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Vorwort von Gerd Paul
Deutsche AIDS-Hilfe

Vor allem anderen ist AIDS eine schreckliche Krankheit. Jeder
der vielen hundert Helfer in den z. Zt. fast 40 regionalen
AIDS-Hilfen kennt das Gefiithl der Wehrlosigkeit und Wut uber
das tlickische Virus. Es begegnet uns in der Konfrontation
mit dem Tod von Freunden und Freundinnen, im Kontakt mit
den zum Teil sehr schwer Kranken, in allen Reaktionen auf
den HIV-Antikdrper-Test. Das Gefiihl der Wehrlosigkeit begeg-
net uns auch im Umgang mit uns selbst.

Die Krankheit AIDS und ihre derzeitige Uniiberwindbarkeit
bergen auch die Gefahr, aus Angst die zuerst sichtbar ge-
wordenen Betroffenengruppen der Schwulen, der Fixer und
Prostituierten in ihren endlich erworbenen Freiheits- und So-
zialrechten einzuschrdnken und einzuschiichtern. Damit konnen
sich die Angst der Gesellschaft und die Angst der Gefdhrde-
ten gegenseitig verstdrken.

Die Arbeit der AIDS-Hilfe lebt - und wadchst - davon, daf3
diese Form der Angst idberwunden wird oder besser erst gar
nicht entsteht. Die Furcht vor der Krankheit kann uns dabei
derzeit keiner nehmen, aber im Unterschied zwischen Angst
und Furcht liegen die Quellen produktiver Handlungsfdhig-
keit.

Und die wird gebraucht: Ein wichtiges Ergebnis der hier
vorgelegten Analyse besteht in der Benennung konkreter Vor-
schldge, wie der Kampf gegen AIDS erfolgreich gefihrt wer-
den kann.

Der Autor kommt zu diesen politischen Forderungen im Ergeb-
nis einer umfassend angelegten und stringent geschriebenen
Argumentation. Er geht aus von der Regulierung der AIDS-
Forschung, der er Defizite besonders auf den Gebieten der
Krankheitsverhutung und -vorbeugung nachweist. Er zeichnet
den Weg des Virus in den Korper nach. Dabei geht er von
"Risikosituationen'" aus. So uberwindet er die bisherige Zu-
ordnung der Krankheit zu "Risikogruppen" und die damit ver-
bundenen gesundheits— und gesellschaftspolitischen Gefahren,
Er zeigt, wer die Prédvention organisieren kann und welche
Arbeitsteilung dabei zwischen Selbsthilfe, Medizin und Staat
zweckmédflig ist. Er unterbreitet fundierte Vorschldge fiur In-
halt und Vermittlung von Prédventionskampagnen. Und er
analysiert Entstehung, Verwendung und gesundheitliche Fol-
gen des HIV-Antikdrper-Tests in einer Schérfe, die iman so
noch nirgends gelesen hat. Die massiven Einwdnde Rosen-
brocks gegen die Vornahme des Tests an ‘''symptomlosen Pro-
banden" konnen sicher nicht mit leichter Hand vom Tisch ge-
wischt werden. Der Test ist jedenfalls kein Mittel der Pr&-
vention.



Sein Ergebnis, dafB dieses Problem nicht allein von den Be-
troffenen und der Selbsthilfe bewiltigt werden kann, sondern
im Zusammenwirken mit Staat und Gesundheitsbehdrden regu-
liert werden mufl, wird in der AIDS-Hilfe weitgehend geteilt.

Die sorgfaltige Analyse erstreckt sich auch auf das gesell-
schaftliche Umfeld der Krankheit. Dabei treten Faktoren und
Interessen hervor, die bei Diskussionen uber AIDS ‘hé&ufig
gegeniiber den "Alltagsproblemen" der AIDS-Hilfe und der Sor-
ge vor zunehmender Repression in den Hintergrund treten: die
Eigengesetzlichkeiten von Forschung, Medizin, Institutionen
und Staat. Sie alle wirken auf den Umgang mit AIDS ein,
oftmals stdrker als die immer noch hé&dufigen Medienentglei-
sungen. .

Auch hier muB AIDS-Hilfe ansetzen, in Zukunft eher noch
mehr. Die dafiir notwendige sachliche Diskussion muf} in der
AIDS-Hilfe selbst und mit staatlichen und medizinischen Insti-
tutionen und ihren Repréasentanten gefilhrt werden. Der Bei-
trag der Medien ist erwiinscht, insoweit sie an der Berichter-
stattung iliber den ernsten Kampf gegen eine Krankheit und
nicht an Effekthascherei interessiert sind.

Das vorliegende Buch ist ein von uns sehr ernst genommener
Beitrag zu dieser Diskussion.

Wir sind der Ansicht, daB die im Buch enthaltenen Thesen
und Forderungen in diesem Sinne aufgenommen werden sollten.
Besonders naheliegend - wund teilweise entscheidungsreif -
erscheinen uns dabei drei Punkte:

- verstdrkte Forschung zu Fragestellungen, die fiir Verhu-
tung und Vorbeugung wichtig sein koénnen, unter Einbezie-
hung der Sachkenntnis aus den betroffenen Gruppen: Voraus-
setzung der Prédvention.

~ Anpassung des Katalogs "gefdhrlicher Techniken" an neu-
este Forschungsergebnisse. Eine scharf konturierte Reduzie-
rung der Risikosituationen und eine Ausweitung der Praven-
tionskampagnen auf die gesamte, nicht monogam lebende Be-
vdlkerung, Schwule und Heterosexuelle: Die Botschaft der
Pravention.

- Die autonome Rolle der AIDS-Hilfe, die nur so glaubwiirdig
arbeiten kann und in Aufkldrung, Prédvention und Betreuung
faktisch eine offentliche Gesundheitsaufgabe erfillt: Die
Triger der Pridvention. T

Mit diesen drei Forderungen ist ein Rahmen abgesteckt, wie
der Kampf gegen AIDS gesundheitspolitisch effektiv gefiihrt
werden kann.

In der Tat: So kann AIDS schneller besiegt werden!

Als Beitrag dazu wiinschen wir diesem Buch zahlreiche und
aufmerksame Leser. Berlin, im September 1986



—Vorwort von Dieter Eichenlaub
Rudolf-Virchow-Krankenhaus

Wer in der Klinik tdglich AIDS-Kranke sieht, weif, daB die
kurative Medizin einem Patienten einige Monate oder ein gu-
tes Jahr helfen kann, dann sind ihre Mittel und menschlichen
Moglichkeiten ausgeschopft.

Was kann die prdventive Medizin?

Virologie, Immunologie und klinische Forschung haben in be-
merkenswert kurzer Zeit den Verlauf der Infektion und den
Ursprung der AIDS-bezogenen Krankheiten entdeckt, aber ihr
wichtigstes Ergebnis ist, dafl die wissenschaftliche Medizin
zur Zeit kein denkbares Modell aktiver Intervention hat. Of-
fentliches Gesundheitswesen und Epidemiologie haben bei uns
nahezu nichts mehr mit Infektionskrankheiten zu tun; sie
koénnten in ihrer derzeitigen Verfassung auch nichts zur L&-
sung des Problems AIDS beitragen.

Genau gesehen kann die Medizin nach der weitgehenden Lo&-
sung des Transfusionsproblems nur eines: sie kann sagen,
was sie nicht kann. Sie kann aus sich heraus keine Préa-
vention verwirklichen.

Der Autor der vorliegenden Arbeit hat nicht einfach ein wei-
teres Buch iber AIDS geschrieben, sondern er hat seine seit
Jahren erarbeiteten Ergebnisse {iber Moglichkeiten und Gren-
zen der Prdvention und den gesellschaftlichen wie politischen
Umgang mit Gesundheit/Krankheit auf die besonderen Frage-
stellungen des AIDS-Problems angewendet.

Fur einen Infektionskliniker, dem die Begriffe Epidemiologie
und Préventivmedizin nicht fremd sind, ist die Argumentation
faszinierend menschlich.

Fiir den Autor folgen die Voraussetzungen zur Prévention aus
einer Analyse der Ubertragungssituationen der Geschlechts-
krankheit AIDS. Entscheidend ist die Art und Weise des sexu-
ellen Kontakts und nicht die - mit und ohne Test - ungewisse
Frage, ob ein Partner oder eine Partnerin infiziert ist. We-
nige, klare Verhaltenskonsequenzen und nicht pauschale Rat-
schldge sind das Ergebnis der Analyse.

Ein '"Test'", der keine anderen Folgen hat, als einen Men-
schen seelisch krank zu machen, ist gewiBl keine &rztliche
Handlung; die reine Absicht, aus dem "Test" die Vorausset-
zung zur Prdvention abzuleiten, ist wunbedacht: wenn wir
Arzte dieses Ergebnis des Autors nicht unvermittelt verstehen,
sollten wir die entsprechenden Passagen seiner Argumentation
lesen.
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Ob man dem Autor in seiner Beurteilung der Epidemie folgt,
und wie man die Akzeptanz der vorgeschlagenen MafBinahmen
einschédtzt; eines ist sicher: nicht 'die Medizin" kann nach
ihren derzeitigen Moglichkeiten AIDS als Krankheit und als
Epidemie besiegen, sondern menschliches Verhalten und men-
schliche Verhé&dltnisse werden den Verlauf der Epidemie und
den kinftigen Rang von AIDS unter den anderen groflen In-
fektionskrankheiten bestimmen.

Berlin, im September 1986
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Einfithrung: Die Steuerung
von AIDS

Zwar sinken - zumindest in Westeuropa und in den USA - die
Zuwachsraten der Neuerkrankungen erheblich.1 Doch wird die
Welt auch iiber das Ende dieses Jahrtausends hinaus mit der
Infektionskrankheit der erworbenen Immunschwédche (AIDS) le-
ben miissen. Vielleicht wird die Krankheit, wie bislang nahe-
zu alle Seuchen, niemals géanzlich ausgerottet werden konnen.
Von dieser traurigen Regel gelten die Pocken als einzige Aus-
nahme der letzten Jahrhunderte.

Bei giinstiger (und wahrscheinlicher) Entwicklung wird AIDS
eines Jahres einen unauffdlligen Platz in der Statistik der
Kranken und Toten einnehmen, moglicherweise noch unterhalb
zum Beispiel der Tuberkulose. Diese Krankheit verbreitete vor
hundert Jahren &hnliche Panik wie heute AIDS. Sie kostete
sogar Millionen Menschen das Leben. lhre Erreger - die 1882
von Robert Koch entdeckten Tuberkelbakterien - konnten nie-
mals ausgerottet werden. Sie sind noch heute in unserer Um-
welt iiberall (ubiquitdr) vorhanden. Durch Verbesserung der
Wohn-, Arbeits- und Lebensbedingungen sowie der Korperhy-
giene und durch Fortschritte der Medizin in Immunisierung
und Therapie fiihrt der Kontakt mit dem Erreger heute nur
noch selten zur Infektion und die Krankheit nur noch selten
zum Tod. Die Tuberkulose gilt heute deshalb - in Mitteleuro-
pa - zu recht als besiegt. Allerdings: seit dem Auftreten der
neuen Krankheit starben in der Bundesrepublik Deutschland
immerznoch zwanzigmal mehr Menschen an Tuberkulose als an
AIDS.
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Eine neue Krankheit ist fir die Gesundheitspolitik eine Her-
ausforderung. Dabei entstehen zwei Aufgaben, die gleicher-
maflen rasch und effizient geldst werden miissen: die Ausbrei-
tung der Krankheit einzuddmmen und die Moglichkeiten der
Immunisierung und Therapie zu verbessern. Die bisherigen
und die gegenwdrtig absehbaren Entwicklungen im Umgang
mit AIDS zeigen neben zahlreichen positiven Ergebnissen auch
Defizite und Fehlregulierungen. lhr Ausgleich ké&nnte die mit
dieser Krankheit verbundenen individuellen Katastrophen und
gesellschaftlichen Gefdhrdungen in bedeutendem Umfang ver-

mindern.

Gravierende Defizite und Fehlregulierungen im Umgang mit
AIDS zeigen sich dabei auf allen wichtigen Teilgebieten ein-
schldgiger Gesundheitspolitik. Sie sind s&mtlich im Kern nicht
AlDS-spezifisch, sondern finden sich - in jeweils anderen
Ausprdgungen - in der gesundheitspolitischen Bearbeitung al-
ler groBien Krankheiten der Gegenwart (F. Naschold et al. 2.
Aufl. 1978; H.-H. Abholz 1980; R. Rosenbrock 1986).

Am gesundheitspolitischen Umgang mit AIDS werden insoweit
einige Grundprobleme gegenwértiger Gesundheitspolitik sicht-
bar. Im Folgenden ist deshalb zwar streng und durchgéngig
von AIDS die Rede. Zugleich steht der Umgang mit AIDS je-
doch auch als Beispiel fiir gesundheitspolitische Fehlregu-
lierungen, die weit iiber diese neu aufgetretene Infektions—

krankheit hinausweisen.

Diese gesundheitspolitischen Fehlsteuerungen haben mittler-
weile durchweg Formen von Institutionalisierung und stabiler
Ressourcenverteilung gefunden. Sie sind damit teilweise skle-
rotisch verfestigt. Das Auftreten einer neuartigen Krankheit
bietet in einer solchen Situation auch die Chance, innovative
und insgesamt vorwdrtsweisende Ansdtze der Gesundheitspoli-

tik zu entwickeln. Auch die sozialpsychologisch brisante Ein-



- 13 -

bettung von AIDS ist kein iberzeugender Grund, nach L&sun-
gen ausschlieBlich im alten Trott defizitérer Gesundheitspoli-

tik zu suchen.

Eines der herausragenden Defizite der {iblichen Gesundheits-
politik ist die systematische Untergewichtung der Prédvention
(vgl. E. Standfest et al. 1977; Th. McKeown 1979/82; R. Ro-
senbrock 1985).

Im folgenden sollen deshalb Moglichkeiten und Konzepte der
Prédvention von AIDS dargestellt und diskutiert werden. Dabei
kommen drei Aspekte zur Sprache: (1) Die Entwicklung und
Steuerung der medizinischen, klinischen AIDS-Forschung sowie
der damit zusammenhingenden Defizite der Prdvention; (2)
individuelle und politische Strategien der Minimierung der
Ubertragungssituationen des HIV—Viruss. SchlieBlich wird (3)
gezeigt, dafl der HIV-Antikdérper-Test an symptomlosen Pro-
banden nicht nur nichts mit Prdvention zu tun hat, sondern
die iatrogene Produktion einer 'symptomlosen Patientengruppe'’
darstellt, mit dem dariiber hinaus zahlreiche antiprdventive

Effekte erzielt werden.

Andere gesundheitspolitische Arenen der Auseinandersetzung
mit oder des Kampfes gegen AIDS, wie z.B. die sozialrecht-
liche Regulierung oder der gesundheitspolizeiliche Umgang mit
AIDS, werden im folgenden mehrfach gestreift. Sie haben nur
indirekt - und bislang meist nur stérend - etwas mit AIDS-
Prdvention zu tun.[' Wegen der in ihnen liegenden gesund-

heitspolitischen Sprengkraft hd&dtten sie eine ausfihrlichere

Auseinandersetzung sicherlich vel:‘dient.5 Nicht behandelt
werden im folgenden Fragen der Betreuung, Pflege und Be-
handlung von Patienten, die an Aquired Immuno Deficiency
Syndrome (AIDS) oder seiner unklaren, minderschweren oder
Vor- oder Ubergangs-Form, dem AIDS Related Complex (ARC)

manifest erkrankt sind.
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1. Die Medizinische Forschung

In verbliiffend kurzer Zeit hat die medizinische Forschung
ein beeindruckendes Gebdude des Wissens iiber AIDS errichtet:
Zwischen der ersten Diagnose einer vollig neuartigen und
hochkomplexen tédlichen Erkrankung an zunédchst nur wenigen
Patienten und der Identifikation des Retro-Virus lagen z.B.
nur vier Jahre. Bis zur Entwicklung einer einsatzfihigen
Diagnostik einschlieflilich des Antikorper-Tests dauerte es nur
ein weiteres Jahr. Heute sind Struktur und Wirkungsmechanis-
men des Virus weitgehend entschliisselt. Auch wenn selbst die
optimistischen Forscher nicht zu sagen vermdégen, ob bis zur
Anwendungsreife wirksamer Impfstoffe und/oder Therapeutika
noch drei, fiinf oder sieben Jahre ins Land gehen werden:
Die begehbaren Entwicklungspfade sind absehbar, Virologie
und Immunologie haben das Problem in die Paradigmata ihrer
Disziplinen integriert und arbeiten an seiner Lésung. An der
Spitze des Wissensgebdudes wird also allem Anschein nach er-

folgreich und in die richtige Richtung gearbeitet.

Gravierende Defizite der Forschung und des Wissens finden
sich dagegen auf den unteren Etagen des Wissensgebdudes.
Gerade hier - im Fundament und im Unterbau - liegen aber
erfahrungsgemdf die wichtigsten wissensmédfligen Voraus-—

setzungen fir wirksame Pridvention.

Nicht nur die naturgeschichtliche und geographische Herkunft
des Virus sind noch unbekannt6; auch - was wahrscheinlich

wichtiger ist - iiber die bedingenden, ermdglichenden, for-
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dernden, hemmenden und ausschlieBenden Faktoren der qu_r_—_
tragung weil man immer noch sehr wenig. Auch liegt hier
kein erkennbarer Schwerpunkt der weltweiten AIDS-Forschung.
Dabei weifl man aus dem Kampf gegen die ‘'alten' grofien In-
fektionskrankheiten, daB der Keim (hier: das Virus) stets
nur eine notwendige Voraussetzung der Infektion und der
Krankheit ist. Die hinreichenden Bedingungen, an denen Pra-
vention anzusetzen hat, lagen bislang immer in den sozialen,
hygienischen und Erndhrungs-Umstdnden sowie dem dadurch
geprdgten Verhalten der Betroffenen. Dieser Zusammenhang
zwischen Erreger und Erkrankung wird hin und wieder auch
von klinisch orientierten Medizinern explizit hervorgehoben:
"Selbst der direkte Nachweis eines 'Erregers' besagt nicht,
daB er auch der krankheitsbestimmende Faktor ist." (D. Ei-
chenlaub 1985, S. 138)

Schon die Griinde fiir die riesigen Unterschiede der Betrof-
7. BRD 20:172)

sind unerforscht. Weiterhin warten simple Fragen des Uber-

fenheit zwischen Mann und Frau (Afrika 1:1

tragungsmechanismus auf Antworten durch die medizinische
Forschung. Gesundheitspolitisch zwingend notwendige Pra-
ventionskonzepte sind deshalb weithin auf ungefdhre und
unprizise Mitteilungen der Medizinforschung, manchmal auch

auf blof plausible SchluBfolgerungen angewiesen.

Schlielich warten auch Fragen nach den physischen, psy-

chischen und sozialen Bedingungen des Ausbruchs der Krank-

heit auf nur durch Forschung zu gewinnende Anwortende. An-
gesichts von weltweit Millionen symptomloser S'zeroposil‘.iver8
ein kaum verstdndliches, auf jeden Fall nicht hinnehmbares
Defizit.

Seitdem die medizinische Forschung das Virus im Visier hat,
jagt sie hinter ihm her und verfolgt es bis in die Zell-

strukturen und seine/ihre Einzelteile. Dabei scheint zu-
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nehmend die Tatsache aus dem Blick zu geraten, dafl das
Virus ja auch irgendwo herkommen mufBl und nur unter be-
stimmten und bestimmbaren Bedingungen die Entwicklung der

Krankheit in ihren verschiedenen Stufen bewirken kann.

Vereinzelt wird dies auch von fithrenden AIDS-Klinikern so

gesehen. W. Stille von der Frankfurter Universitdtsklinik:

"... es wird zu Unrecht so getan, als sei ausschliefllich
Retrovirus-Forschung die L&sung des Problems AIDS. Woran
es hapert, sind ganz praxisnahe, vergleichsweise alltdg-
liche Dinge. AIDS ist schliefllich ohne- Zweifel eine vene-
rische Infektionskrankheit, eine Geschlechtskrankheit,
offenbar in hohem Mafle {iber Sperma ubertragen. Alle
mdglichen Leute saugen sich derzeit Empfehlungen aus dem
Daumen, wie man "Safer Sex'" zu betreiben habe. Dabei
weil niemand Genaues liber den zentralen Ubertragungsme-
chanismus, an dem dann auch vorbeugende MaBnahmen
ansetzen konnten. Um den zentralen Ubertragungsmechanis-
mus von AIDS kiimmert sich aber {iberhaupt niemand in
der Bundesrepublik, und die Diskussion um den For-
schungsbedarf schwebt stdndig in hoheren 'Max-Planck-
Sphédren'..." (in: Armutszeugnis, 1985, S. 120).

Die Grinde fur diese seltsame und in ihren gesundheitlichen
Folgen schon jetzt wahrscheinlich verheerende Scherenent-
wicklung in der Produktion des Wissens liegen sicher nicht
nur in der physiologischen Natur des F‘r‘oblems.9 Hier hat die
medizinische Forschung ihre erstaunliche Potenz bereits unter
Beweis gestellt. Die Griinde liegen zum Teil und wahrschein-
lich viel mehr in der Steuerung und Regulierung der For-
schung: Die Jagd auf das Virus wird durch die Triebkrafte
des Profitmotivs der forschenden pharmazeutischen Unter-
nehmen, durch die Reputations- und Karriereanreize des me-
dizinischen Wissenschaftssystems und die staatliche Sub-
ventionierung verldBlich angetrieben. Den Forschungen iber
die Bedingungen einer wirksamen Prdvention (z.B. durch
einen prédzisen und minimierten Katalog der ibertragungsris-
kanten Situationen und dessen sozial sensible und gezielte

Vermittlung an die risikotragenden Gruppen), die éozialpsy—
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chologische Unterstiitzung der Verallgemeinerung und Annahme
solcher Kenntnisse (z.B durch eine Minimierung des Faktors
Angst) oder aber die Moglichkeiten der Gesunderhaltung be-
reits Seropositiver (z.B. durch Minimierung physischer, psy-
chischer und sozialer Ko-Faktoren) fehlen vergleichbare
Schubkradfte und Anreize.

Dieses Defizit widre forschungspolitisch anzugehen. Vor allem
Staat und Selbsthilfebewegung konnten hier wichtige Akzente
setzen, indem sie nicht nur einfach nach Art der Tonnen-
Ideologen '"mehr Forschung'" fordern bzw. subventionieren,
sondern stattdessen gezielt jene Forschungsfelder aktivieren,
die in der Regulierungslogik industriell orientierter Medizin-
forschung - nicht nur bei AIDS - regelmdBig zu kurz kom-

men.

Al1DS-Forschung hé&tte dabei freilich Entwicklungen zu voll-
ziehen, die auch bei der Erforschung und Bek&ampfung der
wirklichen Volksseuchen wunseres Jahrhunderts (Herz—Kreis-
lauf-Krankheiten, Krebse, Rheuma, Alkoholismus etc.) nur
schwer und zogernd in Gang zu setzen waren und sind: Sie
muBl ihren Blickwinkel auf die persénlichen und sozialen
Entwicklungsbedingungen der Krankheit erweitern und dabei
in gleichberechtigter Weise mit jenen Wissenschaftsdisziplinen
zusammenarbeiten, die fur die Erforschung dieser Bedingun-
gen zustdndig sind. Diese generelle Problematik bei der Be-
kampfung von Volkskrankheiten hat Dieter Borgers (1981) an
den scheinbar so weit auseinanderliegenden Beispielen der

Tuberkulose, der Karies und der Hypertonie dargestellt.

Die offenen Fragen der AIDS-Forschung lassen sich konkret
benennen: Zusdtzlich zu und in Kooperation mit den heute
dominanten Zweigen der virologisch-immunologischen und der
Therapie-Forschung mufl in multi- bis hin zu interdisziplin&d-
rer Arbeit mehr Licht in die im folgenden aufgefuhrten funf

Fragenkomplexe gebracht werden. Zum Teil handelt es sich
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dabei um Fragen, die - weil auch fiir die Virologie und Im-
munologie von Interesse - von diesen Disziplinen schon an-
geschnitten sind. In diesen Fé&llen miissen die Forschungs-
fragen um prédventionsrelevante Gesichtspunkte ergédnzt wer-
den. Zum anderen Teil handelt es sich um Fragen, zu deren
Beantwortung Ergebnisse und Methoden aus Sozialwissenschaf-
ten, Sozialepidemiologie, Sexualwissenschaft, Psychologie,
Physiologie und Ethnologie zusammengefithrt werden miissen.
Sdamtliche hier angesprochenen offenen Probleme liegen auf
Stufen bzw. Ebenen des Wissens, die der Forschung nach
wirksamen Impfstoffen und/oder Therapeutika vorgelagert
sind, sie beziehen sich also auf die 'unteren Etagen dés
Wissens' iber AIDS.

a) Wie sieht die Verteilung der Risiken in der Bevdlkerung
aus? Welche Individuen und Gruppen lassen sich in wel-
chen Zusammenh&dngen heute noch auf Situationen ein, die
ein relevantes Ubertragungsrisiko enthalten? Wie sind
diese Gruppen sozial, sexuell, regional und ethnisch zu
beschreiben?

Zur Vermeidung von psychosozial bedingten Gesundheits-
schdden muB aber heute bereits auch anders herum ge-
fragt werden: Welche Gruppen erlegen sich heute aus
Desinformation und Angst Schranken im Alltag und. im
sexuellen Verhalten auf, die mit der AIDS-Gefahr rea-
listisch nicht begriindet werden konnen?

Die Beantwortung dieser Fragen ist vor allem wichtig fir
die zielgruppenspezifische Anlage von Aufkldrungs- und
Prdventionsmaflinahmen. Der Gewinn bestinde vor allem in
sozialepidemiologischer Beratung bei der Anlage und Ver-
feinerung von Prédventionskampagnen, die zweckmdBiger-
weise in den H&dnden von Betroffenenorganisationen liegen
(vgl. unten, Abschnitt 2.4). Halbwegs verldfiliche Aussa-
gen hierzu widren auch die einzig solide Ausgangsbasis

fiir AIDS-Hochrechnungen aller Art. Die Frage nach dem
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explikativen Wert von Hochrechnungen jenseits regionaler
Bettenplanung wiirde allerdings auch durch eine bessere

Fundierung nicht beantwortet.

Wie gelangt das Virus in die Blutbahn? Wie grofB3 ist die
'kritische Masse' an Viren? Wie grofl ist infolgedessen die

‘kritische Masse' unterschiedlich virushaltiger--Kérperse-

krete? Wie muBl die Eingangspforte beschaffen sein? Sind
Lasionen erforderlich, oder geniigt der Kontakt virushal-
tiger Korpersekrete mit Schleimhaut-Gewebe? Wodurch er-
kldren sich die insgesamt offenbar mehrere Zehnerpotenzen
ausmachenden, mdglicherweise aber auch risikoausschlies-
senden Unterschiede in den Resorptionswahrscheinlichkeiten
zwischen Mastdarm-, Vaginal- und Mundschleimhaut? (DafB}
der Mundraum als relativ offenes Kérper-Organ gegen ein-
dringende Mikroben besser geschiitzt ist als - in offenbar
unterschiedlichem AusmafB - Vagina und Mastdarm, ist be-
kannt, miilte aber unter dem Gesichtspunkt der HIV-Infek-
tion spézifiziert werden.) Welche Rolle spielen die mit der
Applikationsform virushaltiger Sekrete erheblich variieren-
de Dauer und Intensitdt des Virus- bzw. Sekretkontaktes
mit der (verletzten und unverletzten) Schleimhaut?

Die Beantwortung dieser Fragen konnte die iiberwiegend
auf epidemiologisch-beschreibender Ebene getroffenen Aus-
sagen zur Verhaltensprdvention (vor allem fir Safer Sex,
vgl. unten 2.1) konzeptionell fundieren und weitere Risi-

ken ausschlieflen (oder ermitteln) helfen.

Unter welchen sozialen, psychischen, physisch konstitu-
tionellen wie akuten Bedingungen wird aus einer ausrei-
chend groflen Virusinokulation in die Blutbahn ein 'wirk-
samer’' Viruskontakt? Die Epidemiologie 1liefert Hinweise
darauf, dafl Menschen trotz erheblichen Viruskontaktes
weder Antikérper gebildet haben noch krank geworden

sind. In welchen Merkmalen unterscheiden sich diese Men-
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schen und ihre Lebenssituationen von anderen, bei denen
die gleiche Virus-Attacke 'erfolgreich' war?

Die Identifizierung der Ko-Faktoren - des Virusbefalls
kénnte u.a. fiur groBere Sicherheit, Flachendeckung und
Verfeinerung von Prdventionskampagnen wertvolle Erkennt-

nisse erbringen.

Diese und andere Fragen miissen vor einem potentiell le-

bensgefdhrlichen Milverstdndnis bewahrt werden:

Dies sind Forschungsfragen, mit denen die Bedingungen

gekldrt werden sollen, unter denen ein Mensch trotz Vi-
ruskontakt gesund bleibt. Solche Fé&lle gibt es auf jeder
Stufe des Infektions- und Erkrankungsprozesses in unter-
schiedlicher (meist ungekldrter) Anzahl bzw. Quote. Fin-
det man heraus, warum diese 'Escaper' nicht erkranken,
so lassen sich daraus mdglicherweise verallgemeinerbare
MaBnahmen und Strategien der Infektions- und Erkran-
kungs-Verhiitung herleiten. Das gilt unabhédngig davon,
wie gro die 'Escaper'-Quote ist. Sie liegt in den Unter-
"suchungen im Zusammenhang zwischen 'Risikofaktoren' und
koronaren Herzerkrankungen z.B. Beispiel regelmafig
oberhalb von 90% (vgl. F. Friczewski et al. 1983), beim
(trotzdem hochsignifikanten) Zusammenhang zwischen Rau-
chen und Bronchial-/Lungen-Krebs in &dhnlichen GréBenord-
nungen (vgl. F. Schmidt 1984). Bei symptomlosen HIV-
Seropositiven, die nicht an AIDS erkranken, betrdgt diese
Quote nach dem derzeitigen Erkenntnisstand zwischen
knapp 70% und 95% (vgl. dazu unten, Abschnitt 3).

Diese {Uberlegungen sind jedoch v&llig ungeeignet fur in-

dividuelle Schutzstrategien: Wenn jemand seine individu-

ellen, sozialen, psychischen und physischen Ko-Faktoren
fir gunstig hdlt, so ist er keineswegs gegen die Virus-

Infektion quasi gewappnet (vgl. z.B. F. Ripploh 1985).
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Individuelle Verhiitungsstrategien konnen nur in dem Mafle
'liberalisiert’ werden, wie dies auf Basis epidemiologi-
scher und medizinischer Befunde vertretbar erscheint
(vgl. dazu unten Abschnitt 2). Individuell gilt im Zweifel
zum Verhidltnis zwischen Virus und Ko-Faktoren das Dik-
tum von E. Helm (1986): "Das Virus allein reicht fiir eine
Infektion." Hinzuzufiligen ist: Wenn die Regeln der Prédven-
tion verletzt werden (vgl. unten, Abschnitt 2.1) und so-

lange iiber Ko-Faktoren nicht mehr Wissen existiert.

Gibt es Bedingungen, unter denen das Virus von den an-
greifenden Antiksrpern rechtzeitig - d. h. vor der RNS/
DNS-Transkriptase in den befallenen Zellen - ausgeschal-
tet oder dauerhaft neutralisiert werden kann?

Die vorliegenden epidemiologischen Ergebnisse lassen hier
die Existenz einer groBen Fallgruppe vermuten. Die mog-
lichen Ertrdge der Beantwortung dieser Frage sowohl fir
die primdre Prdvention als auch fiir die sekund&dre Pra-
vention (Schutz vor Ausbruch einer latenten Krankheit
bzw. Schutz vor Verschlimmerung einer bestehenden Er-
krankung) als auch fiir die Therapie liegen auf der
Hand.

Unter welchen Bedingungen wird aus einem symptomlosen
Sero-Positiven ein ARC- oder AIDS-Kranker? Es deutet
alles darauf hin, daB diese Bedingungen nicht nur in der
Physiologie der betroffenen Menschen liegen. Von der Be-
antwortung dieser Frage hdngt das Schicksal von weltweit
Millionen Menschen ab, auf die diese beiden Merkmale

(seropositiv und gesund) heute zutreffen.

ist evident, daB aussichtsreiche Interventionsmdglich-

keiten, die sich aus Antworten auf die Fragen zu d) und e)

ergeben, die weiter unten im Abschnitt 3 erhobenen Einwénde

gegen den Antikdrper-Test an symptomlosen Menschen modifi-
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zieren oder sogar gegenstandslos machen konnten.

Schon ein rascher Uberblick iiber die Forschungslandschaft
von AIDS erlaubt die These, daBl diesen - fiir die Prdvention
von AIDS entscheidenden - Fragen weit weniger Aufmerksam-
keit und weit weniger Ressourcen an Menschen, Zeit und Geld
zuflieBen als der immunologisch-virologischen und Behand-
lungs-Forschung. Gesundheitspolitik steht damit in der akuten
Gefahr, den gleichen Fehler zu wiederholen, den ihr Thomas
McKeown (1979/82) anhand aller groBen Infektionskrankheiten
der Neuzeit nachgewiesen hat: Sie setzt beim Wettlauf gegen
die Krankheit einseitig auf das naturwissenschaftliche Pferd,
obwohl es nach all dieser Erfahrung nahezu unvorstellbar

ist, daB dieses jemals oder gar schnell - alleine - siegt.

"Medizinische Forschung und medizinische Dienste sind
fehlgeleitet; was die Gesellschaft fir das Gesundheits-
wesen ausgibt, stellt eine entsprechende Fehlinvestition
dar, da bei der Mittelverteilung von falschen Annahmen
iiber die Grundlagen menschlicher Gesundheit ausgegangen
wird. Man betrachtet den Korper als Maschine, die vor
allem durch direkte Eingriffe in ihre internen Vorgidnge
vor Krankheit und ihren Folgen geschiitzt werden konne.
Diese Betrachtungsweise fithrte dazu, daB Umwelteinfliissen
und persdnlichem Verhalten - den wichtigsten gesundheits-
relevanten Faktoren - mit Gleichgiiltigkeit begegnet wur-
de. Auch zog sie eine relative Vernachldssigung der
Mehrheit der Kranken nach sich, deren Probleme fiir kli-
nische Interventionen, die im Zentrum des medizinischen
Interesses stehen, keine Anwendungsméglichkeiten bieten.”
(Th. McKeown 1982, S. 22)

Es geht - natlirlich - nicht darum, die virologische und im-
munologische Forschung einzuschrédnken oder zu ziigeln. Auch
daB der Kampf gegen das AIDS-Virus absehbar die ersten we-
sentlichen Einbriiche der Gen-Technologie in die Humanmedizin
zur Folge haben wirdlo und dafl dabei auch noch viele Tiere
sterben werden, wirft Probleme auf, die weit iiber die Infek-
tionskrankheit AIDS hinausweisen und deshalb hier auBer Be-
tracht bleiben miissen. Worum es vielmehr geht, ist die pro-

blemaddquate Steuerung wissenschaftlicher Neugier auch auf
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jene Wegstrecke, die das Virus zuriicklegt, bevor es das Im-
munsystem endgiiltig ausschaltet und/oder in das zentrale
Nervensystem eindringt.

Selbst wenn - was die optimistischste aller Annahmen ist - in
funf Jahren wirksame Impfstoffe und Therapeutika zur Verfi-
gung stinden, konnte solche Forschung absehbar vermeidbare
Opfer vermeiden helfen. Denn infiziert wird immer noch jeden
Tag, und die groBe Masse der Seropositiven ist heute noch
symptomlos und gesﬁnd.
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2. Die Privention

Krankheiten verhiiten heiflt, so frith wie wissenschaftlich be-
griitndbar und praktisch moglich in die Verursachungsketten
einzugreifen. Da das Krankheits- und Sterbegeschehen in in-
dustrialisierten Ldndern zu ca. 90% durch iiberwiegend chro-
nisch verlaufende Krankheiten bestimmt ist, fiir die die Medi-
zin kaum Heilung, sondern allermeist Symptomlinderung und
Betreuung bereitstellen kann, stellt Prdvention die eigentliche
gesundheitspolitische Herausforderung dieses und wohl auch
noch des néchsten Jahrhunderts dar (vgl. R. Rosenbrock
1982). Eine Dimension dieses Problems zeigen Berechnungen,
nach denen in der Bundesrepublik z.B. im Jahre 1975 iber 9
Millionen Lebensjahre durch vorzeitigen, d.h. prinzipiell

vermeidbaren Tod verloren gegangen sind. (U. GeiBler 1979).

Bislang sind die Erfolge auf diesem Gebiet eher bescheiden,

die Schwierigkeiten liegen dabei vor allem auf drei Ebenen

(vgl. R. Rosenbrock 1985):

~ Wirksame Prdvention kommt hdufig nicht ohne Eingriffe in
die autonomen Verfiigungsbereiche {iberwiegend privater
Unternehmen aus. Es geht dabei um die gesundheitsge-
rechte Organisation von Arbeitsprozessen, den Umgang mit
der Umwelt und um die produzierten Produkte. Privention
scheitert hier meist an der Durchsetzbarkeit, auch der
Staat kapituliert weithin.

- Oft sind es zu viele, oder nicht einmal hinreichend erfor-
schte Faktoren, die aus einem gesunden Menschen im Lau-

fe meist langer Latenzzeiten z.B. einen Herzkranken, ei-
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nen Rheumatiker, einen Bronchitiker oder einen Krebs-—
kranken werden lassen. Wirksamer Krankheitsverhiitung
stehen damit h&dufig auch Defizite des Wissens entgegen.

- SchlieBlich (und damit erst drittens!) erweisen sich ge-
sundheitsriskante Verhaltensweisen oftmals als sehr schwer
beeinflufbar. Das gilt nicht nur fir den Bereich . der
Sucht (Rauchen, Alkchoel und andere Drogen), sondern
auch fur Verhaltensdnderungen auf leichter zugédnglichen -
Persénlichkeitsebenen. Daf3 'die Gesellschaft' ein geriittelt
MaBl an benennbaren und erforschbaren Anteilen an der
Entstehung solch gesundheitsriskanter Verhaltensweisen
hat, ist dabei wenig trostlich: Es wird keine soziale
Revolution ausbrechen, damit die Leute mehr laufen und

weniger rauchen.

Nun ist es allerdings nicht so, als habe sich die Unmoglich-
keit wirksamer Krankheitsverhiitung sozusagen als anthropolo-
gische Konstante erwiesen. Vielmehr verweist gerade der Sieg
iiber die infektidsen Volksseuchen ‘des 19. Jahrhunderts (Tu-
berkulose, Pocken, Diphtherie, Kinderdiarrhoe etc.) auf die
enorme Wirksamkeit vorwiegend nicht-medizinischer Prdvention
und medizinischer Immunisierung und Therapie (vgl. Th.
McKeown 1979/82). Verbesserungen im Arbeits- und Verbrau-
cherschutz sowie im Umweltbereich (Clean Air Acts in London
und Pittsburgh, wvgl. H.-H. Abholz/D. Borgers/K. Krusewitz
1981, 'blauer Himmel iiber der Ruhr' in den 60er/70er Jahren)
zeigen, daBl Fortschritte auch gegen méachtige wirtschaftliche

und politische Interessen durchsetzbar sind.

Und auch das Gesundheitsverhalten ist prinzipiell beeinfluf3-
bar: Der Sieg 1iber die Infektionskrankheiten w&re ohne
durchgédngige und tiefgreifende Verdnderungen der persénli-
chen Korperhygiene nicht denkbar gewesen. Der planvolle Um-
gang mit modernen Antikonzeptiva zur Verhinderung lebens-

verdndernder gesundheitlicher Ereignisse (unerwiinschte
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Schwangerschaft) hat sich innerhalb weniger Jahre ebenso
flichendeckend durchgesetzt wie das unbequeme Anlegen von
Gurten beim Autofahren. Prédvention - so zeigt sich - ist also
schwierig, aber machbar. Und: Sie ist offenbar desto erfolg-
reicher, je mehr sie mit positiven, das Eigeninteresse mobi-

lisierenden Impulsen und Instrumenten betrieben wird.

Im Falle von AIDS liegen die Voraussetzungen fiir Prdvention
sogar vergleichsweise begliickend giinstig: Mé&chtige okonomi-
sche Interessen miissen nicht tangiert werden, um die Krank-
heit sicher zu verhiiten, weil die Ubertragung durch indivi-
duell mdgliche Meidung der riskanten Situationen verhindert
werden kann. Der Kenntnisstand hinsichtlich der Ubertra-
gungswege und Ubertragungssituationen reicht - trotz der in
Abschnitt 1 genannten, forschungspolitisch bedingten Defizite
- auch heute schon aus, um wirksame und lebbare Verhal-

tensgebote zu formulieren.

Die Probleme wirksamer AIDS-Privention konnen deshalb nur
auf der dritten Ebene liegen: in der Schwierigkeit, Verhalten
zu steuern, gesundheitsriskantes Verhalten auf breiter Front

zurickzudrédngen.

Weltweit stehen sich in dieser Frage in Wissenschaft und
Politik zwei Lager gegeniiber: die einen meinen, das wirk-
samste (oder gar das einzige) Motiv fiir die Unterlassung
liebgewordener, aber gefdhrlicher Gewohnheiten und Praktiken
sei die ‘Angst. Die Angst vor Strafe, die Angst vor Liebesver-
lust, die Angst vor Krankheit, die Angst vor dem Tod. Es
ficht die Vertreter dieser Linie nicht an, daB ihr Rezept
zumindest in Gesundheitsfragen weder plausibel ist, noch sich
jemals empirisch bewdhrt hat. Plausibel ist es nicht, weil
Angst irrationales Verhalten von der Verdrdngung bis hin zur
Panik und zur Anomie (und damit erst recht Verstdfe gegen

die Gebote) auslésen kann. Plausibel ist es nicht, weil Angst
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sich im Zeitablauf oder durch zuviele Angste abnutzt (vgl.
H. Keupp 1986). Plausibel ist es schlieBlich drittens nicht,
weil von auflen verstdrkte Angst das Individuum geradezu
daran hindert, eine eigenstdndige Verantwortlichkeit fiir sein
Leben und sein Tun 2zu iibernehmen. Hinter den Versuchen,
gesundheitsgerechtes Verhalten durch die Vermittlung und
Verstdrkung von Angst zu steuern, sieht ein zutiefst pessi-
mistisches Menschenbild, das sich auf theoretisch haltbare
Konzepte oder ausreichende empirische Erfahrungen nicht
stutzen kann, ebenso wenig wie sein blaudugig-optimistisches
Gegenstiick. SchlieBlich weiB man, dafl der Bevdlkerung durch
das Vorzeigen abgehackter Raucherbeine und pechschwarzer
Teerlungen das Rauchen nicht abzugewthnen ist. Diese Ver-
suche wurden wegen ihrer Erfolglosigkeit zu Recht einge-
stellt. SchlieBlich weil man, dafl der 'workoholic' sich durch
die Drohung mit dem Herzinfarkt nicht davon abbringen 1481,
immer wieder Arbeit mit nach Hause zu schleppen. Wer davon
wieder runterkommt, hat vielmehr meist eine bessere und
machbare Alternative fiir sich gefunden. Und schlieBlich weiB3
man auch sicher, daB eine angstgetrdnkte Umwelt die denk-
bar schlechtesten Voraussetzungen fir die Entwicklung psy-
chischer und damit auch physischer Widerstandskridfte gegen
drohende Erkrankungen produziert (V. Sigusch 1986).

Das andere Lager dieser - wie gesagt: weltweiten - Kontro-
verse macht es sich nicht ganz so einfach. Es zielt nicht
eindimensional auf das je individuelle psychische Reiz-Reak-
tionsmuster namens Angst - Vermeidungsverhalten. Stattdessen
geht es von den je unterschiedlichen Bediirfnissen der Men-
schen und ihren je unterschiedlichen, psychisch und gesell-
schaftlich geprédgten Verhaltensbedingungen aus. Es wird in
diesem Rahmen nach Moglichkeiten gesucht, in dieses Span-
nungsverhé&dltnis Strategien gesundheitsgerechten Verhaltens
einzubauen. Solche Strategien werden - das zeigen die Er-

fahrungen vom Zdahneputzen iiber Suchttherapien bis zum Jog-
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ging und zum FuBlballspielen - um so allgemeiner und konse-
guenter angenommen, je mehr sie das eigene Interesse (an
einem guten Leben in Gesundheit) zum Ausgangspunkt machen,
und je weniger heroische Leistungen sie im Alltagsverhalten
fordern. '

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) faBt diese Vorausset-
zung fur gesundheitsgerechte Anderungen der Lebensweise - in
der griffigen Formel zusammen: Make the healthy way the
easy choice (vgl. A. Labisch 1984, 1985).

Durch AIDS ist fir Menschen, die mit wechselnden Partnern
iibertragungsriskanten Geschlechtsverkehr haben, eine genau
bestimmbare Verdnderung bzw. Einschrdnkung ihrer sexuellen
Aktivitditen zu einer objektiven Notwendigkeit geworden. Die
Bereitschaft, angesichts dieser oder einer anderen Krankheit
das Verhalten zu &ndern, hdngt nach S.F. Morin (1984, zit.
n. F. Ruhmann 1985) von folgenden Bedingungen ab: Men-
schen miussen sich durch die Krankheit persdnlich gefdhrdet
filhlen und der Uberzeugung sein, daf dies schwere Konse-
quenzen fur sie hé&tte. Sie missen ferner davon tiberzeugt
sein, dafl Verhaltensdnderungen tatsdchlich die Krankheit
verhindern konnen und daB sie auch die Moglichkeit haben,
ihr Verhalten zu &ndern. Auch brauchen sie einen AnlaB, sei
es durch persdnliche Erlebnisse, sozialen Druck von auflen
oder durch Unterstiitzung durch das soziale Umfeld. Hinzuzu-
fiigen ist, daB es um so wahrscheinlicher zu einer auch zeit-
stabilen Verhaltensanpassung kommt, je eindeutiger und
handhabbarer die geforderte Verdnderung ist und je leichter
sie in die gewohnten Lebensvollziige (mit all ihren Bedeu-
tungsebenen) einpafbar ist.

Zur Vermeidung von MiBverstdndnissen: Auch in diesem An-
satz spielt die Angst vor qualvoller Erkrankung und vorzei-
tigem Tod eine Rolle. Sie bleibt aber durch Vermittlung von
Faktenwissen und durch Aufkldarung auf der ihr im psychisch

gesunden Menschen zukommenden Rolle der Furcht (Real-
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Angst) und wird nicht kinstlich hypertrophiert. Auch In-
strumente von Kontrolle, Zwang und Sanktion sind mit diesem
Konzept nicht prinzipiell unvereinbar. lhre Anwendung und
Dimensionierung richtet sich aber danach, ob sie tatsdchlich
Verhalten verdndern kénnen und ob ihre Anwendung nicht die
positiven Effekte anderer gesundheitspolitischer Instrumente

beeintréchtigt oder sogar aufhebt.

Einem weiteren Miflverstdndnis mufl vorgebeugt werden: Es ist
' - bis auf ganz wenige Ausnahmen - unrealistisch, irrational
und gefdhrlich, die vollstdndige Ausrottung einer Krankheit

als Zielgrofle der Gesundheitspolitik zu wdhlen.

Unrealistisch: Ein Blick auf die bis heute andauernde Ge-
schichte der grofien Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Le-
pra, Syphilis, Malaria und vieler anderer mehr, bis hin zur
banalen Lungenentziindung) zeigt, daB auch konsequente Ge-
sundheits—- bzw. Seuchenpolitik nicht mehr kann, als solche
Krankheiten zu bidndigen, d. h. sie auf untere Rdnge in der
Statistik der Krankheiten und -Todesfdlle zuriickzuzwingen und

dort zu halten.

Irrational ist dieses Ziel, weil es von der Schimédre der Mog-
lichkeit eines gefahrlosen Lebens ausgeht. Tatsdchlich ist je-
der Lebensvollzug und auch die blofle Anwesenheit auf diesem
Planeten aus tausenden von Griinden unter anderem gesund-
heits- und lebensgefdahrlich. Ein Blick auf das Millionenge-
schehen arbeitsbedingter Erkrankungen, auf die ca. 60.000
Verkehrstoten auf bundesdeutschen StraBlen seit dem Auftreten
von AIDS (K. W. Kern/W. Braun 1985, S. 235 ff; AIDS-Tote
bis Ende Juni 1986: ca. 250) illustriert diese ebenso grau-
same wie banale Einsicht. Es ist verstdndlich, daB manche
Berufsgruppen und speziell vielleicht Arzte aufgrund ihrer
professionellen Sichtweise Probleme haben, mit dieser Einsicht

umzugehen. Sie werden in ihrem Studium, ihrer klinischen
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Ausbildung und ihrem Berufsethos darauf trainiert, jedes ein-
zelne Leben mit allen Mitteln ihrer Kunst zu erhalten, und
sie kdmpfen dabei oft bis zum Umfallen. Gleichwohl kann die
daraus resultierende Sichtweise nicht der Blickwinkel der Ge-
sundheitspolitik sein. Sie ist vielmehr dem epidemiologischen
Blickwinkel verpflichtet. lhr Bemiihen gilt - unter Nutzung
und Anerkennung der unverzichtbaren Leistungen der Indivi-

dualmedizin - der erreichbaren Senkung von Erkrankungs-

wahrscheinlichkeiten, der maximalen Minderung der Risiken
innerhalb und auBerhalb der Medizin (vgl. H.-H. Abholz
1984).

Wo immer es wissenschaftlich begrindbar und politisch durch-
setzbar ist, ist diese Herangehensweise mit Strategien der
vollstdndigen Eliminierung des Risikos identisch. Nur: bei
den meisten bekannten Problemen der Volksgesundheit ist min-
destens eine dieser beiden Voraussetzungen eben nicht gege-
ben. Ein Verharren auf dem Null-Risiko-Denken fiithrt dann

nicht weiter.

Auf der anderen Seite gibt es Gesundheitsrisiken, bei denen
eine Strategie der Senkung von Erkrankungswahrscheinlich-
keiten.im Sinne der Risiko-Minderung nicht vertretbar er-
scheint. Hierzu gehort - unter gesundheitlichen Gesichts-
punkten - z.B. der Umgang mit dem Strahlenrisiko aus mili-
tdrischen und zivilen Anlagen der Kerhspaltung. Und zwar
nicht etwa deshalb, weil infolge des Ungliicks von Tscherno-
byl in der BRD =zahlreiche Erkrankungen und Todesopfer zu
erwarten widren. Sondern weil die Risikodimension einen qua-
litativen Sprung gegeniiber den anderen, menschen-gemachten
Risiken enthédlt: ein eingetretenes Risiko kann zu einer Mil-
lionenzahl von Opfern fithren - das ist auch bei zivil ge-

meinten Anlagen wie Krieg.

Gefdhrlich wird die ZielgréBe Null-Risiko dann, wenn wegen
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ihrer Nichterreichbarkeit gangbare Wege vernachlidssigt wer-
den. Das fithrt dann oft zu Resignation oder zu totalitdren
Wahngebilden. Die Debatte um AIDS kennt Beispiele fiir beide

Positionen. 11

Im Kampf gegen AIDS hat eine Strategie der maximalen ‘Risi-
ko-Minderung ein einfach zu benennendes Ziel: die Minimie~-
rung der Anzahl der Ubertragungssituationen in der Bevidlke—
rung. Diese Risikosituationen sind identifizierbar, sie treten

nur ein, wenn sich Personen bewuflit in sie hineinbegeben.

AIDS-Prdvention ist deshalb - zumindest beim derzeit gegebe-
nen Wissensstand - zeitstabil wirksame Verhaltenssteuerung in

potentiell riskanten Situationen.

Fir den Entwurf und die Umsetzung von Strategien, die die-
sem Ziel ndherkommen wollen, sind Kenntnisse aus mindestens

finf Bereichen bzw. Ebenen erforderlich:

- Infektionswege und -situationen,

- Einbettung der Ubertragungssituationen in den Lebenszu-
sammenhang der potentiell Betroffenen,

- Merkmale und Eigenarten der potentiell betroffenen Grup-
pen,

~ Probleme und Wege der Vermittlung von handlungsleiten-
dem Prédventionswissen fiir die risikotragenden Gruppen,

- fdrdernde und behindernde Faktoren dieser Kommunikation.

2.1 Infektionswege und Infektionssituationen

Das medizinisch-physiologische Wissen tiber Infektionswege
und -situationen 1ist wegen der oben beschriebenen For~
schungsdynamik des Medizinsystems wahrscheinlich defizitdrer

als es - gemessen am allgemeinen Stand des Wissens iiber das
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HIV-Virus - sein miiflte. Der Grund ist im Kern einfach (vgl.
oben Abschnitt 1.): Fiur die Erforschung der biologischen
Voraussetzungen wirksamer Prédvention gibt es mutmafilich we-
der einen Nobelpreis, noch zeigen die weltweit um den Impf-
stoff konkurrierenden Pharmaunternehmen daran sonderlich
grofles Interesse. Die staatliche Gesundheitspolitik hat diese
Regulierungsmédngel der Forschung bislang kaum durch eigene
Akzente der Steuerung kompensiert, da ihr individualmedizi-
nisches Auge immer noch weit schdrfer blickt als ihr praven-

tives.

Gleichwohl lassen sich mittlerweile geniigend Forschungser-
gebnisse zusammentragen und miteinander verbinden, um die
Situationen, in denen das Virus iibertragen wird, einzugren-
zen. Diese Ergebnisse beruhen fast durchweg nicht auf For-
schungen zum Ubertragungsmechanismus, sondern auf empiri-
schen (Langzeit-)Beobachtungen unter (begrenzt} kontrol-
lierten Bedingungen. Die Forschungsfrage solcher Studien
lautet also nicht: Wie wird das Virus wirksam ibertragen?
Sondern: Kommt es zu einer wirksamen {bertragung, wenn be-

stimmte Merkmale einer Ubertragungssituation erfiillt sind?

Eine genetische Determiniertheit fiir AIDS zeichnet sich weder
in der epidemiologischen noch in der virologischen Forschung
ab (G. Hunsmann 1986, BT S. 142). Das Virus wird praktisch
ausschlieBlich durch Sperma =) Blut und Blut =9 Blut- Kontakte
Ubertragen. Die Ubertragungswahrscheinlichkeit durch Sperma
scheint erheblich hther zu liegen als durch Blut, doch ist
auch dies derzeit eine offene Forschungsfrage. Aus den
mittlerweile zig-tausend Erfahrungsjahren im Umgang mit
manifest ARC- und AIDS-Kranken in Klinik, Fémilien und
Gefingnissen wissen wir, daB der auch enge Umgang mit
Kranken keine Gefahren birgt. Dokumentiert ist weltweit der
einzige Fall einer englischen Krankenschwester, die sich bei

einem Klinikunfall frisch von einem manifest AIDS-Kranken
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entnommenes Blut selbst injiziert hat und seropositiv wurde
(D. Miller et al. 1986, S. 942). Zweitausend weitere Verlet-
zungen von Krankenpflegepersonal mit Injektionsnadeln im
Umgang mit manifest AIDS-Kranken wurden nachgeprift - die
Betroffenen blieben ausnahmslos seronegativ (F. Deinhardt
1986, in: SPD S. 8; vgl. auch E. McCray et al. 1986). Aus
Familien und Gefangnissen -ist kein Fall von Ubertragung
ohne riskanten Geschlechtsverkehr bekannt geworden, obwohl
z.B. nicht infizierte Familienangehorige oftmals sogar Ra-
sierapparate und Zahnbiirsten mit den manifest Kranken ge-
teilt hatten (vgl. z.B. B. R. Saltzman 1986).

Zu Beginn der AlIDS-Forschung waren 1in epidemiologischen
Studien an groBen Gruppen noch bis zu 10% der F&dlle unter
'no detectable risk' rubrifiziert worden. Sogar noch durch
retrospektive Zweitbefragung der untersuchten Personen kon-
nte diese Rate durchweg auf 1% und darunter gesenkt werden
(vgl. A. M. Lekatsas et al. 1986; A. Lifson et al. 1986).

Die Ubertragung des Virus durch Insektenstiche erscheint
ausgeschlossen ('there is substantial evidence against trans-
mission by human ectoparasites such as mosquitoes...'), doch
wird hieriiber an der London School of Hygiene and Tropical
Medicine weiter geforscht (A. Zuckerman 1986, S. 1094).

Weltweit ist kein einziger Fall wirksamer Virusiibertragung
durch Speichel, Trédnen, Schweil, Talg, Nasensekret, Ohren-
schmalz, Schuppen, Urin oder Kot gesichert. Nicht aufgekldrt
ist weltweit ein Fall von Ansteckung von einem durch Blut-
produkte infizierten Ehemann auf seine Ehefrau, bei dem we-
gen Impotenz die Ubertragung durch Geschlechtsverkehr aus-

geschlossen werden konnte.

Die offenbar extrem geringe Gefdhrdung im Umgang mit Kor-

persekreten bedeutet nicht, daB sie kein Virus enthalten
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kénnen. Zum Beispiel durften bei einer Harnwegsinfektion
durchaus virustragende Zellen (vor allem infizierte T-Lym-
phozyten) im ansonsten virusfreien Urin zu finden sein. Auch
scheint es durchaus .plausibel, dafl mit dem Auftreten und
der Zunahme von ARC- bzw. AIDS-Symptomen nahezu alle Kor-
perausscheidungen potentiell infektionstrdchtig werden. Auf-
grund des fehlenden Nachweises von Virusibertragungen
durch diese Sekrete und aufgrund der konzeptionell und em-
pirisch sehr sicheren Eingrenzung der relevanten {Ubertra-
gungssituationen (vgl. A. Lifson et al. 1986; A. M. Lekatsas
et al. 1986) erscheint es vertretbar und geboten, die Priven-
tion von AIDS auf diese bekannt riskanten Situationen =zu
konzentrieren.

Nimmt man dazu den durchgédngigen, aber noch keineswegs
hinreichend spezifizierten Forschungsbefund, dafB Virusbefall
und ' -~konzentration bei Symptomtrdgern hoher sind als bei
symptomlosen Seropositiven (vgl. D. Osmond et al. 1986), so
kann mit hinreichender Sicherheit geschlossen werden, daf3
ein enger, auch korperlich intimer Umgang bei Vermeidung
der bekannten Risiko-Situationen zumindest mit symptomlosen

Seropositiven ibertragungssicher ist.

Damit sind fiinf Gruppen von Ubertragungssituationen ein-
grenzbar, in deren Verhutung .der Schliissel zum Erfolg der
AIDS-Prdavention liegt. Vier davon sind ausschlieflich, die
funfte teilweise bzw. unter Umstdnden, mit dem Geschlechts-
verkehr assoziiert. Es ist deshalb grosso modo zutreffend,
AIDS als venerische Krankheit zu bezeichnen, deren Ubertra-
gung allerdings schwieriger ist als bei allen anderen bekan-
nten Geschlechtskrankheiten und auch bei gleichen Konstel-
lationen - aus ungeklédrten Griinden - erheblich seltener vor-
kommt als die Ubertragung von Hepatitis B (D. Miller et al.
1986, S. 942).
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1. Penis-Vaginal-Verkehr

Angesichts der Dominanz dieser Technik des Geschlechtsver-
kehrs ist das klédgliche Wissen iuber die damit verbundene
Ansteckungsgefahr ein forschungspolitischer . Skandal. Bislang
steht - so weil man vorwiegend aus Untersuchungen an Ehe-
frauen seropositiver Bluter, positiven Antikérper-Befunden bei
Schw.‘:lngerenl und aus Untersuchungen an -Prostituierten. -
lediglich fest, daB dieser Ubertragungsweg existiert und daf
das  Infektionsrisiko um eine bis mehrere Zehner-Potenzen
niedriger liegt als z.B. beim Analverkehr (z.B. ]. Stibbe et
al. 1986). Vom Mann aus gesehen ist der Weg des Virus beim
Geschlechtsverkehr weitgehend gekldrt (und identisch mit der
Hochstrisikosituation des Analverkehrs, s.u.): Vor der Ejaku-
lation tritt - in unterschiedlicher Quantitdt - das Sekret der
zum immunologisch relativ aktiven, und deshalb =ziigig infi-
zierte Abwehrzellen produzierenden Prostata-Komplex gehtren-
den Cowperschen Driisen (Lusttropfen) aus. Es kann infizierte
T-Lymphozyten -enthalten. Gleichfalls infektiss - auch bei
symptomlosen Seropositiven - kann die ebenfalls aus der
Prostata kommende Gleitfliissigkeit sein, die das Gros des
Ejakulats ausmacht und die eigentlichen Spermien transpor-

tiert.

Die betrdchtliche Risikodifferenz zwischen z.B. Vaginal- und
Analverkehr erkldrt sich deshalb plausiblerweise aus der Be-
schaffenheit der Vagina. Jedoch sind hier noch viele Fragen
offen: Gibt es relevante Unterschiede im Resorptionsverhalten
der Vaginal-Schleimhdute im Vergleich mit Anus/Mastdarm und
Mundraum? Welche Rolle spielen dabei die verschiedenen
Schleimhautschichten, z.B. das unverhornte Plattenepithel in
der Scheide (V. Sigusch 1986)? Kommt es in den Vaginal-
Schleimhduten - generell oder beim Verkehr? - seltener oder

zu anderen/geringeren Mikroldsionen?

Ahnlich vage sind die Kenntnisse iiber die Moglichkeiten der
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umgekehrten Virusiibertragung durch eine seropositive Frau
auf den Mann beim Vaginalverkehr. DaBl diese Mo&glichkeit
ebenfalls besteht, ist gut belegt (z.B. Ch. Franzen et al.
1986; L.H. Calabrese et al. 1986). Es scheint, als sei diese
Moglichkeit noch einmal um eine oder vielleicht mehrere Zeh-
ner-Potenzen niedriger anzusetzen als die Ansteckung Mann -

Frau.

Auch von virologisch kompetenter Seite werden diese Wissens-—
licken nur mehr oder weniger achselzuckend konstatiert,
wenn z.B. der Direktor des Miinchner Max wvon Pettenkoffer~

Instituts erklart:

"Warum sich die LAV/HTLV-IlI-Infektion nicht weiter und
schneller in der heterosexuellen Bevtlkerung ausgebreitet
hat, verstehe ich nicht." (F. Deinhardt 1986, in: SPD, S.
12)

Angesichts der Tatsache, daB wir in einer weithin nicht-
monogam lebenden, zu iber 90% heterosexuellen Gesellschaft
leben, mufl eine Gesundheitspolitik, die diesen Namen ver-
dient, Wege und Mechanisen dieses moglichen, quantitativ
wichtigsten Ubertragungsweges sehr schnell und sehr dif-

ferenziert erforschen lassen.

Solange hier keine Klarheit besteht, miissen Gebote der Pri-
vention flir die gesamte nicht-monogame Bevdlkerung im wei-
ten Umkreis der bislang sichtbar gewordenen Betroffenen-

Gruppen gelten und entsprechend propagiert werden.

2. Ubertragung des Virus auf den Fotus (vertikale
Transmission)

Die Bedeutung der AIDS-Prédvention im heterosexuellen Verkehr

erfahrt eine gewisse Dramatik durch die Tatsache, daB Neu-

geborene infizierter Miitter ein Infektionsrisiko tragen. Die

Ubertragung des Virus muB dabei durchaus nicht uno actu
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mit dem Zeugungsvorgang erfolgen; denn das Virus wird von
der Mutter auf das Kind tbertragen. 30 Prozent bis 90 Pro-
zent der seropositiv geborenen Kinder erkranken an AIDS
(].G. Gluckman 1986, S5.10). F. Chiodo et al. (1986) fanden
bei Kaiserschnitt-Geborenen eine deutlich verminderte In-
fektionsrate. Dies verweist auf die Moglichkeit, dafl der na-
tiirliche Geburtsvorgang selbst eine wichtige zus&tzliche und

vermeidbare Ubertragungssituation darstellt.

3. Penis-Anal-Verkehr

Es ist mittlerweile unbestritten, dafB dies der Haupttransmis-
sionsweg des Virus ist. (G.].P. van Griensven (1986: "the
anal receptive ‘dimension was predictive for the presence of
anti~-LAV/HTLV IIl "). Unklar ist nach wie vor, ob das Virus
nur durch Lusttropfen und Sperma oder auch durch Mikro-L&a-
sionen an der Penis-Schleimhaut austritt. Unklar ist weiter-
hin, ob die infizierten Zellen durch die im Anal-Bereich auf-
tretenden Mikro- (seltener auch: Meso-) Lisionen (einschlieB-
lich z.B. H'aimofrhoiden) oder durch Verletzungen des End-
darms in den Blutkreislauf Eintritt finden. Wie héufig der
eindrin~gende Partner von der/dem passiven Partner/in das
Virus erhdlt, ist unbekannt, kann aber beimh derzeitigen Wis-
sensstand als Risiko nicht vernachlassigt werden. Die Uber-
tragung kann dabei vom Blut aus den Anus- oder Darm-L&a-
sionen in die Mikro-L&sionen an der Schleimhaut des Penis

erfolgen.

Zu den zahlreichen Befunden, die die Infektionstrédchtigkeit
dieser Sexualtechnik belegen, tritt eine plausible Erkldrung
hinzu: In den Studien iiber den Zusammeﬁhang zwischen
homosexuellen Sexualpraktiken und Serokonversion taucht kein
Fall auf, in dem Seropositive nicht mindestens auch Analver-
kehr hatten. Seropositive ohne Analverkehr scheint es dem-
nach nicht zu .gebeh. Andererseits ist aus der einzigen grés-

seren empirischen Untersuchung {ber das Sexualverhalten
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schwuler Midnner in der Bundesrepublik (M. Dannecker/R.
Reiche 1974, S. 204ff.) bekannt, daB iber 30 Prozent der
schwulen Médnner keinen aktiven und tiber 40 Prozent keinen
passiven Analverkehr praktizierten (Untersuchungszeitraum:
1971/72). Auch wenn diese Ergebnisse nicht repridsentativ sein
konnten und zudem plausibel angenommen werden kann, dafB
der Anteil der Schwulen mit Analverkehr seither erheblich
zugenommen hat: Die Gruppe derer, die aus den verschieden-
sten Grinden keinen Analverkehr hat, kann seit dieser Unter-
suchung nicht auf Null zurickgegangen sein. Wenn nun ge-
genwdrtig faktisch jeder seropositive schwule Mann auch
Analverkehr als Risikosituation angibt, so bleibt eigentlich
nur die Erkldrung, da8 die Mé&nner ohne Analverkehr eben
nicht seropositiv geworden sind. Analverkehr wiare dann die

einzige relevante Ubertragungssituation.

Insofern ist M. Dannecker im Rahmen des hier vertretenen
Konzepts der Risikominimierung zuzustimmen, wenn er 1986

erkldrt:

"Wenn man sich von Anfang an darauf beschrdnkt hitte,
den Analverkehr als riskant darzustellen, wund alles
andere vergessen hé&tte, hé&tten wir heute sehr viel
geringere Raten wvon HTLV-IlI-Infizierten." (Konkret
Sexualitit, Heft 7, 1986, S5.21)

Der ungeschiitzte Analverkehr ist nach allen vorliegenden Er-
gebnissen immer strikt zu vermeiden. Die Benutzung eines
Kondoms mit wasserloslichem Gleitmittel bildet dann einen

13

sicheren Schutz, wenn das Kondom nicht reifit.

4. Oral-Verkehr

a) Vaginal-oral

Hierzu 1liegen weltweit offenbar weder konzeptionelle, den
Ubertragungsmechanismus klirende noch empirische Studien

vor. Bekannt ist lediglich, daB die Vaginalsekrete erkrankter
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Frauen virushaltige T-Lymphozyten enthalten kénnen und daB
die Mundschleimhaut sehr h&ufig Mikro-L&dsionen aufweist. Ein
Risiko kann daher konzeptionell nicht v&llig ausgeschlossen
werden. Andererseits gibt es keine belegten Hinweise auf ora-
le Aufnahme des Virus aus der Vagina. Wegen des Fehlens
empirischer Hinweise auf Ubertragung durch diesen Weg und
aus den weiter unien skizzierten Grinden dirfte die Aufnahme
dieser Technik 1in den Katalog der relevanten, riskanten
Techniken im Rahmen von Safer Sex-Kampagnen kontraproduk-

tiv sein.

b) Penis-oral

Die potentielle Infektiositdt der beim Mann aus dem Penis
austretenden Sekrete ergibt in Verbindung mit den hé&ufigen
Mikro-Lédsionen des Mundraums (nicht nur bei sichtbaren Ver-
letzungen oder bei Zahnfleischbluten) beim Penis-Oral-Verkehr

eine plausibel mogliche {bertragungssituation.

Allerdings sprechen gewichtige empirische Argumente gegen
Relevanz und Gefdhrlichkeit dieses Ubertragungsweges. In ei-
ner der weltweit sehr wenigen Studien, die verschiedene
Ubertragungssituationen differenziert erfassen konnten, haben
J. Chmiel et al. (1986) 2096 schwul und promisk lebende
Médnner in drei Gruppen geteilt: Midnner mit Analverkehr vor
der Untersuchung wurden - in direkter Abhé&dngigkeit von der
Hiufigkeit dieses Verkehrs - zwischen 3,5 Prozent (seltener
Analverkehr) und 12,2 Prozent (h&ufiger Analverkehr) seropo-
sitiv. Von den 213 schwul und promisk lebenden Mé&nnern
ohne Analverkehr blieben alle ohne Ausnahme seronegativ.
Darunter befanden sich 151 Manner (71 Prozent), die w&hrend
der gesamten Untersuchungszeit genital-oralen Verkehr hatten.
Eine Untersuchung aus Vancouver, Kanada, kommt zum glei-
chen Ergebnis (B. Willoughby et al. 1986), und L. Kingsley
et al. (1986) fanden ebenfalls ''no detectable risk for oral

receptive intercourse'.
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Im Rahmen einer Abw&dgung zwischen erwartbarer Compliance
einer Safer Sex-Kampagne und der Wahrscheinlichkeit einer
Infektion auf diesem Wege ist es mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit richtig, den Penis-oral-Verkehr nicht unter die ris-
kanten Situationen zu subsumieren. Die gegenwdrtig vor allem
in den USA und der Schweiz propagierte Linie, die Ejakula-
tion in den Mundraum als gefdhrlich ('unsafe') zu klassi-
fizieren, den préd-orgiastischen Penis-oral-Verkehr dagegen
nicht ('possibly safe'), erscheint vor diesem Hintergrund wie
ein durch die zitierten Forschungsergebnisse tiberholter Kom-
promiB zwischen medizinischem 'Null-Risiko-Denken' und le-

benspraktisch angeleiteten Verhaltensratschldgen.

c) Anal-oral

Eine Infektionsgefahr mit HIV erscheint nur dann als gege-
ben, wenn sich im Analbereich Blut (z.B. durch L&sionen aus
vorangegangenem, auch kondomgeschutzten Penis-anal-Verkehr
oder durch Hidmorrhoiden-Blutungen) befindet. Auch in diesem
Fall ist das Risiko plausiblerweise nicht gréBer als beim

Penis-oral-Verkehr.

5. Direkte Makroinokulationen in die Blutbahn

Dieser Ubertragungsweg diirfte am wenigsten von allen mit
Geschlechtsverkehr assoziiert sein. Die hdufigste Ubertra—
gungssituatione in Europa und USA dirfte die gemeinsame Be-
nutzung nicht-steriler Injektionsbestecke (needle-sharing),
vor allem bei der intravendsen Verabreichung von Drogen
sein. Speziell fur Heroin-Abhdngige liegt darin sicher das
dominante Initialrisiko.14

Von Bedeutung ist aber auch die gemeinsame Benutzung von
nicht-sterilen Gegenstdnden zur Einfilhrung vor allem in den

After bei bestimmten Sexualpraktiken (Dildos, Sex-Toys).
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Sexualpraktiken, bei denen es zur Beschddigung blutfithren-
der GefdBe an der Korperoberfliche kommt, stellen mindestens
dann ein Risiko dar, wenn anschliefend Blut oder Sperma

des/der Partners/in in die Wunden gelangt.

Faust-Fick (Fist-Fucking) 1ist wunter AIDS-Gesichtspunkten
wahrscheinlich nur dann hochriskant; wenn -die eingefithrte
(ungeschiitzte) Hand offene oder sich beim Akt 6ffnende Wun-

den der Epidermis aufweist.
Wegen der z.T. ungeklédrten Lage miissen sdmtliche Techniken,

die zu direkter Inokulation in die Blutbahn fithren koénnen,

derzeit als riskant angesehen und bezeichnet werden.

SchluBSfolgerungen: Verhaltensnotwendigkeiten als -

AIDS-Prédvention

Fir die Ubertragung des Virus riskante Situationen entstehen
praktisch nur dann, wenn sich Menschen frei von &duflerem
Zwang in sie hineinbegeben. Sie sind deshalb prinzipiell der
Verhaltensdnderung zugdnglich. Wenn AIDS eine - von vielen
- Bedrohungen der Volksgesundheit darstellt, ist Pr&vention
vor AIDS eine offentliche Aufgabe. Die Erfiillung dieser Auf-
gabe wirft im Falle AIDS einige fiir die Gesundheitspolitik
ungewohnte Vermittlungsprobleme auf. Bevor auf diese einge-
gangen wird, sollen zundchst die Inhalte dieser Aufgaben

('die Botschaft der Privention') skizziert werden.

Im Gegensatz zur fast durchgdngigen offentlichen Wahrneh-
mung hat AIDS-Prédvention vier gleichermaBen wichtige Ziel-
gruppen.

-~ Heterosexuelle mit wechselnden Partnern,

- Homosexuelle mit wechselnden Partnern,

- mannliche und weibliche Prostituierte und
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- intravends injizierende Drogenbenutzer.
Bei diesen Bevdlkerungsgruppen treten riskante Ubertragungs—
situationen mit unterschiedlicher H&ufigkeit und unterschied-

licher, aber relevanter Wahrscheinlichkeit auf.

Die fiir die AIDS-Prédvention notwendigen Verhaltensregeln
lassen sich {Ubersichtlich zusammenfassen. Je mehr dies ge-
lingt, desto groéBer sind die Chancen zeitstabiler Akzeptanz
und Befolgung. Auf Basis des Konzepts der maximalen Risiko-
minderung und unter Auswertung neuester Forschungsergebnis-
se, wie sie vor allem auf dem dritten weltweiten AIDS-Kon-
greB im Juni 1986 in Paris vorgetragen wurden, lassen sie

sich wie folgt zusammenfassen:

Fir Menschen mit wechselnden Geschlechtspartnern

(homosexuell und heterosexuell):

Vermeidung des Kontakts zwischen den infektionstréchtigen
Korpersekreten Blut und Sperma und offenen Blutgefdfen bzw.
Schleimhduten. Der Anus/Darmschleimhaut-Bereich ist extrem
gefdahrlich, hinsichtlich der Vagina gibt es offenbar eine
ernste, aber noch nicht ausgelotete Gefahr, die Mundschleim-
haut scheint kaum ein Ubertragungsrisiko zu bergen. Im we-
sentlichen konkretisiert sich die AIDS-Prdvention auf die
Unterlassung des ungeschiitzten Anal- und Vaginalverkehrs
und einiger Techniken aus dem Bereich des Sado-Masochismus
(S/M).

Offenbar um viele Zehner-Potenzen niedriger liegende Restri-
siken (z.B. ReiBen des Kondoms, meist infolge falscher Gleit-
creme; Unklarheit, warum iiber den Mund-Rachenraum offenbar
nicht infiziert wird) missen - auch in ihrem Verh&ltnis zu
anderen 'normalen Lebensrisiken' - davon entsprechend abge-

setzt werden.

Bestehende Vorurteile und Vorbehalte gegen die Benutzung des

Kondoms koénnen und miissen ebenso sensibel aufgegriffen wie
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entschieden iiberwunden werden. Wenig hilfreich ist ange-
sichts der realen Gefahr dabei z.B. die diffamierend gemeinte
Rede von "Praventionssex" (F. Riuhmann 1986), die Kennzeich-
nung der "Gummizeit" als einer Phase, in der 'das Leben
nicht mehr wert ist, gelebt zu werden'" (G. Amendt 1986, S.
26) oder die Klage iber den "zum Teil kastrierenden Charak-
ter des Safer Sex" (U. Clement 1986a, S. 233).

Vielleicht hilft die Reminiszenz weiter, daB das Kondom {iiber
Jahrzehnte fiir ganze Generationen hinweg das einzig verlafi-
liche und deshalb milliardenfach benutzte Verhiitungsmittel
bis zur Markteinfﬁhrung moderner Anti-Konzeptiva war. Man
wird nicht sagen konnen, dafl diese Generationen, die sich
iiber ihr gesamtes Sexualleben gegeniiber lebensverdndernden
Ereignissen (hier: unerwiinschte Empfiangnis und Elternschaft)
mit dem Kondom geschiitzt haben, deshalb kein gliickliches
Sexualleben hatten. lm Vergleich zu diesen Generationen geht
es der derzeitigen Generation. sogar besser: Sie kann mit ei-
niger Wahrscheinlichkeit darauf bauen, daBl sich diese strikte
Notwendigkeit innerhalb weniger ~Jahre --durch medizinische
Fortschritte lockern wird oder sogar fortfallen kann. Die
Kondom-Benutzer noch der 40er und 50er Jahre hatten keine

vergleichbare Aussicht.

Fir Prostituierte:

Jeder Freier muBl den Kondom benutzen. Vermeidung von bzw.

Vorsicht bei bestimmten S/M-Techniken.

Fir i.v. Drogenabhédngige:

Nur mit sterilem Injektionsbesteck spritzen, kein 'needle-

sharing'.

Werden diese diirren und scharf konturierten Regeln eingehal-

' ten, so sind die Anzahl der Partner/innen, das Ausmaf} der
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Promiskuitdt und die Orte des Geschlechtsverkehrs von ver-

schwindend geringerer Bedeutung.

Das Infektionsrisiko kann durch das AusmaBl der Promiskuitéat
nur aus zwei abzuwidgenden Griinden steigen: Bei unbekannten
Partnern/innen fehlt die gegenseitige Routine sowie u.U. die
VerldBlichkeit bei der Einhaltung der Safer Sex-Regeln. Das
derzeit noch nicht v6llig auszuschlieBende, in jedem Falle
aber minimale Restrisiko, z.B. beim Oralverkehr, addiert sich
mit wachsender Anzahl von méglicherweise seropositiven Part-
nern/innen, iibersteigt jedoch offenbar niemals den Bereich
von Promille-Bruchteilen. Die zumindest erheblich nachrangige
Bedeutung der Promiskuitdt gegeniiber der Einhaltung der
Safer Sex—Regeln ist nicht nur hochplausibel, sondern auch
durch eine Reihe empirischer Studien belegt (u.a. G.].B. van
Griensven et al. 1986; D.F. Echenberg 1986).

Unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte konnen die pr&-
ventionswirksamen Verhaltensvorschldge weiter vereinfacht

und in ihrem Umfang reduziert werden. Das hé&tten sie ndtig:

Die derzeit in der Bundesrepublik und international propa-
gierten Safer Sex-Anleitungen sind kompliziert und unuber-
sichtlich. Sie bestehen zum Teil aus Check-Listen mit bis zu
16 Sex-Techniken, die in zwei bis drei Gefahrenklassen (un-
safe, possibly unsafe. bzw. possibly safe und safe) eingeteilt
werden (Can we talk? San Francisco 1985, Stop Aids vrij vie-
leg, Amsterdam 1986; Mach'sch au mit? Aktion sicherer Sex,
Ziirich 1985; Mach mit! Aktion Safer Sex, Berlin 1985). Von
anderer Seite werden Techniken sexueller Ersatzbefriedigung
empfohlen (Onanie auf Basis von Voyeurismus, Telefon-Sex
etc.), die den Geschlechtsakt auf die Dimension einer Art
mechanischen Entspannung reduzieren und offenbar nicht mehr

als intimsten und potentiell reichsten kommunikativen Le~



- 46 -

bensvollzug begreifen (z.B. E. Haeberle 1986; R. v. Praun-
heim 1984).

Es ist wenig wahrscheinlich, daB mit solchen, teils hochkom-
plexen, teils persdnlichkeitsreduzierenden Gebrauchsanweisun-
gen auf Dauer ein Maximum an gesundheitlicher Wirksamkeit
im Sinne der Minimierung von Ubertragungssituationen erzielt .
werden kann. Auch unter psychosozialen und damit gesund-
heitlich hochrelevanten Gesichtspunkten sind = gegeniiber
solchen Konzepten schwerwiegende Einwédnde zu erheben (H.
Kentler 1986). Sie 18sen auch nach wie vor erhebliche Ver-
wirrung, Angste und irrationale Ablehnung aus (Beispiele
vgl. M. Frings 1986a).

Die hier und neuerdings in dieser Richtung auch von der
Schweizer und Deutschen AIDS-Hilfe (Safer Sex, Ziirich, April
1986; Vorbeugen: Safer Sex, Berlin, Juli 1986) vorgeschlage-
nen Vereinfachungen lassen sich dagegen leichter in die Le-
benszusammenhdnge und Sexualgewohnheiten der betroffenen
Gruppen . einpassen, ohne damit an Wirksamkeit irgendeinem
anderen realistischen Konzept unterlegen zu sein. Ilhre Be-
folgung konnte durch ihre Simplizitdt und durch Kontinuitdt
der Aufkldrung {iber den jetzt bereits sehr hohen, unter
schwulen M&nnern in den USA z.B. auf bpis zu 80 Prozent be-
zifferten Einhaltungsgrad (J.L. Martin et al. 1986; W.
Winkelstein et al. 1986) hinaus gesteigert werden.

Dies hdngt wesentlich von einigen Rahmenbedingungen wund
der Losung der Vermittlungsprobleme dieser 'Botschaft' ab.
Diese sollen im folgenden erdrtert werden. Dabei wird zum
Teil in sehr kleinen Schritten, gewissermaBlen 'Fufl vor Fuf}'
argumentiert. Das ist weniger auf des Autors Freude am De-
tail zuriickzufithren als auf den Umstand, daB in der offent-
lichen Diskussion mit der raschen Zuweisung der Gefahr an
'die Risikogruppen' prédventionsrelevante Denkschritte  sehr

hdufig iibersprungen werden.
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2.2 Die Umsetzung wirksamer Privention

Das Auftreten einer neuen und wichtigen Krankheit wirft stets
die Frage auf, von wem das Problem bearbeitet oder gar ge-
1l6st werden soll. Eigenschaften und Aufmerksamkeitswert der
Krankheit AIDS legen es flir die Prdvention nahe, dabei zu-
ndchst an die &ffentliche Gesundheitspolitik (zentral und
dezentral), die Betroffenen-Gruppen und an die Vermitthﬁng

zwischen diesen beiden Polen zu denken.

AIDS als Aufgabe offentlicher Gesundheitspolitik

Offentliche und staatliche Gesundheitspolitik wird durch AIDS
erneut vor zwei immer wieder auftretende Probleme gestellt.

Das erste Problem betrifft die Grenzziehung der Gesundheits-

politik, das zweite die Treffgenauigkeit ihrer MafBnahmen.
a) Begrenzungen der Gesundheitspolitik

Wird eine medizinisch nicht beherrschbare Krankheit uber-
wiegend durch oder beim Geschlechtsverkehr ubertragen, so
besteht die wirksamste Moglichkeit der Prédvention darin, die
Zahl der riskanten Ubertragungssituationen zu minimieren.
Gesundheitspolitik erhdlt damit die Aufgabe, auf das sexuelle
Verhalten einzuwirken. Das ist insoweit notwendig und auch
unbedenklich, als sich die Versuche der Verhaltensbeeinflus-
sung streng auf die gesundheitsrelevanten Aspekte beschran-
ken. Fiir die Gesundheitspolitik ist das sexuelle Verhalten
der Bevdlkerung damit zun&dchst ein Datum. Der Gesundheits-
politiker hat nicht zu beurteilen oder zu bewerten, ob ihm
dieses Verhalten unter Gesichtspunkten der Geschlechtsrolle,
der Ethik, der emotionalen Konstellationen, der Asthetik oder
seiner eigenen Bilder von Armut und Reichtum des Lebens ge-

fallt oder nicht gefdllt.
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Weicht Gesundheitspolitik von dieser Linie ab, so iberschrei-
tet sie zun&dchst einmal die Grenzen ihres Ressorts, d.h. sie
versucht in Bereiche einzugreifen, fiir die sie professionell
weder zustdndig noch in der Regel kompetent ist. An die
Stelle sachlicher und fachlicher Kompetenz treten dann sehr
hdufig weltanschaulich oder personlich geprédgte Vorurteile.
Die praktisch-politische Anwendung solcher Vorurieile kann

dabei durchaus ernste, auch gesundheitliche Folgen haben.

Werden unter der Uberschrift 'Gesundheitspolitik' z.B. Be-
mithungen zur Wiederherstellung der Monogamie als allein
giltigem gesellschaftlichen Leitbild verfolgt, so ist dies -
bei gegebenem gesellschaftlichen Emanzipationsstand - nur
fur einen sehr hohen Preis zu haben. Er besteht in der Un-
terdriickung von Aufkldrung iber Sexualitdt und menschliche
Beziehungsmoglichkeiten, einer Zunahme von Doppelmoral und
allgemeiner sexueller Verklemmtheit. Der Zusammenhang zwi-
schen solchen Tendenzen und einer Vielzahl psychisch und
physisch ernster Erkrankungen darf als wissenschaftlich sehr
gut belegt angesehen werden. Gesundheitspolitik, die in
Wahrheit Sittenpolitik zu sein versucht, kann sich auf diesem
Wege in ihr glattes Gegenteil verkehren.

Noch bedenklicher als diese Grenziiberschreitung aber wé&re
der Umstand, dafB Gesundheitspolitik sich damit Regelungs-
bzw. Regulierungskompetenz fiir einen Bereich zuschriebe, der
gemeinhin -~ bis auf strafrechtlich geregelte Grenzbereiche des
Jugend- und Abhédngigenschutzes - staatlich nicht reguliert
wird. Wer diesen Bereich staatlich regulieren will, verab-
schiedet sich innerlich von einer Gesellschaft, fiir die die
Pluralitdt von auch sexuellen Normalitdten ordnungspolitisch
konstitutiv ist (vgl. auch R.A.P. Tielmann 1986). Eine Ver-
minderung der Promiskuitdt ist z.B. fir sich genommen kei-
neswegs ein gesundheitspolitischer Erfolg. Wird ein solches
Ergebnis z.B. durch eine Angstkampagne erreicht, sind sogar
- wegen der erwiesenen Pathogenitdt von Angst, besonders im

Sexualbereich - eher inverse Effekte zu vermuten.
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Diese beiden Argumente gegen die sexualpolitische Aktivitdt
von Gesundheitspolitik wiegen aber noch vergleichsweise
leicht gégen den dritten Einwand: Es muB nach aller Lebens-
erfahrung davon ausgegangen werden, dafl der Erfolg wvon
Versuchen der Beeinflussung des Sexualverhaltens u.a. davon
abhingig ist, daB die geforderte Anderung des sexuellen Ver-
haltens moglichst gering ist und mdglichst leicht in die ge-
wohnte Lebenspraxis eingefliigt werden kann. Der angezielte
Eingriff in das Sexualverhalten der Bevélkerung oder bestim-
mter, iiber ihr Sexualverhalten definierter Gruppen muf also
- unter gesundheitspolitischer Zielsetzung - immer mdglichst
klein sein. Je einschneidender die geforderte Verhaltensdnde-
rung ist, desto geringer wird die Folgebereitschaft sein, de-

sto unwirksamer ist also auch die Gesundheitspolitik.

Man mag sich das an einer groben Skala klarmachen: Der
Nullpunkt dieser Skala wird durch das vorfindliche und ge-
sundheitlich z.T. gefdhrliche Sexualverhalten definiert. Er-
folgt keine Intervention, so verharrt das Sexualverhalten an
diesem Pol bzw. entwickelt sich ausschliefllich nach seiner

Eigendynamik. Die Krankheit verbreitet sich dementsprechend.

Das andere Extrem wird durch das Verbot jeglichen Ge-
schlechtsverkehrs definiert. Dieser Zustand verhindert sicher
jede .Ubertragung und ist deshalb in Bezug: auf die Einddm-
mung von AIDS zwar optimal, aber vb&llig unrealistisch (auch
im Kloster), also auch gesundheitspolitisch bestenfalls wir-

kungsarm.

Gesundheitspolitik hat bei dieser Sachlage grunds&dtzlich vom
unteren Pol aus zu denken. Die Frage lautet dann: Mit wel-
chen minimalen Verdnderungen des Sexualverhaltens konnte
die Anzahl der Ubertragungssituationen maximal reduziert

werden?
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Anhaltspunkte fiir die Bestimmung dieses Optimums ergeben

sich aus

- der epidemiologisch bestimmbaren Wahrscheinlichkeit der
Ubertragung in definierten Situationen des Geschlechts-
verkehrs,

- _aus einer kompetent erfahrungsgestiitzten Abschatzung der

Wirksamkeit von Versuchen der Verhaltensbeeinflussung-

Aus diesen beiden Gréflen lassen sich sowohl die erwilinschten
als auch die unerwiinschten Wirkungen abschdtzen. Wenn da-
bei die unerwiinschten Wirkungen {iberwiegen, so hat die
MaBnahme zu unterbleiben. Diese Notwendigkeit des Abw&dgens
ist aus der Pharmakologie und der Medizin wohlbekannt. Das
oftmals durchaus offene Ergebnis solchen Abwdgens hat in
diesen Disziplinen unter anderem dazu gefithrt, daB seit
einer Reihe von Jahren der friiher ibliche Begriff der 'Ne-
benwirkungen' nicht mehr verwendet wird. Er suggerierte
ndmlich irrefihrenderweise, daB die 'Hauptwirkung' stets die
'Nebenwirkﬁng' ubertrifft.

Weil offentliche Gesundheitspolitik direkt wund indirekt in
mindestens dem gleichen Umfang auf die Volksgesundheit ein-
wirkt wie die Gesamtheit der Arzneimittel und Verordnungen
der Individualmedizin, ist die Anwendung dieser Entschei-
dungslogik auch auf offentliche/staatliche MaBnahmen ge-
boten. - Offentliche Gesundheitspolitik muB an ihre eigeneﬁ
Mittel und Instrumente die gleichen Maflstdbe anlegen lassen,
deren Erfiillung sie zu Recht z.B. bei der Zulassung neuer
Arzneimittel durch das Bundesgesundheitsamt (BGA) von den
Herstellern fordert: das eindeutige und sichere Uberwiegen
der erwilinschten Wirkungen und die - im Lichte der Dramatik
der jeweils zu bekdmpfenden Krankheit zu beurteilende - Ver-
tretbarkeit der unerwiinschten Wirkungen. Insoweit geht es
um die Entwicklung einer 'Sozialpharmakologie der offent-—
lichen Gesundheitspolitik' (R. Rosenbrock 1986). Die Beach-

tung ihrer Regeln wiirde dazu fithren, dafl z.B. die staatlich
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veranlaf3ten Mafnahmen vor ihrer Ingangsetzung auf die Ge-
samtheit der durch sie zu erzielenden gesundheitlichen Wir-

15

kungen zu priifen wdren.

Die folgende - nicht nur hypothetische - Modellrechnung soll
diese gesundheitspolitische Entscheidungssituation fir die
Anlage einer Aufkldarungskampagne fiur die AIDS-Prédvention
verdeutlichen: Sie wadre - mit leichten Modifikationen - eben-
so fiir die Abschédtzung der Wirksamkeit (gesundheits-)polizei-
licher MaBnahmen aufzustellen (zum Ansatz vgl. auch H.-H.
Abholz 1984):

Die Risikopopulation (z.B. der normalerweise anal und oral
verkehrendenAnicht—monogamen hetero- wie homosexuellen Be-
volkerung) betrage 100.000. Die Wahrscheinlichkeit, sich
durch ungeschiitzten passiven Analverkehr zu infizieren, be-
trage im Laufe eines promisk gelebten Jahres 30 Prozent, bei
Oralverkehr ein Promille. (Ob Oralverkehr {iberhaupt ein
Ubertragungsrisiko darstellt, ist bekanntlich eher unwahr-
scheinlich, der Risikoabstand zwischen diesen beiden Uber-
tragungswegen ist wohl in jedem Falle erheblich groBer als

hier zugrunde gelegt; siehe oben: 2.1).

Mit einer Safer Sex-Kampagne, die vordringlich auf die Un-
terlassung des ungeschiitzten Analverkehrs zielt ‘und den
Oralverkehr als '"sehr geringes Risiko" einstuft, werden z.B.
80.000 Menschen von dieser riskanten Techrnik nicht nur kurz-
fristig (durch Schock etc.), sondern auf Dauer abgehalten.
Ein Promille dieser 80.000 im Prinzip beeinfluBbaren Menschen
werden sich im schlimmsten Fall, trotz der Warnung, durch
Oralverkehr infizieren. Dies sind "80 Infektionen pro Jahr.

Wird eine Safer Sex-Kampagne auf die Achtung ungeschiitzten
Anal- und Oralverkehrs ausgedehnt, werden ihr viele Men-
schen nicht mehr folgen, weil der Eingriff in ihr Sexualleben
ihnen so tiefgreifend erscheint, daB sie die Gefahr zum Bei-

spiel verdrdngen oder hin und wieder eruptiv verachten. An-
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genommen, eine solche tiefer eingreifende Safer Sex-Kampagne
veranlasse nur noch 60.000 Menschen, ihr dauerhaft Folge zu
leisten, so ergibt sich folgendes Bild: 60.000 werden ohne
Ubertragungsrisiko leben, aber 20.000, an sich erreichbare
Menschen werden weiterhin Anal- und Oralverkehr betreiben,
von den 20.000 infizieren sich dann mehr als 6.000 pro Jahr
(30 Prozent von 20.000). :

Die "Uberziehung" des Eingriffs in das Sexualverhalten  "ko-
stet"  damit "netto" iber 6.000 vermeidbare Infektionen pro
Jahr. Freunde der Hochrechnung, zu denen der Autor aus me-
thodischen Griinden nicht z&dhlt, konnen dies auf weitere Kon-
sequenzen fUr Inzidenz und Prdvalenz und vielleicht auch
auf Behandlungskosten und 'entgangenes Bruttosozialprodukt"
weiterrechnen. Fiir die Gesundheitspolitik geniigt die Fest-
stellung, dafB jedes '"Zuviel" an versuchtem Eingriff in das
Sexualverhalten inverse Effekte ausldésen kann. und infolge-
dessen unter dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Wirk-
samkeit im Zweifel zu unterbleiben hat.

Schliefllich geben die derzeitigen Versuche, die Ausbreitung
von AIDS durch Verhaltensappelle zu vermindern, noch Anlafl
zu einer weiteren, an sich banalen Bemerkung: Der Kampf
gegen die Krankheit AIDS ist plausiblerweise desto wirkungs-
voller, je mehr er sich auf diese und nur diese Krankheit
konzentriert. '

Wenn beispielsweise eine Anti-AIDS-Politik mit Problemen be-
frachtet wird, die mit oder ohne AIDS einer gesellschaftlich
befriedigenden Antwort harren, wie z.B. die Gesamtheit aller
venerischen und sonstigen Infektionskrankheiten, die unge-
sunde Lebensweise oder der Drogenabusus, so mufl im Einzel-
fall die Frage gestattet sein, ob damit nlrcht das deklarierte
Hauptziel, die Minimierung der AIDS-Ubertragung, gefdhrdet

oder sogar konterkariert wird.
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b) Treffgenauigkeit gesundheitspolitischer MaBnahmen

Gesundheitspolitik als Sozialpolitik beschrédnkt sich derzeit
tiberwiegend darauf, den formal gleichen Zugang zu den me-
dizinisch als notwendig erachteten Leistungen des Kranken-
versorgungssystems zu erreichen und zu sichern. Seit langem
ist bekannt, daB mit dieser Gleichheit allein die bestehenden
groBen sozialen Ungleichheiten vor Krankheit und Tod nicht
beseitigt werden kénnen. Das sozialpolitische Ziel der Gleich-
heit von Gesundheitschancen wird insoweit dauerhaft verfehlt.
Als notwendige Erweiterung des Instrumentariums der Gesund-

heitspolitik wurde deshalb eine leistungssteuernde Struktur-

politik vorgeschlagen. Sie geht davon aus,

"dafl Instrumente und Institutionen der Gesundheitspolitik
nicht lidnger von den je nach Schichtzugehérigkeit und Le-
benslage unterschiedlichen Gesundheitsproblemen abstra-
hieren dirfen, sondern daB fir die verschiedenen Problem-
gruppen selektive, die Verhaltensbedingungen beriick-
sichtigende Strategien entworfen und angeboten werden
missen. Ein wesentliches Element solcher Strategien besteht
darin, dafl Gesundheitsleistungen nicht nur passiv ange-
boten, sondern aktiv an die jeweilige Problemgruppe her-
angetragen werden. 'Aktiv' bedeutet dabei nicht nur, die
Uberwindung der jeweiligen materiellen, rdumlich- zeit-
lichen, sozialen und psychischen Zugangsbarrieren als
Gestaltungsaufgabe fiir die Gesundheitspolitik zu erkénnen,
sondern schliefft Aktivierung der Zielgruppen bei dér Lo-
sung ihrer sich gesundheitlich &uBlernden Probleme ein.
Eine Voraussetzung einer so verstandenen aktiven und se-
lektiven Gesundheitspolitik ist die Erweiterung des Hand-
lungsspielraums der dezentralen Trdger der Gesundheits-
politik, um der Vielfalt der sozial generierten Problem-
gruppen und Problemlagen und den &rtlich bzw. regional
unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Bindniskonstella-
tionen gerecht werden 2zu k&nnen." (F. Hauss/F.
Naschold/R. Rosenbrock 1981, S. 215).

Diese Leitlinien lassen sich sachgem&df auch auf AIDS als ge-

sundheitspolitisches Problem anwenden:

- Die extreme Ungleichverteilung des Risikos und der Er-
krankung zwischen verschiedenen Bevdlkerungsgruppen er-
fordert eine teilgruppenspezifische Bearbeitung des Pro-~

blems.



- 54 -

Sollen die Ubertragungssituationen des HIV in der Be-
volkerung minimiert werden, so muBl zumindest in Umrissen
bekannt sein, bei welchen Teilgruppen sie auftreten und
welche  Bedeutung sie in den jeweiligen Lebenslagen, Be-
dirfniskonstellationen und Gewohnheiten haben. Denn nur
teilgruppenspezifische, an der Lebenslage der Betroffenen
ausgerichtete Strategien haben die Chance, -

— die Zielgruppen uberhaupt zu erreichen,

- ihnen das notwendige Wissen 1in einer  fiir sie ver-
stdndlichen und aufnehmbaren Art und Weise zu ver-
mitteln und’ .

- so motivbildend zu wirken, dafl die Diskrepanzen zwi-
schen Wissen, Einstellung und Verhalten minimiert
werden. (vgl. R. Rosenbrock 1985)

AIDS-Pravention ist nicht in Form klassischer Gesundheits-
leistungen, etwa durch Angebote des Medizinsystems, zu
erbringen. Die 'Leistung' ist eine Botschaft iiber notwen-
dige Verhaltensdnderungen. Dies ist eine prim&dr politische
und - kommunikative Aufgabe, fiir die das Medizinsystem
nicht geriistet ist. Die Schwerpunkte der gesundheitspoliti-
schen Aufgaben liegen daher auBerhaib des Medizinsy-
stems. Fiir ihre Losung 1ist deshalb zwaf medizinische
Beratungskompetenz fraglos notwendig, nicht aber so sehr

drztliche Handlungen und Entscheidungen.

Vielmehr ist nach geeigneten Medien und Mediatoren zu
suchen, die diese Vermittlungsaufgabe fiir jede Ziel- bzw.
Betroffenen-Gruppe 1in moglichst wirksamer Weise 1leisten

kdnnen.

Sozial eingebettete Gesundheitsprobleme und gesundheitli-
che Problemgruppen sind nicht nur bei AIDS &duflerst viel-
gestaltig. Die vorherrschenden Formen =zentralstaatlicher

Gesundheitspolitik verlieren auf vielen Gebieten in dem
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MafBe an Wirksamkeit, wie sich ihre Instrumente auf star-
re Normen und blofe Geldzuweisung reduzieren miissen.
Die Losung teilgruppenspezifischer Gesundheitsprobleme ist
deshalb geradezu zwingend auf Trdger angewiesen, die
aufgrund ihrer sozialen Kompetenz und ihrer Kontextndhe
ihre Handlungen den Bedingungen 'vor Ort' - im Rahmen
allgemein giiltiger Gesetze, aber eben nicht in Form des
Verwaltungshandelns - anpassen konnen. Die Bedingungen
des Handelns bei der AIDS-Prdvention sind durch die
Natur des Problems und die Lebénslagen der potentiell

Betroffenen, der Zielgruppen, definiert.

2.3 Die Zielgruppen der Privention

Von AIDS, realer AIDS-Gefahr und AIDS-Hysterie sind gegen-
wértig und absehbar sehr unterschiedliche und vielgestaltige
Gruppierungen der Bevdlkerung betroffen. Fiir eine auch nur
skizzenhafte soziologische Klassifizierung fehlt es an Wissen

iber die verschiedenen sozialen und psychischen Wege, die

zu aktivem sexuellen Verhalten mit wechselnden Partnern oder
zum Verkauf sexueller Leistungen oder zur Drogensucht fiih-
ren. Dies' ndmlich sind die Merkmale, um die sich die Ziel-
gruppe der AIDS-Prdvention letztlich gruppieren. Unter dem
pragmatischen Aspekt der gesundheits— und insbesondere pr&-
ventionspolitischen Leistungssteuerung lassen sich freilich
éinige andere Merkmale zusammentragen, die AufschluB iiber
Inhalte, Orte und Vermittlungsformen préaventionsorientierter

Aufkldrung sowie iiber die Gestaltung ihrer Trédger erbringen

Die Inhalte der Aufklirung berithren hinsichtlich aller Uber-

tragungssituationen und s&mtlicher Zielgruppen offensichtlich

immer noch mehr oder minder stark wirksame TabuslG: das
Tabu der promisken Sexualitdt, das Tabu der Homosexualitit,

das Tabu der Prostitution, das Tabu der Sucht. Uber die hi-
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storischen Griinde dieser Tabus, ihre gesellschaftliche Be-
deutung der Angstabwehr sowie die teilweise sehr handfest
sich mit ihnen verkniipfenden materiellen Interessen gibt es
eine umfangreiche Literatur, die hier nicht referiert werden
kann. Die besondere Aktualisierung dieser Tabus im Zusam-
menhang mit AIDS ist relativ oft beschrieben worden (vgl.
z.B. F. Riuhmann 1985; zahlreiche Beitrige -in: H.- Gremliza/V.
Sigusch (Hg.) 1986).

Fir eine aufgekldrte AIDS-Politik fir alle Zielgruppen folgt
daraus vor allem:

AIDS-Prédvention ist Verhaltenssteuerung in Lebensbereichen,
die weithin gesellschaftlich noch als Tabu angesehen werden.
Soll sie wirksam sein, miissen die Umstdnde und Praktiken

17

dieser Lebensbereiche konkret, detailliert und gelegentlich
auch drastisch beim Namen genannt werden. ('Sozialdialekt',
G. Fulgraff 1986, in: SPD, S. 8f.). Sie muB an jenen Orten
prdsent sein, an denen sich riskante Ubertragungssituationen
anbahnen oder abspielen. Es spricht nichts dafur, daB diese
gesundheitspolitisch hochsensible und kontextabhdngige Auf-
gabe vom Zentralstaat oder seinen Behdrden kompetent (und

damit wirksam) wahrgenommen werden kénnte.

Offentliche Gesundheitspolitik muB sich (neben den weiter
oben genannten) auch aus diesem Grunde in Bereiche hinein
ausdehnen, die gemeinhin nicht als staatlich angesehen wer-
den. Es miissen also auch aus diesen Griinden Organisations-—
formen gefunden werden, . die eine offentliche Gesundheits-
aufgabe erfiillen kénnen, ohne sdmtlichen Beschrdnkungen und
Inkompetenzen staatlichen Handelns unterworfen zu sein. Dies
ist auch ordnungspolitisch meist problemlos, weil damit re-
gelméBig nicht die Ubernahme hoheitlicher Funktionen verbun-
den ist. Mehr oder weniger gegliickte Analogien gibt es je-

denfalls in grofler Anzahl. Man denke an die weitgehend
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staatlich finanzierten Wohlfahrtisverbdnde oder an die Rolle
von 'Pro Familia' in der Familien- und Schwangerschaftsbe-
ratung (vgl. E. ThoB 1986, S. 333ff.).

Die Rolle zentralstaatlicher Stellen reduziert sich damit bei
der Erfullung dieser offentlichen Aufgabe auf die Bereitstel-
lung der notwendigen Ressourcen, die allgemeine (notwendi-
gerweise grofiziigige) Rechtsaufsicht und die Beftérderung ei-
nes gesellschaftlichen Klimas, das fur die wirksame Problem-

bearbeitung notwendig ist (vgl. dazu unten).

Mit den Merkmalen der Tabu-Bezogenheit der Prdvention und
der daraus hergeleiteten Riicknahme direkt staatlicher Akti-
vitdten zugunsten relativ autonomer, kontextnaher Organisa-

tionsformen sind die Gemeinsamkeiten =zielgruppenspezifischer

AIDS-Prdvention benannt.

Die Verschiedenheiten ergeben sich aus der unterschiedlichen

Diffusitdt/Kohdrenz der Zielgruppen und dem AusmafB ihrer

gesellschaftlichen Akzeptanz/Diskriminierung.

Heterosexuelle mit wechselnden Partnern

Die Zielgruppe der Heterosexuellen mit wechselnden Partnern

ist die zahlenm&dfBig grofite und zugleich die diffuseste. Auf-
kldarung und Motivbildung miissen hier notgedrungen sozial
ziemlich unspezifisch bleiben und sehr breit gestreut werden.
Angesprochen werden miissen im Grunde alle sexuell aktiven
Bewohner des Landes zwischen 14(?) und ? Jahren. Erleichtert
wird der Dialog mit und die Arbeit in dieser "Gruppe" da-
durch, daB die gesellschaftliche Diskriminierung ihres
Sexualverhaltens im Alltag weithin kaum mehr feststellbar
ist, zumindest aber allenthalben abnimmt (vgl. G. Schmidt

1986). Schon gar nicht erreicht sie Ausmafle polizeilicher
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Kontrolle oder strafrechtlicher Beschwerung.

Die Risiken in dieser Gruppe, iiber deren Umfang, Verteilung
und soziale Merkmale eine besser ausgebaute Sexualwissen-
schaft und Sozialepidemiologie zielfiihrendere Informationen zu

produzieren hé&tte, sind betrdchtlich.

Hinsichtlich der quantitativen Ausdehnung ist-dabei stets von

zwei Uberlegungen auszugehen:

(1) Es gibt in der Bundesrepublik mehr als vierzigmal sovie-

le heterosexuell verkehrende Menschen wie - zusammengenom-
men - homosexuelle Manner, Prostituierte und i.v. Drogenbe-
nutzer. '

(2) Das AIDS-Virus ist wahrscheinlich durch Uberschneidungen
der Gruppe der nicht-monogamen Heterosexuellen mit den Erst-
betroffenen-Gruppen der homo- und bisexuellen M&nner, der
infizierten Drogenabhdngigen und der Prostituierten présent
geworden. Seine weitere Verbreitung in dieser Gruppe kompo-
niert sich aus der Binnendynamik und den anhaltenden "Im-
porten" und "Exporten" (in diesem Punkt aufschluBreich: D.
Dérner 198618).

- Die uberwiegend heterosexuellen Menschen mit hédufig
wechselndem Geschlechtsverkehr sind die zahlenmidBig
groflte risikotragende Gruppe {iberhaupt. Es ist. zwar
plausibel (und aus der Geschichte der Unterdriickung und
der partiellen Befreiung der Homosexuellen auch erkldr-
bar19), daB der Anteil der ausgesprochen promisk leben-
den Homosexuellen an der Gesamtpopulation der Schwulen
hsher ist als der Anteil vergleichbar promisk lebender
Heterosexueller an der heterosexuellen Gesamtpopulation.
Es ist aber mindestens ebenso plausibel, dafl die absolute
Anzahl der promisk lebenden Heterosexuellen grofler ist

als die Anzahl der promisk lebenden Homosexuellen.
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- Die Héchstrisikosituation, der ungeschiitzte Analverkehr,
wird im heterosexuellen Geschlechtsverkehr absolut wohl
kaum seltener vollzogen als im homosexuellen Geschlechts-

verkehr.

- Die {Ubertragungswahrscheinlichkeiten Mann <» Frau und
Frau ~» Mann beim Vaginalverkehr mag um eine oder viel-
leicht auch mehrere Zehnerpotenzen niedriger liegen als
beim Analverkehr; sie ist aber offenbar in relevantem Um-

fang existent.

- Auch Sexualtechniken, bei denen es zur Verletzung blut-
fihrender GefdfBe an der Korperoberflache oder in Vagina
und Anus durch Benutzung unsteriler Dildos etc. kommt,
diurften in der heterosexuellen Bevolkerung - in absoluten
Zahlen - kaum weniger verbreitet sein als in der schwu-

len Population.

- Hinsichtlich des héchstwahrscheinlich zu vernachldssigen-
den Risikos verschiedener Formen des Oral-Verkehrs durf-
ten die heterosexuellen Aktivitdten zahlenmdfig um ein

Vielfaches iiber denen im homosexuellen Verkehr liegen.

SchlieBlich tragen die geb&drfdhigen Frauen dieser Bevdlke-
rungsgruppe das Risiko, das Virus bzw. die Krankheit iber

den F6tus in die n&dchste Generation weiterzugeben.

Unter diesen Aspekten ist die bislang zu beobachtende Kon-
zentration aller Prdventionsbemilhungen auf die anderen drei
Betroffenen-Gruppen nicht mehr verstdndlich. AuBler allgemei-
nen, angststiftenden und damit gesundheitlich mindestens
nicht optimal wirksamen Kolportagen iber die allgemeine Ge-
fahr einer Ansteckung (zahlreiche Beispiele referiert F. Riih-

mann 1985) erfolgt keine gezielte Aufkldarung. Da die Latenz-



- 60 -

zeit derjenigen Infizierten, die ARC- oder AIDS-Symptome ent-
wickeln, im Mittel drei bis vier Jahre betrdgt und offenbar
bis zu sieben Jahre betragen kann, ist diese gesundheitspoli-
tische Abstinenz auch nicht mit den bislang noch geringen

Erkrankungsziffern zu begriinden.

Notwendig und machbar wére eine auf die Hauptrisiken zie-
lende und an den Orten des Zustandekommens von hé&ufig
sexuell verlaufenden Kontakten allenthalben sichtbare Safer
Sex—Aufkldarung. Konkret: Erforderlich ware in allen Disko-
theken, Bars, Clubs, Saunen etc. Aufkldrungsmaterial, das
auf die Notwendigkeit von Safer Sex und Benutzung von Kon-
domen hinweist. Gesundheitspolitisch ist die Tatsache, dafl es
bislang nur schwule Plakate und - aufler fir Prostituierte
(vgl. Gruppe HWG Frankfurt, 1986) - kaum heterosexuell an-
gelegten Aufkldrungszettel zum Thema Safer Sex gibt, ldngst
ein lebensgefdhrlicher Anachronismus. (Erste Ansdtze: Deut-
sche AIDS-Hilfe: Vorbeugen: Safer Sex, Juli 1986.)

Vor diesem Hintergrund ist zu begreifen, was H. Pohle vom
Berliner Rudolf-Virchow-Krankenhaus im Juni 1986 gegeniiber
der Illustrierten 'Der Stern' (Nr. 33/1986, S. 14) &uBerte
(und was er - folgenlos - schon im November 1984 bei einer

Anhdrung im Abgeordnetenhaus von Berlin gesagt hatte):

"Wenn es in der Waschkiiche eines 30-Stock-Hotels brennt,
miissen die Leute in allen Etagen alarmiert und evakuiert
werden. Sonst sind sie verloren. Aber das scheint kaum
ein Politiker zu begreifen."

Die Postwurfsendung des Bundesgesundheitsministeriums
(BMJFG) (Dezember 1985) und die Aufkldrungsfaltbldtter der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) ko&nnen
dieses Defizit in der vorliegenden Form nicht beheben, da sie
weder die Zielgruppen noch die Ubertragungssituationen kon-
kret genug beim Namen nennen. Die Kooperation von erfah-

rungsgesdttigtem Kontextwissen, sexualsoziologischen Kennt-
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nissen und professionellem Fachwissen liber die massenmediale
Verbreitung zielgruppenspezifischer Botschaften wiirde hier
wesentlich einleuchtendere und damit gesundheitlich wohl

auch wirksamere Ergebnisse erbringen konnen.

Schwule, Fixer, Nutten

Einer wirksamen AIDS-Prdvention stehen in den bislang pri-
méar sichtbar gewordenen Betroffenen-Gruppen indes noch an-
dere, wahrscheinlich schwierigere Hindernisse entgegen als
die Gestaltung und mediale Vermittlung lebbarer und verant-
wortbarer Verhaltensvorschlé’.ge. Diese Hindernisse haben eine
gemeinsame Wurzel darin, daB Schwule, Fixer und Nutten sich
sdmtlich in (sehr unterschiedlich ausgeprédgten) gesellschaft-
lichen Randlagen befinden. Am Rande bzw. auflerhalb gesell-
schaftlicher Akzeptanz befinden sich dabei keineswegs peri-
phere, sondern lebenslage-relevante, z.T. sogar lebenslage-
determinierende Aspekie 1ihrer Identitdt. Diese Hindernisse
belasten das Verhédltnis zwischen Offentlichkeit/Staat und

Zielgruppen von beiden Seiten aus:

- Gegeniiber allen drei Gruppen existieren starke, z.T. tief-
verwurzelte Vorurteile, die sich. in unterschiedlichem und
historisch variierendem Ausmafl in gesellschaftlicher und/
oder staatlicher Repression ausdriicken. AIDS-Prdvention
als Gesundheitspolitik hat deshalb die schwierige Auf-
gabe, das funktional Notwendige z.T. gegen diese Vorur-
teile und ihre nahezu ubiquitdren Auswirkungen gesund-

heitspolitisch zu formulieren und durchzusetzen.

- Zahlreiche Angehérige der Betroffenen-Gruppen nehmen Ak-
tivitdten der Offentlichen Gesundheitspoliiik nicht oder
nicht primdr als MaBnahmen des Gesundheitsschutzes
wahr, weil die Uberschrift "Mafinahmen zum Schutze der

offentlichen Ordnung, Sittlichkeit und Gesundheit" etc.
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auch oft genug fir die Begriindung evident vorurteilsge-
speister Repression miBbraucht worden ist. Diese, sachlich
meist nicht begriindbare Repression traf und trifft auf Men-
schen, die bis auf wenige Ausnahmen nicht aus freier Ent-
scheidung homosexuell, Prostituierte oder drogenabhidngig
geworden sind. Wdhrend die Schwulen mehrheitlich nach z.T.
psychisch-sozial und auch physisch- - extrem ©belastenden
Coming-out-Prozessen zu einer im Kern lebbaren und bejahten
Identitdt gelangen konnen, stellt sich die Lage fur
Prostituierte und Drogenabhdngige anders dar: die grofle
Mehrzahl empfindet ihre Lebenslage als auf Dauer unhaltbar
und erlebt die diskriminierende und repressive Behandlung
h&dufig als Hindernis gegen Projekte der Verdnderung ihrer
Lebenslage.

Wegen dieser individuellen und kollektiven Erfahrungen mit
staatlicher/dffentlicher Gesundheitspolitik k&nnen Versuche der
Verhaltensbeeinflussung auch dann auf Ablehnung stoflen,
wenn sie - objektiv - gesundheitlich sinnvoll oder sogar

lebenssichernd sind.

- Schwule wissen, dafl vor noch nicht 50 Jahren von den
Rechtsvorgédngern der heutigen Gesundheitspolitik ih-
resgleichen ausschlieBlich wegen ihrer geschlechtlichen
Identitdt umgebracht worden sind Qnd eine Entschadi-
gung der wenigen {berlebenden bis heute nicht statt-
gefunden hat (vgl. H. D. Schilling (Hg.) 1983). Die
Teilliberalisierung des Sexualstrafrechts - 24 Jahre
nach der Niederwerfung des Faschismus - hinterliel
den anachronistischen Reststrafbestand eines ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlichen Schutzalters. Da-
durch erscheint gelebte Homosexualitdt immer noch -
eher symbolisch, aber wirksam - 1in der N&he des
Strafgesetzbuches angesiedelt. Jahrzehntelange, zum
Teil barbarische Versuche der physiologischen und

psychologischen Konvertierung zur Heterosexualitat
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sind zwar erheblich zuriickgegangen, konnten aber
das Vertrauen zur Medizin als helfender Wissenschaft
sicher nicht festigen. 1Im weltweit gebrduchlichen
Krankheitsarten-Verzeichnis (International Code of
Deseases, ICD) findet sich Homosexualitdt immer noch
unter der Nummer 302.0 in der Gruppe der psychiatri-
schen Krankheiten (vgl. N. Mappes, 1985). Die Kette
von Fédllen sozialer und beruflicher Diskriminierung ist
niemals abgerissen. Offentliche Beitrdge zur Minderung
der bei groflen Teilen der Bevolkerung tiefverwurzelten
Vorurteile sind &duBerst rar. Das Eis scheint dinn, auf

dem man geht, man horcht deshalb auf jedes Knacken.

- Prostituierte erleben, daB sie ihrer Td&tigkeit nur
unter dauernder, z.T. immer noch schikantés gehand-
habter gesundheitspolizeilicher und polizeilicher
Aufsicht mit l4-tdgiger Meldepflicht nachgehen kénnen.
Sie haben allerbeste Griinde, ihre berufliche Identitédt,

wo immer méglich, streng geheimzuhalten.

- Fixer wissen, dafBl sie sich mit ihrem Drogenkonsum in
strikter Illegalitdt bewegen und dafl sie - gegen die
empirische Evidenz (vgl. F. Bschor/]. Wessel 1983, S.
74 ff.) - von der Mehrzahl derer, mit denen sie aus-
serhalb ihrer Szene iiberhaupt noch in Kontakt kom-
men, ohnehin als Verlorene und Todgeweihte angesehen
werden, in die Mitgefiihl und Hilfe zu investieren sich

nicht mehr lohnt.

Offentliche Versuche der Verhaltensbeeinflussung, die nicht
explizit glaubwiirdig machen konnen, daB sie nicht in der
Tradition dieses Umgangs mit Randgruppen und Minderheiten
stehen, sind unter gesundheitspolitischen Gesichtspunkten

absehbar wirkungsarm, u.U. sogar kontraproduktiv. Die Vor-
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aussetzungen dafir sind auf der anderen Seite nicht so
schlecht wie vielfach (vgl. z.B. F. Rihmann 1985, G. Schmidt
1986a, V. Sigusch 1986) angenommen.

Fiur eine Zunahme von Tendenzen der Ausgrenzung der drei
derzeitigen Hauptbetroffenen-Gruppen gegeniiber dem Zustand
vor den ersten AIDS-Dijagnosen gibt es zwar zahlreiche, z.T.
brutale Einzelbeispiele. Bedrohliche Erosionen finden sich
auch vor allem in reglemeuntierten und damit durch Normbil-
dung und Vorbild potentiell reglementierend wirkenden Be-
reichen. Das betrifft in der Bundesrepublik zur Zeit vor
allem Asi)ekte der Behandlung wvon Ausldndern, Haftlin-
gen, Kranken und Seropositiven.

Insgesamt aber haben die zivilisatorischen Bastionen in den
gesellschaftlichen Kernbereichen der Gefahr und Versuchung
von Sindenbock-Politik bislang einigermaBen standgehalten.
Jedenfalls hinreichend, um das Projekt einer aufgeklédrten
und problembezogenen AIDS-Politik noch fiir méglich zu hal-

ten.

Die fir Pravention und Behandlung von AIDS schddlichen Sts-
rungen in den Beziehungen zwischen offentlicher Gesundheits-
politik und Betroffenen-Gruppen konnen nicht auf einen
Schlag behoben werden. Das ginge auch dann nicht, wenn es
AIDS nicht gébe. Es sind aber drei einander ergédnzende Wege
sichtbar, auf denen der aus diesen Storungen resultierende

gesundheitliche Schaden begrenzt werden kann:

a) In zahllosen Situationen der Aufkldrung, Beratung und

Hilfe fir Angehorige der bislang primédr von AIDS betroffenen
Gruppen kommt es zu einem Spannungsverh&dltnis bzw. zum
Konflikt zwischen verniinftiger Unterstliztung einerseits und
'sffentlichen Normen' andererseits. Teilweise handelt es. sich
dabei um - zumindest auf dem Papier stehende - Straf- und

Sanktionsbestimmungen. An den Schnittstellen zwischen betrof-
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fenen Gruppen und offentlicher Gesundheitspolitik, d.h. in
Gesundheitsdmtern, sozialmedizinischen und sozialpsychiatri-
schen Diensten, in Institutionen der Sozialhilfe, in Arzt-
praxen und Kliniken wird mit diesen Double-bind-Situationen
haufig geradezu virtuos umgegangen. Wo die Situation in
Richtung auf effektive Hilfe und gesundheitliche Wirksamkeit
hin aufgelést wird, werden regelm&dfig rechtsgiiltige Normen-
werke gedehnt und hé&ufig verletzt. Allen Beteiligten ist da-
bei klar, dafB diese Gratwanderung von der individuellen
Einstellung und Geschicklichkeit der Artisten abhangt und je-
derzeit mit dem Absturz enden kann. Eine ihre Wirksamkeit
maxXimierende Gesundheitspolitik wird deshalb stets darum be-
mitht sein, solche erfolgreichen Ans&tze der Kooperation zu
verstetigen und. auch rechtlich durch Beseitigung problem-

fremder Straf- und Kontrollvorschriften zu fundieren.

b) Wenn eine Krankheit medizinisch nicht (noch nicht) be-
herrscht werden kann, die Ubertragungswege und die Risiko-
populationen aber einigermaflen bekannt sind, dann ist es

gesundheitspolitisch legitim, auch iber gesundheitspolizeiliche

MaBnahmen nachzudenken, die die Ausbreitung der Krankheit
stoppen oder verlangsamen konnten. In diesem Zusammenhang
sind auch Grundrechtseinschrdnkungen ‘kein prinzipielles Ta-
bu, sondern miissen Gegenstand sorgfdltiger Giiterabwédgungen
sein, wenn und insoweit mit ihnen die Sch&ddigung Dritter

(hier: Ansteckung) wirksam verhindert werden kann.

Unter dem Gesichtspunkt maximaler gesundheitlicher Wirksam-

keit muB die Reflexion gesundheitspolizeilicher Mafinahmen

dabei folgende Stufen durchlaufen:

- Ist die MaBnahme wirksam? Konkret: unterbleiben durch
ihre Anwendung Ubertragungsvorgéinge des Virus, die ohne
sie vorgekommen wiren oder wird die Ubertragung nur

rdumlich oder zeitlich verlagert?
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- Ist die MaBnahme faktisch durchsetzbar? Welche gruppen-
bzw. schichtenspezifischen Moglichkeiten des Unterlaufens
gibt es bzw. werden durch die MaBnahme erst geschaffen?

-~ Falls sich aus diesen Uberlegungen ein gesundheitlich po-
sitiver Effekt ergibt: W&re diese Wirkung auch. mit weni-
ger eingreifenden Instrumenten zu erreichen?

- Welche unerwiinschten Wirkungen produziért die MaBnahme?
Wird z.B. ein neuer, schwerer zu erreichender und damit
zu beeinflussender 'Untergrund' geschaffen? Werden Angst,
Hysterie und Panik erzeugt, die rationales Verhalten ge-
rade in den Zielgruppen behindern oder ausschalten und
:damit die (positiven) Wirkungen der gesundheitspolitischen
MafBnahmen mindern oder sogar uberkompensieren?

- In welchem Verhdltnis steht die gesundheitspolizeiliche
MaBnahme 2zu anderen gesundheitspolitischen Strategien?
Beférdert oder behindert sie z.B. Strategien der Verhal-
tensbeeinflussung durch Aufkldrung, Beratung und Betreu-
ung?

- Stehen Aufwand (Staatseingriff, Rechtseinschrdnkungen
etc.) und Ertrag (an Gesundheit) in einem verniinftigen
Verhdltnis zueinander? ,

- Welche Folgewirkungen hat die MaBnahme auf den histo-
risch erreichten Stand von Zivilisation und Kultur, auch

von Sexualkultur und Emanzipation? .

Werden diese Fragen sorgfdltig und realistisch im Sinne einer
Check-Liste beantwortet, so erweisen sich so gut wie alle
bislang diskutierten und durchgefiihrten gesundheitspolizei-
lichen MaBnahmen im Umkreis von AIDS als kontraproduktiv,
bestehende Vorschriften vielfach als obsolet. Und zwar nicht
aus sozialromantischen Griinden einer moglichst staats- und
polizeifreien Gésellschaft, sondern aus funktionalen, gesund-

heitspolitischen Uberlegungen.
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c) Jeder offentliche und offentlich sichtbare Schritt, der die

Integration der betroffenen Gruppen in die akzeptierten Sphéa-

ren der Gesellschaft erhoht, verbessert die Voraussetzungen

fir verantwortungsbewufltes Handeln der Betroffenen und die
Voraussetzungen zielbezogenen Handelns der offentlichen Ge-
sundheitspolitik. Jede derart vertrauensbildende Maflnahme,
die die Marginalisierung und Ausgrenzung verringert oder
aufhebt, ist deshalb gesundheitspolitisch sinnvoll und funk-
tional richtig. Unter dem Gesichtspunkt der AIDS-Prdvention
widren z.B. die Aufhebung des ohnehin obsoleten § 175 StGB,
die Uberfihrung der gesundheitspolizeilichen Kontrolle der
Prostitution 1in eine soziale und gesundheitliche Betreuung
bzw. Umstiegshilfen sowie die konsequente Anwendung des
Prinzips 'Therapie statt Strafe" fiir i.v. Drogenabhédngige

gesundheitlich positiv wirksame MaBnahmen.

In einer Untersuchung 1iiber die Reaktionen homosexueller
Médnner in Frankreich auf AIDS kamen M. Pollack et al.
(1986) zu dem Ergebnis,

"that preventive action should take into consideration its
own side effects, in particular the production' of anxiety
that leads to barriers and opposition rather than to the
~changes in sexual patterns that were intended."”

"daB Prédventionsbemithungen ihre eigenen Nebenwirkungen
beriicksichtigen miissen, vor allem die Produktion von
" Angst, die eher zu Barrieren und Widerstand fiuhrt als zu
den angestrebten Anderungen des Sexualverhaltens."

Es spricht viel dafiir, daBl die Wirksamkeit von AIDS-Priven-
tion in dem MaBe zunimmt, wie die 'dffentliche Gewalt' auf
den hier genannten Ebenen die sozialen und sozialpsychologi-
schen Rahmenbedingungen der Lebenslage der bislang quanti-
tativ bedeutendsten Betroffenen-Gruppen verbessert. Etwas
iberspitzt und metaphorisch lieBe sich sagen, daB das ge-
samtgesellschaftliche Klima auch einen Teil des Infektions—

klimas ausmachtzo.
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Je entspannter die Rahmenbedingungen, desto handhabbarer
werden auch die konkreten Aufgaben der Prdvention, die sich
bei den drei Gruppen jeweils sehr unterschiedlich darstellen
und hier nur in einigen, sehr groben Strichen angerissen

werden k&nnen.

Homosexuelle mit wechselnden Partnern

Die Grundgesamtheit der homosexuell und bisexuell verkehren-
den Médnner ist unbekannt, in der Bundesrepublik liegt sie
wahrscheinlich irgendwo zwischen einer Million und 2,5 Mil-
lionen. Weitgehend unbekannt sind auch die soziale Schich-
tung, die Verteilung zwischen den verschiedenen Szenen und
der gewohnheitsmadBlige Umgang mit Situationen, die unter dem
Gesichtspunkt von AIDS ein Risiko darstellen.

Aufkldrung und Beratung miissen deshalb breit ansetzen und,
wo dies moglich ist, 'szenenspezifisch' ausdifferenziert wer-
den. AIDS-Warnungen und Safer Sex-Anleitungen sollten  sich
tiberall dort finden, wo es regelmdBig zu Kontakten kommt,
die potentielle {bertragungssituationen vorbere{ten oder be-
inhalten. Das sind Bars, Clubs, Klappen, Saunen, Parks
etc.. Die Einbeziehung von Eigentiimern und Personal entspre-
chender Lokale ist sinnvoll und aussichtsreich, sie muBl ge-
gebenenfalls gegen kommerzielle Interessen durchgesetzt wer-
den. Es ist nicht ausreichend, Aufklarungsaktionen auf die
geschlossenen Ortlichkeiten zu beschrianken. Die Einschaltung
schwuler Medien (Presse, Rundfunk) zur Ubermittlung profes-
sionell gestalteter Botschaften diirfte unverzichtbar sein. Die
Bildung von kleinen Aufklarungsgruppen hat sich in den USA
offenbar als erfolgreich erwiesen (vgl. E. Haeberle 1986, in:
SPD, S. 20)..
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i.v. Drogenbenutzer

Die Aufklirung und Beratung Uber AIDS-Prédvention wird in
diesem Bereich, der in der Bundesrepublik auf ca. 50.000
Drogenabhédngige geschédtzt wird, dadurch erschwert, dafl er
sich in der Illegalitdt bewegt. Eine erreichbare 'Szene' ist
nicht leicht auszumachen, Fixer neigen auch nicht zur Bil-
dung groflerer oder stabiler Gruppierungen.

Unter dem Aspekt der Prédvention erscheint es vordringlich,
streng und fur die Betroffenen verlaflich zwischen der
Krankheit der Drogensucht einschlieBlich der damit sehr hé&u-
‘fig zusammenh&dngenden strafrechtlichen Aspekte einerseits
und der Prédvention gegen AIDS andererseits zu unterscheiden.
Eine solche Unterscheidung mag straf- und sozialrechtlich
manchmal problematisch sein, unter dem Gesichtspunkt einer
hdufig so und nur so mdglichen Lebensrettung muB ein le-

bensnahes Opportunitdtsprinzip Vorrang haben.

Die Mortalitdt betrdgt fir die meist jungen Drogenabhédngigen
zwischen 1% und 3% pro Jahr - ohne AIDS. Sie liegt damit
gegeniiber der durchschnittlichen Sterblichkeit der entspre-
chenden Altersgruppen 10-30fach erhsht (F. Bschor/]. Wessel
1983, S. 74 f£f). Katamnese-Erhebungen und nachgehende Stu-
dien ergeben ubereinstimmend, daB nach 10-15 Jahren etwa 20
von 100 Drogenabhédngigen gestorben sind, also ca. 80 von
100 noch leben, davon ziemlich genau die H&lfte drogenfrei,
die meisten davon ohne Delinquenz und rehabilitiertu.v Die
Abstinenzquote né&hert sich nach dem J30sten Lebensjahr dem
Wert von 40%, bei steigender Tendenz in zunehmendem Alter

(F. Bschor/H. G. Schommer/]J. Wessel 1984, S. 3 ff).

Wie die entwthnten Uberlebenden von den Drogen losgekommen
sind, weifl niemand. In welchem Mischungsverhdltnis hier
welche Therapien, Therapieversuche, Lebensumstellungen, ex-

terne Einfliisse, Reifungsprozesse, neue soziale Bindungen
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etc. wirksam werden konnten, ist unbekannt. Von einem sys-
tematisch erzielten Erfolg der staatlichen Drogenpolitik kann

also keine Rede sein.

Unter gesundheitspolitischen Gesichtspunkten haben bei dieser

Sachlage vor allem solche MaBnahmen Prioritét, die die Uber-

lébensrate in dieser hochkritischen Lebensphase erhohen kon-

nen, zumindest aber nicht absinken lassen.

Bezogen auf die Probleme von AIDS heiflt dies unter anderem

(vgl. auch W. Heckmann 1986, BT, S. 52ff.)

— Freie und wunkontrollierte Beschaffungsmoéglichkeiten fir
sterile Injektionsbestecke. Diese Voraussetzung ist in der
Bundesrepublik bislang schon in einigen Grof3stddten fak-
tisch gegeben und miite verallgemeinert werden.

~ Die erneute Reflexion von Ausweichprogrammen (Methadon
u.a.) unter dem neuen Gesichtspunkt der Verhiitung von
AIDS-Ubertragung.

- Es ist‘pr«"iventionsfeindlich, die Zulassung zu und die Be-
zahlung von Entzugsbehandlungen von einem HIV-Antikodr-
per-Test abhingig zu machen, wie es derzeit von Ver—
sicherungstrdgern wie der BfA und einzelnen LVA prakti-
ziert wird. Gerade in der fiir den Aufbau einer Entzugs-
und Gesundungsmotivation =zentral wichtigen und hochst
labilen Phase vor Beginn der stationdren Therapie diirfen
keine zusdtzlichen und moglicherweise existentiell ent-
mutigenden Hiirden aufgebaut werden22

- Wahrscheinlich enthdlt das gesamte Arsenal formellen und
informellen, stutzenden und strafenden Umgangs mit Fi-
xern auflerhalb und innerhalb von Therapieeinrichtungen
sowie im Gefangnis zahlreiche Aspekte, die hinsichtlich
ihrer Vertrdglichkeit mit der AIDS-Prophylaxe neu iiber-
dacht und gegebenenfalls revidiert werden miissen (vgl.
W. Heckmann 1986, BT, S.145ff., S5.165, S.228ff.; F.
Bschor 1981, 1984).
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Prostituierte

Es gibt-drei Gruppen von Prostituierten:

- die Professionellen mit ordnungsgemédfler Registrierung und
laufender Gesundheitskontrolle bei den Gesundheitsdmtern.
Wegen der sehr weitgehenden Durchsetzung des Kondom-Ge-
brauchs haben Angehdrige dieser Gruppen in der BRD - im
Gegensatz zu vielen anderen Lédndern - derzeit nahezu
kein AIDS-Problem?.

-~ die 'Amateure'(Hausfrauen, Ausldnderinnen und Studentin-
nen; Stricher) mit zum Teil informeller gesundheitlicher
Kontrolle und Betreuung sowie -

- die 'Beschaffungsprostitution' (weibliche und mé&nnliche
i.v. Drogenabhédngige), deren Trédger meist aus mehreren,
kumulativ wirkenden Griinden ohne Kontakt zum &ffentli-

chen Gesundheitswesen anschaffen.

Die Aufgaben der AIDS-Prédvention im Prostitutionsbereich wer-
den dabei von Stufe zu Stufe grdBer und schwieriger (H. Bi-
litewski, 1986, BT S.72ff.).

Ein zentrales Prédventionsproblem besteht darin, dafl der
Durchsetzung der Mindestregel der-Prﬁvention. (Verwendung
des Kondoms) oft handfeste &konomische Argumente entgegen-
stehen, da der Geschlechtsverkehr ohne Kondom oft erheblich
hoher entlohnt wird. Da sich Prostituierte vor allem aus der
zweiten und dritten Gruppe darauf angeblich eher einlassen,
werden ohnehin vorhandene Spannungen zwischen den sozialen
(und zum Teil ethnischen) Gruppen im Prostitutionsbereich
verschdrft. Diesen Problemen diirfte in erster Linie durch
gruppenspezifische Propagierung und Selbsthilfe zu begegnen
sein. Ob eine staatliche Vorschrift dabei einen =zusitzlichen
Rickhalt geben konnte, wdre nur im Lichte der grundsidtzlich
gegen weitere polizeiliche Eingriffe in diesen Bereich spre-

chenden Argumente zu priifen.
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Generell besteht seitens der Freier und Bordellbesitzer die
Tendenz, die Verantwortlichkeit fiur HIV-Infektionen und AIDS
einseitig auf die Prostituierten zu verlagern. So verlangen
Bordellbesitzer z.T. amtliche Bescheinigungen von den Prosti-
tuierten, dafl sie seronegativ sind, und verbieten ihnen, mit
dem Kunden uber Safer Sex auch nur zu sprechen. Aufgabe
der AIDS-Prdvention widre die Durchsetzung der Verpflichtung
fir jedes bordelldhnliche Etablissement, an nicht iibersehba-
rer Stelle auf die Notwendigkeit und die Techniken von Safer
Sex -hinzuweisen. Die Ausgabe von Bescheinigungen uber HIV-
Antikorper-Tests und ihr Ergebnis miilte gegebenenfalls auch
administrativ unterbunden werden, da diese Problemverlage-
rung der in jeder Hinsicht vielfach wichtigeren Durchsetzung
von Safer Sex direkt im Wege steht. AuBlerdem verfestigt sie
die Tendenz, die Opfer von AIDS als die T&ter erscheinen zu
lassen (vgl. N. Schmacke 1986).

Fir Frauen und Méanner, die die Prostitution verlassen wol-
len, miissen spezielle Umsteigemdglichkeiten ausgebaut bzw.

geschaffen werden.

2.4 Die Triiger der Privention

Die hier nur angerissenen Aufgaben einer zielgruppenspezifi-
schen Leistungserbringung und -steuerung der AlDS-Prédven-
tion bilindeln sich mit zahlreichen anderen Betreuungs- und
Hilfsnotwendigkeiten aus diesem Bereich. Dazu zdhlen in zu-
nehmendem Umfang AIDS- und zielgruppen-spezifische Notlagen
aus dem Straf-, Zivil-, Arbeits—-, Miet- und Sozialrecht sowie
die Betreuung von Menschen im Umkreis von AIDS, die sich in
reglementierten Institutionen (Gefdngnisse, Krankenh&duser
etc.) befinden. SchlieBlich tritt als weitere Notwendigkeit die
Organisierung psycho-sozialer Betreuung und Selbsthilfe fur

HIV-Antikorper-Positive hinzu, soweit die iatrogene Produktion
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dieser an sich gesunden Problemgruppe nicht unterbunden
werden kann (vgl. unten Abschnitt 3). Aus den weiter oben
genannten Griinden kommen die Institutionen der staatlichen
Gesundheitspolitik als Trdger fur diese Aufgaben nicht in
Frage. Die Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) wéren
damit augenscheinlich ebenfalls iberfordert, zumal ihre Ak-
tivitdten auch .auf dem Gebiet zielgruppen-spezifisch wirk-
samer Verhaltensprédvention noch in rudimentdren Ansédtzen
stecken (vgl. F. Hauss 1985; R. Rosenbrock/F. Hauss (Hg.)
1985; R. Rosenbrock 1985).

Vorziiglich geeignet zur Bearbeitung der Gesamtheit der damit
angedeuteten Probleme, darunter auch solcher der Pré&vention,
sind Organisationsformen, die nach den Prinzipien der unmif—
telbaren Selbsthilfe aufgebaut sind und arbeiten (vgl. A.
Trojan (Hg.) 1986)24.

Lebenszusammenhdnge und Bediirfnis- sowie Interessenkonstel-

Die intime Kenntnis der jeweiligen

lationen, kurz: die Kontextndhe, ist die erste Voraussetzung
fur eine solche Arbeit. Die Verbindung dieser Kenntnisse mit
Fach- und Sachwissen liber die gesundheitlichen und sozialen
Probleme und Problemlésungen bilden die Kompetenz, die als
zweite Voraussetzung erfolgreicher Selbsthilfearbeit gelten
kann. Die Kompetenz entfaltet. dabei ihre Wirksamkeit nach
beiden Seiten: Sie fiihrt zu Glaubwiirdigkeit in der Zielgruppe
und zu funktionaler Anerkennung durch die Trédger der of-
fentlichen Gesundheitspolitik. In asymmetrischen Macht-Bezie-
hungen, wie sie zwischen den Problemgruppen und der offent-
lichen Gesundheitspolitik zweifellos gegeben sind, hé&ngen
Glaubwiirdigkeit und Durchsetzungsféahigkeit nach beiden Sei-
ten noch von einer dritten Voraussetzung ab: der Konflikt-
fahigkeit der Selbsthilfeorganisationen bei der Vertretung der
Interessen der Betroffenen gegeniiber offentlichen und priva-
ten Institutionen. Nur Gruppen und Organisationsformen, die
diese drei Voraussetzungen zumindest ansatzweise erfiillen,

sind erfahrungsgemdB auch in der Lage, die aus Prdven-
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tionsgriinden erforderliche Verhaltensdnderung in der Ziel-
gruppe zeitstabil aufrecht zu erhalten zu helfen. Insoweit
kommt ihnen auch die Aufgabe der Kontrolle zu, gewiB' nicht
im Sinne von Aufsicht oder gar Sanktionsausiibung, sondern
als sensibles Frilhwarnsystem fiir die Betroffenen selbst. (Zur
Systematik dieser Voraussetzungen vgl. H. Kiithn 1982, R. Ro-
senbrock 1982). Der Erfolg der Arbeit solcher Organisationen
- das muBl wiederholt werden - h&dngt wesentlich von den

staatlich/6ffentlich produzierten Rahmenbedingungen ab.

In der BRD sind Aufgaben der AIDS-Pravention und der Be-
treuung HIV-Seropositiver und AIDS-Kranker sehr schnell von
insgesamt ca. 40 ortlichen und regionalen AIDS-Hilfen aufge-
griffen worden.25 Sie sind iiberwiegend als eingetragene Ver-
eine organisiert, einige sind bei Gesundheitsldden oder Uni-
versitdten angesiedelt. Sie definieren ihre Aufgaben selbst
und fithren sie in eigener Verantwortung durch, meist unter
starker Betonung basisdemokratischer Entscheidungsstruktu-
ren. Als Korperschaften sind sie Mitglieder der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. in Berlin. Dieser Dachverband erledigt zen-
trale und gemeinsame Aufgaben der AIDS-Hilfe auf professio-
nellem Niveau (Verhandlungen mit staatlichen Stellen, Lobby,
Offentlichkeitsarbeit, Herstellung von Aufkldrungsmaterial).
Die Richtlinien dieser Arbeit werden durch einen auch formal
starken, elfkopfigen Beirat festgelegt und kontrolliert, dessen
Mitglieder per Delegation aus den Basisverbdnden stammen.
Die Finanzierung erfolgt aus Beitrdgen, Spenden und - zu
einem erheblichen Teil - o6ffentlichen Mitteln, vor allem aus
Zuwendungen iiber die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldarung .(BzgA).

In einer fiir die institutionelle Tragheit staatlicher Gesund-
heitspolitik auBlergewdhnlichen Geschwindigkeit haben Bundes-
und L&andergesundheitsministerien sowie einzelne Kommunalbe-

horden die in der Existenz dieser Organisationen liegenden
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gesundheitspolitischen Chancen erkannt und durch materielle
und ideelle Unterstiitzung zu nutzen begonnen. Damit k&nnte
sich eine Entwicklung andeuten, die auch fiir den Kampf ge-

gen die groBen Volkskrankheiten wichtige AnstéBe enthielte.

Neben den uniibersehbaren Stdrken und Erfolgen der bisheri-
gen Arbeit dieser Gruppen und Organisationsform zeichnen
sich derzeit vor allem zwei Probleme ab, von deren L&sung
der Erfolg dieses gesundheitspolitischen Modells wesentlich

bestimmt sein wird:

(1) AIDS-Hilfe ist bisher nicht fldchendeckend und kann dies
auch nicht ohne weiteres werden. Erforderlich dafiir wéren
zielgruppenspezifische Strategien und Mediatoren fur alle vier
Zielbereiche/-gruppen. Die derzeitige Dominanz schwuler Ini-
tiativen in diesem Bereich erkldrt sich nicht nur daraus,
dafl AIDS unter Homosexuellen die ersten und mit bislang
tiber 70 Prozent auch die meisten Opfer gefordert hat. Einige
wichtige weitere Griinde hierfiir zeigen zugleich die Schwach-
punkte auf, die der Bildung vergleichbarer Ansé&tze bei den
anderen Betroffenen-Gruppen im Wege stehen:

- Die gesellschaftliche und legale Diskriminierung der
Schwulen ist im Vergleich zu den Prostituierten und Dro-
genabhédngigen seit den 70er Jahren sehr viel milder und
in wichtigen Gesellschaftsbereichen faktisch nicht mehr
spurbar.

- Die homosexuellen AIDS-Hilfen konnten vielfach inhaltlich,
und manchmal auch personell und organisatorisch an den
Resten der Schwulen-Bewegung der 70er Jahre ankniipfen.

- Wichtige Voraussetzungen wirksamer Interessenvertretung,
wie z.B. offentliche Artikulationsfahigkeit, sind in dieser
Gruppe in relativ hohem AusmafBl prasent.

- Die erfolgreiche Arbeit dhnlicher Ansdtze in den USA (vgl.
G. Paul/L. Walz (Hg.) 1986) erleichterte die Akzeptanz in
der Bundesrepublik.
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Ob und wie der daraus resultierende 'Vorsprung' der Schwu-
len vor den. anderen Gruppen aufgeholt oder kompensiert wer-—
den kann, erscheint derzeit offen. Ob z.B. mit der offentlich
geforderten Bildung von Ressorts fiir Heterosexuelle mit wech-
selnden Partnern, fir Prostituierte und i.v. Drogenbenutzer.
im Rahmen der bestehenden AIDS-Hilfen (einschlieBlich ihres
Dachverbandes in Berlin) die  erforderliche teilgruppenspezifi-
sche Kontextnahe und Kompetenz aufgebaut werden konnen, ist

noch nicht absehbar.

Eine notwendige Bedingung bestiinde in der aktiven Einbezie-
hung des nur in den betreffenden Gruppen vorhandenen Wis-
sens liber die Eigenarten und Bewegungsformen der verschie-
denen Teilszenen von heterosexueller Promiskuitdt, Prostitu-
tion und Drogenabusus. Konkret: Erfolgreiche AIDS-Pradvention
fiir Prostituierte und i.v. Drogenbenuizer ohne die maBgebli-
che Einbeziehung von Prostituierten und zumindest Ex-Usern
ist jedenfalls nur schwer vorstellbar. Positive Ankniipfungs-
moglichkeiten ergeben sich bei Selbsthilfeorganisationen im
Prostitutionsbereich (Gruppe Hydra in Berlin/West, Gruppe
HWG in Frankfurt/Main und vergleichbare Ansdtze in Miinchen
und Hamburg), fiir Fixer sind entsprechende Ansédtze nicht

bekannt.

(2) Selbsthilfegruppen mit gesundheitlicher Aufgabenstellung
stehen grundsédtzlich in einem Spannungsfeld zwischen vier
" Eckpunkten. In diesem Feld miissen sie sich orientieren und
positionieren, indem sie ihren Abstand zu den jeweiligen
Eckpunkten festlegen. Jede Position in diesem Feld ist mit
spezifischen Vorteilen und Nachteilen verbunden (vgl. dazu
A. Windhoff-Héritier 1982; R. Rosenbrock 1983; A. Trojan
(Hg.) 1986):
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Striktes Autonomiestreben der Selbsthilfe-Gruppen ist meist

verbunden mit dauernder Ressourcenknappheit’ und h&dufig mit
Defiziten an Kontinuitdt und Effizienz.

Orientierung am professionellen Medizinsystem erbringt oft

hohe (abgeleitete) Legitimation des Handelns, orientiert
dieses Handeln aber weithin auf das Krankheitsverstdndnis
der verengt-naturwissenschaftlichen Individualmedizin.

Marktorientierung 16st manchmal das Ressourcenproblem, redu-

ziert aber das Spektrum der mdglichen Leistungen zumindest
langfristig auf verké&ufliche Gliter und Dienstleistungen.

Staatsorientierung kann die Legitimation erhthen und das

Ressourcenproblem mildern, bindet aber das Handeln mehr
oder weniger stark an die Logik und die Grenzen des Verwal-
tungshandelns! und die (ideologischen) Grundlinien der jewei-

ligen Regierur{gspolitik .

Im Bereich gesundheitsbezogener Selbsthilfe gibt es derzeit
wohl Beispiele fiir alle Abstufungen und Mischungsverh&dltnis~ "
se von Losungsversuchen fir dieses komplexe Orientierungs-
problem. Die politische Schwierigkeit fir die Selbsthilfegrup-
pen liegt hdufig darin, daB die Entscheidung iber 'ihren'
Ort in diesem Spannungsfeld implizit und pragmatisch gefdllt
wird, wenn di‘e'langfristig wirksamen Implikationen und Fol-
gen noch garinicht absehbar erscheinen.
\

Die AIDS-Hilfe hat sich - wegen der o6ffentlichen Brisanz und
der dem Problem innewohnenden Dynamik - relativ stark am
Staat und mi;ttelbar am professionellen medizinischen System

orientiert. Die Nachfrage des Staates kam dem entgegen.

Neben den uniibersehbaren Vorteilen der Handlungslegitimation
und der Sicherung Ilebenswichtiger Ressourcen liegen darin
einige spezifische Gefahren, iiber deren weitere Entwicklung

derzeit nur spekuliert werden kann:
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Der Handlungsrahmen der AIDS-Hilfe (hier vor allem: des
Dachverbandes) ist weitgehend dadurch begrenzt, daB &f-
fentliche Gelder nur flir jede einzelne, vorher genau zu
spezifizierende MaBnahme bewilligt werden. Durch dieses
Verfahren geht fir die Prévention uneinholbare Zeit ver-
loren, wenn z.B. zwischen dem Antrag auf ein Faltblatt
und seiner Bewilligung ca. ein halbes Jahr vergeht. Der
Vorteil der Wendigkeit und der Kontextndhe der Arbeit
wird auf diese Weise mindestens zum Teil verschenkt. ‘
Ahnlich wird mit den inhaltlichen Spielrdumen verfahren,
die sich aus der Staatsunabhédngigkeit der AIDS-Hilfen er-
geben und die, wie gezeigt wurde, einen wesentlichen Teil
ihrer pradventionspolitischen Potenz ausmachen.

— In Zusammenarbeit mit der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.

war 1985 ein Aufkldrungs-Video uber den Umgang mit

AIDS in den USA produziert worden ('San Francisco -
eine Stadt lebt mit AIDS'). Die BzgA lehnte Zuschiisse
fur die Herstellung von Film-Kopien ab und versuchte
damit faktisch, die Verbre'itung dieser Aufkldrung zu
unterbinden. Begriindung: weil fiir kurze Zeit ein ent-
blofites Méanner-Gesdf zu sehen und an anderer Stelle
die Worte zu horen sind: '"So wie die Dinge liegen,
wird Ronald Reagan hdchstwahrscheinlich als der Pra-
sident in die Geschichte eingehen, der mehr Ameri-
kaner an AIDS hat sterben lassen als im Vietnam-
krieg", sei der Film "streckenweise anti-amerikanisch,
anstdBig und zu schwulenpolitisch" (vgl. Siegessidule
Nr. 7/1986, S. 52).

- Die Rigiditdt einer scheinbar wunpolitischen Verwal-
tungslogik gegeniiber den Bedurfnissen einer teilgrup-
penspezifischen Aufklarung &ufiert sich auch in der

Verweigerung von Zuschiissen fur Aufkldrungsschriften

iiber Praktiken des Safer Sex mit Zeichnungen des der-
zeit in der BRD populdrsten Schwulen-Cartoonisten (vgl.
ebd.).
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— Im Falle eines Faltblatts iuiber AIDS fiur Prostituierte

(geplante Auflage: 25.000 Stiick; veranschlagte Kosten:
ca. 14.000 DM) wurde die Bewilligung mit der Auflage

verbunden, dafB

"die Faltblatter nur im Zusammenhang eines Gespréchs
im Gesundheitsamt, einer Arztpraxis etc. eingesetzt
werden, weil ein blofles Auslegen der Faltblatter nicht
sinnvoll wé&dre, dem Problem - Prostitution und die
Gefahr einer Infektion - ndmlich nicht gerecht wiirde:
das Faltblatt soll die Funktion haben, nach einem Be-
ratungsgesprdach noch einmal die wichtigsten Informa-
tionen schriftlich prdsent zu haben." (A.Z.: V-03/531
06/25.4.5.11/86 v. 24.7.1986; Antrag vom 6.2.1986)

Es ist sicher noch nicht ausgemacht, ob sich diese Einzel-
punkte zu Linien verldngern werden. Es erscheint aber not-

wendig, bereits jetzt darauf hinzuweisen, daB eine solche

Entwicklung fir die spezifisch prédventionspolitische Wirk-

samkeit der AIDS-Hilfe keine sinnvolle Perspektive mehr er-

gédbe.

- Wirden im Falle des USA-Videos die von der BzgA inkrimi-
nierten Sequenzen aus dem {inzwischen aus Spendenmitteln
der AIDS-Hilfe vervielfdltigten) Film (das Buch zum Film:
G. Paul/L. Walz (Hg.) 1986; Zuschiisse fiir die Produktion
des Buches wurden ebenfalls abgelehnt) eliminiert, ergibe

sich ein deutlicher Authentizitdtsverlust der Darstellung,

ohne dafBl dem ein irgendwo faBbarer gesundheitspoliti-
scher Gewinn gegeniiberstiinde. Die Notwendigkeit auBenpo-
litischer Riicksichtnahme k&nnte wohl nur in sehr extremen
Fallen gesundheitspolitische Uberlegungen (hier: der ziel-
gruppengemifen Informationsvermittlung) auBer Kraft set-
zen. Fir solche delikaten Abwé&dgungen gibt der 'Fall' in-
des iiberhaupt nichts her: DaB der o6ffentliche und staat-
liche Umgang mit AIDS in den USA im Zusammenhang mit
den dort - im Vergleich zu zentraleuropdischen L&ndern -
nur rudimentdr ausgeprédgten sozialstaatlichen Strukturen
und aktuell mit der Heckenschnitt-Politik der gegenwérti-

gen Administration zu sehen ist (vgl. A. Windhoff-Héritier
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1985; R. Rosenbrock 1985b), weiB jeder Tageszeitungsleser
bzw. kann es sich an drei Fingern ausrechnen. Die im Film
gezeigten Betreuungsaktivitdten der AIDS-_ Selbsthilfe in den
USA sind ohne diesen Hintergrund auf weiten Strecken nicht
zu verstehen. lhre Eliminierung wirde dariiber hinaus mit

der Authentizitdt auch die Glaubwiirdigkeit und damit die

gesundheitspolitische  Wirksamkeit mindern, zumal groBe Teile
der angesprochenen Zielgruppe (Homosexuelle) die USA aus
eigener Anschauung kennen.

Die Kritik der‘Anstéﬁigkeit bezieht sich auf rare und kurze

Sequenzen in dem Film, in denen in nicht-angststiftender

Weise die sinnliche Seite des Sexuallebens angesprochen wird. °

Diese Betonung aber ist konstitutiv fir eine auf
gesundheitliche Wirksamkeit angelegte AIDS-Aufkldarung und
-Prévention.

Der Vorwurf der 'schwulenpolitischen' Akzentuierung bezieht

sich im Kern auf die Notwendigkeit, den Kampf gegen AIDS

mit und in den Zielgruppen zu fihren, wenn er erfolgreich

sein soll. Damit ist die Essenz dessen angesprochen, was

gerade die Chance der Einbeziehung der AIDS-Hilfe in die

Gesundheitspolitik ausmacht und weshalb die staatliche Un-

terstiitzung - dieser Organisationsform gesundheitspolitischen

Sinn macht,

- Im Falle der zum Teil derben Aufkldrungs-Comics wird die
AlDS-spezifische Benutzung eines bereits existierenden,

breiten und erfolgreichen Kommunikationsweges in die

 Zielgruppe (die in der 'Szene' beliebten Zeichnungen)
versperrt. Auch damit wird der spezifische Vorteil kon-
textnaher Warnung und Aufkldrung, den gerade die nicht-
staatliche Organisationsform der AIDS-Hilfe erbringen
kann, zugunsten gesundheitspolitisch sachfremder, im
tibrigen wohl eher lebensfremd priider Erw&dgungen abge-

schnitten.
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- Die staatlichen Auflagen hinsichtlich der Verteilung der
Flugschrift iiber Prostitution und AIDS verstoBlen gleich
gegen drei prédventionspolitische Gebote: a) Der Zugang zu

den am meisten gefdhrdeten Zielgruppen der Prédvention

(den Prostituierten ohne offentliche gesundheitliche Be-
treuung) wird versperrt. Die wichtigsten Problemgruppen
der Prostitution (s. oben, Abschnitt 2.3) befinden sich
regelmdBig eben nicht in Kontakt mit Gesundheitsdmtern
und Arztpraxen, in denen mit ihnen ein 'Beratungsge-

spriach’' gefithrt wird. b) Vorhandene Fehlurteile hinsicht-

lich der Ubertragungswege werden befestigt (die Gefahr

geht eben nicht iberwiegend von den Prostituierten aus,
die Gefahr des lbertragungsweges Frau < Mann liegt nach
den bisherigen Forschungsergebnissen moéglicherweise um
einige Zehnerpotenzen niedriger als flir den umgekehrten
Weg). c¢) Es wird die prédventionswidrige und gesell-
schaftspolitisch gefdhrliche Tendenz verstdrkt, die Ver-
antwortlichkeit fiur AIDS allein den Prostituierten 'zuzu-
teilen' und damit die Opfer der Krankheit fur die Téater

zu halten.

In den bisher aufgetretenen Konfliktpunkten zwischen AIDS~
Hilfe und staatlichen Stellen sind damit sdmtliche Dimensionen
der teilgruppenspezifischen und kontextnahen Aufklarung und
Warnung berithrt. In diesen Fé&llen ist damit jener Wider-
spruch sichtbar geworden, der in der ausfiihrlichen politi-
schen und sozialwissenschaftlichen Debatte {iber die Frage
der 'Staatsknete' fiir 'autonome Projekte' stets im Mittelpunkt
der Betrachtung stand, und aus dessen Erdrterung gelernt
werden konnte:

Die aus der Sache heraus notwendigerweise zum Teil unkon-
ventionell agierenden Projekte sind auf finanzielle Unterstiit-

zung durch den Staat angewiesen. Im Falle der AIDS-Hilfe
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geht es dabei um die Erfillung einer anerkannt wichtigen,

offentlichen gesundheitspolitischen Aufgabe.

Der Staat sichert sich das spezifische Handlungs- bzw. Mo-
dernisierungspotential dieser Projekte, indem er sie finanziell

unterstitzt.

Jede der beiden Seiten bringt dabei ihre spezifische Hand-
lungslogik ein. DaB diese Handlungslogiken in wichtigen Di-
mensionen nicht {ibereinstimmen, ist dabei konstitutiv fur
diese Beziehung. Diese Widerspriiche konnen sach- und ver-
nunftbezogen diskursiv angegangen oder durch Einsatz von
Machtmitteln (staatliche Auflagen und Verweigerung von Zu-
schiissen sind Machtmittel!) aufgelést werden. Im ersten Fall
lassen sich wahrscheinlich durch gesundheitsbezogene Aus-
handlungsprozesse tragbare Kompromisse finden. Im zweiten
Falle vernichtet der Staat durch Einsatz seiner Machtmittel
genau das, was er braucht, ndmlich die zielgruppenspezifi-
sche Kompetenz beim Entwurf und der Durchfithrung prédventi-
ver MafBnahmen.

In beiden Fé&llen bendtigt der machtm&Big unterlegene Partner

eine gewisse Konfliktfdhigkeit auf Basis entsprechender Biind-

nisstrukturen. Verzichtet er auf die Entwicklung eigener Kon-
fliktfdhigkeit oder erweist sich die Bindnis-Basis als zu
schwach, so laufen (inhaltlich oder medial) innovative Ansit-
ze absehbar in die Konsensfalle (R. Rosenbrock 1985a). 1In
diesen, aus gesundheitspolitischen Aushandlungsprozessen
z.B. im Rahmen der Selbstverwaltung von Krankenkassen be-
kannten Féllen werden nur noch solche Themen bzw. Innova-
tionen in die Diskussion eingebracht, die in keinem wichtigen
Punkt von der Handlungslogik der machtm&Big iberlegenen
Seite abweichen. Solche Prozesse aber sind nicht mehr als
'Aushandlung', sondern nur noch als 'Anpassung' zu be-

schreiben und werfen die Frage nach der Existenzberechti-
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gung problem- und teilgruppenspezifischer Organisationsfor-

men auf.

Insgesamt muB demnach die Frage, ob die finanzielle Férde-
rung der AIDS-Hilfen durch staatliche Stellen in der BRD
sowie ihre zumindest formale Einbindung in staatliche Be-
ratungs- und Entscheidungsprozesse letztlich ein effektvolles
Beispiel symbolischer Politik zur Kaschierung staatlicher
Hilfslosigkeit ist, oder ob es sich dabei um eine fruchtbare
Aufnahme der Erfahrungen mit anderen gesundheitspolitischen
Ansédtzen aus der Selbsthilfebewegung oder den Krankenkassen
(vgl. F. HauB 1985) und damit um eine richtungsweisende In-
novation zielgruppen-spezifischer Gesundheitspolitik handelt,

derzeit offen bleiben.

In benachbarten Léndern, die zum Teil allerdings auch eine
erheblich abweichende Geschichte des Umgangs mit Minderhei-
ten und Sexualitdt aufweisen, sind effektivitdtsmindernde
Reibungsverluste bei der AIDS-Prdvention nicht in vergleich-
barem Umfang aufgetreten. Zumindest zum Teil h&ngt dies
auch mit anderen institutionellen Ldsungen der Zuordnung
von Betroffenen-Expertise und staatlicher Gesundheitspolitik

zZusammen.

In der Schweiz, die derzeit in der AIDS-Aufkldrung vorbild-
liche Leistungen vorzuweisen hat, ist ein fihrender Funktio-
ndr der Schweizer AIDS-Hilfe (einem Dachverband &hnlich der
Deutschen AIDS-Hilfe) als fiir die AIDS-Politik Verantwortli-
cher in das Schweizer Bundesgesundheitsamt inkorporiert wor-
den. Das Bundesgesundheitsamt selbst ist dort als Koérper-
schaft ‘'einfaches' Mitglied der Schweizer AIDS-Hilfe. Dies
fihrt in Kombination mit zum Teil anderen gesetzlichen
Grundlagen zu einem reibungsloseren und fldachendeckenderen
Informationsflufl ohne vergleichbare administrative Hemm-

schwellen. Die produktive Offenheit dieser staatlich finan-
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zierten Aufkldrung zeigt sich vielleicht exemplarisch daran,
dafl das Schweizer Bundesgesundheitsamt derzeit die Produk-
tion eines Porno-Films zur Aufkldrung von Homosexuellen iber

Safer Sex vorbereitet. 26

In den Niederlanden findet sich ebenfalls eine =zielgruppen-
spezifische und offene AIDS=Prdvention. Dort wurde ein- fith-
render Funktiondr. des Nationalen Schwulenverbandes COC mit
erheblichen Vollmachten direkt in das- Gesundheitsministerium

berufen.

2.5 Zusammenfassung und Ausblick

Vertrauensbildende Maflnahmen und die Stabilisierung von

zielgruppenspezifischen Mediatoren konnen wichtige Beitrige

zu einer offeneren und verbindlicheren Kommunikation zwi-
schen den derzeitig primédr betroffenen Gruppen und der an
AIDS-Prophylaxe interessierten Offentlichkeit leisten. lhre
jeweilige Wirksamkeit in bezug auf das gemeinsame Politik-
ziel, die Minimierung von HIV-Ubertragungssituationen, ent-
faltet sich allerdings nicht unabhdngig voneinander: zum
Beispiel mindern staatliche Maflinahmen - seien sie symbolisch
oder effektiv -, die den labilen Vertrauensfundus angreifen,
nicht nur die Wirksamkeit der staatlichen Gesundheitspolitik
selbst, sondern verringern auch den positiven Einfluf der
Mediatoren. Es kann dann nachgerade zu inversen Reaktio-
nen, z.B. zur Verringerung der Compliance bei Safer Sex,
kommen. Als Folge staatlicher Gesundheitspolitik kann es

dann zu einer Vergroflerung der AIDS-Inzidenz kommen.

Eigenkompetentes und selbstverantwortliches Handeln in den

betroffenen Gruppen wird sich dann am besten und zeitstabil

entwickeln, wenn den Infektions-Gefihrdeten durch Worte und
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Taten ihre tatsdchliche und akzeptierte Zugehorigkeit zur Ge-

sellschaft signalisiert wird.

Verantwortlicher Umgang mit der Sexualitdt entfaltet sich am

besten in einer politischen und gesellschaftlichen Atmosphére,
in der die "wenigen Errungenschaften der sexuellen Liberali-
sierung, die wir in unserer Gesellschaft in den letzten Jah-
ren erreicht haben" (V. Hauff 1986, in: SPD, S.1), auch
wirklich als Errungenschaften akzeptiert und  ihre Verteidi-
gung bzw. ihr Ausbau als Gebot der Aufkldrung begriffen

wird:

"Ende der 60er Jahre sah es eine Zeitlang so aus, als
konnte ein groBer Schritt vorwédrts hin zu einer sexual-
freundlichen (und das heiBt immer auch: menschenfreund-
lichen) Kultur gemacht werden. In Kommunen und Wohn-
gruppen wurden Alternativen zur Kleinfamilie erprobt,
sexuelle Beziehungen ohne Trauschein, ohne Ausschlie3-
lichkeitsanspruch, ohne Treueversprechen waren nicht
mehr von vornherein verpdnt. ... Die sexuelle Liberali~
sierung der 60er und 70er Jahre hatte vor. allem drei
Erfolge: die Anerkennung des Rechts Jugendlicher auf
sexuelle Befriedigung, eine Bewegung unter den Frauen,
die schon heute zu einer grofieren Gleichberechtigung bei-
der Geschlechter gefiihrt hat, schlieBlich der Kampf sexu-
eller Minderheiten um gesellschaftliche Anerkennung.
...AIDS droht dies alles zunichte zu machen." (H. Kentler
1986, S. 59f.)

Auch wenn man diesen Emanzipations-Vorstellungen aus ethi-

27

schen oder religidsen Griinden nicht folgen mag, dirfte
klar sein: Versuche, den Kampf gegen AIDS fir die Verdnde-
rung von sexuellen oder Beziehungs-Leitbildern zu instrumen-
talisieren, rauben den gesundheitspolitischen Bemiihungen ge-
gen diese Infektionskrankheit ihre Grundlage und verkehren

sie zum Teil in ihr Gegenteil.

Gesundheits-= und lebensschiitzende Verhaltensanweisungen

werden umso fldchendeckender und zeitstabiler befolgt je we-
niger sie in die (viel schwieriger und mit Mitteln einer auf

eine Krankheit bezogenen Gesundheitspolitik ohnehin kaum zu
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beeinflussenden) Lebenslagen, Bediirfnisse und Gewohnheiten
der Zielgruppen eingreifen. Die geforderten Verhaltensédnde-
rungen miissen als notwendig einsehbar und sie miissen so
klein wie mdglich sein. Ein eventuell verbleibendes Restrisiko
muf3 in seinen Dimensionen (auch im Vergleich mit anderen

Gesundheitsgefdhrdungen) transparent sein.

Safer Sex-Anweisungen miissen die gefdhrlichen und ungefdhr-

lichen Sexualtechniken und die ihnen innewohnenden Risikodi-
mensionen ungetarnt beim Namen nennen. Ubertriebene Angst
vor Schamverletzung in der Offentlichkeit kann vermeidbare
Tote kosten. Unscharfe Aussagen erbringen suboptimale Ergeb-
nisse: z.B. flihrte die Safer Sex-Kampagne in New York bei
einer prospektiven Studie unter 745 schwulen Ménnern bei 68%
mindestens zu einer Reduktion des Analverkehrs, wobei 60%
Kondome benutzten (gegeniiber 3% vor der AIDS-Zeit). Der
" mindestens um etliche Zehner-Potenzen weniger gefidhrliche
Oralverkehr reduzierte sich noch stdrker, n&dmlich um 80%,
das ungefdhrliche Kiissen um 50% (]. L. Martin et al. 1986).
Es kann spekuliert werden, wie diese Erfolgsziffern hitten
aussehen konnen, wenn von vorherein nach dem Konzept der
maximalen Risikominderung gezielt auf die strikte Unter-
lassung des ungeschiitzten Analverkehrs orientiert worden

ware.,

Die bisherigen Erfolge der ganz iberwiegend von Betroffe-

nen-Organisationen -getragenen AlDS-Kampagnen gegen gefdhr-
lichen Sex und gemeinsame Benutzung von Injektionsbestecken
tibertreffen nach nahezu allen vorliegenden Forschungsergeb-
nissen mit 60 bis 80 % Befolgung der Regeln des Safer Sex,
mit mindestens 40 % beim Gebrauch von Infektionsnadeln,
sdamtliche Versuche gesundheitsbezogener Verhaltensbeeinflus-
sung der letzten Jahrzehnte (Rauchen, Alkohol, Drogen,
Stre3, StraBenverkehr etc., vorbildliche Ausnahme: Gurt-
pflicht).
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Das gilt sowohl fiir die Geschwindigkeit der Durchsetzung als
auch fiir die Quote der Einhaltung (Fiir i.v.-Nadeln: P.A.
Selwyn et al. 1986: Die H&lfte der Untersuchten mit anhal-
tendem Needle-sharing tat dies wegen der mangelnden Verfiug-
barkeit steriler Bestecke. Fiir Safer Sex: J.L. Martin et "al.
1986; L. McKusick et al.; M. B. Wilson et al. 1986; R. 'E.
Anderson et al. 1986; L.L. Bye et al. 1986; W. Winkelstein et
al. 1986. Skeptische Befunde: A.M. Renton et al. 1986: HIV-
Antikdrper-Befund fihrt nicht immer zu Anderungen des Sexu-
alverhaltens, vgl. dazu unten: Abschnitt 3; K. Siegel et al.
1986). Es erscheint nicht unrealistisch, diesen Erfolg durch
kontinuierliche Aufkldrung und Warnung auf ein noch hdheres

Niveau zu heben und dort zu stabilisieren.

AIDS konnte dann eines Tages in die Geschichte der Gesund-
heitspolitik als weiteres Beispiel fiir eine bedrohliche
Krankheit eingehen, deren Dynamik vor ihrer medizinischen
Beherrschung durch angeleitetes und verantwortungsbewufites

Handeln der risikotragenden Gruppen gebrochen worden ist.

Medizin und Medizinforschung wiirden nach der bisherigen
Entwicklung keinen allzu groBen Anteil an einem solchen
Erfolg haben. In einem wichtigen Punkt ist der bisherige
Beitrag der Medizin zur AIDS-Bekdmpfung sogar iberwiegend
schddlich und verhdngnisvoll. Die Rede ist vom Test auf HIV-

Antikorper, die These wird im folgenden Abschnitt belegt.
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3. Der Test auf HI'V-Antikorper

Seit 1984 kann medizinisch einigermafBen sicher festgestellt
werden, ob eine Person mit HIV in physiologisch wirksame
Beriihrung gekommen ist. Der Nachweis wird durch die Identi-
fikation von Antikérpern im untersuchten Blut gefihrt. Mitt-
lerweile ist nach ELISA und Western Blot die dritte Testge-
neration in Entwicklung, die absehbar auf gentechnologischer
Basis nicht mehr HIV-Antikoérper, sondern das Virus selbst

identifizieren wird.

Die heute gebrduchlichen Test-Methoden wurden, forciert von
der US-amerikanischen Regierung, von funf pharmazeutischen
Firmen entwickelt. In der Bundesrepublik wurden sie 1985
vom BGA in Rekordzeit zugelassen. Der Markt wurde bereits
1984 weltweit auf 200 Mio. US-Dollar geschidtzt (F. Rithmann
1985, S. 38). Derzeitige Marktfihrer sind die Firmen Abbott,
ENI, Litton, Organon und Pasteur bzw. ihre Lizenznehmer.
"In Frankreich haben Organon (fir den Abbott-Test) und Pa-
steur (fir Elavia-Test) einen Marktanteil von 60% bzw. 40%"
(DAB 49/1985, S. 3706). ,
AuBer den unmittelbar mit dem Test zu erzielenden Gewinnen
sprechen fiir die Prdsenz auf diesem Markt fiir alle HIV-en-
gagierten Pharma- und Gentechnologie-Unternehmen gewichtige
Griinde:
- Fir die absehbar heiflen Phasen der Vermarktung konkur-
rierender Impfstoffe und Therapeutika wird die fir die
" Einfihrung wvon Pharmazeutika besonders wichtige Verbin-
dung zu den &drztlichen Meinungsfiihrern friuhzeitig gepflegt

und ein Bekanntheitsvorsprung erzielt.
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- Erfahrungen und Ergebnisse aus der Testentwicklung kén-
nen wichtige Hinweise fir die Erforschung der Immunisie-
rung und eventuell auch der Therapie erbringen.

— Die Entwicklung von Tests ist eine aussichtsreiche Strate-
gie, um Verfahrensschritte, Substanzen und Mikroorganis-
men im weiten Umkreis um das HIV patentrechtlich zu si-

chern.

Der Preis ist - wie bei pharmazeutischen Produkten iiblich -~
nicht der wichtigste Konkurrenzparameter zwischen den betei-
ligten Pharma—Unternehmen.29 Im Zusammenhang mit der mit-
tel- und langfristig zu sehenden Markteinfiithrung spielen da-
bei vielmehr derzeit Schnelligkeit, Handhabbarkeit und Ver-
laBlichkeit eine unternehmensstrategisch erheblich groBere’
Rolle. (R. Rosenbrock 1980).

Die VerldBlichkeit eines Tests bestimmt sich danach, inwie-
weit mit seiner Hilfe die 'wirklich Positiven' (Probanden mit
wirksamen Viruskontakt: Spezifitdt des Tests) und die 'wirk-
lich Negativen' (ohne wirksamen Viruskontakt: Sensitivitat
des Tests) herausgefunden werden kénnen. Kaum irgendein
medizinischer Labortest erreicht in beiden Dimensionen den
Wert 100, durchweg kommt es sowohl zu 'falsch positiven'
und zu 'falsch negativen' Befunden (vgl. Redaktion 1986).
Am Max von Pettenkofer-Institut in Miinchen wurden Spezifitét
und Sensitivitdt des fur die Erstuntersuchung von Blutproben
gebrduchlichen ELISA-Tests von verschiedenen Herstellern ge-
testet. Das Ergebnis (L. Giirtler et al. 1986):

Spezifitat Sensitivitat
Abbot 75,0% 99,6%
Emi . 92,2% 97,9%
Litton 96,9% 98,7%
Organon 93,8% 98,7%

Pasteur 96,9% 98,7%
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Im Klartext bedeutet dies: Werden eintausend Blutproben mit
EL1SA untersucht, wird - je nach Test-Hersteller - zwischen
31 und 250 mal zun&dchst falscher Alarm gegeben: der Test
zeigt Antikdrper an, die es nicht gibt (falsch positive Be-
funde). Vier- bis 13- mal bleiben dagegen vorhandene Anti-

korper unentdeckt: Der Test ist dann negativ.

F. Beske et al. (1986, S. 53f.) referieren Ergebnisse anderer
Untersuchungen iuber die VerldBlichkeit von ELISA. Sie =zei-
gen, daB nicht einmal von einer gesicherten Quote falsch-po-
sitiver und falsch-negativer Ergebnisse ausgegangen werden
kann. Zugleich beleuchten sie ein Charakteriétikum, das sehr
viele Labortests miteinander teilen: Eine Erhchung der Spe-
zifitdt geht auf Kosten der Sensitivitdt und umgekehrt: "Ins-
gesamt konnte die Empfindlichkeit (Sensitivitdt, R. R.) des
ELISA durch die Bewertung grenzwertiger Ergebnisse als posi-
tiv von 96,6% auf 97,7% gesteigert werden, wihrend die Spe-
zifitdt dabei von 99,3% auf 92,6% abfiel. Durch die relativ .
kleine Zahl untersuchter Personen sind die ermittelten Werte

jedoch mit groflen Vertrauensbereichen versehen."

Diese Werte setzen eine professionell perfekte Laborhandha-
bung voraus. Diese Voraussetzung wird hinsichtlich der HIV-
Antiksrper-Untersuchung noch stdrker bezweifelt als bei an-
deren Laboruntersuchungen. Es bestehen deshalb seitens der
Arzteverbidnde Pldne, Qualitdtskontrollrichtlinien zu erarbei-
ten; vereinzelt werden Ringversuche zur Einiibung der Tech-
nik veranstaltet (R. Seuffer 1986, BT S. 184; Seuffer ist
Prédsidiumsmitglied der Deutschen Gesellschaft fur Laborato-

riumsmedizin).

Zur Erhohung der Wahrscheinlichkeit werden deshalb mehrere
Tests und Testmethoden nacheinander vorgenommen, die Veri-
fizierungstests nach Immuno- bzw. Western Blot nur von we-

nigen, daflir eigens ermé&chtigten Instituten. Tests nach
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Western Blot liegen z.B. im Gegensatz zu ELISA hinsichtlich
ihrer Spezifitdt sehr wviel hoher: falsch positive . Befunde
liegen nach Expertenurteil weit unter einem Prozent. Dafir
ist ihre Sensitivitdt deutlich geringer: Experten berichten
von ca. 20% falsch negativen Befunden, doch f&llt dies sta-
tistisch und epidemiologisch nicht so sehr ins Gewicht, wenn
zuvor mit dem erheblich sensitiveren ELISA getestet worden
ist. Aber auch durch die Kombination verschiedener Tests und
Testmethoden kann die Irrtumswahrscheinlichkeit nur gesenkt
werden, die Anndherung an absolut gililtige Aussagen ist -

theoretisch und praktisch -~ immer nur asymptotisch.

Eine =zus&tzliche Schwierigkeit der Testauswertung liegt in
der langen Inkubationszeilt: nachweisbare Antikérper haben
sich meist sechs bis acht Wochen nach dem wirksamen Virus-
Kontakt gebildet, in einigen F&llen betrédgt dieser Zeitraum
auch mehr als 26 Wochen (M. Koch 1986, BT S. 126). Zur
vertretbar sicheren Feststellung des Antik&érper-Status eines
Probanden sind deshalb mindestens zwei mehrwtchige Testrei-
hen im Abstand von mindestens vier Monaten erforderlich. Ein
negatives Testergebnis sagt - das Problem der Sensitivitdt
des Tests einmal als geldst unterstellt - iber den Status
einer untersuchten Person naturgemdB nur dann etwas aus,
wenn in diesem Zeitraum ein Viruskontakt sicher ausgeschlos-

sen werden kann.

Die bisher verfiigbaren Tests ermdglichen Aussagen nur iber
das ''ob" eines wirksamen Viruskontaktes. Intensitdt, Dichte
und Kumulation des Virusbefalls konnen nicht festgestellt
werden. Ein positives Testergebnis sagt infolgedessen nichts

dariiber aus,

- ob das Virus durch die Entwicklung der diagnostizierten
Antikdrper besiegt bzw. aktuell oder auf (welche?) Dauer

in seiner Wirksamkeit neutralisiert worden ist,
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- ob, mit welcher Wahrscheinlichkeit in welcher Zeitspanne
und in Abhdngigkeit von welchen physischen, psychischen
und sozialen Bedingungen die untersuchte Person an Im-
munschwidche (ARC oder AIDS) erkranken wird,

- ob Blut und Sperma der untersuchten Person infektids

sind.

Aussagen hieriiber folgen nicht aus dem Test, sondern werden
aus klinischen Untersuchungen, Verlaufsstudien an methodisch
meist zufdllig gegriffenen Kohorten symptomloser HIV-Positiver
bzw. ARC- und AIDS-Kranker sowie durchweg fragwiirdigen
Hochrechnungen aus der kurzen Zeit der Bekanntheit des Vi-
rus und des manifesten AIDS-Bildes gewonnen. Auf die poten-
tielle Virushaltigkeit von Korpersekreten (und damit ihre
Infektiositdt) kann praktisch nur aus der Existenz von Anti-
korpern riickgeschlossen werden. AIDS-relevante Testinterpre-—
tationen sind aus diesen Grinden sdmtlich mit erheblichen,
hdufig mit unvertretbaren methodischen Unsicherheiten ver-

bunden.

Medizinisch sinnvoller Einsatz

HIV-Antikorpertests wurden zundchst entwickelt, um die iatro-

genen Quellen der Infektion, die Ubertragung durch Blutpro-

dukte in der Hamophilie-Behandlung und bei Bluttransfusio-

nen30 sowie durch Transplantate und bei kiinstlicher Insemi-
nation zu verstopfen. Diese Aufgaben erfiillen sie vergleichs-
weise sehr verldfllich. Von Nutzen sind sie auch fir die Dif-

ferential- und Ausschlufldiagnose vor allem bei unklaren

Krankheitsbildern, in denen die unspezifischen ARC-Symptome
(langanhaltende Lymphknotenschwellung, Gewichtsabnahme
etc.) eine Rolle spielen. Wegen der moglichen psychopatho-
logischen Folgen der Untersuchung darf der Test dabei nur

nach allen gesundheitlich weniger 'invasiven' Diagnostiken
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eingesetzt werden. Sinnvoll erscheint er auch als Schwanger-
schaftsuntersuchung bei werdenden Miittern aus risikotragen-
den Gruppen.

Die Vornahme des Test ist medizinisch in ausnahmslos allen
Fédllen absolut unzuldssig, 1in denen die Bedingungen der
Freiwilligkeit und der vollen Information iiber die mdglichen
Testfolgen nicht zweifelsfrei gegeben sind ("antibody testing
must preceed only with informed consent" D. Miller et al.

1986, S. 941).

In der Epidemiologie

Notwendig ist der Einsatz des Tests auch fur die Erforschung
der Epidemiologie und des Verlaufs von AIDS. Ein Uberblick

iber die weltweit mittlerweile in die Hunderte gehenden Stu-

dien auf der Basis von Antikdorper-Tests verweist allerdings

auf schwerwiegende methodische Defizite und ungenutzte For-
schungs-Chancen: _

- Ganz uberwiegend werden die Probanden nach keinen an-
deren Kriterien ausgesucht als nach ihrer Zugehorigkeit
zu einer 'Risikogruppe''. Zahlreiche epidemiologische Stu-
dien scheinen unter dem Gesichtswinkel angelegt zu sein,
nach der die Zugehorigkeit zu den risikotragenden Grup?
pen eine Art 'Grunderkrankung' darstellt, zu dem die
HIV-Infektion als Zweiterkrankung, gewissermafien als Su-
perinfektion hinzutritt. Allenfalls werden noch hin und
wieder - auch meist zu global - retrospektiv Sexual- und
Drogengewohnheiten erhoben. Kontrollgruppen (trotz Risi-
ken seronegativer Probanden) finden sich ebenfalls nur

selten.

So notwendig es ist, die Forschung auf die zuerst sicht-
bar gewordenen Betroffenen-Gruppen zu konzentrieren, so

sicher ist es andererseits auch, dafl bei dieser Betrach-
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tungsweise die mdglichen Ko-Faktoren (sowohl der Infek-
tion als auch der Serokonversion als auch des Ausbruchs
der Krankheit) systematisch zu kurz kommen. Die methodi-
sche Anlage solcher Studien kommt auch in den besseren
Fdllen nicht uber das epidemiologisch ldngst fragwiirdig
gewordene Risikofaktoren-Konzept hinaus (vgl. zur Kritik:
H.-H. Abholz et al.(Hg.) 1982) und rickt mdglicherweise
entscheidende Faktoren (z.B. der Lebenslage und -weise;
Vorbelastungen des Immunsystems) zu oft an den Rand der

Betrachtung oder blendet sie gé&nzlich aus.

Diese Schwédchen der Forschung sind allerdings nicht
AlDS-spezifisch, sondern finden sich bei Untersuchungen
zu allen, auch- den groflen Volkskrankheiten (vgl. W.
Karmaus 1985). Auch dort wird die gesundheitspolitische
Frage: Unter welchen Bedingungen bleibt ein Mensch ge-
sund? regelmdfig geringer gewichtet als die &rztliche
Frage: Wieviele Menschen werden krank und was konnen

wir dagegen tun? (vgl. zur Kritik: W. Maschewsky 1984).

Es ist bei dieser Forschungslage nicht verwunderlich, daB
die Studien zur HIV-Seroprdvalenz in den einzelnen Grup-
pen eine Streuung aufweisen, die ihre Verwendung fir
epidemiologische Sch&dtzungen (und erst recht fiir Hoch-
rechnungen) faktisch ausschlieft. 54 zwischen 1984 und
1986 in den USA durchgefithrte Studien erbrachten nach
einer Zusammenstellung des CDC (1986) =z.B. fur die ein-
zelnen Betroffenen-Gruppen folgende Spannweite an HIV-
Antikorper-Positiven unter den jeweils Untersuchten:

- ‘'drug abusers': zwischen 0,0 % und 71,8 %

- Hamophile: zwischen 40 % und 78,9 %

-~ Heterosexuelle: zwischen 0,0 % und 3,4 %

- Homosexuelle: zwischen 24 % und 67,9 %

- Prostituierte: zwischen 3,0 % und 40 %.
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Die H&lfte dieser Studien untersuchte Gruppen von unter

100 Personen bzw. enth&dlt keine Gréflenangaben.

Epidemiologisch nicht viel brauchbarer ist "die erste deutsch-
sprachige Arbeit iber Langzeit—Un.tersuchungen" (FR vom 13.
8.1986), wvielleicht sogar ‘'die erste aus dem europdischen
Raum' {Der Spiegel 33/1986, S. 136) iber den "Spontanverlauf
der LAV-HTLV-Ill-Infektion" von H. R. Brodt et al. (1986).

Die Studie beruht auf HIV-Antikérper-Tests sowie internisti-
schen Untersuchungen und Verlaufsbecbachtungen an 543 Pro-
banden aus risikotragenden Grupen, die aufgrund persdnli~
cher Besorgnis oder auch als mitgeteilte Sexualpartner von
ARC- oder AlDS-Patienten ('tracing') die Frankfurter Univer-
sitdtsklinik aufgesucht hatten. Dieses Auswahlprinzip kann zu
sehr groflen und hochst unzufidlligen Verzerrungen des Kollek-
tivs fiihren, die im Extremfall jede Form von Verallgemeine-
rung ausschlieflen konnen. Entsprechende Variablen wurden
offenbar nicht kontrolliert, das Problem wird in der Studie

nicht erwihnt.

Es ist wohl nicht nur terminologisch aufschluBireich, daf3 in
dieser Studie - wiein vielen anderen auch - samtliche Unter-
suchten, also auch die HIV-Antikdérper-Negativen (n = 166,
d.h. 30,6% des Kollektivs) aus den "Risikogruppen' umstands-
los als '"Patienten" bezeichnet werden. Die funfstufige "Sta-
dieneinteilung des Krankheitsbildes" (S. 1179) beginnt mit
‘der Gruppe la: '"Gesunde Personen mit einem Risiko fiir eine
LAV/HTLV-I1I-Infektion und negativem anti~HTLV-111-Antikoér-
per-Nachweis." (5. 1177) Wie anders soll dies gedeutet wer-
den, als dafl die Zugehodrigkeit zu einer risikotragenden
Gruppe als die erste Manifestation der Krankheit oder gar
als Grunderkrankung gilt, die dann' mit 2zu ermittelnden
Wahrscheinlichkeiten ihren Lauf durch die weiteren Stadien
der Erkrankung bis hin zum Vollbild AIDS und zum Tod
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nimmt? Dieser Gesichtswinkel fiihrt auch bei Brodt et al. zur
Ausblendung der pradventionsrelevanter Fragestellungen, unter
anderem der moglicherweise entscheidenden Ko-Faktoren: die
Anamnese-Erhebung enthé&lt keine differenzierten Fragen nach
Variablen der Lebensweise, der sozialen Lage, der psychi-
schen Befindlichkeit, der spezifischen sexuellen und Dro-
gen-Gewohnheiten etc.. Die einzige nicht-medizinische Frage
der Anamnese bezieht sich auf Fernreisen in den letzten funf
Jahren (5. 1176).

Von den 543 Probanden konnten 97 (17,9%) zwischen 12 und
24 Monaten und 35 (6,4%) zwei Jahre bis lingstens 36 Monate
beobachtet werden. Bei 411 Probanden (75,7%) betrug der Be-
obachtungszeitraum unter einem Jahr, bei 236 Probanden
(43,5%) unter drei Monaten. Fiir die Untersuchung der sub-,
vor- oder nicht-klinischen Verldufe nach Viruskontakt und
" zur ndheren Abkldrung von Latenzzeiten und -bedingungen
fallen damit rund drei Viertel des Untersuchungskollektivs
von vornherein faktisch aus. Unter Prdventionsgesichtspunk-
ten wird die Studie damit weitgehend unbrauchbar, weil Ko-
Faktoren nicht erhoben wurden und der Beobachtungszeitraum

zu kurz ist.

Hinsichtlich der Langzeitprognose symptomloser HIV-Antikér-
per-Positiver enthé&lt die Studie keine verwertbaren Aussagen:
"Auch wenn die Zahl unserer Patienten derzeit noch zu klein
fur eine exakte statistische Auswertung ist, erscheint es doch
bemerkenswert, daB innerhalb eines Jahres 50% der symptom-
losen LAV/HTLV-I11-Trdger (Stadium 1b) nach Stadium 2a
(Patienten mit einer LAV/HTLV-1ll-Infektion (anti-HTLV-111-
positiv und/oder typische .Symptome eines Lymphadenopathie-
Syndroms) sowie einem mifigen zelluldren Immundefekt) wech-
selten.” (S. 1180). Zahlen, auf denen dieser Befund beruhen
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kénnte, werden in der Studie nicht mitgeteilt und sind auch
durch Riickrechnungen aus dem Tabellenmaterial nicht zu er-

mitteln.

Aus der Studie nicht interpretierbar ist auch der Befund,
daBl nach 24 bis 36 Monaten 6 von 31 Probanden (19,4%) an
AIDS erkrankt waren. Zum einen bleibt unklar, wo die rest-
lichen 4 (11,4%) der urspringlich genannten 35 Probanden
mit diesem Beobachtungszeitraum geblieben sind. Und zum an-
deren wird iber den Verlauf der Vorstadien nichts mitgeteilt:
Ob und in welchen Relationen die sechs nach 2 bis 3 Jahren
an AIDS erkrankten Patienten zu Beginn des Untersuchungs-
zeitraums symptomlos waren oder bereits irgendwelche Symp-
tome bis hin zum Stadium 2b ("schwerer zelluldrer Ilmmunde-

fekt") entwickelt hatten, wird nicht mitgeteilt.

.Eher im Bereich des methodologisch Abenteuerlichen bewegen
sich die abschlieBenden Schlufifolgerungen der Studie: Ohne
Bekanntgabe irgendeiner Berechnungsgrundlage und ‘'unter
Annahme einer Normalverteilung (?, R. R.) der Patienten in-
nerhalb (?, R. R.) der verschiedenen Stadien miBte damit
gerechnet werden, daB sich von den symptomlosen LAV/HTLV-
II1-Trdgern bei der H&lfte nach spidtestens 5 Jahren und bei
drei Viertel nach spétestens sieben Jahren das Vollbild wvon
AIDS entwickelt hat." (S. 1180)

Es ist absolut nicht ersichtlich, nach welchen anerkannten
Regeln der Logik oder der Statistik sich aus der Beobachtung
eines in wichtigen Variablen nicht kontrollierten Kollektivs
von 132 Personen iiber einen Zeitraum von 12 bis maximal 36
Monaten derartige Schliisse iber das Schicksal aller Antikor-
per-Triger fur einen Zeitraum von bis zu 84 Monaten herlei-

ten lieflen.
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Es wdre methodologisch wohl sauberer gewesen, wenn H. R.
Brodt et al. bei der Aussage geblieben wé&ren, die eine h&du-
fig zitierte Mitverfasserin dieser Studie nur rund vier Monate
vor der Publikation als diesbezligliches Ergebnis mitgeteilt

hatte:

"Uber die Menschen, die nur infiziert sind, aber noch ge-
sund sind, kann ich nichts im Hinblick auf den Prozent-
satz sagen. Dafiir habe ich meine Studien noch nicht lan-
ge genug durchgefithrt. Ich wei auch nicht, wie hoch
der Prozentsatz sein wird, der {berhaupt Krankheitssymp-
tome zeigen wird." (E. B. Helm 1986, BT S. 12)

Diese - der Studie entsprechendere -~ Mitteilung hé&tte nicht
jenen (zusdtzlichen) AIDS-Schock bei wahrscheinlich vielen
tausend (getesteten und ungetesteten) Menschen aus den risi-
kotragenden Gruppen ausgeldst, den eine solche Botschaft
tiber die Wahrscheinlichkeit der vorzeitigen Beendigung des
eigenen Lebens plausibel (und vorhersehbar) auslésen muf.
Zumal diese Botschaft die Offentlichkeit in einer Form er-
reichte,. in der die methodische Dirftigkeit der Herleitung
unter der Tiunche der Frag- und Kritiklosigkeit der Bericht-
erstattung verborgen bleibt (vgl. z.B.: o.V.: 'Traurige Bi-
lanz', in: Der Spiegel Heft 33/1986, S. 135f.).

Nota bene: AIDS ist keine Krankheit, die sich zur Verharmlo-
sung eignet. Den genauen Anteil der Antikorper-Trager, die
irgendwann einmal ARC- oder AIDS-Symptome entwickeln, kann
heute seridserweise niemand zu wissen beanspruchen. Die se-
riosen Schéatzungen liegeh bei gegebenem Stand des Wissens
zwischen 5% und 34% (R. A. Coutinho 1986). Sie koénnen durch
die Realitdt nach oben und nach unten korrigiert werden.
Vorsicht und Prédvention sind also in jedem Falle geboten.
Aber diese Forschungslage miilte alle verantwortungsbewuf3ten
Forscher besonders dazu anhalten, auch nur das zu sagen,
was sie sagen konnen. Im Falle der beschreibenden Epidemio-

logie ist dies unter anderem durch die Regeln der Statistik
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eingegrenzt. Weichen die - Aussagen nach unten (Verharmlo-

sung) oder nach oben (Hysterisierung) von der dadurch be-

stimmten Bandbreite ab, so wird dadurch das verletzt, was

zu schiitzen der Zweck all dieser Untersuchungen zu sein

hat: die Gesundheit.

Hinsichtlich der meisten epidemiologischen Studlen ist dem-

nach zusammenfassend festzuhalten: ’

- Die Grundgesamtheiten der gefdhrdeten Kollektive sind un-
bekannt. _

- Die sozialen und individuellen Merkmale, von denen die Ri-
sikoexposition abhdngt, sind unbekannt.

- Die sozial und sexuell streuende Risikoverteilung innerhalb
der Gruppe ist infolgedessen unbekannt.

- Die positiven und negativen Selektionseffekte, die aus der
Art der Testpropagierung und aus der Gestaltung des Test-

zugangs resultieren, sind unbekannt.

Jeder dieser regelmdflig nicht kontrollierten Variablen kann
Ergebnis-Schwankungen von mindestens 100% oder sogar einem
Vielfachen davon bewirken. (Vgl. allein zur schichtenspezifi-
schen Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen:
W. Thiele 1981, S. 140ff.) Von ernsthafter epidemiologischer
Forschung kann hier anscheinend noch kaum gesprochen wer-
den. Fir die Entwicklung einer problemaddquaten Sozialepi-
demiologie fehlt es offensichtlich u.a. an der Einbeziehung
sozialwissenschaftlicher, sozialmedizinischer und Kompetenz

aus den risikotragenden Gruppen.

Bei Vermeidung bzw. Behebung dieser sehr hdufigen und sehr
gravierenden Defizite im Design empirischer HIV- und AIDS-
Forschung koénnte der Antikdrper-Test einen erheblich gro-
Beren Beitrag bei erheblich reduziertem Einsatz zur Erfor-
schung von Epidemiologie und Verlauf der Infektion erbrin-

gen.
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Friitherkennung und Screening

Ein grunds&dtzlich anderes Bild ergibt die Betrachtung der

Testverwendung am Menschen auBerhalb von Diagnose und

Forschung. Mittlerweile kommt der Test n&mlich auch ohne

solchen Hintergrund auf breiter Front an symptomlosen Pro-

banden, vorzugsweise aus den bislang sichtbar gewordenen

BetroffenenGruppen, zur Anwendung.

Die Armee der USA fordert seit dem 1. Oktober 1985 ein nega-
tives Testergebnis als Eintrittsvoraussetzung, Armee-Angehd-
rige mit positivem Testergebnis werden entlassen. Von den
bis Frithjahr 1986 getesteten 200.000 Soldaten/innen waren ca.
3.200 antikdrper~positiv (D. Burke et al. 1986). Die Bundes-
wehr hat den Test bislang abgelehnt. Das kann Ausdruck me-
dizinpolitischer Vernunft sein. Es koénnte aber auch die Frage
nach den rechtlichen Konsequenzen ausschlaggebend gewesen
sein: Im Gegensatz zur USA-Armee beruht die deutsche Bun-
deswehr auf der allgemeinen Wehrpflicht. V&llig symptomlose
und gesunde Wehrpflichtige hé&tten bei positivem Antikdrper-
Befund und amtlicher Definition als 'Risikotréger' entweder
von der Wehrpflicht befreit oder als Zivildienstleistende in
Krankenhdusern, Altenheimen etc. eingesetzt werden miissen.
Gesundheitlich wéren diese Alternativen zwar unbedenklich
gewesen. lhre offentliche Begriindung hé&tte aber sicherlich

einige Probleme aufgeworfen.

Stipendiaten aus 'Problemldndern' (vor allem Zentralafrika
und Haiti), die in der Bundesrepublik studieren oder eine
andere Ausbildung absolvieren wollen, missen seit 1985 ein

negatives Testergebnis vorweisen (Ansorg 1986, BT S. 30).
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In den bundesdeutschen Gefdngnissen wird der Test auf .Basis
einer als fragwiirdig anzusehenden Freiwilligkeit abgenommen
(Beteiligung: 40% bis 85 %) (H. Bolter 1986, BT S. 47ff.;
Hois-Vacek 1986 BT S. 50 ff.; S. Simitis 1986). Einige US-
Firmen fordern den Test als Bestandteil der betriebs&rztlichen

Einstellungsuntersuchung.

Die Bundesministerin fiir Jugend, Familie und Gesundheit be-
antwortete in einer im Dezember 1985 an alle Haushalte in
der Bundesrepublik verteilten Wurfsendung die selbstgestellte
Frage: "Wer sollte sich testen lassen?" "Jeder, der glaubt,
sich angesteckt zu haben". Wortgleich formulierte es die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BzgA) in ihrer
AIDS-Information Nr. 4: "Was jeder iber AIDS wissen sollte"
(September 1985).

Es verdient festgehalten zu werden, daB dieses, in keiner
Richtung dimensionierte Testangebot die einzig direkt sicht-
bare medizinpolitische Geste der Bundesregierung in Sachen
AIDS ist.

Das Ergebnis dieser Geste ist weder eine gezielte Friiherken-
nung (die auch nicht indiziert wére, siehe unten) noch eine
epidemiologisch interpretierbare Erhebung. Am ehesten 1l&Bt
sie sich noch als ungezieltes Screening ansehen. Ungezieltes
Screening auf nicht behandelbare Krankheiten gilt allerdings
z.B. nach den Standards des weltweit anerkannten Oxford
Textbook of Public Health als gesundheitspolitisch, medizi-
nisch und 8konomisch nicht akzeptabel (M. L. Burr/P. C. El-
wood 1985, S. 373 ff.).

Das Testangebot in Berlin (West) z.B. nahmen 1985 ca. 10.000
von ca. 1,9 Mio. Bilirgerinnen und Biirgern wahr. Ca. 5.000
Blutproben wurden zentral vom Bundesgesundheitsamt (BGA)

untersucht. Ca. 83 % wiesen keine Antikdrper auf. Von de-
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nen, die sich zu einer Betroffenen-Gruppe bekannten (Schwu-
le, Fixer), waren ca. 30 % seropositiv, jedoch wies diese
Quote starke Schwankungen auf: nach dem spektakuldren
AIDS-Tod von Rock Hudson sank die Quote der HIV-Antikdr-
per-positiven Blutproben aus der Gruppe der Schwulen z.B.
auf 20 %. Aus Frankfurt/Main, der Stadt mit der hdchsten
Quote an ARC- und AIDS-Kranken in der Bundesrepublik, be-
richtet E. Helm (1986, BT, S. 13) von 10 % positiven Test-
ergebnissen aus den 'Risikogruppen'. Bienzle (1986 BT S.
147) fiilhrt das Sinken der Positiven-Quoten an den Tester-
gebnissen darauf zurick, daB "jetzt Leute zu uns (kommen)
die nicht so gefdhrdet sind wie die, die 1984 bei uns wa-

ren .

Beim ungezielten Massenscreening fithren die weiter oben ge-
nannten Defizite der Testmethoden in Bezug auf Spezifitdt und
Sensitivitdt im tibrigen zu Verzerrungen, die mit abnehmender
Wahrscheinlichkeit von Befunden (Prdvalenz) immer weiter zu-
nehmen. Dies kann verallgemeinernde Interpretationen der Er-
gebnisse weitgehend verbieten. Das soll an einem Beispiel
‘verdeutlicht werden: Gutmiitig gesch&dtzt erbringt der gelﬁu—
fige ELISA-Test 5% falsch-negative Befunde und 1% falsch-
positive Befunde. Legt man die (wie auch immer ermittelte)
Antikorper-Prdvalenz in bundesdeutschen Blutspenden mit
0.02% zugrunde31 (F. Deinhardt et al. 1985, S. 3595), so
ergibt sich fir 100.000 Probanden folgendes Bild:

Status laut Test positiv negativ Total
wahrer
Status
Antikdrper - 190 10 200
keine Anti-
korper 998 98.802 . 99.800

Total 1.188 98.812 100.000
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Bei einem einmaligen Testdurchgang werden demnach fast
sechsmal mehr Positive entdeckt als tatsdchlich vorhanden
sind. Zehn 'echte' Positive bleiben dagegen unentdeckt. Die
Trefferquote (prddiktive Quote) errechnet sich aus dem Ver-
haltnis der ermittelten tatsdchlich Positiven ('true positives':
190) zu den ermittelten Positiven ('detected positives':
1.188). Sie betrdgt knapp 16%. Ein -positiver Testbefund ist
dann nur mit einer Wahrscheinlichkeit von 1:6 zutreffend.
Bessere Naherungswerte lassen sich durch Testwiederholung
und Kombination von Testmethoden erzielen. Es bleiben aber -
bei allem Aufwand (vgl. H.-H. Abholz 1981) und bei aller
Sorgfalt - gerade bei Massenscreening mit relativ geringen

Prdvalenz-Quoten immer N&herungswerte.

Zur Beurteilung des Tests an symptomlosen Probanden ist zu-
niachst auf die Banalitdt hinzuweisen, daB es sich nicht um
eine therapeutische, sondern lediglich um eine diagnostische
MaBnahme handelt. Mehr noch: Aus dem Test sind medizini-
sche Handlungen oder Unterlassungen nicht herzuleiten. Fiir
symptomlose Antikdrper-Tréger gibt es: keinerlei Moglichkeit
(und vielleicht auch niemals eine Notwendigkeit) medizini-

scher Intervention.

Als FritherkennungsmaBnahme muB sich der Test an den MaB-
stdben messen lassen, die durch den Staat bzw. durch die
drztliche Profession fiir solche Untersuchungen aufgestellt

wurden.

Uber die Indikation medizinischer Tests zur Friiherkennung
gibt es auch in der Medizin seit vielen Jahren eine breite
Diskussion. Sie entstand aus der spétestens in den 60er
Jahren erwachsenden Erkenntnis, dafl der Abstand zwischen
medizinischer Diagnosefahigkeit und Therapieméglichkeiten auf
vielen Gebieten der Medizin immer weiter auseinanderklafft.

Bei zahlreichen der gebr#duchlichen (1970 in der Bundesrepu-
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blik zur Kassenleistung avancierten) Fritherkennungsuntersu-
chungen v.a. auf Krebs wird seit Jahren von zahlreichen,
auch medizinischen Kritikern die Frage nach dem medizini-
schen Sinn aufgeworfen. Die Kritik stiitzt sich auf Untersu-
chungen, nach denen durch zahlreiche Frilherkennungsunter-
suchungen lediglich der Diagnosezeitpunkt vorverlegt, nicht
aber eine Verlingerung der Uberlebenszeit oder eine Vergrs-
Berung der Uberlebensrate erzielt werden kann, weil die -
auf Basis des Untersuchungsergebnisses - eingeleiteten medi-
zinisch-therapeutischen MaBnahmen den Krankheitsverlauf
nicht wesentlich beeinflussen kénnen (vgl. H.-H. Abholz 1977,
1980; BMFT 1983). In einigen anderen Fidllen wird sogar ver-
mutet, daB die Fritherkennungsuntersuchung und/oder die auf
ihrer Basis frihzeitiger einsetzende medizinisch-therapeutische
Intervention den Tumor zu rascherem Wachstum bringt, die
MaBnahme also als problemverschdrfend bzw. lebensverkiir-

zend angesehen werden mul.

Der gesundheitliche 'Gewinn' solcher Fritherkennungsunter-
suchungen bestliinde dann einzig und allein darin, daB der
Untersuchte ldanger mit dem Bewufltsein einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung umgehen und die zum Teil sehr nebenwir-
kungsintensiven Therapieversuche {iber sich ergehen lassen
"darf'.

Zum HIV-Antikorper-Test besteht trotz dieser zunehmenden
Kritik ein fundamentaler Unterschied: Der positive Befund
einer Frilherkennungsuntersuchung auf Krebs 16st in jedem
Einzelfall sofort é’irztlich—medizinische Interventionen aus, von
denen zumindest wesentliche Teile der &rztlichen Profession
der medizinisch begrindeten Auffassung sind, daB sie das
Leben des/der Patienten verldngern konnen. Solche Friiher-

kennungsuntersuchungen erfiillen damit zumindest mdglicher -
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weise jenes, im Zweifel inhibitive Kriterium, das die &rzt-
liche Profession schon 1965 fiir die Zuldssigkeit solcher Un-

tersuchungen aufgestellt hat:

"There should be an acceptet treatment for a patient with
recognized disease" (J.M.G. Wilson 1966).

"Es mufl eine anerkannte Behandlung fiir Patienten geben,
die an der diagnostizierten Krankheit leiden."

Ein Reflex dieses Gebots findet sich auch im deutschen So-
zialrecht. In der Fassung vom 21.12.1970 legt der § 18la der
Reichsversicherungsordnung (RVO) fest, daB Fritherkennungs-
untersuchungen wu.a. nur dann alé Kassenleistung erstattet

werden diirfen, wenn

"1. es sich um Krankheiten handelt, die wirksam be-
handelt werden k&nnen,

2. das Vor- und Frihstadium dieser Krankheit durch
diagnostische Maflnahmen erfafibar ist

3. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch geni-

s gend eindeutig sind,

4. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind,

um die aufgefundenen Verdachtsfdlle eingehend =zu

diagnostizieren und zu behandeln".
Beim HIV-Antikorper-Test - und auch beim absehbar einsatz-
fahigen HIV-Test — sind diese Kriterien eindeutig verletzt: 1.
Ein &rztliches Handeln folgt nicht aus dem Test. 2. Ob der
HIV-Antikérper-Test ein 'Vor- oder Frithstadium' der Immun-
schwdche anzeigt, ist beim derzeitigen Stand des Wissens
eher unwahrscheinlich, in jedem Fall aber unbekannt. 3. Der
Test erfaBt kein eindeutiges Krankheitszeichen. Ziffer 4
enthdlt kein medizinisches oder gesundheitsbezogenes Krite-
rium-und kann deshalb hier auBler Betracht bleiben (vgl. da-
zu F. Naschold 1967).

Die Untersuchung auf HIV-Antikérper liegt damit auf der
gleichen Problemebene wie =zahlreiche, am Beginn ihres Ein-
satzes stehende Tests, die u.a. durch Gen-Untersuchungen die
individuelle Disposition fiir bestimmte Krankheiten bzw. die

Belastbarkeit des Organismus fiir bestimmte (Arbeits-)Situatio—
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nen zu prognostizieren versuchen (R. Miller 1983, sowie wei-
tere Beitrdge in: M. M. Wambach (Hg.) 1983). Solche Tests
gelten nach allgemeinem Verstdndnis als massive Menschen-

rechtsverletzungen.

Der diagnostische Schritt zum HIV-Virus mit Hilfe der Gen-
technologie offnet noch weitergehende 'Perspektiven: im Be-
reich der langsamen Viren (slow virus, Lentiviren) mit noch
mehr verzbgerter oder gar lange unterbleibender Antikorper-
Bildung werden moglicherweise bald Diagnosen gestellt, die
den Untersuchten eine erhohte Erkrankung- bzw. Sterbewahr-
scheinlichkeit fiir eine Krankheit voraussagen, die in viel-
leicht 20-30 Jahren ausbrechen kann und fiir deren Behand-

lung die Medizin keine wirksamen Methoden und Mittel kennt.

Die &rztliche Profession ist sich internétional zumindest in
'i‘eilbereichen dieser Problematik durchaus bewuBt. Ein Ver-
gleich der innermedizinischen Diskussion iiber eine ungefdhr
zeitgleich entwickelte Testmethode mit &hnlich problematischen
Folgen und Implikationen drdngt jedoch den Eindruck auf,
dafl die ethischen Bedenken im Falle des HIV-Antikérper-Tests

niedriger gewichtet wurden als anderswo.

Dies sei am Beispiel des gentechnologischen Marker-Tests auf
Veranlagung zu Chorea major dargestellt (vgl.zum folgenden
D. I. O. Cauford/R. Harris 1986; S. 249 ff.). Chorea major
(Chorea Huntington) ist eine sehr seltene Erbkrankheit, die
nach volliger Symptomlosigkeit im mittleren bis spédteren Le-
bensalter ausbrechen kann und dann. iiberwiegend todlich
verlduft. Mit dem 1985 entwickelten Gen-Test kann die Ver-
anlagung zu dieser Krankheit erheblich préziser (aber kei-
neswegs sicher) bestimmt werden als durch die bisher zur
Prognose verwendete Familien-Anamnese. Bei gegebenem Stand
des Wissens folgt medizinisch aus dem Huntington-Test ebenso

wenig wie aus dem HIV-Antikérper-Test: Solange keine Symp-
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tomatik vorliegt, gibt es weder Moglichkeiten noch Notwendig-
keiten der Intervention, im Falle des Auftretens der Krank-
heit werden die Chancen wirksamer Intervention durch das
Testergebnis nicht beeinflufit. Die durch den Test ermittelten
Risiken liegen fiir AIDS und Chorea Huntington in &hnlichen
Dimensionen: das Risiko der Erkrankung an Chorea major
wird bei positivem Testergebnis mit 25% bis 50% beziffert. fiir
Antikérper-Positive auf AIDS liegt es nach derzeitigem Er-
kenntnisstand zwischen 5% und 34% (R. A. Coutinho 1986).
Auch die Zeitrdume des mdglichen Eintritts der Krankheit
belaufen sich in beiden Fdllen auf unbekannt, aber mogli-

cherweise sehr viele Jahre.

Fir den Huntington-Test spricht die Uberlegung, daB gene-
tisch disponierte Personen auf die Zeugung/Empfdngnis von
hoch gefdahrdeten Kindern verzichten konnen. Bei positivem
HIV-Antikérper-Status gilt dies - zumindest - fiir Frauen -

ebenfalls.

Bei aller Verschiedenheit weisen Tests auf HIV-Antikérper und
genetische Veranlagung fiir Chorea Huntington demnach in ih-
ren medizinpolitisch entscheidenden Dimensionen (Prédventions-
und Therapierelevanz. préddiktiver Wert, unmittelbar gesund-

heitliche Wirkungen des Tests) grofle Gemeinsamkeiten auf.

Der entscheidende Unterschied liegt nun darin, daB die Pro-

bleme des Tests auf Huntington-Veranlagung vor jedem klini-

schen Einsatz und mit &duflerst sorgfédltiger Diskussion aller
Unsicherheiten, psychischen und sozialen Gefdhrdungen sowie
unter Abwidgung der Folgen (z.B. des Bewulltseins ‘eines gr&-

Beren Erkrankungs-Risikos) gefiihrt wird.

"
.

before the G8 probe is used clinically the ethics of
predictive testing need to be clarified... There is cur-
~ rently no empirical evidence that would allow a confident
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forecast of the psychological effects of predictive testing
for Huntington's chorea...Ethical guidelines should be
established, but these require greater knowledge of the
potential benefits and hazards of this powerful new pro-
cedure. Controlled clinical trials are urgently needed."

"... vor dem klinischen Einsatz des Tests miissen die
ethischen Implikationen dieser Vorhersage-Untersuchung
gekligrt werden... Es gibt derzeit keine empirische Evi-
denz, die eine verldBliche Absch&dtzung der psychischen
Wirkungen dieser Vorhersage-Untersuchung auf Huntington
erlauben wiirde... Es missen ethische Richtlinien aufge-
stellt werden; aber daflir werden groflere Kenntnisse iiber
den moglichen Nutzen und die moglichen Risiken dieses
sehr wirkungsmédchigen Verfahrens benédtigt. Dazu sind
dringend kontrollierte klinische Untersuchungen erforder-
lich." (D.1.0. Craufurd/R. Harrison 1986, S. 249)

Eine Erorterung der medizinischen und ethischen Probleme mit
dhnlich massiven Vorbehalten gegen den Einsatz ist in bezug
auf den HIV-Antikorper-Test nicht bekannt geworden. Mit Si-
cherheit hat sie nicht vor dem Einsatz des Tests, zum. Teil

im Massen- Screening, stattgefunden.

Eine vergleichbare Abhandlung zum HIV-Antikdrper-Test er-
schien in der gleichen Zeitschrift, dem weltweit anerkannten
British Medical Journal, erst 1986, also nach der Einfilhrung
des Test. Auf Basis einer sehr sorgfédltigen Dar'stellung der
Vor- und Nachteile endet der Artikel mit - unbeantwortet

bleibenden - Fragen:

"Why are we testing and what benefits, to the individual
or to society, derive uniquely from testing? How can we
achieve the benefits of testing by other means? Is the
potential harm resulting for the patient justified by the
benefits? Do we have the means to deal with it?".

"Warum testen wir und welchen ganz spezifischen Nutzen
erzielen wir mit dem Test, fir das Individuum und fir
die Gesellschaft? Wie konnen wir den Nutzen aus der Un-
tersuchung auch mit anderen Mitteln erreichen? Ist das
mogliche Leid, das aus dem Test folgt, durch den Nutzen
gerechtfertigt? Haben wir die Mittel, um mit diesem Leid
umzugehen?"’ (D. Miller et al. 1986, S. 942).
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Eine &hnlich tiefgreifende Problembeleuchtung des HIV-Anti-
kérper-Tests in der bundesdeutschen Arzteschaft sucht man
vergebens. In einem Beitrag im Deutschen Arzteblatt (1985, S.
1956 f.) stellen E. Jovaisas, U. Marcus und M. Koch von der
AIDS-Arbeitsgruppe des Bundesgesundheitsamtes zwar fest,
dafl durch den Test "eine Reihe schwieriger Fragen aufgewor-
fen werden". Zu einer gvr-urndsétzlvicheh Problematisvierungv ih-
res drztlichen Tuns vermégen sie sich allerdings nicht durch-
zuringen. Sie berichten, dafB die 'psychische Belastung" fir
Seropositive zu ''Panik und depressiven Phasen mit teilweise
suizidalen Reaktionen" fiihrt. Als Gegenmittel empfehlen sie
"vor dem é&rztlichen Gesprdch... ein Informationsblatt iber
den HTLV 111 ELISA" (S. 1956 f.), eine (ohnehin technisch
bedingte) 10-Tages-Frist zwischen Testvornahme und "Befund-
mitteilung", die Aushdndigung eines weiteren Informations-
blatts an Test-Positive und die Weiterverweisung "an eine
A1DS-Selbsthilfe- oder Beratungsgruppe' als '"unverzichtbaren
Teil der Patientenbetreuung' (S. 1957).

Die weithin widerstandslose Akzeptanz der HIV-Antikdrper-
Tests konnte eine Bresche in die vorhandenen Standards &rzt-
licher Ethik schlagen, die spédter nur noch mit groften
Schwierigkeiten gesellschaftlich zu regulieren w&dre. Es ist
medizinpolitisch hochste Zeit, sich dieser neuen Herausfor-
derung zu stellen. Ein Ignorieren kann zu gesundheitlichen
und gesundheitspolitischen Schédden von nicht absehbarem
Au.smaB fiuhren. Dagegen konnten die mit der Infektionskrank-
heit AIDS verbundenen Probleme eines Tages gering erschei-

nen.

Verhaltenssteuerung

Nun kodnnte eingewandt werden, dafl mit dem Test zwar keine

medizinisch-therapeutischen Handlungen begriindet, dafiir aber
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auf seiner Grundlage Verhaltensanweisungen an den potentiel-
len Patienten gegeben werden koénnen, von deren Existenz und
Notwendigkeit er sonst nicht oder zu spét erfahren hitte.
Dergleichen wé&re allerdings ein klarer gesundheitlicher Ge-
winn, der gegen die fehlende medizinische Indikation in die
Waagschale gelegt werden konnte. Medizinische Experten ver-
weisen dabei z.B. auf Blutzuckeruntersuchungen und die aus
ihnen folgenden Erndhrungsanweisungen zur giinstigen Beein-
flussung des Diabetes mellitus; oder auf Blutfettuntersu-
chungen mit den daraus zu ziehenden (umstrittenen) Ern&dh-
rungs—- und Verhaltenskonsequenzen zur Senkung des Risikos

koronarer Herzkrankheiten.

Dagegen ist dreierlei einzuwenden:

1. In den genannten Féllen gibt es - im Gegensatz zum
seropositiven HIV-Befund - zumindest auch eine sofort
nach der Untersuchung einsetzbare medizinische Thera-
pie.

2. Mit dem Versuch, uber Tests und ihre Bekanntgabe an

den Probanden/Patienten das Verhalten der Betroffenen
zu steuern, iberschreitet die Medizin und iiberschrei-
ten die Arzte eindeutig ihre professionelle Kompetenz.
Arzte werden in Theorie und Empirie der Verhaltens-
wissenschaften faktisch nicht ausgebildet. lhre Vor-
stellungen uber die Wirksamkeit ihres Handelns auf
das jeweilige Individuum reduzieren sich in der Pra-
xis meist auf unsystematisch gewonnene Annahmen uber
'Patientenfithrung' bei behandlungsbediirftigen und in
Behandlung befindlichen Patienten.
Das Scheitern solcher Bemiithungen findet seinen Nie-
derschlag meist in folgenlosem Klagen uber die man-
gelnde 'Compliance' (wbdrtlich: Willfdhrigkeit) der
Patienten. Dieses Defizit wird auch von Medizinern
immer wieder beklagt (vgl. M. Regus 1983, H.-H.
Abholz 1983).
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Entscheidend aber ist, daB aus der Diagnose 'HIV-po-
sitiv'' auch keine sinnvollen und spezifischen Verhal-
tensanweisungen an die Untersuchten folgen. Weder im
Hinblick auf a) die allgemeine Lebensweise noch in
bezug auf b) das Sexualverhalten.

a) Die BzgA rat in ihrer AIDS-Information Nr. 2. "Fir

alle, deren LAV/HTLV-11I-Test positiv ausgefallen ist':

"Helfen Sie ihrem Immunsystem bei der Auseinan-

dersetzung mit dem Erreger durch eine gesunde Le-

bensweise. Belasten Sie ihre Gesundheit nicht un-
notig.

- Setzen Sie sich nicht mutwillig der Gefahr wei-
terer Infektionen (z.B. Tripper, Hepatitis, Sy-
philis) aus.

- Sorgen Sie fir ausreichende und ausgewogene
Erndhrung. Machen Sie keine radikalen Didten.

- Vermeiden Sie Drogen. Die meisten Drogen
schwdchen das Immunsystem.

- Trinken Sie Alkohol nur mafBvoll.

- Setzen Sie sich nicht extensiver UV-Strahlung
(z.B. in Brdunungsstudios) aus. Extensive UV-
Bestrahlung belastet lhr Immunsystem."

Ob und wie dem Immunsystem Seropositiver geholfen
werden kann und mufl, ist derzeit weitestgehend un-
bekannt. Der mogliche Beitrag dieser finf konkreten
Verhaltensanweisungen zur Verhinderung oder Verzdge-
rung des Ubergangs aus der (als Testergebnis nicht
sicher zu ermittelnden) Latenz zu ARC- bzw. AIDS-
Symptomen ist v&llig wungeklédrt. Die erste konkrete
Verhaltensregel gilt dariiber hinaus fiir jeden Men-
schen und ist zudem durch die spezifischen Gebote der
A1DS-Prédvention (vgl. oben Abschnitt 2.1: Safer Sex)
abgedeckt. Anweisung zwei gilt fiir die Gesamtbevdlke-
rung und enth&dlt keinen spezifizierbaren Beitrag zur
AlDS-Verhiitung. Anweisung drei mag drogenpolitisch
sicher allgemein richtig sein, medizinisch ist sie
hingegen unscharf. Nachweislich schwédcht nur der Ge-

brauch von Opiaten direkt das Immunsystem, indem es
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dieses bei jedem Gebrauch stimuliert. Der Umgang mit
Opiaten aber ist in der Regel mit dem Krankheitsbild
'Sucht' verbunden, das mit Verhaltensanweisungen zum
Schutz des Immunsystems wegen AIDS-Gefahr regelméfig
nicht zu kurieren ist32. Der je aktuell mit Alkohol-
genuB (Anweisung vier) verbundene EinfluB auf das
Immunsystem ist in bezug auf AIDS héchst unklar, da
gerade die T-Zellen nicht davon betroffen sind. Es
fehlt dagegen der wichtige Hinweis darauf, daB der
tibermédfBige Gebrauch von Drogen aller Art die Selbst-
kontrolle herabsetzt, was zur Verletzung der einzig
relevanten Prdventions-Regeln beitragen kann. Der In-
halt der Anweisungen finf ist in bezug auf AIDS un-
gekldrt. UV-Strahlung schwdcht momentan die zelluldre
Immunitdt, die Langzeitwirkungen und ihr mdglicher

EinfluB auf die Entwicklung von AIDS sind ungeklart.

Die in dem Flugblatt der BzgA dariiber hinaus gegebe-
nen Verhaltensmaflregeln fiir die personliche Hygiene
und den Umgang mit medizinischem Personal sind ent-
weder uberflussig (vgl. oben, Abschnitt 2) oder sie
gelten fir jeden, der im sexuellen oder im intimen
Umgang mit Menschen aus den hauptbetroffenen Grup-
pen lebt. Fiur die Verhaltensrichtlinien, die die
Flugschrift als Erkenntnisertrag des HIV-Antikdrper-

Tests anbietet, bedarf es des Tests demnach nicht.

b) Das gilt auch fur die spezifische AIDS-Pr&ivention,
also das sexuelle Verhalten und den Umgang mit be-

nutzten Spritzen und Kaniilen: Die strikte Einhaltung

der genau gefaBten Regeln des Safer Sex ‘(vgli dazu

Abschnitt 2.1) und strikte Vermeidung der Benutzung
fremder Injektionsbestecke gelten fiir alle Angehdrigen
risikotragender Gruppen. Bei Einhaltung dieser Regeln

ist auch der Verkehr zwischen Positiven und Negativen



- 114 -

faktisch unbedenklich. Die Notwendigkeit der Einhal-
tung ' dieser Regeln ergibt sich aus der Existenz des
Virus in der Risikopopulation, nicht aus der Existenz
von Antikérpern in der Blutbahn einer bestimmten Per-

son.

Auch - unter -dem Gesichtspunkt der Verhaliensbeeinflussung
ve.r,sttiBt die Vornahme des Tests an symptomlosen Probanden
demnach gegen essentielle Grundregeln der medizinischen Pro-
fession. Danach sind 4&drztliche Eingriffe nur dann zuldssig,
wenn der erwartbare Nutzen und der mdgliche Schaden in ei-
nem - im Kontext festzustellenden - vernilinftigen Verhdltnis
zueinander stehen. Entscheidungs- und handlungsleitend hat
dabei der Grundsatz 'nil: nocere'(dem Patienten keinen Scha-
den zufiigen) zu sein. Arztliche Kunst erweist sich insofern
im Zweifel auch hier im 'Unterlassen' und nicht im 'Tun'.
Auf Fritherkennung zugespitzt, wird ein weiteres, 1968 von
der WHO verdffentlichtes Kriterium fiur solche Mafinahmen ver-

letzt:

"It must be acceptable for the subject with regard to
inconvenience, discomfort and risk of "side effects...
Obviously there is no point in screening for a condition
which cannot be treated."

"Die Untersuchung mufB im Hinblick auf Unannehmlichkeiten
und die Beschwerden sowie auf das Risiko unerwiinschter
Wirkungen fir die Probanden akzeptabel sein... Selbst-
verstdndlich hat Friiherkennung in Bezug auf. Kdrperzu-
stinde, fiir die es keine medizinische Behandlung gibt,
keinen Sinn." (].M.G. Wilson/G. Junger 1968, wvgl. auch
z.B. M.L. Burr/P.C. Elwood 1985).

Wobei zu beachten ist, daB die durch den Test ausgeldsten
gesundheitlichen Probleme hé&dufig weit oberhalb einer durch
Begriffe wie 'Unannehmlichkeiten' und 'Beschwerden' defi-

nierbaren Schwelle liegen und dafl von 'unerwunschten' bzw.
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'Neben'-Wirkungen ('side effects') verniinftigerweise nur dort
die Rede sein kann, wo es irgendeine medizinisch indizierte

erwiinschte Wirkung gibt.

Testaussagen und Testfolgen

Der HIV-Antikorper-Test an symptomlosen Probanden ist da-
nach weder medizinisch indiziert noch folgen aus ihm spezi-
fische Verhaltensanweisungen. Sind auf der einen Seite also
keine sinnvollen Folgerungen aus ihm 2zu =ziehen, so hat er
auf der anderen Seite bedeutsame, auch gesundheitlich
schwerwiegende Folgen. Dies soll an der Mitteilung illustriert
werden, die an einen HIV-positiven Probanden 2zu seinem

Testergebnis gegeben werden kann:

"Du wirst nach den vorliegenden, sozialepidemiologisch
durchweg unbrauchbaren Studien und nach den bisherigen
Erfahrungen in einem Zeitraum zwischen einem halben
Jahr und wunbekannt vielen, vielleicht sieben oder mehr
Jahren nach der/den Infektion/en (nicht: nach dem Test!)
mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 5% und 34% ARC-
oder AIDS-Symptome entwickeln (R.A. Coutinho 1986). Die
relativ meisten derer, die iiberhaupt Symptome entwickeln,
tun dies zwischen dem dritten und vierten Jahr nach der
wirksamen Infektion. Warum bei Dir, im Gegensatz zu ei-
ner unbekannten Anzahl anderer Menschen, der Viruskon-
takt wirksam geworden ist, weil niemand. Wie Du den
Proze3 in Deinem Korper, wenn es ihn iberhaupt gibt,
beeinflussen kannst, weill auch niemand. Wahrscheinlich
machst Du keinen Fehler, wenn Du einfach gesund lebst.
Das wichtigste sind vielleicht eine positive Lebensein-
stellung und eine gesicherte soziale Existenz. Auch
scheint Angst vor der Krankheit die Krankheit beférdern
zu konnen, w&hrend emotionale Ausdruckskraft, das Ak-
zeptieren Deiner selbst und Deiner Sexualitdt so wie
insgesamt ein aktiver Umgang mit Deinem Leben und der
Krankheit bremsend oder verhindernd wirken koénnen." (R.
Penny et al. 1986). Das ist nicht sehr spezifisch, denn es
gilt wahrscheinlich fiir die meisten Krankheiten (vgl. R.
Rosenbrock/H.-H. Abholz 1984).

Hinsichtlich der spezifischen AIDS-Prdvention gelten die
gleichen Regeln, die auch besser vorher fiir Dich gegolten
hdtten: Safer Sex und Einmalspritzen.
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Wenn Du irgendwann eine Symptomatik 'unterhalb' von
AIDS entwickelst, so kann dies in einem unbekannten
Zeitraum und mit einer nicht bestimmbaren Wahrschein-
lichkeit sp&dter in AIDS ubergehen. Solltest Du zu der un-
bekannt groflen Gruppe derer gehoéren, die irgendwann
an AIDS erkranken, wirst Du nach heutigem Stand des
Wissens iiber palliative, symptomatische und kurative
Interventionsmoglichkeiten der Medizin mit einer Wahr-
scheinlichkeit von i{iber 80% an diesem Syndrom sterben."

Es ist evident und miilte jedem Beteiligten klar sein, daB.
eine solche lebensbedrohliche und zum Teil notwendigerweise
zynisch klingende Mitteilung in erster Linie ein Life-event
darstellt. Darunter versteht die sozialmedizinische Forschung
plétzlich und von auflen kommende lebensverdndernde Ereig-
nisse. Sie beeinflussen den gesundheitlichen Status so stark,
daB das Erkrankungsrisiko der Betroffenen spezifisch und un-
spezifisch, physiologisch und psychologisch betrdchtlich
steigt (vgl. W. Maschewsky/U. Schneider 1982).

Und so ist es auch: D. Seux (1986) berichtet von ca. 60 Stu-
dien iuber die psychiatrischen Aspekte von AIDS, allein die
Hidlfte befaBt sich mit den individuellen Reaktionen. auf die
Konfrontation mit dem Antikdorper-Befund. O. Seidl et al.
(1986) beobachteten durchgédngig ein nicht tolerierbares Aus-—
mafl an Angst, alle Anzeichen einer pradmorbiden Persdnlich-
keit sowie depressive und hypochondrische Verstimmungen.
Auch S. Tross et al. (1986) berichten iiber Depressionen,
Angst und Somatisierungen, die Quote der am Test psychisch
Erkrankten betrug ungefihr 70% der Quote psychischer Er-
krankungen infolge einer AIDS-Diagnose (weitere Befunde bei
J.W. Dilley 1986; J. G Joseph et al. 1986; H.]. Weisman et
al. 1986; Th. van der Helm et al. 1986). Bekannt geworden
sind auch Suizidfdlle als Reaktion auf den Antikdrper-Befund
(E. Jovaisas et al. 1985, S. 1956 f.; D. Telge 1986).
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Die gesundheitlichen Testfolgen lassen sich dahingehend zu-
sammenfassen, dafB hier eine groBe und wachsende Anzahl von
Kranken durch das Medizinsystem selbst produziert wird. Da
die medizinische, einschliefllich der psychiatrischen Pro-
fession fur diese Gruppen keine spezifische Therapie anzu-
bieten hat bzw. daran nicht interessiert ist bzw. keine aus-
reichenden Behandlungskapazitédten aufweist33, wird diese
Problemgruppe weitgehend der Selbsthilfe zugeschoben: Von
den elf in einem Flugblatt verbreiteten Angeboten der Ber-
liner AIDS-Hilfe z.B. beziehen sich allein vier auf die Bes-
serung des Zustandes von bzw. den Umgang mit Seropositi-
ven. Dies ist unter gegebenen Umstdnden keine Kritik an der
Selbsthilfe, weil diesen Menschen selbstverstdndlich geholfen
werden mufl und die Prinzipien der Selbsthilfe sicherlich
auch nicht die schlechtesten Therapie- bzw. Rehabilitations-
mobglichkeiten bieten (vgl. B. Badura (Hg.) 1981). Nur wird
die AlIDS-Selbsthilfe, der gesellschaftlich ohnehin eher mehr
Aufgaben gestellt werden, als sie bei gegebenen Kapazitdten
und gegebener Unterstitzung l6sen kann, dabei mit einem
groflen zusdtzlichen und vor allem weitgehend vermeidbaren

zusdtzlichen Problem belastet.

Auch kann auf diese Weise ein neues Ghetto entstehen, das
Ghetto der 'Positiven'. Es ist dies durchaus kein Ghetto, in
dem das Ansteckungsrisiko mit minderer Sorgfalt angegangen
werden darf. Wegen der bei gegebenem Stand des Wissens
nicht ausschlieBbar wachsenden Gefdhrdung durch kumulative
HIV-InfeKtionen gelten dort die gleichen Praventionsregeln
(Safer Sex und Einmalspritzen) wie auBerhalb des Ghettos.
Ghettobildung aber ist nicht nur prinzipiell inhuman, sondern
stets auch gesellschafts— und gesundheitspolitisch gefdhrlich.
Die Gefahr liegt darin, daB die Existenz von Ghetto~-Grenzen
Grenziiberschreitungen sofort oder irgendwann provozieren

kann. Da die Grenziiberschreitung eine Regelverletzung (for-
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mell oder informell) darstellt, liegt die Gefahr nahe, daB
dabei dann alle Regeln (darunter auch die sinnvollen Regeln

der Prédvention) verletzt werden.

Zudem wird mit der gesundheitlich nicht begriindbaren Spal-
tung der Problemgruppen in 'Positive' und 'Negative' die
Wirksamkeit der zentral wichtigen Botschaften der Prédvention
verunklart und schwerer handhabbar, weil die Zusammenh&dn-
ge zwischen Safer Sex-Anleitungen und Testergebnissen sehr

hdufig nicht durchschaut werden (kdnnen).

Dies zeigt sich nicht zuletzt an Untersuchungen, nach denen
ein negatives Testergebnis offenbar hé&dufig =zu Leichtsinn,
also dazu verfithrt, Risikosituationen nicht zu vermeiden (R.
Fox et al. 1986). Fox et al. kommen zu dem Ergebnis, daB
die Mitteilung des Antikdrperstatus an schwule M&dnner dem
Ziel der offentlichen Gesundheitsprogramme, die Verbreitung
des Virus durch Safer Sex Prdvention zu vermindern, zuwi-
derlauft.

Die Griinde fiir den Test

Natiirlich stellt sich die Frage, warum trotz dieser gesund-
heitlich, medizinisch und ethisch im Grunde sehr klaren
Sachlage zahlreiche Arzte und Institutionen nicht nur Blut
fiir den Test abnehmen, sondern ihre Probanden/Patienten ge—

radezu zum Test auffordern.

Die Antwort auf diese Frage ist komplex. Sie verweist auf
Aspekte und Fehlregulierungen, die keineswegs nur im A&rzi-
lichen Umgang mit der Krankheit AIDS von Bedeutung sind.
Die Probleme liegen zu erheblichen Teilen in der Struktur des
Medizinsystems und in der uiberhthten Bedeutung, die ihm ge-

samtgesellschaftlich fiir die Losung gesundheitlicher Probleme
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zugeschrieben wird. Es widre deshalb auch verfehlt, primér
nach 'Schuld' zu suchen und 'die' Arzte als diabolische

Vollstrecker menschenverachtender Praktiken zu brandmarken.

1. Der wichtigste Grund fir die massenhafte Anwendung des

Tests an gesunden Probanden ohne medizinische und wis-
senschaftliche Indikation liegt sicher darin, dafl es ihn
gibt. Gerade bei 'Gesundheitsgiitern' ist immer wieder
nachgewiesen worden, daBl Nachfrage und Anwendung kaum
von reflektierten, gesundheitlichen 'Kosten-Nutzen' -
Uberlegungen, sondern in erster Linie davon abhidngen,
daB die Leistung verfiligbar ist. Die Nachfrage nach Ge-
sundheitsgiitern wird insoweit vor allem anderen durch
das Angebot hervorgerufen (vgl. F. Naschold et al. 1978;
W. Thiele 1981). Dies findet eine seiner wichtigen Ur-
sachen darin, daBl die Folgen und Wirkungen medizini-
scher Verfahren und pharmazeutischer Produkte sehr
hdufig ziemlich unsicher und ungewiB sind ('Gebrauchs-
wertunscharfe' von Gesundheitsgiitern, R. Rosenbrock
1983a; 'fehlende Konsumentensouverdnitdt', Th. Thiemeyer
1986). Die Folge ist h#dufig eine bei Arzten und Patienten
stark herabgesetzte Reflexion {iber die gesundheitlichen
und sozialen Folgen des Einsatzes medizinischer Mittel
und MaBnahmen. Es ist einleuchtend, daB die Hersteller
und Verkdufer medizinischer Verfahren und Produkte aus
dieser Eigenschaft des 'Medizinmarktes' erntsprechenden
Nutzen zu ziehen versuchen. Die Zustdnde auf den Teil-
mérkten fUr Arzneimittel und Medizintechnologie liefern
dafiir breites Anschauungsmaterial (V. Friedrich/A. Hehn/
R. Rosenbrock 1977; E. Westphal 1982).

Im Falle des HIV-Antikdrper-Tests hat diese Konstellation
dazu gefithrt, daB ein urspringlich und sinnvoll fiir ei-
nen ganz anderen Zweck, ndmlich die Sicherung von Blut-

produkten und Transplantaten entwickeltes Verfahren
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nahezu widerstandslos seinen Weg auf ein Anwendungsge-

biet gefunden hat, auf dem es nach den Regeln der Logik

und der medizinischen Wissenschaft nichts zu suchen
34

hat.

Besonders giinstige Aufnahmebedingungen findet der Test
vor allem bei solchen Arzten (und Patienten) die bezig-
lich der Methodik der Verhaltenssteuerung der Vorstellung
verhaftet sind, menschliches Handeln lasse sich vorrangig

(oder gar ausschlieBlich) iiber die Erzeugung von Angst

steuern. In ihrer Ausbildung wird ihnen kaum vermittelt,
daB dieses Konzept im Widerspruch zu den wissenschaft-
lichen Standards und empirischen Evidenzen aus Lerntheo-
rien, Sozialpddagogik und Sozialpsychologie aller wesent-
lichen 'Schulen' 1in diesen, daflir zustdndigen Wissen-
schaftsdisziplinen steht. Der Zusammenhang von AIDS mit
'unmoralischem' Sexualverhalten und illegaler Drogenbe-
nutzung errichtet zus&dtzliche Hurden auf dem Wege zu

dieser Einsicht.

Diese Konstellation macht es verstdndlich - aber deshalb
noch lange nicht hinnehmbar -, daf auch aufgekldrte
Testbefiirworter unter den Arzten in Expertengesprichen
das grausame und gesundheitlich hoch-riskante Spiel mit
der Todesangst der Probanden als Mittel der Verhaltens-
steuerung als wichtigen Grund flir ihre Haltung angeben.
Zumindest in einzelnen F&llen' hat dieses Denken auch in
die Forschung Eingang gefunden: ]. Gold et al. (1986)
wollen in einer Screening-Untersuchung an 4.000 Proban-
den in Sydney '"die Wirkung des Antikdrper-Tests auf die
Verdnderung von hoch-riskantem Verhalten, z.B. in bezug
auf die Ubernahme von Safer Sex-Techniken", untersuchen.

Angesichts der oben skizzierten ernsten Risiken psychi-

"scher und physischer Erkrankungen durch den Test riickt

ein solches 'Forschungsdesign' in die wunmittelbare N&he
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absolut unzuldssiger Menschenversuche.

Es sprechen aber nicht nur ethische Argumente gegen die
Vornahme des Tests an symptomlosen Probanden, sondern
auch 0berlegungen (und Forschungsergebnisse) zu den

real erzielten Wirkungen auf das Verhalten der Getesteten:

- Ein negatives Testergebnis bei vorangegangenen ge-

fahrlichen Sex-Praktiken kann plausiblerweise und
empirisch nachgewiesen zu verhdngnisvollen Fehlein-
schdtzungen der indviduellen Widerstandskraft und
damit zu Leichtsinn fithren (vgl. R. Fox et al. 1986).

- Ein positives Testergebnis kann folgende Reaktions-

typen hervorrufen:

- Anomie, Panik, Depression, Hysterie, Verlust ratio-
naler Handlungskontrolle, Riickzug. Ob diese iatro-
gen produzierten Krankheitsbilder ginstige Voraus-
setzungen fiir einen verniinftigen Umgang mit der
Sexualitdt und die Einhaltung der Regeln der Pra-
vention bieten, darf fiiglich bezweifelt werden.

-~ Ignorieren, Verdrdngen: keine Verdnderung des
(Sexual-)Verhaltens.

- Unterlassung riskanter Sexualpraktiken, Ubergang

auf Safer Sex.

Es ist weder plausibel noch erwiesen, dafB der zuletzt
genannte Reaktionstyp die groBte H&ufigkeit aufweist.
Und selbst wenn dem so wadre, mufiten die schddlichen
Konsequenzen aus den Reaktionstypen 1. und 2. dage-
gen zumindest abgewogen werden35 (vgl. oben 2.1: So-
zialpharmakologie der Gesundheitspolitik). Besonders
gesundheitsgefahrlich (im Sinne der AIDS-Ubertragung)
diirfte die Produktion von Desperados sein, die das
Testergebnis als Reduktion der ihnen noch zur Verfi-
gung stehenden Lebensspanne auf wenige Monate oder

Jahre miBverstehen und vor diesem Hintergrund auch
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sexuell 'ohne Riicksicht auf Verluste' und nach dem
Motto 'nach mir die Sintflut' agieren. Empirische Un-
tersuchungen iiber den Hintergrund derer, die trotz
allgemein hoher Befolgung heute noch gefdhrlichen Sex
und Needle sharing betreiben, konnte hier weitere Auf-

schliisse erbringen.

Der Einsatz von Angst zur Verhaltenssteuerung durch HIV-
Antikérper-Tests erfolgt allerdings keineswegs nur auf
Anraten von Arzten oder gesundheitsbezogenen Institutio-
nen. Selbstbestrafungswiinsche etc. finden sich ebenso in
der Bevdlkerung, und speziell bei Angehorigen gesell-
schaftlich diskriminierter Gruppen. O. Seidl et al. (1986)
berichten, daB bei einem groflen Teil der Testteilnehmer
neben Hypochondrie ''unterdriickte Schuldgefiithle und Win-
sche nach Bestrafung fiir verbotene sexuelle Betdtigung"

eine wichtige Rolle spielten.

Die Nachfrage nach dem Test wird h&dufig auch mit der

- offentlichen Sicherheit, d.h. dem Schutz vor Virus-Uber-

tragungen aufBlerhalb kritischer Ubertragungssituationen
begriindet. Danach sollen Kiichenpersonal, Friseure, Ge-
fangene etc.pp getestet werden (vgl. z.B. P. Gauweiler
1986 BT S. 180 f.) Da aus diesen Bereichen weltweit bis-
lang kein einziger Ubertragungsfall dokumentiert worden
ist, sind solche Forderungen unter gesundheits- und seu-
chenpolitischen Gesichtspunkten gegenstandslos (vgl. oben
2.1; auch: E. Helm 1986, BT S. 185). Besonders absurd
wird die Forderung nach Prédvention durch Antikérper-
Tests in Haftanstalten. Solange das Gefdangnis wider alle
empirische Evidenz als sex- und drogenfreier Raum defi-
niert wird, sind dort auf der anderen Seite alle Wege zu
wirksamer AIDS-Pr&dvention verbaut36
rero et al. 1986).

(vgl. auch L. Guer-
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Ein betrdchtlicher Teil der Nachfrage nach dem Test
kommt aus den betroffenen Gruppen selber und beruht auf

dem Wunsch nach personlicher Sicherheit. Unter den Nach-

fragern befindet sich - nicht zuletzt aufgrund der Des-
orientierung stiftenden Vermarktung von AIDS in zahlrei-
chen Medien - eine betrdchtliche und offenbar wachsende
Anzahl von Hypochondern. lhre Angst, an AIDS zu erkran-
ken, hat zwar objektiv oftmals keine Grundlage, besitzt
aber fiir die Betroffenen einen hohen - auch gesundheit-
lich wirksamen - Realitdtsgehalt (vgl. A. West et al.
1986: 'fixed belief'). Diesen Menschen 1ist mit einem

Test-Ergebnis, allerdings nur, wenn es negativ ist, si-

cher am leichtesten zu helfen.

Neben dieser Gruppe eher unspezifischer und psychisch
ausgeldster Test-Nachfrage gibt es F&dlle, in denen der
Wunsch nach dem Test sich eher aus strategisch angeleg-
ten, individuellen Pridventionsiiberlegungen herleiten 148t.
Eine ndhere Betrachtung solcher Uberlegungen zeigt aller-
dings, daB der Wunsch nach dem Test in der Regel auf
Fehlinformationen bzw. Kurzschliissen beruht. Beispielhaft
seien einige typische Konstellationen, die zum Test-Wunsch

fihren, genannt:

- Personen, die in der Vergangenheit gefdhrliche Sex-
Praktiken betrieben haben, nunmehr aber strikt nach
Safer Sex-Regeln verkehren wollen. Das Testergebnis
dndert am gegebenen Gefdhrdungsgrad nichts. Bei wei-
terhin promiskem Sexualverhalten ist Safer Sex in je-
dem Falle strikt erforderlich. Fir einen Test gibt es
keine Indikation.

Sexgemeinschaften aus z.B. fiunf bis acht Personen
('Fahrgemeinschaften') bzw. auch Paare, die in der

Vergangenheit mit wechselnden Partnern gefdhrliche



- 124 -

Sex-Praktiken betrieben haben und fortan monogam

bzw. nur noch in der Gruppe verkehren wollen.

Es kann realistischerweise nicht davon ausgegangen wer-
den, daB Sexgemeinschaften, deren 'Griindungsbasis' die
Angst vor der Virusiibertragung ist, mit der notwendiger-
weise ausnahmslosen Verldflichkeit iiber ldngere Zeitrdume
halten. Auch muB die emotionale Perspektive von Paaren,
die sich auf der Basis von Angst auf monogames Verhalten
einigen, als &duBerst storanfdllig angesehen werden. Zwar
gibt es (unbekannt) viele, zum Teil liber Jahrzehnte dau-
ernde Paarbeziehungen zwischen Minnern (vgl. dazu u.a.
R. Lautmann 1984), doch verweisen die wenigen empiri-
schen Untersuchungen darauf, daB meist nach wenigen
Jahren - trotz anhaltender intensiver emotionaler Bezie-—
hung und zum Teil auch h&uslicher Gemeinschaft - sexuell
monogames Verhalten eine seltene Ausnahme darstellt (D.P.
McWhirter/A.M. Mattison 1986). Ein Test wiirde - selbst
wenn sein Ergebnis bei allen Beteiligten negativ ist -
insofern eher eine falsche Sicherheit bzw. Perspektive

vorgaukeln.

Selbst wenn man von diesen Einwidnden absieht, ergeben
sich in den unterschiedlichen Konstellationen weitere ge-
wichtige Griunde gegen den Test:

a) Die (zwei oder mehr) Teilnehmer wollen fortan Safer
Sex miteinander treiben (was ohnehin erforderlich ist,
wenn auch nur ein Teilnehmer HIV-Antikdrper-positiv
ist). Ein Test ist dann uberfliissig, da die Teilnehmer
durch Safer Sex geschitzt sind.

b) Das Paar oder die Gruppe wollen fortan ibertragungs-
relevante Sexpraktiken nur noch untereinander betrei-
ben. Der Gang zum Test kann nunmehr verschiedene

Konstellationen ergeben:
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Beide bzw. alle Teilnehmer sind antikdrper-nega-
tiv: es bleibt das Restrisiko des falsch-negativen
Tests (bei Tests nur mit ELISA: ca. 5%), zudem
mufBl die Inkubationszeit (6-26 Wochen plus erheb-
lichem 'Sicherheitszuschlag') zum  Testzeitpunkt
beachtet werden. Wichtiger aber erscheint, dafB
sich jeder 'Seitensprung' mit gefahrlichem Sex in
einer solchen Konstellation iiber seine beziehungs-
hygienische und psychische Seite hinaus zu einer
potentiellen Bedrohung fiir Gesundheit und Leben
aller 'Teilnehmer’' auswdchst. Bei Seitenspriingen
nur mit Safer Sex allerdings besteht keine Gefahr.
Testergebnis teils negativ, teils positiv: Man mag
sich ausmalen, was dies fur die Ausgestaltung ein-
er Beziehung bedeuten mag, zumal diese, das be-
weist der Gang zum Test, als sehr eng geplant
war.

Beide bzw. alle Teilnehmer sind antikdper-positiv:
Fur die Abschdtzung der psychischen Folgen fiir
die Beziehung sowie fiir die Schwierigkeiten ihrer
Verarbeitung ist davon auszugehen, daB Angehdrige
der Hauptbetroffenen-Gruppen in der Regel zum Test
gehen, weil sie die Hoffnung haben, 'negativ’ zu
sein. Die Mitteilung eines positiven Antikdrper-Be-
fundes ist eine medizinisch wund gesundheitlich
uberfliissige Schwerstbelastung der Beziehung. Wenn
- was auch vorkommt - die Beziehung gestdrkt aus
dieser Krise hervorgeht, ist das sicher kein Lor-
beerblatt, welches sich die Medizin an die Stirn
heften darf. AuBerdem folgt aus diesem Testergeb-
nis auch fir die Binnenbeziehung, daB - wegen
der Gefahr der kumulativen Infektion - ausschliefi-

lich Safer Sex betrieben werden darf.
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- Frauen aus Gruppen mit erhshtem Risiko bzw. deren
Umfeld, die ein Kind bekommen wollen: Wegen der re-
lativ hohen und durch Kaiserschnitt derzeit nur par-
tiell reduzierbaren Ubertragungsgefahr des Virus auf
den Fotus (F. Chiodo et al 1986) erscheint ein Test
sinnvoll. Angesichts der Groflenordnung des Risikos
{vgl. oben 2.1) stellt ein positives Ergebnis eine me-~
dizinische Indikation fir einen Schwangerschaftsab-
bruch dar. Es erscheint allerdings dringend notwen-
dig, vorher (d.h. mdglichst vor der Empféngnis) da-
rauf hinzuweisen, dafl ein positives Testergebnis ein
Ereignis darstellt, dessen lebensverdndernde Tragweite
die Gefahr, einen moglicherweise gefdahrdeten Fo&tus
abtreiben lassen zu miissen, bei weitem ibertreffen

kann.

Resiimée und ein Vorschlag

Resiimierend 148t sich festhalten: Der HIV-Test ist fiir die
Sicherung wvon Blutprodukten sowie Transplantaten indiziert
und notwendig. Als Instrument der Ausschlufi- und Differenti-
aldiagnostik sowie der epidemiologischen Forschung héngt
seine Zuldssigkeit von der Einhaltung &rztlich-professioneller

Regeln ab.

Fir die Vornahme der Untersuchung an symptomlosen Proban-
den gibt es beim derzeitigen Stand der TherapieForschung
durchweg keine medizinische Indikation. Versuche, uber die
Mitteilung des Test-Ergebnisses Verhalten zu steuern, kolli-
dieren mit essentiellen Normen &rztlicher Ethik, sind uber-
wiegend erfolglos und in vielen Fdllen kontraproduktiv. Sinn-
volle und spezifische Verhaltenskonsequenzen folgen aus dem

!
Testergebnis nicht.
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Die Vornahme des Tests an symptomlosen Probanden ist beim
derzeitigen Stand des Wissens iber Entstehung und Verlauf
der HIV-Infektion die iatrogene Produktion einer (teilweise

schwerkranken) Patientengruppe.

Dieses Urteil iiber den HIV-Antikorper-Test konnte sich dann
dndern, wenn dereinst mit medizinischen Interventionen die
Ubergdnge von wirksamem Viruskontakt zu latenter Infektion
oder von latenter Infektion zu Erkrankung an ARC- bzw.

A1DS-Symptomen wirksam beeinfluBt werden kann.

Gesundheitspolitisch wédre es bei dieser Sachlage wahrschein-
lich das Verniinftigste, die Anwendung des Tests an gesunden
Personen zu verbieten. Jedoch ist evident, daB ein solches
Verbot nicht durchsetzbar wé&dre. Dagegen sprechen auch zwei
gesundheitliche Griinde:

- Die bloBe Existenz des Tests schafft - durchweg psy-
chogen - gesundheitlich gewichtige Nachfragesituati-
onen (z.B. bei Hypochondern), die in vielen Fé&llen
nur durch die Vornahme des Tests wirksam behoben
werden konnen.

- Es gibt streng einzugrenzende Situationen (vor allem
Empfangnis- und Schwangerschaftsberatung), in denen

der Test auch medizinisch/gesundheitlich sinnvoll ist.

Unter diesen Umstdnden gilt es, die miBbrduchliche Verwen-
dung des Tests zu minimieren. Dies geschieht zweckm&dBiger-
weise durch eine Regulierung des Zugangsweges zum Test.
Dadurch sollen ohne unzumutbare Belastungen fir die Nach-
fragenden die indizierten Fdlle moglichst trennscharf von den
nicht-indizierten F&llen abgesondert werden. Dabei ist davon
auszugehen, dafl die Vornahme eines HIV-Antikdrper-Tests im
Falle eines positiven Ergebnisses ein lebensverdnderndes und
gesundheitlich bedrohliches Ereignis darstellt. Mit diesen

moglichen Konsequenzen mufl sich deshalb jede/r Testnachfra-
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gende vorher kognitiv und emotional hinreichend auseinander-

setzen.

Auf dieser Ebene - und nur auf dieser Ebene - besteht eine
strukturelle Ahnlichkeit mit dem Schwangerschaftsabbruch
nach der Reform des § 218 StGB.

Nur auf den allerersten Blick kann deshalb der Vorschlag
iberraschen, den Zugang zum HIV-Antikorper-Test nach &hn-
lichen Prinzipien zu organisieren und mit &hnlichen Hiirden

zu versehen wie den Zugang zum Schwangerschaftsabbruch.

Fur den HIV-Antikorper-Test wiirde dies bedeuten: Der Blut-
test wird nur an Personen vorgenommen, die in einem defi-
nierten {(mehrwdchigen) =zeitlichen Abstand mindestens zwei
ausfithrliche medizinische und psychosoziale Beratungen bei
verschiedenen Institutionen Uber die Aussagen und die modg-
lichen Folgen des Tests in Anspruch genommen haben. Keine
der beteiligten Institutionen darf dabei an der letztendlich
moglichen Vornahme des Tests -ein materielles oder sonstiges
Interesse haben (wie es z.B. R. Seuffer 1986, vgl. Anmerkung
29, formuliert). Als Beratungsinstitutionen kommen z.B. die
Gesundheitsimter (z.B. die Beratungsstellen fiur Geschlechts-
krankheiten) und - bei entsprechenden qualifikatorischen
Voraussetzungen - Institutionen der AIDS-Hilfe infrage. Die
notwendige Beratung ist keine genuin medizinische Aufgabe.
Eine Beratung durch niedergelassene Arzte bietet dariiber
hinaus nach allen Erfahrungen nicht die Gew&dhr hinreichen-

der Ausfithrlichkeit und psychosozialer Sensibilitét.

Bei der vorgeschlagenen Regelung bliebe die Entscheidung
iiber die Vornahme des Tests in letzter lnstanz dort, wo sie
unter gesundheitlichen Gesichtspunkten ihren Ursprung haben
muf3: in der Selbstverantwortung und Eigenkompetenz des/der

Einzelnen. Zugleich konnte aber die Gefahr vermindert wer-
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den, daB durch die offentlich und medizinisch in Gang ge-
haltenen Druck-~ und Sog-Kréfte in Richtung auf die Test-
vornahme vermeidbare individuelle Katastrophen ausgeldst

werden.

Es ist bei der Abwdgung des Fiir und Wider einer solchen
Zugangs-Regulierung zu einer MalBnahme der Diagnose daran
zu erinnern, daB das damit beriihrte Problem weit iiber den
Umgang mit dem HIV-Virus hinausweist. Es ist wahrscheinlich
nur zufdllig zuerst im Umkreis der Krankheit AIDS &ffentlich
sichtbar geworden: bei anhaltend ungesteuerter Entwicklung
medizinischer Technologie wird die Kluft zwischen Diagnose-
mdglichkeiten und Therapiefdhigkeit der Medizin auch in Zu-
kunft immer breiter werden. Es werden immer mehr Disposi-
tions-Diagnosen moglich sein: Damit werden Befunde erhoben,
die etwas iiber die relative, lediglich epidemiologisch inter-
pretierbare Erkrankungswahrscheinlichkeit aussagen, nicht
aber, ob und wann eine konkrete Person an einem bestimmten
Leiden erkranken wird. H&ufig kann dabei weder die Wahr-
scheinlichkeit der Erkrankung noch die Krankheit selbst me-

dizinisch beeinflult werden. Die Erhebung, Mitteilung und

soziale Verwen_dung37 eines solchen medizinischen Befundes,
aus dem medizinisch - aufler der h&dufigen Notwendigkeit
nachfolgender kompensatorischer Psychotherapie - nichts

folgt, stellt eine Personlichkeitsbeeintrdchtigung etwa im

Range einer schweren Kérperverletzung dar.

Medizinpolitisch wird damit nicht nur der Zugang zum Test

auf HIV-Infektion regulierungsbedurftig, sondern - allgemei-
ner - der Umgang mit der medizinischen Produktion von Da-

mokles-Schwertern.

Gesundheitspolitisch verweist die bisherige Entwicklung der

Test-Anwendung auf einige allgemeinere Tendenzen, die hier

in zehn - extrem gerafften - Thesen zusammengefaBt werden:
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Die Entwicklung medizinischer Forschung und Technolo-
gie (hier: des Tests) wird durch gesellschaftliche
Problemlagen (hier: AIDS) angestoBen, verlduft dann
aber weitgehend nach der Eigengesetzlichkeit der be-
teiligten Unternehmen und der medizinischen Professi-
.on. Staatliche Stellen konnen beschleunigende oder
verlangsamende lmpulse geben.

Die Anwendung  und Verbreitung neuer medizinischer
Technologie beschrédnkt sich nicht automatisch auf die
medizinisch sinnvollen Indikationen (hier: Sicherung
von Blutprodukten und Transplantaten; Forschung),
sondern drédngt auf alle aktivierbaren Nachfragefelder.
Die Nachfrage wird nicht nur vom Markt, sondern auch
vom Grad der politischen Thematisierung bestimmt.

Die Standesethik der medizinischen Profession, die das
offentlich-rechtlich garantierte Definitionsmonopol fir
notwendige und zulédssige medizinische Mafinahmen be-
griindet, ist nicht immer stark genug, in solchen
Druck- und Sog-Situationen die eigenen, anerkannten
MaBstdbe aufrechtzuerhalten. Das Medizinsystem ten-
diert auch aus diesem Grunde zu immer weitergehender
Expansion.

Angesichts der allgemein unabweisbaren Notwendigkeit
von Prdvention expandiert auch (und bislang fast
ausschlieBlich) das Medizinsystem in diesen Bereich.
Es verbleibt dabei weitgehend im engen Rahmen seines
individualmedizinischen, von der Kuration her defi-
nierten Weltbildes. In diesem Rahmen werden unter
anderem alle gegebenen technologischen Moglichkeiten
(z.B. der Test) auch eingesetzt. Die Frage des ge-
sundheitlich sinnhaften Zusammenhangs der je konkre-
ten MaBnahme am Individuum und dem Charakter des
Gesundheitsproblems in seinen sozialepidemiologischen/

volksgesundheitlichen Dimensionen tritt bei diesen In=~
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terventionen offenbar in den Hintergrund bzw. kommt
erst gar nicht in den Gesichtswinkel dieses Weltbildes.
Medizinische MaBnahmen drdngen, hé&dufig unter der
Uberschrift 'Friiherkennungs'- oder gar irrefithrender-
weise: 'Vorsorge'-Untersuchung, in Bereiche ein,  fur
die geeignete und gesundheitlich wirksame MaBnahmen
und Strategien der nicht-medizinischen Prdvention =zur
Verfiigung stehen (hier vor allem: Safer Sex und steri-
le Spritzen). Der gesundheitliche Nutzen der medizini-
schen MafBnahmen ist dabei nicht nur beim HIV-Anti-
korper-Test zumindest umstritten.

Der Einsatz der - zumindest - weniger geeigneten me-
dizinischen Interventionen erfolgt auch dann, wenn er
erfolgreiche Strategien nicht-medizinischer Pravention
behindern oder konterkarieren kann.

Dieses Vordringen in Bereiche, in denen der Beitrag
der Medizin flur die Gesundheit (H.-H. Abholz 1980)
immer fragwiirdiger wird, wird in erheblichem Umfang
durch das Zusammenwirken der Dynamik von Unterneh-
mensstrategien, den Karriere- und Reputationsmecha-
nismen der Medizin und der weitgehend individual-
kurativen Ausrichtung staatlicher Gesundheitspolitik
vorangetrieben. .

Im Bereich der Prédvention trifft diese Dynamik auf
keine vergleichbar organisierten und handlungsméch-
tigen Gegenkrafte: Prédvention ist ungleich schwicher
institutionalisiert, vielfach sogar in Riuckbildung be-
griffen (z.B. der Offentliche Gesundheitsdienst, vgl.
N. Schmacke 1986a). Prédventive Potenzen liegen auch
bei Gruppen und sozialen Bewegungen (vgl. R. Rosen-
brock 1985c), die den Anteil der Betroffenen-Kompetenz
an der Definition von Gesundheit/Krankheit erweitern

wollen.
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Die Erweiterung der Handlungsspielrdume solcher Grup-
pen ist deshalb ein wichtiges Element einer Strategie,
die langfristig den Gefahren einer immer weiter medi-
kalisierten Gesellschaft entgehen will. Die gesundheits-
politische Richtigkeit dieses Weges zeigt sich exempla-
risch an den (bislang v.a. in den USA erforschten)
Erfolgen wund  Moglichkeiten der - nicht-medizinischen
AIDS-Pravention in risikotragenden Gruppen.

Da die Handlungsspielrdume dieser Gruppen (auch im
Falle des HIV-Antikdrper-Tests) wesentlich durch die
Dynamik der 'medizinischen Seite' bestimmt und gege-
benenfalls eingeschrdnkt werden, sind gesundheitspo-
litisch flankierende Mafnahmen notwendig, die die Ei-
genregulierung des Medizinsystems in Richtung auf ei-
ne groflere Entsprechung zwischen Problem und Ldsung

hin korrigieren.



- 133 -

4. Zusammenfassung:
Die Regulierung von AIDS

4.1 Gesundheitspolitische Schlu3folgerungen

Aus den bis hierher entwickelten Gedankengdngen lassen sich
eine grundsédtzliche und funf politisch-praktische Schluffol-

gerungen ziehen.

Grundsédtzlich besteht die zentrale Aufgabe der Gesundheits-—
politik in der maximalen Senkung von Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten fur die gesamte Wohnbevolkerung. Darin un-
terscheidet sich Gesundheitspolitik von dem notwendigerweise
auf den Einzelfall fixierten Gesichtswinkel der Individual-
medizin, deren Kenntnisstand und Therapiemdglichkeiten damit
einen wesentlichen Aspekt fir den Entwurf von problembezoge-
nen Gesundheitspolitiken liefern. Andere Aspekte wie die
weitgehend durch soziale Lage und psychische Konstitution
bestimmten Bedingungen des Eintretens von Erkrankungsrisi-

ken kommen mindestens gleichgewichtig hinzu.

Die maximale Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten
gilt als ZielgroBe sowohl fiir die chronisch-degenerativen
Erkrankungen, die das Krankheits- und Sterbegeschehen bei
uns zu ca. 90% beherrschen, als auch fiir die gelegentlich

38

neu auftretenden Infektionskrankheiten

Diese Zielgrofe gilt sowohl fiir medizinische wie fiir nicht-

medizinische Interventionen. Das gesundheitserhaltende Po-
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tential vor allem nicht-medizinischer Prédvention bildet -
nicht nur bei AIDS - die weitgehend ungenutzte Produktivi-
tdtsreserve . der Gesundheitspolitik. lhre Aktivierung ist bei
Infektionskrankheiten wie AIDS prinzipiell leichter zu bewerk-
stelligen als bei den nicht ibertragbaren Volkskrankheiten,
weil sie meist nicht gegen politisch-wirtschaftlich starke
Gruppen durchgesetzit werden muBl und weil Anzahl und Kon-
stellationen der risikoausldésenden Faktoren in der Regel

iiberschaubarer und deshalb leichter zu beeinflussen sind.

Die im folgenden zusammengefafBten fiinf politisch-praktischen

SchluBfolgerungen =zielen sdmtlich auf die Entwicklung und

Nutzung der M&glichkeiten der Verhiitung von AIDS. Bei gege-
benem Stand des Wissens liber die medizinische lmmunisierung
und Therapie der Krankheit betreffen sie damit das einzige
Eingriffsfeld, auf dem Gesundheitspolitik jetzt wunmittelbar
wirksam werden kann. Doch wiirde auch mit der Anwendungs-
reife und Verfligbarkeit medizinisch wirksamer Impfstoffe
und/oder Therapeutika die Bedeutung nicht-medizinischer Pr&-
vention ke’ineswegs schlagartig auf Null schrumpfen: Die ge-
sundheitspolitischen Siege iber die groBen 'alten' Infektions-
krankheiten beruhten ausnahmslos auf einer Kombination ge-
sellschaftlich ermdglichter und angestoflener Verhaltensdnde-
rungen mit den fast immer erst spédter entwickelten wirksamen
Waffen der Medizin (Th. McKeown 1979/1982, D. Borgers
1981).

Die - nicht nur aktuell und nicht nur bei AIDS - zu beob-
achtende Untergewichtung der nichtmedizinischen Interven-
tionsformen in der Gesundheitspolitik rechtfertigt deshalb die
These, daB mit den hier vorgeschlagenen Verdnderungen der
gesundheitspolitischen Steuerung mit relativ geringem Aufwand
ein relativ sehr hoher gesundheitlicher - und angesichts der
brisanten sozialen Einbettung von AIDS: auch gesellschaftli-

cher - Ertrag erzielt werden kann.
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1. AIDS-Forschung mufl nicht einfach vermehrt, besser sub-
ventioniert und entbilirokratisiert werden. Das muB3 sie auch,
denn sie steht in direktem Wettlauf mit der Zeit um Leben
und Sterben. Unter dem Gesichtspunkt der Krankheitsverhii-
tung erscheint es jedoch noch wichtiger, AIDS-Forschung the-

matisch und disziplindr auszuweiten.

Die - gleichberechtigte - Einbeziehung wvon Sozialwissenschaf-
ten, Sozialepidemiologie, Sexualwissenschaft und Ethnologie
sowie der Sachkompetenz aus den risikotragenden Gruppen
kdnnte den Entwurf und die Umsetzung prédventiver Strategien
erheblich prédzisieren und effektivieren. Dariiber hinaus deu-
ten zumindest die Erfahrungen beim Kampf gegen die 'alten'
Infektionskrankheiten darauf hin3 , dafl durch die systema-
tische Beleuchtung des Weges des Virus in die Blutbahn und
der. Bedingungen des Ubergangs zwischen den unterscheidba-
ren potentiellen Vorstufen der Krankheit (Viruskontakt, Anti-
kdrperbildung, Latenz, ARC-Symptomatik, AIDS) auch wichtige
Aufschliisse fiir Immunisierung und Therapie gewonnen werden

kénnen.

2. Aufkldrungs- und Prédventionskampagnen sind zwingend
und in allen risikotragenden Gruppen notwendig. Sie miissen
die wesentlichen Warnungen scharf konturiert und eingegrenzt
transportieren. Je unschérfer sie sind, und erst recht, je
mehr sich sachfremde (AIDS-fremde) Motive in sie mischen,
desto storanfdlliger wird dieser Transport. Fir die AIDS-
Prédvention verbessern sich infolgedessen die Voraussetzungen
durch neueste Forschungsergebnisse (iiberwiegend aus der be-
schreibenden Epidemiologie), die eine genauere Bestimmung
der Zielgruppen und Prézisierungen hinsichtlich der gefdahr-

lichen Praktiken erlauben.
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Die Zielgruppe umfaBt neben den i.v. Drogenbenutzern die
gesamte hetero- und homosexuell aktive und nicht mono-
gam lebende Wohnbevdlkerung, weil allgemein ubliche Se-
xualpraktiken mit betrdchtlichen bis katastrophalen Risi-
ken verbunden sind. .

Unter dem Gesichtspunkt der AIDS-Verhiitung ist eine Un-
terscheidung zwischen Hetero- und Homosexuellen sowie
Prostituierten beiderlei Geschlechts auf der Ebene der
Risiko-Ladung nicht vertretbar (wohl aber bei der =ziel-
gruppen-spezifischen Vermittlung der Botschaft, vgl. un-
ten).

Gerade wenn man in &uBlerster intellektueller K&dlte die
Prdventionsiiberlegungen auf die zahlenmdfige Minimierung
von AIDS-F&dllen orientiert, . wird deutlich: Selbst der
'Vorteil' einer z.B. um den Faktor 25 niedriger liegenden
Ubertragungswahrscheinlichkeit beim hetero- gegeniiber
dem homosexuellen Geschlechtsverkehr wiirde durch die 40-
fache Grofle der heterosexuellen Population sehr schnell

aufgehoben sein.

Die gefahrlichen Praktiken konnen gegeniiber fritheren
Versuchen von Safer Sex-Anleitungen prézisiert und ein-
geschriankt werden. Gefdhrlich sind demnach der unge-
schiitzte Analverkehr wie auch hdchstwahrscheinlich der
Vaginalverkehr sowie gefdBverletzende S/M-Praktiken wund
'Needle-sharing' innerhalb und mit Sicherheitsabstand von
den risikotragenden Gruppen und Menschen. Die Durchset-
zﬁng dieser Regel und nur dieser Regel wiirde der Infek-
tion ihre Ausbreitungs-Dynamik nehmen.

Die nicht bzw. noch nicht v®llig auszuschliefenden Rest-
risiken (ReiBen des Kondorﬁs, Ubertragung beim Oralver-
kehr, Unfdlle beim Geschlechtsverkehr) liegen - epidemio-
logisch Dbetrachtet - weit unter Gesundheitsrisiken wie
DauerstreB am Arbeitsplatz oder Zigarettenrauchen. Sie

sind in diesen Dimensionen als Restrisiko auszuweisen.
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3. Die Besonderheit der bei der Pr&dvention anzusprechenden
Themen (promiske Sexualitdt, Prostitution und Sucht) und die
zum Teil extremen gesellschaftlichen Randlagen bei drei von
vier Betroffenen-Gruppen erfordern besondere Vermittlungsfor-

men und -triger der Kommunikation/Prédvention.

Hierfiir bieten sich die vor allem in der Zielgruppe der Ho-
mosexuellen weitgehend spontan entstandenen Selbsthilfean-
sdtze (AIDS-Hilfen) an. Nur sie sind hinreichend dezentral
organisiert und verfigen Uuber ausreichende Kenntnisse und
Erkenntnisquellen hinsichtlich der relevanten Risikosi~—
tuationen, -ihres sozialen und Bediirfnishintergrundes sowie
der Transportmodglichkeit zielgruppen-addquater Botschaften.
Vor allem befuht ihre Arbeit auf einem begriindeten Vertrau-

ensfundament in den Zielgruppen.

Diese Ans&dtze missen finanziell und organisatorisch teilgrup-
pen- und szenen-spezifisch fiir alle vier Zielgruppen ausge-

baut werden.

Sie konnen ihren spezifischen Beitrag zur Prédvention nur
dann leisten, wenn sie - innerhalb allgemein gililtiger Gesetze
- von ihrer Kontextndhe und Kompetenz einen relativ autono-
men Gebrauch machen konnen. Sie miissen die Mé&glichkeit ha-
ben, in den Zielgruppen spezifisch und ausschlieBlich unter
dem Gesichtspunkt der AIDS-Prdvention zu agieren. Die Bela-
stung mit anderen Themen gefdahrdet die Substanz ihres Erfol-

ges.

Solche Aktivitdten sind nicht mit der Logik des Verwaltungs-
handelns zu steuern. Auch die Einbindung solcher Kampagnen
in die Logik einer 'oOffentlichen Sittlichkeit', die an- der
gesellschaftlichen AusschlieBlichkeit wvon Leitbildern wie
Monogamie und Suchtfreiheit festzuhalten versucht, gefdhrdet

den gesundheitspolitischen Kern dieser Ansé’itze[‘o. Werden die
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reale gesellschaftliche Entwicklung des Sexualverhaltens und
die mit AIDS verbundene Lebensgefahr berlicksichtigt, so lafit
auch der grundgesetzlich garantierte besondere Schutz der

Familie (Art. 6 GG) hierzu sicherlich geniigend Spielraum.

AIDS-Hilfe als dezentraler und kontextnaher Akteur der Ge-
dh

sun

1]

itspolitik " mufl sich 'den 'vor Ort' gegebénen Hand=
lungs- und Biindnisbedingungen anpassen konnen. Das ist un-
vereinbar mit einer Rollenzuschreibung, die AIDS-Hilfe le-
diglich als ausfithrendes Organ staatlicher Gesundheitspolitik
versteht. Zum notwendigen Handlungsraum von AIDS-Hilfe ge-
hort deshalb auch eine zumindest begrenzt eigenstdndige Po-
litik~, Biindnis- und Konfliktfdhigkeit. Die geforderte Eigen-
stindigkeit der Betroffenen-Organisationen unterscheidet sich
grundsdtzlich von Formen "abhingiger Partizipation" (vgl. F.
Hauss/F. Naschold/R. Rosenbrock 1981, S. 231)}.

Wenn und wo diese Bedingungen gegeben sind, kann AIDS-Hil-
fe ein Modellfall fiir eine dezentrale und kontextnahe Lei-
stungs—- und Strukturpolitik im Gesundheitswesen werden, de-
ren Bedeutung weit {iber den Einzugsbereich der Infektions-
krankheit AIDS hinausweist. Zudem konnte hier éir‘le wesent—
liche Innovation im Hinblick auf die notwendige prédventive

Umorientierung der Gesundheitspolitik geleistet werden.

4. Durch die weitgehende Ubertragung der konkreten Aufkla-
rungs- und Prdventionsaufgaben auf auflerstaatliche Tréger
(AIDS-Hilfe), die diese Aufgabe kontext- und szenenspezifisch
sowie in dementsprechender Autonomie erfiillen, sind die Trd-
ger der staatlichen und parastaatlichen Gesundheitspolitk
keineswegs aus ihrer Verantwortung entlassen. lhre Aufgaben
lassen sich in vier Punkten zusammenfassen:
- Schaffung und Gewdhrleistung des notwendigen Handlungs-
spielraums fir die AIDS-Hilfe als nichtstaatlichem und

dezentralem Trédger dieser ganz speziellen Offentlichen
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Gesundheitsaufgabe. Bereitstellung der notwendigen finan-
ziellen Ressourcen, organisatorische Unterstiitzung und
offentlich-staatliche Legitimation des Handlungsspielraums.
Das Verhdltnis zwischen staatlichen Stellen und AIDS-Hilfe
ist analog zu einer weit zu interpretierenden Rechtsauf-
sicht, nicht aber nach den Regeln einer Fachaufsicht zu
gestalten. Die Aufgabenstellung der AIDS-Hilfe vertrédgt
sich nicht mit Versuchen, die Probleme der Infektions-
krankheit mit anderen sitten—, sexual- oder suchtpoliti-
schen Themen zu vermischen oder gar AIDS-Hilfe dafiir zu
instrumentalisieren.

Aufgaben der AIDS-Prdvention liegen fur staatliche Stellen
auch dort, wo staatliche Regelungen den Notwendigkeiten
der AIDS-Prdvention direkt widersprechen. Das ist z.B. in
Gefingnissen und vielfach auch in der Prostituiertenbe-
treuung sowie im Umgang mit i.v. Drogenabhidngigen der
Fall. Staatlich regelungsbedﬁfftig erscheint auch der Zu-
gang von Safer Sex-Botschaften in die Massenmedien. Wenn
Boulevard-Zeitungen die Schaltung von Safer Sex-Annoncen
unter Verweis auf die 'offentliche Sittlichkeit' ablehnen,
widhrend sie gleichzeitig Tag fiir Tag seitenweise unge-
tarnt fir Prostitution werben konnen ('Hostess', 'Dress—
man'), wird die Doppelmoral zur lebensgefdhrlichen Per-
version. Im Bereich der parastaatlichen Gesundheitspolitik
(Rentenversicherung und Krankenkassen) geht es vor allem
darum, Einbriiche in das Solidarprinzip bei Rehabilitation
und Versicherungsschutz abzuwehren bzw. riickgédngig zu
machen. Mit anderen Worten: Der HIV-Antikorper-Test, der
seinem Wesen nach keine Individualdiagnose, sondern eine
Dispositionsdiagnose mit lediglich epidemiologisch inter-
pretierbarem Ergebnis darstellt, darf nicht zur sozial-
rechtlich legitimierten Voraussetzung flir den Leistungs-
zugang werden. Die sozialrechtliche 'Achtung' einer
Krankheit wirde zudem das gesellschaftliche Klima fiir

Privention erheblich beeintrdchtigen (vgl. Anmerkung 20
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~und 22).

- Wirksame AIDS-Prdvention in- den vier identifizierten
risikotragenden Gruppen (promisk lebende Hetero- wund
Homosexuelle, Prostituierte, 1i.v. Drogenbenutzer) setzt
voraus, daBR die risikotragenden Menschen als Trédger ei-

nes Gesundheitsrisikos angesprochen werden, und nicht

..—-als. sozial. und.. sexuell. Deviante, Perverse, Verrufene. und
Verlorene. Wirksame Verhaltensaufkldrung kollidiert in
diesem Punkt mit einer auch staatlich getragenen 'offent-
lichen Moral', die das Leitbild der ausschlieflichen und
lebenslangen Monogamie hochhdlt sowie die gesamtgesell-
schaftlich prédsenten Probleme der Sucht auf kriminalisier-
bare Randgruppen 'delegiert'. Ein Teil der Folgelasten
dieser, mit jeder doppelten Moral verbundenen Schizophre-
nie kann durch die autonom zu gestaltende Arbeit ausdif-
ferenziert zielgruppenspezifischer AIDS-Hilfe aufgefangen
werden. Vor allem aber die notwendige Verhaltensaufkla-
rung in der heterosexuellen Szene setzt voraus, dafl
nicht-monogames Sexualverhalten auch offentlich als ak-

zeptierte Lebensform behandelt wird, in deren von der Ge-

sundheitspolitik als 'gegeben anzunehmendem Rahmen be-

stimmte VerhaltensmafBlregeln zum Gesundheits— und Lebens-
schutz zwingend erforderlich sind. Wenn umgekehrt ver-
sucht wird, AIDS fiur die Wiederherstellung solcher Leit-
bilder zu instrumentalisieren, so ist dies erstens wenig
erfolgversprechend, zweitens - auch partiell - nur uber
massive und gesundheitsschddliche Angstkampagnen er-
reichbar, und drittens kostet es vermeidbare AIDS-Tote.

~ Ein Blick auf die Geschichte des Umgangs mit nicht nur
sexuell definierten Minderheiten in Deutschland zeigt, daB
es handfeste Griinde des Mifltrauens gegen staatliche Maf3-
nahmen gibt, auch und gerade dann, wenn diese sich mit
Etiketten des Gesundheits- und Sittenschutzes schmiicken.
Das gesamtgesellschaftliche Klima, das auch einen Teil

des Infektionsklimas ausmacht, kénnte durch 'vertrauens-
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bildende Maflnahmen' erheblich entspannt, die Chancen

der AIDS-Prdvention dadurch erheblich verbessert werden.
5. Der Test auf HIV-Antikérper (bzw. bei fortschreitender
Technologie: auf das Virus selbst) ist ein notwendiges und
hilfreiches Instrument fir die Sicherheit von Blutprodukten
und Transplantaten sowie -~ streng eingegrenzt - bei der Aus-
schluB- und Differentialdiagnose erkrankter Personen. Im
Rahmen der Forschung iiber Epidemiologie und Verlauf der
Krankheit hdngt die Legitimitdt seines Einsatzes von der
Einhaltung ublicher professioneller und ethischer Standards
ab.
Seine Verwendung im ungezielten Massenscreening oder als
Instrument der Verhaltenssteuerung liegt dagegen eindeutig
jenseits der Grenzen &rztlich-professioneller Ethik und ist -
angesichts der durch ihn ausgelosten Gesundheits- und Ver-
haltenswirkungen - ein &rztlicher Kunstfehler.
Angesichts der durch eine Reihe von technologischen Entwick-
lungen wachsenden Kluft zwischen medizinischen Diagnosemog-
lichkeiten und Therapierbarkeit fiir zahlreiche Krankheiten
stellt der weithin widerstandslos praktizierte MiBbrauch
dieses Instruments einen gesundheitspolitisch gefdhrlichen
Einbruch dar.
Da die bloBe Existenz des Tests auch eine weithin irrationale
Nachfrage nach ihm weckt und stimuliert, muBl der Zugang
zum Test mit Hiirden versehen werden, bei deren Uberwindung’
den Nachfragern eine kognitiv und emotional hinreichende
Aufklarung iiber die Qualitdt der Aussage sowie die lebens-
verdndernden psychischen Folgen eines positiven Test-Ergeb-
nisses vermittelt wird. Der Zugang kann zweckmé&Bigerweise
~analog zum Verfahren vor einem Schwangerschaftsabbruch
{mehrfache gesundheitliche und psychosoziale Beratung in
zeitlichem Abstand bei verschiedenen, nicht nur &rztlichen
Institutionen) reguliert werden.
Die absehbare Zunahme &hnlicher, medizinisch irrelevanter

Tests wirft in einem weit tiber AIDS hinausreichenden Rahmen
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die Frage nach dem Sinn und der Handhabung von medizini-

schen Damokles-Schwertern auf.

4.2 Durchsetzungsprobleme
4.2.1 Die 'normale' Gesundheitspolitik und AIDS

Wer sich mit Gesundheitspolitik oder - allgemeiner - mit dem
gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit be-
schdftigt, der weiBl: die Antworten der Gesundheitspolitik
entsprechen nur auf wenigen Feldern dem Charakter der ge-

sundheitlichen Herausforderungen (R. Rosenbrock 1986a).

Das gilt fir die weitgehende Unterausnutzung der gegebenen
Moglichkeiten der Krankheitsverhiitung in Betrieb, Umwelt,
Verkehr, Wohnung und Schule. Hier erkranken und sterben
jahrlich viele tausend Menschen, obwohl dies durch bekannte
MaBnahmen verhindert werden koénnte. Das gilt weiter fiur die
'Auswahl' der Gesundheitsprobleme, die in den Einzugsbereich
des Medizinsystems gelangen: 80% der selbst-wahrgenommenen
Gesundheitsstorungen bleiben - iiberwiegend: zum Glick - me-
dizinisch unbehandelt; unter den 4&drztlich behandelten 20%
sind viele Probleme weder medizinischer Natur noch medizi-
nisch zu heilen (vgl. F. Naschold et al. 1978, Bd. 1, S. 263
ff.) Das zeigt sich auch im Inneren des Medizinsystems mit
seiner tief zerkliifteten Struktur, deren jeweilige Einzelbe-
reiche (der offentliche Gesundheitsdienst, der Arbeitsschutz,
die Praxis des niedergelassenen Arztes, die Arzneimittel- und
Gerdteindustrie, das Krankenhaus, die Krankenkassen etc.)
auch gegen gesundheitlich sinnvolle Innovationen sorgsam ge-—

schiitzt zu sein scheinen.

Setzt man die Ergebnisse der Gesundheitspolitik (MaBinahmen,

Leistungen, Informationen) in Beziehung zu den urspriingli-

chen Gesundheitsproblemen und den durch Wissen, Technik
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und Geld definierten Moglichkeiten prédventiver, betreuender

und heilender Interventionen, so zeigt sich: diese Ergebnisse

sind durchweg suboptimal, in vielen F&llen geben sie keine
Antwort auf die Gesundheitsprobleme, oft sind sie sogar

schddlich und problemverschédrfend.

Unter diesem vergleichenden Gesichtswinkel bietet der Blick
auf den Umgang mit AIDS keine groBen Uberraschungen: Die
derzeitige Gesundheitspolitik folgt keinem problemad&dqaten
Konzept (vgl. Chr. v. Ferber 1971). Auch wenn die Akteure
grofBtenteils gutwillig und vielfach auch sachkundig sind,

arbeiten sie fast immer mit zumindest zweifelhaftem Erfolg.

Auch die Ursachen fir diese Fehlsteuerungen sind im Falle

AIDS nicht viel anders als anderswo:

- Der Staat als Trdger der offentlichen Gesundheitspolitik
verfigt im groflen und ganzen nur iber drei Handlungsin-
strumente: Er kann Gesetze und Verordnungen erlassen,
sowie Verpflichtungen und Berechtigungen fiir Leistungen
definieren - er kann also Normen setzen. Auflerdem kann
er den GeldfluB direkt oder iiber Normensetzung regulie-
ren, er kann also mit Geld steuern (F. Tennstedt 1976).
Und er kann Informationen'vermitteln. Viel mehr kann er

gesundheitspolitisch nicht.

Mit staatlich gesetzten und machtférmig durchgesetzen
Normen ist dem Problem AIDS aufgrund der physiologischen
'Natur des Problems' und seiner sozialen Einbettung nicht
beizukommen. Mit Geld kann der Staat zwar Forschung
und Prdvention ermdglichen, er kann sie aber nicht sel-
ber durchfiihren. Um - mit Geld - Prédvention und For-
schung optimal in Gang zu bringen, muB er von gewohn-
ten Routinen der bilirokratischen Hierarchie, der Medi-
zin-Orientierung und des Verwaltungshandelns abricken.

Das fdllt ihm schwer genug. Fir eine generelle AIDS-In-
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formation steht der Staat sich - trotz deutlicher For;-—

schritte - immer noch selbst im Wege: Wenn sich staat-
liche Reprdsentanten als Garanten der ‘'oberen Etagen'
der gesellschaftlichen Doppelmoral verstehen, konnen sie
schlecht AIDS-Aufkldrung betreiben, die eine Bejahung

nicht-monogamer Beziehungsformen zur Voraussetzung hat-

-te.

Das Medizinsystem funktioniert und entwickelt sich weit-

gehend nach der Problemwahrnehmung der individual-me-
dizinisch ausgerichteten &rztlichen - Profession in Ver-
bindung mit handfesten materiellen Interessen der Arzte,
der Pharma- und Gerdteindustrie sowie einiger weiterer
Wirtschaftszweige. Ihnen wohnt u.a. die gemeinsame Ten-
denz inne, immer mehr Gesundheits- und Krankheitsproble-
me in ihren Einzugs- und Marktbereich zu integrieren.
Das Medizinsystem ist damit - gegen die gesundheitliche
und Skonomische Vernunft - auf Expansion geschaltet. Or-
ganisations- und Bearbeitungsformen, die auf Aktivierung
von Eigen- und 'Laien'-Kompetenz abzielen, werden nur
schwer und zdgernd akzeptiert. Noch die Prdvention als
gesellschaftlich organisierte Verhiitung von Krankheit wird
hiufig unter der irrefiihrenden Uberschrift 'Priventivme-
dizin' zur &rztlichen Aufgabe deklariert (z.B. F. W.
Schwartz 1982).

Versuche, die (in Millionen von Fé&llen segensreichen) Be-
mithungen des Medizinsystems auf jene Probleme zu kon-
zentrieren und zu beschrdnken, die es tatsdchlich besser
l6sen kann als andere bestehende oder zumindest machba-
re Organisations- und Interventionsformen, sind bislang
durchweg gescheitert. Der Normsetzungs-Macht des Staates
widersteht das Medizinsystem vor allem dadurch, dafl die
drztliche Seite sich ein faktisches Monopol auf die Pro-
blemdefinitionen der staatlichen Gesundheitspolitik zu
sichern gewuBt hat (vgl. F. Naschold 1967).
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Im Falle AIDS hat dies =~ trotz unzweifelhaft positiver
Ansdtze - bis heute zu einer systematischen und flir eine
unbekannte Anzahl von Menschen t&dlichen Untergewich-

tung der Moglichkeiten der Prdvention aufBlerhalb des

Medizinsystems gefiihrt.

Auch die massenhafte und sinnlose Vornahme des Antikoér-
per-Tests findet hier einen wesentlichen Teil ihrer Ur-
sachen: Da immunologische und therapeutische M&glich-
keiten faktisch nicht zur Verfiigung stehen, das Medizin-
system aber gesellschaftlich fir Krankheitsprobleme °'zu-
stdandig' 1ist, muB eben irgendetwas anderes geschehen
('ut aliquid fiat'). Und sei es der Einsatz einer 'Dia-
gnose' -Methode, die an symptomlosen Probanden sicher
sehr viel mehr Schaden anrichtet als Nutzen. Das Inter-
esse der beteiligten Arzneimittel-Unternehmen, ihre Tests
auch zu verkaufen und damit den Marktzutritt fir kom-
mende Impfstoffe und Therapeutika vorzubereiten, tut ein
Ubriges.

Das medizinische Definitionsmonopol fiir Gesundheits—/
Krankheitsprobleme fiihrt 2zu einer sachlich nicht zu
rechtfertigenden Minderbewertung anderer Wissensbestdnde
und Problemzugdnge. Das driickt sich in der geringen
Wertschétiung der 'Laien'-Kompetenz und der Erkenntnisse
anderer, ebenfalls mit Gesundheit beschéftigter Wissen-
schaftsdisziplinen aus. Wenn -~ wie im Falle der AIDS-
Hilfe - der Beitrag der 'Laien'-Kompetenz der betroffenen
Gruppen aus zwingenden Griinden einbezogen werden muf},
werden ihre Fragen von der medizinischen Forschung al-
lenfalls nebenbei bearbeitet. Fragen, Methoden und Wis-
sensbestdnde anderer Disziplinen finden nur sehr zdgernd
Eingang in den Entwurf und die Umsetzung gesundheitspo~
litischer Strategien einschlieBlich ihres forschungspolitisch
zu steuernden Vorlaufs. Auch dies zum Schaden der Pra-

vention.
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In diesem Kréaftefeld aus Staat und Medizinsystem mit den
daran beteiligten politischen und materiellen Interessen hat
AIDS keine besseren Chancen der Bearbeitung als die zigtau-
sendfach hiufigeren volksgesundheitlichen Probleme des:Herz-
infarkts, der Krebse, des Rheuma, der Bronchitis, des Alko-

holismus etc..

Wem es um eine Effektivierung des Kampfes gegen AIDS geht,
wird demnach nicht darum herumkommen, sich mit diesen 'al-
ten' Themen der Gesundheitspolitik zu befassen und bewé&hrte
wie gescheiterte Reformstrategien auf ihre Verwendbarkeit fiir
dieses Problem hin abzuklopfen (vgl. E. Standfest et al.
1977; F. Naschold et al. 1978; F. Haus/F. Naschold/R. Rosen-
brock 1981; A. Trojan (Hg). 1986; DGB 1986).

4.2.2 AlDS als besonderes gesundheitspolitisches Problem

Dies zu sagen bedeutet keine Verharmlosung der gesell-
schaftspolitischen Brisanz, die AIDS umgibt. Sie ist real und

gefahrlich.

Die Mixtur besteht aus Elementen der physiologischen Natur
des Problems (Geschlechtskrankheit, extrem lange Latenzzeit
und hohe Ungewiflheit des Ausbruchs, meist todliches Ende
der Krankheit), seiner geheimnisvoll-exotischen Herkunft und
der gesellschaftlichen Randlage der zufdllig zuerst sichtbar
gewordenen Betroffenen-Gruppen - Schwule, Fixer, Nutten. Da-
mit ist ein Ensemble versammelt, das in geradezu einmaliger
Konstellation atavistische Angste, Wiinsche und Vorurteile mo-
bilisieren kann: Es geht um die Verbindung von Sex, kaufli-
chem Sex, Perversion, Orgien, Sucht, unsichtbaren Feinden

und um den Tod, in einem Thema.
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Es ist kein Wunder, daB die auf Verk&uflichkeit orientierten
Massenmedien auf dieses Thema anspringen mufBlten. Frank
Rithmann (1985) referiert zahlreiche erschiitternde Beispiele
verantwortungloser Kolportage. Wenn man beriicksichtigt, daB
die in Sachen AIDS besonders aggressiven Bldtter der Regen-
bogenpresse sowie die groflen Boulevardzeitungen immer noch
die meistgelesenen gedruckten Medien in der Bundesrepublik
sind, so wird die latente Gefahr deutlich: Es gibt breite
Bevélkerungsschichten, deren Bild von AIDS und den Betrof-
fenen-Gruppen sich nahezu ausschlielich aus durchweg ge¥
genaufkldarerischer Berichterstattung speist. Aber auch sonst
"gemeinhin als serids" (H. Briickner 1986, in: SPD, S. 3)
eingestufte Bldtter wie z.B. der Hamburger 'Spiegel' =zeigten
und zeigen b&se Ausfallerscheinungen (vgl. F. Rithmann 1985;
M. Dannecker 1986; H. L. Gremliza 1986, 1986a; M. Frings
1986).

Kein Wunder auch, dafB diese - mehr markt- als ethik-gesteu-
erten - Formen und Inhalte der offentlichen Abhandlung von
AIDS speziell bei den Gruppen der allermeist Betroffenen
Angst auslosen. Und zwar sowohl irrationale Angst vor AIDS
als auch Angst vor einer Wiederzunahme der Repression. Bei-
de Ausprdgungen der Angst stehen einem rationalen Umgang
mit AIDS und einer sensiblen AIDS-Pr&dvention sicherlich ent-
gegen. Aber iber die Wirkungen derartiger Gegenaufkldrung
im Konzert mit anderen Informationsquellen auf Stimmungen,
Haltungen und Handlungen sowohl 1in der Bevélkerung als
auch auf gesundheitspolitische Entscheidungstridger ist -
nicht nur bei AIDS - recht wenig bekannt (vgl. G. Macken-
thun 1985). Das nimmt nichts von der Bedrohlichkeit. Es
spricht aber dagegen, allein aufgrund der Berichterstattung
eine extrem defensive Situation flir die Betroffenen-Gruppen

zu diagnostizieren.
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4.2.3 Gesundheitspolitik, Repression - oder was?

Auf der Ebene der Gesundheitspolitik konnen Wirkungen der

sozialpsychologisch brisanten Einbettung wvon AIDS dberall
dort plausibel angenommen werden, wo der politische Umgang
mit dieser Krankheit vom 'normal schlechten' Lauf der Ge-
sundheitspolitik nach---unten--hin..abweicht. und. dies_mit einer
Diskriminierung AIDS-Kranker oder risikotragender Minderhei-
ten verbunden ist. An solchen Punkten rutscht die auf AIDS
bezogene Gesundheitspolitik zu einer repressiven Sexual- und
Drogenpolitik ab, AIDS wird dann fir andere Zwecke instru-
mentalisiert, obwohl das gesundheitliche Ziel (vor allem  die
Priavention) dadurch gefdhrdet  wird (kontraproduktive Ge-

sundheitspolitik).

Solche Einbruchstellen lassen sich benennen. Sie lassen al-
lerdings nicht auf eine eindeutige Tendenz schlieBen, zumal
ihnen zahlreiche positive Beispiele gegeniiberstehen.

- Einbruchstellen finden sich iberall dort, wo Polizeilogik
tiber Gesundheitslogik dominiert (vgl. zu den Kriterien
oben: Abschnitt 2.3) Konkrete Beispiele finden sich derzeit
konzentriert wohl vor allem in Minchen (vgl. P. Gauwei-
ler 1986, BT S. 41ff., S. 180ff.; P. Gauweiler 1986a). In
anderen Stddten bieten dagegen z.B. die Gesundheitsres-
sorts den Inhabern von ' Schwulen-Lokalen Unterstiitzung
gegen sachfremde Eingriffe der Innenverwaltung an {(vgl.
Schimann 1986).

- Einbruchstellen finden sich auch in staatlich reglemen-
tierten Institutionen. Wenn z.B. in Gefdngnissen aus ge-
sundheitlich nicht begriindbaren Motiven der Einsatz von
(mehr oder weniger freiwillig getesteten) HIV-Positiven in
der Gefangniskiiche '"ausschlieBlich aus psychologischen
Griinden" unterbleibt (H. Bslter 1986, BT S. 48), so kann
damit keine gesundheitsbezogene Psychologie gemeint sein.

Feuerrote, aber auch andersfarbige Schutzhandschuhe im
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Umgang mit Seropositiven entsprechen ebenfalls sicher
keinen sinnvollen gesundheitlichen Uberlegungen. Ob die
Bundeswehr den HIV-Antikdorper-Test fur alle Rekruten
auch dann abgelehnt h&tte, wenn sie nur Freiwillige,
nicht aber ganze Jahrgédnge von Wehrpflichtigen durchte-
sten mufite, dariiber kann nur spekuliert werden.

Unklar ist die Lage im Sozialrecht. Zwar steht AIDS als
gesundheitliches GroBrisiko vollstdndig und unangefochten
unter dem Versicherungsschutz der gesetzlichen Kranken-
kassen (im Gegensatz z.B. zur Handhabung in den USA).
Die Einfiihrung des HIV-Antikorper-Tests als Zugangsvor-
aussetzung fiir ein Versicherungsverhdltnis bzw. fir ge-
setzliche Versorgungsleistungen durch die BfA sowie ein-
zelne LVA und AOK stellt jedoch ohne Zweifel einen Ein-
bruch dar. Ob diese Regelung auch dann getroffen worden
wédre, wenn die davon Betroffenen 'achtbare Birger' und
nicht Angehédrige gesellschaftlicher Randgruppen gewesen
wdren, erscheint fraglich. Angesichts der weit ‘iiber AIDS
hinausreichenden gesundheitspolitischen Sprengkraft, die
in solchen Tests und ihrer Einfihrung ausgerechnet iiber
das Sozialrecht liegt, scheint eine Riickbesinnung dieser
Institutionen auf die ihre Arbeit tragenden Prinzipien der
Solidargemeinschaft und des Gesundheitsschutzes zumindest
nicht unwahrscheinlich.

Die Institutionen medizinisch~kurativer Behandlung haben

sich in Fragen der Betreuung und Behandlung von Seropo-
sitiven ‘sowie ARC- und AIDS-Kranken offenbar bislang ge-
geniiber der Versuchung repressiver Behandlung von Pa-
tienten im groBen und ganzen und trotz z.T. hysterischer
Ausnahmen bewdhrt.

Die Steuerung von Forschungsressourcen an den Notwendig-

keiten der Prdvention vorbei findet sich in der gesamten
Gesundheitsforschung und ist wohl nicht AIDS-spezifisch.
Ahnlich sieht es mit 'den im Falle von AIDS sogar relativ.

geringen Problemen der Arzteschaft_ aus, mit Betroffenen
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und Betroffenen-Organisationen gleichberechtigt zu koope-
rieren.

Weit unterhalb ihrer Moglichkeiten blieb bislang der Bei-
trag der Epidemiologie und speziell der Sozialepidemio-
logie zur Erhellung der Herkunft und des Verlaufs von
AIDS. Auch diese Schwédchen der Forschung sind jedoch
nicht --A1DS-spezifisch, sondern- finden --sich --bei- .den..Un-
tersuchungen zu allen, auch den groflen Volkskrankheiten.
Auch dort wird die gesundheitspolitische Frage: Warum
und unter welchen Umstdnden bleiben Menschen gesund?
regelmédflig geringer gewichtet als die individual-medi-
zinische Frage: Wieviele Menschen werden krank, und was
kdnnen wir dagegen tun? (Vgl. zur Kritik W. Maschewsky
1984).

Die Medizinstatistik hat sich einschlieBlich ihres in Form

von Hochrechnungen aller Art erbliihten Wurmfortsatzes
bislang unfahig gezeigt, zu einer sachlichen Aufkldrung
und halbwegs dimensionierten Risikoabsch&dtzung beizutra-
gen“. Die undifferenzierte Kumulation von Neuerkrankun-
gen, Kranken und Toten iiber viele Jahre hinweg sowie
die methodisch nicht haltbaren {(und inzwischen - von der
Offentlichkeit kaum wahrgenommen - auch revidierten)
Aussagen iber '"Verdoppelung wvon AIDS in jeweils acht
Monaten" etc. haben unzweifelhaft hysterisierend gewirkt
und waren damit - in der Konsequenz - auch gesundheits-
schddlich. Doch wé&re es voreilig, dies auf eine bewulte
oder unbewufBlte Diskriminieruhg von Minderheiten zurick-
zufiihren: DafBl beim Auftreten einer gdnzlich neuen Krank-
heit - zundchst Inzidenz, Prédvalenz und Letalitdt nicht
nach Perioden bzw. Stichtag erfafBt, sondern erstmal ein-
fach aufaddiert werden, ist verstdandlich und ‘legitim"
(G. Neumann 1986, S. 894). Wenn auch beim mehrjdhrigen
Umgang mit dieser neuen Krankheit nicht zu der seit
Jahrzehnten eingefiihrten und Vergleichbarkeit herstellen-

den Darstellungsform zuriickgefunden wird, so liegen. die
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Griinde daftir zwar sicher auch im Medizinsystem, haben
aber nur bedingt etwas mit der Diskriminierung von Min-
derheiten zu tun: AIDS-Forscher brauchen und wollen
Geld, u.a. staatliche Subventionen. Sie wiirden sich - bei
gegebener Struktur der Forschungsférderung - keinen Ge-
fallen tun, wenn sie das von ihnen zu untersuchende Pro-
blem nicht so groB wie moglich darstellen wiirden. Daf}
diese Zahlen dann von einer aus Marktgriinden an auch
quantitativer Uberzeichnung interessierten Presse aufge-
griffen werden, hat die Epidemiologie sicher nicht allein
zu vertreten.Versagt haben Teile der &rztlichen Profession

dagegen sicher in der Frage des ungezielten Screenings

mit dem HIV-Antikdrper-Test an symptomlosen Probanden.

Wie die &drztliche Profession auf das - allerdings staatlich
legitimierte - Angebot eines vergleichbar gesundheitlich
folgenschweren, medizinisch aber irrelevanten Tests rea-
giert hitte, dessen Zielgruppe nicht Schwule, Fixer und
Nutten gewesen wé&ren, ist nicht leicht zu entscheiden.
Einen wichtigen Anhaltspunkt fir die eher pessimistische
Einschédtzung der Widerstandskraft der &rztlichen Profes-
sionsethik gibt allerdings der unterschiedliche Verlauf der
ethischen Debatten iiber die etwa =zeitgleich moéglich ge-
wordenen Tests auf HIV-Antikérper und genetische Cho-
rea-major-Veranlagung (vgl. oben Abschnitt 3.). In der
Frage des HIV-Antikdrper-Tests war der Doppelsog aus
Vorurteilen und medizinischem Expansionstrieb offenbar
stdrker als die &drztliche Ethik.

Von einer Gewdhrleistung des 'informationellen Selbstbe-
stimmungsrechts' im Umgang mit Blutproben kann nach
ibereinstimmendem  Expertenurteil derzeit nicht mehr
iberall gesprochen werden.

Es erscheint jedoch nicht unrealistisch, auch an diesen
Einbruchstellen &rztlicher Professionsethik auf eine Selbst-

besinnung zu hoffen.
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In der zentralstaatlichen ‘Aufkldrungs- und Medizinpolitik

finden sich sowohl richtige Schritte als auch gesundheits-
politische Fehler. Die relative Gelassenheit staatlicher
Aufkldarung gegeniiber teilweise zischender Hysterie in ei-
nigen Massenmedien hat die prinzipielle F&higkeit bewie-
sen, Gesundheitspolitik nach ihrer eigenen Logik auch ge-
genuber Widerstdnden und Versuchungen zu betreiben. An-
dererseits gab und gibt es nicht aufholbare Verzdgerungen
bei der sachlichen Aufkldarung und gezielten Forschungs-—
forderung.

Fehlerhaft, weil gesundheitsschdadlich, ist dagegen sicher
jedes auch nur spielerische Winken mit dem Seuchenrecht
einschlieflich der namentlichen Meldepflicht (vgl. =z. B.
M. Steinbach 1984, 1985): Entsprechende Versuche im Um-
kreis von AIDS in Schweden42 und im US-Bundesstaat Colo-
rado (vgl. N. Fain 1986, BT S. 78) haben zu gesundheits-
politisch eindeutig kontraproduktiven Ergebnissen gefiihrt.
Die Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Geschlechts-
krankheiten kommt nach 84 Jahren Erfahrung auf diesem
Gebiet zu dem Resiimee, dafl die 'verschiedensten Arten
der Meldepflicht ... eigentlich nichts gebracht haben' (8.
Borelli 1986 BT S. 83). Da Beispiele fiir positive Wirkun-
gen der Meldepflicht fehlen, kann hinter Versuchen ihrer
Einfihrung keine gesundheitsbezogene Logik vermutet wer-

den.

Im Falle des HIV-Antikorper-Tests ist die deutsche Ge-
sundheitspolitik den Anregungen aus der &rztlichen Pro-
fession und dem US-amerikanischen Vorbild gefolgt. Ob
das Ausmafl der darin enthaltenen Riicksichtslosigkeit bei
anderen Zielgruppen anders ausgesehen hi&tte, dirfte

schwierig zu beantworten sein.

Die sachlich nicht zu vertretende Verzdgerung der nur ab-

solut offentlich und offen zu fithrenden Kampagne fir die
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Notwendigkeit der Kondom-Benutzung bei wechselnden Part-
nern/innen des Geschlechtsverkehrs diirfte verschiedene
Griinde haben. Darunter gibt es mindestens zwei, die
nicht als Fortfithrung der Diskriminierung der zunédchst
sichtbar gewordenen Betroffenengruppen zu interpretieren
sind. 1. Staatliche Gesundheitspolitik, die nicht ohnehin
stark auf Prédvention orientiert ist, hat generell Schwie-
rigkeiten, ohne &ffentlichen Druck und ohne bedngstigende
Zahlen manifest Kranker ungewodhnliche MaBnahmen zu er-
greifen. 2. Die Durchfihrung dieser Kampagne wiirde jene
Teile und Reprédsentanten des Staatsapparates in - sicher-
lich zu bewédltigende - Identitdtsprobleme stiirzen, die
sich als Trédger einer ausschlieBlich auf Monogamie orien-

tierenden '&ffentlichen Sittlichkeit' verstehen.

Die rasche und zum Teil unbirokratische Einbeziehung der
Betroffenen und ihrer Organisationen stellt sicherlich ei-
nen innovativen und in der Sache unzweifelhaft richtigen
Schritt staatlicher Gesundheitspolitik dar. Ob die aufge-
kommenen Querelen (vgl. oben 2.3) eher die gédngigen
Spielraumkdmpfe zwischen scheinbar 'unpolitischem Ver-
waltungshandeln' und 'autonomen Projekten mit Staatskne-

te' sind; oder ob es sich um die Auswirkungen einer all-
gemein verklemmten Sexualpolitik handelt; oder ob sich
hier eine spezifische Schwulen-/Prostituierten-/Fixer-Dis-
kriminierung abzeichnet: Dies ist derzeit nicht zu ent-
scheiden. In jedem der drei F&lle aber widre die Unter-
werfung der AIDS-Hilfe unter die interne Logik einer
nachgeordneten Beh&rde (hier: BzGA) eine gesundheitspo-

litische und auch eine gesundheitliche Niederlage.

Zusammenfassend 146t sich festhalten, dafl auch jene gesund-

heitspolitischen 'Einbruchstellen', an denen gegebene Mo&g-

lichkeiten der AlDS-Bekdmpfung und -Prdvention nicht genutzt

wurden/werden, nicht gradlinig und einsinnig auf eine Dis-
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kriminierung der zuerst sichtbar gewordenen Betroffenen-
Gruppen hindeuten. An zahlreichen Punkten scheint diese
Tendenz aber zumindest durch. Es ist deshalb notwendig und
legitim, wenn die Betroffenen und ihre Organisationen mit
besonderer Sensibilitdt auf derartige Entwicklungen achten

und im je gegebenen Fall auch offentlich Alarm schlagen.

4.2.4 Probleme und Perspektiven der AIDS-Selbsthilfe

Vor allem die homosexuellen Betroffenen, in einigen Ansé&tzen
auch die Prostituierten haben sich {iberraschend schnell und
wirksam organisiert. Der Grad der Flachendeckung der ca. 40
schwulen AIDS-Hilfen ist beeindruckend fiir ein spontan ent-
standenes Gesundheitsnetzwerk. Politische Differenzen werden
in diesen Organisationen nach einigen Anlaufschwierigkeiten
pragmatisch behandelt. Neben dem Ausbau und der Kontinui-
tdt des Netzes finden sich in diesem Bereich einige weitere

ungeloste Probleme:

Die Haltung zur Frage  des HIV-Antikérper-Tests ist unklar.
Er wird keineswegs durchgéngig in seiner Gefdhrlichkeit und
den in ihm liegenden Biindnisméglichkeiten erkannt. Es wére
zu fragen, inwieweit Betroffene in dieser Frage den Mecha-

nismen der Expansionslogik des Medizinsystems aufsitzen.

Die Fortdauer des ungezielten Screenings ('Test-Angebot') und
die damit verbundene Vermehrung betreuungsbediirftiger, aber
physisch symptomloser Seropositiver konnte auf Dauer zu ei-
ner Verringerung personeller und organisatorischer Kapazi-
tdten fir die Prdvention und Aufkldrung fiihren. Jedenfalls
insoweit es nicht gelingt, Mitglieder dieser Gruppen fiir diese

gesundheitliche Aufgabe zu gewinnen.
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Die Schaffung einer eigenstdndigen Konfliktfdhigkeit mit den
staatlichen Zuwendungsgebern zur Sicherung der Vorausset-
zungen der Aufgabenerfiillung stellt einen Engpall der AIDS-
Hilfe dar. Konfliktfihigkeit ist auch und gerade dann erfor-
derlich, wenn verniinftigerweise weiterhin Kooperation und
diskursive Interessenauseinandersetzungen mit staatlichen
Stellen angestrebt werden. Sie kann sich bei gegebener
Machtasymmetrie nur aus Blindnissen ergeben. Auf diesem
Feld war die AIDS-Hilfe sowohl im Hinblick auf Teile der
('jffentlichke/it als auch des Medizinsystems bisher sicher sehr

erfolgreich.

Das Spektrum mdglicher Biindnisse ko&nnte sich erweitern,
wenn AIDS auch von den Betroffenen-Organisationen vor allem
anderen als Gesundheitsproblem und nicht primdr als Problem
des Umgangs mit Minderheiten angesehen wird. Diese Balance
ist sicher schwer zu halten; die genannten Einbruchsstellen
zeigen, daB der Umgang mit AIDS tatsdchlich zwischen diesen
Polen schwankt und ein Ausschlagen des Pendels in Richtung
Repression wohl niemals sicher ausgeschlossen werden kann.
Gleichwohl ist der Kampf gegen die Krankheit AIDS desto si-
cherer vor seinem Umkippen in Repression, je mehr es ge-
lingt, AIDS in die Arenen der Gesundheitspolitik zu tragen
und dort zu halten. Denn die Logik der Gesundheitspolitik ist
- wie gezeigt wurde - unter den bestehenden strukturellen
Bedingungen zwar bei weitem nicht problemadédquat, sie ent-
hdlt aber in ihren Prinzipien relativ starke Elemente, die
Repression 'eigentlich' ausschlieBen. Die Schwelle der In-
strumentalisierung von AIDS fiir problemfremde Zwecke erhoht
sich wohl in dem MaBe wie AIDS als genuin gesundheitliches

Problem angesehen und behandelt wird.

Zudem finden sich in den gesundheitspolitischen Auseinander-
setzungen auch jene gesellschaftlichen Biindnisgruppen, die

sich aus anderen und unterschiedlichen Griinden ebenfalls ge-
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gen die Unterbelichtung der Prévention, gegen die imperiale
Attitiide des Medizinsystems und gegen die - Vermischung von
Markt und Gesundheit sowie fir die Stdrkung nicht-medizini-
scher Kompetenzen und Organisationen im Gesundheitswesen

einsetzen.

Umgekehrt folgt daraus fiir alle diese, an der Gesundheitspo-
litik interessierten Gruppen, dafl ihnen der Umgang mit AIDS
nicht gleichgiiltig sein kann. Zum einen werden am Beispiel
AIDS fur die gesamte Gesundheitspolitik wichtige Zukunfts-
entwicklungen ausgefochten. Und zum anderen auch deshalb,

weil AIDS keine Schwulen-, Fixer- und Nutten-Seuche ist.

Noch wdre Zeit, den gesellschaftlichen Umgang mit dem Pro-
blem der erworbenen Immunschwéche zu einem positiven Test-
fall problemorientierter Gesundheitspolitik zu machen. Denn
Mikroben machen weder Geschichte noch Politik, aber der Um-

gang mit Mikroben ist Politik.
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Anmerkungen

1.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden der AIDS-
Arbeitsgruppe beim Bundesgesundheitsamt (BGA) fur
das erste Halbjahr 1986 130 Neuerkrankungen gemeldet,
im ersten Halbjahr 1985 waren es 112 und im zweiten
Halbjahr 1985 noch 159 F&lle. Damit war erstmals die
Anzahl der Neuerkrankungen auch absolut riicklaufig.
Schliisse iiber den Trend lassen sich daraus noch nicht
herleiten. Doch sind diese Zahlen ein starker empiri-
scher Beleg fiir die methodisch begriindete Fragwiirdig-
keite der nahezu allseits beliebten AIDS-Hochrechnun-
gen, die durchweg von steigenden Zuwachsraten ausge-
gangen sind. .

Kaum beachtet von der Offentlichkeit nahm auch der
Ausschufl fur Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
des Deutschen Bundestages auf seiner Sitzung am 25.
Juni 1986 ‘'zur Kenntnis, daB die Ausbreitungsge-
schwindigkeit der Krankheit sich verlangsamt hat."
(Woche im Bundestag 13/1986, S. 42).

Die AIDS-Arbeitsgruppe im BGA schitzt, daB 60 bis 90%
der AIDS-Fdlle dort gemeldet werden. Zehn Prozent bis
40% werden demnach entweder nicht richtig diagnosti-
ziert oder aus anderen Griinden nicht gemeldet. Die
Verldflichkeit der freiwilligen Meldung wvon AIDS-
Fdllen liegt damit sehr wahrscheinlich iuber der ge-
setzlich vorgeschriebenen Meldung z.B. von Syphilis—
Fdllen. Dort wird die Dunkelziffer auf mehr als 90%
geschatzt.

In den USA ist im ersten Halbjahr 1986 die Anzahl der
Neuerkrankungen offenbar ebenfalls absolut gesunken.
Gegeniiber 4.101 Neuerkrankungen im ersten Halbjahr
1985 und 4.846 im zweiten Halbjahr 1985.lag die An-
zahl neuer AIDS-Fdlle im ersten Halbjahr 1986 unter
4.000 (CDC). Dort wird das 'levelling off' kontrovers
diskutiert.

Vom ersten Auftreten der Seuche bis zum 30.06.1986
starben in der Bundesrepublik 248 Menschen an AIDS.
Im gleichen Zeitraum starben in der gleichen Bevdlke-
rung iiber 5.500 Menschen an Tuberkulose (H. Schiitz
1986, S. 134).
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Die Bezeichnung HIV (Human Immunodeficiency Virus)
ist seit der internationalen AlDS-Konferenz vom 23. bis

' 25. Juni 1986 in Paris an die Stelle der vorher ver-

wendeten zwei Bezeichnungen LAV und HTLV 111 getre-
ten (F. Brown 1986). LAV nannte die Forschungsgruppe
um Luc Montagnier von Institute Pasteur in Paris das
Virus, nach dem sie es im Jahre 1983 erstmals identi-
fiziert hatte. Mit dieser Bezeichnung konkurrierte in
unterschiedlicher Weise bis 1986 die Namensgebung

.- HTLV .I111,. .die..die.. Zweitentdecker. (1984) _um. Robert

Gallo vom National Cancer Institute, Bethesda, USA,
dem Virus gegeben hatten.

Vgl. in Abschnitt 2.3, 3 und 4 sowie Anmerkungen 22,
20, 37 und 29.

Das gilt auch fir den Zusammenbruch methodologischer
Standards der Epidemiologie und Medizinstatistik vor
dem Problem AIDS. Dort wird derzeit - mit weitgehend
unausgewiesenen Grund- und Teilpopulationen, heroi-
schen Annahmen iber Risiko-Ursachen und -Verteilung
sowie mit verzerrten und manipulierten MaBstdben
weltweit eingefiihrter -Methoden der -statistischen Er-
hebung, Darstellung und Auswertung sowie insbeson-
dere mit dem Modespiel gaukelhafter Hochrechnungen -
ein akademisch trauriges Kapitel dieser Disziplin ge-
schrieben. Vgl. Anmerkungen 7, 18, 31 und 41.

Das &dlteste Blut, in dem bislang HIV-Antikérper nach-
gewiesen werden konnten, stammt aus dem Jahr 1970.
Es wurde gesunden Miittern in Kinshasa/Zaire abge-
nommen und lagerte bis zu seiner Untersuchung durch
franzosische und belgische Wissenschaftler bei -20
Grad Celsius in Leuven/Belgien (]J. Desmyter et al.
1986). Die naturgeschichtliche Herkunft des Virus
(Nachfahre oder Vetter eines Affen- oder Meerkatzen-
Virus (L. Gluckman 1986, S. 4)? Ausbruch aus einem
Primatenzentrum/Gen-Labor (F. Brun-Vezinet et al.
1984; B. Hatch 1984, 1986)?) ist ebenso unbekannt, wie
die Umstdnde der Erstiibertragung auf den Menschen
(Blutkontakt mit Meerkatze oder Affe?, Mutation(en)?,
Zwischentrdger?) und sein geographischer Weg zu-
ndchst in die USA (iber Haiti? aus Zentralafrika?)
und dann nach Europa.

Zur Frage der Transmissionswege verweisen Kenner af-
rikanischer Verh&dltnisse darauf, dafl dort - mit gro-
Ben regionalen, schichtenspezifischen und Stadt/Land
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Unterschieden - der Analverkehr als wirksames Mittel
der Empfangnisverhiitung innnerhalb wund aufBlerhalb
der Prostitution angesehen wird und entsprechend ver-
breitet ist. N&dheres hierzu ist ebenso wenig bekannt
wie Uber daraus zu ziehende oder gezogene Konsequen-
zen fur Aufkldarung und Prdvention. Auszugehend ist
bei dieser Frage immer noch von dem Standardwerk
iiber 'Birth Control in the Modern World' von E.
Draper (1965, S. 61): "It is known that in some
cultures anal and oral intercourse were not only
commonly practised without guilt, but had the object
of avoiding conception."

Uber die Breite anderer Transmissionswege sowie spezi-
fische Ko-Faktoren, wie z.B. mangelnde Sterilitdt me-
dizinischen Gerdtes, Drogenabusus und verbreitete Vor-
belastungen des Immunsystems, z.B. durch Schlaf-
krankheit, Masern und Malaria, gibt es offenbar bis-
lang nur Hypothesen. Die Rolle des in diesem Zusam-
menhang ebenfalls h&dufig genannten hohen Anteils ul-
travioletter Strahlen im Sonnenlicht der Aquatorzone
(vgl. z.B. A.G. Fettner 1986) ist ungekl&rt.

Auf eine Verdnderung der Betroffenheit von AIDS zwi-
schen den Geschlechtern zuungunsten der Frauen deu-
ten auch in der Bundesrepublik verschiedene Anzeichen
hin (vgl. z.B. auch Anmerkungen 12 und 23). Ein -
freilich ziemlich unsicherer - Indikator sind HIV-Anti-
kérper-Funde in den seit dem 1.5.85 vollstindig ge-
priiften Blutspenden.

Von den bis 30.9.85 durchgetesteten Blutspenden
stammten ca. 35% (ca. 290.000) von Frauen, ca. 65%
(ca. 535.000). von Ménnern. Von den 167 als definitiv
seropositiv. angesehenen  Blutspenden (ca. 0,02%)
stammten 25% von Frauen, 75% von Midnnern. Seroposi-
tive Blutspenden von Mé&nnern waren demnach relativ
nur noch 1,6 mal héufiger als ‘seropositive Blutspenden
von Frauen (Berechnungen nach: B. Kubanek/K. Koer-
ner 1986). Vor Hochrechnungen muB auch hier gewarnt
werden: 1. Die Reprédsentativitdtsverzerrungen der
Gruppe der Blutspender gegeniiber der Gesamtbevodlke-
rung sind ungekldrt. 2. Die absolute Zahl der seropo-
sitiven Blutspenden ist zu klein fir Hochrechnungen.
3. Die Gruppen der Blutspender/innen und der i.v.
Drogenbenutzer/innen iberschneiden sich in unbekann-
tem, aber {Uberproportionalem AusmalB. 4. Das Blut-
spenden wird - aufgrund einer Fehlregulierung, vgl.
Anmerkung 34 - als Moglichkeit benutzt, den eigenen
Serostatus zu erfahren.
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Auf Basis durchweg fragwiirdiger Annahmen und Extra-
polationen geht die medizinische Forschung davon aus,
daB sich weltweit im Blut von ca. 6 Millionen Men-
schen HIV-Antikoérper befinden. Aus dieser sehr unsi-
cheren Sch&dtzung wird in den Medien typischerweise
die Meldung: "Schon . 6 Millionen Menschen mit dem
AIDS-Virus infiziert" (als Beispiel fiir viele: Miinche-
ner Merkur vom 2./3. August 1986, Unterstreichung:
R.R.) Die Differenzierung zwischen (1) Virus-Kontakt,
(2).. Antikdrper-Bildung, (3) Infektion, (4) Symptom-
bildung und (5) AIDS geht dabei durchweg verloren.
In den Unterschieden zwischen diesen Stufen, vor
allem in der Frage nach den sozialen, psychischen
und physischen Entwicklungsbedingungen des Virus bei
jenen Menschen, die den mdglichen Proze zur Krank-
heit auf einer dieser Stufen abbrechen (den 'Escap-
ers') liegen aber zumindest potentiell die wichtigsten
Eingriffsmoglichkeiten der Pr&dvention.

Der prédzisen Beschreibung des Ubertragungsmechnismus
stehen derzeit zwei sicherlich auch nicht uniiberwind-
liche Hindernisse im Wege:

1. Auf das Vorhandensein des Virus kann bislang nur
durch den Nachweis von Antikdrpern in Korpersekreten
geschlossen werden. Diese Verfahren ermtcglichen ledig-
lich Aussagen dariiber, ob ein wirksamer Virus-Kontakt
stattgefunden hat. Weitergehende Mengen- und Ver-
laufsbestimmungen erlauben sie nicht. Anziichtungen
des Virus sind bislang sehr aufwendig und konnten
diese Fragen auch nicht ohne weiteres beantworten.

2. Es gibt bislang kein Tiermodell, an dem der Uber-
tragungsmechanismus dargestellt werden konnte.

Historisch wahrscheinlich zufdllig treffen das Auftreten
dieses Erregers (Retro-Virus, das sich -durch Veré&nde-
rung der Gen-Information in das Immunsystem ein-
schleust) und der Stand der Entwicklung der Gen-For-
schung =zeitlich zusammen: Mit den vor zehn Jahren
zur Verfiigung stehenden Erkenntnismitteln hétten
Struktur und Wirkungsmechanismen des Virus noch
nicht entschliisselt werden konnen. Ein wirksamer HIV-
Impfstoff kann ohne Erkenntnisse der Gen-Technologie
wohl kaum entwickelt werden. US-amerikanische Wis—
senschaftler des nationalen Krebs-Instituts in Bethes-
da, der Universitdt Washington und der Firma Biotech
in Rockville berichteteten im Sommer 1986 iiber Erfolge
bei der Produktion einer moglicherweise fiir die Immu-
nisierung tauglichen Form des HIV-Virus "auf dem We-
ge der Genmanipulation" (vgl. FR.vom 04.08.1986 un-
ter Bezugnahme auf 'Science').
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Die jungste (dritte) Generation von HIV-Antikér-
per-Tests wurde auf gen-technologischer Basis ent-
wickelt und im Juli 1986 vom BGA zugelassen. Und
auch im Umkreis von AlDS finden sich gen-technologi-
sche Durchbriiche: Im Juli 1986 hat die US-amerikani-
sche FDA erstmalig die Genehmigung fir die kommer-
zielle Produktion eines Impfstoffs  gegeben, der mit
Hilfe von Gen-Manipulation aus Hefezellen, d.h. nicht
mehr aus menschlichem oder tierischem Blut gewonnen
wird. Der Impfstoff soll gegen Hepatitis B immunisie-
ren. Seine Notwendigkeit wurde mit dem (mittlerweile
auszuschlieBenden) Verdacht begriindet, der bereits
seit 1982 verwendete Hepatitis—-B-Impfstoff konne HIV
{ibertragen und damit AIDS auslosen (vgl. FR vom 25.
07.1986). Zur auch gesundheitspolitischen Problematik
dieser Entwicklung vgl. z.B. die Kontroverse zwischen
E. Hickel (1985) und ].P. Starlinger (1985).

Resignation findet sich derzeit offenbar h&dufig bei
Klinikern und niedergelassenen Arzten, die eine unbe-
kannt groBe Welle junger sterbender Patienten auf sich
zurollen fiihlen und deshalb auch h&ufig in bezug auf
Prdventionsmdglichkeiten wenig Energie und Hoffnung
aufbringen koénnen. Wahngebilde finden sich z.B. in
dem glicklicherweise auch technisch unsinnigen Vor-
schlag, die Antikorper-Positiven durch mehrfaches
Screening der gesamten Wohnbevtlkerung bei Sperrung
aller Grenzen zu ermitteln und diese dann in der Ge-
nitalgegend zu tédtowieren bzw. bei Frihverrentung
lebenslang in einer Art von Leprosorien zu isolieren
(F.E. Hoevels 1986). Ansdtze von verselbstdndigten
Wahnsystemen finden sich auch in der juristischen
Literatur, wenn zum Schutz gegen die Ausbreitung von
AIDS ein ganzes Arsenal von Grundrechtseinschrankun-
gen und tief eingreifenden PolizeimaBnahmen explizit
ohne Beriicksichtigung der realen Gefahrdungs- und
Ubertragungssituationen entfaltet wird: "Um MiBver-
stindnissen vorzubeugen: Es handelt sich hier nicht
um einen Ansteckungsverdacht im medizinischen Sinne,
sondern um einen Ansteckungsverdacht im sicherheits-
rechtlichen, genauer 1im seuchenrechtlichen Sinne."
(H.U. Gallwas 1986, S. 36; wvgl. dagegen z.B. S.
Simitis 1986, W. Loschelder 1986, R. Herzberg 1986, ]J.
Roland 1986).

Nach einer miindlichen Mitteilung von J. L'Age-Stehr
(AIDS Arbeitsgruppe im BGA, August 1986) sind 1986
von den werdenden Mittern in der geburtshilflichen
Abteilung des Klinikums Charlottenburg der FU Berlin
2,4% der getesteten Frauen seropositiv. Ohne Beriick-
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sichtigung der ermittelten 1i.v. Drogenbenutzerinnen
betrdgt der Anteil O,7%.

Fliir Hochrechnungen diirfte dieser Befund nlcht taugen:
Bei ca. 1.400 untersuchten Frauen liegt die absolute
Anzahl der seropositiven Befunde auflerhalb der Gruppe
der i.v. Drogenbenutzerinnen unterhalb von zehn.

Kondome, die den speziellen Belastungen dieses Ver-
kehrs sicherer--entsprechen, wurden. bereits. entwickelt
(vgl. Siegessdule 4/1986; sowie: The Hot Rubber Sto-
ry, Zirich 1986).

Die konkreten Umstinde ('der &uBere Ubertragungsme-
chanismus') beim Gebrauch unsteriler Infektionsbe-
stecke 1ist anscheinend noch nicht genau untersucht:
Wenn ein 'Schufl' zwischen zwei oder mehreren Fixern
geteilt wird, erhalten der/die zweite etc. nahezu si-
cher virushaltige Zellen, weil zur Kontrolle des 'rich-
tigen Sitzens' der Spritze in der Vene meist etwas Blut
in die Injektionsfiissigkeit in der Spritze gezogen
wird. Dieses Blut mischt sich im Injektionsraum (dem
Lumen) mit der Infektionsflussigkeit. Auch bei der
Wiederbenutzung einer Spritze unmittelbar nach einem
Schufl durch eine/n zweite/n durften sich noch be-
trdachtliche frische Blutreste an und in der Kaniile und
im Lumen befinden. Wenn zwischen der Benutzung der-
selben Spritze durch mehrere Personen ein groBerer
Zeitraum liegt, diirfte die Ubertragungswahrschemhch—
keit wegen der fir das Virus notwendigen Uberlebens-
bedingungen von der Art der Aufbewahrung der Spritze
abhingen: Viele Fixer tragen ihre 'Fixe' (teils aus
Grinden der Sicherheit, teils wegen ihrer emotionalen
Besetzung) direkt am Kérper (vgl. W. Heckmann 1986,
BT S. 145): In diesem Klima kann das Virus mehrere
Tage Uberleben. Die Wahrscheinlichkeit, ob auch eine
iiber ldngere Zeit versteckte Spritze ('gebunkerte
Fixe') noch die kritische Masse an ibertragungsfi-
higem Virus enthdlt, 1ist unbekannt. Retrospektive
Befragungen ohnehin freiwillig getesteter i.v. Drogen-
benutzer (mit positivem und negativem Antikdrper-Be-
fund) konnten wichtige Aufschliisse iiber die 'kritische
Masse' erbringen. Fir praktische und aktuelle Prdven-
tionsiiberlegungen sind solche Untersuchungen wegen
des wohl insgesamt sehr hohen Ubertragungsrisikos
dagegen bedeutungslos. Fiir Prdvention ist der unkon-
trollierte Zugang zu sterilen Injektions-Spritzen kurz-
und mittelfristig sicher das wirksamste Mittel. In
Schwerpunktstddten des 1i.v. Drogenkonsums ist diese
Voraussetzung entweder weitgehend informell gegeben
(z.B. in Berlin, vgl. W. Heckmann 1986, BT S. 146)
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oder wird - z.B. in Kopenhagen (vgl. taz vom
09.08.1986) - durch kostenlose Abgabe von Spritzen
staatlich hergestellt.

Die Implikationen der Anwendung dieser Grundregel
auf die ©offentliche Gesundheitspolitik sind noch
keineswegs ausreichend untersucht. Es geht im Kern
um die Gesamtheit der gesundheitlichen Auswirkungen
von Instrumenten der Gesundheitspolitik im Vergleich
zu den Wirkungen auf das gesundheitliche Teilproblem,
fiir welches das jeweilige Instrument geschaffen worden
ist. Diese Uberlegungen betreffen insoweit die gesund-
heitlichen Wirkungen z.B. sowohl von Angstkampagnen
als auch des Einsatzes gesundheitspolizeilicher Mittel

als auch finanzieller Hebel zum Beispiel zur Steuerung
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
(Selbstbeteiligung) (vgl. R. Rosenbrock 1985d, 1986).

Hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Tabus sind vor al-
lem zwei wichtige Unterschiede zu beachten: Einer im-
mer noch wirksamen 6ffentlichen Tabuisierung kann ei-
ne zum Teil problemlose Akzeptierung im Lebensalltag
entspréchen. Und: Die Wirksamkeit von Tabus differiert
erheblich zwischen sozialen Schichten/Gruppen und
nach Regionen.

Fiir den Bereich der Sexualpraktiken gibt einen ein-
fiihlsamen und giiltigen Uberblick: 'Das Sex-Buch' von
G. Amendt (1983). Einen vergleichbar konkreten Ein-
blick in homosexuelle Sexualpraktiken vermitteln Ch.
Silverstein/E. White (1984): 'Die Freuden der Schwu-
len'. Diese Werke enthalten natiirlich keine Aussagen
iiber die Verbreitung bzw. Verteilung der einzelnen,
zum Teil Ubertragungsriskanten Sexualtechhniken.

D. Dérner (1986, Bamberg) will mit seiner computerge-
stiitzten Simulationsrechnung ein "Szenario zur psycho-
logischen Untersuchung von Planungs- und Entschei-
dungsprozessen in komplexen Situationen' schaffen (S.
1). Es geht ihm dabei um die Verdnderungen der Aus-—
breitungsgeschwindigkeit von AIDS unter wvariierenden
Bedingungen.

Dazu werden im Zeitablauf von 1980 bis 1998 jeweils
kumuliert Erkrankungen und Todesfdlle an AIDS kalku-~
liert. Der Autor geht von einer fiktiven, in einigen
Parametern an Berlin (West) erinnernden Population
aus, in der bis 1998, wenn nichts geschieht, insge-
samt 107.000 Personen an AIDS gestorben sein werden.
Sinkt z.B. dle.lnfektwnshauflgkeuf der Homosexuellen
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ab 01.01.1984 um 50%, sterben in den 18 Jahren des
Modell-Laufs 'nur noch' 48.300 Menschen, wird durch
“"eine einzige simple MaBnahme der Kontrolle" (S. 21)
die "Ansteckungswahrscheinlichkeit durch Kontakt mit
Prostituierten fast ganz auf 0" (S. 20) gebracht, so
sollen bis 1998 ca. 59.000 Menschen sterben. :

Es lohnt nicht, in die zum Teil avancierten Verdste-
lungen des Simulationsprogrammes einzusteigen, da die
Prédmissen des Modells ganz offensichtlich frei gegrif-
fen sind: -Der -Autor--geht von-- fiktiven..Zahlen -iiber. die
Subpopulationen der Homosexuellen, der Prostitutierten,
der Jugendlichen und der Narkomanen aus. Diese nicht
weiter differenziertenn vier Gruppen sind primdr ge-
fahrdet. Die Homosexuellen wie die promisken Hetero-
sexuellen sind offenbar immerzu auf Partnersuche und
-wechsel. Bei einer angenommenen Promiskuitdt von 0.2
wechseln z.B. 20% pro Zeittakt (= ein Monat) den
Partner. . In einer homosexuellen Partnerschaft mit
einem Infizierten wird in einem Zeittakt mit 80% Wahr-
scheinlichkeit das Virus ibertragen, im heterosexuellen
Verkehr betrdgt die Wahrscheinlichkeit 30%. Jeder die-
ser Viruskontakte filhrt im Modell zur Infektion, der
Ubergang aus der Latenz in die Krankheit AIDS (Diffe-
renzierungen kennt der Autor auch hier nicht) und
von AIDS in den Tod erfolgt fiir alle, die mit dem Vi-
rus in Kontakt gekommen sind, mit nicht beeinflufiba-
rer, aber Monat fiir Monat wachsender Wahrscheinlich-
keit etc. pp.

Angesichts der vom Autor selbst ge&duBerten Einsicht,
dafBl '"oft relativ geringfiigige Verdnderungen der Para-
meter (reichen), um relativ starke Verdnderungen des
Ablaufs zu erzeugen'" (S. 2), stellt sich die Frage,
woher der Autor den Mut nimmt, auf Basis solcher An-
nahmen absolute Zahlen iber AIDS-Opfer prospektiv
auf weit Uber zehn Jahre zu kalkulieren.

Die Mindeststandards wissenschaftlicher Seriositat
hédtten es geboten, bei den Ausgangsparametern nicht
mit gegriffenen Zahlen =zu arbeiten, sondern die
Spannweite der vorliegenden Forschungsergebnisse und
fundierten Schédtzungen in Form von Ober- und Unter-
grenzen in das Modell einzubauen. Fir die GrdBe der
risikotragenden Gruppen, die unterschiedlichen Wahr-
scheinlichkeiten von Risikosituationen innerhalb der
Gruppen und Sub-Gruppen, die unterschiedlichen Sch&t-
zungen {iber die Wahrscheinlichkeit einer Infektion und
der Manifestationen der Krankheit macht die Differenz
zwischen diesen "Gréflen jeweils mehrere 100 Prozent
aus. Diese Spannbreiten der UngewiBheit multiplizieren
sich von Stufe zu Stufe des Modells. Im Ergebnis - bei
der Kalkulation der Kranken und Toten - betrdgt die
Spanne zwischen mdglichem unteren Wert und méglichem
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oberen Wert dann mehrere tausend Prozent.

Interessant wé&re auch die Beantwortung der Frage,
was das Nachrichten-Magazin 'Der Spiegel' dazu ver-
anlafBite, dieses leicht durchschaubare Horror-Elaborat
ohne Kritik publizistisch  kré&ftig auszuschlachten
(vgl.: o.V.: "AIDS: 'Es geht alles schén schnell'",
1986).

Die 'Entlassung' der Homosexuellen aus dem Unter-
grund in die zumindest formale Legalitdt ihrer sexu-
ellen ldentitdt erfolgte in einer Phase, in der die
Durchdringung der Sexualitdt von Markt und Werbung
eine bis dahin unbekannte Dynamik annahm. Auf die
Homosexuellen hatte diese Entwicklung plausiblerweise
eine besonders starke Wirkung, weil es dieser Gruppe
zuvor verwehrt gewesen war, im Rahmen gesellschaft-
licher Akzeptanz eine eigene 'Beziehung-Kultur' zu
entwickeln. In diesem Zusammenhang nicht nur als
Zeitdokument, sondern immer noch besonders aufschluf3-
reich die Kontroverse zwischen R. Reiche: Sexualitét
und Klassenkampf. Zur Abwehr repressiver Entsubli-
mierung (1968) und F.W. Haug: Sexuelle Verschwdrung
des Spadtkapitalismus? (1972).

Welche Veranderungen der so gewachsenen 'Beziehungs-
Kultur' sich unter einem anhaltend prédgenden EinfluB}
von AIDS-Angst und -Hysterie herausbilden konnten,
ist kaum prognostizierbar. Es spricht nicht viel
dafiir, daB die Ergebnisse tragfdhig und menschen-
freundlich sein wiirden. AIDS ist in dieser Hinsicht
wohl kaum eine 'Chance', sondern in erster Linie ein
Schaden, der begrenzt werden muf.

Das fiir die Prévention relevante gesundheitspolitische
Klima wird plausiblerweise auch durch die Sicherheit
der sozialrechtlichen Absicherung im Krankheitsfall
beeinfluBBt. Die Absicherung besteht fur 92% der Wohn-
bevslkerung im Versicherungsschutz durch die gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV). Im Kernbereich der
GKV gibt es hier keine Probleme: '"Die Trdger der ge-
setzlichen Krankenversicherung haben fiir AIDS-Kranke
bzw. die mit dem AIDS-Virus infizierten Versicherten
ohne jegliche Einschrdnkung die Leistungen zu erbrin-
gen, die auch bei anderen Krankheiten nach Gesetz
und Satzung vorgesehen sind.' (Ch. Kebbekus 1986, BT
S. 84 f., Kebbekus spricht als Vertreter der Spitzen-
verbdnde der GKV). Einbriiche gibt es dagegen an den
Réndern, in diesem Falle bei Personen, die nicht der
gesetzlichen  Krankenversicherungspflicht unterliegen
und die nach § 176 der Reichsversicherungsordnung
(RVO) das Recht haben, die Neu-Aufnahme als freiwil-.
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lig Versicherte in eine GKV-Kasse zu beantragen. Fur
diesen (relativ kleinen) Personenkreis sehen die Ab-
sdtze 2 und 3 des § 310 RVO vor: "(2) Eine Erkran-
kung, die beim Beitritt bereits besteht, begriindet fir
diese Krankheit keinen Anspruch auf Kassenleistung.
(3) Die Kasse kann Versicherungsberechtige, die sich
zum Beitritt melden, &rztlich untersuchen lassen."
Vergleichbare Regelungen existieren fiir alle (auch und
noch mehr fiir die privaten) Krankenversicherungen.

- Im..Extremfall. kdnnen sie dazu filihren, dafl ein Ver-

sicherungswilliger keine Krankenversicherung findet
und er deshalb im Krankheitsfall zundchst darauf an-
gewiesen ist, sein gesamtes Vermdgen fiir Behandlungs-
und Krankheitskosten aufzuwenden. Die potentielle In-
humanitdt dieser Regelung diirfte im Rahmen eines ge-
gliederten Versicherungssystems (etwa im Gegensatz zu
Modellen der Volksversicherung) kaum aufhebbar sein.
Sie wird jedoch dadurch 'gemildert', daf der/die Be-
troffene nach Aufzehrung seines/ihres Vermégens (in-
klusive haftender Familienangehbriger) Rechtsanspruch
auf Leistungen der Sozialhilfe hat, zu denen auch die
(dann nicht mehr von der Kasse abzulehnende) Versi-
cherung in der ortlich zustdndigen AOK gehort.

Mindestens bei der AOK Berlin und der AOK Miinchen
gab es (insgesamt drei belegte) Fédlle, in denen nicht
nur der HIV-Antikdrper-Test als Teil der &rztlichen
Eingangsuntersuchung nach § 310, Absatz 3 RVO gefor-
dert wurde, sondern ein positiver Antikérper-Befund
auch zur Ablehnung des Versicherungsverhdlinisses
fihrte. Dieser Handhabung liegen prinzipielle wund
sozialrechtlich insgesamt gefdhrliche MiBverstdndnisse
des HIV-Antikdrper-Tests zugrunde: Ein positives Test-
Ergebnis wird als 'latente Erkrankung' bewertet, ob-
gleich es tatsdchlich lediglich Aussagen {iber eine -
in Zeit und Wahrscheinlichkeit sehr ungewisse - Er-
krankungs-Disposition enth&dlt. Die rapide Zunahme von
medizinischen 'Friiherkennungs'-Méglichkeiten, aus de-
ren Ergebnissen aufBler der massiven Persdnlichkeits—
verletzung medizinisch nichts folgt und fur die der
HIV Antikorper-Test lediglich eines der ersten Bei-
spiele ist, enthédlt eine Sprengkraft, die die Grund-
festen des Krankenversicherungsschutzes aushebeln
konnte. Es steht zu vermuten, dafl die Kassen und
ihre Selbstverwaltungsorgane sich dessen noch nicht
hinreichend bewuBt geworden sind. (vgl. auch Ab-
schnitt 3 sowie Anmerkungen 22 und 37).

Die auch im Zusammenhang mit AIDS diskutierte Ver-
ldBlichkeit des Hamburger Nachrichten-Magazins 'Der
Spiegel' in Fragen tabu- und skandaltridchtiger Seu-
chengeschichten erbrachte zum Heroinproblem seinerzeit
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ein etwa um den Faktor 10 ubertriebenes 'Recherchen-
ergebnis’': "Zwischen 1971 und 1977 stiegen die 'Fixer'
fast vollstindig auf Heroin um. K's Schdtzungen uber
die Sterberate unter Suchtigen: jedes Jahr 10%; das
bedeute, daB die, welche heute tdglich Heroin nehmen,
'innerhalb von zehn Jahren ausgestorben sind'." (Der
Spiegel Nr. 49/1979, S. 259, zit. nach: F. Bschor/].
Wessel 1983, S. 77).

Die Forderung eines negativen HIV-Antikorper-Tests als
Voraussetzung fir eine stationdre Suchttherapie bei
i.v. Drogenabhdngigen stiitzt sich auf folgende Kon-
struktion: Die Therapie gilt als Rehabilitationsmafl-
nahme. Fir deren Durchfiihrung sind seit dem Rehabi-
litations-Angleichungs~Gesetz (1974) die Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) und die Lan-
desversicherungsanstalten (LVA) zustdndig. Diese
Institutionen konnen die Zugangsvoraussetzungen in
(relativ engem) Ermessensspielraum selbst regulieren.
Die hier entscheidende Voraussetzung findet sich in §
1236 RVO, Abs.l, Satz 1: "Ist die Erwerbsfdhigkeit
eines Versicherten wegen Krankheit oder korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung erheblich ge-
fadhrdet oder ist sie gemindert, kann der Trdger der
Rentenversicherung Leistungen zur Rehabilitation er-
bringen, wenn die Erwerbsfdhigkeit durch diese Lei-
stungen wesentlich gebessert oder wieder hergestellt
werden kann oder wenn bei einer bereits geminderten
Erwerbsfdahigkeit durch diese Leistungen der Eintritt
von Berufsunfdhigkeit oder Erwerbsunfdahigkeit abge-
wendet werden kann."

Im Klartext bedeutet dies, dafB Rehabilitations- MaB-
nahmen desto weniger bewilligt und finanziert werden,
je geringer die Aussicht auf eine Wiedereingliederung
in die Erwerbsarbeit eingeschétzt wird. Die (in der
Praxis h&ufig gemilderte) Priorisierung der Erwerbs-
fahigkeit gegeniiber z.B. der Lebensqualitdt und der
Lebensdauer gilt fiir das gesamte Gebiet der Rehabi-
litation. In diesem Sinne 148t sich dann argumentie-
ren: "Bei Versicherten mit manifester AIDS-Erkrankung
ist ... davon auszugehen, daB sie aufgrund der
Schwere der Erkrankung und der nicht moglichen Be-
handlung im Sinne der Vorschriften des § 1236 der RVO
nicht rehabilitationsfdhig sind, so daB stationire
Heilbehandlung durch die Rentenversicherung auch we-
gen anderer Leiden bei diesen Patienten in der Regel
nicht in Betracht kommt."(F. W. Kaufmann 1986, BT S.
91; Kaufmann spricht fir den Verband deutscher Ren-
tenversicherungstrager, VdR).
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Mit anderen Worten: Drogenabhédngige mit manifester
AIDS~ Erkrankung erhalten danach auch dann keine
Entzugstherapie, wenn die Bewilligungskriterien hin-
sichtlich der Sucht— Erkrankung erfiillt sind. Diese
Regelung kann im Einzelfall inhuman sein, sie ent-
spricht aber der Logik der Regulierung des Zugangs
zu allen Rehabilitations-Leistungen.
Diese Logik wird aber verlassen, wenn die Bew1111gung
einer Drogentherapie von dem {(negativen) Ergebnis
beim "HTLV 111- Suchtest" (ebd. S. 92) abhidngig ge-
macht wird. Dieser Test sagt ja eben nichts iiber eine
manifeste Erkrankung oder die individuelle Erkran-
kungsentwicklung aus. Sein Ergebnis ermoglicht - mit
sehr grofien Bandbreiten der UngewiBheit - epidemio-
logisch begriindete Aussagen uber die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten ih mehr oder weniger prédzise zu
beschreibenden  Kollektiven. Das Testergebnis ist
demnach eine Aussage iber die mehr oder weniger
grofle Disposition von Personen, an ARC oder AIDS zu
erkranken. Solche Aussagen lassen sich in nicht viel
geringeren Wahrscheinlichkeitsdimensionen z.B. {ber
die Gefahr einer koronaren Herzerkrankung fiir hoch-
gestreBte Midnner zwischen 45 und 60 Jahren treffen,
die wviel rauchen und trinken, .sich falsch erndhren,
zu wenig bewegen und einen erhdhten Blutdruck auf-
weisen. Zu Recht wird die Bewilligung von Kuren fir
solche risikotragenden Personen nicht von der Abwe-
senheit derartiger 'Risikofaktoren' (zur Problematik
des Konzepts vgl. H.-H. Abholz et al. (Hg.) 1982)
abhédngig gemacht.
Das Problem beim HIV-Antikorper-Test als Vorausset-
zung der Bewilligung von Rehabilitations-Leistungen
besteht darin, daBl das Testergebnis nicht als Dispo-
sition flir eine Krankheit, sondern als latente Krank-
heit interpretiert wird: Aus der Existenz von Anti-
korpern im Blut des einzelnen Untersuchten wird der
"hohe Durchseuchungsgrad'" einer gesundheitlichen
Problemgruppe. F. W. Kaufmann (ebd., S. 92): '"Der
Test ... wird nach diesen vorldufigen Empfehlungen
grundsatzlich bei Drogenabhiangigen gefordert - eben
im Hinblick auf den erw&dhnten hohen Durchseuchungs-
grad. Von daher ist ja die Gefahr gegeben, daB sich
unter diesen Patienten moéglicherweise ein besonders
hoher Anteil von latent Erkrankten befindet."
Da die technischen Moglichkeiten derartiger Dispo-
sitions-Diagnosen mit nur epidemiologisch (also nicht:
individuell) interpretierbaren Ergebnissen derzeit und
absehbar betrdchtlich zunehmen (vgl. R. Miiller 1983),
wédre es Aufgabe gerade der sozialstaatlichen Institu-
tionen, hier rechtzeitig eine scharfe Grenze zu =ziehen.
Von der medizinischen Profession allein sind solche
Regulierungen ohne AnstoB von auflen erfahrungsgemif
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kaum zu erwarten. Problemverschédrfend tritt die Nach-
frage privater Unternehmen nach solchen Tests im Rah-
men von Einstellungsuntersuchungen hinzu. DaB es
ausgerechnet die offentlich-rechtlichen, halb-paritd-
tisch selbstverwalteten Anstalten der Rentenversiche-
rung sind, die hier leichtfertig den ersten Stein aus
dem Gewdlbe des Solidarprinzips nehmen, auf dessen
Tragfdhigkeit die Gesundheitspolitik angewiesen ist,
wirft die Frage nach sachlicher Kompetenz und sozial-
politischem Aufgabenverstdndnis dieser Institutionen
auf (vgl. im ubrigen Abschnitt 3 sowie Anmerkungen
20 und 37).

F. Deinhardt (1985, S. 3595) berichtet von 0,5% bis
1,5% positiven Antikdrperbefunden bei Prostituierten.
Sozialepidemiologische Differenzierungen wie etwa eine
Aufschlisselung nach den verschiedenen Gruppen der
Prostitution werden nicht mitgeteilt. Nach H. Bilitewski
(1986, BT, S. 171 ff.) von der Gruppe Hydra (Berlin,
West) haben sich s&dmtliche registrierten Prostituierten
der Gruppe testen lassen. Sie waren alle negativ.

Die Selbsthilfe wird hier nur unter dem funktionalen
Aspekt ihres moéglichen Beitrags zur AIDS-Prédvention
betrachtet. Weitere, mindestens ebenso wichtige Aspekte
von Selbsthilfe als sozialer Bewegung, als Instrument
der Betroffenen-Mobilisierung und -Partizipation, als
Weg der Politisierung von Gesundheitsproblemen sowie
als Raum fir individuelle Entfaltung und Praktizie-
rung von Solidaritdt bleiben hier ausgeklammert,
obwohl sie mit der gesundheitspolitischen Funktions-
fahigkeit unldsbar verbunden sind (vgl. dazu F. Na-
schold/F. HauB/R. Rosenbrock 1981; A. Trojan (Hg.)
1986; B. Kohler-Schmidt 1986; R. Rosenbrock 1985c).

Insgesamt bieten derzeit ca. 100 Stellen in der Bun-
desrepublik mehr oder weniger qualifizierte AIDS-Bera-
tung an. Eine 'AIDS-Adressenkartei’ kann bei der
Bundesvereinigung fur Gesundheitserziehung e.V.,
Bernkasteler StraBe 53, 5300 Bonn 2, Telefon: 0228/31
78 10, bezogen werden.

Die Frage des moglichen Einflusses von Porno-Filmen
mit Safer Sex-Praktiken auf den Erfolg von Préventi-

.ons—-Kampagnen wird hier nicht weiter untersucht. Auch

bleibt aufler Betracht, wie die Umstellung kommerziel-
ler Pornos auf Safer Sex moglicherweise durch eine
Kombination von administrativen und Markt-Impulsen
angeregt werden konnte. Der von F. Rihmann aus den
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USA berichtetet Befund ("Mittlerweile haben die Porno-
filme ihre Inhalte auf Safer Sex-Praktiken umgestellt",
1985, S. 160) trifft auf die in der Bundesrepublik
gezeigten (vornehmlich US-) Streifen jedenfalls nicht
zZu.

Unbestritten hat jede Institution das Recht, gesell-
schaftliche Probleme aus ihrem je spezifischen Blick-
winkel zu beleuchten. So sinnierten hohe Wiirdentrdger
der romisch-katholischen Kirche in der Bundesrepublik
im Frihjahr 1986 offentlich iiber die Frage, ob die In-
fektionskrankheit AIDS eine ‘'Priifung' (wie jede
Krankheit) oder eine 'Heimsuchung' (im Sinne der Be-
strafung) sei. Dies wurde als theologisches Problem
bezeichnet. W&re die Entscheidung zugunsten von
‘Heimsuchung' gefallen, so hitte dies den Rahmen ei-
ner philosophisch-theologischen Erorterung zweifellos
gesprengt. Die 'Heimsuchung' wé&re eine irdisch pro-
duzierte Freigabe von Siindenbtcken mit irdischen Fol-
gen der Diffamierung und Repression gegeniiber in die-
ser Hinsicht 'bewédhrten' Minderheiten gewesen. In ih-
rem direkten Einfluflbereich als Arbeitgeber trdgt die
romisch-katholische Kirche mit den ihr angeschlossenen
Institutionen die Firsorgepflicht flir ca. eine halbe
Million abhéngig Beschédftigter. AufBlerdem unterliegen
iber 20 Prozent der Krankenhduser direkt oder iiber
die Caritas der Legislatur dieser Institution.

Ah der Entwicklung von Mitteln der HIV-Diagnose,
-Immunisierung und -Therapie arbeiten derzeit min-
destens folgende Firmen: '
Abbott, Merieux, Behring/Hoechst, Bayer, Hoffmann
LaRoche, Wellcome, Dupont, Upjohn, Lederle, Rh&ne--
Poulenc, Beecham, Organon, Searle, Litton, Diagnostic
Pasteur, Genentech, Newport Pharmceutical Internati-
onal, Endotronics, Electro Nucleonics, ViraMed, Vit-
Organ (letztere allein mit 11 offenbar als dubios
eingeschdtzten Prdparaten, vgl. R. Seuffer 1986, BT
5.183).

Uber die Verflechtung durch Lizenzen und Kapitalbe-
teiligungen sowie {iber den unterschiedlichen Stand
und die Seriositdt der Entwicklungén liegen noch keine
Forschungsergebnisse vor. Nachzugehen wé&dre auch hier
der Frage, inwieweit sinnvolle Forschungsstrategien
von Unternehmen durch die hochgradige und jeden Ver-
fahrensschritt einbeziehende Dichte der Patentierungen
behindert bzw. blockiert werden (vgl. V. Friedrich/A.
Hehn/R. Rosenbrock 1977, S. 227 ff.).

Beziiglich der Anwendung des HIV-Antikérper-Tests wi-
re eine Untersuchung reizvoll, inwieweit die Existenz
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verschiedener, miteinander konkurrierender Testerstel-
ler und -methoden die Frage der Sinnhaftigkeit des
Tests  bei medizinpolitischen Entscheidungstrédgern
(Staat, Kassen, Arzteverbdnde) in den Hintergrund
rickt.

Solange keine wirksame Immunisierung und Therapie
gegen das Virus bzw. die Krankheit entwickelt ist,
bietet AIDS auch einen Tummelplatz fiir &drztliche und
nicht-drztliche Scharlatanerie. Vgl. als Beispiel fir
viele Berichte: "Betrug an AIDS-Kranken", in: Arzte
Zeitung vom 25./26. Juli 1986: Fir Behandlungskosten
von durchschnittlich DM 20.000 '"werden die groteske-
sten Dinge angeboten, die aber nicht helfen, sondern
nur teuer sind". Beteiligt sind Angehorige von 'ver-
schiedenen Berufszweigen, von Masseuren uber Tierme-
diziner, Heilpraktiker bis hin zu Arzten" (vgl. auch
S. Porn 1986; R. Seuffer 1986, BT, S. 183).

Fir die forschenden Pharma-Unternehmen ist die AIDS-
Forschung ein rationales Kalkiil: "Sie missen eines
ganz klar sehen: Ein pharmazeutisches Unternehmen ist
elementar darauf angewiesen, Produkte zu verkaufen.
Fir uns existieren nicht nur die AIDS-Patienten, denen
geholfen werden soll, sondern auch viele andere hilfs-
bedirftige Patienten. Fir uns existieren aber auch die
Mitarbeiter in der Firma, deren Arbeitspldtze gesichert
werden missen. Deswegen miissen wir dort arbeiten, wo
Erfolge moglich sind, denn vom Erlés leben wir nun
mal." (J. Hilfenhaus/Behring Werke AG, in: Armuts-
zeugnis, 1985, S. 116).

Die Kosten fiir einen Bluttest nach ELISA belaufen sich
auf ca. DM 8,--, fiir den Test nach Western Blot auf
ca. DM 75,-—. Western Blot wird nur eingesetzt, wenn
der Befund nach ELISA wiederholt positiv ist.

Niedergelassene Arzte, die den Test abnehmen (und ihn
gegebenenfalls durch ein Labor durchfihren lassen),
rechnen nach einer '&dhnlichen Gebiihrenposition' ab,
die ihnen von der Krankenkasse mit ca: DM 30,——- ver-
giitet wird (Ch. Kebbekus 1986, BT, S. 173). De facto
wird dabei h&dufig die Bestimmung des § 18la RVO un-
terlaufen, nach der Fritherkennungsuntersuchungen (a)
nur nach Genehmigung durch Arbeits< und Gesundheits-
ministerium sowie Bundesrat als Kassenleistung zuge-
lassen werden diirfen und wenn (b) "es sich um
Krankheiten. handelt, die wirksam behandelt werden
konnen". Im Zweifel kann der testende Arzt die Blut-
untersuchung jedoch als MaBnahme der Differential-
und Ausschlufidiagnostik bezeichnen und abrechnen
(Ch. Kebbekus, BT, S. 86). Offentliche Institutionen,
wie etwa das BGA in Berlin, nehmen den Test in 80
bis 90% der Fé&lle ohne Berechnung vor. Die Reaktion
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eines d&rztlichen Standesvertreters hierauf: "Es ist
vielen berufspolitisch engagierten Arzten nicht ver-
stdndlich, daB sehr viele 'kostenlose' Antikérper-Tests
von Medizinal-Untersuchungsdmtern durchgefihrt wer-
den. Hier wédre zu fragen, ob nicht eine Partei, die
den Grundsatz 'so viel Staat wie ndtig, so wenig Staat
wie moglich' vertritt, sich dazu durchringen sollte,
solche Tests auch von niedergelassenen Arzten oder
Krankenhaus&drzten durchfiithren zu lassen." (R. Seuffer
1986, BT, S. 20).

Blutprodukte werden zum Ausschlufl der Virushaltigkeit
ein- bis dreimal mit ELISA gepriift. Die dadurch ent-
stehenden Zusatzkosten verteuern z.B. beim Blutspen-
dedienst des DRK fiir Schleswig-Holstein und Hamburg
jede Blutkonserve um 7%, die Kosten steigen von DM
115,—— auf DM 123,-- (vgl. Beske et al. 1986).

Durch Wiederholungstests mit unterschiedlichen Fabri-
katen und Methoden konnte die Sicherheit von Blutpro-
dukten erheblich gesteigert werden. "Beim DRK-Blut-
spendedienst Hamburg/Schleswig-Holstein wird ein Risi-
ko von einem 'falsch'-negativen Testergebnis auf
1.000.000 Blutspenden vermutet" (F. Beske et al. 1986,
S. 55). Das Risiko der Infektion "durch Blutprodukte
kann demnach - wie alle Risiken - nicht mit letzter
Sicherheit ausgeschlossen werden. Es liegt aber, wie
1. Scharrer gezeigt hat (1985, S. 174), weit unterhalb
der 'alltdglichen Risiken'.

Die sozial sehr heterogene Gruppe der Blutspender ist
mit einiger Sicherheit nicht reprédsentativ fiir die Ge-
samtbevdlkerung. Hinsichtlich des Vorkommens von HIV-
Antikorpern dirfte zumindest in den Phasen von AIDS-
Hysterie eine Verzerrung um den Faktor 10 dann ein-
treten, wenn der Gang zur Blutspende als Moglichkeit
angesehen wird, moglichst anonym Informationen iiber
den eigenen Serostatus zu erhalten. Der Anteil seropo-
sitiver Blutspender in Berlin betrug z.B. von Januar
bis Juli 1985 ca. 0,25%, sank bis August 1985 auf
0,08% und lag im Juni 1986 (mit sinkender Tendenz)
bei 0,03% (K.O. Habermehl 1986).

Der unter Homosexuellen (in unbekanntem AusmaB) ver-
breitete MiBbrauch des Herz-Kreislauf-Prdparats Amyl-
nitrit zur sexuellen Stimulierung ('Poppers') hatte
1984/85 einige Monate die Hitliste mdglicher Ko-Fak-
toren der Infektion angefihrt. Um 1ihn ist es wvdllig
still geworden.
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Erste Erfahrungen aus professionell psychotherapeuti-
scher Betreuung von HIV-Antikérper-Positiven finden
sich bei S. Becker (1986). Fir die Autorin sind diese
immerhin physisch durchweg gesunden Menschen um-
standslos ''Patienten", iiber deren 'Betreuung'" sie sich
Gedanken macht (S. 247). Auf die ausschliefllich iatro-
gene Herkunft ihrer Patienten geht die Autorin nicht
ein. Im gleichen Band finden sich eindrucksvolle Bei-
spiele fiur die Produktion der TestFolgen: U. Marcus
und D. Telge (1986).

Die Bundesregierung hat im August 1986 drei Millionen
Mark fiur ein neuartiges Programm der AIDS-Beratung
bereitgestellt, das sich auf die psychosoziale Betreu-
ung von HIV-Antikorper-Positiven konzentriert. "Es
zielt auf Fragen im Zusammenhang mit dem AIDS-Test
(sic!), bei Lebens- und Partnerkrisen aufgrund des
Wissens um die erfolgte Infektion (sic!) und bei der
Bewidltigung von Angsten vor der Krankheit." (FR vom
23.08.1986, S. 16).

Die Sicherheit von Blutspenden wird durch sequentiell
angewendete Antikdrper-Tests hergestellt. Antikorper-
positive und fragliche Blutspenden werden vernichtet.
Dazu ist weder die Mitwirkung noch die Benachrichti-
gung der Spender erforderlich. Durch AusschluB der
bekannt seropositiven Spender kann die Sicherheit der
Blutprodukte faktisch nicht erhoht werden. Es besteht
deshalb kein Grund, Blutspendern mit fraglichen oder
positiven Testergebnissen diesen Befund mitzuteilen.
Angesichts der erwiesen pathogenen Wirkung dieser
Mitteilung muflite es selbstverstdndlich sein, solche
Mitteilungen zu unterlassen. Tatsdchlich geschieht z.B.
beim DRK-Blutspendedienst Hamburg und Schleswig-Hol-
stein g.G.m.b.H. folgendes: "Positive sowie grenzwer-
tige Proben werden nochmals dem gleichen Testverfah-
ren unterworfen, allerdings mit Reagenzien eines ande-
ren Herstellers. Wenn beide Analysen positive Ergeb-
nisse liefern, wird der Blutspender (!) aufgefordert,
eine weitere Blutprobe, die ihm von seinem Hausarzt
entnommen wird, zur erneuten zweimaligen Uberpriifung
mit Hilfe von ELISA dem Labor des Blutspendedienstes
zu ilibersenden."

Im Falle des erwdhnten Marker-Tests auf Chorea ma-
jor-Disposition wurden die Dimensionen und Implikati-
onen einer solchen Glterabwdgung offen ausgesprochen
und als ethisches Dilemma offengelassen (vgl. D.I1.0.
Craufurd/R. Harris 1986, S. 250). Dort liegt der Fall
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aber insoweit 'einfacher', als es offenbar keine Ver-
haltensreaktion auf den Test gibt, durch welche die
Gefahr des Ausbruchs der Krankheit direkt erhéht wird
(kein 'Desperado-Effekt' mit hoher Ubertragungs—/In-
fektions-/Erkrankungsgefahrdung).

In der Vollzugsanstalt Stuttgart wurden zwischen Marz
1985 und Frihjahr 1986 ca. 1.800 H&ftlinge (das ist
ca. ein Drittel des jiahrlichen .!Durchgangs') "auf frei-
williger Basis" getestet. '"Von den untersuchten heroin-
siichtigen Frauen waren 50% positiv, wdhrend es bei
den heroinabhdngigen Médnnern 33 bis 37% waren. Bei
Homosexuellen, Bisexuellen, Zuhé&dltern und Prostituier-
ten lag der Durchseuchungsgrad bei etwa 10%" (H.
Bolter 1986, BT, S. 50). Unter dem Gesichtspunkt der
AIDS-Pravention wére es bei dieser relativ hohen Risi-
kodichte und dem nicht zu verhindernden geschlechtli-
chen Verkehr unter Hédftlingen rational (und potentiell
lebensrettend), den Zugang zu Pridservativen zu er-
m&glichen. Der Gegenstandpunkt hierzu 148t sich kon-
sequent so formulieren, wie Th. Kraemer (1986) den
Anstaltsgeistlichen einer Diisseldorfer Haftanstalt
zitiert: '"Das kleinere Ubel ist die 'Lustseuche' AIDS,
das groBere ist das der Homosexualitdt". - Die Aus-
trocknung des HIlV-Ubertragungsweges durch unsterile
Spritzen konnte wohl nur durch wirksame und lebens-
nahe Formen der Drogentherapie gelingen. - Symptom-
lose HIV-Positive (getestet und ungetestet) stellen
keinerlei Gefahr fiur die Sicherheit und Gesundheit des
Personals und der Ha&ftlinge dar. Medizinisch nicht
haltbar und in seinen Konsequenzen inhuman ist ein
"Maflnahmekatalog fiir den Alltag im Gefdangnis", der
davon ausgeht: "Sehr wichtig ist, daB die Haftlinge
sowie die Bediensteten wissen, dafl Blut und Koérperse-
krete allgemein (sic!) als infektids betrachtet werden
miilssen und dafl der unmittelbare Kontakt gemieden
werden soll" (Hois-Vacek 1986, BT, S. 52.). Beim Auf-
treten von ARC- oder AIDS-Symptomen (und damit wohl
zunehmender, aber im Alltag immer noch ungefahrli-
cher Virus-Ausscheidung, vgl. oben 2.1) muBl die
Frage des Aufenthalts im Gefdngnis nach anderen Kri-
terien entschieden werden: "Uber die Haftfahigkeit
entscheidet der Arzt. Ein Mensch mit einem fortge-
schrittenen Lymphadenopathie-Syndrom bzw. mit AIDS
ist meines Erachtens nicht haftfahig" (E.B. Helm 1986,
in: SPD, S. 11).

Die Frage der Weitergabe von Testergebnissen, vor
allem an "Kranken- und Lebensversicherungen, Arbeit-
geber, Behdrden" (E. Jovaisas et al. 1985, S. 1957;
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vgl. auch: D. Miller et al. 1986, S. 942) ist in der
Bundesrepublik weitgehend offen. '"Dies hat die ameri-
kanische Gesundheitsbehorde veranlaft, den Blutspen-
dezentralen Empfehlungen Uber den Umgang mit ELISA
zu geben. Eine Ubersetzung ist im Bundesgesundheits—
blatt (Februar 1985) abgedruckt, darin wird u.a. den
Blutspendezentralen nahegelegt, sich rechtzeitig
juristische Schritte fir den Fall zu iuberlegen (sic!),
daBl sie aufgefordert werden sollten, solche Befunde
weiterzugeben" (E. Jovaisas et al. a.a.0.). Das Pro-
blem der Befund-Weitergabe ist sicher nicht auf den
Umgang mit Blutspenden 2zu begrenzen, zumal diese
relativ leicht zu anonymisieren wédren (vgl. Anmerkung
34).

Erheblich schwieriger diirfte die strikte Unterlassung
derartiger Tests bei betriebsdrztlichen Einstellungs-—
untersuchungen durchzusetzen sein. Weil die sozialen
Rahmenbedingungen dieser Untersuchungssituation re-
gelmdBig Elemente von Notigung enthalten kdnnen (vgl.
R. Rosenbrock 1982), kann dabei sogar vielfach eine
formale Freiwilligkeit ‘'erzielt' werden. Ob, wunter
welchen Umstinden und mit welchen Konsequenzen der
HIV-Antikorper-Test bereits Bestandteil betriebs-
drztlicher Einstellungsuntersuchungen in der Bundes-
republik ist (vgl. z.B. D. Telge 1986, S. 222), muB
derzeit als ungekldrt, aber dringend kldrungsbediirftig
angesehen werden. '

Zu den sozialrechtlichen Konsequenzen der Test-Durch-
fihrung und Befund- We1tergabe vgl. Anmerkungen 20
und 22.

Erinnert sei z.B. an die 1976 erstmals diagnostizierte
'Legiondrskrankheit', die immer noch hé&ufig tédlich
endet.

Belle Glade in Florida weist in den USA mit 50 AIDS-

-Erkrankungen in den 15.000 Einwohnern die hochste

Pravalenz an AIDS auf. Belle Glade gilt mit seinem
hohen Slum-Anteil und seinen Problemgruppen nicht
nur in bezug auf AIDS als Beispielfall flir die Ver-
schrdnkung zwischen sozialen wund gesundheitlichen
Problemen (vgl. J. Leavitt 1977). Weil in Belle Glade
sowohl AIDS als auch African Swine Fever auftreten,
hat sich die daran entziindete Diskussion relativ rasch
auf die Frage der mdglichen Verwandtschaft der Erre-
ger fur beide Krankheiten konzentriert (vgl. z.B. R.
K. St. John 1983, Arzte Zeitung vom 31.07.1986). So-
ziale und psychosoziale Faktoren, die bei den Bewoh-
nern von Belle Glade moglicherweise vergleichbar
wirksam sind wie bei Teilen der risikotragenden Grup-
pen an anderen Punkten des Globus, werden anschei-
nend nirgends untersucht.
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Andere Gesellschaften haben zur Erreichung gesund-
heits- und gesellschaftspolitischer Ziele das Tabu der
offentlichen Thematisierung von Sexualitdt aktiv {iber-
wunden. Vgl. z.B. die Kampagne zur Familienplanung
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und Geburtenkontrolle in Thailand, wo der '"Bann des
Schweigens, der 1in der buddhistischen Gesellschaft
iber der Sexualitdt lag, mit modernen Werbe- und
Management-Methoden" gebrochen wurde (Ch. Wichterich
1986).

Die zu AIDS verdffentlichten Statistiken erlauben nur
selten einen Vergleich mit anderen bekannten Krank-
heiten. Die Dynamik der Verbreitung 148t sich aus den
veroffentlichten Statistiken - wenn Uberhaupt - meist
nur durch Riickrechnungen ermitteln. Seit Jahrzehnten
werden Ausbreitung und Verlauf von Krankheiten an-
hand folgender Indikatoren statistisch dargestellt:

1. Wieviele neue Erkrankungen gibt es in einem Jahr?
(Inzidenz der Krankheit)

2. Wieviele Kranke gibt es zu einem bestimmten Stich-
tag oder in einem bestimmten Zeitraum? (Prdvalenz
der Krankheit)

3. Wieviele Kranke sind im Verlaufe eines Jahres an
der Krankheit gestorben? (Letalitdt)

4. Wieviele Gestorbene sind dies in bezug auf die
Gesamtbevdlkerung? (Mortalitdt)

Diese vier, aus guten Griinden getrennt erfaflten und
dargestellten Indikatoren werden in den weltweit ver-
dffentlichten AIDS-Statistiken zusammengerechnet (Neu-
erkrankungen, Kranke und Tote) und zudem iiber die
Jahre hinweg kontinuierlich aufaddiert (kumuliert)
(vorsichtige Kritik auch aus dem &rztlichen Lager: A.
Habermehl 1986, S. 98 f.). Beildufig hat sich im Falle
AIDS auch die seit Jahrzehnten eingefiihrte Standardbe-
zugsziffer von 100.000 Einwohner um eine Zehnerpotenz
auf eine Million verschoben (vgl. G. Neumann 1986, S.
894 f.). Das Ergebnis ist - und wire fir jede andere
Krankheit auch - irrefithrend und perhorreszierend
(vgl. U. Clement 1986, S. 38 ff.). "Welch hohe Krebs-
mortalitdt wilirde sich ergeben, wenn man alle Sterbe-
fdalle der Jahre 1981 bis 1984 nur auf die Bevélkerung
des Jahres 1984 beziehen wollte” (G. Neumann, ebd.):
Bei AIDS werden auch noch die Kranken hinzuaddiert.
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P. Kallings (Stockholm) berichtete am 24.06.1986 auf
der International Conference on AIDS, Paris, daBl in
Schweden seit Einfiihrung der Melde- und Testpflicht
die Anzahl der Untersuchungen auf HIV-Antikérper
massiv zuriickgegangen sei. Insbesondere habe sich
bei den Testergebnissen eine deutliche Verschiebung
zwischen den risikotragenden Gruppen ergeben, die mit

den Erkrankungen (Inzidenz und Prévalenz) nicht in
Ubereinstimmung zu bringen sei. So waren unter den
bis dahin 51 AIDS-Kranken in Schweden 45 Homosexu-
elle (ca. 90%), unter den seit Einfiihrung der Melde-
und Testpflicht produzierten 1001 positiven HIV-Anti-
kdrper-Befunden stammten dagegen 'nur' 582 (58%) von
Homosexuellen. Vor der Einfiithrung von Test- und Mel-
depflicht waren dies 79%. Hingegen ist der Anteil der
i.v. Drogenbenutzer unter den HIV-Antikorper-Positiven
von ca. 15% vor der Testpflicht auf seither ca. 30%
gestiegen.

Es wird angenommen, dafl diese :Verschiebung. durch
die sozial ungleich verteilten Moglichkeiten des 'Ab-
tauchens' vor der Melde- und Testpflicht erkldrt wer-
den kann. Die gesundheitlich und gesundheitspolitisch
negative Wirkung dieses Mechanismus liegt aber vor
allem jenseits der Frage der Flachendeckung der HIV-
Antikdrper-Tests: Durch solche staatlichen MaBnahmen -
wird die offene und problemaddquate Kommunikation
zwischen Betroffenen und Institutionen der o&ffentlichen
Gesundheitspolitik nachhaltig belastet, das Klima fir
Prdvention und Behandlung von AIDS wird ohne Not
erheblich verschlechtert. Ein positiver Effekt der
Melde- und Testpflicht ist dagegen nicht auszumachen
(vgl. im Uibrigen: Abschnitt 3).
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