei gruppen og at det er en del selvjustis for a
unnga smitte. Utbrudd av hepatitt A og B i denne gruppen viser omfattende deling av
sprayter. Utbruddene som startet i 1995 har imidlertid avtatt betydelig (MSIS nr. 16
2000). Nar omfanget av nysmitte likevel er salite, kan dette har flere forklaringer: at det
er stor selvjustisi gruppen, at personer med HIV i liten grad deler sprayter med andre
og at mange eldre med HIV er dade.

Selv om det arlige tallet pa diagnostiserte tilfeller blant spreytemisbrukere er lavt, er
likevel risikoen for smitte ganske hgy, sammenlignet med befolkningen generelt.
Overdlag over tallet pa injiserende misbrukere i hele landet ligger pa 8-10000
personerl3, Med 11 smittede personer i 1999 tilsvarer dette minst 111 smittetilfeller per
100 000 personer, mot som tidligere nevnt, 3 tilfeller per 100 000 innbyggere i gruppen
heterofil risikofaktor og 118 tilfeller per 100 000 med homoseksuell risikofaktor. Selv
om smitten blant spreytemisbrukere er lavere enn i epidemiens farste ar, og smitten er
stabil i omfang, har spraytemisbrukere fremdeles en hgy risiko for HIV-smitte.

13 Dette tallet er et grovt andag og bygger pa opplysninger fra St meld nr 16 (1996-97) om
narkotikapolitikken. | meldingen oppgis et tall 4-5000 spreytemisbrukere i 1990. Pa grunnlag av
utviklingen pa 1990-tallet er det rimelig & anta at tallet pa spreytemisbrukere i dag ikke overstiger 8-10
000 personer.
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8.2 Forebygging

Det smitteforebyggende arbeidet i kommunene er den siste tiden styrket de fleste steder
som fglge av vekst i antalet nye tilfeller av hepatitt A, B og C. | kommunene har det
vaat satt i gang forebyggende tiltak mot smitte av hepatitt bl a gienom gkt bruk av
vaksine. Utekontakten (og tilsvarende instanser) i flere byer mener imidlertid at
injiserende stoffmisbrukere i liten grad er opptatt av HIV/AIDS spesielt, men de er
opptatt av a fa hepatitt vaksine. Det gar fram av samtaler vi har hatt med ansatte i
rusvernet at temaet HIV/AIDS ikke er sa lett & fa pa bane. Oppmerksomheten om
HIV/AIDS e lav, var en gjengs oppfatning blant ansatte. Tidligere var
oppmerksomheten langt sterre. Det var ogsa en vanlig erfaring blant ansatte at de na
kjienner fa eller ingen klienter som er HIV-smittet. Ansatte oppfordrer imidlertid
stoffmisbrukere til & bruke rent sprayteutstyr, og misbrukeretilbys av og til HIV-test.

Representanter fra rusvernet hevder at de trenger a bli minnet om betydningen av &
snakke om HIV-smitte spesielt. M SIS rapportene hver maned opplever de som en god
paminnelse.

Vér erfaring etter kontakt med det kommunale rusvernet er at det na legges mer vekt pa
forebyggende arbeid. Oppsgkende tjenester i Stavanger har kontakt med unge i
ungdomsskolealder, og arbeidet forega mer i bydelene enn i sentrum. Ogsai Trondheim
legges mer vekt pa forebyggende arbeid. Dreiningen av arbeidet i mer forebyggende
arbeid rettet mot yngre personer, kan gjare det uklart hvem som skal ha ansvar for de
mer erfarne brukerne. | Trondheim vil man f eks fortsatt ha mye kontakt med etablerte
og eldre rusmisbrukere. Ungdomsbasen i byen driver med gruppevirksomhet og
informasjon.

Betydningen av forebyggende arbeid blant rusmisbrukere bekreftes av flere. Ansatte
ved en helsestagon for ungdom hevder at flere og flere unge ikke-etablerte injiserende
misbrukere tar i bruk injeksjoner med opiater for 2 komme 'ned’ etter bruk av ecstasy
og amfetamin. Dette er en gruppe unge som har bade skoleplass og andre ressurser
intakt, mens som har behov for opplysning om smittefare. @kende rekruttering til
rusmiljget og mer liberale holdninger til rus understreker betydningen av a opprettholde
informasjon om smitte.

Pa institusionene for stoffmisbrukere tar man opp problemstillinger rundt SOS og
kondombruk i varierende grad. Det er vart generelle inntrykk at institusjonene selv ser
at dette temaet kunne fétt en mer sentral plassi arbeidet.

Tilgang pa rene sprayter

| Odo er det god tilgang til rene sprayter, se omtale av AlDS-informasonsbussen,
avsnitt 3.4. Det er imidlertid debatt innad i kommunen om dette tiltaket. Noen mener det
viktigste med spraytebussen & mette markedet for sprayter og at det ikke skal vaae noen
hinder for & skaffe rene sprgyter. Andre mener at informasjon er helt nadvendig, hvis
man ferst deler ut sprayter. Under et samarbeid mellom spraytebussen, feltpleien og
smittevernlegen i Oslo om blodpraver og vaksine, oppdaget feltpleien at mange unge
gutter kom og hentet rene sprayter, men kunne lite om hygiene, om & sette sprayter, om
hepatitt osv. Rusmiddeletaten i Oslo mener at Uteseksionen ma vage pa banen ved
spreytebussen, hvis det skal vaare noen poeng med gratis utdeling av sprayter. | dag er
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bussen et 'fredet’ omréde for uteseksonens involvering, og det drives ingen
informagjon i eller ved bussen.

| andre starre byer er praksis noe forskjellig. | Stavanger er det ingen gratis returordning
med apoteket. Det er satt opp 2 spraytebeholdere til brukte sprayter i byen. Ungdom pa
arbeidstreningstiltak i Stavanger har fatt opplaaing i hepatitt problematikk, og har
arbeid med a tamme beholderne med brukte sprayter, plukke brukte sprayter som ligger
utenfor beholderne og setter opp informasonsplakater (laget ved smittevernkontoret
varen 1999) om faren for hepatitt og HIV-smitte. Ved Smittevernkontoret har de ogsa
laget en brosjyre som bl adeles ut pa apoteket i forbindelse med sproytesalg.

Smittevernkonsulenten i Stavanger har samarbeid med Kirkens bymison om personer
uten fast bopel. Her drives et aktivt informasjonsarbeid om betydningen av kondom og
rene spreyter. Det er laget en brogyre, 'Din viktigste spreyte’, som gir informason om
hepatitt A,B, C og HIV.

| Stavanger har en til nd méttet kjgpe rene sprayter pa apotek. Ved slutten av & 2000
har kommunen imidlertid satt nye spreayteautomater i drift. Helse- og sosia personell var
svaat usikre pa effekten av sprayteautomater. ” Selv om de har god tilgang pa sproyter,
sa er det ikke sikkert at de gar til byen for & skaffe sprayte fra en automat. De trenger
den her og n3, og tar det farste og beste” sier en representant for smittevernet.

| Trondheim etablerte man for et par & siden ainnarbeide praksis med bytte av sproyter
pa apotek, men apoteket nektet etterhvert a fortsette med innbytte. Deretter oppstod en
periode med darlig tilgang pa rene sprayter. Det er na installert sprayteautomater, men
det har vaat en del problemer med drift av automatene. Det har vaat mye haaverk og
automatene er vanskelige & plassere. Dessuten er sprgytene darlige hevdes det. Det er
behov for flere automater i distriktet.

Helsetilbudet til stoffmisbrukere

Et annet tiltak overfor injiserende stoffmisbrukere som foreslds i handlingsplanen, er a
bedre det generelle hel setjenestetilbudet overfor denne gruppen for & styrke deres helse,
samt bedre behandlingen av SOS. Det er ogsa et delmdl (1.8) at forekomst av seksuelt
overfgrbare sykdommer skal reduseres.

Alle de store byene som Bergen, Oslo, Trondheim, Tromsg og Stavanger har opprettet
eller vedtatt & opprette helsestasion for rusmiddelmisbrukere. Her skal det vege gratis
sproyteutdeling, et generelt primaarhelsetilbud, vaksinasioner og smittevernveiledning,
hvor HIV-smitte veiledning inngar.

| alle storbyene mener imidlertid de vi har snakket med at helsetilbudet til misbrukere i
den vanlige helsetjenesten generelt er darlig.

| Stavanger er det ikke etablert egne oppfalgingsprogram for personer med HIV og
AIDS. Det er ikke systematiske opplysninger om hvordan disse ivaretas i det ordinsae
apparatet.

| Oslo sier ansatte fra feltpleien at HIV-positive ofte er ved darlig fysisk og psykisk
helse. Feltpleien ma motivere dem for a fa dem til lege. Det er ikke nok & dele ut
kanyler, hevdes det frafeltpleien i Oslo, og mange trenger legehjelp.
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HIV-positive skal prioriteres ved inntak til institugoner for stoffmisbrukere, er et av
mdlene i handlingsplanen. Dette synes a vaare en lite aktuell problemstilling rundt om i
landet. Det er liten bevissthet om a prioritere denne gruppen og de fleste har ikke hert
om at HIV-positive skal prioriteres.

Olafiaklinikken fungerer darlig for stoffmisbrukerne, hevdes det fra Rusmiddeletaten i
Oslo. De blir tatt darlig imot, har lite hensiktsmessige dpningstider og krever utfylling
av lange vanskelige skjema. Klinikken ber prioritere stoffmisbrukerne hayere, hevdes
det.

Akutten pa Ulleval ble opprettet i forbindelse med HIV-epidemien. | dag har
avdelingen ansvar for mye mer enn de HIV-smittede. Oppmerksomheten om HIV/AIDS
er imidlertid langt mindre n& enn i epidemiens tidlige fase. Hepatitt smitten krever
naturlig nok mer oppmerksomhet i dagens situason. Alle som kommer til * Akutten’ blir
imidlertid spurt om de vil teste seg for HIV. Innlagte pasienter gar ogsa igjennom
legeundersgkel ser og far informasjon om smittemater og risiko.

8.3 Konsekvenser for forebygging

Smittesituasionen for injiserende rusmisbrukere er ikke endret i lgpet av den siste
handlingsplanperioden. Gjennom intervjuer med ansatte i rusomsorgen har vi fatt
sprikende informasion om misbrukernes risikobevissthet. Noen uttalelser tyder pa at
spreytemisbrukere er opptatt av risiko, mens annen informasjon tyder pa det motsatte.
En oppfatning vi har fatt gjengitt fra flere ansatte er at misbrukerne ofte kjenner til
hvem som har HIV og man unngdr & dele sprayter med HIV-positive. Omfanget av
hepatittsmitte viser likevel at det foregar mye deling av sproyter.

Sa lenge omfanget av smitte blant spreytemisbrukerne har vaat naamest konstant og
over mange ar, kan det vage et problem a holde vedlike oppmerksomheten om HIV-
smitte, ikke minst fordi HIV-trusselen lett kommer i skyggen av andre helseproblemer
blant misbrukerne. Vi kan ikke se bort fra at situasjonen nar det gjelder HIV-smitte i
denne gruppen, fort kan endres. Det er pa bakgrunn av dette viktig at den forebyggende
beredskapen blant injiserende spraytemisbrukere oppretthol des.

Forhold som ernaging, hygiene, overdoseproblematikk, smitte av hepatitt og HIV bar
sees i sammenheng. | 1999 var det 270 dedsfall som felge av overdose blant
stoffmisbrukere (Rusmiddeldirektoratet 1999). Dette er et helsgproblem som nok
overgar HIV-trusselen. Tallet pa overdosededsfall en na har, tilsvarer en degdelighet pa
2700 per 100 000 personer, noe vi betegner som ekstremt hgyt. Det finnes antakelig
ingen vestlige land med stor dedelighet i denne misbrukergruppen. HIV-insidensen
blant injiserende stoffmisbrukere tilsvarer 112 tilfeller per 100 000 innbyggere, altsa
naa like hgy risiko som ved homoseksuell smitte.

Viktige HIV-forebyggende tiltak er fortsatt & sikre tilgang til rene sprayter samt a gi
informasjon til brukerne om smitteveier, hygiene mv. Vi ser imidlertid at HIV-trusselen
bare er en bit av de samlede helseproblemer i blant spraytemisbrukere og at HIV-
forebygging ikke kan sees | gsrevet fra andre hel seproblemer i gruppen.
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| det forebyggende arbeidet overfor injiserende rusmisbrukere mener vi at noe av det
aler viktigste er & rette oppmerksomheten mot helsetilstanden og levekéarene til
misbrukerne generelt. Det finnes vel knapt noen enkeltgruppe i landet som har mer
avorlige helseproblemer enn injiserende stoffmisbrukere. Pa dette omréadet tror vi det er
behov for en handlingsplan for & bedre hel setilstanden og levekarene i gruppen.
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9 Personer med HIV og AIDS

| dette kapitlet skal vi ta opp handlingsplanens mal knyttet til HIV-positive. | delmal 2.1
heter det at de gkonomiske og sosiale vilkarene til HIV-smittede og AIDS-syke skal
bedres. Med gkonomiske og sosiae vilkar menes her forhold som tilgang pa trygder og
sosidle ytelser, informasion om rettigheter og sosialt nettverk. | delmal 2.2 er malet &
bedre den medisinske behandlingen av personer med HIV og AIDS.

Per 31.12.99 var det i diagnostisert meldt 664 personer med AIDS i Norge. Av disse var
nag 54 prosent (355 personer) homo-/biseksuell mann, 15 prosent var spraytemisbruker
og 15 prosent under risikofaktor heteroseksuell praksis. | gjennomsnitt for alle
gruppeene hadde 72 prosent av tilfellene kjent HIV-infeksjon pa diagnosetidspunktet.
Ved utgangen av november 2000 var som tidligere vist 2150 personer smittet med HIV-

infekson.

Tabell 8 AIDSi Norge etter risikofaktorer og diagnosear. MSIS per 31.12.1999

. Antall tilfeller diagnostizert
i 198389 90 91 92 93 94 95 96 97 98 00|Tot| %
Homo-biselsuell mann 107 301 320 221 38| 23 350 24) 11] 13| 10| 355] 53,5
Sprevtemi shraker T 18] &) 11 1 & 111 8] 5| 3| 101)15,2
HemoszexzHnishiuk 1 2 21 21 2 2 1 121 1.2
Hemotil/leoagul feil S 2 2 1 1] 1,5
Fatt blod/-blodprod. 11 E1 I 1 19 2.9
Heterozels, praksis 91 11 S 2 s 100 14 109 11 Q1 S 1041157
Hevendemisk fedeland 2 21 5 = 3 & 3| 43 65
Barn av HIV pos. mor 1 1 1 1 i &l 09
Annetflgent 11 21 1] = 201 1 1 1 141 2.1
T otal 144 58] 58] 50| 64 74| 67 56 34| 36| 21 664] 100

Kilde: MSIS, Folkehelsa

| tidsrommet 1983-1999 var 518 personer dade av AIDS. Tallet pa dede viser en topp i
1993 med 72 dede. Etter den tid har tallet vaat jevnt synkende og var i 1997 og 1998 pa
henholdsvis 23 og 26 personer (MSIS). | 1999 var det meldt om 9 personer dede av
AIDS. Synkende dedelighet skyldes sannsynligvis bedre behandlingsmuligheter for
AIDS-syke (se avsnitt 9.2).
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9.1 Sosiale og gkonomiske vilkar

| handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien er maene for HIV-smittede og AIDS-syke
beskrevet i delmal 2.1. Resultatmalet er & sikre at HIV-smittede og AIDS-syke far
tilgang pa de trygder og soside ytelser de har krav pa. Det er ogsa et resultatmal at de to
gruppene ikke skal mgte diskriminerende holdninger.

Det er nevnt flere tiltak i denne forbindelse. Dette gjelder tiltak som det & serge for
bedre informasjon til personer med HIV og AIDS om deres rettigheter, sarge for bedre
informagjon til helse-, og trygdepersonell, gjennomfare holdningsskapende tiltak blant
trygde- og sosiapersonell og styrke nettverket til personer med HIV og AIDS.
Ansvarlig for tiltakene er foruten offentlige helsemyndigheter, PlusssLMA og andre
aktuelle organisasjoner. Pluss ble far sasmmensldingen med LMA evaluert. Evalueringen
er omtalt i avsnitt 3.3 supplert med reflekgoner over den videre utviklingen i Pluss-
LMA.

Pluss-LMA skriver i sin faglige og politiske plattform at organisasonen skal ivareta
HIV-positives interesser og rettigheter i samfunnet og arbeide for best mulig adgang til
medisinske tilbud. Videre skal organisasionen arbeide for a forebygge utbredelse av
HIV-viruset, arbeide for at relevante problemstillinger rundt det & vare HIV-positiv blir
reist i samfunnet og delta i internagonalt solidaritetsarbeid. | |gpet av 2000 opprettet
Pluss-LMA hjemmesider med internettadressen www.pluss-Ima.no.

Pluss-LMA engasierer seg pa en rekke felt innen samfunnsdebatten om HIV/AIDS.
Diskusjon omkring begrepene risikogruppe og risikoatferd har den siste tiden vaat et
aktuelt tema. Pluss-LMA argumenterer mot fortsatt bruk av disse begrepene bl a fordi
det virker tilslgrende pa oppfatning av risiko.

Pluss-LMA satser spesielt pa arbeide for kvinner med HIV, risiko i forbindelse med
utenlandsreiser og arbeide blant innvandrere og asylsgkere om HIV/AIDS-sparsmal.

Hasten 2000 har organisasjonen utgitt et hefte om HIV-positives rettigheter. Her tas opp
en rekke omrader som rettigheter i arbeidslivet, trygde- og pensjonsrettigheter og annen
relevant lovgivning. Det arrangeres ogsa kurs og temamgter om rettighetsspersmal.
Rettighetsheftet (Pluss-LMA 2000) skal distribuerestil alle steder der HIV-positive kan
dukke opp, sa som region-, sentral- og fylkessykehus, trygde- og sosiakontor,
metadonprogjekter, kommunehel setjenesten og rekreasonssteder. Heftet er utgitt med
stette fra stiftelsen Helse og Rehabilitering. PlussLMA hevder at det ble sokt
Helsetilsynet om stette til en slik publikasjon, men at seknaden ble avslétt.

Gjennom sitt arbeide har Pluss-LMA kontakt med HIV-positive som sgker om opptak
til behandlingsinstitusjoner for stoffmisbrukere. Erfaringen sa langt er at HIV-positive
ikke blir prioritert ved opptak til slike institusjoner. Pluss-LMA falger opp HIV-positive
som er tatt opp pa metadonprosjekt i Oslo. Hittil er det gjort meget gode erfaringer blant
de HIV-positive som har deltatt i progjektet, sier representanter for Pluss-LMA.

-78 -



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

PlussLMA har i 2000 fétt innvilget progektmidler fra stiftelsen Helse og
Rehabilitering til flere formd: Et progekt om tilrettelegging av rekreasjonssteder for
HIV-positive, et todrig prosjekt for & bygge opp et kompetansesenter for HIV og AIDSi
Norge og delfinansiering av en levekarsundersgkelse av HIV-positive i Norge. Helse og
Rehabilitering setter store krav til faglig nivaved innvilging av sgknader.

Frivillighetssentralen er samlokalisert med Pluss-LMA og driver et aktivt arbeid for
personer med HIV. Organisasjonen har omkring 70 aktive frivillige.

Aksept er et senter for ale berart av HIV. Senteret drives av Stiftelsen Kirkens
Bymigon og e finansiert av Oslo kommune. Senteret mottar ikke midler fra
handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien.

Arbeidet Aksept driver innenfor det psykososidle omrédet bestdr blant annet i
miljgarbeid, individuell oppfalging, samtaler, gruppetilbud til smittede og parerende,
oppfelging av brukere utenfor huset og samarbeid med instanser i tilstatende fagfelt.

Dagnenheten tar imot HIV-positive for rekreasjon, rehabilitering, avlastning og terminal
pleie.

9.1.1 Konklusjon

Det foreligger ikke opplysninger som tyder pa at personer med AIDS er darligere stillet
enn befolkningen ellers nér det gjelder tilgang pa trygder. Pluss-LMA understreker
likevel at det er viktig & gjere AIDS-syke oppmerksom pa sine rettigheter bl a i
trygdesystemet. PlussLMA sin utgivelse av rettighetsbrogyre er et viktig tiltak i
forhold til malsettinger i handlingsplanen. Det undrer oss at Helsetilsynet ikke har
funnet & kunne stettet et slikt tiltak.

Personer med HIV og AIDS opplever fremdeles diskriminerende holdninger i
samfunnet. Gjennom sin kontakt med pasienter, erfarer Pluss-LMA a mange har store
motforestillinger mot & gjare kjent sin sykdom. Det er derfor fortsatt en viktig oppgave
a arbeide for mer dpenhet om HIV og AIDS og personer som er rammet av denne
sykdom og helseplage. Pluss-LMA har siden sammenslaingen markert seg som en mer
apen interesse- og pasientorganisasion for personer med HIV og AIDS. Vi tror dette
arbeidet, kombinert med satsing pa ulike progjekter, vil ha gunstige virkninger for denne
befolkningsgruppen i tiden framover.

9.2 Medisinsk behandling

Resultatmalet i handlingsplanen var redusert komplikasjonsfrekvens og gkt levetid hos
HIV-positive i forhold til perioden 1990-1995. Det ble ikke definert hvor stor endring
en forventet seg, bare at behandlingen skulle bli bedre. Det kan derfor sies at dette malet
ble oppnadd.

Det har skjedd og skjer sveat mye ndr det gjelder regimer for behandling av HIV og
Aids pa verdenshasis. Dette har fatt stor betydning ogsa for situasjonen i Norge.
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Mot slutten av 80 tallet brukte en monoterapi i behandlingen av HIV-infekgonen.
Senere viste studier at det var bedre resultater ved kombinasjon av to preprat. Na er det
vanlig & gi tre eller flere midler samtidig, og det er flere ulike regimer for behandling.
Det ligger utenfor denne evalueringen & ga naamere inn pa disse, men il
sammenligning kan en si at behandlingsoppleggene likner noe pa den strategien en har
brukt overfor tuberkulose. Det betyr at en stort sett behandler med minst 3 forskjellige
medikamenter om gangen, og ved behandlingssvikt bytter ut minst to av disse.

Ved bytte av medikament gjeres det ogsa en del resistensanalyser av virus, for i hvert
enkelt tilfelle & avklare hvilken behandling som synes mest fordelaktig. | dette arbeidet
har spesielt professor Birgitta Asj@ og hennes medarbeidere ved Haukeland Sykehus i
Bergen vaat sentrale. Det er et spesielt fagomrade, og antallet analyser som gjares er
gkende. | 1999 var det gjennomfert ca. 80 tester ved Haukeland sykehus og i 2000 har
det vaat ca. 130. Utfraden plass slik resistenstesting har i dagens kliniske praksis anslas
behovet for tester til aligge paca. 250 til 300 per ar i vart land.

Det er fortsatt en del usikkerhet knyttet til hvordan de svar en far fra
resistensbestemmelse skal brukes i forhold til valg av preparater. Det kan veae mulig &
fa svar pa hvilke midler som ikke synes fornuftige & bruke, men vanskeligere a
konkludere sikkert hvilke midler en skal anse som best av gjenstadende alternativer.

For a f& maksimal kompetanse innen dette spesielle feltet, vil vi anbefale at virologisk
avdeling ved Haukeland Sykehus i Bergen far en landsdekkende funksjon som senter
for slik resistensbestemmelse. Dette fordi det er et sa lite prevevolum at det vil svekke
kompetanseutviklingen om slik aktivitet spres pa flere steder.

Strategier for behandling diskuteres og videreutvikles stadig. Viktige tema i denne
sammenheng er spgrsmd om ndr behandling skal pabegynnes og hvilke
behandlingsregimer som skal felges. | tillegg er det en betydelig forskning innen
utvikling av nye midler.

Teoretisk har en hatt en tanke om at :

» tidlig behandlingsstart eller behandling innen fa uker etter smitte kan gi mindre
skade til immunsystemet og en bedret prognosel4 og at

» antivirale legemidler kan ha sterre mulighet til & minke virusmengden om en starter
behandling mens virusmengden er relativt lav.

Sikre forskningsdata for dette mangler likevel, og tidspunkt for oppstart er derfor
fortsatt et diskugonstema.

Det er ogsa argumenter som taler mot tidlig behandlingsstart :

= Det er ingen sikker kunnskap om hvor lenge en skal gi legemidlene, ved tidlig
intervensjon.

14 http://www.al dsmap.com/
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= Bivirkninger av langtidsbehandling kan redusere livskvalitet og gi andre sykdommer
som metabolske forstyrrelse med gkt risiko for hjerte/lkar sykdommer og
sukkersyke, skade pa lever og bukspyttkjertel, nevrogene smerter pga nevropati/
nerveskade mm.

» gkt risiko for resistensutvikling slik at behandlingen ikke lenger virker pa viruset. |
verste fal kan dik resistens ogsd gi kryssresistens hos virus mot andre
medikamenter og redusere behandlingsmuligheter senerei et sykdomsforlap.

* Sen behandlingsstart kan ogsd veage effektiv. Studier har ikke vist noen
dokumentasion pa at det blir "for sent” til & starte behandling, men at
behandlingsstart selv hos de med betydelig reduksjon i immunsystemet (CD4 under
200) har gitt rask bedring og evne til & bekjempe infeksjoner mm?a>.

» Det kan tenkes at det innen fa & er tilgjengelig bedre legemidler som er lettere a
bruke. Dagens doseringsregimer er belastende for pasienten a gjennomfare.

= Det er ikke dokumentert noen sikker helsegevinst ved tidlig behandlingsstart i
forhold til noe senere oppstart av behandling.

Gjennomgang av resultatene for pasienter behandlet ved Ullevdl sykehus, viser at en
noe senere oppstart gir like gode resultater som tidlig oppstart16. Dagens strategi i vart
land er derfor & begynne noe senere i forlgpet, bedemt etter den kliniske situasjonen i
hvert enkelt tilfelle, i lys av Cd4 niva (250-300) og til en viss grad antall viruskopier
(50-100.000).

Nar det gjelder smitte og mulighet for pavirkning av denne etter mulig eksponering, har
en ogsa utviklet behandlingsregimer, sakalt post-exposure prophylaxis (PEP). Ved dik
behandling gnsker en & starte behandling innen 48 timer etter eksponering for smitte.
Hapet er at dette kan blokkere for smitten eller i hvert fall redusere risikoen for & bli
smittet. Det har veat vanlig & gi slik behandling i ca. 4 uker. Det er ingen sikker
kunnskap om dette er rett behandlingstid, og det viser seg & vaare vanskelig for mange a
giennomfare en dlik behandling. Likevel er det dlik at siden en i dag ikke vet hvor lang
behandlingstid en bar ha, brukes det vanligvis 4 ukers regimer.

Ogsai vart land blir slik behandling brukt, men kun etter individuell vurdering av hvert
enkelt tilfelle. Hvorvidt en starter med behandlingen er avhengig av mange faktorer,
men farst og fremst knyttet til antatt risiko for at smitte kan ha skjedd. Det er ikke helt
lett & fa sikre tall for hvor mange det er per & som far slik behandling, men utfra de
vurderinger terapeuter i de sentrale behandlingsinstitusionene gir, vil vi anda dette til
mellom 10 og 20 tilfeller i aret.

Det har, ved innfgringen av de nye behandlingsregimene, skjedd en stor endring for
den enkelte pasient med HIV. Endringene er sa betydelige at en beskriver situasonen

15 http://www.ai dsmap.com/

16 Oddbjern Brubakk, Ulleval sykehus, personlig meddelelse.
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som et paradigmeskifte. Dette kom tidlig pa 90 tallet. | medisinens historie har en knapt
noen gang sett en sa sterkt endring i mortalitet og morbiditet for en bestemt sykdom.

Leveutsiktene og dadeligheten av HIV og AIDS er dramatisk endret. Det er vanskelig &
komme med eksakte tall for forbedringen, fordi den varierer innen ulike grupper av
HIV-positive. Det er forskjeller knyttet til hvordan en er smittet, rasemessige og
genetiske forhold og flere andre faktorer. Likevel kan en i, at der en tidligere regnet
med at det tok 8-10 &r fra smittetidspunkt til utvikling av sykdom, tar det na gjerne tre
ganger sa lenge. Ved oppstétt AIDS-sykdom har leveutsiktene for mange gkt med en
enda hgyere faktor.

Livskvalitet er et annet sparsma. Den er avhengig av mange faktorer. De soside og
psykiske effektene av det & vaae smittet er stadig et viktig anliggende som ikke bear
bagatelliseres. Likevel er det ik at nar behandlingen har blitt sdvidt mye bedre, blir
ogsa forutsetningene for a kunne opprettholde livskvaliteten forbedret. | dag er det dik
at de fleste kan vaae i arbeid og opprettholde en normal livsfarsel pa de fleste omrader.
Selv etter utbrudd av symptomer pa AIDS, kan behandling drive virusmengden tilbake
0g bedre immunapparatets funkgon i en grad som medfarer at en kan opprettholde et
yrkesaktivt liv i lang tid.

For livskvaliteten er det viktig at behandlingsregimene for mange har vaart vanskelige a
giennomfeare. Det er noksa omfattende behandlingsregimer med et stort antall tabletter
som skal tas hver dag, og det kan gi betydelige bivirknings problemer. Heldigvis er det
ogsa fremgang her, dik at det blir noe enklere & gijennomfare behandlingen, og gkende
antall medikamenter gir starre muligheter for & finne opplegg som kan fungere for den
enkelte.

De viktigste bivirkningene er knyttet til endringer i fettstoffskifte i kroppen. Dette kan
g seg ulike utslag som for eksempel omfordeling av fettlagrene slik at en blir tynn i
armer og ben, men med mer fettlag pa kroppen og i nakken. Dette er et kosmetisk
problem, men kan ogsa |ledsages av gkt kolesterol og fettmengde i blod, og derigjennom
gke risikoen for hjerte/lkar problemer. Nar en finner dette, gir en gjerne
tilleggsbehandling med statiner for & senke kolesterolmengden i blodet.

Disse endringer i stoffskifte kan ogsa medfare okt fare for sukkersykdom. Spesielt er
behandling med proteasehemmere et problem i denne forbindelse. | tillegg er det et
fenomen relatert til sakalt mitochondrierelatert sykdom. En tror at dette er et problem
som fordrsakes av nukleosidanalaogene. Konsekvensene dette gir er noe usikre, men en
vet at det kan gi gkt melkesyre i blodet og kanskje vaare medvirkende arsak til nedsatt
almenntilstand og slapphet / tratthet hos pasienten. Det kan ogsa ha betydning i forhold
til riskkoen for lav blodprosent mm.

Et viktig fenomen knyttet til behandlingen kalles ofte for HAART tretthet. HAART er
forkortelsen for dagens behandlingsregime: "Highly Active Anti Retroviral Treatment”.
Ved dette problemet er pasienten tilsynelatende biokjemisk friskere enn de selv faler
seg, og pasienten har en redusert allmenntilstand og tretthet som en ikke uten videre kan
gi en god forklaring pa. En konsekvens av dette er at pasienten ikke lenger orker 4 sta
pa behandlingen, selv om det fra medisinsk side synes bade nyttig og hensiktsmessig a
fortsette behandlingen.
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| tillegg er det noen endringer en ser i selve sykdomshildet for pasientene som far
dagens behandlingsregimer. Behandlingen gir bedret leveutsikt og mindre skade av
immunapparatet. Dette synes a gi en endring i maten immunproblemene gir seg klinisk
utslag pa. For eksempel ser en gkning i antall lymfomer blant de AIDS-syke. Dette er
ondartet kreftsykdom av typer en ikke sa far og hvor en behandlingsmessig ikke har
mye & tilby. Det kan sdledes forstdes som en forskyvning og endring av det
sykdomspanorama de som f&r AIDS rammes av, siden de na lever lenger med sin
sykdom. Dette medfarer nye utfordringer i forhold til utviklingen av behandlingen.

En annen side av livskvaliteten for personer med HIV og AIDS er knyttet til
begrensninger i egen livsutfoldelse av frykt for & smitte andre. Smittefaren er derfor i
seg selv et viktig spersmal. En rekke undersgkelser har dokumenter at behandling av
gravide fer fedsel har en dramatisk effekt pa risikoen for at barn smittes av moren ved
fadselen. Utfra denne erkjennelsen er det ogsa en grunnleggende tro pa at reduksjon i
virusmengde og bedring i den HIV-positive sin immunstatus, reduserer risikoen for
smitte pa annet vis, selv om sikker vitenskapelig dokumentasjon fortsatt mangler.

Det er en del funn som tyder paat det i hvert fall i enkelte milja er en tendenstil at flere
driver usikker sex. Syfilisepidemien i Oslo blant menn som har sex med menn er en
indikasjon pa dette. Likevel er det ingen gkning av antalet nye HIV-smittede i denne
gruppen. Hvis dagens behandlingsregimer faktisk har en effekt ogsa pa smitterisikoen
kan det kanskje veae forklaringen pa dette. | sa fall vil det kunne vaae noe i en
bekymring om at bedret behandling minker redselen for HIV og AIDS, og gker faren
for at flere tar ha usikker sex.

Nar det gjelder HIV og AIDS blant spraytemisbrukere, har ogsa situasjonen endret seg.
Metadon assistert rehabilitering har medfart en helt annen situason for mange av de
tyngst belastede stoffmisbrukerne. De av disse som er smittet med HIV har fatt ett nytt
behandlingstilbud gijennom MARS. Dette er en underavdeling under Senter for
medikamentassistert rehabilitering i Oslo (MARIO) for pasienter med kroppslige
sykdommer, og er lokalisert pa Ulleval. Her falges den enkelte opp bade med metadon
for sitt narkotikaproblem, men og behandling av ulike somatiske lidelser som for
eksempel HIV og AIDS.

A behandle stoffmisbrukere med HIV har veat en vanskelig oppgave. For mange
overskygget rusproblemene de helsemessige problemene. Evnen til & fglge opp
behandling ble derfor liten, og resultatene av behandlingen desto mindre nyttig.
Gjennom kombinasionen av behandling med metadon for rusproblemene og annen
behandling for HIV-infeksonen, har denne gruppen pasienter klart & falge opp
behandlingen i en mye starre grad, og med gode resultater.
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10 Alternativ organisering

10.1 Handlingsplanen som virkemiddel

| mandatet ber Sosial- og hel sedepartementet om at evalueringen skal gi en vurdering av
handlingsplanene som virkemiddel fra statens side for & hanskes med HIV/AIDS-
epidemien.

| den nye handlingsplan for perioden 1996-2000 stilles sparsmaet om behovet for
fortsatte handlingsplaner. | forordet til planen uttaler davearende helseminister: ”Jeg
regner ... med at denne handlingsplanen blir den siste i rekken, og at sentrae
helsemyndigheter, regional statsforvaltning, fylkeskommuner og kommuner etter ar
2000 vil talike forsvarlig vare pa det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet som de ellers er
pdagt a giere pa smittervernfeltet giennom smittevernloven” (Sosial- og
hel sedepartementet 1996).

Landet har na hatt tiltaks- og handlingsplaner for forebygging av HIV/AIDS over en 15
ars periode. Vi mener dette er lang tid for en handlingsplan, sett pa bakgrunn av
handlingsplanens funksjoner. Gjennom de handlingsplaner som til na er realisert, har
man oppnadd a sette forebyggingen i system, ansvarliggjere de aktuelle instanser og
mobilisere resurser. De sentrale aktagrer som i dag ivaretar det forebyggende arbeidet,
har laat sine roller og aktivitetene er i stor grad kommet inn i faste, institusjonaliserte
former. Allerede i 1990 var epidemien brakt langt mer under kontroll enn det man
hadde forventet i epidemiens farste ar, og det var etablert et stort apparat for & handtere
epidemien.

Dette kan vage argumenter mot a viderefare det forebyggende HIV/AIDS-arbeidet
giennom handlingsplaner. Det er grunn til atro at dette arbeidet vil kunne fortsette i
framtiden uten detajerte handlingsplaner. Epidemien er brakt under kontroll og
utviklingen felger de samme tendenser som ble registrert mot slutten av 1980-tallet og
fram til 1996. Det er ikke kommet til nye eller overraskende momenter som skulle tilsi
en radikal endring i det forebyggende arbeidet. En viktig sak som er skjedd, er vedtak
om ny smittevernlov som regulerer smittevernomradet og gir kommunene et spesielt
ansvar for det forebyggende arbeidet. Kommunene skal etter denne loven lage sine egne
smittevernplaner. Ideelt sett burde disse planene fange opp aktuelle tiltak pa kommunalt
niva. Dette er ogsa et argument for at handlingsplanene slik de til na har vaat er mindre
aktuelle.

| flere av heringsuttalelsene til den farste delrapporten av evalueringen, peker
heringsinstansene pa behovet for kompetanse pa nasjonalt niva om forebygging som en
ikke kan forvente at den enkelte kommune kan ta ansvar for. Det vil her dreie som om
kompetanse som finnes bade i statlige institusjoner som Folkehelsa og Helsetilsynet og i
de frivillige organisasjonene. Dette taler for at det fortsatt ma tas et nasjonalt ansvar for
visse deler av det forebyggende arbeidet. Et dikt ansvar ma formuleres i
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plandokumenter som kan sikre en kopling og koordinering av kommunalt og statlig
ansvar.

Etter vart syn har det vaat ngdvendig for utviklingen av epidemien at ble det etablert
tiltaksplaner i epidemiens forste fase. Det var ngdvendig, ut fra forstéelse av
epidemiutviklingen de ferste arene, at myndighetene og frivillige organisasioner tok
ansvar for & bekjempe epidemien. Det viste seg efterhvert at viruset var mindre
smittefarlig enn man hadde trodd og at smitten ble langt mindre omfattende enn de
forste andag. Likevel ma det vage hevet over enhver tvil at etablering av det
forebyggende apparatet, gjennom serien av AIDS-skriv og tiltaksplaner, har bidratt til
smittebegrensning og til at smitten i Norge er sa lav som den nd er. Denne evalueringen
alene er ikke dokumentasjon god nok for & underbygge en dik pastand. Her ma en se
hele det forebyggende arbeidet i sammenheng fra de ferste initiativ ble tatt fra
helsemyndighetenes side og fra den tid da nyheten om HIV/AIDS epidemien ble kjent i
Norge.

10.1.1 Er smittevernloven og det kommunale arbeidet tilstrekkelig?

Planene har stimulert og bidratt til etablering av et samordnet system for overvaking og
tiltak pa nagonalt niva. Planene retter oppmerksomheten mot et alvorlig helseproblem.
Handlingsplanen har i denne sammenheng hatt en viktig dagsordenfunkson. Planene
har ajourfert kunnskap om utviklingen av epidemien. Planene formulerer ogsa strategier
for & handtere viktige utfordringer og bidrar til & mobilisere ressurser pa ulike niva i
samfunnet for alase utfordringene.

Smittevernloven palegger kommunene & lage planer, i prinsippet tilsvarende de
nasjonal e tiltaksplanene mot HIV/AIDS. Pa et dikt grunnlag mener vi det er argumenter
for & la kommunene ta mer ansvar for det forebyggende arbeidet i kommunene og
samtidig a trappe ned det statlige ansvaret.

| praksis ser det ikke ut til & veare sd enkelt. Eksempler fra kommunale smittevernplaner
viser at selv de sterste bykommuner pa langt nea legger opp til et si omfattende
program for forebygging av HIV/AIDS som vi har sett i de statlige tiltaks- og
handlingsplaner. Konsekvensen av dette kan bli en nedprioritering av det forebyggende
HIV/AIDS-arbeidet.

Heringsuttalelsene etter delrapporten i evalueringen viser a selv. om mange
heringsinstanser er enigei at kommunene mata et klart ansvar, er det likevel behov for
en sentral styring av den forebyggende innsatsen. Dette begrunnes dels med at det er
behov for kompetanse som ikke er til stedei hver enkelt kommune.

Tradisjonen med tiltaks- og handlingsplaner har mange verdifulle sider, bl amed a gi en
samlet gjourfart kunnskap om HIV/AIDS og & peke pa strategiske prioriteringer i det
forebyggende arbeidet. De kommunale smittevernplaner ser ikke ut til & kunne ivareta
denne funksjonen. Vi ser det som viktig at det i framtiden ogsa blir tilgjengelig denne
type sentral informasjon om HIV/AIDS-arbeidet.
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10.1.2 Framtidig planlegging

| den framtidige forebyggingen av HIV/AIDS ser vi for oss a staten ved Sosial- og
hel sedepartementet ma utarbeide styringsdokumenter som klargjar ansvaret til sentrale
helsemyndigheter. Slike styringsdokumenter ber ogsa ha en samordnende rolle og vise
helheten i det forebyggende arbeidet fra sentralt til lokalt niva, inklusive innsatsen fra
de frivillige organisasonene.

| framtidige styringsdokumenter bgr det kommunale ansvaret adresseres tydeligere enn
det som er tilfellet i dag. | framtiden ber det ogsd komme klarere fram at det
forebyggende HIV/AIDS-arbeidet forutsetter en samordning og samarbeid mellom
statlige og kommunale myndigheter.

Styringsdokumenter fra statens side som eventuelt skal erstatte navagende
handlingsplan trenger ikke, etter vart syn, presenteres som en handlingsplan for en
bestemt periode. Styringsdokumentene ma trekke opp den overordnede strategi for
forebyggingen og vise til det driftsapparat som i dag eksisterer, bade offentlig og privat.
| det forebyggende arbeidet har de ulike aktgrene forskjellige roller og oppgaver,
innarbeidet gjennom lang tid. 1 de framtidige styringsdokumentene for HIV/AIDS-
forebygging ma nasjonal hovedstrategi for forebyggingen komme fram, men vi ser det
ikke som ngdvendig & ta i bruk samme malstyringsprinsipp som i navaaende
handlingsplan. Derimot foreslar vi at de enkelte aktarene som tildeles statlige midler i
det forebyggende arbeidet redegjar for sine mal og planer (utover lovpalagte oppgaver)
0g at disse planene utgjar “kontrakten’ mellom myndighetene og den enkelte aktar. Det
gjelder bade statlige og private parter i forebyggingen.

10.1.3 Oppsummering

Na& perioden for denne handlingsplanen utgdr, ma staten ved Sosial- og
hel sedepartementet sikre videre forebyggende arbeidet pa nasjonalt niva ved a utarbeide
egne nasjonale styringsdokumenter. Slike dokumenter skal klargjare overordnet strategi
for framtidig forebygging og plassere ansvaret pa den aktuelle statlige og kommunale
forvaltningen.

| forhold til kjgp av tjenester fra aktarer i det forebyggende arbeidet bar en legge til
grunn prinsippet om bestiller og leverander av tjenester. Den instans som bevilger og
anviser offentlige midler til forebygging har rollen som bestiller av tjenester mens den
part som skal utfere tjenestene har rollen som leverander. Levering av tjenester blir
inngétt ved kontrakt/avtale etter forutgaende seknads- eller tilbudsdokumenter. Nar det
gjelder spersmalet om organisering, viser vi til de falgende avsnittene.

Statens helsetilsyn og fylkeslegene falger opp det forebyggende arbeidet med réd og
veiledning og farer tilsyn med det forebyggende arbeidet.

| de falgende avsnittene gér vi neamere inn pa forslag til framtidig organisering av det
HIV/AIDS-forebyggende arbeidet.
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10.2 Behov for et nasjonalt kompetansesenter for HIV/AIDS-
forebygging

Synspunktene pa behovet for et nasonalt kompetansesenter er varierte blant
heringsinstansene. Vi mener & kunne trekke ut av hgringsuttalelsene at det er behov for
en bedre koordinering av kompetansen pa omradet, men ikke ngdvendigvis ved peke ut
en enkelt instans til et kompetansesenter. Enkelte gar ogsa imot & etablere et
kompetansesenter.

Kompetansen pa forebygging av HIV/AIDS har pa mange méter fulgt en utvikling og
rollefordeling som ble etablert alerede ved de farste tiltaksplanene for forebygging pa
1980-tallet. Dels er kompetansen fordelt pa statlige institusjoner opprettet for nettopp a
ivareta slike oppgaver som Folkehelsa og Statens helsetilsyn. Pa departementsniva ble
det opprettet en egen avdeling for forebygging og rehabilitering i Sosial- og
hel sedepartementet, som na har ansvaret for HIV/AIDS-saker i sentralforvaltningen.

Oslo kommune ved den davaaende avdeling for tiltak mot AIDS og seksjon for seksuelt
overfarbare sykdommer var tidlig ute med forebyggende tiltak, og ble opprettet i 1985. |
en tidlig fase av epidemien ble det startet en egen radgivningstjeneste for homofile ved
etaten og det ble ansatt helsepersonell i deltidsstillinger (NFR 1995). Dette arbeidet ble
viderefart ved Olafiaklinikken, opprettet i 1993, na administrativt underlagt Ulleval
sykehus. Olafiaklinikken har hatt en sentral faglig rolle i forbindelse med HIV/AIDS-
epidemien, men yter ogsa en rekke tjenester i forbindelse med seksuelt overfarbare
sykdommer ellers.

Frivillige organisasioner kom ogsa tidlig pa banen i det forebyggende arbeidet.
Helseutvalget for homofile er nevnt, og denne organisasonen var aktiv fra 1984.
Organisasjonen for HIV-positive, Pluss, som er en stgtte- og selvhjel psorganisasion for
HIV-positive, ble etablert i 1985. Landsforeningen mot AIDS (LMA) ble ogsa etablert
pa den tiden. De to sistnevnte organisasionene ble slatt sammen i 1999. Aksept, drevet
av Kirkens bymision har i en arrekke drevet omsorgsarbeid for personer med HIV og
representerer kompetanse pa dette feltet. Etat for miljerettet helsevern i Oslo kommune
startet mot slutten av 1980-tallet et arbeid for & spre informason om HIV/AIDS i
gateprostitusjonsmiljget i Oslo. PION er en interesseorganisason for prostituerte som
fra 1990 har drevet opplysningsarbeid om HIV/AIDS. (Miljg knyttet il
massasjeingtitutter har vaat en viktig malgruppe for denne organisasjonen.) Senere er
det etablert et eget kompetansesenter, PRO-senteret, for arbeid blant prostituerte.
Senteret finansieres av staten og Oslo kommune.

Konsekvensen av denne utviklingen er et mangfold av organisasoner og miljg med
kompetanse pa ulike omrader innen HIV-forebygging og omsorg for personer med HIV.

Noen organisasjoner er etablert pa frivillig basis med den hensikt & arbeide direkte mot
risikogrupper. Disse organisasonene, som Helseutvalget for homofile, Pluss og PION
har fatt innpass i malgrupper som det offentlige ellers ville hatt vanskelig for a na
Staten har pd sin side ivaretatt sitt ansvar gjennom departement, Folkehelsa og
Helsetilsynet (tidligere Helsedirektoratet). De farste &rene av epidemien ble det likevel
papekt at den totale innsatsen var for darlig koordinert og at samordningen mellom ulike
aktarers rolle og oppgaver ikke var god nok. | evalueringen fra den forebyggende
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innsatsen i den ferste perioden, hevdes det at det er foregdtt en gradvis
institugonalisering av den forebyggende innsatsen. Med institugonalisering menes her
en utvikling mot starre rolleavklaring og arbeidsdeling og @kt vekt pa styring gjennom
rutiner og prosedyrer samt strategier for den forebyggende innsatsen (NFR 1995).
Denne arbeidsdelingen har ytterligere forsterket seg i perioden fram til & 2000.

| delrapporten oppfatter vi kompetansesenter som et senter der den forebyggende
virksomhet er samlet i en organisasion. Det er etter vart syn ikke rasonelt & samle den
erfaringen som er bygget opp i de eksisterende organisasoner i en ny, felles
organisagion, som et samlet kompetansesenter. Mangfoldet i innsatsen, den etablerte
arbeidsdelingen, interesser og motivasjon som er knyttet til denne arbeidsdelingen ville
etter vart syn ikke bli mer effektiv ved & la sammen virksomhetene. Det er heller ikke
noe realistisk mal. Det er selvsagt ikke grunnlag for a organisere oppgaver som ivaretas
av Folkehelsa, Olafiaklinikken og Helsetilsynet i en felles organisasjon.

Aktegrene i det forebyggende arbeidet utfyller hverandre i dagens situasjon pa en god
méte. Motivasjon, interesse og faglig bakgrunn for det forebyggende arbeidet er i stor
grad knyttet til den arbeidsdelingen som har utviklet seg over tid. Selv det & sld sammen
sdpass nagliggende organisasionser som Helseutvalget for homofile og Pluss-LMA blir
avvist som lite realistisk og ikke hensiktsmessig.

Den navagrende organiseringen utelukker likevel ikke a etablere kompetansesentre med
avgrensede oppgaver innen det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet. Olafiaklinikken
sgkte i 1996 om statlig stette for & opprette et nasonalt kompetansesenter innenfor
forebyggende arbeid mot HIV/AIDS. Det har i ettertid foregatt en korrespondanse og
mgtevirksomhet mellom Oslo kommune og SHD om denne saken. Vi kan konstatere at
det er en del uavklarte sparsmdl i denne saken knyttet til Oslo kommunes ansvar lokalt
etter smittevernloven og eventuelle landsdekkende oppgaver i et kompetansesenter. Det
er ogsa diskuson om hvilke omréder et eventuelt kompetansesenter skal dekke og
hvilke formelle krav som stilles til et slikt senterl’, sparsma om finansiering osv. Vi
mener det er utenfor vart mandat & ga inn i den aktuelle saken mellom staten og Oslo
kommune.

Prinsipielt stiller vi oss imidlertid positive til at det etableres kompetansesentra med
avgrensede og naamere definerte oppgaver i forbindelse med HIV/AIDS-arbeidet etter
de planer Olafiaklinikken har lagt fram. Olafiaklinikken er en institusjon med spesiell
kompetanse pa seksuelt overfarbare sykdommer innen en medisinsk modell. Vi mener
dette arbeidet vil styrkes pd nagonat nivd om det utvikles et medisinsk
kompetansesenter paklinikken. Et slikt kompetansesenter vil kunne fa en faglig nyttig
oppgave i den modell for organisering vi har foredatt ovenfor, se avsnittene 10.4 og
10.5. | denne sammenheng ville Olafiaklinikken og Helsevernetaten vagre naturlige
aktarer fra Oslo kommunes side.

17 Det er her tale om regelverk for styring av den nasjonale hgyspesialiserte somatiske hel setjenesten nar
det gjelder landsfunksjoner, flerregionale funksjoner og kompetansesentra.
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10.3 Forholdet mellom statlige, kommunale og frivillige
instanser

Bade den forebyggende og den kurative innsatsen i forhold til HIV/AIDS er avhengig
av innsats fra bade statlige, kommunale og frivillige instanser. Med frivillige instanser
mener vi her de private, ikke-kommersielle organisagonene med deres lgnnede og
ulgnnede personell, ofte kalt tredje-sektor.

Forholdet mellom de ulike instansene er ikke og kan ikke vage statisk. Nar vi her
presenterer vare vurderinger av hvordan ansvarsforholdene og oppgavefordelingen bear
organiseres, sa gjer vi det med utgangspunkt i hvordan vi vurderer de aktuelle behovene
for forebyggende og kurativt arbeid i forhold til HIV/AIDS. Erfaringene bade fra andre
land og vart eget, tilsier at situasionen raskt kan endre seg, totat sett eller i forhold til
enkelte grupper. Det betyr at en kontinuerlig ber vaare opptatt av spersmalet om vi har
den mest effektive oppgave- og ansvarsfordelingen mellom ulike instanser og den rette
ressursinnsatsen i forhold til problemets relative omfang.

Det er her salig to grefter man kan havne i og som vi mener a ha sett tendenser til at
enkelte instanser og aktarer har beveget seg mot. Pa den ene siden ma det aldri bli slik
at fastlaste prinsipper for den vanlige organiseringen av helse- og sosialtjenester (bade
forebyggende og kurative) blir det avgjerende argumentet for hvordan oppgaver skal
organiseres. Pa den andre siden ma det aldri bli dlik at forstaelsen og markedsfaringen
av et problem preges av enkeltinstansers behov for divareta egne interesser. For at ulike
instanser skal kunne samarbeide godt, kreves den en felles og kontinuerlig kritisk og
selvkritisk refleksion om forstéelsen av problemet og dets omfang og menster og en
felles diskusjon om malsettinger og strategier for arbeidet. Vi mener det ma legges vekt
pa a organisere forholdet mellom de ulike instansene slik at vi fremmer en felles
reflekgon og diskusjon.

Pa mange omrader innen helse- og sosialsektoren har vi sett hvordan funksjoner,
ansvarsforhold og rollefordeling har skiftet mellom de tre typer instanser i ulike
tidsepoker. | en fase kan det vaage det statlige nivaet som tar initiativ, finansierer og
organiserer aktivitet pa et omrade. | en annen fase kan det vagre frivillige organisasjoner
(tredje sektor) som er mest nyskapende, pagaende og viktige for forebyggende og
kurativ virksomhet. Saalig ser dette ut til & gjelde pa omrader som av ulike grunner har
liten samfunnsmessig oppmerksomhet og lav status. | en tredje fase kan det
"alminnelige” helse- og sosialapparatet i kommuner og fylkeskommuner vaae best
egnet til ana alle aktuelle malgrupper pa den mest effektive maten.

| allefaser er det behov for a spille pa ressursene, kompetansen og kontaktflaten til alle
tre typer instanser. Kort oppsummert (se ogsa mer utdypende vurderinger andre steder i
denne rapporten) bygger vart forslag til organisering av forholdet mellom statlige,
kommunale og frivillige organisasjoner pa vurderinger som falger nedenfor.

10.3.1 Kommuner og fylkeskommuner

Vi er kommet til en fase der forebyggende og kurativt arbeid i forhold til HIV/AIDS ma
forankres i det kommunale og fylkeskommunale tjenesteapparatet. Personer med HIV
og AIDS har behov for en rekke tjenester som bare helse- og sosialtjenesten pa 1. og
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2.linje kan tilby. Gjennom smittevernloven er ogsa ansvaret og oppgavene i forhold til
smitteovervaking og forebygging blir forsterket og tydeliggjort. Det er kommunenes og
fylkeskommunenes ansvar & sgrge for at det blir en balanse mellom de behov som
finnes for dike tjenester i den enkelte kommune eler fylkeskommune og den
kompetanse og de gkonomiske ressurser som bygges opp og stilles til rédighet for &
dekke disse behovene.

10.3.2 Statlig niva

Pa statlig niva er det salig to instanser som har et klart ansvar og klare oppgaver.
Helsetilsynet er ansvarlig for a fere tilsyn med at de kommunale og fylkeskommunale
helsetjenester har en kvalitet og et omfang som gjer det mulig for dem & oppfylle sine
lovpdlagte forpliktelser. Helsetilsynet bar ogsa spille en aktiv rolle i arbeidet med a
utvikle kvaliteten pa disse hel setjenesten, inkludert kvaliteten pa samarbeidet med andre
instanser.

Folkehelsa er ansvarlig for & overvéke og formidle oppdatert kunnskap om den
epidemiologiske utviklingen til alle instanser og personer som har bruk for og er
interessert i slik kunnskap. Saalig viktig blir det at Folkehelsa kan koble nagonale data
med internasionale utviklingstrekk og lokale utslag. Da far "utevende” instanser et
bedre grunnlag for bade & ha tilstrekkelig beredskap pa framtidig utvikling og en bedre
tilpasning av lokale malsettinger og strategier. Ogsa andre statlige instanser har et
ansvar pa dette omradet. Saglig for personer med HIV og AIDS er det helt avgjarende
a stat og kommune ivaretar ansvaret for trygdeytelser, arbeidsmarkedstiltak,
boligpolitikk, rusverntiltak og andre sosiale ytelser.

10.3.3 Storby

Ikke innenfor noe annet felt innenfor helse- og sosialomréde er det en starre geografisk
skjeivfordeling enn det vi finner for HIV/AIDS. Storby-effekten (i norsk malestokk) gir
et visst utslag og tilsier at alle storbyer ber ha en spesiell oppmerksomhet pa bade det
forebyggende og kurative arbeidet. Statstilskuddet til kommunene har innbakt en
storby-faktor som gjer at storbyene skal ha en mulighet til & bygge opp et mer
omfattende tilbud enn andre kommune, uten at de far tildelt spesielle gremerkede
statlige midler. Vi mener derfor det ikke er behov for en egen statlig finansieringsform
for ordinaae kommunale og fylkeskommunale tiltak mot HIV/AIDS.

10.3.4 Oslo

For Oslo er imidlertid situasionen helt spesiell. Oslo er i en saastilling i forhold til
viktige riskogruppene for HIV/AIDS. Det relative omfanget av intravengst
rusmiddelmisbruk er betydelig hegyere i Oso enn i ale andre kommuner
(Rusmiddeldirektoratet 1999). Man antar a ca halvparten av adle landets
spreoytemisbrukere oppholder seg i Oslo. Svaat mange av disse rusmiddel misbrukerne
har flyttet inn fra andre kommuner eller oppholder seg i Oslo uten & ha meldt flytting.
Den relative andelen av befolkningen med utenlandsk opprinnelse, inkludert de med
opprinnelse i hagyendemiske omréder, er betydelig sterre enn i ale andre kommuner
(Bjertnaes 2000). Selv om myndighetene har hatt som strategi a plassere asylmottak
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rundt om i hele landet og tilby videre bosetting i nesten alle landets kommuner, er det en
kjensgjerning at sveat mange ved farste anledning gnsker a bosette seg i Oslo der det
finnes starre miljger av personer fra samme opprinnelsesland. Og for det tredje: ingen
annen kommune har et sa stort og dpent miljg av_homofile (jf MSIS). Heller ingen
annen kommune har sd mange arenaer der menn som har sex med menn kan metes. Det
siste betyr ogsa at mange menn som har sex med menn, og som bor i andre kommuner
enn Oslo, best kan nas pa arenaer som ligger i Odlo.

| Oslo kommune finnes det da ogsa en rekke offentlige tiltak og instanser som er bygget
opp for & mete denne situasionen. Vi tenker da bade pa flere av de spesifikke
HIV/AIDS-tiltakene innen 2.linje helsetjenesten (Klinikk for forebyggende medisin,
Olafiaklinikken) og pa instanser innen rusverntjenesten som arbeider mye med
HIV/AIDS-problematikk. Arbeidet ved disse instansene er svaat avgjegrende for & kunne
gjare en tilfredsstillende forebyggende og kurativ innsats i Oslo. De har ogsa utviklet en
kompetanse og en erfaring som ingen offentlige instanser i andre kommuner har
tilsvarende av og som derfor bar gjerestilgjengelig for andre kommuner.

Til nd har stat og kommune delt pa finansieringen av disse tiltakene blant annet med en
generell begrunnelse i Oslo kommunes spesielle situasjon. Vi mener det fortsatt ma
vage dik at Odlo far relativt sterre statlige overfaringer til dette arbeidet enn det andre
kommuner gjer. Men vi vil hevde at dagens deling av det finansielle ansvaret ikke
bygger pa noen salig gjennomtenkt og felles oppfatning av fordelingen av ansvaret for
selve tjenestene, mellom staten og Oslo kommune. Det er vel snarere slik at fordelingen
er et resultat av strategier for oppbygging av tilbud i de enkelte instanser som har veat
aktive pa dette omradet og som sa har forsgkt afafinansiert hele eller deler av tiltakene
gjennom de statlige handlingsplanene mot HIV/AIDS. Nar sa statlige myndigheter har
ensket & overfare finansieringsansvaret til Oslo kommune, har kommunen forsgkt i det
lengste & unnga dette. Dermed har staten méttet vurdere om de skulle risikere a nekte
videre finansiering og satse pa at Oslo kommune da ville overta ansvaret, for a hindre at
tiltakene ble lagt ned. Flere tiltak organisert under Olafiaklinikken er for tiden i en
vanskelig situasjon pa grunn av dette.

10.3.5 De frivillige organisasjonene

De frivillige organisasjonene utfarer et arbeid som ingen andre kan utfare pa samme
gode méte. Gjennom sin legitimitet, kunnskap og kontaktflate har de klart & komme i
kontakt med og drevet forebyggende arbeid overfor risikogrupper for smitte, pa méter
som andre instanser vanskelig kan fa til. Ut fra det samme grunnlaget har de ogsa
etablert kontakt med og ytt avgjarende bistand til grupper av befolkningen med HIV og
AIDS. Salig gjelder det pa omréder der det offentlige har lite & tilby, sa som
rettighetsarbeid, omsorg, sosiad stette osv. Disse organisasionene mobiliserer ogsa
ubetalte frivillige ressurser pa en mate som ingen offentlige instanser har mulighet til.
Dermed far vi en gkt ressursinnsats, saglig i forhold til den type behov som det
offentlige vanskelig kan dekke. En siste viktig funkgon som de frivillige
organisasionene har dekket, er & holde oppe interessen og engasiementet i forhold til
HIV/AIDS. Dette har de klart gjennom et aktivt informasjonsarbeid til ulike deler av
befolkningen og giennom & holde HIV/AIDS pa mediers og politikeres dagsorden.
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Saalig i den fasen vi nd er inne i, er denne innsatsen helt avgjerende for at ikke
HIV/AIDS skal gai glemmeboken hos politikere, i mediaog i befolkningen ellers.

Finansieringen av de frivillige organisasionene har skjedd gjennom arlige tilskudd fra
statlige myndigheter. Det er brukt mye ressurser fra organisasonene pa de arlige
sgknadene og pa oppfelging, lobbyvirksomhet og noen ganger ogsa klage, i forhold til
saksbehandlingen av disse sgknadene. Mye av kontakten med myndighetene har veat
konstruktiv i den forstand at det har fremmet diskusjonen om malsettinger, strategier og
evaueringer av arbeidet. Men mye har ogsa vaat destruktivt i forhold til unadig
ressursbruk, konflikter om tildelinger og stor uforutsigbarhet om framtidig
aktivitetsniva. Dette er en finansieringsform som ikke kan fortsette, uansett hvor
pengene skal komme fra.

De frivillige organisasjonene har ogsa tilpasset seg det faktum at den aler starste del av
bade malgruppene for det forebyggende arbeidet og av HIV-positive og AIDS-syke bor
eller kan nas i Odo. Etterhvert som ressurstilgangen fra staten har blitt mindre, har
konsentragonen om Oslo blitt stadig sterkere. Dette er uheldig fordi de frivillige
organisasjonenes kompetanse og arbeidsmetoder ber veae tilgiengelige ogsa i andre
deler av landet, og i allefall i de starste byene.

10.4 Framtidig finansiering og organisering

De statlige instanser og de ordinaae kommunale og fylkeskommunale instansene bar
selvsagt finansieres og organiseres pa vanlig méate. Forholdet mellom stat og kommune
vil da reguleres av det vanlige rammefinansierings-systemet, lovverket og tilsyns-
systemet.

Innenfor rammen av handlingsplanen har Helsetilsynet tildelt midler til svaat ulike
aktarer og tiltak (se vedlegg med oversikt over Helsetilsynets behandling av sgknader i
1997 og 1999). Sgknadsmengden har veat stor og har dreid seg om at fra
hovedfinansiering av viktige instanser som Helseutvalget, Pluss-LMA og tiltak under
Olafiaklinikken, til enkelttiltak og progekt fra et stort antall enkeltpersoner og
organisasioner. Det er vanskelig & se noe mgnster i hvem som har fatt innvilget penger
til hvilke typer tiltak. Det ma bety at det ikke er gitt gode nok faringer pa hva det ville
vage aktuelt & stette. Pa denne méaten er det brukt svaat mye energi pa sgknadsskriving
og saksbehandling, til liten nytte. Vart inntrykk er at det pa et tidlig tidspunkt i arbeidet
mot HIV-epidemien ble etablert noen aktarer og typer av tiltak som ngt sterre tillit hos
helsemyndighetene enn andre. Disse har sa fatt innvilget sine sgknader til likeartede
tiltak hvert eneste ar.

Den framtidige finansieringen av faste tiltak innen det offentlige og i de frivillige
organisasjoner, drafter vi i neste avsnitt. Men for & sikre midler til spesielle prosgiekt og
kvalitetsutviklingsarbeid med basis i de statlige instanser, i de kommunae og
fylkeskommunale instanser eller i de frivillige organisagoner, bar staten fortsatt bevilge
et arlig belgp som forvaltes av Helsetilsynet og som fordeles etter sgknad. Faringene
lagt pa denne bevilgningen ber spesifikt vege rettet mot utvikling av nye
arbeidsmetoder og bedring av kvaliteten pa eksisterende metoder. Evalueringer av ulike
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instansers arbeid pa avgrensede arbeidsfelt, ma her ses pa som en metode for a bedre
kvaliteten pa arbeidet.

Det bar ogsa vurderes om Fylkeslegene ber tildeles en arlig bevilgning til lokalbaserte
tiltak som engagjerer de mange offentlige og private aktarer som har HIV-forebygging
som en mindre del av sitt arbeidsfelt.

Ut over dette mener vi det da gjenstar tre saalige problemstillinger:

1. Hvordan sikre finansieringen av det ssalig omfattende kommunale tilbudet som
kreves i Oslo og som det vanlige rammefinansieringssystemet ikke gir en god nok
dekning av?

2. Hvordan sikre at den saalige kompetanse som kommunaletiltak i Oslo rar over, skal
kunne bli gjort tilgjengelig ogsa for andre kommuner?

3. Hvordan sikre finansieringen av de frivillige organisagoners virksomhet, dlik at de
kan tilby sine tjenester badei Oslo og i andre deler av landet?

Vi mener fglgende modell for organisering/finansiering vil kunne vaae et godt svar pa
disse sparsmdene. Vi vil imidiertid understreke at dette kun er en skisse av
hovedtrekkene i en ny organisasons- og finansieringsmodell og at det vil kreve en mye
mer detaljert vurdering for a kunne ta stilling til detaljenei modellen.

Alle tre problemstillinger krever at staten fortsetter a bevilge et arlig belep til drift av
tiltak rettet mot forebygging av HIV og for & sikre et godt nok tilbud til personer med
HIV og AIDS, ut over innsatsen til statlige instanser og til alminnelige kommunale og
fylkeskommunale helse- og sosiatjenester. Mesteparten av denne ekstra innsatsen ma
rette seg mot arbeidet i Oslo, men deler av innsatsen ma ogsa gjeres tilgiengelig for
andre kommuner. Vi tenker da pa formidling av kompetanse fra offentlige instanser i
Oslo (spesielt Olafiaklinikken) og pa formidling av kompetanse og aktivt arbeid fra
frivillige organisasioner med hovedkontor i Oslo (Helseutvalget, Pluss-LMA, PION,
PRO-senteret, INLO).

Starrelsen pa den arlige bevilgningen, hvor mye som skal ga til landsdekkende innsats
og justeringer av malsettinger og strategier, bar bestemmes av departementet etter & ha
innhentet oppdatert informasion og faglige rad fra medlemmene i det samarbeids-
forumet som vi har foredétt opprettet, jf delrapporten fra 1999, (Lie, Ramvi og
Kjosavik 1999). Bevilgningen overfares si som en ekstra rammebevilgning til Oslo
kommune, med de feringer som departementet har bestemt nar det gjelder hvor stor
andel som skal dekke landsdekkende innsats og hvilke malsettinger og strategier som
skal leggestil grunn for arbeidet.

Bevilgningen skal Oslo kommune sa forvaltes pa fal gende mate:

Det inngds en avtale med Olafiaklinikken om omfanget av og innholdet i det
landsdekkende arbeidet som man ansker klinikken skal drive. Avtalen ma gi rom for at
Olafiaklinikken kan videreutvikle sin kompetanse og legge langsiktige planer for sitt
formidlingsarbeid. Det betyr at avtalen ma ha en oppsigelsestid som gar ut over ett
budsiettdr, ik at bade staten og kommunen forpliktes pa en langsiktig strategi.
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Justeringer i de arlige statlige faringene for mal og strategier, ma selvsagt falges opp av
kommunen i sin dialog med Ol afiaklinikken.

Videre mener vi Oslo kommune ma forplikte seg til & innga driftsavtaler med de
viktigste frivillige organisasjonene, sa som Helseutvalget for homofile og Pluss-LMA.
Disse avtalene ma inneholde beskrivelser av og avtale om fordeling mellom de Oslo-
dekkende og de landsdekkende oppgavene til de frivillige organisasjonene. Avtalene ma
falges opp med en arlig dialog om malsettinger og strategier. Ogsa disse driftsavtalene
ma ha en oppsigelsestid som gar ut over ett budgjettar, sik at organisasonene kan fa
mer forutsigbare rammer a arbeide ut i fra. Slike driftsavtaler har det veat vanlig a
bruke ogsd pa andre omrader. F.eks. har vi et omfattende system med driftsavtaler
mellom fylkeskommuner og private aktegrer pa rusfeltet (s som Kirkens Bymisjon og
Bla Kors). Noen av disse er ogsa ansvarlige for landsdekkende kompetansesenter-
funksioner, og de statlige overferingene til & dekke disse funksjonene er innbakt i
driftsavtalene mellom den private aktaren og den aktuelle fylkeskommunen.

Den gvrige delen av den ekstra rammebevilgningen skal sa Oslo kommune kunne
forvalte fritt for & dekke de ekstra kostnadene Oslo har med a drive et forebyggende
arbeid og gi et tilbud som star i forhold til antall innbyggere i ulike risikogrupper og i
forhold til tallet pa beboere med HIV og AIDS i kommunen.

Vi tror en slik modell vil kunne ta vare pa mange hensyn som springer ut av de spesielle
trekkene ved HIV/AIDS-epidemien. For det farste vil den ta hensyn til Oslos helt
spesielle situasjon og behov. For det andre vil den gjare det mulig for andre kommuner
adra nytte av den kompetanse og de erfaringer som er bygget opp i bade offentlige og
private instansers arbeid i Oslo. For det tredje sikrer den de frivillige organisasjoner
forutsigbare rammevilkar for sitt viktige arbeid. Og for det fjerde understrekes det
statlige ansvaret for arbeidet i forhold til HIV/AIDS.
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11 Haringsuttalelser til delrapporten

11.1 Innledning

| den farste delrapporten fra evalueringen (Lie og medarbeidere 1999) ble temaet om
alternativ organisering tatt opp. Rapporten ble sendt til hering til aktuelle instanser og
ble fremlagt pa et seminar i januar 2000.

Vi skal her farst gi en oppsummering av haringsuttalelsene. Innen heringsfristens utlgp
kom det inn 20 heringsuttalelser. Av hgringsinstansene hadde enkelte bare mindre eller
ingen spesielle kommentarer til rapporten eller ga generell stette til de foredétte tiltak.
Nedenfor gar vi igjennom hgringsuttalelsene og gir vare kommentarer til uttalelsene.

Norsk sykepleierforbund dutter seg i store trekk til rapporten. Universitetet i Oslo
ansker a vente til hovedrapporten foreligger, far de uttaler seg. For svar ets sanitetsstab
sier seg enig i delrapportens konklusjoner i kapittel 5. Fylkeslegen i Hedmark er enig i
at det ikke er hensiktsmessig med en ny handlingsplan etter at den navaaende planen
utlgpet. Hovedansvaret for HIV/AIDS-forebyggingen ber klarlegges pa det kommunale
nivaet og samordnes med det arbeidet som elers utfares pa smittevernomrédet i
kommunene. Fylkeslegen i Hedmark har ellers ingen kommentar. Kommunal- og
regionaldepartementet og Fylkesegen i Akershus hadde ingen kommentarer til
delrapporten.

| den ferste delrapporten ble eval ueringsmiljget bedt om & vurdere fglgende forhol d:

« Hvilke oppgaver skal staten ta ansvar for ved avslutningen av den navaarende
handlingsplanen?

 Hvordan ber rollefordelingen mellom statlige helsemyndigheter og
organisasjonene vaae?

» Er det behov for et nasional kompetansesenter for HIV/AIDS?
| delrapporten ble det kort oppsummert gitt falgende forslag:

Staten skal fortsatt ha et overordnet ansvar for det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet og
skal fortsatt avsette midler pa statsbudsiettet til dette arbeidet. Stette til de sterre
frivillige organisagonene bgr fortsette, og her nevnes spesielt Helseutvalget for
homofile og PLUSS-LMA. | rapporten legges det ogsa vekt pa normalisering av det
forebyggende arbeidet i samsvar med smittevernloven. Det foreslds ogsa at ndvaarende
handlingsplan blir den siste nagonale handlingsplanen for forebygging av HIV/AIDS.

| rapporten foreslas det at Oslo kommune overtar saksbehandling knyttet til fordelingen
av statlige midler til handlingsplanen mot HIV/AIDS. Samtidig ma kommunen etter
dette forslaget ta et ansvar for koordinering av arbeidet i de frivillige organisasonene og
bidratil & skape et ressursmilja innen forebygging.
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Vi gar i rapporten ikke inn for & etablere et nasjonalt kompetansesenter for HIV/AIDS.
Aktagrene i det forebyggende arbeidet har kompetanse pa ulike omrader som samlet
utgjer et sentralt kompetansemiljg, slik at det vil ikke veare naturlig & etablere et nytt
nasjonalt kompetansesenter.

11.2 Generelle kommentarer

Flere haringsuttalelser peker pa manglende begrunnelser for ulike forslag i delrapporten
og det etterlyses alternative lgsninger og modeller knyttet til ulike forslag. Noen
kommenterer manglende omtale av enkelte sider ved det HIV/AIDS-forebyggende
arbeidet. Enkelte etterlyser en oversikt over utviklingen av epidemien.

Fylkesegen i Oslo mener at rapporten ikke baserer seg pa god nok kunnskap om
arbeidsfordelingen mellom Statens helsetilsyn og fylkeslegene. Bedre dekning av
fylkeslegensrolle i det forebyggende arbeidet etterlyses ogsa. Fylkeslegen i Oslo mener
at delrapporten oppholder seg for mye ved Oslo kommunes rolle og forpliktelser mens
den ikke i tilstrekkelig grad drefter landets @vrige kommune sine oppgaver og
forutsetninger for adrive dette arbeidet.

Vare kommentarer

Vi e enige i de mer generelle innvendinger som er kommet fram. De mangler i
rapporten som er papekt ma til en viss grad sees pa bagrunn av rekkefgigen av
evaueringsoppgavene. Slik rapporteringen i dette tilfellet var lagt opp, kommer
hovedrapporten og dermed den viktigste delen av evalueringen etter den farste
delrapporten. Delrapporten tar bare opp noen fa og avgrensede problemstillinger, etter
SHD sitt @nske. Delrapporten er ikke ment & vaae en giennomgang av den samlede
innsatsen i planperioden eller en evaluering av de enkelte akterene. Ideelt sett ville det
vaat mer gunstig om problemstillingene i delrapporten var blitt presentert som en
konklusjon pa hovedrapporten. Dette har nok bidratt til & gi delrapporten et uferdig

preg.

Forventningene til omfanget av tema som skulle behandles i delrapporten var sterre enn
de faktiske intensoner med delrapporten. En oversikt over f eks epidemiutviklingen
herer hjemme i hovedrapporten. Situasjonen for innvandrere har vi ogsa holdt utenfor
delrapporten. Hensikten var ata opp dette temaget i hovedrapporten.

| delrapporten er det lagt vekt pd & vage tydelig pa de omrédder SHD har bedt om
vurderinger. Heringsuttalelsene tyder pa at vi har oppnadd det. At det sd er saklig
uenighet om en del av fordagene er en annen sak.

11.3 Statens ansvar ved avslutning av naveerende
handlingsplan

Av de som har uttalt seg om sparsmélet, er det en klar felles oppfatning om at staten ma
ta et ansvar for det forebyggende arbeidet etter avslutningen av navagende
handlingsplan.
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Regionsykehuset i Trondheim skriver: ”Som anbefalt i rapporten ber staten fortsatt ha
ansvar for kostnader knyttet til utvalgte frivillige organisagoner, forebyggende arbeid
blant flyktninger og innvandrere og informasjonsmateriell til skoler, helsepersonell
osv.”.

Fordaget stettes ogsa av Fylkeslegen i Oslo. Fylkeslegen i Oslo har, som flere andre
haringsinstanser, kommentarer til forvaltningen av den statlige stetten. Dette kommer vi
tilbake til.

Norske fysioterapeuters landsforbund skriver at staten fortsatt ma ha det
landsdekkende ansvaret for epidemien samt samordnings- og styringsansvaret pa
landsbasis for tildeling av statlige midler til HIV/AIDS-arbeidet. Landsforeningen for
leshiske og homofile stetter uttalelse i delrapporten om at Helseutvalget for homofile og
PLUSS-LMA sikres midler til videre drift og pdpeker at vi fortsatt ma ha et nagonalt
koordinerende arbeid for forebygging av HIV/AIDS. Fylkeslegen i Vestfold uttaler om
finansiering a det er naturlig at staten finansierer landsomfattende tiltak, inklusive
eventuell gkonomiske tilskudd til frivillige organisasjoner.

Bare en av haringsinstansene, Regionsykehuset i Trondheim, kommenterer forsaget
om at denne handlingsplanen blir den siste. Sykehuset stetter forslaget.

Vare kommentarer

Forslaget om statens ansvar etter avslutningen av denne handlingsplanperioden har bred
stette blant heringsinstansene. Det er en klar forventning blant instansene om at staten
tar et finansielt ansvar for landsdekkende oppgaver for det forebyggende arbeidet, bl a
giennom stette til frivillige organisasjoner. Det uttrykkes imidlertid ogsa gnske om at
staten tar et nagonalt koordinerende ansvar for det forebyggende arbeidet. Dette
innebagrer etter vart syn a saten ogsa etter avsutningen av  denne
handlingsplanperioden fortsatt ber ha et finansielt og organisatorisk ansvar for
bekjempelse av HIV/AIDS-epidemien pa nasionalt niva. Etter vart syn bgr staten i den
forbindelse utarbeide styringsdokumenter for forvaltningen av det nagonae ansvaret.
Slike styringsdokumenter trenger likevel ikke ha samme funksjon, utforming og innhold
som navagrende handlingsplan. Dette forholdet omtales naamere i kapittel 10.

11.4 Rollefordeling mellom statlige helsemyndigheter,
organisasjonene og andre aktgrer

| delrapporten kommenteres at normalisering av smittevernarbeidet til smittevernloven
ber f& organisatoriske konsekvenser og at overgangen fra en lang fase med statlige
handlingsplaner og initiativ til et sterkere kommunalt ansvar bgr markeres. | den
forbindelse foreslas i delrapporten at Oslo kommune overtar den oppgaven
Helsetilsynet til na har hatt med tildeling av statlige midler til det forebyggende
HIV/AIDS-arbeidet, etter sgknader fra aktgrene. Heringsinstansene sine synspunkt pa
dette sparsmalet blir i flere tilfeller knyttet til oppfatninger av fordeling av statlig og
kommunalt ansvar.
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De fleste hgringsinstansene gir uttrykk for at den enkelte kommune der dette er aktuelt
ma ta ansvar for det forebyggende HIV/AIDS-arbeidet i samsvar med smittevernloven,
ogsa nar det gjelder innvandrere og flyktninger. Det er ogsa bred enighet om at staten
ma ta ansvar for landsdekkende oppgaver, organisatorisk og finansielt. LLH uttaler at
staten ogsd ma ta et overordnet ansvar for innvandrere og flyktninger, ettersom
kompetanse pa denne gruppen er vanskelig & bygge opp i en kommune. Forslaget (om at
Oslo kommune ved Helsevernetaten skal overta Helsetilsynet rolle som saksbehandler
for tildeling av midler under handlingsplanen) fér isolert sett liten stette, og de fleste
instansene gar klart imot. Vart syn om en s k normalisering av smittevernarbeidet med
et starre kommunalt ansvar for det forebyggende arbeidet og en styrking av
kommunenesroller, er det ulike oppfatninger om.

Regionsykehuset i Trondheim finner det betenkelig at Oslo kommune ved
Helsevernetaten overtar denne funkgonen [forvaltningen av statlige midler knyttet til
handlingsplanen]. Med henvisning til Oslo kommunes store byrakrati, mener
Regionsykehuset i Trondheim at utenforstaende ikke vet hvilken kompetanse og hvilke
oppgaver etaten har. Regionsykehuset i Trondheim stiller seg ogsa tvilende pa bakgrunn
av at Helsevernetaten ikke har noen kultur med hensyn til & gi landsdekkende service.
Det hevdes videre at det lett vil oppstd mistanke om forfordeling, eller at midlene
brukes til formd pa siden av det som er hensikten. Ser-Trendelag fylkeskommune
uttaler at det vil vaae mer hensiktsmessig at Olafiaklinikken overtar den landsdekkende
funksionen, hvis Helsetilsynets oppgave skal overfares til annen instituson eller etat.
Regionsykehuset i Trondheim peker pa at Olafiaklinikken er en velkjent institusjon ogsa
utenfor Osloregionen og at klinikken er kjent for & yte god service med henblikk pa
HIV/AIDS-forebyggende tiltak.

Fylkeslegen i Oslo viser til siste handlingsplan der det forutsettes at kommunene i
stadig sterre grad integrerer det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet i det gvrige
smittevernarbeidet. Dette prinsippet ma det ikke rokkes ved, uttaler Fylkeslegen i Oslo.
Pa den annen side er redlitetene at de store byene, og Oslo spesielt, har store
risikogrupper og er i en saadtilling ndr det gjelder HIV-prevalens. Fylkeslegen gar
derfor inn for at Oslo kommune gis saalig statlig tilskudd for & kunne mete disse
utfordringene og at kommunen bgr ha ansvar for en langt bedre samordning av de ulike
tiltakenei kommunen.

Fylkeslegen i Oslo viser til de saalige utfordringene som @kt innsats for flyktninger og
innvandrere representerer. Flere av landets kommuner har de siste arene fatt mange nye
medborgere fra land med hgy risiko for HIV/AIDS og andre smittsomme sykdommer
eller seksuelt overfarbare sykdommer. Erfaringer fra arbeid med flyktninger viser at
beredskapen pa smittevernet i mange kommuner ikke er beredt pa dette. Det er derfor
viktig at staten sikrer finansiell stette til arbeid med flyktninger og innvandrere dlikt at
arbeidet blir prioritert og tilrettelagt lokalt, uttaler Fylkeslegeni Oslo.

Fylkeslegen er uenig i at Oslo kommune skal overta som saksbehandler for fordeling av
midler til de landsomfattende frivillige organisagonene. Fylkeslegen finner at
Helsetilsynet til dels har hatt en for sterk detaljstyring pa det HIV/AIDS-forebyggende
omradet i forhold til bade de frivillige organisasjonene og til Oslo kommune. Med
henvisning til en avklaring av arbeidsfordeling mellom Folkehelsa og Helsetilsynet pa
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smittevernomradet18, foresldr Fylkeslegen i Oslo at Folkehelsa i framtiden ber vagre en
sentral akter i det forebyggende arbeidet pad omradet og ha ansvaret for tildeling av
midler til de frivillige organisagonene. Et alternativ er at Fylkeslegen i Oslo selv blir
tillagt denne oppgaven, siden de fleste organisasjonene er plassert i Oslo.

Fylkeslegen i Oslo konkluderer som falger:

— ved vurdering av hvilke oppgaver som ska ivaretas av staten, de frivillige
organisasionene, kommunene (herunder Oslo kommune) ma det vaae ryddighet i
forhold til oppgave- og ansvarsplassering i henhold til kommunehelstjenesteloven
0g smittevernloven,

— de store byene, herunder Oslo kommune, bar kunne sgke staten (ved Folkehelsa) om
saalig tilskuddsmidler gitt sin ssatilling hva gjelder risikogrupper og HIV-
prevalens og at

— staten fortsatt bar ha ansvaret for kostnader knyttet til de frivillige organisasjonene
og midlene ber tildeles av Folkehelsa. Fylkeslegen i Oslo ber fare tilsyn med at
midlene brukes som forutsatt.

Haukeland sykehus, Hordaland fylkeskommune, ved sjeflegen uttaler at det pahviler
Oslo kommune et spesielt ansvar a sarge for ngdvendig koordinering med andre
instanser for & lgse oppgavene, og ser ikke noe prinsipielt i veien for at statlige
myndigheter bevilger mer penger til Oso kommune for & Igse disse oppgavene.
Haukeland sykehus mener delrapporten ikke gir gode argumenter for a overfere
ansvaret for landsdekkende oppgaver til Oslo kommune, men gnsker ikke & gi noe
entydig svar pa om kommunen bear overta som saksbehandler for bevilgninger til
frivillige organisagoner eller ikke. Det konkluderes med at denne type forebyggende
virksomhet er et kommunalt ansvar. Landsdekkende oppgaver som informason og
tilskudd til frivillige organisasioner som bidrar i det forebyggende arbeid, er et statlig
ansvar og bar fortsatt ligge i statlige organer. Dersom departementet velger a delegere
dette ansvaret, begr det gjgres gijennom & opprette et kompetansesenter, skriver
sykehuset.

Justis- og politidepartementet legger i sin uttalelse mest vekt pa det forebyggende
arbeidet knyttet til fengselsvesenet og beklager at dette temaet ikke er tatt opp i
delrapporten. Justisdepartementet peker pa at den enkelte kommune ikke i tilstrekkelig
grad prioriterer fengsel shelsetjenesten i forhold til det ordinage tilbudet i kommunene.
Departementet gar ikke inn for endringer ndr det gjelder overfering av
samordningsansvar til Oslo kommune og ensker & beholde det sentrde statlige
engas ement.

18 Det vises her til notat av 21. desember 1998 undertegnet av helsedirektar Anne Alvik og direkter
Botolf Hareide, oversendt fylkeslegenei brev av 2. mars 1999.
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Justisdepartementet understreker at en organisagon som Helseutvalget for homofile
ogsa driver arbeid rettet inn mot anstalter under fengselsvesenet. Ideen om sakalt ’ peer
education’ 19 er salig aktuelt innen fengsel svesenet, uttaler departementet.

Den norske lasgeforening mener det er fornuftig a flytte ansvaret for det forebyggende
arbeidet naamere brukernivaet, i trad med den generelle smittevernlovgivningen. Det
anses ogsa fornuftig & gi Oslo kommune et saarlig ansvar for det forebyggende arbeidet i
kraft av sin kompetanse, samt & spre denne informasjonen til andre kommuner.
Forutsetningen er at det settes av tilstrekkelige midler til dette. Det bear etter
legeforeningens syn opprettes en kontrakt mellom Oslo kommune og staten om de
tienester kommunen skal gi. Legeforeningen ser dette i forbindelse med et
kompetansesenter, uten & ga neamere inn pa dette. Legeforeningen pdpeker at det
samfunnsmedisinske arbeidet i kommunene er lavt prioritert. Uten at dette arbeidet blir
prioritert, i form av @gremerkede midler, kan man risikere at forslagene [i planen]
medfarer redusert innsats pa omradet, landet sett under ett.

PlussLMA e en av de organisasonene som blir omtalt i delrapporten. |
heringsuttalelsen hevder Pluss-L M A at beskrivelse av organisagonen er ungyaktig og
at man ikke er enig i de vurderingene av organisagonen som gis. Pluss-LMA mener at
det burde kommet bedre fram i delrapporten at bakgrunnen for sammenslutningen
mellom det tidligere Pluss og LMA skyldtes manglende bevilgninger fra Helsetilsynet.
Videre hevder PlusssLMA a nedleggingen av dagsenteret som ble drevet av
organisagionen skyldtes manglende bevilgninger. PlusssLMA hevder det er feil som
beskrevet i delrapporten at senteret ble overtatt av Aksept, fordi denne organisasonen
kunne drive senteret pa en bedre mate. PlussLMA etterlyser samtidig omtale av
Frivillighetssentralen i delrapporten og det arbeidet sentralen utfarer for HIV-positive.

PlusssLMA mener det er urimelig a forvente, slik det gar fram av delrapporten, at
medlemsorganisasionene skal gi mer stette til organisasionen. (Her matilfgyes at LMA
fra starten av var en paraplyorganisason for en rekke sterre og landsomfattende
organisagioner i landet. RFs anmerkning.). PlussLMA mener at gkt stette fra
medlemsorganisasionene ikke er en reel mulighet og at dette ma tas med i
betraktningen ved tildeling av offentlige midler.

PlussLMA advarer mot at ansvaret for tildeling av statlige midler overferes fra
Helsetilsynet til Oslo kommune og at kommunen far et styrings- og samordningsansvar
pa landsbasis. Organisasionen holder fast ved at SHD og Helsetilsynet ma ha et
landsdekkende ansvar for epidemien. PlusssLMA mener ogsa at det uklart hvilke
klagemuligheter som finnes, hvis Oslo kommune far ansvaret for tildeling av statlige
midler.

19 Uttrykket 'peer education’ er hentet fra forebygging blant homofile og oversettes til norsk med
'likemannsprinsippet’. Det gar ut pa at f eks homofile selv er det beste til & informere og & drive
forebygging blant andre homofile.
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Norske fysioterapeuters forbund konkluderer med at staten fortsatt ma ha det
landsdekkende ansvaret for epidemien samt samordnings- og styringsansvar pa
landsbasis for tildeling av statlige midler i HIV/AIDS-arbeidet. Kommunene vil i sitt
smittevernarbeid kunne dra nytte av den ekspertise som allerede finnes i bl a Pluss-
LMA og Helseutvalget for homofile.

Sosialmedisinsk senter peker pa spesielle forhold i Nord-Norge. Siden smittetallene i
denne landsdelen er lave, ser senteret en fare for at smittevernarbeidet i forbindelse med
HIV blir usynligi kommunene. Dette kan gjare det vanskelig bade a sikre oppfalging av
HIV-positive i landsdelen og & drive forebyggende arbeid. Det pekes pa at Tromsg i
mange & har hatt en sentral plass i oppfelging av personer med HIV, undervisning til
forskjellige utdanninger og i det mer generelle HIV-forebyggende arbeidet. Mange
personer velger ogsa a HIV-teste seg i Tromsg av anonymitetshensyn. Pa grunn av
Tromsg sin roller som regionalt senter, stiller organisagonen spgrsma om kommunen
burde hatt ekstra statlige bevilgninger til HIV-arbeidet.

Landsforeningen for Lesbisk og Homofil Frigjering bemerker at delrapporten ikke
har omtalt det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet som utfagres av lokallagene i LLH.
LLH gir ikke sin tilslutning til at Oslo kommune ved Helsevernetaten skal overta et
samordningsansvar for det HIV/AIDS-forebyggende arbeidet og sta ansvarlig for
fordeling av midler til frivillige organisasjoner. LLH mener at staten ma ta ansvar for
dette arbeidet ved Statens helsetilsyn. LLH mener det kan vage fornuftig at det
opprettes et samarbeidsforum i regi av Helsetilsynet.

Fylkeslegen i Telemark sutter seg til de konklusjoner og anbefalinger som beskrives i
delrapportens kapittel 5. Fylkeslegen understreker at HIV/AIDS-arbeidet ma vaae helt
integrert i det evrige smittevernarbeidet pa alle niva og a kommunene og
kommunelegene har viktige oppgaver knyttet til smittevernarbeidet. Fylkeslegen mener
det kan vaae en grei ordning at Oslo kommune overtar rollen som saksbehandler nar det
gielder saknad om statlige midler og at kommunen tar ansvar for samordning av
tiltakene. Fylkeslegen i Telemark forutsetter aa Oslo kommune som et nagonalt
ressursmilja gis kapasitet til & bistd kommuner med réd og veiledning nér det oppstar
behov for dlik assistanse.

Fylkeslegen i Vestfold er innforstatt med behovet for a flytte utevende funksjoner i det
HIV/AIDS-forebyggende arbeidet fra statlig til kommunalt niva. Fylkeslegen i Vestfold
gar likevel i mot fordaget i delrapporten om rollen til Oslo kommune i det
forebyggende arbeidet. Fylkeslegen frykter forfordeling av gkonomiske midler til
kommunens egne tiltak pa bekostning av tiltak i annen regi, hvis Oslo skal ha ansvaret
for fordeling av statlige midler.

Fylkeslegen i Vestfold konkluderer i denne saken med falgende: Departementet
fremmer fordag i statsbudgiettet til totalramme for statlige tilskudd til sentrale
(Helsetilsynet og Folkehelsa) og lokale myndigheters (kommunenes) og frivillige
organisagoners forebyggende innsats. Statens helsemyndigheter (f eks Statens
helsetilsyn) fordeler midler etter rapportering fra bl a fylkeslegene om behov for lokale
tiltak.
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Fylkeslegen i Hedmark er enig i a det ikke er hensiktsmessig med en ny
handlingsplan etter at den vi na er inne i utlgper ved arsskiftet. Hovedansvaret for
HIV/AIDS-forebyggingen ber legges pa det kommunale nivaet og samordnes med
arbeidet som €llers utferes pa smittevernomradet. Fylkeslegen i Hedmark har ellers
ingen kommentarer til delrapporten.

Vare kommentarer

Fordlaget i delrapporten om Oslos kommunes rolle ved tildeling av gkonomiske midler
til HIV/AIDS-forebyggende tiltak mgter motforestillinger blant heringsinstansene, med
noen fa unntak. En slik ordning ville, i fall den skulle bli realisert, hatt liten stette og
legitimitet blant hgringsinstansene. Argumentene mot en slik ordning gar pa forhold
som habilitet, (for)fordeling av midler, kompetanse og (uklarhet om) ankemuligheter.
Synspunktene varierer mer nar det gjelder Oslo kommunes rolle i forbindelse med et
faglig ressursmiljg. Enkelte hegringsinstanser (Fylkeslegen i Oslo, Legeforeningen,
Haukeland sykehus m fl) mener Oslo kommune bar ha et spesielt ansvar nar det gjelder
faglig ressursmiljg, pa bakgrunn av de hgye smittetallene for Oslo omradet. Oslo
kommune ber etter disse instansenes mening tildeles ekstra midler fra staten for &
ivaretaen dlik oppgave. Andre instanser mener at staten fortsatt skal ha et tydelig ansvar
nar det gjelder landsdekkende oppgaver, og gar i mot at et slikt ansvar ikke legges til
Oslo kommune.

Vi er enig i at en eventuell overfaring av ansvaret for fordeling av statlige midler til
Oslo kommune vil kunne ha noen uheldige konsekvenser. Det viktigste er kanskje
sparsmalet om habilitet. Dette er et forhold som vil kunne komme til & prege vedtak om
fordeling av midler. Den eventuelle negative konsekvens er at kommunen forfordeler
stette til egne tiltak pa bekostning av andre sgkere. En annen mulig konsekvens er at
kommunen gir mindre til egne tiltak enn det som ellers ville ansees som rimelig, ut fra
frykt for pastander eller mistanke om forfordeling til egne tiltak. Vi tror at en faktisk
forfordeling til egne tiltak ikke vil vaae mulig i det lange lgp. En eventuell ordning med
Oslo kommune som saksbehandler for statlige bevilgninger vil stadig métte etterproves
av SHD og aktuelle tilsynsorgan. Bevilgninger fra staten gjeres pa ettérig basis, og ved
en eventuell skjevfordeling av midler, ville ordningen matte opphgre eller kommunens
politikk pa omrédet korrigeres.

Habilitetsproblemet er ikke uten videre lgst selv om Helsetilsynet som na, star for
saksbehandling av sgknader om gkonomisk stette. Dette viste seg i 2000 da Pluss-
LMAs klage pa habilitetsproblemer i Helsetilsynet fikk medhold i departementet. Fra
flere av de frivillige organisasionene er det ogsa hevet at Helsetilsynet forfordeler
enkelte sgkere. Det er her kommet flere anklager’ om at Helsetilsynet er mer positiv til
seknader fra Helseutvalget fra homofile enn til andre organisasjoner og at det eksisterer
alianser mellom Helseutvalget og Helsetilsynet. Helsetilsynet pa sin side avviser disse
anklagene. Poenget her er imidlertid at pastander om inhabilitet og forfordeling ogsa
forekommer nér statlige instanser tar ansvaret for fordeling av midler. Et synspunkt pa
dette er at man ma ta tilling til sparsma om habilitet i de konkrete situasjoner hvor
spersmal om habilitet eventuelt oppstar . En annen sak er om man pa forhand kan si at
saksbehandlere i Oslo kommune vil vaae inhabile innen det aktuelle saksomradet, etter
forvaltningsloven. Dette skal vi ikke ta stilling til her. Det er en sak som eventuelt ma
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utredes pa juridisk grunnlag. Kommunen vil nok i en gitt sak, f eks om stette til egne
kommunale tiltak, kunne sies a dra fordel av utfalet av et vedtak. Dette kan danne
grunnlag for & trekke upartiskheten i tvil. | dike saker kunne imidlertid f eks
Fylkeslegen i Oslo ta over ansvaret for saksbehandlingen.

Selv om en skulle iverksette nevnte forholdsregler, vil Oslo kommune lett kunne sta i
fare for abli beskyldt for forfordele midler til egne behov.

Nar det gjelder kompetanse til a foreta en faglig forsvarlig behandling av seknader, er
det nok riktig at Oslo kommune ved Helsevernetaten til ndikke har den erfaring pa dette
omradet som Helsetilsynet har. Helsetilsynet har stétt for denne saksbehandlingen i
rundt 15 & og har hele tiden vaat en sentral instansi det forebyggende arbeidet. Vi har i
delrapporten sett a8 Oslo kommune ved Helsevernetaten har mindre erfaring pa
omradet. Vi har imidlertid forutsatt at det etableres et neat samarbeide mellom
Helsevernetaten og Olafiaklinikken i slike saker. Vi har i rapporten ogsa pekt pa at
Olafiaklinikken, som drives av Oslo kommune, med sin ekspertise og lange erfaring
innen HIV/AIDS-arbeidet kunne vaat et alternativ til Helsevernetaten som
saksbehandler. Vi forutsetter videre at Olafiaklinikken, Helsevernetaten og de frivillige
organisasjonene samlet utgjer et ressursmiljg pa kommunalt niva Pa den méten skulle
det vaare mulig & skape et faglig miljg og dermed ogsa grunnlag for en faglig utvikling
knyttet til Hel severnetaten pa sikt.

En problemstilling som ble nevnt i haringen var at overfering av saksbehandlingen til
Oslo kommune ville skape uklarhet om klage- og ankemuligheter pa kommunale vedtak
i forbindelse med fordelingen av statlige midler. Til dette er a si at forvaltningsloven
gjelder for bade statlige og kommunale forvaltningsorgan. Det vil derfor stilles samme
krav til den kommunale saksbehandlingen som den statlige nar det gjelder de aktuelle
rettsikkerhetsprinsipper, herunder klageadgang.

Samlet sett ma vi ta til etterretning at forslaget om at Oslo kommune overtar
saksbehandlingen av seknader om statlige midler til forebyggende HIV/AIDStiltak har
liten stette blant heringsinstansene. Vi vil annet sted komme med reviderte fordag i
forbindel se med framtidig organisering pa dette punktet, se kapittel 10 som handler om
alternativ organisering.

Det er varierende grad av stette for & gi Oslo kommunes ansvar for koordinering av
faglige ressurser i det forebyggende arbeidet. Enkelte haringsinstanser gar inn for &
tillegge Oslo kommune et saalig ansvar for det forebyggende arbeidet og at det avsettes
nasonale midler til dette. Andre instanser mener at hovedansvaret fortsatt skal ligge hos
Staten.

Et tredje punkt som er omtalt i delrapporten er behovet for et nagonalt
kompetansesenter for HIV/AIDS-forebygging. | delrapporten anbefaler vi ikke a peke ut
en enkelt instans eller organisagon til et nasonalt kompetansesenter. Vi kommer i
delrapporten inn pa andre mater a organisere og samle kompetansen pa omradet. Vi
foresdr bl a at Oslo kommune gis et ansvar for & etablere et forum for samarbeid som
inkluderer Helsevernetaten, Olafiaklinikken, Folkehelsa, Aids-info og de frivillige
organisasjonene.
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11.5 Behov for nasjonalt kompetansesenter

Regionsykehuset i Trondheim, Ser-Trendelag Fylkeskommune, mener det ikke er
behov for opprettelse av et nytt kompetansesenter for forebygging av HIV/AIDS.

Fylkeslegen i Oslo mener det er behov for et slikt kompetansesenter. Fylkeslegen gar
inn for at Folkehelsa skal sta sentralt nar det gjelder posison som faglig senter for
systematisk kunnskap om utviklingen av epidemien og hvilke faktorer som pavirker
denne. Fylkeslegen ser i tillegg betydningen av a andre aktuelle miljg sikres
videreutvikling av kompetanse og kunnskapsspredning som ogsa vil vaae av betydning
for det primaaforebyggende arbeidet pa landsbasis. Fylkeslegen i Oslo kan se at
Helsevernetaten, Olafiaklinikken, Aids-info og de frivillige organisasonene samlet
utgjer et kompetansemiljg for HIV/AIDS-forebygging. Fylkeslegen er enig i at denne
kompetansen ma ivaretas og stimuleres pa en god méte. Fylkeslegen i Oslo mener at de
ovennevnte institusionene til sammen bear utgjgre et kompetansesenter pa omradet,
basert pa en forpliktende avtale om funksonsdeling dem imellom. Midler til dette ber
tildeles etter vanlige rutiner for mal- og resultatstyring, mener Fylkeslegen. Fylkeslegen
i Oslo ber fere tilsyn med at funksonene skjer i henhold til avtale, star det i
haringsuttal el sen.

Regionsykehuset i Tromsg, Troms fylkeskommune, peker pa at det er mange aktarer i
det forebyggende arbeidet mot HIV/AIDS og synes derfor det er vanskelig a ga inn for
et nagonalt kompetansesenter.

Haukeland sykehus, Hordaland fylkeskommune, mener at kompetansesentermodellen
er den beste dersom landsdekkende oppgaver skal overfegres fra departement eller
Helsetilsynet. Haukeland sykehus mener at et kompetansesenter, gjerne knyttet til Oslo
kommune, ma fa klare oppgaver og mdl. | denne forbindelse nevnes ogsa oppgaver
overfor innvandrere og flyktninger.

Som nevnt i avsnittet ovenfor, mener L egeforeningen at det er behov for et nagonalt
kompetansesenter, hvor Oslo kommune kan inngd som en kontraktspartner med et
ansvar for rad og veiledning.

Pluss-L MA tar ikke noe endelig standpunkt til sparsmdlet om kompetansesenter, men
etterlyser en grundigere diskusion om saken.

Norske fysioterapeuters forbund gar inn for at det opprettes et nasonalt
kompetansesenter for HIV/AIDS pa lik linje med kompetansesentre for andre
sykdomsgrupper.

Sosialmedisinsk senter i Tromsg mener det er viktig med et nasjonalt ressursmilja for
HIV/AIDS dlik det er foredatt i delrapporten, men peker ogsa pa behovet for a utvikle
regional e kompetansemilja.

Fylkeslegen i Vestfold dutter seg til delutredningens konklusjon om at det ikke skal
pekes ut en enkelt instans som nagonalt kompetansesenter for HIV/AIDS
forebygging. Det framheves imidlertid i uttalelsen fra Fylkeslegen i Vestfold at det er
behov for et nagonalt kompetansesenter eller nasonat organ for helsevern og
forebygging i sin alminnelighet som ogsa har kompetanse pa ssaomradet ’seksuelt
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helsevern’, inklusve seksuelt overferbare sykdommer, HIV/AIDS og
svangerskapsforebygging.

11.6 Andre forhold omtalt i hgringsuttalelsene

| delrapporten tok vi opp enkelte andre forslag som ikke er kommentert ovenfor. Vi
hevder at det fortsatt er behov for informasjon til hele befolkningen og at staten ber ha
et ansvar for dette. | den forbindelse foreslo vi mer fleksibel bruk av ressurser knyttet
til bladet Aids-info ved Folkehelsa.

Fa av haringsinstansene uttaler seg om Aids-info sin framtidige rolle og de synspunkt
som kom fram i delrapporten. LLH er enig i at Aids-info kan fa et bredere felt, men
mener at dette bar opprettholdes som en del av virksomheten ved Folkehel sa.

Fylkeslegen i Telemark anbefaer at informasjon om HIV/AIDS fortsatt skjer gjennom
meldingsbladet for smittsomme sykdommer, MSIS. Ved behov for mer detaljert
informasgjon vil fylkeslegen anbefale at dette gjares gjennom vedlegg/bilag til MSIS i
stedet for gjennom bladet Aids-info. Fylkeslegen i Telemark uttaler at det er viktig med
oppdatert informasgjonsmateriell til bruk for skoleelever og ungdom.

Regionsykehuset i Trondheim uttaler at det er fordeler med at bladet Aids-info
erstattes med mer madrettet informasonsarbeid som  undervisningss  og
informasjonsmateriell til helsepersonell, skoleungdom og radgivning til frivillige
organisasioner og kommuner. Dette kan fortsatt veae Folkehelsa sin oppgave eller
eventuelt overlatestil Olafiaklinikken, uttaler Regionsykehuset.

Fylkedegen i Odlo sier avdutningsvis i sin uttalelse at fylkeslegen dutter seg til
forslaget om & lage et undervisningsopplegg om HIV/AIDS-problematikk til bruk i
skolene, da dette kan ha et godt forebyggende potensiale. Det kan bli et etterlengtet og
godt hjelpemiddel i formidlingen av kunnskap om et viktig, men vanskelig tema blant
barn og unge.

Fylkedegen i Telemark anbefaler at informasion om HIV/AIDS fortsatt skjer gjennom
meldingsbladet for smittsomme sykdommer, MSIS. Ved behov for mer detaljert
informagjon vil fylkeslegen anbefale at dette gjares gjennom vedlegg/bilag til MSIS i
stedet for gjennom bladet Aids-info. Fylkeslegen i Telemark uttaler at det er viktig med
oppdatert informasjonsmateriell til bruk for skoleelever og ungdom.

Regionsykehuset i Trondheim uttaler at det er fordeler med at bladet Aids-info
erstattes med mer mdrettet informasjonsarbeid som undervisningss og
informasjonsmateriell til helsepersonell, skoleungdom og radgivning til frivillige
organisasioner og kommuner. Dette kan fortsatt vaae Folkehelsa sin oppgave eller
eventuelt overlatestil Olafiaklinikken, uttaler Regionsykehuset.

Fylkeslegen i Odlo sier avslutningsvis i sin uttalelse at fylkeslegen dlutter seg til
forslaget om 4 lage et undervisningsopplegg om HIV/AIDS-problematikk til bruk i
skolene, da dette kan ha et godt forebyggende potensiale. Det kan bli et etterlengtet og
godt hjelpemiddel i formidlingen av kunnskap om et viktig, men vanskelig tema blant
barn og unge.
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Vare kommentarer

Aids-info sin rolle i det framtidig forebyggende arbeidet er ikke blitt noen stor sak i
heringsuttalelsene. Av de synspunkt som er kommet, uttaler flere seg i retning av vart
forslag om a satse mer painformasjon til elever og helsepersonell. Den organisatoriske
plassering av Aids-info sies det ogsa lite om i haringen. LLH mener bladet fortsatt bar
vage tilknyttet Folkehelsa.

Aids-info er et periodisk informasjonsblad som finansieres av handlingsplanen. Aids-
info er av oppgavene som viderefgres etter nedleggelsen av Aids-informasjonsenheten
som ble opprettet i 1987 ved Folkehelsa. Fram til nedleggelsen i 1996 hadde enheten
omfattende informasjonsoppgaver til helsepersonell, skoler m v. Den var en
informasgjonsbank for instanser som driver med HIV-informasjon. Nyhetsbrevet Aids-
info, som gikk til helsepersonell og andre relevante faggrupper, var samordnet med flere
faglige tidsskrifter. Fra 1994 oppherte denne ordningen og nyhetsbrevet ble gitt ut som
eget blad. Bladet har to faste medarbeidere. Bladets malgrupper er helsepersonell,
skoler, aktuelle faghgyskoler, universitet. folkebibliotek, asylmottak o.a. Bladet utgis
fire ganger arlig og opplaget er i dag 19 500.

Innad i Folkehelsa har det vaat diskusoner om bladets framtid. Det er imidlertid
bestemt at bladet skal utgisi alle fall ut handlingsplanperioden. Bladet legges ogsa ut pa
Folkehelsas internettsider. Bruk av Internett kan vaare en aktuell viderefaring av bladet
ved en eventuell nedleggelse. Forslagene i delrapporten om informasjonsbehov til
skoler og helsepersonell mener vi fremdeles er aktuelle, sett pa bakgrunn av
heringsuttalelsene, men ogsa pa grunnlag av intervjuer med aktarer i det forebyggende
arbeidet, asylmottak, mediaoppsiag m v.

Na&r det gjelder informasion til befolkningen generelt, har det siden den ferste
handlingsplanperioden ikke blitt gjennomfart generelle informasjonskampanjer til hele
befolkningen. Denne type kampanjer ble heller ikke anbefalt i den ferste evalueringen.
Det vi imidlertid nd ser, er at det etterlyses selektiv informasjon rettet mot f eks
reiselivet, innvandrere og innvandringsmyndigheter, asylmottak og skoler. Flere har
ogsa papekt behovet for informasjon til befolkningen generelt. | denne sammenheng ser
vi muligheter for atai bruk den kompetanse som finnesi redaksonen av Aids-info og a
bruke ressursene dette bladet besitter mer fleksibelt.

Folkehelsa har ikke gitt noen heringsuttalelser etter delrapporten, men vil vente med
uttalelse til hovedrapporten foreligger. Begrunnelsen var at delrapporten virket uferdig.
Vi har derfor ikke noen reaksjon fra Folkehelsa pa de forslagene som er presentert nar
det gjelder Aids-info og de aktuelle informasjonsbehovene.

Vi er enigei at bladet Aids-info har en verdi som et fyrtarn for informasjon om HIV og
AIDS og ser betydningen av & opprettholde denne informasjonsvirksomheten her i
landet. Vi anbefaler derfor at Folkehelsa og Aids-info gar videre med intern diskusjon
om bladets funkson og framtid i dialog med Sosial- og hel sedepartementet.

| tilknytning til de informasjonsbehov vi har pekt pd, vil Folkehelsa og redaksjonen i
Aids-info fortsatt ha en aktiv rolle i utforming av den framtidige informasjonsdekning
og informasjonsstrategi nar det gjelder HIV/AIDS.
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12 Konklusjon og oppsummering

12.1 Innsatsen i handlingsplanperioden

Innsatsen i handlingsplanperioden ut fra madlene i handlingsplanen og den
epidemiologiske situasjonen viser at arbeidet i store trekk har foregétt i samsvar med
mdlene i handlingsplanen og den epidemiologiske situasjonen. Homoseksuell smitte er
redusert i handlingsplanperioden. Innenlandsk heterofil smitte er lav og ikke gkende.
Det er en viss gkning av smitte i forbindelse med nordmenns reiser utenlands. Tallet pa
smittede asylsakere fra omrader med mye smitte, i stor grad fra Afrika ser for Sahara
aKer.

Det er enkelte svakheter i innsatsen. Signaler i media og fra enkelte sentrale aktarer i
det forebyggende arbeidet tyder pa at kunnskaper om HIV/AIDS i befolkningen ikke er
holdt vedlike. Tiltak som skal sikre kunnskapsnivaet i befolkningen bar legges bedre til
rette for personer som mer tilfeldig utsettes for risiko for HIV-smitte. Informasjon til
utenlandsturister er bedret i lgpet av handlingsplanperioden. Informasjonsmateriell ved
vaksinagonskontor er godt ivaretatt, men kvalitetssikring av muntlig informason kan
bedres. | Igpet av & 2000 er det utgitt to informasjonshefter fra henholdsvis Folkehelsa
og Helsetilsynet, beregnet pa utenlandsreisende. De to heftene distribueresi stor grad til
helsevesenet. Informasjonsdekning til personer som ikke oppseker helsevesenet ser ut
til & veae mindre god fordi reiseoperaterer, flyselskap osv gir liten eller ingen
informasgion om HIV eller SOS.

Informasjon til turister som reiser til omrader med mye HIV-smitte ber forsatt
prioriteres. Det ber vaare et mal aforbedre informasjonen til reisende som ikke oppsaker
helsevesenet i forbindelse med vaksinagon. Smitte som falge av seksuell kontakt i
utlandet vil sannsynligvis kunne gke ved gkende turisme.

Forsvaret, Utenriksdepartementet og NORAD har rutiner for informason til sine
ansatte, ved reise utenlands.

Informasjon om risiko for innenlandsk smitte synes ikke a ha nadd fram pa en
tilstrekkelig méte for enkelte smittesituasjoner. Dette gjelder spesielt sekundaarsmitten.
Denne smitteveien rammer spesielt kvinner, men det er antakelig viktig at
informasjonen rettes mot bade kvinner og menn. Vi innser at forebygging av smitte
knyttet til denne type risiko ikke er en enkel informasjonsoppgave. Vi tror utfordringen
farst og fremst ligger i det a formidle informasjon om hvordan den enkelte skal kunne
vurdere om det foreligger risiko for smitte, og ikke s mye om den faktiske kunnskapen
om smitte.

Vi kan ikke anbefale generelle kampanjer av den typen myndighetene tok i bruk i
epidemiens tidlige fase eller informagon som befolkningen vil oppleve som lite
relevant. Informasjonsstrategien ma legges opp med sikte pa & kunne & identifisere
spesielle risikosituasjoner og som angar relativt liten del av befolkningen.
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En type selektiv informasjon ble gitt i den sk afrikanersaken i 1996. Denne saken hadde
flere uheldige sider, men man kan registrere at smitte fra personer med afrikansk
bakgrunn har avtatt i ettertid.

En annen smittekilde er injiserende stoffmisbrukere, hvor ogsa kvinner er i flertall blant
de smittede. Spraytemisbrukere har vaat en viktig magruppe for forebygging, men
erfaringer gir et tvetydig inntrykk av risikobevisstheten i gruppen. En bgr pa dette
omrédet initiere prosiekt med tanke pa & hente erfaringer om effekt av forebyggende
tiltak. Vel sa viktig er det & se HIV/AIDS-problemet i sammenheng med andre
helsetrusler i denne gruppen. Vi anbefaler derfor at det lages en helhetlig strategi for
spraytemisbrukere som omfatter alle sider ved helseproblemene i gruppen.

Informasjon pa asylmottak er varierende og avhenger bade av de som driver mottaket
og av det kommunale tilbudet fra primaghelsetjenesten. Mulig uklarhet mellom
driftsansvarlig for mottak og vertskommune kan ogsa ha betydning for omfang og
kvalitet p&informasjonen.

Et progekt ved Folkehelsa om informasjonsbrogyrer pa flere sprék er na under
avslutning og vil gi et bedret grunnlag for informasjon til bl a asylsekere. Som omtalt
flere steder i rapporten er det viktig av den skriftlige informasjonene ikke blar stéende
dene, men blir fulgt opp av muntlig informasion. | tillegg ma tilbudet fra
primaahel setjenesten sikres pa en bedre mate. @konomisk burde forholdene ligge til
rette for en dlik innsats, fordi kommunene far penger fra staten til dette arbeidet.

Innsats overfor HIV-smittede og AIDS-syke, etter delmd 2.1 i handlingsplanen (om
styrking av de gkonomiske og soside vilkdrene), er bedret mot Sutten av
handlingsplanperioden. Reorganisering av Pluss og LMA har fert til en langt sterre
aktivitet overfor personer med HIV og AIDS. Et hefte om rettigheter for personer med
HIV og AIDS, stettet av stiftelsen for Helse og Rehabilitering, er utgitt helt pa tampen
av handlingsplanperioden. Det ville etter vart syn ha styrket innsatsen under ndvaarende
handlingsplan om Helsetilsynet og Sosial- og helsedepartementet hadde tatt initiativ til
dette arbeidet tidligere i perioden. Vi mener ogsa at det er behov for fornying av den
holdningsskapende innsats overfor helse-, trygde- og sosialpersonell som kommer i
kontakt med HIV-positive og AIDS-syke. Den starste utfordringen overfor de nevnte
personellgruppene, men ogsa lagere, er & stimulere og motivere til interesse og
engasement overfor HIV/AIDS-problematikken. Det er ikke bare tae om mer
informasjon, men tiltak som kan stimulere interessen i hos personellet.

Nar det gjelder behandlingen av AIDS-syke, tilbyr helsevesenet de nyeste medisiner for
behandling. Dette har skapt en helt ny situagon for AIDS-syke med gkt levetid og
bedret livskvalitet som resultat.

12.2 Har vi tilstrekkelig kunnskap om epidemien?

Med om lag 15 &s erfaring med overvéking av HIV, har Norge et meget godt
meldesystem for HIV-smitte og redlistisk oversikt over merketall. Ut fra den
dokumentasjon som foreligger vil vi hevde at landet har tilstrekkelig epidemiologisk
kunnskap som grunnlag for forebygging.
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Tolking av epidemiologiske data og konsekvenser for forebygging er imidlertid stadig
under debatt. Dette inkluderer ogsa sparsma om samsvar mellom kunnskap, smittetall
og forebyggende tiltak. En slik debatt kan fungere positivt for & sikre kvaliteten pa
meldesystemet for HIV/AIDS og pa framstillingen av statistikken.

12.3 Hvordan har det forebyggende arbeidet vaert organisert
og drevet i perioden?

Organisering og drift av det forebyggende arbeidet er innarbeidet gjennom erfaring og
praksis helt fra HIV-epidemien ble konstatert i Norge. De fleste sentrale akterer fra den
farste perioden med forebygging er ogsa aktive i dag. Organiseringen i den siste
handlingsplanperioden bygger derfor pa et godt innarbeidet system. | evalueringen i
1995, etter den farste forebyggende perioden, ble det etterlyst en bedre samordning av
innsatsen fra de ulike aktgrene. | denne perioden har det pa flere omrader vaat god
kontakt mellom offentlige akterer og mellom enkelte offentlige akterer og de private
aktarene. Folkehelsa blir jevnlig konsultert m h t epidemiologiske data, og samarbeidet
med Folkehelsa er tilfredsstillende, sd langt vi har kunnet erfare.

Det er imidlertid en del utfordringer knyttet til utevelsen av rollene til de enkelte
aktagrene. Mange forebyggende aktarer har beklaget at Helsetilsynet er mindre faglig
aktive nd enn i tidligere perioder, saalig i saker som gjelder faglig réd og veiledning.
Helsetilsynet mener pa sin side at rollen som saksbehandler for sgknad om statlige
midler til forebygging og rollen som rédgiver og veileder er blitt vanskelig aforene. Det
har imidlertid her oppstatt et tomrom i forvaltningen av hel semyndighetenes ansvar nar
deg gielder denne type rd&d og veiledning. Nar det forebyggende arbeidet blir
institusjonalisert, vil regler og prosedyrer fa en starre plass, og vi har forstéelse for at
Helsetilsynet ogsa felger en dik utvikling. Vi mener likevel det er viktig at sentrale
helsemyndigheter bidrar til & holde oppe interesse og entusiasme for det forebyggende
omradet utover regelstyring og prosedyrer.

Det har ogsa vaat stor diskuson om korrekt saksbehandling i Helsetilsynet. Dette
gjelder sgknader om midler til handlingsplanen og sparsma om aktarer blir forfordelt
nar det gielder tildeling av midler. PlusssLMA og flere andre akterer mener at det
eksisterer en alianse mellom Helsetilsynet og Helseutvalget for homofile, og at
Helseutval get forfordel es ved tildelingen av penger fra handlingsplanen.

Vé& kommentar er at Helseutvalget for homofile i realiteten handler pa vegne av
myndighetene nér det gjelder forebygging blant homofile. Ettersom homofile har vaat,
og fremdeles er en gruppe med hgy risiko for HIV-smitte, mener vi at stetten til denne
organisasionen har vaat i samsvar med handlingsplanen.

Det har til tider vaat spenninger mellom SHD og Helsetilsynet i forbindelse med
saksbehandling og fordeling midler til handlingsplanen som Helsetilsynet forvalter.
Helsetilsynet har ment at SHD legger for sterke faringer pa bruk av midlene. SHD har
pa sin side basert sine feringer pa omtalen i St. prp. nr. 1., og gjgr oppmerksom pa at
disse faringene har géit pa fordeling mellom innsatsomrader og ikke pa konkrete
tildelinger og tiltak. Ved noen fa anledninger har SHD hatt et annet syn enn
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Helsetilsynet og innvilget en ekstra tildeling. Dette er ikke spesielt for tildeling av
midler til HIV-forebygging, hevder departementet.

Det hevdes fra SHD sin side at kommunikasjonen med Helsetilsynet ikke alltid har vaat
sa god som @nskelig.

Fra vart stasted ser det ut til & vaare behov for at de to instansene gér igjennom rutiner
for kommunikasjon og saksbehandling med hverandre.

Som falge av erfaringer med organiseringen av den forebyggende innsatsen har vi satt
fram forslag til endringer i framtidig organisering, jf kapittel 10. Dette blir ogsd omtalt i
neste avsnitt.

12.4 Handlingsplaner som virkemiddel og alternativ
organisering

12.5 Framtidig planlegging

Nar perioden for denne handlingsplanen utgdr, ma staten ved Sosial- og
hel sedepartementet sikre videre forebyggende arbeidet pa nasjonalt niva ved & utarbeide
egne nasjonal e styringsdokumenter. Slike dokumenter skal klargjgre overordnet strategi
for framtidig forebygging og plassere ansvaret pa den aktuelle statlige og kommunale
forvaltningen. Styringsdokumenter fra statens side som eventuelt skal erstatte
névaaende handlingsplan trenger ikke, etter vart syn, presenteres som en handlingsplan
for en bestemt periode. | de framtidige styringsdokumentene for HIV/AIDS
forebygging ma nasjonal hovedstrategi for forebyggingen komme fram, men vi ser det
ikke som ngdvendig & ta i bruk samme malstyringsprinsipp som i naveaende
handlingsplan. Det viktigste er a ha et rullerende styringsverktgy som kan tilpasses
endringer i epidemien og ny kunnskap om forebygging.

Bade den forebyggende og den kurative innsatsen i forhold til HIV/AIDS er avhengig
av innsats fra bade statlige, kommunale og frivillige instanser. Med frivillige instanser
mener vi her de private, ikke-kommersielle organisagonene med deres |gnnede og
ulgnnede personell (ofte kalt tredje-sektor instanser).

12.6 Framtidig organisering og finansiering

Vi er kommet til en fase der forebyggende og kurativt arbeid i forhold til HIV/AIDS ma
forankres i det kommunale og fylkeskommunale tjenesteapparatet. Det er kommunenes
og fylkeskommunenes ansvar a sarge for at det blir en balanse mellom de behov som
finnes for dike tjenester i den enkelte kommune eller fylkeskommune og den
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kompetanse og de gkonomiske ressurser som bygges opp og stilles til rédighet for &
dekke disse behovene20.

Pa statlig niva er det salig to instanser som har et klart ansvar og klare oppgaver:

1) Statens helsetilsyn er ansvarlig for & fere tilsyn med at de kommunale og
fylkeskommunale helsetjenester har en kvalitet og et omfang som gjer det mulig for
dem & oppfylle sine lovpdlagte forpliktel ser. Helsetilsynet ber ogsa spille en aktiv rollei
arbeidet med a utvikle kvaiteten pa disse helsetjenesten, inkludert kvaliteten pa
samarbeidet med andre instanser.

2) Folkehelsa er ansvarlig for a overvake og formidle oppdatert kunnskap om den
epidemiologiske utviklingen til alle instanser og personer som har bruk for og er
interessert i slik kunnskap.

For Oslo er imidlertid situasjonen helt spesiell. Oslo er i en sagstilling nar det gjelder
grupper av befolkningen med hgy risiko for HIV-smitte, og er den byen i landet med
sterst forekomst av HIV.

Ikke innenfor noe annet felt innenfor helse- og sosialomrade, er det en starre geografisk
skjevfordeling enn det vi finner for HIV/AIDS. Storby-effekten (i norsk malestokk) gir
et visst utslag og tilsier at alle storbyer ber ha en spesiell oppmerksomhet pa bade det
forebyggende og kurative arbeidet.

Etter utlgp av innevaaende handlingsplanperiode ma staten etter vart syn fortsatt
bevilge et alig belgp til drift av tiltak rettet mot forebygging av HIV og sikre et godt
nok tilbud til personer med HIV og AIDS ut over den aminnelige innsatsen til statlige
instanser og til de kommunale og fylkeskommunal e hel se- og sosialtjenestene.

Mesteparten av denne ekstra innsatsen ma rette seg mot arbeidet i Oslo, men deler av
innsatsen ma ogsa gjeres tilgiengelig for andre kommuner. Vi tenker da pa formidling
av kompetanse fra offentlige instanser i Oslo (spesielt Olafiaklinikken) og paformidling
av kompetanse og aktivt arbeid fra ulike organisagoner (Helseutvalget for homofile,
Pluss-LMA, PION, PRO-senteret, African forum, INLO, Aksept m fl).

Bevilgningen overfares sd som en ekstra rammebevilgning til Oslo kommune, med de
faringer som departementet har bestemt for hvor stor andel som ska dekke
landsdekkende innsats og hvilke malsettinger og strategier som skal legges til grunn for
arbeidet.

Vi foreslar at Oslo kommune skal forvalte bevilgningen pa falgende mate:

1) Det inngéds en avtale med Olafiaklinikken om omfanget av og innholdet i det
landsdekkende arbeidet som man ansker klinikken skal drive. Avtalen ma gi rom for at
Olafiaklinikken kan videreutvikle sin kompetanse og legge langsiktige planer for sitt

20 Vi vil her nevne at Statens helsetilsyn i et brev til Sosial- og helsedepartementer har lagt fram et
prosjektfordag om a styrke smittevernet i kommunene.
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formidlingsarbeid. Det betyr at avtalen ma ha en oppsigelsestid som gar ut over ett
budsiettdr, ik at bade staten og kommunen forpliktes pa en langsiktig strategi.
Justeringer i de arlige statlige faringer for mal og strategier, ma selvsagt falges opp av
kommunen i sin dialog med Olafiaklinikken. Vi har anbefalt at Olafiaklinikken far
status som medisinsk kompetansesenter for HIV/AIDS. Hvis dette blir realisert ma
avtaler med Olafiaklinikken samstemmes med dette.

2) Videre mener vi Oslo kommune ma forplikte seg til & innga driftsavtaler med de
viktigste frivillige organisasjonene, sa som Helseutvalget for homofile og Pluss-LMA.
Driftsavtalene ma ha en oppsigelsestid som gar ut over ett budsettdar, dik at
organisasjonene kan fa mer forutsigbare rammer a arbeide ut fra.

3) Den @vrige delen av den ekstra rammebevilgningen skal s Oslo kommune kunne
forvalte fritt for & dekke de ekstra kostnadene Oslo har med a drive et forebyggende
arbeid og gi et tilbud som star i forhold til antall innbyggere i ulike risikogrupper og i
forhold til tallet painnbyggere med HIV og AIDS i kommunen.

4) For a sikre midler til spesielle prosiekt og kvalitetsutviklingsarbeid med basis i de
statlige instanser, i de kommunale og fylkeskommunale instanser eller i de frivillige
organisasjoner, bar staten fortsatt bevilge et arlig belgp som forvaltes av Helsetilsynet
og som fordeles etter sgknad. Faringen lagt pa denne bevilgningen bar spesifikt vaae
rettet mot utvikling av nye arbeidsmetoder og bedring av kvaliteten pa eksisterende
metoder. Evalueringer av ulike instansers arbeid pa avgrensede arbeidsfelt, ma her ses
pa som en metode for & bedre kvaliteten pa arbeidet.
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Tabell 9 HIV-infekgon i Norge etter risikofaktor og alder. Diagnostisert per 31.12.1999

Alder

Risikofaktor 0-94r|{10-194r | 20-24 & | 25-29 & | 30-34 & | 35-39 &r | 40-44 & | 45-49 & | 50-59 & | 60-69 &r | 70 & og over | | alt

Homo-/biseksuell mann 3 62 142 161 138 100 57 55 12 2 732
Spraytemisbruker 21 99 144 95 26 16 6 1 408
Kombinasjonen 1 + 2 7 11 10 3 1 32
Hemofili/koagul. feil 2 8 3 4 1 2 1 21
Fatt blod/-blodprodukt 2 2 2 3 3 2 7 2 23
Heteroseksuell praksis 5 61 80 67 41 41 46 31 6 2 380
Hoayendemisk fadeland 9 18 75 121 84 40 17 2 2 1 369
Barn av hiv-pos. mor 13 13
Annet/ukjent 3 7 7 3 3 3 11 1 38
Alle 24 57 310 507 430 255 180 117 103 26 7 2016
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Tabell 10. HIV-infeksion i Norge etter risikofaktor og alder. Diagnostisert i 1999.

Alder
Risikofaktor 0-94r |10-19 &r|20-24 &r | 25-29 ar | 30-39 ar | 40-49 &r|50-59 ar |60-69 &r| 70 &r og over | | dlt
Homo-/biseksuell mann 7 18 7 3 1 36
Spraytemisbruker 2 3 6 11
Kombinasjonen 1 + 2 0
Heteroseksuell praksis 1 2 9 13 10 3 1 39
Hayendemisk fadeland 2 2 9 11 22 7 2 1 56
Barn av hiv-pos. mor 2 2
Annet/ukjent 1 2 3
Alle 4 3 11 29 57 32 8 2 1 147
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Tabell 11. HIV-infekgon hos kvinner i Norge etter risikofaktor og alder. Diagnostisert per 31.12. 1999

Alder ved diagnosetidspunkt

Risikofaktor 0-9& | 1019 | 20-24 | 2529 | 30-39 | 40-49 | 50-59 |60-69ar|70éarogover| |alt
Spreytemisbruker 17 53 52 35 7 164
Heteroseksuell praksis 4 44 51 44 19 5 1 168
Hoyendemisk fedeland 4 11 55 66 42 5 1 184
Fatt blod/-blodprodukt 1 1 1 2 1 6
Barn av hiv-pos. mor 6 6
Annet/ukjent 3 1 4 8
Alle 10 32 155 171 126 32 8 1 1 536
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Tabell 12. HIV-infeksjon i Norge etter risikofaktor og antatt smittetidspunkt*. Tilfeller meldt msisi 1999.

ANTATT SMITTETIDSPUNKT | alt

Risikofaktor 1999 98 97 96 95 94  1993- FOR UKJENT
87 87

Homo-/biseksuell mann 7 7 3 2 2 3 2 10 36
Spraytemisbruker 3 6 2 11
Kombinasionen 1 + 2 0
Heteroseks. praksis 10 8 1 1 3 3 13 39
Hayendemisk fadeland 1 1 1 2 51 56
Barn av hiv-pos. mor 1 1 2
Annet/ukjent 3 3
Alle 20 23 4 4 1 6 8 2 79 147
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Kjenn Begge kjgnn Diagnostisert 2000

Risikofaktor Mann  [Kvinne | alt Prosent M | K | Tot. %
Homo-/biseksuell mann 753 753 350 21 21 157
Spraytemisbruk 250 165 415 19,3 5 1 6 4,5
Kombinasjonen 1+ 2 32 32 15

Hemofili/koagul. feil 21 21 1,0

Fatt blod/-blodprodukt 17 6 23 1,1

Heteroseks. praksis 238 189 427 199 28 20 43 358
Hayendemisk fadeland 208 217 425 19,8 23 33 56| 41,8
Barn av hiv-pos. mor 8 7 15 0,7 1 1 2 15
Annet/ukjent 32 7 39 18 1 1 0,7
Total 1559 591 2150 100 79| 55 134 100
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Tabell 14. HIV-infeksjon i Norge etter risikofaktor og smittested. Meldt msisi 1999, per 31.12

Smittested

Risikofaktor Norge Norden Europa Amerika  Afrika Asa Ukjent | alt
Homo-/biseksuell 14 2 3 4 4 9 36
Spraytemisbruk 11 1 12
Kombinasjonen 1 + 2

Heteroseks. praksis 11 1 3 6 17 38
Hayendemisk fadeland 56 56
Barn av hiv-pos. mor 1 1 2
Annet/ukjent 1 1 1 3
Alle 37 3 7 5 62 23 10 147
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Tabell 15. HIV-infeksjon i Norge etter risikofaktor og herkomst. Meldt msisi 1999, per 31.12.

Risikofaktor Norge Norden Europa  Amerika Afrika Asia | alt
Homo-/biseksuell 27 1 4 4 36
Spreytemisbruk 12 12
Kombinasjonen 1 + 2

Heteroseks. praksis 21 1 2 4 10 38
Hayendemisk fadeland 56 56
Barn av hiv-pos. Mor 1 1 2
Annet/ukjent 2 1 3
Alle 62 1 4 5 60 15 147

-123 -




RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

Vedlegg 2

Intervjuguide Helseutvalget for homofile
1. Hvaer hovedformaet/ primaaoppgavene for din organisagon?
2. Frarapporten Sex i faresonen vet vi at dere prioriterer malgruppene:

e Menn som har mange sex- partnere
e Unge og uerfarne med homofil identitet
Enig?

Hvagjer derei forhold til mégruppene:

*  De skjulte homofile og biseksuelle

« Homofilei faste parforhold

«  Unge gutter som er i ferd med & debutere som homo- hifile (en saarlig utsatt gruppe)
Er det andre instanser dere kjenner som prioriterer disse malgruppene?

Hvordan synes dere forholdet er til egne mé grupper? Hvordan fér dere feedback fra miljeet?
3. Hvilke oppgaver prioriterer Helseutvalget i forhold til HIV/AIDS arbeid?
4. Hvilke arenaer prioriterer din organisasjon?

5. Huvilke aktiviteter legger dere vekt pa? (Gruppeaktiviteter, individaktiviteter, milja akt. osv) Prioriteres aktiviteter etter gkonomi eller fag(kunnskap)? | tilfelle gkonomien
styrer hvaville dere gjort mer av/mindre av?

Hvilke forebyggende perspektiv har dere i deres arbeid? (Konkretiser)
Har dere endret fokus, perspektiv, arbeidsméter, organisasion el. de siste arene? Ser dere evt. mulige endringspotensialer i organisasjonen?

Hvilken type kompetanse og erfaring har dere som arbeider her? Hvilken type kompetanse tror dere er viktig i arbeidet dere gjar (hvorfor)? Rekrutterer dere nye? Nar var
siste rekruttering?, Hva ser dere etter?

9. Hvamed Helseutvalget utenfor Oslo?
Samordning

10. Overlapper deres arbeid med andres (oppgaver, malgrupper, arenaer)? Hvordan kunne disse overlappingsomradene evt samordnes bedre?
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11. Generelt, hvilke oppgaver burde samordnes bedre enni dag?

12. Hvasynes dere om Olafiaklinikken som kompetansesenter med lansdekkende funksjon nar det gjelder forebygging
Samarbeid

(tenk bade andre organisasjoner og offentlige myndigheter)

13. Hvem ser dere som naturlige samarbeidspartnere i dag?

Beskriv forholdet deresttil :

e Helsetilsynet

* Folkehelsa

e Departementet

*  PLUSSLMA

Er det noen dere skulle gnske et bedre samarbeid med (hvorfor)? Opplever dere konkurranse i forhold til noen av samarbei dspartnerne?

Hvordan tror dere det ville vaat om dep. delegerte pengene, og helsetilsynet drev tilsyn?
Hva oppnér dere gjennom de ulike samarbeidene? (det mest sentrale)

Handlingsplanen mot HIV-epidemien

14. Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplan perioden hafor din organisagon?

Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter & ivareta ansvar for, nér handlingsplanperioden avsluttes? Hvor avhengige er dere av den gkonomiske stetten?
Under ressursknapphet hva blir problemet?

Tenk 5 & fram: Hvaville vaat en idedll situasion for Hel seutval get? Hvordan ville hensiktsmessige samarbeidsformer mellom din og andre organisasjoner vagre i fremtiden?

15. Hvilke konsekvenser tror du avviklingen av handlingsplanen vil ha for HIV/AIDS arbeidet gener elt? Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter a
ivareta ansvar for (generelt HIV/AIDS arbeid)

-125-



RF — Rogalandsforskning. http://www.rf.no

Intervjuguide Olafiaklinikken

Hvilke oppgaver har Olafiai det hiv/aidsforebyggende arbeidet

Hvilke forebyggende perspektiv har dere i deres arbeid? (Konkretiser)

Hvordan synes dere forholdet er til egne malgrupper? Hvordan far dere feedback fra miljget?

Er det andre instanser dere kjenner som prioriterer de samme malgruppene som dere? Evt: Hvordan kunne disse overlappingsomradene evt samordnes bedre?
Hvorfor har det foregatt s liten endring i smitte blant menn som har sex med menn?

Ser dere mulige endringspotensialer i organisagonen?

Generelt, hvilke oppgaver burde samordnes bedre enni dag?

Organisatoriske problemer

© © N o 0~ w D P

Tanker om Olafiaklinikken som kompetansesenter med landsdekkende funksjon nar det gjelder hiv/AlIDS-forebygging
Samar beid

(tenk bade andre organisasjoner og offentlige myndigheter)

10. Hvem ser dere som naturlige samarbeidspartnere i dag?

Beskriv forholdet derestil:

e Helsetilsynet

* Folkehelsa

e Departementet
e PLUSSLMA

e Helseutvalget for homofile
Er det noen dere skulle gnske et bedre samarbeid med (hvorfor)? Opplever dere konkurranse i forhold til noen av samarbei dspartnerne?

Hva oppnér dere gjennom de ulike samarbeidene? (det mest sentrale)

Hvordan tror dere det ville vaat om dep fordelte pengene, og helsetilsynet bare drev tilsyn?
Handlingsplanen mot hiv-epidemien

Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplan perioden hafor din or ganisasjon?
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12. Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter a ivareta ansvar for, ndr handlingsplanperioden avsluttes? Hvor avhengige er dere av den gkonomiske
statten? Under ressursknapphet hva blir problemet?

13. Tenk 5 & fram: Hva ville vaat en idedll situagon for Helseutvalget? Hvordan ville hensiktsmessige samarbeidsformer mellom din og andre organisagoner vege i
fremtiden?

14. Hvilke konsekvenser tror du avviklingen av handlingsplanen vil ha for HIV/AIDS arbeidet generelt? Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter a
ivareta ansvar for (generelt HIV/AIDS arbeid).
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Intervjuguide Pluss-LMA

1. Hvaer hovedformaet/ primaaoppgavene for din organisagon?

2. Fortell om sammendaingen av PLUSS og LMA; Hvilke endringer har det medfert?
3. Prioriterte malgrupper (Hvem nar dere?):

Er det andre instanser dere kjenner som prioriterer de samme mélgruppene?

Hvorfor har det foregatt s liten endring i smitte blant menn som har sex med menn?
Hvordan er kontakten til de etnisk ikke norske som er HIV positive?

Hvordan er kontakten til HIV positive kvinner?

Hvordan synes dere forholdet er til egne malgrupper? Hvordan far dere feedback fra miljget?
2. Hvilke oppgaver prioriterer PLUSS/LMA i forhold til HIV/AIDS arbeid?

3. Etikk: Hva (hvilke tema) problematiserer derei samtale med malgruppene?

4. Hvilke arenaer prioriterer din organisason?

5. Hvilke aktiviteter legger dere vekt p&? (Gruppeaktiviteter, individaktiviteter, miljg akt. Osv) Prioriteres aktiviteter etter gkonomi eller fag(kunnskap)? | tilfelle gkonomien
styrer hvaville dere gjort mer av/mindre av?

6. Hvilke forebyggende perspektiv har dere i deres arbeid? (Konkretiser)

7. Hvilken type kompetanse og erfaring har dere som arbeider her? Hvilken type kompetanse tror dere er viktig i arbeidet dere gjar (hvorfor)? Rekrutterer dere nye?
Samordning

8. Overlapper deres arbeid med andres (oppgaver, malgrupper, arenaer)? Hvordan kunne overlapping evt samordnes bedre?

9. Generelt, hvilke oppgaver burde samordnes bedre enn i dag?

10. Er det behov for et kompetansesenter med landsdekkende funksjon nar det gjelder forebygging?

Samarbeid

(tenk béde andre organisasjoner og offentlige myndigheter)
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11. Hvem ser du som naturlige samarbeidspartnere i dag?

Beskriv forholdet derestil:
e Helsetilsynet
* Folkehelsa

¢ Departementet
e Helseutvalget
Er det noen du skulle gnske et bedre samarbeid med (hvorfor)? Opplever dere konkurranse i forhold til noen av samarbeidspartnerne?

Hva oppnér dere gjennom de ulike samarbeidene? (det mest sentrale)

Handlingsplanen mot HIV-epidemien

20. Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplan perioden ha for din organisason?

Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter &ivareta ansvar for nar handlingsplanperioden avsl uttes?

Tenk 5 & fram: Hvaville vaat en ideell situasjon for PLUSS/LMA? Hvor avhengige er dere av den gkonomiske stetten? Under ressursknapphet, hva blir problemet? Hvordan
ville hensiktsmessige samarbeidsformer mellom din og andre organisasioner vegre i fremtiden?

Hvordan ser det organisatoriske arbeidet ut i framtiden? Hvem bgr samarbeide med hvem? Hva ber de jobbe med (oppgaver, mélgrupper)?

21. Hvilke konsekvenser tror du avviklingen av handlingsplanen vil ha for HIV/AIDS arbeidet generelt? Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter &
ivareta ansvar for (generelt HIV/AIDS arbeid)?
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Intervjuguide til Statens helsetilsyn, Folkehelsa, Sosial- og helsedepartementet og Oslo kommune.

1

o > WD

o

10.

11
12.
13.
14.

Hvem / Hvor mange har det vaat som har arbeidet med HIV/Aids hos dere,
og hvor mange er det nd/ planlagt fremover

Hva ser dere som deres hovedoppgaver i forhold til HIV/Aids problematikken og hvordan prioriterer dere disse oppgavene ?
Hvordan arbeider dere med dette rent konkret ?
Hvilke forebyggende perspektiv har dere i deres arbeid? (Konkretiser)

Har dere endret fokus, perspektiv, arbeidsméter €.l i de senere &?
Ser dere evt. mulig endringspotensiale ?

Hvilken type kompetanse og erfaring har dere som arbeider her? Hvilken type kompetanse tror dere er viktig i arbeidet dere gjor (hvorfor)? Rekrutterer dere nye?
Overlapper deres arbeid med andres (oppgaver, malgrupper, arenaer)? Hvordan kunne overlappinge evt samordnes bedre?

| forordet til handlingsplan mot Hiv/Aids 1996-2000 sier Hernes at det er siste handlingsplan — og at en etter dette ber innarbeidet HIV/Aids arbeidet i det vanlige
smittevernarbeidet.
Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplanperioden hafor din organisasjon?

Er der noen omrader dere mener ma tas vare pa sentralt / hva kan desentraliseres ? Hva tror dere det vil bety om dette arbeidet skal gainni de ordinaae budsjettene ?
Hvakan evt. gjares for afakommunene til dtasitt ansvar for dette arbeidet jfr. Lov om smittevern ?

Er der noen omrader i dette arbeidet dere mener ma ha gremerkede midler videre ?

Under ressursknapphet hvatror dere blir problemet innen dette feltet ?

Hvordan mener dere rollefordelingen bar vaae fremover — mellom SHD / HT / Folkehelsa/ Oslo kommune / Olafia / kommunene ellersi Norge / andre offentlige
instanser ?

Hvordan mener dere at rollefordelingen bar veare mellom frivillige organisasioner i dette arbeidet ( Helseutvalget, Pluss—LMA, PION, m.fl.)
Hva ber finansieres av staten, hva bgr inn i ordinage budsgjett, hva kan evt. forventes finansiert pa annet vis ?
Generelt, hvilke oppgaver innen HIV/AIDS arbeidet burde samordnes bedre enn i dag?

Tenk 5 & fram: Hvordan mener dere at helsetilsynets rolle ber vaare da—i dette arbeidet ? Hvordan ville hensiktsmessige samarbeidsformer mellom din og andre
organisagoner vagei fremtiden?

Spesielt for helsetilsynet :

15.

Hvordan er pengene fordelt fra helsetilsynets side i forhold til denne rollefordelingstenkningen
(kan vi faoversikt over budgetter og regnskap for perioden 1996 til i dag)
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16. Hvilke langsiktige signaler har de frivillige organisasjoner fétt vedrarende gkonomi, lever de fra ar til &r eller far de langsiktige rammer de kan planlegge innenfor —
evt. hva bgr gjegres med dette videre?

17. Hvaer gjort i perioden av arbeid mot innvandrere og asyl sakere
Og hva synes dere burde gjares overfor dissei det videre arbeidet

18. Tilsvarende for turister / reisende

Intervjuguide PRO-senteret

. Rehabiliteringstiltak for prostituerte.

. Hvaer hovedformalet/ primaaoppgavene for din organisagon?

. Hvilke oppgaver prioriterer PRO senteret i forhold til HIV/AIDS arbeid? Hvordan prioriteres smitteforebyggende arbeid i forhold til andre omréder senteret har ansvar for?
. Hvilke forebyggende perspektiv har dere pa HIV /AIDS arbeidet? (K onkretiser) Hvordan ivaretas HIV positivesinteresser?

. Nér vi tenker risikogrupper innenfor HIV AIDS arbeid, hvem nér dere? (hva med stoffmisbrukere?)

. Hvordan oppfatter dere risikobildet for de prostituerte?

. Hvamed utenlandske jenter, (f eks brakt til landet for & jobbe som’slaver’, oppsekes miljger hvor disse finnes?)

0o N O O b~ WDN P

. Hvilke arenaer prioriterer din organisasjon?

9. Hvilke aktiviteter legger dere vekt pd? (Gruppeaktiviteter, individ-aktiviteter, miljg akt. Osv) Prioriteres aktiviteter etter gkonomi eller fag(kunnskap)? | tilfelle gkonomien
styrer hvaville dere gjort mer av/mindre av? @nsker dere &jobbe mer i forhold til HIV/AIDS problematikk?

10. Ser dere mulig endringspotensiale i organi sasjonen?

11. Hvilken type kompetanse og erfaring har dere som arbeider her? Hvilken type kompetanse tror dere er viktig i arbeidet dere gjar (hvorfor)? Rekrutterer dere nye?
12. Hvamed tilbud til prostituerte andre steder i landet?

Samordning

13. Overlapper deresarbeid med andres (oppgaver, malgrupper, arenaer)? Hvordan kunne overlapping vt samordnes bedre?

14. Gener€elt, hvilke oppgaver innenfor HIV/AIDS arbeid burde samordnes bedre enn i dag?

16. Kjenner deretil Olafiaklinikkens arbeid?
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Samarbeid

(tenk bade andre organisasjoner og offentlige myndigheter)
16. Hvem ser dere som naturlige samarbeidspartnere i dag?
Beskriv forholdet derestil:

e Folkehelsa

e Helsetilsynet

e departementet

* PION.

*  PLUSSLMA

17. Er det noen dere skulle gnske et bedre samarbeid med (hvorfor)? Opplever dere konkurranse i forhold til noen av samarbeidspartnerne?

Hva oppnér dere gjennom de ulike samarbeidene? (det mest sentrale)
Handlingsplanen mot HIV-epidemien
18. Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplan perioden hafor din organisagon?

Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter aivareta ansvar for, nér handlingsplanperioden avsluttes? Hvor avhengige er dere av den gkonomiske stetten?
Under ressursknapphet hva blir problemet?

Tenk 5 & fram: Hva ville vaat en ideell situasion for PRO senteret? Hvordan ville hensiktsmessi ge samarbeidsformer mellom din og andre organisasjoner veae i fremtiden?

19. Huvilke konsekvenser tror du avviklingen av handlingsplanen vil hafor HIV/AIDS arbeidet gener elt? Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter &
ivareta ansvar for (generelt HIV/AIDS arbeid).
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Intervjuguide PION

1. Hvaer hovedformalet/ primaaoppgavene for din organisagon?

Hvilke oppgaver prioriterer PION i forhold til HIV/AIDS arbeid? Hvordan prioriteres smitteforebyggende arbeid i forhold til andre omréder organisasjonen har ansvar for?
. Hvilke forebyggende perspektiv har dere pa HIV /AIDS arbeidet? (K onkretiser) Hvordan ivaretar dere HIV positives interesser?

. Nér vi tenker risikogrupper innenfor HIV AIDS arbeid, hvem nér dere? (hva med stoffmisbrukere?)

2
3
4, Hvordan oppfatter dere risikobildet for de prostituerte?
5. Hva med utenlandske jenter, (f eks brakt til landet for & jobbe som’slaver’, oppsgkes miljger hvor disse finnes?)
6. Hvilke arenaer prioriterer din organisason?

1

Hvilke aktiviteter legger dere vekt pa? (Gruppeaktiviteter, individaktiviteter, milja akt. Osv) Prioriteres aktiviteter etter gkonomi eller fag(kunnskap)? | tilfelle gkonomien
styrer hvaville dere gjort mer av/mindre av? @nsker dere &jobbe mer i forhold til HIVV/AIDS problematikk?

2. Ser dere mulig endringspotensiale i organisasjonen?
Hvilken type kompetanse og erfaring har dere som arbeider her? Hvilken type kompetanse tror dere er viktig i arbeidet dere gjar (hvorfor)? Rekrutterer dere nye?
Hva med prostituertes organisasjon utenfor Oslo?

Samordning

5. Overlapper deresarbeid med andres (oppgaver, malgrupper, arenaer)? Hvordan kunne overlapping evt samordnes bedre?
6. Generdt, hvilke oppgaver innenfor HIVV/AIDS arbeid burde samordnes bedre enn i dag?

7. Kjenner deretil Olafiaklinikkens arbeid?

Samarbeid

(tenk béde andre organisasjoner og offentlige myndigheter)

8. Hvem ser dere som naturlige samarbeidspartnere i dag?

Beskriv forholdet deresttil:

e Folkehelsa
e Helsetilsynet
e departementet
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¢ PRO-senteret.
e  PLUSSLMA
9. Er det noen dere skulle gnske et bedre samarbeid med (hvorfor)? Opplever dere konkurranse i forhold til noen av samarbeidspartnerne?

Hva oppnér dere gjennom de ulike samarbeidene? (det mest sentrale)
Handlingsplanen mot HIV-epidemien
10. Hvilke konsekvenser vil avvikling av handlingsplan perioden hafor din organisagon?

Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter & ivareta ansvar for, nar handlingsplanperioden avsluttes? Hvor avhengige er dere av den gkonomiske stetten?
Under ressursknapphet hva blir problemet?

Tenk 5 & fram: Hvavville vaat en ideell situagon for PION? Hvordan ville hensiktsmessige samarbeidsformer mellom din og andre organisasioner veaei fremtiden?

11. Hvilke konsekvenser tror du avviklingen av handlingsplanen vil ha for HIV/AIDS arbeidet generelt? Hva mener du det blir spesielt viktig for sentrale myndigheter a
ivareta ansvar for (generelt HIV/AIDS arbeid)
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