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Public Health: Aids als Paradigma?

Rolf Rosenbrock

Um die Propheten des Untergangs (z.B. Halter 1985; Bock et al. 1987; 
Frösner 1987; M.G. Koch 1988; Gauweiler 1989) ist es -  zumindest in 
Deutschland -  stiller geworden. Die Ende der achtziger Jahre formulierte 
und umgesetzte Politik der Aids-Prävention hat sich bewährt und wird 
derzeit nicht in Frage gestellt (Deutscher Bundestag 1993). Die Entwick­
lung der Infektions- und Erkrankungszahlen hat sich -  mit leicht sinkender 
Tendenz -  stabilisiert, so daß von einer sich beständig beschleunigenden 
Ausbreitung der Infektion mit dem »Human Immunodeficiency Virus« 
(HIV) und der mit dem Acquired Immunodeficiency Syndrome (Aids) ver­
bundenen Krankheitsbilder auch empirisch derzeit keine Rede mehr sein 
kann (Hamouda et al. 1993).

Damit ergibt sich nach zehn Jahren Aids in Deutschland -  epidemiolo­
gisch gesehen -  das Bild eines zwar ernsten Gesundheitsproblems, das aber 
durch Weiterführung der bisherigen Ansätze und Anstrengungen einer 
pragmatischen und lebensweisebezogenen Prävention (Rosenbrock 1986; 
Deutscher Bundestag 1988, 1990b) kontrollierbar erscheint (BGA 1993; 
Rosenbrock 1993 a). Da die Medizin trotz beachtlicher Fortschritte vor 
allem auf dem Gebiet der Behandlung der zum Krankheitsbild gehörenden 
opportunistischen Infektionen bislang keine Mittel der Immunisierung oder 
Heilung entwickeln konnte (Kallings 1993; Marcus 1993), ist Aids seit 
vielen Jahrzehnten der erste erfolgreiche Anwendungsfall einer massiven 
und nicht primär auf die Medizin gestützten Gesundheitssicherungspolitik 
in Deutschland.

Damit hat sich eine professionelle Herangehensweise an Gesundheits­
probleme als tragfähig und erfolgreich erwiesen, deren akademische Eta­
blierung ganz unabhängig und schon vor dem Auftreten von Aids auch in 
der Bundesrepublik Deutschland betrieben wurde und erst gegenwärtig 
disziplinäre, professionelle und institutioneile Gestalt anzunehmen beginnt: 
Public Health (vgl. Schwartz et al. 1991; Rosenbrock et al. 1993; Rosen­
brock 1993d; Schaeffer et al. 1994).

Was ist Public Health? Der Begriff ist wortgemäß nicht ins Deutsche zu 
übersetzen. Es bedeutet soviel wie Theorie und Praxis der auf Gruppen bzw. 
Bevölkerungen bezogenen Maßnahmen und Strategien der Verminderung
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von Erkrankungs- und Sterbewahrscheinlichkeiten durch Senkung von Ri­
siken (Prävention) und Stärkung von Ressourcen (Gesundheitsförderung). 
Public Health analysiert und beeinflußt hinter den individuellen Krankheits­
fällen epidemiologisch faßbare Risikostrukturen, Verursachungszusam­
menhänge und Bewältigungsmöglichkeiten. Dazu gehört auch die Steue­
rung der Krankenversorgung. Wissenschaftlich ist Public Health eine Mul­
tidisziplin, politisch sollen die aus Public Health gewonnenen Entschei­
dungskriterien und Handlungspostulate querschnittsartig in nahezu allen 
Politikfeldern Berücksichtigung finden.

Dem erstmals wohl in der britischen Gesetzgebung (Public Health Act 
1848) offizialisierten Begriff »public health« entspricht vor allem in angel­
sächsischen und skandinavischen Ländern eine entfaltete wissenschaftliche 
und politische Praxis (zum Überblick vgl. Holland et al. 1991; Maxcy- 
Rosenau-Last 1992). Anders in Deutschland: Zwar entwickelte sich hier die 
Sozialepidemiologie als zentrale Bezugsdisziplin bevölkerungsbezogener 
Gesundheitsstrategien im Anschluß an Rudolf Virchow (1821-1902) in den 
ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts außerordentlich erfolgreich und trug 
auch maßgeblich zur Etablierung kommunaler und bevölkerungs- bzw. 
gruppenbezogener Gesundheitsvorsorge in der Weimarer Republik bei (La- 
bisch/Tennstedt 1991). Doch fand diese Entwicklung mit dem Beginn fa­
schistischer Herrschaft ein abruptes Ende (Hansen et al. 1981). Beim Wie­
deraufbau in der (alten) Bundesrepublik wurde daran nicht wieder ange­
knüpft. Vielmehr blieb der gesamte Komplex Gesundheit jahrzehntelang 
exklusive Domäne der Medizin. Kaum eine gesundheitsbezogene Tätigkeit 
durfte ärztlicher Mitwirkung oder zumindest ärztlicher Aufsicht entraten, 
und zwar ganz unabhängig davon, ob die universitäre und praktische Aus­
bildung für die Erfüllung dieser Aufgaben das geeignete oder überhaupt ein 
Rüstzeug bot. Umgekehrt bedeutete dies auch: Was dem letztlich am Klinik­
bett geschulten ärztlichen Blick nicht als relevant für Diagnose und Thera­
pie erschien, wurde auch kaum einmal zum gesundheitlichen Thema. Ge­
sundheitsstrategien, die sich nicht in das an den Naturwissenschaften ange­
lehnte Erkenntnisraster der Medizin einfügen ließen und nicht am Individu­
um ansetzten, hatten kaum eine Chance. Versuche sowohl aus der Ärzte­
schaft als auch aus anderen Berufsgruppen bzw. Praxisfeldern, dieses oft 
analysierte und beklagte Monopol aufzubrechen, wurden regelmäßig als 
»unärztlich« bzw. »laienhaft« abgetan. Noch 1989 übersetzte der wissen­
schaftliche Arbeitskreis bei der Bundesärztekammer die Public-Health-De- 
finition der WHO (1952): »Public Health is the Science and art of preventing 
disease, proionging life and promoting mental and physical health and 
efficiency through organized community efforts ...« mit: »>Öffentliche Ge­
sundheit (Public Health) umfaßt die medizinische Wissenschaft und ärztli­
che Erfahrung zur Verhinderung von Krankheiten, zur Förderung des ge­
sunden Altwerdens, zur Förderung körperlicher und geistiger Gesund­
heit ...« (Arnold et al. 1989, S. B-724; Hervorh. RR).

Freilich ist die Entwicklung zunehmend über dieses standespolitisch 
motivierte Entwicklungshemmnis hinweggegangen: Von den seit 1989
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meist mit Unterstützung des Bundesministeriums für Bildung und Wissen­
schaft an verschiedenen deutschen Universitäten begonnenen Aufbau- und 
Zusatzstudiengängen in Public Health/Gesundheitswissenschaften fordert 
lediglich derjenige an der Universität Düsseldorf (noch) ein Medizin­
examen als Eingangsvoraussetzung. Die seit 1991 in drei regionalen Ver­
bünden organisierten rund 50 Forschungsvorhaben des vom Bundesmi­
nisterium für Forschung und Technologie mit ca. 30 Millionen DM geför­
derten Forschungsprogramms zu Public Health sind meist multidiziplinär 
und mehrheitlich sozialwissenschaftlich ausgerichtet (Rosenbrock 1993d; 
Schaeffer et al. 1994).

Insgesamt ergibt sich daraus das Bild einer nachholenden Modernisie­
rung, die zum Teil an abgebrochenen Entwicklungslinien im eigenen Land, 
zum Teil an zwischenzeitlich international akkumuliertem Wissen und ent­
wickelten Methoden anknüpfen kann. Ob im Zuge der nunmehr beginnenden 
Professionalisierung und Institutionalisierung diese Stränge zu einem wis­
senschaftlich und politisch tragfähigen Leitbild verbunden werden können, 
hängt nicht zuletzt davon ab, inwieweit die Erfahrungen und Fragen aus dem 
zeitlich vor der Etablierung liegenden Anwendungsfall Aids aufgegriffen 
werden. Dazu werden im folgenden einige vorläufige und unvollständige 
Antworten am Beispiel zentraler, an Aids aufgeworfener Public-Health- 
Probleme skizziert werden als Ergebnisse eigener Analysen wie auch als 
Anregungen für die Arbeit in einem künftigen Fach »Public Health«.

Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod

Im Gegensatz zu Mittel- und Nordeuropa befinden sich zahlreiche Länder in 
Afrika, zunehmend aber auch in Asien und Lateinamerika sowie innerstäd­
tische Notstandsgebiete vor allem in den USA noch im nahezu freien Fall in 
eine gesundheitspolitische Katastrophe. Dies ist das Resultat sozial und 
regional sehr ungleicher Verteilung sowohl von Risiken als auch von Res­
sourcen zu ihrer Bewältigung (Mann et al. 1992) und führt unter anderem 
zur Notwendigkeit kontextspezifischer, dezentraler Strategiefindung für 
jede einzelne Subepidemie (Rosenbrock 1991a, 1993 b).

Während die Übertragungswege über Anus/Mastdarm sowie über 
kontaminierte Spritzen unter allen Umständen ziemlich effektiv zu sein 
scheinen, hängt die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung über die Vagina 
nach heutigem Erkenntnisstand offenbar von der Ab- bzw. Anwesenheit 
weiterer Infektionen und Geschwüre im Genitalbereich, also grob gespro­
chen von der physischen Unversehrtheit der Genitalien und vom generel­
len Gesundheitszustand ab (Treichler 1992). Ungleiche Risikoladung je 
Risikosituation und unterschiedliche Verteilung von Risikoverhalten erklä­
ren die Tatsache, daß zwar über drei Viertel der Anfang 1993 auf weltweit 
kumuliert zwischen 14 Millionen (Merson/WHO 1993) und 19,5 Millionen 
(Global AIDS Policy Coalition 1993) geschätzten Infektionen (davon in 
Deutschland ca. 60000; zu Berechnungsmethoden vgl. Kirschner 1993)
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durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr zustande gekommen sein sol­
len, in reichen Ländern bzw. Gegenden bzw. Sozialschichten dagegen die 
heterosexuelle Übertragung die Ausnahme ist. Dies erklärt zugleich den 
sich immer deutlicher zeigenden negativen Schichtgradienten: In den unte­
ren Etagen der Hierarchie sozialer und gesundheitlicher Chancen kumulie­
ren physische Vulnerabilität, materielle, kognitive und emotionale Hinder­
nisse bzw. Sperren gegen die Aufnahme und Umsetzung der Präventions­
botschaft sowie schlechtere Bedingungen der Krankheitsbewältigung zu 
einem schichtenspezifisch deutlich erhöhten Risiko (Mielck 1989; Came- 
ron/Tarantola 1992; Mann et al. 1992). Wie noch alle Infektionskrankhei­
ten wird Aids in der Tendenz zu einer Krankheit der Armen und der 
Armut, bei globaler Betrachtung ist es dies längst. Dieser Ungleichheit ist 
nicht primär durch medizinische Interventionen beizukommen (McKeown 
1982). Für Theorie und Praxis von Public Health ist das Zusammenwirken 
von erhöhten Risiken und geringeren Bewältigungsmöglichkeiten bei unte­
ren und randständigen Schichten und Gruppen der Bevölkerung ein nahezu 
durchgängiges Muster (zum diesbezüglich kargen Forschungsstand in der 
(alten) Bundesrepublik vgl. Mielck 1993) und damit eine zentrale Heraus­
forderung. Die Antwort hierauf kann sich nicht auf die gesundheitlich 
realistische, aber politisch utopische Forderung der Abschaffung von Ar­
mut, Not und Marginalisierung beschränken. Gesucht und im Zusammen­
hang mit Aids auch erprobt werden vielfältige Ansätze »positiver Diskri­
minierung« (Kühn 1993), die sowohl auf der Risiko- als auch auf der 
Ressourcenseite die schichten- und lebenslagenspezifischen Faktoren er­
höhter Vulnerabilität (Hauß et al. 1981; Elkeles/Mielck 1993) zu kompen­
sieren versuchen (Deutscher Bundestag 1990b; Mann et al. 1992; WHO
1992) .

Risikoabschätzung (Wahrnehmung und 
Kommunikation)

Individuen und Institutionen nehmen Gefahren und Risiken unter anderem 
dann als besonders groß wahr, wenn sie mit unheimlichen Ereignissen und 
Schädigungen verbunden sind (»dread-Faktor«) und wenn das Ausmaß und 
die Ausprägungen des Schadens nicht vorhersehbar, weil nicht bekannt oder 
nicht kontrollierbar erscheinen (»unknown-Faktor«) (Slovic 1987; Morgan
1993) . Dies sicherte Aids in den ersten Jahren zusammen mit dem die 
Krankheit umgebenden Assoziationsfeld (Sex, Promiskuität, Homosexuali­
tät, Prostitution, Drogen, Sucht und Tod) stets einen vorderen Platz in der 
öffentlichen Aufmerksamkeit. Die individuellen Gefahren- und Risikoein­
schätzungen (und damit auch die Vorstellungen über Schutzmöglichkeiten) 
variieren darüber hinaus -  erstaunlich unabhängig von ihrer realen Größe 
(Piel 1992) -  in Abhängigkeit von zugeschriebener Verantwortlichkeit, 
angenommenen Steuerungs- und Kontrollmöglichkeiten, Selbstbewußt­
sein, Bildung, Urbanität, Alter etc. (Eirmbter et al. 1993).
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Vor dem Hintergrund der wechselhaften und nur selten realistischen 
Wahrnehmung der und Kommunikation über die Gefahren von Aids, aber 
auch angesichts der Komplexität der Gesundheitsrisiken, die zu den heute in 
industrialisierten Ländern dominanten chronisch-degenerativ verlaufenden 
Krankheiten führen, ist die Entwicklung und Erprobung neuer Theorien und 
Methoden der Verständigung über unterschiedliche Gesundheitsrisiken 
eine wissenschaftliche Aufgabe ersten Ranges für Public Health (National 
Academy of Sciences 1988). Bei ihrer Lösung kann das Beispiel Aids -  z. B. 
im Vergleich mit den Risiken für einen Herzinfarkt oder multifaktoriell 
verursachte arbeitsbedingte Erkrankungen -  wichtige Aufschlüsse erbrin­
gen. Die oft widersprüchliche, im Zeitablauf veränderliche und wohl auch 
beeinflußbare Wahrnehmung von Aids-Risiken und -Gefahren durch Indi­
viduen und Gruppen (z. B. BZgA 1987, 1990; Richter et al. 1991; Eirmbter 
et al. 1993) sowie durch Institutionen und politische Apparate (z. B. Czada/ 
Friedrich-Czada 1990; Prokop 1990; Kirp/Bayer 1992) ist für Aids bereits 
heute besser untersucht als für die epidemiologisch großen Krankheiten. 
Wie bei technisch generierten Gefahren finden sich auch interessenbedingte 
Verzerrungen der Wahrnehmung, politisch-taktische Nutzungen von Risi­
ken und Sicherheitskonzepten und Kommunikationsblockaden (van den 
Daele 1988; Jungermann/Wiedemann 1990; Renn 1991). Zu erproben sind 
Orte und Verfahren der Gestaltung von auf Rationalität zielenden Verstän­
digungsprozessen über unterschiedliche Klassen von Gefahren und Risiken 
aus verschiedenen Verursachungssphären.

Ein Ort für diese Auseinandersetzung ist in Deutschland die nach jahr­
zehntelangen Verzögerungen jetzt in vielfältiger Form im Aufbau befind­
liche Gesundheitsberichterstattung (Deutscher Bundestag 1990 a; For­
schungsgruppe 1990). Gefordert (Borgers 1991; Rosenbrock 1993 c) und 
zum Teil auch ansatzweise realisiert (MAGS 1991) wird die Aufnahme von 
Risiken in die Berichterstattung. Auch und gerade weil dabei zwischen 
unterschiedlichen Disziplinen und Interessen nicht von vornherein Einig­
keit über die Frage »Was ist mit welcher Wahrscheinlichkeit gefährlich für 
wessen Gesundheit?« zu erwarten ist, gibt es zu öffentlich darüber geführten 
Auseinandersetzungen keine vernünftige Alternative. Ein auf dem Forum 
der Gesundheitsberichterstattung ausgetragener Streit über das »Ob«, »Wo­
her«, »Wie groß« und »Für wen« von Gesundheitsgefahren aus der mensch­
lichen Biologie, dem Verhalten, der physischen Umwelt und sozialen Ver­
hältnissen kann im Ergebnis zu einer erhöhten Kritikfähigkeit gegenüber 
Verharmlosung und Katastrophenmalerei sowie insgesamt zu einer erhöh­
ten Sensibilität gegenüber Gesundheitsgefahren führen. Dabei ist die Unter­
scheidung in (selbst eingegangene) Risiken und (von außen kommende) 
Gefahren (Luhmann 1990) allenfalls zur Beschreibung empirisch vorfindli- 
cher Zurechnungen in Populationen hilfreich. In der die tatsächlichen Ver­
änderungsmöglichkeiten aufgreifenden Perspektive der Ausdehnung »ex­
pliziter« zu Lasten »impliziter« Gesundheitspolitk (Rosenbrock 1993 c) 
wird diese Unterscheidung weitgehend obsolet: Dann geht es nämlich dar­
um, Individuen und Gruppen durch Steigerung der Wahrnehmungs- und
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Kritikfähigkeit sowie durch Aktivierung einen größeren Einfluß auf die 
eigene Gesundheit und die Bedingungen, die sie beeinflussen, zu ermögli­
chen, wie es z. B. auch von der WHO mit dem Konzept der Gesundheitsför­
derung angestrebt wird (Conrad/Kickbusch 1988). Dies könnte auch der 
Tendenz gesundheitspolitischer Institutionen entgegenwirken, gesundheit­
liche Gefahren und Risiken nur selektiv und nicht entsprechend ihrer epide­
miologisch beschreibbaren Bedeutung wahrzunehmen (Levine/Lilienfeld 
1987; National Academy of Sciences 1989).

Risikomanagement (Politikentwicklung und 
Umsetzung)

Aids hat die Gesundheitspolitik und Public Health nicht nur im Hinblick auf 
Risikowahrnehmung und Risikokommunikation vor ungelöste alte und neue 
Probleme gestellt, sondern auch das politische Risikomanagement. Der 
internationale Vergleich zeigt in den industrialisierten Ländern eine überra­
schende Kongruenz in den jeweils kontroversen Positionen (Kirp/Bayer 
1992). In allen Ländern ging es um den Konflikt zwischen zwei einander 
weitgehend ausschließenden Strategien (vgl. Rosenbrock 1986, 1987):
-  Die individuelle Suchstrategie steht unter der Leitfrage: Wie ermitteln 

wir möglichst schnell möglichst viele Infektionsquellen, und wie legen 
wir diese still?

-  Die gesellschaftliche Lernstrategie fragt dagegen: Wie organisieren wir 
möglichst schnell, möglichst flächendeckend und möglichst zeitstabil 
Lernprozesse, mit denen sich die Individuen und die Gesellschaft maxi­
mal präventiv auf das Leben mit dem Virus einstellen können?

Nur noch in Queensland/Australien und einigen Staaten der USA wurde der 
politische Streit zwischen diesen beiden Strategien vergleichbar heftig aus­
getragen wie in der (alten) Bundesrepublik. In sämtlichen industrialisierten 
Ländern, mit Schweden als einer halben Ausnahme, wurde er zugunsten der 
Lernstrategie entschieden, oder -  wie es im amerikanischen Sprachge­
brauch heißt -  die Strategie des »inclusion and Cooperation« hat sich gegen­
über der »control- and containment«-Strategie durchgesetzt (Kirp/Bayer 
1992).

Unter der für Public Health zentralen Fragestellung der Beweglichkeit 
und Innovationsfähigkeit der Gesundheitspolitik heißt dies: Unter hohem 
Problemdruck wurde bei Aids für eine neue Krankheit eine neue Strategie 
gegen zum Teil scharfen politischen Widerstand ideologisch motivierter 
Sekundärinteressenten (vgl. Bleibtreu-Ehrenberg 1989), weiter Teile der 
dem individuellen Herangehen verpflichteten Medizin und Rechtswissen­
schaft (vgl. z.B. die Kontroversen in Deutscher Bundestag 1988, 1990b) 
und zum Teil auch gegen demoskopisch ermittelte Mehrheitsmeinungen in 
der Bevölkerung (Eirmbter et al. 1993) durchgesetzt.

Und dies offenbar auch zu Recht. Zumindest in den hauptsächlich vom 
HIV-Risiko betroffenen Gruppen haben sich Einstellungs- und Verhaltens-
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ändemngen ereignet, die in Ausmaß und Zeitstabilität alle Beispiele aus der 
bisherigen Geschichte von Prävention und Public Health übertreffen (Pollak 
1990; Dannecker 1991; Bochow 1993). Die Lernstrategie war nicht nur in 
den reichen Industrieländern Mittel- und Nordeuropas, sondern überall dort, 
wo das Grundmodell (Rosenbrock 1993 b) halbwegs konsequent umgesetzt 
wurde, schneller wirksam und insgesamt erfolgreicher als sämtliche be­
kannten gesundheitspolitischen Versuche der Verhaltensmodifikation 
(WHO 1992; Lamptey et al. 1993). Das zeigt der Vergleich mit der Durch­
setzung der persönlichen Hygiene im Kampf gegen die alten Infektions­
krankheiten, mit der Zahnhygiene, mit dem Rauchen, der Bewegung, der 
Ernährung, dem Gebrauch legaler und illegaler Drogen etc. Es hat sich 
damit als möglich erwiesen, mit den Mitteln der Politik durch öffentlich 
vermitteltes Lernen Verhalten sogar in Tabu-, Scham- und Illegalitätsberei­
chen zu beeinflussen (Rosenbrock/Salmen 1990).

Wenn nun dieser Erfolg in den Gruppen mit den höchsten Risiken trotz 
aller Defizite so erfolgreich war, was spricht dann gegen seine Übertragung 
auf andere Gesundheitsrisiken?

In erster Linie sicher der Umstand, daß es für wirksame Prävention 
insgesamt an politischer Energie mangelt (vgl. Rosenbrock 1992). Darüber 
hinaus aber vor allem die Tatsache, daß keine Klarheit darüber besteht, 
welche Faktoren in welchem Umfang diesen Erfolg bewirkt haben. War es 
das »Lernklima« (Rosenbrock 1987)? War es der soziale Zusammenhalt in 
den betroffenen Gruppen? War es der kombinierte Einsatz bevölkerungs­
weiter Streubotschaften, zielgruppenspezifischer, meist von Betroffenen 
organisierter Kampagnen und persönlicher Beratung? War es die Qualität 
der Botschaft und ihrer Übermittlung? War es die Erweiterung des klassi­
schen Paradigmas der Gesundheitserziehung um Elemente der strukturel­
len Beeinflussung der Lebenslage? Oder war es der Problemdruck durch 
die massenhaft persönliche Konfrontation mit den Risikofolgen, also mit 
HlV-Infizierten und Aids-Kranken im persönlichen Umfeld? Darüber gibt 
es bislang kaum differenziertes Wissen, lediglich der Gesamteffekt kann 
epidemiologisch halbwegs zufriedenstellend gemessen werden.

Elemente wirksamer Prävention

Zu den wenigen schon heute als gesichert geltenden Erkenntnissen gehört, 
daß präventives Verhalten desto schneller, konsequenter, zeitstabiler und 
flächendeckender Platz gegriffen hat und greift, je mehr die Zielgruppen in 
ihren lebensweltlich prägenden Sozialzusammenhängen angesprochen wer­
den (vgl. z.B. Prieur 1991). Hierfür findet sich in der anglo-amerikanischen 
Diskussion der Terminus »community approach«, dessen deutsche Überset­
zung »gemeinschaftsbezogener Ansatz« wäre. Wahrscheinlich wegen des 
Mißbrauchs von »Gemeinschaft« in der deutschen Geschichte (Joas 1992) 
hat sich statt dessen in der gesundheitswissenschaftlichen Diskussion die 
Übersetzung »Gemeindeorientierung« eingebürgert Das aber führt -  nicht
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nur bei Aids -  zu irreführenden Mißverständnissen. Nach den Erfahrungen 
mit Aids sind präventionspolitisch tragfähige »communities« weder admi­
nistrative Gemeinden noch nach Risikomerkmalen durch Experten, also 
»von außen« definierte Gruppen, sondern soziale Strukturen, konstituiert 
durch gleiche lebensweltliche Bezüge, z. B. Interessen, soziokulturelle Mi­
lieus, soziale Bewegungen, Subkulturen, Symbole und Rituale. Erfolgrei­
che Projekte der Prävention und Gesundheitsförderung aus anderen Risi­
kosphären (z.B. Minkler 1985; Syme 1991) zeigen, daß solche Strukturen 
zumindest in städtischen Zusammenhängen stärkere Bezugsbasen für Prä­
vention bieten als das Wohnen im gleichen Ort (Raschke/Ritter 1991). 
Diese Orientierung ermöglicht auch logisch stringent den Übergang von 
purer Gesundheitserziehung zu Strategien der Prävention unter Einbezie­
hung der sozialen, kognitiven, physischen und psychischen Belastungen 
und Ressourcen der Zielgruppen, wie es die WHO mit dem Konzept der 
Lebensweisen seit einigen Jahren propagiert.

Neben Zielgruppenspezifität der Prävention kann ein weiterer Erfolgs­
faktor der Aids-Prävention als relativ sicher verallgemeinert werden: Es ist 
dies die persönliche und empathische Beratung, sei sie nun professionell 
oder informell organisiert. Die in der Aids-Prävention gesammelten Erfah­
rungen deuten bemerkenswerterweise nicht darauf hin, daß die ärztliche 
Beratung anderen Konstellationen und Settings überlegen ist (z.B. Zenil- 
man et al. 1992). Ob dies unabhängig von der sozialen Schicht gilt, und wie 
diese Erkenntnis für eine Verbesserung der Arbeitsteilung zwischen den 
verschiedenen behandelnden, beratenden und pflegenden Gesundheitsberu­
fen nutzbar gemacht werden kann, ist eine im Rahmen von Public Health 
weiter zu untersuchende Frage mit weitreichenden professionspolitischen 
Implikationen.

Schließlich muß auf Basis der mit Aids gesammelten Erfahrungen auch 
davon ausgegangen werden, daß medizinische Untersuchungen -  in diesem 
Falle der HIV-Antikörpertest -  als Instrumente der Verhaltensbeeinflus­
sung ziemlich ineffizient sind. Der in der Aids-Debatte oft als Dogma 
vorgetragene Satz, daß sich nur präventiv verhält, wer seinen Serostatus 
kennt, ist durch eine sorgfältige Re-Evaluation aller zu diesem Thema 
durchgeführten ca. fünfzig Untersuchungen durch die Centers for Disease 
Control (Higgins et al. 1991) ziemlich schlagend widerlegt worden: Unab­
hängig von Geschlecht und Zugehörigkeit zu einer risikotragenden Gruppe 
ergab sich keine Evidenz dafür, daß der Test ein geeignetes Mittel der 
Verhaltensbeeinflussung ist. Unter Berücksichtigung der sehr ernsten uner­
wünschten Wirkungen der Ermittlung und Mitteilung des HIV-Serostatus 
verbietet sich damit auch unter Effizienz-Gesichtspunkten seine Propagie­
rung als Präventionsinstrument (Rosenbrock 1986, 1989a, 1991b). Als 
wichtig haben sich dagegen die soziale Einbindung der Beratenen, die 
Qualität und Umsetzbarkeit der Präventionsbotschaft und die persönliche 
Beratung erwiesen. Eine Überprüfung dieses Befundes im Hinblick auf 
andere medizinische (Früherkennungs-)Untersuchungen, die z. B. durch das 
Gesundheitsreformgesetz seit 1989 zur Regelleistung der Krankenkassen
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erhoben worden sind und ebenfalls nur dann gesundheitlich sinnvoll sind, 
wenn durch sie Verhalten wirksam beeinflußt wird (z. B. auf Diabetes oder 
Blutfettwerte vgl. Abholz 1988; Borgers 1993), steht als Aufgabe für Pu- 
blic-Health-Forschung noch aus.

Präventionsakteur Selbsthilfe

Auch von der akademischen Selbsthilfeforschung (z. B. Trojan et al. 1990) 
ist eine spontane Innovation bei der gesellschaftlichen Bearbeitung des 
Aids-Problems bislang kaum reflektiert worden: Während Selbsthilfegrup­
pen und Selbsthilfebewegung bis zum Auftreten von Aids fast ausschließ­
lich um die psychische, soziale und medizinische Bewältigung von bereits 
eingetretenen Gesundheitsrisiken, also für Aufgaben der Tertiärprävention, 
gewachsen waren (z.B. Alkoholismus, Krebs, Anfallkrankheiten, Rheu­
ma), ist mit den Aids-Hilfen eine Organisation entstanden, die sich zumin­
dest in den ersten Jahren der Epidemie mit gleichem Gewicht für die Infek­
tionsverhinderung, also für die Primärprävention einsetzte und für diese 
Funktion auch die meisten staatlichen Gelder bekommt. Die unter übergrei­
fender Public-Health-Perspektive wichtige und offene Frage dabei ist, ob 
dieses Engagement auf Dauer stabilisiert werden kann. Gegenwärtig kön­
nen hieran Zweifel aufkommen: Das stets prekäre SpannungsVerhältnis 
zwischen ehrenamtlicher und beruflicher Arbeit in solchen Organisationen, 
der Übergang spontan entstandener Gruppen in betriebsartige Arbeitsfor­
men (Rosenbrock 1983) sowie der beständige Problemdruck aus der Betreu­
ung und Interessenvertretung für Infizierte und Kranke ziehen Aufmerk­
samkeiten und Energien von den Daueraufgaben der Primärprävention ab 
(Rosenbrock 1986, S. 154).

Gesundheitspolitisch folgt daraus die Notwendigkeit gezielter Hilfe und 
Förderung für die primärpräventive Arbeit der Aids-Hilfen. Für die Public- 
Health-Forschung folgen daraus die Fragen (1) nach Präventionsträgern 
dort, wo Prävention sich nicht auf eine dazu fähige und motivierte soziale 
Bewegung stützen kann, und (2) wie das präventive Engagement von Bewe­
gungen, Subkulturen und Milieus, das paradoxerweise gleichermaßen auf 
Staatsunabhängigkeit wie auf Staatsunterstützung angewiesen ist, stabili­
siert werden kann.

Grenzen der Medizin

Gesundheitswissenschaftliche Forschungen der letzten Jahrzehnte haben 
immer wieder den Befund bestätigt, daß medizinische Interventionen am 
Individuum epidemiologisch gesehen nur geringe Beiträge zur Verlänge­
rung des Lebens erbringen (Dubos 1959; Powles 1973; Taylor 1979; Ab­
holz 1980; McKeown 1982; Marmot/Kogevinas 1987; McKinlay et al. 
1987). Darüber hinaus ist bekannt, daß für die große Mehrzahl auch der
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schulmedizinisch anerkannten ärztlichen Verrichtungen am kranken Men­
schen ein klinisch-epidemiologischer Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht 
ist (Cochrane 1972). Andererseits ist oft gezeigt worden, daß Interessenlage 
und Eigendynamik des Medizinsystems dazu tendieren, dessen Zuständig­
keitsbereich auf immer weitere Bevölkerungsgruppen und Körperzustände 
auszudehnen (Foucault 1973; Kühn 1993; Rosenbrock 1993c). Es kann also 
nicht überraschen, daß die Fragen nach dem Nutzen der Medizin und den 
Grenzen der Medikalisierung sich gegenwärtig speziell im Hinblick auf die 
Sekundärprävention (Frühbehandlung) der HIV-Infektion stellen. Mit Azi- 
dothymidin (AZT, Zidovudine; Handelsname: Retrovir) und Pentamidin 
sind seit einigen Jahren Substanzen im Einsatz, die bei manifest an Aids 
oder klinisch manifestierten Vorformen Erkrankten die Progression der 
Erkrankung zumindest für begrenzte Zeit verzögern können (Fischl et al. 
1987; Sattler et al. 1988). Als Konsequenz dieser Behandlungserfolge stellte 
sich die Frage, ob die Gabe dieser Substanzen auch bei symptomlos HIV- 
Infizierten den Krankheitsausbruch verzögert, den Krankheitsverlauf mil­
dert und/oder das Leben verlängert. Einige Mediziner halten die dazu vorlie­
genden Studien für so überzeugend, daß sie -  zum Teil in Abweichung von 
ihrer ursprünglich eingenommenen Haltung -  alle Menschen mit einem 
Infektionsrisiko zum HIV-Antikörpertest aufrufen wollen, weil auf diese 
Weise durch Vorverlegung des medizinischen Behandlungsbeginns (Penta­
midin-Inhalation, AZT-Medikation) Latenzzeit bzw. Lebenszeit zu gewin­
nen sei (in Deutschland z.B. Jäger 1989; Frösner 1991). Mittlerweile neigt 
auch die Deutsche Aids-Hilfe als Dachverband der ca. 140 lokalen Aids- 
Hilfe-Organisationen dieser Sichtweise zu (Poppinger 1991a, 1991b), zieht 
daraus jedoch nicht die Konsequenz des Aufrufs zum HIV-Antikörpertest 
für die hauptsächlich betroffenen Gruppen, weil sie sich gegen dessen mas­
senhafte Anwendung politisch entschieden hat (Hengelein/Höpfner 1990). 
Statt dessen plädiert sie für eine individuelle Entscheidung (so auch Rosen­
brock 1989b, 1989d). Für potentiell infizierte ungetestete undfür asympto­
matische HIV-positive Menschen entsteht vor dem Hintergrund eigener 
Ängste und Befürchtungen durch anekdotisch kolportierte Erfolgsmeldun­
gen ein starker Sog zum Test bzw. zum Beginn medizinischer Behandlung 
vor dem Auftreten der ersten Symptome.

Wie bei zahlreichen Empfehlungen zu Früherkennungsuntersuchungen 
zur Vorverlegung des individuellen Behandlungsbeginns (und damit zur 
Medikalisierung) kann von einer Evaluation der Effektivität und Effizienz 
der daraus resultierenden Diagnose- und BehandlungsStrategie keine Rede 
sein (Abholz 1988, 1990; Holland/Stewart 1990): Sobald es um Frühbe­
handlung geht, wird nicht mehr oder kaum noch beachtet, daß die vorausge­
hende Diagnose (Mitteilung eines positiven HIV-Antikörpertestergebnis­
ses) mit erheblichen und langfristigen gesundheitlichen und psychosozialen 
unerwünschten Wirkungen und mit nicht ausräumbaren Unsicherheiten be­
haftet ist (Rosenbrock 1991b).

Darüber hinaus wird nicht hinreichend problematisiert, daß die Strategie 
mit Test und Frühbehandlung auf eine lebenslange Medikalisierung von
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Menschen hinausläuft, die in ihrer großen Mehrheit auch ohne Behandlung 
auf Jahre hinaus ohne Symptome und Beschwerden bleiben würden: Legt 
man die Verteilung aus der die Strategie der Frühbehandlung begründenden 
Studie von Fischl et al. (1987) zugrunde, so müssen ca. 1000 asymptoma­
tisch HIV-Infizierte (mit weniger als 500 T-Helferzellen pro cmm) ein Jahr 
mit AZT behandelt werden, damit von den ohne Medikation zu erwartenden 
ca. 50 Krankheitsprogressionen ca. 25 verhindert werden: Über 95 Prozent 
der Patienten werden »umsonst« behandelt. Selten wird auch darauf hinge­
wiesen, daß mit der früh- bzw. vorzeitigen AZT-Gabe in vielen Fällen eine 
ebenso früh- bzw. vorzeitige Resistenzbildung verbunden ist, so daß das 
Medikament im Falle der Erkrankung dann nicht mehr eingesetzt werden 
kann. Schließlich werden die unerwünschten Wirkungen (vor allem bei 
AZT) in Behandlungsempfehlungen häufig heruntergespielt bzw. wegen zu 
kurzer Laufzeiten der Studien möglicherweise systematisch unterschätzt. 
Bei der Aufzählung der Vorteile der asymptomatischen Frühbehandlung 
wird meist nicht darauf hingewiesen, daß die große Mehrzahl der Aids- 
Erkrankungen mit leichten, aber identifizierbaren Symptomen beginnt, de­
ren Auftreten für den Beginn der medikamentösen Behandlung ohne Scha­
den für den Patienten abgewartet werden kann. Auch der (seltenere) drama­
tische Beginn der Aids-Erkrankung (meist mit einer Lungenentzündung 
vom Typ PCP) ist mittlerweile medizinisch relativ gut beherrschbar. Eine 
Lebens Verkürzung solcher Verläufe gegenüber einer durch Pentamidin ver­
hüteten bzw. verzögerten bzw. gemilderten PCP konnte nicht gezeigt wer­
den (Hirschei et al. 1991). Die Wirkung der Frühbehandlung wird generell 
in erstaunlichem Umfang überschätzt: Durchgängig zeigen die Studien zur 
Frühbehandlung vor allem asymptomatisch HIV-Infizierter mit AZT und 
Pentamidin allenfalls, daß das Auftreten von Symptomen bei einem gerin­
gen Anteil der Behandelten zeitweilig aufgehalten werden kann. Es liegen 
aber keine bzw. keine signifikanten Ergebnisse zur Lebensverlängerung 
durch den Einsatz dieser Medikamente vor (Graham et al. 1991; Moore et al. 
1991; Hamilton et al. 1992). In der französisch-britischen Concorde-Studie, 
die AZT-Frühbehandlung in einer großen Kohorte und über einen sehr 
langen Beobachtungszeitraum (drei bis vier Jahre) prüfte, konnten keine 
positiven Effekte der AZT-Frühbehandlung auf den Krankheits verlauf fest­
gestellt werden (Aboulker et al. 1993).

Zusammengefaßt: Der Gewinn an Lebensqualität durch medikamentös 
verhinderte oder verzögerte opportunistische Infektionen wird großzügig 
geschätzt und nicht in Beziehung gesetzt zum Verlust an Lebensqualität 
durch die Kenntnis des Serostatus, die unerwünschten Medikamentenwir- 
kungen, den möglichen Verlust späterer Behandlungsmöglichkeiten infolge 
Resistenzbildung und vor allem die (lebenslange) Medikalisierung. Die 
Koalition der auf Hilfe hoffenden Betroffenen mit den Interessen der helfen­
wollenden Ärzte, den auf Markterweiterung zielenden pharmazeutischen 
Unternehmen und Politikern, die eine am Individuum ansetzende Epidemie- 
Kontrolle für opportun halten, könnte sich als stärker erweisen als die 
traurige Sprache der Fakten.
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Unter dem Gesichtspunkt der Verallgemeinerung bleibt festzuhalten, daß 
die medizinischen Argumente, mit denen eine »Zuständigkeit« der Medizin 
für subjektiv gesunde HIV-positive Menschen begründet wird, nicht sehr 
stichhaltig sind. Die Aufrufe zum HIV-Test als Eingangspforte zur medika­
mentösen Frühbehandlung subjektiv gesunder Menschen sind deshalb nur 
schwer mit den weltweit anerkannten WHO-Regeln für den Einsatz von 
Screening (Wilson/Jungner 1971; vgl. Rosenbrock 1986, S. 101-115) zu 
vereinbaren. Die undifferenzierte Propagierung dieser Behandlung kann als 
Exempel für das Versagen klinisch-epidemiologischer Maßstäbe bei der 
Einführung und Vermarktung neuer Medizinprodukte und Anwendungsge­
biete (Cochrane 1972) bzw. für die Vermischung (zweifellos notwendiger) 
klinischer Forschung bzw. Erprobung und verallgemeinerter Anwendung 
bewertet werden.

Unter dem Gesichtswinkel gesundheitspolitischer Steuerung stellt sich 
verallgemeinerbar die Frage nach Mechanismen, mit denen die Potenzen 
und Ressourcen der Biomedizin auf jene Probleme und Verlaufssequenzen 
im Krankheitsgeschehen ausgerichtet werden können, für die die Medizin 
und nur die Medizin tatsächlich Hilfe bieten kann (vgl. Rosenbrock 1986, 
S. 129-132).

Für die Versorgung und Betreuung asymptomatischer HIV-positiver 
Personen müssen dagegen verstärkt Möglichkeiten nicht-medizinischer 
professioneller und Selbsthilfeunterstützung gesucht und realisiert werden 
-  wie für andere Gruppen chronisch Kranker auch. Dabei kann auf Erfah­
rungen mit psychosozialer Unterstützung bei anderen Patientengruppen 
auf gebaut werden, die -  wie HIV-Infizierte -  mit der konkreten, aber 
individuell nicht kalkulierbaren Möglichkeit des (Wieder-)Ausbruchs einer 
lebensbedrohlichen Erkrankung leben. Zu denken ist dabei z. B. an Model­
le sozialer und psychologischer Unterstützung nach einem Herzinfarkt 
(Badura et al. 1987) oder einer Krebsbehandlung (Wimmer 1989; Koch/ 
Potreck-Rose 1990). Wie bei allen chronischen Erkrankungen sollte der 
auf vollständiger Information über Chancen und Risiken der Behandlungs­
strategien beruhende individuelle Wunsch des/der Infizierten bzw. Kran­
ken das entscheidende Kriterium für die Form der psychischen und sozia­
len Bewältigung eines positiven Testergebnisses (Franke 1990) und der 
Erkrankung sein: Medizinische Kontrolle, Mitarbeit in einer Selbsthilfe­
gruppe für HIV-Infizierte (»Positivengruppe«), Psychotherapie oder aber 
auch gar nichts, z. B. durch Nicht-Wissen des Serostatus, kommen dabei 
gleichberechtigt in Betracht.

Innovationen in der Krankenversorgung

Aids hat auch die Strukturen der Krankenversorgung in Bewegung ge­
bracht, und zwar auch in solchen Bereichen, die jahrzehntelang als beson­
ders reformresistent gegolten hatten. Es entstanden neue Praxis- und Ko­
operationsformen in der ambulanten Versorgung, veränderte Zusammenar-
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beit zwischen niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern, neue Aufga­
benfelder für psychosoziale Berufe, Modelle ambulanter und pflegerischer 
Versorgung von Schwer- und Schwerstkranken, Organisationsinnovatio­
nen im Krankenhaus, Tageskliniken, Hospize -  kurz: Bei Aids sind die 
Muster der Arbeitsteilung und Aufgabenzuweisung für die beteiligten Ge­
sundheitsberufe, die ehrenamtlichen Helfer sowie zwischen den Institutio­
nen der ambulanten und stationären Versorgung in Bewegung geraten 
(Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1992). Die Diskussion über die eigenständi­
ge Bedeutung der Pflege für die Krankheitsbewältigung hat neuen Auftrieb 
erhalten (Moers 1990). Aids-Krankenversorgung ist damit zu einem Expe­
rimentierfeld für Strukturreformen im Gesundheitswesen geworden. In 
einer eigenen Studie wird dies für die Aids-Krankenversorgung in Berlin 
untersucht. Dabei zeigen sich freilich auch die Schattenseiten, denen im 
Rahmen von Public-Health-Forschung weiter nachzugehen sein wird: 
Trotz der außergewöhnlich hohen Bereitschaft politischer und professio­
neller Akteurgruppen, auf die neue Herausforderung einzugehen, gibt es 
bislang nur wenige strukturbeeinflussende und zeitstabile Erfolge. Zeitsta­
bil überwiegend deshalb nicht, weil der Geldhahn der Modellförderung 
durch den Bund zugedreht und oft kein Ersatz gefunden werden konnte. 
Strukturell 'häufig deshalb nicht wirksam, weil für sich genommen gut 
ersonnene Innovationen -  wie etwa der für den Übergang stationär/ambu- 
lant zuständige Koordinationspfleger oder die Aids-Fachkräfte an Gesund­
heitsämtern -  oft ohne ausreichende qualifikatorische und soziale Vorbe­
reitung und Einbeziehung des organisatorischen Umfeldes implantiert wur­
den (Schaeffer 1991). Insellösungen ohne Implementationshilfen (z. B. Or­
ganisationsentwicklung und Institutionsberatung) provozieren konservati­
ves Organisationsverhalten bis hin zu Abstoßungsreaktionen. Entgegen 
weithin gehegter Hoffnung und geübter Praxis sind solche Schwierigkeiten 
auch durch Begleitforschung und professionelle Supervision meist nicht 
aus der Welt zu schaffen, weil diese aufgrund ihrer Konturierung und 
Instrumentierung grundsätzlich nicht in der Lage sind, bei organisatorisch 
und professionspolitisch begründeten Implementationshindernissen wirk­
same Steuerungshilfen und Korrekturen einzubringen (Schaeffer 1992). 
Hinzu kommen die Probleme unzureichender und gemischter Finanzie­
rung. Diese zwingen z. B. viele Pflegedienste dazu, bei der Dokumentation 
und Abrechnung der pflegerisch professionell notwendigen Leistungen ge­
genüber Krankenkassen, Kommunen und anderen Kostenträgern bis an 
den Rand der Legalität zu gehen, um dann doch irgendwann die Pflegelei­
stungen nicht mehr primär nach gesundheitlichen, sondern nach abrech­
nungstechnischen Kriterien zu gestalten (vgl. z.B. Majer 1992; Weber 
1992).

Unter Public-Health-Gesichtspunkten ergeben sich aus diesen Entwick­
lungen einige wichtige verallgemeinerbare Erfahrungen:
1. Das Krankenversorgungssystem ist auch an seinen kritischen Nahtstel­

len und hinsichtlich der professionellen Arbeitsteilung unter hohem Pro­
blemdruck flexibler als oft angenommen.
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2. Medizinische Behandlung, psychosozial-pflegerische Betreuung und 
Aktivierung des Patientenumfeldes sind drei funktional gleichberechtig­
te Säulen der ambulanten Versorgung und sollten auch entsprechend 
gefördert und entwickelt werden (Deutscher Bundestag 1990a).

3. Wenn Politikfenster wie die Aids-Krise zu strukturellen Innovationen der 
Krankenversorgung genutzt werden, so müssen mehr als bisher vorlie­
gende Erfahrungen mit Innovationsmanagement z. B. auch aus scheinbar 
weit entfernt liegenden Gebieten der Organisations- und Industriesozio­
logie genutzt werden: Gefragt sind systemische Lösungen, die die Inno­
vationen und Reformbemühungen von vornherein in ihrem Wechselspiel 
mit der gewachsenen Struktur sehen und diese qualifikatorisch und orga­
nisatorisch vorbereiten (vgl. z. B. Wildemann 1988; Weltz/Lullies 1983).

4. Der Enthusiasmus und die daraus gewachsenen persönlichen Netzwerke 
der Pioniere der Aids-Krankenversorgung waren notwendige Bedingun­
gen des Entstehens und sind gegenwärtig noch häufig die stärksten Po­
tentiale gelungener Innovationen. Ohne strukturelle Abstützung und da­
mit eine aufgabenfreundliche organisatorische Umwelt für die zuneh­
mend weniger pionierhaft als beruflich bzw. professionell hinzukom­
menden Kräfte wird diese Antriebskraft geschwächt statt gefördert.

Bereichsübergreifende Gesundheitspolitik 
(Healthy Public Policy)

In der öffentlichen Meinung und ihrer Widerspiegelung in den Medien 
herrscht immer noch die mehrfach verkürzte Sichtweise vor, wonach Ge­
sundheitspolitik wesentlich die staatliche Kunst der Finanzierung der Steu­
erung des Krankenversorgungssystems mit monetären Hebeln und gesetzli­
chen Normen ist (Rosenbrock 1989c). Verlagert sich -  wie im Falle Aids -  
der Schwerpunkt von Gesundheitspolitik aus der Endstrecke der vorwie­
gend biomedizinischen, individuellen Kurationsbemühungen in vorgelager­
te Bereiche (Rosenbrock 1993 c), so ist eine Beschränkung des Eingriffsbe­
reichs auf konventionell zur Gesundheitspolitik gerechnete Akteure, Instru­
mente und Felder nicht mehr möglich.

Akteure der Aids-Politik sind neben dem Staat (als Normgeber und 
als Träger der Sozialpolitik) das Medizin- sowie das Forschungssystem, 
das Bildungswesen, die Medien, Sektoren der privaten Wirtschaft, gesell­
schaftliche Organisationen mit Einfluß auf Lebensweisen sowie soziale 
Bewegungen, vor allem aus den am meisten betroffenen Gruppen (Kirp/ 
Bayer 1992; Rosenbrock 1993b). Die mittlerweile auch von den Aids- 
Fachgesellschaften und der pharmazeutischen Industrie aktiv betriebe­
ne Einbeziehung dieser Bewegungen und Patientenverbünde übertrifft alle 
historischen Beispiele und ist in ihren Konsequenzen für Forschungs-, 
Präventions- und Behandlunsstrategien derzeit noch nicht absehbar 
(Wächter 1991). Eine solche veränderte Konfiguration von Akteuren und 
Zuständigkeiten führt bei der staatlichen Gesundheitspolitik als steuern­
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dem Zentrum zu einer erheblichen Zunahme persuasiver und kommunika­
tiver Aufgaben gegenüber dem Einsatz der klassischen Steuerungsinstru­
mente Norm und Geld.

Mit der Entscheidung für eine lebensweisebezogene, d. h. über bloße 
Informationsvermittlung hinausgehende Präventionspolitik (Deutscher 
Bundestag 1988, 1990b) hat sich zudem der Kreis der gesundheitspoliti­
schen Gestaltungsfelder beträchtlich erweitert. Dabei geht es im Grunde 
meist um die Umsetzung von zwei sehr allgemeinen Einsichten:
1. Persönliches risikomeidendes Verhalten hängt wesentlich auch von der 

sozialen Umwelt und den von ihr vermittelten Anreizen, Perspektiven 
und Sanktionen ab.

2. Je leichter der Inhalt präventiver Botschaften in bestehende Lebenswei­
sen »eingebaut« werden kann, desto eher und desto mehr wird ihnen 
gefolgt (Milio 1986).

In bezug auf die hauptsächlich betroffenen Gruppen der homosexuellen 
Männer und i.v.-Drogenbenutzer sowie die als diesbezüglich gefährdet gel­
tenden Prostituierten bedeutet die Umsetzung dieser gesundheitspolitischen 
Postulate ganz allgemein den Abbau von rechtlicher und sozialer Diskrimi­
nierung dieser Gruppen und ihrer Lebensweisen und damit Veränderungen 
in einer ganzen Reihe von Politikfeldern.

Da die Etablierung von Safer Sex und sterilen Spritzbestecken als grup­
penverankerte Verhaltensnorm eine breite und möglichst vielseitige Kom­
munikation darüber voraussetzt, ist die pragmatische Unterlassung (gewer- 
be-, sitten- und kriminal-) polizeilicher Eingriffe in die Subkulturen sowie 
die -  vereinzelt auch staatlich finanzierte -  Förderung entsprechender Orte 
und Strukturen der Kommunikation konsequente Gesundheitspolitik. Wenn 
die Organisationen der betroffenen Gruppen als zentrale und unersetzliche 
Akteure der Aids-Prävention identifiziert werden, ist die staatliche Zensur 
ihrer Äußerungen mit einer zielführenden Gesundheitspolitik grundsätzlich 
unvereinbar. Wenn das Kondom das wichtigste Instrument der Aids-Prä- 
vention ist, sind Werbeverbote und Zugangsbeschränkungen unsinnig. 
Wenn heranwachsende Schwule im Prozeß ihres Coming-out als schwer 
erreichbar für die Aids-Prävention identifiziert werden, ist eine Regelung 
wie der § 175 StGB, die homosexuellen Geschlechtsverkehr mit Männern 
unter 18 Jahren mit Strafe bedroht, auch gesundheitspolitisch kontraproduk­
tiv. Wenn Männer, die zumindest gelegentlich Sex mit Männern haben, aber 
nicht in schwule Kommunikationsstrukturen eingebunden sind, durch offen 
homosexuell eingefärbte Aids-Prävention nicht ansprechbar sind, ist die 
Ausklammerung homosexueller Begegnungen aus den bevölkerungsweit 
gestreuten Aufklärungsbotschaften (Fernsehen, Filmtheater, Print-Medien, 
Schule etc.) gesundheitspolitisch nicht zu begründen. Wenn Treue als eine 
Möglichkeit der Aids-Prävention propagiert wird, ist die massive rechtliche 
und finanzielle Benachteiligung mannmännlicher Lebensgemeinschaften 
gegenüber der heterosexuellen Ehe unlogisch. Wenn der Arbeitswelt wegen 
der dort vorfindlichen organisatorischen Rahmenbedingungen besonderer 
Wert als Ort der Gesundheitsförderung und -aufklärung beigemessen wird,
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ist der Abbau von sexuellen Diskriminierungen und Tabus am Arbeitsplatz 
ein gesundheitpolitisches Gebot (Bruns/Jaeger/Rosenbrock 1991).

Während im Bereich homosexueller Lebensweisen und Subkulturen vor 
dem Hintergrund ohnehin rückläufiger Vorurteile auf diesem Wege relativ 
rasch einige erste gesundheitspolitische Erfolge erzielt werden konnten, 
verweisen die anhaltenden Debatten über die Methadon-Substitution für von 
i.v.-Drogen Abhängige sowie über suchtbegleitende Betreuung ohne Absti­
nenzgebot (zur Veränderung überkommener dogmatischer Positionen vgl. 
Heckmann 1992) oder auch die Schwierigkeit der Etablierung aidspräventi- 
ver Regelungen im Gefängnis exemplarisch auf die politischen Schwierig­
keiten, dem Gesundheitsmotiv Vorrang vor anderen Interessen bei der staat­
lichen Gestaltung von Lebens- und Verhaltensbedingungen zu verschaffen.

Deutlich wird dies auch an den Widerständen gegen die unter dem 
Eindruck von Aids wieder einmal aktuell gewordene Einlösung der Forde­
rung nach einer Sexualpädagogik, die der materiell und kulturell gewachse­
nen Vielfalt der Entfaltungsmöglichkeiten und Beziehungsformen ent­
spricht und Sexualität nicht von vornherein unter dem Aspekt von Zeugung 
und Empfängnis subsumiert (Ehrhardt 1993).

Der Realisierung des mit diesen Beispielen angedeuteten Übergangs von 
einer »public health policy« zu einer »healthy public policy« stehen in der 
Regel zwei aufeinander aufbauende Typen von Hindernissen entgegen: 
Zum einen sind diese für die Gesundheitspolitik neuen Felder jeweils histo­
risch, professionell und institutionell von anderen Interessen her strukturiert 
und besetzt. Gesundheitspolitik trifft im Falle von Aids neben Verbündeten 
auf zum Teil mächtige Gegner (Kirchen, Sicherheitsapparate, konservative 
soziale Bewegungen etc.). Zum anderen finden sich in diesen Feldern kaum 
rechtlich oder tatsächlich gewachsene Anknüpfungspunkte und entspre­
chend wenig auch Qualifikation für ihre Einbindung in eine gesundheitspo­
litische Gesamtstrategie. Die Etablierung von Gesundheitsverträglichkeit 
bzw. Gesundheitsförderlichkeit als Querschnittsaspekt in allen relevanten 
Politikbereichen stellt damit -  nicht nur bei Aids -  eine Zukunfts auf gäbe 
dar, die ohne praktische, theoretische und qualifikatorische Impulse aus 
dem akademischen Bereich von Public Health kaum angegangen werden 
kann (Rosenbrock/Noack/Moers 1993).

Fazit

Das Morbiditäts- und Mortalitätspanorma in industrialisierten Ländern wird 
von wenigen, großen chronisch-degenerativen Erkrankungen, vorwiegend 
der mittleren und späten Lebensphasen dominiert. Aids nimmt als Infekti­
onskrankheit mit epidemiologisch eher geringerem Gewicht und vorwie­
gendjüngeren Betroffenen dagegen in mehrfacher Hinsicht eine Sonderstel­
lung ein (Fee/Krieger 1993). Da Aids in Deutschland andererseits strate­
gisch heftiger umstritten war als in den meisten Industrieländern sowie 
zahlreiche und tiefgreifende gesundheitspolitische Innovationen hervorge­
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bracht hat, können aus dem gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen 
Umgang mit dieser Krankheit für die akademische Etablierung von Public 
Health paradigmatische Lehren gezogen und weiterführende Fragen ent­
wickelt werden. Die Nutzung dieses Fundus wird freilich dadurch er­
schwert, daß die Förderung sozialwissenschaftlicher Aids-Forschung durch 
das Forschungsministerium Ende 1994 auslaufen soll (Vettermann et al. 
1993) und die Fortführung der Aids-Forschung im Rahmen eines Förder­
schwerpunkts »Infektiologie« (BMFT 1993; Deutscher Bundestag 1993) 
den Rückzug auf klinisch-medizinische Aspekte implizieren würde.

Für die gleichzeitig anlaufende Förderung von Forschung und Lehre im 
Bereich Public Health bedeutet dies: Ob das im Entstehen begriffene Fach 
Public Health eine wirkliche gesundheitswissenschaftliche und gesund­
heitspolitische Innovation darstellt oder auslöst, kann daran gemessen wer­
den, inwieweit es sich Fragestellungen wie den hier skizzierten stellt.
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