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Nachwort Die Normalisierung von Aids - teils
nach vorne, teils zurdck

Rolf Rosenbrock

Aids-Politik als gefahrdete Innovation

Im Jahre 1994, etwas mehr als zehn Jahre nach den ersten Aids-Diagnosen in
der (alten) Bundesrepublik und ungefihr fiinf Jahre nach dem Abflauen der oft
erbittert gefiihrten politischen Debatten tiber den Umgang mit den Risiken und
den Opfemn dieser Infektion, verliert die Krankheit auch hierzulande ihren Son-
derstatus, hat der Prozef3 der Normalisierung von Aids unverkennbar einge-
setzt. Damit wird politisch und wissenschaftlich der Vergleich mit anderen
krankheitsbezogenen Strategien zuldssig und iiblich. In diesem Prozefl wird
sich erweisen, welche Elemente des Umgangs mit HIV und Aids als Anwen-
dungsfall einer nicht primir auf die Medizin gestiitzten Gesundheitssiche-
rungspolitik iiberleben und ins Repertoire des gesellschaftlichen Managements
anderer Gesundheitsrisiken integriert werden. Zugleich wird sich aber auch
zeigen, welche Elemente als kurzfristige Bliiten einer im Biindnis von moder-
ner Gesundheits- und liberaler Biirgerrechtspolitik durchgesetzten Innovation,
genauso wie die Angst vor einer unbeherrschbaren Gesundheitskatastrophe und
das Erschrecken vor moglichen Hexenjagden, auf die sozial vulnerablen Opfer-
Gruppen, vor allem Schwule und Fixer, vergehen werden.

Es spricht alles dafiir, da3 diese Bewegung uneinheitlich verlaufen wird,
daf} die Normalisierung von Aids zum Teil in der Verallgemeinerung von Inno-
vationen (Modernisierung) und zum Teil in der Riickkehr zur » Vor-Aids-Rou-
tine« (Riickbildung) bestehen wird. Es spricht weiterhin alles dafiir, daB diese
Entwicklungen und die ihnen zugrundeliegenden Entscheidungen nicht primér
von gesundheitswissenschaftlich begriindeten Kriterien und Prioritéten, son-
dern von makro- und mikro-politischen Konjunkturen, nationalen Politik-Set-
tings, spezifischen Themenkarrieren sowie von der Zusammensetzung, Stirke
und Geschicklichkeit der jeweiligen Koalitionen abhingen werden. Generali-
sierbar diirfte lediglich sein, dal in den kommenden Jahren die offentliche
Finanzierung von Gesundheitsleistungen zumindest anhaltend schwierig sein
wird. Nachdem in den achtziger Jahren z.B. in der BRD die jihrlichen Auf-
wendungen zur Privention oberhalb von 100 Millionen DM gelegen haben,
sieht die mittelfristige Finanzplanung des Finanzministeriums derzeit (Friih-
jahr 1994) die schrittweise Kiirzung dieser Mittel von ca. 20 Millionen DM im
Jahre 1994 bis auf Null im Jahre 1997 vor. Davon wiren im wesentlichen die
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gesamte Breitenaufkldrung durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung sowie die zielgruppenspezifische Pridventionsarbeit der Deutschen
Aids-Hilfe existentiell betroffen (Der Spiegel 1994). Dies wird — zum Teil im
Verbund mit dem Wiedererstarken von konservativen und antiliberalen Kriften
und Stimmungen ~ fiir das gesamte Politikfeld eine Neigung in Richtung auf
Riickbildung bedeuten. Fortschritte, vor allem im Sinne des Ausbaus und der
Generalisierung von als sinnvoll und erfolgreich angesehenen Innovationen,
miissen also regelmiBig unter erschwerten Bedingungen, gewissermafen berg-
aufwirts durchgesetzt werden.

Bedingungen und Gefdhrdungen von modernisierender
Normalisierung

Im folgenden sollen am Beispiel einiger deutscher Erfahrungen und Entwick-
lungen sowohl Chancen als auch Risiken solcher Prozesse exemplarisch an vier
strategisch wichtigen Punkten der Aids-Politik skizziert werde. Es geht

— um die Perspektiven der Aids-Hilfen als nicht-substituierbare Triger von
Betroffenenkompetenz im Priaventionsmodell zu HIV und Aids;

— um die Verwendung des HIV-Antikorpertests als Kriterium fiir die Auf-
gabenteilung zwischen medizinisch und sozialwissenschaftlich angeleiteten
‘Formen des Risikomanagements;

— um die Anpassung der Krankenversorgung an die Bediirfnisse und Probleme
von Menschen mit HIV und Aids als Pilotprojekt einer patientenorientierten
Versorgung und Betreuung chronisch kranker Menschen;

— um die Entwicklung nicht-medizinischer Aids-Forschung als Bestandteil
der Entwicklung von Gesundheitswissenschaften und Public Health in
Deutschland.

‘Betroffenenkompetenz und Selbsthilffeorganisationen in der
Primarprévention

Trotz immer mal wieder — wie z.B. gelegentlich der »Blut-Aids-Skandal« im
Herbst 1993 (Dressler 1994; Rosenbrock 1994a) — aufflackernder Fundamen-
talkritik (Halter 1993; Gauweiler 1993) wird die Ende der achtziger Jahre for-
mulierte (Deutscher Bundestag 1988, 1990a) Politik der Primérprivention ge-
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gen HIV und Aids derzeit nicht in Frage gestellt (Deutscher Bundestag 1993;
Rosenbrock 1993a). Die zur Aids-Priavention notwendige Verhaltensmodifika-
tion soll durch eine vorwiegend nicht-medizinische, soweit wie irgend moglich
nicht-repressive, die Lebensweisen und Milieus der Zielgruppen beriicksichti-
gende und stiitzende Strategie erreicht werden, die durch auf Dauer angelegte
Aufkldrung iiber Risiko- und Vermeidungsmoglichkeiten — unter besonderer
Nutzung der personlichen Kommunikation und Beratung — gruppenbezogene
und selbstorganisierte Anreizsysteme mit dem Ziel der Etablierung und Befe-
stigung von sozialen Normen fiir risikomeidendes und solidarisches Verhalten
schafft und stabilisiert (Rosenbrock 1994b).

Unbezweifelbar sind — trotz aller Defizite und Verbesserungsmdoglichkei-
ten sowohl in den hauptséchlich betroffenen Gruppen als auch in der nach wie
vor gering betroffenen Allgemeinbevilkerung — mit diesem Modell grofie pri-
ventive Erfolge erzielt worden (Hamouda et al. 1993; Rosenbrock 1993a).
DaB die Umsetzung dieses Modells in den hauptsiichlich betroffenen Gruppen
spezifischer Formen der Selbstorganisation bedarf (Rosenbrock 1986), steht
ebenfalls auBler Zweifel. Institutionalisierte Aids-Hilfe ist damit Triger und
Testfall einer moglicherweise richtungsweisenden Modernisierung der Ge-
sundheitspolitik, die seit der zweiten Hilfte der achtziger Jahre auch von
staatlichen Stellen in erheblichem Umfang materiell und politisch unterstiitzt
wurde.

Freilich verursachte die Ubernahme offentlicher Aufgaben der Privention
und Versorgung durch die als schwule Selbsthilfe entstandene Aids-Hilfe auch
politische Kosten, machte sie abhéngig vom Staat, minderte ihre Konfliktfihig-
keit und beschnitt so manches hoffnungsvolle Politik-Konzept, besonders im
Bereich der Drogenhilfe. Im internationalen Vergleich ist die Deutsche Aids-
Hilfe sicher im oberen Drittel der Staatsndhe und damit -abhéngigkeit angesie-
delt. Aber wer dies beklagt, muf materielle und politische Alternativen im
Rahmen des gewachsenen Modells deutscher Sozialpolitik nennen. Gleiches
gilt fiir die damit verbundenen Probleme des Ubergangs von spontanen Arbeits-
formen der Selbsthilfe zur Betriebsformigkeit, des permanenten Spannungs-
verhéltnisses zwischen ehrenamtlicher und beruflicher Tétigkeit und zwischen
basisdemokratischem Anspruch und dem Zwang zur Effizienz, des Ubergangs
von Pionierarbeit zur Berufstitigkeit, des Auseinanderklaffens von sinnvoller
Aufgabenerfiillung und biirokratischen Abrechnungsnotwendigkeiten etc.: All
dies sind kriftezehrende Dauerbelastungen, denen so gut wie alle spontan ent-
standenen und dann auf Dauer gestellten Organisationen im Gesundheits- und
Sozialbereich ausgesetzt sind und aus denen wohl auch kein Konigsweg her-
ausfiihrt. Das Gleiche gilt fiir die Dauerkonfrontation mit Krankwerden, Krank-
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sein und Sterben innerhalb und aufierhalb der Organisationen. Manchem Kri-
tiker der Arbeit der Aids-Hilfen mdchte man die Einsicht wiinschen, daf
Schwule und Fixer hinsichtlich der Hiufigkeit kraB} vorzeitigen Sterbens in der
nahen und néchsten sozialen Umgebung heute in einer Realitét leben, die in
Deutschland zuletzt die Kriegsgeneration erlebt hat.

Trotzdem und gerade deshalb: Die Geschichte der Aids-Hilfe in Deutsch-
land ist bislang iiberwiegend eine Erfolgsgeschichte gesundheitspolitischer
Modernisierung, einschlieflich der Bewiltigung der Folgen der staatlichen
Vereinigung seit 1989. Ob dies auch fiir die Zukunft gelten wird, hingt nicht
zuletzt davon ab, wie die Aids-Hilfe mit drei zusammenhingenden Tendenzen
umgehen wird, die schon heute zu Defiziten fiihren:

1. Aids sinkt in der 6ffentlichen und individuellen Aufmerksamkeit. Wihrend
Mitte der achtziger Jahre die individuelle und politische Risikowahrneh-
mung aus dem Ruder gelaufen und Aids zeitweise das wichtigste Gesund-
heitsproblem iiberhaupt zu sein schien, nimmt es politisch heute nur noch
einen unteren Rangplatz ein. Daraus folgt fiir die Aids-Hilfe die Aufgabe
bestindigen Gegensteuerns. Erschwert wird dies durch die gleichzeitige
sehr restriktive Finanzpolitik im Sozialbereich, die — weil sie konservativ ist
- zur professionellen Problemverwaltung und zur Individualisierung sozia-
ler Probleme tendiert. Sie steht damit innovativen und solidarischen Ansét-
zen wie der Aids-Hilfe aus haushaltstechnischen und ideologischen Griin-
den nicht gerade freundlich gegentiber. Diese Tendenzen werden sich in den
nichsten Jahren eher noch verschirfen, und nach dem, was in der frohlichen
Journalistensprache » Abspecken« heiflt, wird es auch an die Substanz ge-
hen. Daraus resultieren drei Aufgaben der Aids-Hilfe, fiir die bislang erst
Ansitze von Losungen sichtbar sind:

(a) In den kommenden sozialpolitischen Auseinandersetzungen kann Aids-
Hilfe keine Sonderrolle mehr beanspruchen. Sie kann nur iiberleben,’
wenn sie sich in Koalitionen und kreative Aktionsbiindnisse mit anderen
sozialpolitisch engagierten Organisationen begibt, die ebenfalls von
Kiirzungen und der Umverteilung von unten nach oben betroffen sind.

(b) Der in den ersten Jahren reichliche Flul von 6ffentlichen Geldern hat
Aids-Hilfen zu den am schnellsten wachsenden Organisationen im Ge-
sundheits- und Sozialbereich gemacht. Wie bei jedem schnellen Wachs-
tum hat dies nicht nur zu rationaler Mittelverwendung und Organisa-
tionsentwicklung gefiihrt. Aids-Hilfe wird die trotz aller Gegenwehr un-
vermeidlichen Schnitte nur dann ohne wesentlichen Substanzverlust
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iiberleben, wenn sie selbst politische Konzepte dazu entwickelt. Das ist
bitter, aber realistisch.

(c) Zwar weist das private Spendenaufkommen ~ trotz der nachlassenden
Offentlichkeit — erfreulicherweise eine steigende Tendenz auf, aber auch
fiir die Zukunft 148t sich keine solide Absicherung der Aufgaben der
Aids-Hilfen aus dieser Quelle absehen. Es miissen also neue Quellen des
Fund-raising erschlossen werden. Die Grenze der Schicklichkeit ist da-
bei der Erhalt der inhaltlichen Unabhingigkeit (sieche Punkt 3).

2. Die Stabilisierung der Aids-Zahlen in Deutschland auf einem auch in Euro-
pa mittleren Niveaun bedeutet nicht, daBl die Aufgaben der Primérprivention
gelost sind. Die Differenz zwischen den Prognoserechnungen der achtziger
Jahre fiir die hauptsichlich betroffenen Gruppen und der heute meBSbaren
Realitit ist auch nicht ausschlieBlich das Verdienst der von den Aids-Hilfen
organisierten Primérprivention, sondern erklirt sich zu einem erheblichen
Teil auch aus den zum Teil interessengeleiteten Fehlern dieser Rechnungen
(Rosenbrock 1993a). . )

Im Hinblick auf die immer noch stark dominierende Gruppe der schwulen

Mcinner mu nach sorgfiltiger Abwigung aller zur Verfiigung stehenden

Informationen mit bis zu 2 000 sexuell iibertragenen Neuinfektionen pro Jahr

gerechnet werden. Es zeichnet sich ab, daf} es neben den bekannten schwulen

und Junkie-Szenen, fiir die und mit denen immer wieder neue Erinnerungs-

und Auffrisch-Aktionen zu organisieren sind, spezifische Zielgruppen und

Situationen mit erhohter Infektionsgefahr gibt, auf die es kreativ einzugehen

gilt. Trotz Fehlens fundierter und detaillierter Untersuchungen lassen sich

identifizieren:

— Minner, die (gelegentlich) Sex mit Ménnern haben, ohne sich als
schwul zu identifizieren;

~ Jugendliche im ProzeB der Identitétssuche bzw. im Coming Out;

—  Szenen schwuler Prostitution;

— schwule Minner, die von den mittelschichtorientierten Kampagnen der
Aids-Hilfe nicht erreicht werden, und

—  schwule verliebte Ménner.

Uber die Situation der Primérprivention in der Gruppe der i.v.-Drogenbe-

nutzer ist bezeichnenderweise sehr viel weniger bekannt als bei den Ho-

mosexuellen. Es steht nur fest, dal die Priventionserfolge, d.h. die zeit-

stabile Benutzung steriler Spritzbestecke, sehr viel gréBer sind, als die mei-

sten Fachleute vorausgesagt hatten. Grofe Priventionsdefizite gibt es hin-

sichtlich der Ansteckung iiber Sex in dieser Gruppe. Mit Aids-Hilfen kom-
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men Junkies tiberwiegend erst nach einem positiven Testergebnis in Kon-
takt. Die Energien der Aids-Hilfen in diesem Bereich werden weitgehend
durch die auch der Primérpriavention dienenden Bemithungen und Kémpfe
fiir eine Verbesserung der materiellen Lebenslage von i.v.-Drogenbenutzern
sowie fiir eine nicht an das Abstinenzpostulat gebundene Drogenpolitik ge-
bunden.

Die Gruppe der weiblichen Prostituierten verdankt ihre Identifikation als
Hauptbetroffenengruppe und damit auch Zielgruppe der Aids-Hilfen nicht
primér epidemiologischen Erkenntnissen, sondern den Angsten heterose-
xueller Biirger. Erhohte Infektionsgefihrdung besteht bei i.v.-drogengebrau-
chenden Prostituierten und durch nicht-kommerzielle Sex-Kontakte von
Prostituierten mit i.v.-Drogenbenutzern. Durch die Umwandlung von Prosti-
tutionsreferaten in Frauenreferate z.B. in der Deutschen Aids-Hilfe und die
zum Teil sehr erfolgreiche Arbeit von Prostituierten in Selbsthilfegruppen ist
hier eine neue Landschaft entstanden. Es fehlt ein verlaBlicher Uberblick
iiber unbearbeitete Felder, tote Winkel und neue Handlungsmdéglichkeiten.
Von Kampagnen oder Anstrengungen der Aids-Hilfen, die auf diese neural-
gischen Punkte der Primérprivention abzielen oder die dazu notwendige
Unterstiitzung aus Politik, Wissenschaften und/oder Massenmedien einfor-
dern, ist bislang nicht viel zu htren. Das hier spiirbare Defizit an Energien in
den Aids-Hilfen ist verstindlich: Jede Organisation folgt zundchst einmal
dem unmittelbaren Problemdruck. Da sind die dringenden Probleme der
Betreuung von Infizierten und Kranken, der Sicherstellung integrierter Kran-
kenversorgung einschlieflich hiuslicher Pflege und der Durchsetzung und.
Wahrung sozialer Rechte fiir Infizierte und Kranke allemal fithlbarer als die
zunéchst unsichtbaren Neuinfektionen. Der Aufgabenzuschnitt der Aids-Hil-
fen entwickelt so aus sich selbst heraus eine Dynamik in Richtung Wohl-
fahrtsverband. Dies zieht tendenziell Aufmerksamkeit und Ressourcen von
der Primirpravention ab. Zu begegnen ist dem durch niichterne Zurkennt-
nisnahme dieses Sachverhalts und politisch bewuBter Gegensteuerung. Zur
Sicherung der Modernisierung ist gegentendenzielles Management gefragt.
Denn eins ist klar: Die Organisation der Primérpridvention unter schwulen
Ménnern und unter den Junkies kann der Aids-Hilfe niemand abnehmen.
Wenn sie das nicht leistet, tut es niemand sonst.

3. Selbsthilfeorganisationen von der Gréfe und Stabilitéit der Aids-Hilfe kon-
nen nicht aus uneigenniitzigen Spendenmitteln existieren. Die notwendige
materielle Unterstiitzung konnen sie entweder beim Staat oder bei der priva-
ten Wirtschaft erhalten. Beides stiftet spezifische Abhédngigkeiten und Frei-
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heitsgrade. Bei Anlehnung an den Staat kommt es z.B. zur biirokratischen

Giéngelung und zu nicht unbedingt aufgabenadiquaten organisatorischen
Anpassungsprozessen, gelegentlich zu Zensur und generell zur Abhiingig-
keit von Lobby und Haushaltslage, andererseits aber auch zu offentlich-
rechtlicher Anerkennung und relativer Sicherheit. Bei der Anlehnung an
Sponsoren kommt es z.B. zur Nutzung als Werbetriger und zur generellen
Abhingigkeit von noch kurzfristigeren Finanzentscheidungen, dafiir aber —
unter der Voraussetzung kluger Partnerwahl — zu gréBerer Dispositionsfrei-
heit in Form und Inhalt der Arbeit. Solange diese Vor- und Nachteile bedacht
werden, ist gegen beide Quellen und auch Mischformen gleich viel und das
heift praktisch: nichts einzuwenden, Transparenz iiber die Finanzen immer
vorausgesetzt. Das entscheidende Kriterium ist die grotmogliche Unabhén-

gigkeit in der Interessenvertretung. Diese ist in dem Augenblick nicht mehr
gewihrleistet, wenn die Arbeit abhéngig wird von Geld, das Firmen geben,

die ihr Gewerbe im Umkreis von Aids betreiben. Dies sind in erster Linie
Hersteller und Vertreiber diagnostischer und therapeutischer Mittel, kom-
merzielle Betreiber von Krankenversorgung und -pflege etc. Wer die Phar-

ma-Politik der letzten Jahrzehnte ein wenig verfolgt hat, wei}, wie oft und

wieviel Geld gerade auf diesem Feld (nicht nur in Form grofler und kleiner
Bestechung von Arzten) eingesetzt worden ist, um solche Abhéingigkeiten

zu stiften und zu stabilisieren — und zwar meist durch Belohnung und subtile

Drohung mit dem Belohnungsverlust. Den Beeinflufiten ist der Charakter

der Situation oft nicht einmal klar, sie reagieren in der gewiinschten Rich-

tung durch stumme Anpassung, also Einverstindnishandein (Huber 1993).

Aids-Hilfe kann aber ihre identititsstiftende Aufgabe der Interessenvertre-

tung nur erfiillen, wenn sie gegeniiber dem medizinischen Komplex vollig

unbefangen auch die Rolle des Verbraucheranwaltes vertreten kann. Gerade

in so auBerordentlich komplexen Entscheidungssituationen wie z.B. der Or-

ganisation und Finanzierung der Krankenversorgung und -pflege oder der

Frage der medikamenttsen Frithbehandlung oder gar des HIV-Antikdrper-

tests als Eintrittspforte in diese Medikalisierung (siehe unten) miissen sich

Schwule und Junkies darauf verlassen kénnen, daB es keine Beeintréchti-

gung der Unbefangenheit auf seiten der Aids-Hilfe gibt.

Aids-Hilfe ist kein abstraktes Subjekt. Aids-Hilfe, das sind in Deutschland

iiber 5 000 Aktivisten und ca. 500 Hauptamtliche, selbstverwaltet organi-

siert in ca. 150 lokalen und Dachorganisationen. In dem MaBe, wie es die-

sem Organismus gelingt, die drei genannten (und vielleicht einige weitere)

Probleme zu l6sen, wird Aids-Hilfe auch im ndchsten Jahrzehnt ein we-

sentlicher Bestandteil gesundheits- und sozialpolitischer Modernisierung
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bleiben. Aids als diisterer Grund, vor dem dies geschieht, wird wihrend
dieser Zeit nicht von uns genommen werden.

Der HIV-Antik&pertest: Primdér- und Sekunddérprévention im
Spannungsfeld zwischen medizinischer und sozialer Intervention

Untersuchungen zur Rationalitit der Gesundheitspolitik kommen immer wie-
der zu dem Ergebnis, daB zumindest in entwickelten Industrieldndern Instru-
mente der am Individuum ansetzenden Biomedizin grundsitzlich Ansitzen der
sozialen Intervention vorgezogen werden, auch wenn letztere wirksamer und/
oder mit geringeren unerwiinschten Wirkungen belastet sind und/oder weniger
kosten (Dubos 1959; Cochrane 1972; McKeown 1982; Himmelstein/Wool-
handler 1984; Rosenbrock 1989; Kiihn 1993; Kiihn/Rosenbrock 1994). Beson-
ders angentillig wird diese Chancenungleichheit beim Einsatz von medizini-
schen Diagnose-Instrumenten, die auch dann zum breiten Einsatz kommen,
wenn aus den erhobenen Befunden gar keine oder keine hinreichend wirksa-
men und/oder sicheren gesundheitspolitischen oder individuell therapeutischen
Konsequenzen zu ziehen sind und/oder die unerwiinschten Wirkungen grof8
sind (Abholz 1994; Holland/Stewart 1990). Medizinische Tests an Individuen
und — als Screening — in Populationen werden dadurch mehr und mehr, »con-
sciously or unconsciously, as an end in itself« (Cochrane 1972, S. 36) angese-
‘Then, deren Einsatz liber ihre blofie Verftigbarkeit hinaus nur noch wenig zusétz-
licher Legitimation bedarf.

Wihrend Auseinandersetzungen {iber diesen »normal schlechten Lauf der
Gesundheitspolitik« (Rosenbrock 1986, S. 142 ff.) in der Regel lediglich klei-
nere Expertenzirkel interessieren, fanden und finden Fragen des Einsatzes von
Tests zur Feststellung der HIV-Infektion eine groBe Offentlichkeit: Fragen der
medizinischen Ermittlung der HIV-Infektion und von HIV-Infizierten markie-
ren die strategische Frontlinie zwischen den unterschiedlichen gesundheits-
politischen Strategien in bezug auf HIV und Aids. Diese Konstellation hat un-
ter anderem zur Folge, dafl es kaum ein Diagnostikum geben diirfte, daB fiir
dhnlich viele und unterschiedliche Zwecke vorgeschlagen und zum Teil einge-
setzt wird: als Mittel repressiver Verhaltenskontrolle im Rahmen der individu-
ellen Suchstrategie; als Instrument der Verhaltensbeeinflussung im Rahmen der
gesellschaftlichen Lernstrategie (Rosenbrock 1994b); zur Verhiitung von In-
fektionen auBerhalb bekannter Risikosituationen und von Mutter-Kind-Infek-
tionen sowie zur Gewinnung handlungsleitender epidemiologischer Daten.
Der Gang der gesundheits- und biirgerrechtlichen Auseinandersetzung fiihrte
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durchweg zum Verzicht auf zwangsweise Testungen und groBe Zuriickhaltung
beim Screening, zur besonderen Betonung der Freiwilligkeit und — auf Wunsch
— der Anonymitit (Rosenbrock 1994c¢). Die divergierenden Interessenlagen der
letztlich meist von Kontroll-Absichten geleiteten Testbefiirworter und der po-
tentiell von der Infektion Betroffenen wiirden — das zeichnete sich bereits frith
ab (Rosenbrock 1986, S. 127) - dann zusammenfallen, wenn durch medizini-
sche Mittel die Progression der Infektion zur Krankheit und/oder der Verlauf
der Krankheit und/oder die Lebensdauer giinstig beeinflult werden konnte. In
diesem Falle wire der HIV-Test die Eintrittspforte zu niitzlicher medizinischer
Frithintervention. Einige Mediziner — und auch David Kirp und Ronald Bayer
in ihrem SchluBkapitel — halten die dazu vorliegenden Studienergebnisse fiir so
iiberzeugend, daB sie den politischen Streit um den HIV-Test fiir erledigt halten
bzw. alle Menschen mit einem Infektionsrisiko zum HIV-Test aufrufen wollen,
um durch Vorverlegung des Beginns medizinischer Behandlung Latenz- bzw.
Lebenszeit zu gewinnen. Dieses Interesse teilen auch die Pharma-Unterneh-
men, die entsprechende Medikamente herstellen, weil die Anwendung von z.B.
AZT oder neuerer Nukleosid-Analoga wie DDI und DDC bei noch nicht kran-
ken HIV-Infizierten den Absatzmarkt in reichen Lindern vervielfachen wiirde.
Sobald es um Friihbehandlung der HIV-Infektion geht, wird in aller Regel
nicht mehr beachtet, dal die vorausgehende Diagnose, also die lebensverin-
dernde Mitteilung eines positiven Testergebnisses mit erheblichen und langfri-
stigen gesundheitlichen und psychosozialen unerwiinschten Wirkungen und
mit nicht ausrdumbaren Unsicherheiten behaftet ist (Rosenbrock 1991).
Dariiber hinaus wird nicht hinreichend problematisiert, daB die Strategie
mit Test und Frithbehandlung auf eine lebenslange Medikalisierung von Men-
schen hinausléuft, die in ihrer grofen Mehrheit auch ohne Behandlung auf
Jahre hinaus chne Symptome und Beschwerden bleiben wiirden: Legt man die
Verteilung aus der die Strategie der Frithbehandlung begriindenden Studie von
Fischl et al. (1987) zugrunde, so miissen ca. 1 000 asymptomatisch HIV-Infi-
zierte (mit weniger als 500 T-Helferzellen pro cmm) ein Jahr mit AZT behan-
delt werden, damit von den ohne Medikation zu erwartenden ca. 50 Krank-
heitsprogressionen ca. 25 verzogert werden: Uber 95 Prozent der Patienten
werden »umsonst« behandelt. Selten wird auch darauf hingewiesen, dafl mit
der friih- bzw. vorzeitigen AZT-Gabe in vielen Fillen eine ebenso frith- bzw.
vorzeitige Resistenzbildung verbunden ist, so da3 das Medikament im Falle der
Erkrankung dann nicht mehr eingesetzt werden kann. Die unerwiinschten Wir-
kungen (unter anderem Nierenschiiden, Ubelkeit, schwerwiegende Blutbildver-
dnderungen) werden in den Behandlungsempfehlungen héufig heruntergespielt
bzw. wegen zu kurzer Laufzeiten der Studien moglicherweise systematisch un-
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terschitzt. Eine sorgféltige Reevaluation der Studie von Fischl et al. (1987)
kommt zu dem Ergebnis, dafl die duBerst geringen und zum Teil nur in Labor-
parametern darstellbaren Verzogerungen der Krankheitsprogression bereits
durch die unerwiinschten Wirkungen des Medikaments aufgewogen werden,
die Lebensqualitéit von asymptomatisch HIV-Infizierten durch die Gabe von
AZT also insgesamt nicht verbessert wird (Lenderking et al. 1994). Bei der
Aufzihlung der Vorteile der asymptomatischen Friihbehandlung wird meist
nicht darauf hingewiesen, daf} die groe Mehrzahl der Aids-Erkrankungen mit
leichten, aber identifizierbaren Symptomen beginnt, deren Auftreten fiir den
Beginn der medikamentdsen Behandlung ohne Schaden fiir den Patienten ab-
gewartet werden kann. Auch der (seltenere) dramatische Beginn der Aids-Er-
krankung (meist mit einer Lungenentziindung vom Typ PCP) ist mittlerweile
medizinisch relativ gut beherrschbar. Eine Lebensverkiirzung solcher Verldufe
gegeniiber einer durch Pentamidin verhiiteten PCP konnte nicht gezeigt werden
(Hirschel et al. 1991).

Die Wirkung der Frilhbehandlung wird generell in erstaunlichem Umfang
iiberschitzt: Durchgingig zeigen die Studien zur Frithbehandlung vor allem
asymptomatischHIV—Inﬁzierter mit AZT und Pentamidin allenfalls, daB die
Symptomentwicklung bei einem geringen Anteil der Behandelten zeitweilig
aufgehalten werden kann (z.B. Cooper et al. 1993). Es liegen aber keine bzw.
keine signifikanten Ergebnisse zur Lebensverldngerung durch den Einsatz die-
ser Medikamente vor (Graham et al. 1991; Moore et al. 1991; Hamilton et al.
1992). In der franzosisch-britischen Concorde-Studie, die AZT-Frithbehand-
lung in einer sehr grofien Kohorte iiber einen Beobachtungszeitraum von drei
bis iiber vier Jahre priifte, konnten dagegen keine positiven Effekte der AZT-
Frithbehandlung auf den Krankheitsverlauf festgestellt werden. Dariiber hinaus
zogen die Ergebnisse dieser Studie die Hypothese in Zweifel, nach der das
Absinken der T4-Zellen ein valider Marker fiir die Krankheitsprogression ist
(Aboulker et al. 1993; The Lancet 1994; Selgmann et al. 1994; Goebel 1994).

Angesichts dieser uniibersichtlichen, in Einzelfragen zwar widerspriichli-
chen, aber generell nicht ermutigenden Forschungslage gibt es ~ nimmt man
das arztliche Gebot des nil nocere ernst — derzeit keine medizinische Indikation
zur Behandlung symptomlos HIV-Infizierter mit Nukleosid-Analoga, und da-
mit auch nicht fiir den HIV-Test als Eintrittspforte in diese Behandlungsstrate-
gie (so generell schon Wilson/Jungner 1971).

Freilich ist damit zu rechnen, dafl AZT sowie pharmakologisch verwandte
Neuentwicklungen (DDI, DDC) auch weiterhin ohne Abwigung von Wahr-
scheinlichkeit und Gewicht der erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen
eingesetzt, daff die Dauer der Medikalisierung ohne Nutzen fiir die Dauer des
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Lebens verlidngert wird. (Eine differenzierte Position findet sich bei Sande et al.
1993.) Die Koalition von auf Hilfe hoffenden Betroffenen mit den helfen wol-
lenden Arzten, den auf Markterweiterung zielenden pharmazeutischen Unter-
nehmen und Politikern, die aus Legitimationsgriinden jede Erhthung der An-
zahl von auf HIV getesteten Menschen unterstiitzen, wird sich in vielen Féllen
als stirker erweisen als die traurige Sprache der Fakten. Dafiir sorgt auch die
Tatsache, da8 fiir die Behandlung von Aids die Medizin aus den USA weltweit
als fithrend gilt, die zugleich —~ gerade bei der Bekidmpfung von Mikroorga-
nismen — als besonders aggressiv gilt (Payer 1988). Die zu beobachtende Vermi-
schung (zweifellos notwendiger) klinischer Forschung bzw. Erprobung und
verallgemeinerter Anwendung kann — wegen der weitgehend unkontrolliert ver-
abreichten Medikation auBerhalb logistisch aufwendiger Studien — wenig zur
Verbesserung wissenschaftlich verwertbaren Wissens beitragen und unter Um-
stinden sogar zu einer wesentlichen Verschlechterung der Voraussetzungen der
klinischen Erforschung beitragen. Dieser Sachverhalt fiihrt zu einem unaufge-
16sten Spannungsverhéltnis zwischen den Erfordernissen klinischer Pharmafor-
schung und der Forderung von Betroffenengruppen nach Zugang zu Medika-
menten vor ihrer klinischen Erprobung (Wachter 1991; Arno/Feiden 1992;
Rosenbrock 1992a). :

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dafl hinsichtlich der Medikalisie-
rung der symptomlosen HIV-Infektion und damit der Test-Empfehlung - fiir
Menschen mit Infektionsrisiko die Frage nach der Richtung der Normalisie-
rung noch nicht entschieden ist, wenngleich sich die Anzeichen einer Riick-
wirts-Normalisierung im Sinne eines Zweifel beiseiteschiebenden Bias zugun-
sten des Einsatzes von Medikamenten hdufen.

Dies wiirde zwar dem dominanten Konzept der Medikalisierung von Risi-
kozustinden entsprechen (Abholz 1993), gleichwohl aber die Normalisierung
im Sinne einer Modernisierung behindern. Denn die Sekundirprivention fiir
asymptomatisch HIV-Infizierte bestiinde im Sinne dieses Konzepts — wie fiir
andere Gruppen chronisch Kranker auch — in der Schaffung von Moglichkeiten
vorwiegend nicht-medizinischer professioneller und Selbsthilfeunterstiitzung.
Dabei kann auf Erfahrungen mit psychosozialer Unterstiitzung bei anderen Pa-
tientengruppen aufgebaut werden, die - wie HIV-Infizierte - mit der konkreten,
aber individuell nicht kalkulierbaren Moglichkeit des (Wieder-)Ausbruchs ei-
ner lebensbedrohlichen Erkrankung leben. Zu denken ist dabei z.B. an Modelle
sozialer und psychologischer Unterstiitzung nach einem Herzinfarkt (Badura et
al. 1987) oder einer Krebsbehandlung (Koch/Potreck-Rose 1990; Wimmer
1988). Wie bei allen chronischen Erkrankungen sollte der auf vollstdndiger
Information iiber Chancen und Risiken der Behandlungsstrategien beruhende
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individuelle Wunsch des/der Infizierten bzw. des Menschen mit Infektionsrisi-
ko das entscheidende Kriterium fiir die Form der psychischen und sozialen
Bewiltigung eines positiven Testergebnisses (Franke 1990) und der Erkran-
kung sein: medizinische Kontrolle, Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe fiir
HIV-Infizierte (»Positivengruppe«), Psychotherapie oder aber auch gar nichts,
z.B. durch Nicht-Wissen des Serostatus, kommen dabei gleichberechtigt in Be-
tracht.

Aids-Krankenversorgung zwischen Ruckfall in alte Routine und
gesundheitspolitischem Pilotprojekt

Im Krankenversorgungswesen sind nach dem Auftreten von Aids innerhalb
kiirzester Zeit vielfiltige Anpassungsleistungen erbracht worden, um eine dem
Charakter der Erkrankung wie der Situation der Erkrankten angemessene Ver-
sorgung und Betreuung zu gewihrleisten. Dabei hat das Gesundheitswesen ein
Innovationspotential bewiesen, das ihm lange Zeit abgesprochen wurde.

Die weit iiber Aids hinausweisende wichtigste Innovation besteht in dem
Versuch, eine weitgehend extramural erfolgende und zugleich ineinandergrei-
fende Versorgung der Patienten zu ermdglichen. Das heifit, da8 dem Ausbau
ambulanter Betreuungsmoglichkeiten und der Regulation von Schnittstellen
sowohl zwischen den mit der Versorgung und Betreuung von Aids-Patienten
befaBten Institutionen wie auch zwischen den Leistungen der unterschiedlichen
Berufen wurde besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei wurde angestrebt,
Pfade durch das Versorgungssystem zu bahnen, die sowohl die aus der Krank-
heits- wie auch der Patientensituation erwachsenen Erfordernisse berticksich-
tigen und wihrend aller Stadien des Krankheitsverlaufs eine integrierte und
kontinuierliche Versorgung Aids-Erkrankter erlauben.

— Inder ambulanten medizinischen Betreuung entstanden Aids-Schwerpunkt-
praxen mit vielen auf die Besonderheit der Krankheit ausgerichteten Lei-
stungsangeboten, guter Verzahnung mit der stationdren Medizin und ebenso
mit ambulanten Diensten. Aulerdem entstanden HIV-Ambulanzen und erst-
mals Tageskliniken im Bereich der Akutversorgung.

— In den Krankenh#usern wurden neuartige, patientenorientierte Betreuungs-
modelle erprobt: Die stationdre Akutversorgung wurde um psychologische
und psychosoziale Hilfen ergiinzt, und auf breiterer Basis als bis dahin iiblich
hielten Selbsthilfegruppen und informelle Helfer in das Krankenhaus
Einzug.
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— Eine Reihe unterschiedlicher und unterschiedlich erfolgreicher Innovations-
versuche zielt auf die Uberwindung der gewachsenen Desintegration zwi-
schen stationirer und ambulanter Versorgung und die Herstellung von »link-
ages«, also von Verbindungen zwischen beiden Versorgungsbereichen, so
daB liickenlose Ubergénge und kontinuierliche Fortsetzungen der Betreuung
moglich sind.

— Im Bereich ambulanter Pflege und sozialer Dienste entstanden Spezialpfle-
gedienste, Kombinationen von Pflege und psychosozialer Betreuung, Wohn-
projekte, Beratungsangebote, Dienste zur Hilfe in sozialen Notlagen, bei
Obdachlosigkeit etc. In der ambulanten Pflege wurde dabei erstmals in die-
sem Ausmaf} der Versuch unternommen, Schwer- und Schwerstkranke am-
bulant zu versorgen sowie Sterbebegleitung in der hiuslichen Umgebung zu
ermoglichen.

— Neue Impulse erhielt auch die Diskussion zum Thema Sterben. Es wurden
Konzepte zur humanen Sterbebegleitung entwickelt, Hosplzxmtlatlven ent-
standen, und erste Modeliversuche begannen.

— Erhebliches Gewicht wurde darauf gelegt, den Versorgungsanstrengungen
der professionellen Akteure autonomiebewahrenden Charakter zu verleihen.
Dazu gehort unter anderem, dafl nach neuen, die Eigenkompetenz der Patien-
ten respektierenden Mustern der Interaktion gesucht wurde, ebenso nach
Moglichkeiten, der Bedeutung Angehdoriger in anderer Weise Rechnung zu
tragen, als in der Krankenversorgung gemeinhin tiblich (z.B. werden Wahl-
verwandte als Angehorige akzeptiert und Angehdrige in die Betreuung ein-
bezogen).

~ Auflerdem wurden zahlreiche Anstrengungen unternommen, um andere
Muster der Arbeitsteilung und Aufgabenzuwelsung fiir die beteiligten Ge-
sundheitsberufe (Medizin, Pflege, Sozialarbeit, psychosoziale Betreuung)
zu etablieren, und auch auf arbeitsorganisatorischer Ebene eine integrierte
Versorgung zu erméglichen. '

All dies zeigt, daBl Aids die Strukturen der Krankenversorgung in Bewegung
gebracht hat, und dies auch in solchen Bereichen, die jahrzehntelang als be-
sonders reformresistent galten (Rosenbrock 1992a). Bemerkenswert sind die
starken Uberschneidungen zwischen etlichen dieser Innovationen und zum Teil
jahrzehntealten Reformvorschldgen (Deutscher Bundestag 1990b). Diese zie-
len auf Schwachstellen, die in der Literatur zum Gesundheitswesen vielfach
kritisiert wurden (Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1992). Insofern kann Aids als
Katalysator fiir Innovationen bezeichnet werden, von denen viele fiir die Mo-
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dernisierung der Versorgung anders Erkrankter einen reichhaltigen Fundus an
Anregungen in sich bergen.

Eingehende Analysen des Versorgungsgeschehens zeigen freilich auch die
Schattenseiten, denen im Rahmen von Public-Health-Forschung weiter nach-
zugehen sein wird: Trotz der auflergewohnlich hohen Bereitschaft politischer
und professioneller Akteurgruppen, auf die neue Herausforderung einzugehen,
gibt es bislang nur wenige strukturbeeinflussende und zeitstabile Erfolge. Zeit-
stabil sind sie iberwiegend deshalb nicht, weil der Geldhahn der Modellférde-
rung durch den Bund zugedreht und oft kein Ersatz gefunden werden konnte.
Strukturell sind sie haufig deshalb nicht wirksam, weil fiir sich genommen gut
ersonnene Innovationen — wie etwa der fiir den Ubergang stationér/ambulant
zustindige Koordinationspfleger oder die Aids-Fachkrifte an Gesundheits-
dmtern — oft ohne ausreichende qualifikatorische und soziale Vorbereitung und
Einbeziehung des organisatorischen Umfeldes implantiert wurden (Schaeffer
1991; Schaeffer/Moers 1994). Insellosungen ohne Implementationshilfen
(z.B. Organisationsentwicklung und Institutionsberatung) provozieren konser-
vatives Organisationsverhalten bis hin zu Abstofungsreaktionen. Entgegen
weithin gehegter Hoffnung und geiibter Praxis sind solche Schwierigkeiten
auch durch Begleitforschung und professionelie Supervision meist nicht aus
der Welt zu schaffen, weil diese aufgrund ihrer Konturierung und Instrumen-
- tierung grundsétzlich nicht in der Lage sind, bei organisatorisch und pro-
fessionspolitisch begriindeten Implementationshindernissen wirksame Steue-
rungshilfen und Korrekturen einzubringen (Schaeffer 1992). Hinzu kommen
die Probleme unzureichender und gemischter Finanzierung. Diese zwingen
z.B. viele Pflegedienste dazu, bei der Dokumentation und Abrechnung der
pflegerisch professionell notwendigen Leistungen gegeniiber Krankenkassen,
Kommunen und anderen Kostentrigern bis an den Rand der Legalitit zu ge-
hen, um dann doch irgendwann die Pflegeleistungen nicht mehr primér nach
gesundheitlichen, sondern nach abrechnungstechnischen Kriterien zu gestalten
(vgl. z.B. Majer 1992; Weber 1992, beide in: Schaeffer/Moers/Rosenbrock
1992).

Fiir die Chancen der Modernisierung der Krankenversorgung ergeben sich
aus diesen Entwicklungen einige wichtige verallgemeinerbare Erfahningen:

1. Das Krankenversorgungssystem ist auch an seinen kritischen Nahtstellen
und hinsichtlich der professionellen Arbeitsteilung unter hohem Problem-
druck flexibler als oft angenommen.

2. Medizinische Behandlung, psychosozial-pflegerische Betreuvung und Akti-
vierung des Patientenumfeldes sind drei funktional gleichberechtigte Saulen
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der ambulanten Versorgung und sollten auch entsprechend gefordert und
entwickelt werden (Deutscher Bundestag 1990b). :

3. Wenn Politikfenster wie die Aids-Krise zu strukturellen Innovationen der
Krankenversorgung genutzt werden, so miissen mehr als bisher vorliegende
Erfahrungen mit Innovationsmanagement z.B. auch aus scheinbar weit ent-
fernt liegenden Gebieten der Organisations- und Industriesoziologie genutzt
werden: Gefragt sind systemische Losungen, die die Innovationen und Re-
formbemiihungen von vornherein in ihrem Wechselspiel mit der gewach-
senen Struktur sehen und diese qualifikatorisch und organisatorisch vorbe-
reiten (vgl. z.B. Wildenmann 1988; Weltz/Lullies 1983).

4. Der Enthusiasmus und die daraus gewachsenen personlichen Netzwerke der
Pioniere der Aids-Krankenversorgung waren notwendige Bedingungen des
Entstehens und sind gegenwirtig noch hiufig die stirksten Potentiale gelun-
gener Innovationen. Ohne strukturelle Abstiitzung und damit eine aufgaben-
freundliche organisatorische Umwelt fiir die zunehmend weniger pionier-
haft als beruflich bzw. professionell hinzukommenden Krifte wird diese
Antriebskraft geschwicht statt gefordert.

Unter den gegebenen Bedingungen des Primats finanzieller, vorwiegend an der
Nachfrage- bzw. Patientenseite ansetzender Restriktionen in der Krankenver-
sorgungspolitik haben Innovationen, die an der Versorgungsqualitét orientiert
sind, auch dann keine guten Realisierungschancen, wenn mit ihnen zumindest
auf mittlere Sicht Einsparungen oder Zuwachsbegrenzungen der Ausgaben ver-
bunden sein konnen (Rosenbrock 1994d). Insoweit die — ohnehin nur in den
Zentren der Privalenz anzutreffenden — Innovationen sich politisch ansschlieB3-
lich auf den »Sonderstatus« von Aids aus den ersten Jahren der Epidemie und
das ihn tragende Biindnis stiitzen konnen, miissen ihre Zukunftsperspektiven
eher pessimistisch eingeschétzt werden, riickt statt der Befestigung und Ver-
allgemeinerung der Modernisierung die Riickbildung der »Normalversorgung«
in den Bereich des Wahrscheinlichen (Schaeffer/Moers 1992; Fee/Krieger
1993). Eine wesentliche Aufhellung dieser Perspektive konnte vor allem aus
der raschen Ubertragung wesentlicher und erfolgreicher Erfahrungen aus der
Aids-Krankenversorgung auf den Umgang mit Patientengruppen resultieren,
die an anderen chronisch und oft letal verlaufenden Krankheiten leiden. Die
Bemiihungen um eine den Patienten das »Leben mit HIV und Aids« ermogli-
chende Betreuung und Versorgung konnten dann vorbildgebend fiir strukturelle
und qualifikatorische Anpassungen des gesamten Umgangs mit chronischer
(Multi-)Morbiditdt werden, etwa im Sinne der Revitalisierung des Primary-
health-care-Ansatzes (WHO-Deklaration von Alma Ata 1977).
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Geéundheifsforschung: Aids als Paradigma?

Im Vergleich zur medizinischen Forschung setzte die staatliche Forderung so-
zialwissenschaftlicher Forschungen zur Pravention, Betreuung und Versorgung
im Umkreis von HIV und Aids in der (alten) Bundesrepublik fiinf Jahre spiter
ein und erhielt etwa ein Zehntel der Mittel (Deutscher Bundestag 1990a; Vet-
termann et al. 1993). Das mag angesichts der allseits anerkannten Prioritit vor
allem der notwendigerweise nicht-medizinischen Primirprivention als irra-
tionale Bevorzugung der medizinischen Disziplinen angesehen werden und in-
soweit dem durchgingigen Muster der Benachteiligung sozialer gegeniiber
medizinischer Intervention in Praxis und Forschung entsprechen (Rosenbrock
1992b; Kiihn/Rosenbrock 1994). Gleichwohl ist festzuhalten, daB die durch
finanzielle Férderung mégliche und im Falle Aids auch erzielte Biindelung
wissenschaftlicher Kapazitiiten auch iiber disziplinére und institutionelle Gren-
zen hinweg der sozialwissenschaftlichen Gesundheitsforschung auf Basis des
Sonderstatus von Aids eine im Vergleich mit anderen Gesundheitsproblemen
erstaunliche und fruchtbare Sonderkonjunktur bescherte. Davon zeugen neben
vielen anderen Ergebnissen nicht zuletzt die — einschlieBlich des vorliegenden
— bislang vierzehn Binde der Reihe »Ergebnisse Sozialwissenschaftlicher
Aids-Forschung«. Anwendungs- und Grundlagenforschung widmeten sich in
erstaunlichem Tempo und groBer Differenziertheit Fragen der Verteilung und
der Motive riskanten und diskriminierenden Verhaltens. Die Sexualwissen-
schaft kam zu neuem Ansehen. Konzepte der Verhaltensbeeinflussung wurden
ebenso untersucht wie Moglichkeiten der psychologischen und sozialen Be-
trenung HIV-Infizierter und die Anpassung der Krankenversorgung. Studien
zur individuellen und gesellschaftlichen Risikowahrnehmung korrespondieren

"mit Untersuchungen zum individuellen und politischen Risikomanagement.
Der in den ersten Jahren auch materiell erhebliche Umfang innovativer Pro-
gramme gab auch der wissenschaftlichen Evaluation neuen Auftrieb.

Im Vergleich zur vor allem sozialwissenschaftlichen Aufmerksamkeit fiir
andere, zum Teil erheblich groBere Gesundheitsgefahren und Krankengruppen
wurde also den Problemen im Umkreis von HIV und Aids im ersten Jahrzehnt
zweifellos auch auf dem Gebiet der Forschung ein Sonderstatus zugebilligt. Im
Gegensatz zu den meisten in diesem Band untersuchten Lindern fand dies in
der Bundesrepublik Deutschland aber nicht in einem institutionell etablierten
Rahmen von akademischem Public Health statt. Dessen Entwicklung — ob-
gleich seit vielen Jahren ein gesundheitspolitisches Reformprojekt (Rosen-
brock 1993b) — fand vielmehr nahezu gleichzeitig und fast unabhiingig von
Aids statt (Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1994). Die Frage des Verhiltnisses
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zwischen Aids-Forschung und Public-Health-Forschung stellt sich in Deutsch-
land daher erst mit dem Ende des Sonderstatus vor der Alternative Modernisie-
rung versus Riickbildung.

Da Aids in Deutschland strategisch umstrittener war als in den meisten
Industrieléindern, zugleich aber zahlreiche und tiefgreifende gesundheitspoliti-
sche Innovationen hervorgebracht hat, kénnen aus dem gesellschaftlichen und
gesundheitspolitischen Umgang mit dieser Krankheit fiir die akademische Eta-
blierung von Public Health paradigmatische Lehren gezogen werden (Rosen-
brock 1994e). Die Nutzung dieses Fundus wird freilich dadurch erschwert, daf
die Forderung sozialwissenschaftlicher Aids Forschung durch das Bundesfor-
schungsministerium im Jahre 1995 endgiiltig auslaufen soll. Die Fortfithrung
der Aids-Forschung im Rahmen eines Forderschwerpunktes »Infektiologie«
(Deutscher Bundestag 1993; BMFT 1993) impliziert dagegen den Riickzug auf
klinisch-medizinische Aspekte.

Fiir die gleichzeitig anlaufende Forderung von Forschung und Lehre im
Bereich Public Health bedeutet dies: ob das im Entstehen begriffene Fach
Public Health eine wirkliche gesundheitswissenschaftliche und gesundheits-
politische Innovation darstellt oder auslst, also die Impulse aus dem Umgang
mit HIV und Aids im Sinne einer Modernisierung aufnimmt, kann daran ge-
messen werden, inwieweit die am Beispiel HIV und Aids virulent gewordenen
Fragen im Rahmen von Public-Health-Forschung weiterverfolgt werden. Dazu
gehoren neben den weiter oben skizzierten Aspekten unter anderem die auch
bei Aids zunehmend sichtbar werdende sozial bedingte Ungleichheit vor
Krankheit und Tod, die Probleme der Erméglichung realitétstiichtiger Wahr-
nehmung alter und neuer Risiken, die Entwicklung tragfihiger Modelle le-
bensweisebezogener Privention unter Einbeziehung der Betroffenenkompe-
tenz und sozialer Bewegungen, die Frage der Verteilung von Ressourcen, Auf-
merksamkeiten und Zustindigkeiten fiir Pravention, Betreuung und Kranken-
versorgung sowie die Entwicklung und Durchsetzung bereichsiibergreifender
Politiken der Gesundheitsforderung (Rosenbrock 1993c; Rosenbrock 1994e).

Fozit

David Kirp und Ronald Bayer ist sicherlich zuzustimmen, wenn sie in ihren
Schlufifolgerungen aus den in diesem Band vorgelegten Linderstudien fiir das
zweite Jahrzehnt der Epidemie ein Ende des Sonderstatus fiir HIV und Aids in
industrialisierten Léndern prognostizieren. Der Zenit des Aids-politischen En-
gagements in diesen Lindern ist — bis auf weiteres — iiberschritten, mit dem
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Zerfall von Aids als biindelndem Thema werden seine Elemente an die traditio-
nell fiir die jeweiligen Aspekte und Aufgaben zustindigen Subsysteme zuriick-
gegeben. Freilich kehren sie dorthin geprigt durch den zeitweiligen Sondersta-
tus von Aids zuriick, lassen sich also nicht ohne weiteres in gewohnte Routinen
rickiiberfiihren. Bei der geforderten Reintegration in die Routinen wird es des-
halb bei den meisten der zu Normalisierung anstehenden Aspekte zu Spannun-
gen und Verformungen kommen. Die Vielfalt der dabei zu findenden Losungen
ist zum einen Reflex auf die unterschiedlichen institutionellen, politisch-kultu-
rellen und Skonomischen Gegebenheiten und Ressourcen der verschiedenen
Linder. Zum anderen aber hingt die Richtung der Normalisierung — zwischen
Modernisierung und Riickbildung — in jedem nationalen Kontext auch von der
Fahigkeit der in den achtziger Jahren um das Thema Aids entstandenen Szenen,
Milieus und Bewegungen ab, strategische Kernelemente ihres Programms in
neue Biindnisse einzubringen. Im Falle des Erfolges solcher Bemithungen kon-
nen davon sowohl die Qualitit der Priavention und Versorgung im Umkreis von
HIV und Aids als auch das sékulare Projekt einer problemangemessenen Mo-
dernisierung der Gesundheitspolitik gewinnen.
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