~ A Service of
’. b Leibniz-Informationszentrum

.j B I l I Wirtschaft
) o o o Leibniz Information Centre
Make YOUT PUbllCCltlonS VZSlble. h for Economics ' '

Rosenbrock, Rolf

Article — Digitized Version

Aids-Pravention und Gesundheitspolitik

Aus Politik und Zeitgeschichte: Beilage zu "Das Parlament”

Provided in Cooperation with:
WZB Berlin Social Science Center

Suggested Citation: Rosenbrock, Rolf (1988) : Aids-Pravention und Gesundheitspolitik, Aus Politik und
Zeitgeschichte: Beilage zu "Das Parlament", ISSN 0479-611X, Bundeszentrale fir Politische Bildung,
Bonn, Iss. 48, pp. 12-20

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/122809

Standard-Nutzungsbedingungen: Terms of use:

Die Dokumente auf EconStor durfen zu eigenen wissenschaftlichen Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden. and scholarly purposes.

Sie durfen die Dokumente nicht fiir 6ffentliche oder kommerzielle You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
Zwecke vervielféltigen, 6ffentlich ausstellen, 6ffentlich zugénglich exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen. internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.
Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen If the documents have been made available under an Open Content
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfiigung gestellt haben sollten, Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort further usage rights as specified in the indicated licence.

genannten Lizenz gewahrten Nutzungsrechte.

Mitglied der

WWW.ECONSTOR.EU é@“}


https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/122809
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/

WiZiB

Wissenschaftszentrum Berlin
fiir Sozialforschung

WZB-Open Access Digitalisate

WZB-Open Access digital copies

Das nachfolgende Dokument wurde zum Zweck der kostenfreien Onlinebereitstellung
digitalisiert am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung gGmbH (WZB).

Das WZB verfiigt tiber die entsprechenden Nutzungsrechte. Sollten Sie sich durch die
Onlineveréffentlichung des Dokuments wider Erwarten dennoch in [hren Rechten
verletzt sehen, kontaktieren Sie bitte das WZB postalisch oder per E-Mail:
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung gGmbH

Bibliothek und wissenschaftliche Information

Reichpietschufer 50

D-10785 Berlin

E-Mail: bibliothek

The following document was digitized at the Berlin Social Science Center (WZB) in
order to make it publicly available online.

The WZB has the corresponding rights of use. If, against all possibility, you consider
your rights to be violated by the online publication of this document, please contact
the WZB by sending a letter or an e-mail to:

Berlin Social Science Center (WZB)

Library and Scientific Information

Reichpietschufer 50

D-10785 Berlin

e-mail: bibliothek@wzb.eu

Digitalisierung und Bereitstellung dieser Publikation erfolgten im Rahmen des Retrodigitalisierungs-
projektes OA 1000+. Weitere Informationen zum Projekt und eine Liste der ca. 1 500 digitalisierten Texte

sind unter http://www.wzb.eu/de/bibliothek/serviceangebote/open-access/0a-1000 verfiigbar.

This text was digitizing and published online as part of the digitizing-project OA 1000+.
More about the project as well as a list of all the digitized documents (ca. 1 500) can be found at
http://www.wzb. n/librar rvi n- -1



Rolf »Rosenbrock

Aids-Privention und Gesundheitspolitik

I. Aids als Problem der Gesundheitspolitik

Zwar sinken — zumindest in Westeuropa und in

Nordamerika — die Zuwachsraten der Neuerkran-
kungen kontinuierlich und erheblich. Doch wird die
Welt auch iiber das Ende dieses Jahrtausends hin-
aus mit der Infektionskrankheit der erworbenen
Immunschwiche (Aids) leben miissen. Vielleicht
wird Aids wie bislang alle von Mensch zu Mensch
iibertragbaren Krankheiten niemals giinzlich ausge-
rottet werden kénnen. Von dieser traurigen Regel
gelten die Pocken als einzige Ausnahme der letzten
Jahrhunderte.

Entgegen weithin vorherrschenden Wahrnehmun-
gen in Offentlichkeit und Politik hingt die weitere
Entwicklung keineswegs ausschlieflich,. wahr-
scheinlich nicht einmal primér vom Erfolg der indu-
striellen Forschung auf der Suche nach Impfstoffen-
oder Therapeutika ab. Die heute und auf absehbare
Zukunft wohl entscheidenden Moglichkeiten der
gilinstigen oder ungiinstigen Beeinflussung der An-
zahl der Infektionen und Erkrankungen liegen in
der Gesundheitspolitik (d. h. in der Steuerung und
Regulierung von Forschung, -nicht-medizinischer
Privention und dem Verhalten des Medizinsy-
stems) sowie in der Gewichtung, die die Gesund-
heitspolitik gegeniiber anderen - Politikfeldern
(Minderheiten-, Drogen-, Sitten-, Sexualpolitik
etc.) und anderen Ressorts (vor allem Justiz und
Inneres) erfihrt bzw. erreicht?).

Grundsitzlich besteht die zentrale Aufgabe der Ge-
sundheitspolitik in der maximalen Senkung von Er-
krankungswahrscheinlichkeiten fiir die gesamte Be-
volkerung?). Damit iibersteigt Gesundheitspolitik
den notwendigerweise auf Behandlung im’ einzel-
nen Erkrankungsfall fixierten Gesichtswinkel der
Individualmedizin, deren Kenntnisstand und The-
rapiemoglichkeiten damit einen wesentlichen
Aspekt fiir den Entwurf von problembezogenen
Gesundheitspolitiken liefern. Andere Aspekte wie
die weitgehend durch soziale Lage und psychische
Konstitution bestimmten Bedingungen des Eintre-
tens und der Senkung von Erkrankungsrisiken

1) Vgl. Rolf Rosenbrock, Aids kann schneller besiegt wer-
den — Gesundheitspolitik am . Beispiel einer Infektions-
krankheit, Hamburg 19873.

%) Vgl. Heinz Harald Abholz, R151koverm1nderung als pra-
ventives medizinisches Konzept, in: Krankheit und Ursa-
chen, Argument-Sonderband AS 119, Berlin 1984,
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kommen mindestens gleichgewichtig hinzu. Mit der -
Individualmedizin gemeinsam hat Gesundheitspoli-
tik dabei die Regel zu beachten, Mafnahmen und
Strategien vor der Ingangsetzung auf ihre er-
wiinschten und unerwiinschten Wirkungen hin ab-
zuschiitzen: Eine MaBnahme darf dann und nur
dann ergriffen werden, wenn bei verstindiger Wiir-
digung der Gesamtumstinde die erwiinschten Wir-
kungen mit hinreichend groBer Wahrscheinlichkeit
eintreten und die unerwiinschten Wirkungen deut-
lich iibersteigen, wenn weiterhin die unerwiinsch-
ten Wirkungen tolerabel sind und wenn der gleiche
Effekt nicht mit weniger invasiven Mitteln erreicht
werden kann. Bezogen auf Aids heiit dies, nach
Strategien zu suchen, mit denen auf Basis plausibler
Arnnahmen {iber Motive, Handlungsmoglichkeiten
und Verhalten die Anzahl der HIV-Infektionen S0
klein wie moglich gehalten werden kann.

Nach dem heutigen Stand der naturwissenschaftli-
chen Forschung finden HIV-Infektionen in epide--
miologisch relevanter Anzah! lediglich in den Risi-
kosituationen des penetrierenden Geschlechtsver-
kehrs mit Infizierten sowie der direkten Einbrin-
gung von infiziertem Korpersekret (vor allem Blut
und Sperma) in die laufende Blutbahn (vor allem
.needle-sharing’ bei Fixern) statt. Wiirden beim
Geschlechtsverkehr auBerhalb strikter Monogamle
stets Kondome und beim Fixen immer sterile
Spritzbestecke benutzt, wire Aids nach dem ,Her-
auswachsen* der heute bereits Infizierten eine sehr
seltene Krankheit. Weit iiber 99 Prozent aller sonst
filligen Infektionen wiirden unterbleiben. Die
sachgerechte Verwendung ordentlich produzierter
und gelagerter Kondome bietet beim Geschlechts
verkehr einen Infektionsschutz in der GroBenord-
nung von allgemem als .s1cher angesehenen Imp-
fungen 3.

In mittlerweile hunderttausenden von Erfahrungs-
jahren des auch engen Umgangs von Aids-Kranken
mit Arzten, Pflegepersonal, Helfern und Familien-
angehorigen ist es bei sorgfiltiger Beobachtung

3) Bertino Somaini (Bundesamt fiir Gesundheitswesen der
Schweiz). in: Deutscher Bundestag. 11. Wahlperiode, En-
quete-Kommission .Gefahren von Aids und wirksame Wege.
zu- ihrer Einddmmung‘. stenographisches Protokoll der
9, Sitzung vom 15. 10. 1987 S. 60. o .
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weltweit zu cirka zehn wahrscheinlichen Infektjons-
. fillen auBerhalb solcher Risikosituationen gekom-
men, meist in Verbindung mit versehentlichen tie-
fen Injektionsnadelstichen und direktem Einbrin-
gen von infiziertem Korpersekret4). Beim Eintritt
eines solchen Unfalls wird die Gefahr einer wirksa-
men Infektion mit unter einem Prozent angegeben,
das auf gleichem Wege iibertragbare Hepatitis-B-
“'Virus wird zwanzig- bis hundertmal leichter iiber-
tragen. Weltweit ist kein einziger Fall wirksamer
Virusiibertragung  durch- - Speichel,  Trinen,
Schwei8, - Talg, - Nasensekret, - Ohrenschmalz,
Schuppen, Urin oder Kot gesichert. Tropfchen-In-
fektionen und leichte Schmierinfektionen sind aus-
zuschlieBen. Mit einem Satz: Die Ubertragung des
Virus findet in klar definierten Situationen statt, in
die Menschen sich freiwillig hineinbegeben 5). Fiir
die Privention heiBt das: Es gibt kaum eine Krank-

heit, vor der man sich so leicht und so sicher schiit-
zen kann wie vor Aids.

Gesundheitspoliﬁk und gesundheitswissenschaftli-
che Forschung haben deshalb drei vordringliche
Aufgaben:

— die Ubertragunigswege genau zu identifizieren
und ggf. weiter einzugrenzen$), :

— Priiventionsstrategien zu entwerfen und zu-er-
moglichen, die die Anzahl dieser Situationen unter
Beriicksichtigung ihrer jeweiligen Bedeutung im
Lebenszusammenhang der potentiell Betroffenen
soweit wie moglich vermindern und

— alleszu unterlassen, was die Wirksamkeit solcher
Strategien gesellschaftlich und individuell beein-
triachtigen konnte.,

II. Eingriffsfelder gesundheitspolitischer Steuerung’

Die im folgenden zusammengefaBten politisch-
praktischen Vorschlige fiir die Prdventionsgestal-

tung und die Handhabung des HIV-Antikorpertests -

zielen auf die Entwicklung und Nutzung der Mog-
lichkeiten der Verhiitung von Aids. Beim gegebe-
nen Stand des Wissens iiber die medizinische Im-
munisierung und Therapie der Krankheit betreffen

sie’ damit das einzige Eingriffsfeld, auf dem Ge-

sundheitspolitik jetzt unmittelbar wirksam werden

kann. Doch wiirde auch mit der Anwendungsreife

und Verfiigbarkeit medizinisch wirksamer Impf-
stoffe und/oder Therapeutika die Bedeutung nicht-

medizinischer Privention keineswegs. auf Null

schrumpfen: Die gesundheitspolitischen Siege iiber
die groBen ,alten* Infektionskrankheiten beruhen
ausnahmslos auf einer Kombination gesellschaftlich
ermoglichter und verursachter Verhaltensinderun-
gen mit den fast immer erst spiter entwickelten
wirksamen Waffen der Medizin7). '

4) Vgl. Michael Ippen, Zum Risiko einer berufsbedmgten

Ubertragung der HIV-Infektion bei Gesundheitsberufen. Li- -

teraturstudie im Auftrag der Gesundheitsbehérde Hamburg,
Hamburg 1988. In der groBen Mehrzahl der Unfille war die
Infektion der Patienten bekannt, eine vorherige Testung
hitte keine erhohte Sicherheit gebracht.

5) Die Minimierung der Anzahl unfreiwilliger Situationen
(Vergewaltigungen) ist mit und ohne Aids eine nicht mit den
Instrumenten der Seuchenstrategie zu 16sende Aufgabe der
Politik im weitesten Sinne. ‘

6) Vgl. R. Rosenbrock (Anm. 1), S. 1524,

7). Vgl. Thomas McKeown; Die Bedeutung der Medlzm fiir
die Gesundheit, Frankfurt 1982.
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1. Zlelgruppen, Wege und Botschaft der Priiven-
tion

Die Besonderheit der bei der Pravention anzuspre-
chenden Themen (promiske Sexualitit, Homose-
xualitét, Prostitution und Sucht) und die zum Teil
extremen gesellschaftlichen Randlagen von drei der
Hauptbetroffenengruppen . erfordern besondere
Vermittlungsformen und -triger der Kommunika-
tion bzw. Privention. Unter Beriicksichtigung der
jahrzehntelangen Erfahrungen mit (erfolgreichen
und erfolglosen) Versuchen staatlich induzierter
Verhaltenséinderungen im Privat- und im Intimbe-
reich und unter Beriicksichtigung internationaler
Forschungsergebnisse zur Aids-Privention - er-
scheint  hierfiir ein dreistufiges Kampagnemodell
angebracht 8). Alle Elemente dieses Modells stchen
unter der Leitfrage: Wie organisieren wir moglichst
schnell, méglichst flaichendeckend und moglichst
zeitstabil den gesellschaftlichen LernprozeB, mit
dem sich die Individuen, die Institutionen und die
Gesellschaft als Ganzes auf das Leben mit dem vor-
ldufig wohl unausrottbaren Virus einstellen kon-
nen? Dabei soll sich ein Maximum an praventivem

8) Vgl. Zwischenbericht der Enquete—Komrmss:on des Deut-
schen Bundestages, Gefahren von Aids und wirksame Wege
zu- ihrer Eindimmung, Kapitel 3: Primdrprivention, BT-
Drucksache 11/2495, abgedruckt in: Zur Sache — Themen
‘parlamentarischer Beratung, 3/1988: Aids: Fakten und Kon-
sequenzen, hrsg. vom Referat Offentlichkeitsarbeit des
Deutschen Bundestages, Bonn 1983.
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Verhalten entwickeln; Ausgrenzung und Diskrimi-
nierung sollen minimiert werden?9).

— Zentralstaatlich zu organisieren und zu verant-
worten ist die allgemeine Privention in Form bevol-
kerungsweit gestreuter Botschaften iiber alle geeig-
neten Massenmedien. Sie dient sowohl der Dehy-
sterisierung (,, Wo droht Aids nicht?*) als auch der
klaren Benennung der Risikosituationen (penetrie-
render Geschlechtsverkehr und needle-sharing) so-
wie der individuellen Schutzmdéglichkeiten mit ver-
gleichbar sehr hoher Sicherheit (Kondome und Ein-
wegspritzen). :

— Auf der zweiten Ebene kann man sich eine phan-
tasievolle Fiille zielgruppen-, szenen- und regional-
spezifischer Kampagnen mit Initial- und Erinne-
rungsimpulsen vorstellen. Sie wenden sich an die
eher promiskuitiv lebenden Szenen der Heterose-
xualitdt (Bars, Discos, Prostitution, Sextourismus,
Kontaktanzeigen, ,,swinger“ etc.) und der Homose-
xualitdt (Bars, Discos, Saunen, Klappen, Parks,

Kontaktanzelgen Prostitution, Sextourismus étc.) -

sowie - der. Fixerszene (Treffpunkte, Gruppenbil-
dung, Gelderwerb, Drogenhilfen etc.). Es miissen
nicht nur Informationen vermittelt werden, es sol-
“len sich auch Einstellungen und letztlich vor allem
das Verhalten dndern. Deshalb miissen die Bot-
schaften so aufbereitet und tibermittelt werden, da8
- sich die Angesprochenen wiedererkennen kénnen.
Die Botschaft muB zeitlich, rdumlich und sozial so
nah wie moglich an die Risikosituation herangetra-
gen werden. Kommunikationswissenschaften und
Werbewirtschaft verfiigen dazu iiber einen relchen
Erfahrungsschatz.

Fiir diese Aufgabe bieten sich vor allem die aus der
Gruppe der Homosexuellen weitgehend spontan
entstandenen Selbsthilfeansiitze (Aids-Hilfen) an,
die mittlerweile de facto zu semiprofessionellen
Priventionsagenturen geworden sind und vielfach

mit ‘anderen Institutionen (Pro Familia, Kirchen,-

Wohlfahrtsverbinde, Gesundheitsimter) eng ko-
operieren. Sie sind- hinreichend dezentral organi-
siert und verfiigen {iber ausreichende Kenntnis und
Erkenntnisquellen hinsichtlich der relevanten Risi-
kosituationen, ihres sozialen und Bediirfnishinter-
grundes sowie der Vermittlungsmoglichkeiten ziel-
gruppenadiquater Botschaften. Sie konnen ihren

spezifischen Beitrag zur Prévention nur dann lei-

sten, wenn sie — innerhalb allgemein giiltiger Ge-

setze — von jhrer Kontextnihe und Kompetenz ei- -

nen relativ autonomen Gebrauch machen koénnen.
Sie miissen die Mﬁglichkeit' haben, in den Zielgrup-

9 Vgl Rolf Rosenbrock, Soziale, medizinische und sozial-
wissenschaftliche Voraussetzungen der Privention und Be-
kimpfung von Aids. WZB-IIVG-pre87/209, Berlin 1987,
u. a. in: AIDS-Forschung (AIFO), 3 (1988) 3, S. 163 ff.
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pen spezifisch und ausschlieBlich unter dem Ge-
sichtspunkt der Aids-Privention zu agieren. Die
Belastung mit anderen Themen (Monogamie,
Treue, Suchtfreiheit etc.) gefihrdet die Substanz
ihres Erfolges. Sofern diese Bedingungen gegeben
sind, kann die Aids-Hilfe ein Modellfall fiir eine
dezentrale und kontextnahe Leistungs- und Struk-
turpolitik im Gesundheitswesen werden, dessen
Bedeutung weit iiber den Einzugsbereich der Infek-
tionskrankheit Aids hinausweist und mit dem eine
wesentliche Innovation im Hinblick auf die notwen-
dige Umorientierung der Gesundheitspolitik gelel-
stet werden konnte. '

— Die dritte Ebene ist die (auf Wunsch selbstver-

‘standlich anonyme) persénliche Beratung von Men-

schen, die ,at risk“ leben oder glauben, ein Risiko
(gehabt) zu haben. Dabei kommt es in erster Linie
darauf an, in einfiihlender und akzeptierender
Weise die Risikolage zu kldren und die Moglichkei-
ten der individuellen Privention sachlich und ver-
stindnisvoll zu besprechen. Aids-Beratung ist dem-
nach keineswegs eine primir #rztliche Aufgabe.
Samtliche internationalen Studien deuten darauf
hin, daB der zeitstabile Erfolg von Priventionskam-
pagnen entscheidend von der Qualitit der Beratung
abhingt. Nach der Priventionsberatung kann dabei
auch die Frage des HIV-Antikorpertests erbrtert
werden.

Auf allen drei Stufen geht es um die Umsetzung der
Regel, daB Menschen ihr Verhalten dann am ehe-
sten dndern, wenn sie erstens sich von der Gefahr
(Aids) personlich betroffen fithlen, zweitens davon
iiberzeugt sind, sich durch eigenes Verhalten vor
der Gefahr schiitzen zu konnen, wenn drittens die
als notwendig angesehene Verhaltensédnderung in
die bestehende Lebensweise ,.einpaBbar* ist und’
wenn viertens von der eigenen sozialen Umgebung
(Szene, Gruppe etc.) AnstoBe zur Verhaltensénde-
rung kommen 19), ‘Uber die Erfolge professionell
gestalteter und betroffennah durchgefiihrter Pré-
ventionskampagnen geben — vor allem hinsichtlich .
der Gruppe der homosexuellen Minner — zahlrei-
che Studien vor allem aus Nordamerika, der
Schweiz, den Niederlanden und Frankreich Aus-
kunft11): Uber 70 Prozent, zum Teil erheblich
mehr, folgen den Regeln des Safer Sex.. Da zur
Virusinfektion immer drei Akteure (zwei Men-
schen und das Virus) gehoren, ist mit Verhaltens-

10) Vgl. Sam Packett/Larry L. Bye, The Stop Aids Project.
An interpersonal aids-prevention program, San Francisco
1987.

11y Vgl Albert Eckert. Aids und Veriinderungen im Sexual- :
verhalten, sowie Sigrid Michel. HIV-Antikorpertest und Pri- .
vention. Literaturgutachten im Auftrage des Wissenschafts-
zentrums Berlin fiir Sozialforschung, Berlin 1988 (Verbffem.
lichung in Vorberextung) ) .
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#nderungen in dieser (zu stabilisierenden und noch

steigerbaren) GroBenordnung die weitere Ausbrei- -

tung von Aids zu stoppen. DaB irgendwelche rep-
ressiven Strategien dieses Ziel erreichen, konnte
noch nirgendwo plausibel gemacht oder gar bewie-
sen werden. Der Erfolg ist um so gréBer, je mehr
die Kampagne in einem weitgehend durch’ Staat,
Medien und Medizinsystem geschafferien Klima des
Vertrauens und Verstehens stattfinden konnte, das
offentlich vermitteltes Lernen in Intim-, Scham-
und Tabubereichen erleichtert bzw. ermdglicht.

2. Der Test auf HIV-Antikorper

Fiir den HIV-Antikérpertest gibt es eine Reihe
zwingender medizinischer Indikationen (Sicherung
von Blutprodukten und Transplantaten, Differen-
tial- und AusschluBdiagnose, Beratung von
Schwangeren aus risikotragenden Gruppen, seridse
epidemiologische Forschung auf der Basis von ,,in-
formed consent*). Eine medizinische Indikation fiir
eine Friiherkennungsuntersuchung auf nicht behan-
delbare Krankheiten existiert nach den Regeln der
#rztlichen Kunst nicht. Schon gar nicht, wenn die
Wahrscheinlichkeit und der Zeitpunkt des Aus-
bruchs der Krankheit derart ungewiB sind wie bei
Aids. Eine ungezielte Reihenuntersuchung auf
nicht behandelbare und in ihrem Ausbruch derart
ungewisse Krankheiten wie Aids widerspricht eben-
- falls den Regeln der #rztlichen Kunst und epidemio-
logischen Grundregeln1?), Wegen der technisch
nicht authebbaren Unsicherheiten ist auch bei opti-
maler Handhabung von Such- und Bestitigungs-
~ tests vor allem in niedrig durchseuchten Populatio-
nen mit erheblichen Quoten (bis 50 Prozent) falsch

positiver Ergebnisse zu rechnen 13). Auch falschne-’

gative Ergebnisse kommen in relevantem Umfang
vor. Die Feststellung des Serostatus ist demnach
- nicht sicher zu erzielen.

Auf der anderen Seite werden durch die Mitteilung
eines positiven Testergebnisses — und damit der

GewiBheit einer vorher in aller Regel nur als Mog- .

lichkeit ins Auge gefaBten Infektion — bei bis zu.
50 Prozent der Betroffenen schwere psychische
Stérungen bis hin zur Psychose und zum Suizid aus-
gelost. Diese ,unerwiinschten Wirkungen* schlie-
" Ben den breiten und undifferenzierten Testeinsatz
angesichts des Fehlens einer medizinischen Indika-
tion ebenfalls aus!4), Auch nach der geltenden

l2) M. L. Burr/P. C. Elwood, Research and Development
of Health Services — Screenmg, in: W. . W. Holland/R. De-
tels / G. Knox (eds.), Oxford Textbook-of Public Health,
Oxford 1985. -

. 13) Vgl Knut M. Wittkowski, Wann ist ein. HIV-Test indi-
ziert? in: Deutsches Arzteblatt 85 (1988) 37. S. 1510f.
14y J. M. G. Wilson/G. Jungner, Prmclples and Practice of
Screening of Disease, Genf 1968/71.
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Reichsversicherungsordnung kann der undifferen-

-zierte Testeinsatz keine Leistung des Kassenarztes

sein (§ 181a, RVO).

Es miissen also schon schwerwiegende Griinde vor-
liegen, um den breiten und breit propagierten Ein-
satz zu rechtfertigen. Nicht notwendig ist der breite
Testeinsatz fiir die epidemiologische Messung der
Verbreitung des Virus: Wiirden die vorhandenen
epidemiologischen Beobachtungs- und MeBpunkte
der Krankheit einigermaBen sorgfiltig ausgewertet,
wiren Zustands- und Trendaussagen erheblich ab-
gesicherter als die heute meist kolportierten Speku-
lationen. Mit den Blutspenden (vor allem aus Be-
volkerungsgruppen, die sich nicht betroffen fiihlen
und von denen derzeit im Durchschnitt eine von
50 000 bis 100 000 Proben HIV-Antikérper auf-
weist), den Aids-Fallmeldungen beim Bundesge-
sundheitsamt (BGA), den (erheblich auszubauen-
den und zu vermehrenden) sozialepidemiologisch
fundierten Kohortenstudien auf freiwilliger Basis
und der Laborberichtspflicht iiber positive Bestiiti-
gungstests verfiigen wir iiber vier ,MeBstellen“, de-
ren verstindige und soziologisch angeleitete Aus-
wertung einen erheblichen Zugewinn an Wissen
verspricht. Fiir die Gesundheitspolitik haben solche.
Befunde ohnehin nur begrenzten Wert: Das Fehlen
medizinischer Interventionsmoglichkeiten erzwingt

-unabhiingig von aktuellen und kommenden Fall-

zahlen die Konzentration auf die Frage der Opti- -
mierung der Privention.

Ein anderer Grund fiir einen breiten Testeinsatz
konnte dann vorliegen, wenn der Test oder die Mit-
teilung des Testergebnisses einen wesentlichen Bei-
trag zur Aids-Privention leisten wiirde. Davon aber
kann kaum die Rede sein. Im Gegenteil: In bezug
auf Prévention ist der Test durchweg kontraproduk-
tivis). .

| a) Es ist weder plausibel, noch deuten die vorlie-

genden empirischen Studien darauf hin, daB mit
dem Test wirksamere Impulse zur Verhaltensinde-

“rung gesetzt werden als mit den Mitteln der konti-

nuierlichen und kontextspezifischen Aufklirung
iiber die Risikosituationen16). Schock- und Todes-
angst sind durchweg kein besonders geeignetes Mit--
tel zur Ingangsetzung rationaler Verhaltenssteue--

_rung.

b) Ein positives Testergebnis kann KurzschluBreak-
tionen (,,Desperado-Effekt*) mit antipriventiven
Konsequenzen auslésen. :

15) Vgl. Rolf Rosenbrock, HIV-Positivismus. — Pliidoyer fiir
die Einhaltung der Kunstregeln, in: Kursbuch 94: Seuchen,
Berlin 1988.
16) Vgl. Sigrid Michel, HIV-Antlkorpertest und Priivention
(Anm. 11).
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¢) Ein negz.\tives Testergebnis kann Leichtsinn im
Umgang mit Risikosituationen fordern.

d) Die offentliche Aufforderung zum Test im Zu-
sammenhang mit der Privention mindert die essen-
tiell notwendige Klarheit (und damit die Wirksam-
keit) der Priventionsbotschaft. Die Priventionsre-
geln gelten ndmlich fiir alle Menschen in Risikosi-
tuationen, unabhingig von ihrem Serostatus. Die
medizinpolitische Botschaft der Bundesregierung
»Wer sollte sich testen lassen? Jeder, der glaubt,
sich angesteckt zu haben* muB unter. Priventions-
gesichtspunkten lauten: ,Wer sollte eine Bera-
tungsstelle aufsuchen? Jeder, der glaubt, sich ange-
steckt zu haben.*

¢) Eine medizinisch therapeutische Intervention,
mit der bei symptomlosen Menschén die Wahr-
scheinlichkeit des Ausbruchs der Krankheit gemin-

dert oder die Phase der Symptomlosigkeit verlin- -

gert oder die Infektiositiit wihrend der Symptomlo-
sjgkeit gesenkt werden konnte, ist bislang nicht be-

kannt. Sie wiirde die hier beschricbene Posntlon ’
zum Test ggf. revidieren.

f) Mit dem HIV-Antikorpertest ist die Diskussion
iiber Meldepflicht, Zwangstestungen, Berufsver-
bote, iiber arbeits-, sozial-, miet- und strafrechtli-
che Fragen verbunden!’). Dies alles wirkt dem
Grundgedanken der Privention entgegen und
bringt keinen gesundheitlichen Nutzen.

Es stellt fiir die Medizin nicht nur in bezug auf den
HIV-Antikorpertest eine offenbar schwierige Lern-
aufgabe .dar, einen technischen Befund deshalb
nicht zu erheben, weil dadurch im Ergebnis mehr
gesundheitlicher Schaden als gesundheitlicher Nut-
zen angerichtet wird. Das zunehmende Auseinan-
derklaffen zwischen diagnostischen Mdoglichkeiten
und therapeutischen Fihigkeiten in der Medizin
erreicht im Falle Aids und HIV-Antikorpertest eine
gesundheitspolitisch neue und dramatische Stufe.

IIL. Duféhsetzungsprobleme einer rationalen Aids-Politik

Wer sich mit Gesundheitspolitik oder — allgemei-
ner — mit dem gesellschaftlichen Umgang mit Ge-

sundheit und Krankheit beschiftigt, der weiB: Die.

Antworten der Gesundheitspolitik entsprechen nur
auf wenigen Feldern dem Charakter der gesund-
heitlichen Herausforderungen 18). Im gesundheits-
politischen Kriftefeld von Staat und Medizinsystem

mit den daran beteiligten politischen und materiel- -

len Interessen hat Aids keine besseren Chancen der

- Bearbeitung als die - zigtausendfach h#ufigeren

volksgesundheitlichen Probleme des Herzinfarktes,
der Krebse, des Rheumas, der Bronchitis, des Al-
koholismus etc.

— Das Gewicht der naturwissenschaftlich fundier-
ten Individualmedizin bei der Definition der Pro-
bleme und der Festlegung von Strateglen ist gene-
rell zu hoch

- Technische oder sonstige warenférmig vermarkt- -

bare Leistungen genieBen einen unangemessen ho-
hen VertrauensvorschuB vor anderen Formen der
Intervention.

l7) Vgl. Manfred Bruns, Alds Alltagund Recht in: Monats=
schrift Deutsches Recht (MDR). 41 (1988) 5. S. 353ff.. sowie
Giinter Frankenberg, Aids-Bekidmpfung im Rechtsstaat. Ba-
den-Baden 1988.

18) vgl. Chnst:an von Ferber. Gesundheit und Gesellschaft.
Haben wir eine Gesundheitspolitik?. Stuttgart 1971; Rolf
Rosenbrock, Prdvention — warum sie nicht stattfindet und
;va;ogx tun - ist, in: Dr. med. Mabuse. 12 (1987) 47.
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— Die Moglichkeiten der Privention werden weit-
hin untergewichtet und deshalb auch nicht systema-
tisch entwickelt.

— Die Kompetenz der Betroffenen wiegt durchweg
geringer als die Meinung von Experten.

Wem es um eine Effektivierung des Kampfes gegen
Aids geht, wird nicht darum herumkommen, sich -
mit diesen ,,alten” Themen der Gesundheitspolitik
zu befassen und bewihrte wie gescheiterte Reform-
strategien auf ihre-Verwendbarkeit hin abzuklop-
fen19). Dies zu sagen, bedeutet keine Verharmlo-.
sung der gesellschaftspolitischen Brisanz, die Aids
hat. Sie ist real und geféhrlich. Die Mixtur besteht
aus Elementen der physiologischen Natur des Pro-
blems (Geschlechtskrankheit, extrem lange Latenz-
zeit und hohe UngewiBheit des Ausbruchs, meist
todliches Ende der Krankheit), seiner geheimnis-
voll-exotischen- Herkunft und der gesellschaftlichen

Randlage der zufillig zuerst sichtbar gewordenen
Betroffenengruppen. Damit ist ein Ensemble ver-

sammelt, das in geradezu einmaliger Konstellation

atavistische Angste, Wiinsche und Vorurteile mobi-

'19) Vgl. Friedrich HauB/Frieder Naschold/Rolf Rosenbrock

Schichtenspezifische Versorgungsprobleme und leistungs-
steuernde Strukturpolitik im ‘Gesundheitswesen. in: dies.
(Bearbeiter). Schichtenspezifische Versorgungsprobleme im
Gesundheitswesen. Forschungsbericht 55 (Gesundheitsfor--
schung). hrsg. vom BMAuS. Bonn 1981; sowie Alfred
Schmidt/Erwin Jahn/Bodo Scharf (Hrsg.). Der solidarischen
Gesundheitssicherung die Zukunft. WSI-Studie Nr. 60, Kéln'
1987 WSI-Studie Nr. 63, Koln 1988.
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- lisieren kann: Es geht um die Verbindung von Sex,
~ Homosexualitdt, Promiskuitit, kiuflichen Sex,
Perversion, Orgien, Sucht, ,,unsichtbaren Feinden®
und um den Tod - in einem Thema.

Es ist kein Wunder, daB die auf Verkiuflichkeit
orientierten Massenmedien auf dieses Thema an-
springen muBten 2°). Wenn man beriicksichtigt, daB
die in Sachen Aids besonders aggressiven Blitter
der Regenbogenpresse sowie die. groBen Boule-
vardzeitungen immer noch die meistgelesenen ge-
druckten Medien in der Bundesrepublik sind, so
wird die latente Gefahr deutlich: Es gibt breite
Bevolkerungsschichten, deren Bild von Aids und
den Betroffenengruppen sich nahezu ausschlielich
aus durchweg gegenaufklirerischer Berichterstat-
tung speist. Aber auch sonst gemeinhin als serids
eingestufte Blatter wie z. B. der Hamburger ,,Spie-
gel“ zeigten und zelgen bose Ausfallerschemun-
gen.

Kein Wunder auch, daB diese — mehr ‘markt- als
ethikgesteuerten — Formen und Inhalte der 6ffent-
lichen Abhandlung von Aids speziell bei den Grup-
pen der am allermeisten Betroffenen- Angst ausls-
sen, Und zwar sowohl irrationale Angst vor Aids als
auch Angst vor-einer Wiederzunahme der Repres-
sion. Beide Auspragungen der Angst stehen einem
rationalen Umgang mit Aids und einer sensiblen
Aids-Privention sicherlich entgegen. Aber iiber die
Wirkungen derartiger Gegenaufklirung im Kon-
zert mit anderen Informationsquellen auf Stimmun-
gen, Haltungen und Handlungen sowohl in der Be-
volkerung als-auch auf gesundheitspolitische Ent-
‘'scheidungstriger ist — nicht nur bei Aids — recht
wenig bekannt 21). Das nimmt nichts von der Be-
drohlichkeit. Es spricht aber dagegen. allein auf-
grund der Berichterstattung eine extrem defensive
Situation fiir die Betroffenengmppen zu diagnosti-
zieren,

~ Auf der Ebene der Gesundheitspolitik konnen Wir-
kungen der sozialpsychologisch brisanten Einbet-
tung von Aids iiberall 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 risi-
kotragender Minderheiten verbunden ist. An sol-
chen Punkten rutscht die auf Aids bezogene Ge-
sundheitspolitik zu einer repressiven Sexual- und
Drogenpolitik ab, Aids wird dann fiir andere
Zwecke instrumentalisiett, obwoh! das gesundheit-

20) Frank Rithmann, Aids — eine Krankheit und ihre Fol-
gen Frankfurt-New York 19852,

1) Vgl. Gerald Mackenthun, Katastrophen lassen sich gut
verkaufen, - in: Umweltmedizin, Argument-Sonderband
AS 125, Berlin 1985.
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liche Ziel (vor allem die Prévention) dadurch ge- -
fahrdet wird (kontraproduktive Gesundheitspoli-
tik).

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

a) Einbruchstellen finden sich iiberall dort, wo Poli-
zeilogik iiber Gesundheitslogik dominiert. Dabei
steht die Bekdmpfung von Aids unter-der Leitfrage:
Wie ermitteln wir moglichst viele individuelle In-
fektionsquellen, und was kénnen wir tun, um diese
Infektionsquellen stillzulegen (Individuelle Such-
strategie, im Gegensatz zur gesellschaftlichen Lern-
strategie)? Strategien dieses Typus haben auch bei
den klassischen Infektionskrankheiten nie einen
entscheidenden Beitrag zum Sieg geleistet. Im
Kampf gegen sexuell iibertragbare Krankheiten wa-
ren sie nur dort von (eingeschranktem) Nutzen, wo
die Krankheit sofort. sicher diagnostizierbar und
umstandslos leicht therapierbar war (Syphilis)22)

‘und die betroffenen Populationen in einem beson-

deren Gewaltverhiltnis zum Staat standen (z. B:
kasernierte Soldaten mit de facto staatlich orgam-
sierter Prostitution).

Weltweit hat sich deshalb in den Landern mit einer
den Prinzipien der Rationalitit, der Aufklirung
und- Effektivitat verpflichteten Gesundheitspolitik
die Uberzeugung durchgesetzt, daB Strategien der
systematischen (und damit immer auch zwangswei-
sen) Suche nach Infizierten im Verhiltnis zu den
dafiir erforderlichen geselischaftlichen und zivilisa-
torischen Aufwand ,zu teuer* und auch ineffektiv
sind. Zu diesem Zweck miiite eigens ein gewaltiger
Polizei- und Kontrollapparat geschaffen werden.
Zudem wiirde man mit dem Faktum zigtausender,
falschlich als seropositiv identifizierter Menschen
leben miissen. Einige tausend falsch negativ diagno-
stizierter Menschen wiirden gleichzeitig das Virus
— dann wirklich ahnungslos — weitertragen. Au-
Berdem wiirden mit einer solchen Aktion zigtaus-
ende psychiatrisch. bzw. psychotherapeutisch be-
handlungsbediirftige ,,Fille* und einige hundert
Suizide produziert, von der weit iiber Aids hinaus-.
gehenden Hysterisierung der Gesamtbevolkerung
noch ganz abgesehen. .

Trotz der auch international sehr weitgehenden Ab-
lehnung von Strategien der ,,Dingfestmachung® von
Infizierten gibt es auch in der Bundesrepublik noch
zahlreiche offene und verdeckte Anhinger dieses

22) ‘Vgl. hierzu vor allem die ausgezeichnete Studie von Allan
M. Brandt, No magic bullet. A social history of venereal -

“disease in the United States since 1880, New York-Oxford

1987.
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Strategietypus 23). Im bayerischen MaBnahmekata-
log werden Ansiitze dieser Strategic — mit be-
trichtlichem Flurschaden fiir die Aids-Privention
und fiir die Zivilisation — zumindest symbolisch an
-den sich hierfiir anbietenden Gruppen der Fixer,
der Prostituierten, der Gefangenen, der Beamten-
anwirter und der Asylbewerber exekutiert2¢). Fun-
dierte Hypothesen iiber die gesundheitspolitische
Wirksamkeit dieses Ansatzes wurden noch nie vor-
gelegt, die Begriindung erschopft sich durchweg in
einem sinngemiBen ,,Das haben wir immer so ge-
macht“. Die Vertreter der Suchstrategie haben sich
durch das wissenschaftliche und politische Fiasko
ihres Ansatzes nicht entmutigen lassen: Sie tauchen
iiberall ‘auf, wo es darum geht, den Test moglichst
breit einzusetzen und bestlmmte Gruppen ,,zwangs-
‘zutesten®.

b) Einbruchstellen finden sich auch in staatlich reg-
- lementierten Institutionen. Wenn z. B. in Geféng-
nissen aus gesundheitlich nicht begrundbaren Moti-
ven der Einsatz von (mehr oder weniger freiwillig
getesteten) HIV-Positiven in der Gefingniskiiche
wausschlieBlich aus psychologischen Griinden* un-
terbleibt, so kann damit keine gesundheitsbezogene
Psychologie gemeint sein. Feuerrote, aber auch an-
‘dersfarbige Schutzhandschuhe im Umgang mit Se-
ropositiven entsprechen ebenfalls sicher keinen
sinnvollen gesundheitlichen Uberlegungen. Ob die
Bundeswehr den HIV-Antikorpertest fiir alle Re-

) Zum Beigpiel: Gert G. Frosner, Wie kann die weitere
Ausbreitung von Aids verlangsamt werden?. in: Aids-For-
schung (AIFO). 2 (1987) 1. S. 61—65. sowie K. D. Bock.

" Aids, die unbewiiltigte Herausforderung. in: AIFO. 2 (1987) -
7. S. 3571f.; Vertreter der Suchstrategie* iibersehen regel-

miBig. daB ihr Ansatz aus dem Gesundheitsproblem Aids ein
Polizeiproblem macht. was — jenseits aller Zivilisations- und
Biirgerrechtsfragen — verheerende Auswu'kungen auf das
gesellschaftliche Lernklima hat und ein gefihrliches, weil fal-
sches Gefiihl von Sicherheit vermittelt. Zum Vergleich der
beiden Strategien vgl. R. Rosenbrock, Politik mit und gegen
Aids, in: Blatter fiir deutsche und internationale Politik. 32
(1987 9.

24y Vgl. Bayerische Staatsregierung. Aids: Vollzug des Seu-

chenrechts. des Ausldnderrechts und des Polizeirechts. Be-

kanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums des Inne-
ren vom 19. Mai 1987, Nr. IE/IA/IC-5280-8.2/7/87, in: Mini-
sterialamtsblatt der bayerischen inneren Verwaltung, 39.
(106.) Jg., Nr. 10, S. 246—256. Mit MaBnahmen nach die-
sem Zwangskatalog, der zeitlich und sachlich vor den (im
Bundeslinder-Vergleich ‘unterdurchschnittlichen) bayeri-
schen MaBnalimen zur Aufkldrung und Betreuung in Kraft
gesetzt wurde, konnten im ersten Halbjahir sechs Drogenbe-
nutzer, ein Stricher, eine Prostituierte und zwei Asylbewer-
ber amtlich als HIV-positiv ermittelt werden. Gegen 25 Per-
sonen aus Nicht-EG-Lindern. darunter 15 Prostituierte und
sechs Fixerinnen, wurden .aufenthaltsbeendende MaBnah-
men* ergriffen (vgl. Der Spiegel. Nr. 13/1988. S. 45{f.). Un-
ter Préventionsgesichtspunkten ist dieser Effekt kaum groBer
als Null, und mit Sicherheit ist der am Lern-. Auﬂ(larungs-
undBBeratungskhma angerichtete Schaden um ein Vielfaches
grb er )
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kruten auch dann abgelehnt hitte, wenn sie nur

Freiwillige., nicht aber ganze Jahrginge von Wehr-
pflichtigen durchtesten miiite — dariiber kann nur

spekuliert werden. ‘

¢) Unklar ist die Lage im Sozzalrecht Zwar steht
Aids als gesundheitliches GroBrisiko vollstindig
und unangefochten unter dem Versicherungsschutz
der gesetzlichen Krankenkassen (im Gegensatz
z. B. zur Handhabung in den USA). Die Einfiih-
rung des HIV—Antlkorpertests als Zugangsvoraus-
setzung fiir ein Versicherungsverhiltnis bzw. fiir
gesetzliche Versorgungsleistungen durch einzelne
Landesversicherungsanstalten und Allgemeine
Ortskrankenkassen stellt. jedoch ohne Zweifel éi-
nen priventionsfeindlichen Einbruch dar. Ob diese
Regelung auch dann getroffen worden wire, wenn
die davon Betroffenen ,achtbare Biirger” und nicht
Angehorige gesellschaftlicher Randgruppen gewe-
sen wiren, erscheint fraglich. Angesichts der weit -
iiber Aids hinausreichenden gesundheitspolitischen
Sprengkraft, die in solchen Tests und ihrer Einfiih-
rung ausgerechnet iiber dem Sozialrecht - liegt,
scheint eine Riickbesinnung dieser Institutionen auf
die ihre Arbeit tragenden Prinzipien der Solidarge-
meinschaft und des Gesundhextsschutzes zummdest
nicht unwahrscheinlich.

d) Die Institutionen medizinisch-kurativer Behand-
lung haben sich in Fragen der Betreuung und Be-
handlung von Seropositiven und Aids-Kranken of-
fenbar bislang gegeniiber der Versuchung repressi-
ver Behandlung von Patienten im groBen und gan-
zen und trotz zum Teil hysterischer Ausnahmen
bewiihrt. Die Steuerung von Forschungsressourcen
anden Notwendigkeiten der Privention vorbei fin-
det sich in der gesamten Gesundheitsforschung und
ist wohl nicht Aids-spezifisch. Ahnlich sieht es mit
den im Falle von Aids sogar relativ geringen Pro-
blemen der Arzteschaft aus, mit Betroffenen und
Betroffenenorganisationen glelchberechngt zu ko-
operieren.

Weit unter ihren Moglichkeiten blieben blslang die
Epidemiologie und speziell die Sozialepidemiologie
mit ihrem Beitrag zur Erhellung der Herkunft und

‘des Verlaufs von Aids. Auch diese Schwichen der.

Forschung sind jedoch nicht Aids-spezifisch, son-
dern finden sich bei den Untersuchungen zu allen,
auch den groBen Volkskrankheiten. Auch dort wird
die gesundheitspolitische Frage: Warum und unter

~welchen Umsténden bleiben Menschen gesund? re-

gelmaBig geringer gewichtet als die individual-me-
dizinische Frage: Wie viele Menschen wetden
krank, und was konnen wir dann fiir die Kranken
noch tun?

Die Medizinstatistik hat sich einschlieBlich ihres in
Form von Hochrechnungen aller Art erbluhten
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Waurmfortsatzes -bislang unfiihig gezeigt, zu einer
sachlichen Aufkldrung und halbwegs dimensionier-
ten Risikoabschitzung beizutragen. Die undiffe-
renzierte ' Addition und Kumulation von Neuer-
krankungen. Kranken und Toten iiber viele Jahre
hinweg sowie die methodisch nicht haltbaren (und
inzwischen — von der Offentlichkeit kaum wahrge-
nommenen — auch revidierten) Aussagen iiber
»Verdopplung von Aids in jeweils acht Monaten*
oder dhnliches haben unzweifelhaft hysterisierend
gewirkt und waren damit — in der Konsequenz —

.auch gesundheitsschidlich 25) Doch wire es vorei-

hg‘ dies auf eine bewuBte oder unbewuBte Diskri-
minierung von Minderheiten zuriickzufiihren: Da

- beim Auftreten einer ginzlich neuen Krankheit zu-
_ nichst Inzidenz (Anzahl neuer Erkrankungsfille in
~ der Zeiteinheit), Privalenz (Haufigkeit.der Krank-
heitsfille zum Zeitpunkt der Untersuchung) und

Letalitit (Zahl der Todesfille im Verhiltnis zur
Zahl der ‘Erkrankungsfille) nicht nach Perioden
bzw. Stichtagen erfaBt werden, sondern erst einmal
alles aufaddiert wird, ist verstiindlich. Wenn auch

. beim mehrjihrigen Umgang mit dieser neuen

Krankheit nicht zu der seit Jahrzehnten eingefiihr-
ten und Vergleichbarkeit herstellenden Darstel-
lungsform zuriickgefunden wird26), so liegen die
Griinde dafiir zwar sicher auch im Medizinsystem,
haben aber nur bedingt etwas mit der Diskriminie-
rung von Minderheiten zu tun: Aids-Forscher brau-
chen und wollen Geld, unter anderem staatliche
Subventionen. Sie wiirden sich — bei gegebener
Struktur der Forschungsforderung — keinen Gefal-
len tun, wenn sie das von ihnen zu untersuchende
Problem nicht so groB wie moglich darstellen wiir-
den. DaB diese Zahlen dann von einer aus Markt-
griinden an auch quantitativer Uberzeichnung in-

“teressierten Presse aufgegriffen werden, hat die

Epidemiologie sicher nicht allein zu vertreten.

Versagt haben Teile der #rztlichen Profession dage-

- gensicher in der Frage der ungezielten Reihenunter-

suchung mit dem HIV-Antikirpertest an symptom-

~ losen Versuchspersonen. Wie die Arzteschaft auf

das — allerdings staatlich legitimierte — Angebot
eines vergleichbar gesundheitlich. folgenschweren,
therapeutisch aber irrelevanten Tests reagiert
hitte, dessen Zielgruppe nicht Schwule, Fixer und
Prostituierte sind, ist nicht leicht zu entscheiden. In
der Frage des HIV-Antikorpeértests war der Dop-
pelsog aus Vorurteilen und medizinischem Expan-
sionstrieb offenbar stirker als die #rztliche Ethik.

'Von einer Gewihrleistung des ,.informationellen

25) Vgl. Ulrich Clement, Hohenrausch, in: V. Sigusch
(Hrsg.). Aids als Risiko, Hamburg 1987, S. 210—217.

26) Das fordert u. a. auch die Aids-Enquete des Deutschen
Bundestages. - vgl. Zwischenbericht (Anm.7), S. 19,
Ziff. 7. : ’
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Selbstbestimmungsrechts* im Umgang mit Blut
kann nach iibereinstimmendem Expertenurteil der-
zeit nicht mehr iiberall gesprochen werden?’). Es
erscheint jedoch nicht unrealistisch, auch an diesen
Einbruchstellen drztlicher Professionsethik auf eine
Selbstbesinnung zu hoffen.

e) In der zentralstaatlichen Auﬂcldrungs- und Medz-
zinpolitik finden sich sowohl richtige Schritte als
auch gesundheitspolitische Fehler. Die relative Ge-
lassenheit staatlicher Aufkldrung gegeniiber der
Hysterie in einigen Massenmedien hat die prinzi-
pielle Féhigkeit bewiesen, Gesundheitspolitik nach
ihrer eigenen Logik auch gegen Widerstdnde und
Versuchungen zu betreiben. Andererseits gab und
gibt es nicht aufholbare Verzogerungen bei der
sachlichen Aufklirung und gezielten Forschungs-
forderung,

Fehlerhaft, weil gesundheitsschédlich; ist dagegen
sicher jedes auch nur spielerische Winken mit dem
Seuchenrecht einschlieBlich der namentlichen Mel-
depflicht: Entsprechende Versuche im Umkreis
von Aids z. B. in Schweden haben zu gesundheits-
politisch eindeutig kontraproduktiven Ergebnissen
gefiihrt und wurden dort de facto zuriickgenom-
men ), Die Deutsche Gesellschaft zur Bekimp-
fung von Geschlechtskrankheiten kommt nach den
Worten eines ihrer Vorstandsmitglieder auf Basis
von 84 Jahren Erfahrung mit diesem Problem zu
dem Resiimee, daB die ,,verschiedensten Arten der
Meldepflicht . . . eigentlich nichts gebracht ha-
ben“?). Da Beisplele fiir positive Wirkungen der
Meldepflicht fehlen, kann hinter Versuchen ihrer
Einfithrung kaum eine gesundheltsbezogene Logik -
vermutet werden.

Die sachlich nicht zu vertretende Zuriickhaltung
und Verzogerung der nur 6ffentlich, sexualitiitsbe-
jahend und vorurteilsfrei zu fithrenden Kampagne
fiir die Notwendigkeit der Kondombenutzung bei
wechselnden Partner/finnen diirfte verschiedene
Griinde haben. Darunter gibt es mindestens zwei,
die nicht als Fortfiihrung der Diskriminierung der
zunichst sichtbar gewordenen Betroffenengruppen
zu interpretieren sind. 1. Staatliche Gesundheits-
politik, die nicht ohnehin stark auf Privention
orientiert ist, hat generell Schwierigkeiten, ohne
offentlichen Druck und o/ne bedingstigende Zahlen
manifest Kranker ungewdhnliche MaB8nahmen zu
ergreifen. 2. Die Durchfiihrung dieser Kampagne

27y Vgl. ebda, S. 22, Ziff. 1.1.5. :

) vgl. Rolf Rosenbrock, Schweden: Zwangloser Zwang,
in: Die Zeit vom 25. 3. 1988 (Dossier: Aids in Europa), sowie
ders., Aids in Schweden, in: vor-sicht, 3 (1988) 5, S. 7 und
13-19.

29)- S. Borelli, in: Deutscher. Bundestag, 10. Wahlpenode,
AusschuB fiir Jugend, Familie und Gesundheit, 76: Sitzung
am 19. 3. 1986 (Wortprotokoll), S. 83.
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wiirde jene Reprasentanten des.Staats in — sicher-

lich zu bewiltigende — Identititsprobleme - stiir- -

zen, die sich als Triger einer auf Monogamie orien-
tierenden ,6ffentlichen Sittlichkeit* verstehen.

Die rasche und zum Teil unbiirokratische Einbezie-
hung der Betroffenen und ihrer Organisationen
stellt dagegen sicherlich einen innovativen und rich-
tigen Schritt staatlicher Gesundheitspolitik dar. Ob
Zensur- und Géngelungsversuche staatlicher Stel-
len gegeniiber den Aids-Hilfen eher die géngigen
Spielraumkidmpfe zwischen scheinbar ,unpoliti-
schem Verwaltungshandeln* und ,,autonomen Pro-
jekten mit Staatsknete® sind, ob es sich um die Aus-
wirkungen einer allgemein verklemmten Sexualpo-
litik handelt oder ob sich hier eine spezifische
* Schwulen-/Prostituierten-/Fixer-Diskriminierung

abzeichnet — dies ist derzeit nicht leicht zu ent-
scheiden. In jedem der drei Fille aber wire die
Unterwerfung der Aids-Hilfe unter die Verwal-
tungslogik eine gesundheitspolitische Niederlage.

Zusammenfassend 14Bt sich festhalten, daB auch

jene gesundheitspolitischen ,,Einbruchstellen, an
denen gegebene Moglichkeiten der Aids-Bekamp-
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fung und -Priivention nicht genutzt wurden/werden,
nicht direkt auf eine Diskriminierung der zuerst -
sichtbar gewordenen Betroffenengruppen hindeu-
ten. An zahlreichen Punkten scheint diese Tendenz
aber zumindest durch. Es ist deshalb notwendig und
legitim, wenn die Betroffenen und ihre Organisatio-
nen mit besonderer Sensibilitdt auf derartige Ent-
wicklungen achten und im je gegebenen Fall auch
offentlich Alarm schlagen. v

Denn’ andererseits kann kein Zweifel daran beste-
hen, daB es einen Kompromifl zwischen den beiden
grofBen Alternativen des gesellschaftlichen Um-
gangs mit Aids nicht geben kann: Entweder man
setzt auf Priavention, Aufklirung, Eigenverantwor-
tung, Selbststeuerung und staatlich ermdglichte
Selbsthilfe, oder man betreibt Angstkampagnen,
Repression und die Ausgrenzung von Minderhei-
ten. Zugespitzt formuliert: Jedes Mehr an Repres-
sion ist ein Weniger an Privention. Die hier vorge-
legten Uberlegungen gehen von der Voraussetzung
aus, daB es moglich bleiben wird, das Gesundheits-
problem Aids in einem gesellschaftlichen Klima der
Rationalitéit und der Aufkldrung zu begegnen.
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