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Strategien gegen Aids
Gesundheitspolitische und sozialwissenschaftliche Perspektiven 

der Prävention und Krankenversorgung

Rolf Rosenbrock

Dimensionen gesellschaftlicher 
Betroffenheit

1. Aids verändert alle Gesellschaften und 
wird dies weiterhin tun,
-  in den Grundnormen ihres inneren und 

globalen Zusammenlebens (Wahrneh­
mung von und Umgang mit individuellen 
und gesellschaftlichen Risiken; Verhältnis 
von privaten und öffentlichen Angelegen­
heiten; Verhältnis zur Sexualität; Verhal­
ten gegenüber Gefährdeten, Infizierten 
und Kranken; Gewicht von sozialer Prä­
vention und kurativer Medizin für die Ge­
sundheit; Bereitschaft zu internationaler 
Hilfe und globaler Zusammenarbeit);

-  in ihren Ressourcen und Institutionen. Die 
politischen Aufgaben und die materiellen 
Ausgaben im Zusammenhang mit Aids 
werden in den nächsten Jahren in jedem 
Falle ansteigen müssen. Aids konfrontiert 
ganze Regionen der Erde mit neuen Qua­
litäten und Quantitäten des Leidens und 
führt sie damit an neue Grenzen ihrer so­
zialen und ökonomischen Leistungsfähig­
keit. Aids hat in allen Ländern neuartige 
Arrangements von institutioneller und 
professioneller Zuständigkeit im Umkreis 
von Prävention und Versorgung hervorge­
rufen und trägt langfristig zu einem Umbau 
der Gesundheitsdienste mit einer neuen 
Kombination basisorientierter Prävention 
und Betreuung mit fortgeschrittener High­
tech-Medizin bei.

Unterschiedliche Muster 
der Betroffenheit

2. In der Betroffenheit von Aids lassen sich 
mehrere Muster ausmachen. Sie unterschei­
den sich voneinander so stark, daß es sinnvoll 
ist, sie auch unter globaler Perspektive zu­
nächst getrennt zu betrachten. Die Unter­
schiede lassen sich zurückführen auf
-  Merkmale der Epidemiologie, vor allem

hinsichtlich
-  des quantitativen Verhältnisses zwi­

schen verschiedenen Übertragungswe­
gen für HIV,

-  der Effektivität und Effizienz von Prä­
ventionsprogrammen,

-  der daraus folgenden Verteilung und 
Dynamik von Neuinfektionen und Er­
krankungsfällen nach Geschlecht und 
sozialen Gruppen;

-  den sozio-ökonomischen Zustand der Ge­
sellschaften. Hierzu zählen vor allem
-  die insgesamt mobilisierbaren bzw. mo­

bilisierten Ressourcen für Gesundheits­
förderung, Prävention, für Krankenver- 
sorgung und Betreuung sowie für medi­
zinische und sozialwissenschaftliche 
Forschung,

-  der Ausbau und die problemgemäße 
Anpassung von medizinischen und 
nicht-medizinischen Gesundheitsdien­
sten,

-  die sozialen und kulturellen Vorausset­
zungen für Toleranz gegenüber und In­
tegration von Randgruppen und abwei­
chendem Verhalten, sowie für die soli­
darische Bewältigung einer Epidemie.

Es ist offenkundig, daß diese beiden Merk­
malsgruppen nicht voneinander unabhängig 
sind: Öffentliche und private Armut begün­
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stigen ebenso wie Bildungsdefizite die Ver­
breitung und Dynamik der Epidemie, wie sie 
auch die Möglichkeiten der gesellschaftli­
chen Bewältigung begrenzen. Im Effekt 
scheint sich bei Aids die Erfahrung von na­
hezu allen großen Infektionskrankheiten zu 
wiederholen: Sie sind Krankheiten der Ar­
mut, betroffen sind vor allem untere und 
randständige sozio-ökonomische Schichten 
und Gruppen der Gesellschaft. Der große 
Auftrag humanistischer Gesundheitspolitik 
ist die Verringerung der sozialen Ungleich­
heit vor Krankheit und Tod. Durch Aids wird 
dieses Thema wieder einmal in seinem globa­
len Zusammenhang sichtbar.

Perspektiven in relativ 
reichen Industrieländern

3. Im folgenden werden einige Perspektiven 
der durch Aids ausgelösten Entwicklungen in 
industrialisierten und (relativ) reichen Län­
dern skizziert. Diese Betrachtung soll dazu 
helfen, kritische Punkte der Entwicklung von 
morgen zu identifizieren, um sie durch poli­
tisches Handeln von heute zu beeinflussen. 
Eine unverzichtbare moralische und mate­
rielle Bedingung der Bewältigung von Aids 
besteht darin, daß die reichen Länder den am 
härtesten getroffenen armen Regionen groß­
zügig und auf eine nicht diskriminierende 
und kulturell sensible Weise bei der Gestal­
tung einer effektiven Prävention und den 
Problemen von eure and care helfen.

Merkmale der Epidemie 
und ihrer Bewältigung 
in reichen Industrieländern

4. Auch zwischen den industrialisierten und 
relativ reichen Ländern bestehen große Un­
terschiede
-  in der Epidemiologie, z. B. hinsichtlich der 

völlig unterschiedlichen Betroffenheit 
schwuler Männer und i.v.-Drogenbenut­
zer zwischen Nord- und Südeuropa. Aber 
generell gilt,
-  daß die Epidemie entgegen manchen 

Voraussagen bislang weitgehend auf die 
Hauptbetroffenengruppen konzentriert 
geblieben ist,

-  daß die Bevölkerung außerhalb der

Gruppen mit verdichtetem Risiko bis­
lang kaum getroffen ist. Die Meldungen 
über beachtliche Zuwachsraten müssen 
vor dem Hintergrund der insgesamt sehr 
seltenen Fälle in diesen Bereichen inter­
pretiert werden;

-  daß die Inzidenz von Infektionen durch 
Präventionskampagnen wesentlich und 
mit wachsendem Erfolg verringert wer­
den konnte,

-  daß die Inzidenz der Krankheit z.T. 
stark sinkende Zuwachsraten aufweist,

-  daß die Fortschritte in der kurativen, vor 
allem medikamentösen Behandlung zu 
Verlängerungen der Lebenserwartung 
von Infizierten und Kranken geführt 
hat, ohne daß von einem prophylakti­
schen oder therapeutischen Durchbruch 
der Medizin gesprochen werden könn­
te,

-  daß gesellschaftliche Diskriminierung 
und Gleichgültigkeit bislang nicht domi­
nant werden konnten;

-  in den Ressourcen und Institutionen. Hier
finden sich z.T. sehr große Unterschiede
zwischen den hier betrachteten Ländern:
-  Die ökonomische Leistungsfähigkeit 

und die für Gesundheitsdienste mobili­
sierbaren Ressourcen differenzieren 
z.T. um ein Mehrfaches. Die materielle 
und soziale Sicherung von Infizierten 
und Kranken ist in manchen Ländern 
nahezu lückenlos, in anderen Ländern 
stürzen HIV-Infizierte und Aids-Kranke 
nahezu ungebremst in den sozialen Ab­
grund.

-  Sozialepidemiologie und public health 
mit ihrer inhärenten Perspektive auf ge­
sellschaftliche Prävention sind in einigen 
Ländern bestimmend für die staatliche 
Gesundheitspolitik, in anderen Ländern 
reduziert sich staatliche Gesundheitspo­
litik auf Krankenversorgungspolitik.

-  In einigen Bereichen dominiert in der 
Politikgestaltung das Innenressort mit 
seiner traditionellen Betonung repressiv 
polizeilicher und individuen-zentrierter 
Bearbeitung der Probleme von Infek­
tionskrankheiten, während anderswo 
der positive und kollektive Lebenswei­
se-Ansatz im Vordergrund steht.

-  Teils wird Gesundheit noch immer pri­
mär als Aufgabe von Ärzten und ande­
ren Gesundheitsprofessionals gesehen, 
teils liegt der Schwerpunkt auf der Ak-
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tivierung und Handlungsbefähigung von 
Betroffenengruppen und Subkulturen. 

-  In den Strukturen und Ressourcen der 
Krankenversorgung finden sich erhebli­
che Unterschiede im Verhältnis zwi­
schen ambulanter und stationärer Ver­
sorgung sowie ihrer gegenseitigen 
Durchlässigkeit, ebenso hinsichtlich der 
Verfügbarkeit und des Regimes der Er­
forschung und generellen Anwendung 
von Arzneimitteltherapien.

Generell aber gilt für diese Länder,
-  daß sie institutionell und ressourcenmäßig 

die Herausforderung Aids angenommen 
haben und dabei beträchtliche Innovatio­
nen vor allem bei der Einbeziehung von 
Betroffenengruppen und anderer nicht­
staatlichen Organisationen zu beobachten 
sind. In der Aids-Prävention hat sich der 
Ansatz gesellschaftlicher Lernstrategie 
bislang gegenüber anderen Ansätzen, vor 
allem solchen gesundheitspolizeilicher 
Suchstrategie, mit Erfolg durchgesetzt;

-  daß zumindest potentiell die menschlichen 
und materiellen Ressourcen vorhanden 
und mobilisierbar sind, um die gesell­
schaftlichen Aufgaben der Infektionsver­
hütung, angemessener Versorgung, Pflege 
und Betreuung für die Kranken, der Stabi­
lisierung und des Ausbaus gesellschaftli­
cher Solidarität sowie der Förderung und 
Steuerung von medizinischer und nicht­
medizinischer Forschung anzugehen.

Wenn die in dieser Konstellation liegenden 
Chancen genutzt werden, können die dabei 
anfallenden Erfahrungen auch für die Prä­
vention und Bewältigung anderer epidemio­
logisch wichtiger Gesundheitsprobleme und 
Krankheiten genutzt werden. Insgesamt 
könnte dies auf eine empirische Fundierung 
und Stärkung des auch von der WHO propa­
gierten Ansatzes lebensweisebezogener Ge­
sundheitspolitik (healthy public policy) hin- 
auslaufen. Dieser Ansatz sieht individuelles 
Verhalten eingebettet in gesellschaftliche Be­
dingungen des Verhaltens und versucht vor 
diesem Hintergrund, integriert und zeitgleich 
auf beiden Ebenen mit staatlichen und nicht­
staatlichen sowie mit medizinischen und 
nicht-medizinischen Instrumenten zu inter­
venieren. Damit wird an die Erfolge früherer 
Präventionspolitik in diesen Ländern ange­
knüpft: Die Dynamik aller großen Infek­
tionskrankheiten in Europa seit der Indu­

strialisierung wurde zeitlich zuerst und in der 
Wirksamkeit überlegen mit den Mitteln so­
zialer Prävention gebrochen, bevor die na­
turwissenschaftliche Medizin diese Erfolge 
mit ihren Waffen ausbauen und befestigen 
konnte. Ob diese Erfolge bei Aids wiederholt 
werden können, hängt im wesentlichen da­
von ab, ob das derzeit dominante Modell der 
Aids-Prävention als gesellschaftliches Lern- 
und Integrationsprogramm sich weiterhin 
entwickeln kann und nicht zuletzt auch ma­
teriell ausgebaut wird.

Aids-Prävention: Lemstrategie 
versus Suchstrategie

5. Diese Voraussetzung ist weniger eindeutig 
gegeben, als vielfach angenommen wird. Im­
mer noch stehen sich in einigen nationalen 
und z.T. auch internationalen Diskussionen 
zwei Ansätze der gesellschaftlichen Präven­
tion und Bekämpfung von Aids gegenüber. 
Welcher Ansatz sich durchsetzt, ist dabei 
nicht nur für die Effektivität der Prävention, 
sondern auch für das gesamtgesellschaftliche 
Klima, in dem Aids-Politik entsteht und um­
gesetzt wird, von Bedeutung. Die politische 
Entscheidung in der Präventionspolitik ist 
damit auch entscheidend für die gesellschaft­
lichen Antworten auf die Probleme des Um­
gangs mit Infizierten und Kranken und die 
Herausforderung der gesellschaftlichen Soli­
darität mit betroffenen Individuen und Grup­
pen.

Abstrakt gesehen stehen sich in der Frage 
des gesellschaftlichen und staatlichen Um­
gangs mit einer neuen, im Intimbereich der 
Sexualität und im Illegalitätsbereich der i. v.- 
Drogenbenutzung übertragbaren Krankheit 
zwei Strategien gegenüber. Sie unterschei­
den sich im wesentlichen durch die Blickrich­
tung der jeweils unterliegenden Leitfrage.

a) Die klassische, aus dem Blickwinkel der 
Gesundheitspolizei und Individualmedizin 
resultierende Leitfrage lautet: Wie identifi­
zieren wir möglichst viele potentielle Infek­
tionsquellen, und wie legen wir diese Infek­
tionsquellen still? (Suchstrategie)

b) Die aufgeklärte, aus dem Blickwinkel 
moderner Gefahrenabwehr und der Epide­
miologie resultierende Leitfrage lautet: Wie 
organisieren wir möglichst schnell, möglichst 
flächendeckend und möglichst zeitstabil den

Psychosozial 14. Jg. (1991) Heft IV (Nr. 48) 25



Schwerpunktthema

gesellschaftlichen Lernprozeß, mit dem sich 
die Individuen, ihre Institutionen und die ge­
samte Gesellschaft auf das Leben mit dem 
vorläufig wohl unausrottbaren Virus einstel­
len können, und wie kann dabei ein Maxi­
mum an präventivem Verhalten mit einem 
Minimum an gesellschaftlich produziertem 
Leid erreicht werden?

Suchstrategie

ad a) Ansätze vom Typus Suchstrategie ten­
dieren dazu, aus einem Gesundheitsproblem 
ein Polizeiproblem zu machen. Sie gewichten 
die Selbstverantwortung und die Selbststeue­
rungsfähigkeit von Individuen und Gruppen 
relativ gering, die Definitionsautorität und 
Handlungsfähigkeiten von Staatsorganen 
und Professionals dagegen entsprechend 
hoch. Sie tendieren auch dazu, unerwünschte 
Wirkungen in anderen Lebensbereichen eher 
niedrig zu gewichten. Strategien, die sich aus 
Antworten auf diese Leitfrage zusammenset­
zen, haben noch nie den entscheidenden Bei­
trag zum Sieg über Infektionskrankheiten 
geleistet. Von -  eingeschränktem -  Nutzen 
waren sie dort, wo eine sexuell übertragbare 
Krankheit umstandslos leicht zu diagnostizie­
ren und wirksam medizinisch zu kurieren 
war, wo die Zielgruppen der Prävention in 
einem besonderen Gewaltverhältnis zum 
Staat standen und die Prostitution ebenfalls 
de facto staatlich organisiert war (Syphilis­
prävention in Armeen).

Eine konsequente Durchführung dieses 
Konzepts bedarf der wiederholten Durchte­
stung der gesamten Bevölkerung im Abstand 
von wenigen Monaten und rigider Testkon­
trollen an den Landesgrenzen. Wegen der 
auch bei technisch perfekter Testhandhabung 
nicht vermeidbaren falsch-negativen Be­
funde wäre auch mit einer solchen Strategie 
das Virus nicht vollständig aus einer Popula­
tion zu eliminieren. Mit den ebenso unver­
meidbaren zahlreichen falsch-positiven Be­
funden würden unlösbare ethische und sozi­
alrechtliche Probleme produziert. Zudem 
würden solche Maßnahmen national und in­
ternational einen weitgehenden Umbau und 
erheblichen Ausbau repressiv polizeilicher 
Elemente in den Gesundheitsdiensten erfor­
dern. Offen bleibt auch die Frage, was mit 
den identifizierten HIV-Positiven geschehen 
soll. Einleuchtend ist auch die Vermutung,
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daß strategische Ansätze aus dieser Richtung 
stets dahin tendieren, öffentliche und damit 
polizeiliche Verantwortung und Repression 
immer tiefer hinein in das Intimleben der 
Menschen reichen zu lassen. Visionen von 
der „total Aids-kontrollierten Gesellschaft“ 
haben bislang noch nirgends eine nationale 
Aids-Politik bestimmen können. Es ist aber 
nicht auszuschließen, daß unter dem Druck 
verschobener Gefahrenwahrnehmung bzw. 
umgelenkter Krisenängste durch demagogi­
sche und populistische Kräfte diesen Kon­
zepten bei vorläufig weiter steigenden Er­
krankungsziffern wieder einmal mehr Ge­
wicht eingeräumt werden könnte.

Symbolische Ausformungen dieses Politik­
ansatzes finden sich in verschiedenen Län­
dern bzw. Teilregionen. Dabei werden z.B. 
nicht die gesamte Bevölkerung, sondern nur 
bestimmte unterschiedlich definierte „Risi­
kogruppen“ (vor allem i. v.-Drogenbenutzer, 
Prostituierte, Gefängnisinsassen, Heiratswil­
lige, Armeeangehörige) der z.T. repressiven 
Kontrolle unterworfen. Die bisherigen Er­
gebnisse deuten übereinstimmend darauf 
hin, daß mit solchen Ansätzen die gesamtge­
sellschaftliche Präventionsbilanz eher ver­
schlechtert als verbessert werden kann.

Im Mikrobereich (d. h. im Bereich der po­
lizeilich kontrollierten Gruppen) bedeutet 
die Verlagerung von Aids aus dem Gesund- 
heits- in den Polizeibereich das Ende jeder 
vertrauensvollen Zusammenarbeit. Auf jede 
-  unter Bürgerrechts- und Zivilisationsge­
sichtspunkten extrem problematische -  Still­
legung einer Infektionsquelle kommt eine 
unbekannte, aber wohl erheblich größere 
Anzahl neu aufgerissener Quellen, die sich 
der Stillegung durch Vermittlung von präven­
tionsrelevantem Verhalten entziehen.

Quantitativ mutmaßlich bedeutsamer 
noch sind die präventionsschädlichen Wir­
kungen auf der Makroebene: Wo Aids zu 
einem Polizeiproblem (mit den möglichen 
Folgen von Berufsverbot, Einschränkungen 
der Bewegungsmöglichkeit, Meldepflicht 
etc.) geworden ist, wird vertrauensvolle Be­
ratungstätigkeit auch für nicht primär betrof­
fene Gruppen schwer gestört bzw. unmöglich 
gemacht. Die entscheidende Voraussetzung 
gesamtgesellschaftlicher Prävention, näm­
lich ein Klima, das öffentlich vermitteltes 
Lernen in Tabubereichen ermöglicht, wird 
ohne Not und ohne positiven gesundheitli­
chen Effekt in seiner Substanz getroffen. Au­
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ßerdem werden die u. U. lebensgefährlichen 
Illusionen genährt, als könne der Staat jedem 
einzelnen die Verantwortung der Prävention 
abnehmen oder als sei und bleibe Aids ein 
Problem der zuerst sichtbar gewordenen Be­
troffenengruppen .

Unter gesundheitswissenschaftlichem 
Blickwinkel ist die Suchstrategie nicht von 
Bedeutung, weil sie den erwünschten Zweck 
(Minimierung der Neuinfektionen) nicht so 
effektiv zu erfüllen vermag wie Strategien des 
gesellschaftlichen Lernens (s.u.) und zu­
gleich erhebliche unerwünschte Wirkungen 
im Hinblick auf das zivilisierte Zusammenle­
ben mit sich bringt. Die zwangsweise Suche 
nach Infizierten impliziert immer eine Aus­
dehnung staatlicher Gewalt in die privaten 
und intimen Bereiche des Lebens. Der säku­
lare Prozeß der Integration unterdrückter 
und ausgegrenzter Minderheiten könnte sich 
umkehren. Die polizeiliche Fahndung und 
gerichtliche Aburteilung wegen sexueller Be­
gegnungen würde ein bedeutendes Dauer­
thema. Drückende Sexualangst, Doppelmo­
ral und Mißtrauen würden die Entwicklung 
zwischenmenschlicher Beziehungen bela­
sten.

Lemstrategie

ad b) Ansätze vom Typ Lernstrategie sind in 
ihren Methoden weicher, sie verzichten auf 
Gesten des starken Staates. Sie orientieren 
auf die Entwicklung von individueller und 
kollektiver Selbststeuerungsfähigkeit und 
halten gesundheitliche Selbstverantwortung 
und gesundheitsbezogene Aktivierung für 
eine entwicklungsfähige Ressource. Bezogen 
auf Aids ist davon auszugehen, daß bei kon­
sequenter und richtig angeleiteter Benutzung 
von technisch geeigneten und einwandfreien 
Kondomen bei penetrierendem Geschlechts­
verkehr außerhalb strenger Monogamie und 
von sterilen Spritzbestecken bei i. v.-Drogen­
benutzung die Anzahl der HIV-Neuinfektio- 
nen auf Promille der Ausgangsgröße zurück­
ginge. Die Präventionsbotschaft ist einfach, 
ihr Inhalt ist -  auf der pragmatischen Ebene -  
in jede Lebensweise einbaubar, die Aufklä­
rung kann an einer sehr hohen Bekanntheit 
des Themas anknüpfen. Erschwerend für die 
Prävention ist der Umstand, daß es bei Se­
xualität und Sucht um Themen geht, die üb­
licherweise nicht Gegenstand öffentlicher

Kommunikation sind und zudem auch nicht 
nur rationaler Steuerung unterliegen. Er­
schwerend ist auch der Umstand, daß bei der 
Aids-Prävention durch ein Verhalten von 
heute ein Risiko ausgeschaltet werden soll, 
daß vielleicht erst in zehn oder noch mehr 
Jahren ein treten kann. Erschwert wird die 
Prävention durch die notwendige Zeitstabili­
tät der Verhaltensanpassung und den Um­
stand, daß die Propagierung und Verfügbar­
keit der technischen Präventionsmittel (Kon- 
dome und Einwegspritzen) auf gesellschaftli­
che und rechtliche Vorbehalte stößt.

Unter diesen komplexen Bedingungen be­
deutet „Lernen“ wesentlich mehr als Infor­
mationsaufnahme und Kognition. Für die 
Gestaltung der Präventionskampagne ist be­
deutsam, daß Botschaften um so eher ange­
nommen werden, je mehr sie die Lebenswei­
sen, um die es geht, erst einmal als gegeben 
hinnehmen, im Prinzip auch akzeptieren und 
die betroffenen sozialen Strukturen und Sub­
kulturen in ihrer Handlungsfähigkeit ent­
sprechend stärken.

U mrisse des Präventionsmodells 
„Lemstrategie“

Unter Auswertung internationaler Erfahrun­
gen läßt sich heute ein dreistufiges Modell 
der Prävention destillieren, daß wohl nir­
gendwo auf der Welt schon optimal gestaltet 
ist, an dem sich aber auch die Defizite der 
heute zu beobachtenden Präventionsbemü­
hungen deutlich machen lassen. Das Modell 
-  wie es auch die Aids-Enquete des Deut­
schen Bundestages vorschlägt -  besteht aus 
drei Stufen:
1. Die gesamte Wohnbevölkerung -  ein­

schließlich der Hauptbetroffenengrup­
pen -  muß über wiederholte, multimedial 
vermittelte Botschaften darüber infor­
miert werden,
-  daß Aids außerhalb des Geschlechtsver­

kehrs und der i.v.-Drogenbenutzung 
faktisch nicht übertragen werden 
kann,

-  daß die Benutzung von Kondomen beim 
penetrierenden Geschlechtsverkehr au­
ßerhalb der Monogamie einen sicheren 
Infektionsschutz darstellt,

-  daß die Infizierten und Kranken auf ge-
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sellschaftliche Solidarität angewiesen 
sind und diese auch verdienen.

Weithin wird derzeit davon ausgegangen, 
daß mit solchen Kampagnen in der „brei­
ten Allgemeinbevölkerung“ -  dafür gibt es 
offenbar keinen besseren Ausdruck -  ein 
epidemiologisch hinlänglicher Infektions­
schutz erreicht werden kann.

2. Für die zahlreichen Bevölkerungsgrup­
pen, die dichter am Risiko leben, kommt 
eine phantasievolle Fülle von jeweils grup­
penspezifischen Kampagnen in Betracht. 
Weil solche Kampagnen auf die individu­
elle und kollektive Selbststeuerung unter 
Nutzung der Strukturen, in denen sich 
diese Gruppen bewegen, abzielen, kann 
man dies „strukturgestützte Verhaltensbe­
einflussung“ nennen. Im Zweifel geht es 
um die Organisierung der Kommunikation 
über das Risiko und seiner Vermeidung 
zwischen sozial Gleichen. Bezogen auf Ex­
pertenwissen oder gesellschaftlichen Sta­
tus geht es also nicht um verbale Instruk­
tion von oben nach unten. Bezogen auf die 
jeweilige Szene geht es auch nicht um Bot­
schaftsübermittlung von außen nach in­
nen. Wenn diese Kriterien beachtet wer­
den, kann die Präventionsbotschaft räum­
lich, zeitlich und sozial so nahe wie 
möglich an die Risikosituationen herange­
tragen werden. Voraussetzung ist, daß die 
Szenen, Gruppen und Subkulturen, um 
die es geht, die Fähigkeit zur Selbstorga­
nisation und zur Selbstartikulation haben 
bzw. daß diese Fähigkeit gefördert wird. 
Als hervorstechendes Beispiel sei hier das 
sehr kommunikationsintensive Stop Aids- 
Projekt in San Francisco genannt.

3. Die dritte Ebene der Prävention stellt die 
persönliche Beratung dar. Hierbei geht es 
um eine Abklärung des individuellen Risi­
kos, der Möglichkeiten der Risikovermei­
dung und ggf. der individuellen Hinder­
nisse und Abneigungen gegen risikover­
meidendes Verhalten. In diesem Zusam­
menhang -  also im Zusammenhang einer 
individuellen Präventionsberatung -  kann 
auch die Frage des HIV-Antikörpertests 
aufgeworfen und in Abhängigkeit von den 
persönlichen Bedürfnissen und der Le­
benslage des oder der Beratenen individu­
ell von diesem oder dieser selbst (und nicht 
vom Berater) entschieden werden.

Internationale Varianz 
der Lemstrategie

Gegenüber diesem groben Idealmodell expe­
rimentieren derzeit immer noch nahezu alle 
Industrieländer mit verschiedenen inhaltli­
chen Akzentuierungen und organisatori­
schen Modellen. Die international zu beob­
achtende Varianz liegt vor allem
-  im Mischungsverhältnis zwischen staatli­

chen und nicht-staatlichen Aktivitäten so­
wie in der Arbeitsteilung zwischen staatli­
chen Stellen, Medizinsystem und Betroffe- 
nenkompetenz,

-  im extrem prekären Mischungsverhältnis 
zwischen Aufklärung und repressiven 
Maßnahmen,

-  in der Rolle des HIV-Antikörpertests, zwi­
schen möglichst breiter Anwendung und 
„Testentmutigungspolitik“, auch und ge­
rade in den Hauptbetroffenengruppen,

-  in der unterschiedlichen Bedeutung von 
Furcht, Angst und Humor bei der Präven­
tion,

-  in der positiven Akzeptierung von nicht­
monogamer Sexualität und von Homose­
xualität sowie der Akzeptanz von i.v.- 
Drogenbenutzung,

-  in der Akzentuierung der Präventionskam­
pagnen speziell auf Aids (als qualitativ 
neue Bedrohung, z.B. Kampagne in der 
Schweiz) oder genereller: auf Geschlechts­
krankheiten (mit dem Vorteil einer ersten 
Eingrenzung der Zielpopulation und der 
Möglichkeit der Anknüpfung an vorhan­
denen Wissensbeständen, z.B. in der 
Kampagne in den Niederlanden),

-  in der Gewichtung und Koordination von 
Streubotschaften und zielgruppenspezifi­
scher Aufklärung,

-  in den Wegen der Kommunikation und der 
Drastik der Botschaft und

-  last but nost least -  in der Bereitschaft, an­
gesichts der Bedrohung durch Aids ein 
lebenspraktisches Opportunitätsprinzip 
z.B. in Gefängnissen oder beim Umgang 
mit i. v.-Drogenbenutzern und Prostituier­
ten anzuwenden.
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Kritik der Präventionskampagne in 
der Bundesrepublik Deutschland

Blickt man z.B. auf die bundesdeutsche 
Realität der Aids-Prävention, so ergeben 
sich gravierende Defizite auf allen drei Ebe­
nen des Modells. Gemeint sind damit nicht 
die immer noch festzustellenden professio­
nellen Unbeholfenheiten und Verklemmt­
heiten, die sich sicherlich noch weiter verrin­
gern lassen. Gemeint ist auch nicht, daß 
generell zu wenig geschieht: Im gesundheits­
politischen Vergleich sind die Aufwendun­
gen für Aids-Prävention exorbitant hoch. 
Die Mängel liegen eher im Konzept:
1. Auf der Ebene der allgemeinen Aufklä­

rung werden trotz deutlicher Verbesserun­
gen die Themen Treue, Kondom und Test 
immer noch in einer Weise durcheinander­
geworfen, die der Klarheit und damit der 
Wirksamkeit der Präventionsbotschaft ab­
träglich ist. Die Hauptbetroffenengruppen 
kommen in der allgemeinen Aufklärung 
gar nicht vor.

2. Zielgruppenspezifische Prävention ist -  
was die „Schmuddelgruppen der Nation“ 
anbelangt-weitgehend an die Aids-Hilfen 
und andere Selbsthilfezusammenschlüsse 
delegiert. Gegenwärtig kann man den Ein­
druck gewinnen, als träte das Thema Prä­
vention dort immer weiter hinter der auf­
gezwungenen politischen Selbstverteidi­
gung und der Betreuung von Infizierten 
und Kranken zurück. Jedenfalls kann 
keine Rede von gezielter, nachhaltiger 
und sexualfreundlicher, d. h. insgesamt le­
bensstilakzeptierender Aufklärung in den 
verschiedenen Szenen der Heterosexuali­
tät, der Homosexualität und der Drogen­
benutzer sein. Die verschiedenen poten­
tiellen Risikoszenen der Heterosexualität 
werden -  mit Ausnahmen im Bereich der 
Prostitution und der Jugendlichen -  so gut 
wie überhaupt nicht bearbeitet.

3. Die Präventionsberatung ist -  sieht man 
von der Beratung durch Aids-Hilfen und 
von vielen wichtigen Ausnahmen im Be­
reich der öffentlichen Gesundheitsämter 
und bei besonders sachkundigen niederge­
lassenen Ärzten einmal ab -  immer noch 
vorwiegend eine Testberatung mit der Ten­
denz, zum Test zu überreden. Diese Orien­
tierung auf den Test in der Prävention ist 
wissenschaftlich nicht ausgewiesen, die

Gegenargumente aus der Ethik, der Bio­
statistik, den Verhaltenswissenschaften 
und der Gesundheitsökonomik werden 
von der staatlichen Gesundheitspolitik 
und von der medizinischen Profession 
weithin ignoriert.

Chancen und Gefährdungen 
der Aids-Prävention

Einschätzungen des epidemiologischen Ge­
fährdungsprofils durch Aids sowie Analysen 
der Schwächen und Stärken bisheriger Prä­
ventionskampagnen zu Aids wie auch -  posi­
tive und negative -  Erfahrungen aus anderen 
staatlich und nicht-staatlich induzierten Pro­
zessen der Verhaltensbeeinflussung erlauben 
den Schluß, daß das Lernziel „Kondome au­
ßerhalb der Monogamie und Einwegsprit­
zen“ sowohl notwendig als auch realistisch als 
auch ausreichend ist. Mit seiner Durchset­
zung sind freilich einige Wirkungen verbun­
den (Veränderung der gesellschaftlichen 
Normierung und Modellierung des Trieble­
bens; spontaner Rückgang nicht-monogamer 
Sexualität; öffentliche Detabuisierung von 
Promiskuität. Homosexualität und Drogen­
benutzung; verbleibendes Restrisiko), die 
vielleicht nicht von jedem gewünscht werden 
können, aber angesichts der Größe und po­
tentiellen Dynamik der Epidemie hingenom­
men werden müssen.

Sozialwissenschaften haben die Aufgabe, 
die Lernprozesse der Prävention wissen­
schaftlich zu fundieren, zu effektivieren und 
laufend zu evaluieren. Die nicht intendierten 
Wirkungen sollten dabei verstärkt beachtet 
werden.

Der kritische Punkt dieser Entwicklung 
besteht darin, ob Staat, Medizinsystem, Wis­
senschaftssystem und Betroffenenkompe- 
tenz sich auf die Organisierung dieses Lern­
prozesses als politische Strategie einigen und 
diese dann auch in einer funktionalen Ar­
beitsteilung durchsetzen können. Politik- 
und kulturwissenschaftliche Forschungen zur 
Frage der gesellschaftlichen Bedingungen ef­
fektiver Aids-Prävention können zugleich 
wichtige Erkenntnisse darüber liefern, wie in 
den nächsten Jahren zumindest ein Teil der 
Aids-Prävention in eine reformierte Sexual­
pädagogik für Jugendliche und Erwachsene 
integriert werden kann.
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Aids in der Krankenversorgung

6. Aids wirft nicht nur für die Prävention z. T. 
völlig neue Fragen, z. T. alte Fragen in neuer 
Form auf. Das gleiche gilt auch für das Kran­
kenversorgungssystem: Die Grenzziehung 
zwischen „gesund“ und „krank“ ist in bezug 
auf die HIV-Infektion erneut problematisch 
geworden und strittig. Die Frage der Effek­
tivität und Effizienz individueller Präventiv­
medizin (Früherkennung zur Frühbehand­
lung), die in bezug auf Krebse, Bluthoch­
druck und andere epidemiologisch wichtige 
Krankheiten seit Jahren umstritten ist, wird 
sich auch bei Aids zuspitzen. Die Lücken der 
sozialen Sicherung besonders bei einer über­
wiegend jungen und zunehmend aus den un­
teren Sozialschichten stammenden Kranken­
gruppe führen zu einer Flerausforderung an 
die nationalen Sozialpolitiken. Das starke 
und offenbar stabile Engagement der Betrof- 
fenenkompetenz, z.T. spontan, z.T. organi­
siert, in der Pflege und Betreuung bei einer 
chronischen und in der Regel vorzeitig zum 
Tode führenden Krankheit ist eine gesund­
heitspolitische Innovation, deren Existenz- 
und Verallgemeinerungsbedingungen drin­
gend geklärt werden müßten. Die dies tra­
genden Bevölkerungsgruppen und Organisa­
tionen erhöhen auch systematisch die Infor­
miertheit der Patienten über ihre Krankheit 
und die Therapiechancen bzw. -alternativen. 
Dies verändert das Kompetenzverhältnis und 
das Machtgleichgewicht zwischen Arzt und 
Patient. Es hat auch beachtliche Auswirkun­
gen auf die Erforschung, Anwendung und 
ethische Beurteilung von Therapien: betrof­
fene Gruppen nehmen für sich in Anspruch, 
gleichberechtigt in diesen Fragen mitzuent­
scheiden. Infolgedessen erodieren derzeit die 
in der Medizin ohnehin nicht sehr scharf ge­
zogenen Grenzen zwischen klinischer Erfor­
schung und breiter Anwendung neuer Arz­
neimittel und Therapieschemata. An ihre 
Stelle tritt der massenhafte und klinisch nicht 
mehr kontrollierbare Feldversuch, oft ohne 
hinreichende Nachweise der Unbedenklich­
keit oder Wirksamkeit, sehr oft auch als Po­
lypragmasie.

Durch die medizinischen Erfolge bei der 
Verlängerung des Lebens von Infizierten und 
Kranken stellt sich die Frage der Verknüp­
fung zwischen ambulanter Betreuung und 
stationärer Versorgung in neuer Form. Da

überwiegend jüngere Patienten betroffen 
sind und zwischen den Phasen der stationä­
ren Versorgung lange Phasen subjektiver Ge­
sundheit und Arbeitsfähigkeit bestehen, sind 
das Versorgungssystem wie auch das Sozial­
recht und Arbeitsrecht genötigt, an diesem 
Beispiel die therapieleitenden Prinzipien und 
institutioneilen Ausprägungen des Umgangs 
mit chronischen Krankheiten zu überprüfen. 
Dabei gilt es, die Erfüllung humanitärer und 
ökonomischer Kriterien gemeinsam zu opti­
mieren. Unter dem Gesichtspunkt der Le­
bensqualität für die Patienten ergeben sich 
neue Arbeitsteilungen zwischen Medizin, 
pflegenden Berufen, Professionen der psy­
chischen und sozialen Hilfe und der organi­
sierten Betroffenenkompetenz. Die auf die­
sem Feld exemplarisch an Aids zu gewinnen­
den Erfahrungen können von hohem Nutzen 
auch für einen adäquateren Umgang mit den 
chronisch-degenerativen Krankheiten sein, 
die das Krankheits- und Sterbegeschehen in 
den industrialisierten Ländern auch weiter­
hin bestimmen werden.

Schlußfolgerungen für Politik 
und Wissenschaft

7. In diesem Papier wurden einige Entwick­
lungsprobleme und Implikationen des ge­
sundheitspolitischen Umgangs mit Aids skiz­
ziert. Daraus lassen sich mindestens sechs 
Variablen destillieren, die je nach Weichen­
stellung und daraus folgendem Verlauf in der 
Zukunft zu großen Unterschieden der Ent­
wicklung und des Erfolgs von Strategien ge­
gen Aids führen können. Darüber hinaus 
beeinflußt die Entwicklung dieser Variablen 
den gesellschaftlichen Umgang auch mit an­
deren Gesundheits-/Krankheitsproblemen 
sowie die gesellschaftliche Entwicklung ins­
gesamt. Diese Weichenstellungen sind des­
halb nicht nur für politische Entscheidungs­
träger von Bedeutung, sondern sie bezeich­
nen auch wichtige Fragestellungen für die 
weitere sozialwissenschaftliche Aids-For- 
schung.

a) Die globale Epidemiologie von Aids 
wird sich in den armen Regionen der Erde 
entscheiden. Die Bewältigung dort hängt von 
Quantität und Qualität der Unterstützung 
aus den reichen Ländern ab. Die Entwick­
lung von Formen und Inhalten nicht-diskri­
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minierender Kooperation beim Einbau der 
Aids-Problematik in Strukturen, Organisa­
tionen und Finanzierung von Gesundheitspo­
litik und Gesundheitsdiensten stellt Politik 
und Forschung vor z. T. neue Aufaben.

b) Wirksame und solidarische Aids-Politik 
ist oft weniger ein Problem des Wissens und 
der Kenntnis der Instrumente, sondern viel­
mehr ein Problem der politischen Durchset­
zung. Es ist deshalb erforderlich, die politi­
schen Bedingungen einer rationalen Aids- 
Politik zu erforschen. Schwierige Faktoren 
sind dabei
-  der öffentliche Umgang mit Sex und 

Sucht,
-  die individuelle und gesellschaftliche Risi­

kowahrnehmung ,
-  das Verhältnis der Gesellschaften zu ihren 

Randgruppen und Minderheiten,
-  die Rolle von Kirchen und religiösen 

Wahrnehmungsmustern für die Ausgestal­
tung gesundheitspolitischer Strategien und 
Instrumente,

-  die Gewichtung der medizinischen und so­
zialwissenschaftlichen Gesundheitswissen­
schaften bei der Definition, Entwicklung 
und Umsetzung von Gesundheitspolitik,

-  sowie die Möglichkeiten des demagogi­
schen und populistischen Mißbrauchs des 
Themas Aids.
c) Strategien der Primärprävention von 

Aids sind epidemiologisch und politisch das 
entscheidende Feld der Strategien gegen 
Aids. Weitere Forschungen aus der Sexual­
wissenschaft, der Sexualpädagogik, der Ver­
haltenswissenschaften, der Gemeindepsy­
chologie und der Evaluation können diese 
Strategien besser fundieren und effektivie­
ren.

Dabei stehen unter dem Gesichtswinkel 
von Präventions- bzw. Gesundheitsförde- 
rungs-Politik drei Gesichtspunkte im Vorder­
grund, nämlich die Rolle der Betroffenen, 
die Berücksichtigung der Lebensweise und 
die Einbeziehung objektiver Bedingungen 
von Lebensweisen:
-  Der Beitrag von spontanen und organisier­

ten Betroffenengruppen für die Primärprä­
vention einer Krankheit war noch nie so 
stark wie bei Aids. Während Selbsthilfe­
gruppen bislang ihre wichtigen Erfolge vor 
allem auf dem Gebiet der besseren Bewäl­
tigung bereits eingetretener Krankheiten 
erzielten (Tertiärprävention, z.B. Infarkt­
gruppen, Selbsthilfegruppen von Rheu­

makranken oder brustamputierten Frau­
en, Anonyme Alkoholiker), haben bei 
Aids erstmals und schnell bedeutende 
Selbsthilfeorganisationen den Schritt auf 
das Handlungsfeld der Primärprävention 
vollzogen. Es ist zu fragen, wie dies stabi­
lisiert werden kann und ob dieses Modell 
auch für andere Krankheiten und Bevölke­
rungsgruppen nutzbar gemacht werden 
kann.

-  Aids-Prävention ist Verhaltensprävention. 
Sie funktioniert offenbar um so besser, je 
sensibler und betroffenennäher die Prä­
ventionsbotschaft in die Lebensweisen der 
Zielgruppen hineingetragen und eingebaut 
wird. Dies muß für die zuerst sichtbar ge­
wordenen Betroffenengruppen noch ver­
stärkt und für andere Gruppen mit kleine­
ren, aber relevantem Aids-Risiko noch 
entwickelt werden (z.B. heterosexuelle 
„disco people“). Der Ansatz lebensweise­
bezogener Prävention kann sich an Aids 
bewähren und dabei auch für die Anwen­
dung bei anderen Gesundheitsrisiken wei­
terentwickelt werden.

-  Der Lebensweiseansatz führt in seiner 
konsequenten Anwendung zu Überlegun­
gen, wie mit den Mitteln öffentlicher Poli­
tik Biotope gesunden Verhaltens geschaf­
fen, gefördert und stabilisiert werden 
können. Die Förderung relativ autonomer 
Infrastrukturen und Begegnungsorte von 
Homosexuellen, aber auch die Selbstorga­
nisation von Prostituierten, Freiern und 
Fixem hat sich als Faktor von hoher Rele­
vanz für die Prävention von Aids und die 
gesellschaftliche Integration dieser Grup­
pen erwiesen. Auch dies kann ausgebaut 
und auf seine Übertragbarkeit auf andere 
Felder der Gesundheitspolitik hin unter­
sucht werden.
d) HIV und Aids haben uns wieder einmal 

gelehrt, daß die individuelle und gesellschaft­
liche Wahrnehmung von Risiken für Gesund­
heit und Leben nicht von der tatsächlichen 
Größe und Nähe der Gefahr abhängen. Es 
kommt zu extremen Über- und Unterschät­
zungen. Eine ungefähr zutreffende Wahr­
nehmung von Risiken ist aber eine in der 
Perspektive notwendige Bedingung rationa­
ler und zielbezogener Gesundheitspolitik. Es 
fehlt hierzu an Studien zu den komplexen Zu­
sammenhängen zwischen Gefahr -  Risiko -  
Risikowahrnehmung -  Risikokommunika­
tion -  Risikoabschätzung und Risikomanage­
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ment, wobei mehr als bisher zwischen den 
Ebenen Individuum -  soziale Gruppen -  
Staat zu unterscheiden ist.

e) Aids hat die gesellschaftliche Arbeitstei­
lung in der Gesundheitspolitik verändert und 
wird sie weiter verändern. Im Dreieck: staat­
liche Gesundheitspolitik -  Medizinsystem -  
Betroffenenkompetenz
-  haben sich der Staat und speziell gesund­

heitspolitische Akteure als z.T. außeror­
dentlich flexibel und innovationsfähig er­
wiesen;

-  ist die Bedeutung der kurativen Medizin, 
zumindest zeitweilig, in den Hintergrund 
getreten. Der Beitrag der Präventivmedi­
zin (HIV-Antikörpertest: Früherkennung 
zur Frühbehandlung) ist umstritten;

-  konnte die spontane und organisierte 
Kompetenz von Betroffenengruppen in ei­
nem vorher unbekannten Ausmaß akti­
viert und mobilisiert werden.

Die Bedingungen dieser Entwicklung und ih­
rer Verallgemeinerbarkeit für den Ansatz le­
bensweisebezogener Prävention und Ge­
sundheitsförderung wären zu überprüfen.

f) In der Versorgung und Betreuung von 
Infizierten und Kranken entscheidet sich 
nicht nur die Lebensqualität der Opfer der 
Krankheit. Vielmehr sind damit auch grund­
legende Fragen der gesellschaftlichen Solida­
rität, des verbesserten medizinischen und 
sozialen Umgangs mit chronischen Krank­

heiten, der Einsatzbedingungen für neue 
Therapien und Arzneimittel sowie Fragen 
der Finanzierung von sozialen und Gesund­
heitsdiensten verbunden. Für Politik und 
Forschung sind dabei in der Perspektive be­
sonders wichtig
-  die Einbeziehung der Betroffenenkompe­

tenz in Pflege und Betreuung von Infizier­
ten und Kranken sowie auch ihre Einbezie­
hung in Entscheidungsprozesse über am­
bulante und stationäre Behandlung;

-  die Entwicklung institutioneller, materiel­
ler und sozialrechtlicher Strukturen für die 
immer größeren Gruppen chronisch Kran­
ker, die phasenweise intensiver, z.T. sta­
tionärer Behandlung bedürfen und pha­
senweise gesund und arbeitsfähig sind;

-  die Entwicklung neuer Entscheidungsre­
geln und -prozesse in der klinischen und 
pharmakologischen Forschung. Am ge­
genwärtig zu beobachtenden Zusammen­
bruch der gewachsenen professionellen 
Regeln für die Erforschung und Anwen­
dung neuer Arzneimittel und Therapien 
zeigt sich die Notwendigkeit, Vertreter von 
Betroffenen sowie generell mehr nicht-me­
dizinische Expertisen in solche Entschei­
dungsprozesse frühzeitig einzubeziehen.
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