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Strategie und Politik für wirksame AIDS-Prävention^
Strategy and Policy for Effective AIDS Prevention

Rolf Rosenbrock
Priv.-Doz. Dr. Rolf Rosenbrock: Forschungsgruppe Gesundheitsrisiken und Präventionspolitik, 

Wissenschaftszentrum Berlin, Reichpietschufer 50, 10785 Berlin.

Zusammenfassung: Defizite in Entwurf und Um
setzung geeigneter Politiken sind weltweit der 
wichtigste Grund für die anhaltend dynamische 
Ausweitung der HIV/AIDS-Pandemie und ihrer 
zahlreichen Subepidemien. Die Auswertung von 
zehn Jahren Erfahrung, Beobachtung und Evalu
ierung ermöglicht sowohl die Formulierung von 
Grundmustern und Kernelementen effektiver 
AIDS-Politik als auch die Identifikation typi
scher Politikhindernisse.
Erfolgreiche AIDS-Politiken folgen der Strategie 
des kooperativen, sozialen Lernens. Sie werden 
dezentral entworfen und umgesetzt, und sie schlie
ßen dabei Motivation und Kompetenzen der 
hauptsächlich betroffenen Gruppen ein. Zentrale 
Elemente sind rechtzeitige Wahrnehmung und 
Abschätzung von Risiken sowie eine klare Priori
tätensetzung für Primärprävention. Auf dieser 
Basis können widerspruchsfreie und umfassende 
Politiken formuliert werden, die die jeweiligen 
gesundheitlichen und gesundheitspolitischen Rah
menbedingungen berücksichtigen.

Summary: Policy deficits are the most important 
factors contributing to the ongoing spread and 
associated dynamics of the HIV/AIDS pandemic 
and its numerous sub-epidemics around the 
world. Drawing upon ten years of experience, 
observation and evaluation of AIDS policies, 
both the general design and core elements of an 
effective AIDS policy, as well as typical policy im
pediments, are outlined.
Successful AIDS policies follow a strategy of so
cial learning and cooperation, are decentralized, 
and incorporate the motivation and competence 
of those affected. Key elements of such a strategy 
are tim ely risk perception and assessment; priori
ty given to primary prevention and the formula
tion of a coherent policy that is integrated into 
the more general public health programs.

1) Plenarvortrag auf der ,,9th International Conference on AIDS 
and the 4th World STD Congress“ am 11. Juni 1993 in Berlin.

Eingegangen/Submitted: 23. 9. 1993 
Angenomm.en/Accepted: 15. 11. 1993

Schlüsselbegriffe: AIDS - G esundheitspolitik - 
Public H ealth - Prävention.

Key words: AIDS - health  policy -  public health  - 
prevention.

I. AIDS: Strategie und Politik
Allgemein gesprochen ist Politik  die m ehr oder 
weniger intelligente Zusam m enführung von Men
schen, Gemeinschaften, Wissen, Ressourcen und 
Institu tionen m it Hilfe von Inform ationen, Anrei
zen und Normen im H inblick auf die Erreichung 
von Zielen. Im H inblick auf HIV und AIDS sind 
diese Ziele schnell benannt und weltw eit konsens
fähig:

1. M inimierung der Anzahl von Neuinfektionen;
2. Verhinderung der Ausgrenzung und D iskrim i

nierung von infektionsgefährdeten, infizierten 
und erkrankten Menschen;

3. Bedürfnisgerechte Krankenversorgung und die 
Ermöglichung eines w ürdigen Sterbens.

Diese simplen Ziele gelten gleicherm aßen und 
einheitlich für die vielen hundert HIV-Sub-Epi- 
demien (1, 2), in die sich das w eltw eite AIDS-Ge- 
schehen bei näherem  Hinsehen auf löst. Die Wege 
zur Erreichung dieser Ziele unterscheiden sich 
selbstverständlich, je nachdem, ob es um die Epi
demien z.B. unter portugiesischen i.v. Drpgen- 
benutzern, in den Bordellen von Bombay, unter 
schwulen M ännern in San Francisco, in der länd
lichen Bevölkerung von R uanda oder unter deut
schen Sextouristen handelt. Diesen Unterschie
den liegen ungleiche Verteilung und unterschied
liche Risikoladung von Risikosituationen zugrun
de (3). Ebenso weisen regionale,.kulturelle und so
ziale Settings der R isikosituationen eine große 
Diversität auf. Große Unterschiede finden sich 
auch hinsichtlich der verfügbaren m ateriellen, 
personellen und institu tioneilen  Ressourcen auf 
Seiten des Staates, des Public-Health-Systems 
und der sozialen Bewegungen. Selbstverständlich 
müssen diese Unterschiede in der konkreten For
m ulierung und Im plem entation der jeweiligen Po
litik  berücksichtigt werden. Daraus folgen die er-
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sten beiden Regeln für Strategien gegen HIV und 
AIDS:

1. Strategien gegen HIV und AIDS müssen so de
zentral und kontextnah wie möglich entwickelt 
und um gesetzt werden.

2. Strategien gegen HIV und AIDS müssen die m a
teriellen  und sozialen Bedingungen berücksich
tigen, in denen Risikosituationen stattfinden.

Wo AIDS-Prävention auf V erhaltensm odifikation 
ohne Berücksichtigung der sozialen und m ateriel
len Bedingungen reduziert, wo also das Verhalten 
dekontextualisiert wird, kann sie nicht erfolg
reich sein.

Viele Versuche, betroffenen Bevölkerungsgruppen 
Präventionsstrategien in einem Top-down-Verfah- 
ren vorzuschreiben, sind beredte Zeugnisse dieser 
Problemverengung. Das gilt auch für viele gut ge
meinte Ansätze, von Europa oder den USA aus 
Präventionsstrategien für A frika, Asien oder La
teinam erika zu form ulieren. Der Beitrag zentra
ler Politik institu tionen  besteht vor allem darin, 
den jeweils bedrohten und betroffenen Bevölke
rungsgruppen die Entw icklung eigener, angepaß
ter S trategien zu ermöglichen und sie dazu zu be
fähigen.

Andererseits gibt es nach über zehn Jahren w elt
weiter E rfahrungen m it der Pandemie einen Satz 
von verallgem einerbaren Regeln und K riterien, 
denen jede AIDS-Politik genügen muß (4). Wenn 
sie effektiv  und effizient sein w ill, heißt dies we
gen des ubiqu itären  Vorkommens von Risikosi
tuationen und der Latenzzeit des Virus von bis 
weit über zehn Jahren  natürlich  langfristig  w irk 
sam. W irksame AIDS-Politik ist eine D auer
aufgabe. Spek taku läre  Augenblickserfolge, v. a. 
durch Einsatz von Repression und Zwang, haben 
sich m eist nach kurzer Zeit als insgesamt ineffek
tiv  und sogar kon traproduktiv  erwiesen.

Die für alle Subepidem ien zutreffenden Politik- 
Regeln lassen sich unter drei Schlagworten zu
sammenfassen: Effektive AIDS-Politik muß früh
zeitig, konsisten t und in tegriert sein.

In Auswertung regionaler und auch nationaler E r
fahrungen aus verschiedenen Kontinenten be
haupte ich, daß die Beachtung dieser wenigen 
K riterien  und der daraus folgenden Regeln in je
der regional oder sozial definierten Teilepidemie 
zu einer sehr deutlichen R eduktion der Neuinfek
tionen führt. Auf dieser Konferenz wurden Bei
spiele erfolgreicher AIDS-Politik aus so unter
schiedlichen Ländern wie Simbabwe, Mexiko, 
Schweiz, Zaire, Thailand und Ruanda berichtet 
(5). Die Liste ließe sich verlängern, und ich möch
te in a ller Bescheidenheit auch Deutschland h in
zufügen. Anders ausgedrückt: Die Verletzung 
bzw. Nichtbeachtung dieser Politikregeln ist die 
w ichtigste Ursache fü r die anhaltende Dynam ik

dieser weltw eiten Bedrohung, m it der sich auch 
diese weltw eite Konferenz beschäftigt hat.

Frühzeitig, konsistent und in tegriert -  wer würde 
dem widersprechen wollen? Tatsache ist aber, daß 
diese K riterien  und die daraus folgenden Regeln 
oft nicht oder erst nach verm eidbarem  Zeitverzug 
angewendet werden.

Im folgenden w ill ich deshalb jeweils kurz und 
beispielhaft skizzieren,
- was die Anwendung dieser drei K riterien  für 

die AIDS-Politik bedeutet
- und auf welche typischen Hindernisse ihre Um

setzung bzw. Anwendung stößt.

II. Frühzeitig

Die Entw icklung von Public H ealth  hat historisch 
ihren Ausgangspunkt bei der Bekäm pfung der In
fektionskrankheiten  genommen. Seit Jah rhun
derten weiß m an also zwei Dinge:

■ - Je früher eine Präventionspolitik  implem en
tie r t wird, desto größer sind die Chancen der 
W irksam keit. ■

- Die Bekäm pfung einer Infektionskrankheit 
muß unter .der klaren P rio ritä t der prim ären 
Prävention., also der InfektionsVerhütung ste
hen.

Einer frühzeitig eingreifenden Politik  stehen un
terschiedliche, aber im m er w ieder typische H in
dernisse entgegen:

Staatliche G esundheitspolitik verte ilt Aufm erk
sam keit und Ressourcen oft nicht nach der epide
miologisch m eßbaren bzw. prognostizierbaren 
Größe von Problemen, sondern folgt vielm ehr 
K riterien  der öffentlichen Skandalisierung und 
des geringsten W iderstandes. Sie weicht der Ver
letzung ökonomischer u n d ’politischer Interessen 
aus.

Auch religiöse, moralische und gesellschaftspoli
tische Hemmungen verzögern häufig die zur Be
käm pfung von AIDS letztlich unverm eidliche of
fene und öffentliche Risikokom m unikation, d.h. 
das öffentliche Reden über Sexualität (6) und die 
Möglichkeiten des Infektionsschutzes beim  Ge
schlechtsverkehr sowie beim  Drogengebrauch (7).

Die Wahrnehmung und Abschätzung des Risikos 
als Voraussetzung jeder Strategie und Politik  
werden durch diese Faktoren verzögert oder ver
fälscht. Im H inblick auf AIDS führt dies häufig 
zur Verleugnung und Verdrängung realer und ab
sehbarer Gefahren, bis dies angesichts der an
schwellenden Anzahl von K ranken und Toten 
nicht m ehr möglich ist. Dann aber ist für die 
Prim ärprävention einer Infektionsepidem ie der 
günstigste Interventionszeitpunkt bereits verstri
chen.
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Ein weiteres H indernis t r i t t  oft hinzu: Gesund
heitspolitik  w ird  im m er noch w eithin als die 
staatliche Kunst der Steuerung der Leistungen 
und Kosten der Krankenversorgung verstanden. 
Für Prävention bleiben zu wenig A ufm erksam 
keit und zu wenig Ressourcen. Oft fehlt es auch 
einfach an Zutrauen für Strategien, die nicht am 
Individuum  ansetzen und keine medizinische Ver
schreibung beinhalten. Auch dadurch w ird häufig 
die Phase der Entw icklung von Optionen der Poli
tikform ulierung unnötig verlängert.

Auch wenn das Problem  in seinem Wesen und in 
seiner D ynam ik erkannt worden ist, ergeben sich 
in a ller Regel weitere Verzögerungen durch die ge
sellschaftlichen Auseinandersetzungen und den 
politischen S tre it über die „richtige“ Präventions
strategie.

Es gibt kein A llheilm ittel gegen diese Gebrechen 
der G esundheitspolitik , zum Teil sind sie notwen
dige Voraussetzung für die Schaffung gesamtge
sellschaftlicher Aufm erksam keit, zum Teil unver
m eidlicher B estandteil dem okratischer Willens
bildung. Der A ltpassungszeitraum  an neue Her
ausforderungen ist im m er größer als Null. Aber 
es gibt rationale M öglichkeiten, diese Zeiträum e 
zu verkürzen. Am wichtigsten hat sich der po liti
sche Druck durch M obilisierung von betroffenen 
Bevölkerungsgruppen erwiesen, v. a. dann, wenn 
er sich m it m odernen Fraktionen aus dem Public- 
Health-Bereich verbünden konnte.

Ein zweites Instrum ent zur Verkürzung der po liti
schen Reaktionszeit besteht in der öffentlichen 
Benennung entgegenw irkender gesellschaftlicher 
Kräfte. Die E inbettung der HIV-Infektion in die 
Them enfelder Sexualität, P rom iskuität, Homose
xualität, P rostitu tion, Drogengebrauch und Sucht 
erschwert und verzögert nach wie vor die fachwis
senschaftliche und politische Bearbeitung des 
Problems. A ber als Anwälte der G esundheit fol
gen w ir den G rundregeln,
- daß es in erster Linie darauf ankomm t, Leben 

zu schützen und K rankheit zu verhüten und
- daß w ir die Menschen, die es zu schützen gilt, 

nicht nach unseren jeweiligen Moral- und Rol
lenvorstellungen form en können, sondern sie 
so zu akzeptieren haben wie sie sind, um dann 
m it ihnen zusammen M öglichkeiten der Risi- 
kom eidung zu entw ickeln und anzuwenden.

Diese H indernisse frühzeitiger Intervention las
sen uns z.B. staatliche und kom merzielle Vertre
ter der Tourism usindustrie fragen, welchen Vor
stellungen von Entw icklung und W ohlstand sie 
folgen, wenn sie eine unverm eidbare Katastrophe 
w issentlich dadurch vergrößern, daß sie ihre Exi
stenz fü r ein p aa r Jahre  - und letztlich natürlich  
vergeblich - leugnen. An gewisse religiöse und 
m oralische Instanzen richten w ir die Frage, wie 
ernst ih r stets p rok lam ierter Einsatz für das 
menschliche Leben ist, wenn sie die Propagierung 
und Verteilung lebensrettender Ratschläge und 
H ilfsm ittel behindern  oder gar boykottieren.

Frühzeitige Intervention als K riterium  rationa
len Risikom anagem ents gilt nicht nur fü r die In
gangsetzung des Politikzyklus, sondern auch für 
die Phase der Intervention in den E rkrankungs
prozeß. Die absolute P rio ritä t der P rim ärpräven
tion w ar dabei zu Beginn der Epidem ie unum 
stritten . Je m ehr AIDS zu einer prinzipiell behan
delbaren chronischen K rankheit w ird, desto m ehr 
verschieben sich A ufm erksam keit und Ressour
cen auf die Krankenversorgung - weg von der P ri
m ärprävention. Dies entspricht der habitualisier- 
ten Perzeption chronischer K rankheiten  v. a. in 
industria lisierten  Ländern, wo chronische E r
krankungen dom inieren (8). Zu einer Gefährdung 
der Prävention kann dies führen, weil sich auch in 
vielen Selbsthilfeorganisationen/N G O s, die als 
Agenturen der Prim ärprävention begonnen ha
ben, die P rio ritä ten  verschieben: sie folgen dem 
wachsenden Problem druck der Pflege-, Versor- 
gungs- und Betreuungsnotwendigkeiten einer 
wachsenden Anzahl von Infizierten und K ranken 
und müssen sich anhaltend gegen D iskrim inie
rung und Ausgrenzung ihrer K lientel zur Wehr 
setzen. Diese A ktiv itäten  ziehen im m er m ehr ih
rer begrenzten Kapazität von der P rim ärpräven
tion ab. Die darin liegenden Gefahren für die 
Prim ärprävention muß v.a. das Püblic-Health- 
System als H erausforderung annehmen.

Strategie und Politik für wirksame AIDS-Prävention

III. K on sisten t

Nach der Notwendigkeit und den H inderungs
gründen einer möglichst raschen Form ulierung 
und Im plem entation einer AIDS-Politik m it dem 
Schwerpunkt auf Prim ärprävention möchte ich 
nun Inhalte sowie fördernde und hemmende Be
dingungen einer konsistenten AIDS-Politik erör
tern. Konsistent ist eine Strategie dann, wenn sie 
drei Bedingungen erfüllt:

- Sie muß m it ihren Instrum enten alle relevan
ten A spekte des Problems treffen;

- sie muß von allen relevanten A kteuren getra
gen sein;

-  sie muß in sich möglichst w iderspruchsfrei 
sein.

Die Auseinandersetzung über die adäquate AIDS- 
Politik  als effektives, gesellschaftliches Risiko
m anagement verlief in vielen Ländern kontrovers, 
zum Teil dauern diese Auseinandersetzungen an, 
zum Teil flackern sie im m er w ieder auf.

In ternationale Vergleiche (9) zeigen eine überra
schende Kongruenz in den jeweils kontroversen 
Positionen. In nahezu allen Ländern ging es um 
den K onflikt zwischen zwei gegensätzlichen An
sätzen, die sich wechselseitig weitgehend aus
schließen. Die individuelle Suchstrategie oder 
auch Control and Containm ent-Strategie steht un
ter der Leitfrage: Wie erm itteln  w ir möglichst 
schnell m öglichst viele Infektionsquellen, und 
wie legen w ir diese still?
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Die gesellschaftliche Lem strategie oder auch In
clusion and Cooperation-Strategie fragt dagegen: 
Wie organisieren w ir m öglichst schnell, möglichst 
flächendeckend und möglichst zeitstabil Lernpro
zesse, m it denen sich die Individuen und die 
Gesellschaft auf das Leben m it dem Virus bei m a
xim aler Risikom inderung und Vermeidung von 
Ausgrenzung und D iskrim inierung einstellen 
kann?

In diesen Auseinandersetzungen wurden grobe 
Inkonsistenzen der individuellen Suchstrategie 
deutlich: die m it ih r verbundene Dauerkontrolle 
des Infektionsstatus von Populationen ist ange
sichts der Inkubationszeiten, der weltweiten und 
regionalen M obilität, der Gefahr des Abtauchens 
gerade der bedrohtesten Gruppen sowie wegen 
der nicht zu elim inierenden Unsicherheiten des 
HIV-Antikörpertests nicht erreichbar. Zudem ent
hä lt die Strategie keine A ntw ort auf die Frage 
nach dem Umgang m it zum Teil viele Jahre  lang 
gesunden und medizinisch nicht behandlungs
bedürftigen HIV-positiven Menschen. Außerdem 
wäre sie nu r in h a rte r  polizeilicher Konfrontation 
m it den von der Infektion bedrohten Gruppen 
und unter dauernder Verletzung von Menschen
rechten durchzusetzen. Ein unauflösbarer Wider
spruch existiert schließlich zwischen dem für 
Aufklärung und Beratung notwendigen gesell
schaftlichen K lim a des Vertrauens und den sich in 
diesem Ansatz selbst verstärkenden Elementen 
von Repression und Zwang.

Zum indest offiziell wurde deshalb die Auseinan
dersetzung in nahezu allen Ländern der Erde zu
gunsten der Lernstrategie entschieden, die dam it 
den heute w eltw eit dom inanten und auch von der 
WHO propagierten Typ des Risikomanagements 
darstellt.

Der Erfolg und das K riterium  der Bürgerrechte 
geben dieser Entscheidung recht: Wo diese Politik  
umgesetzt wurde, haben sich zumindest in den 
hauptsächlich vom HIV-Risiko betroffenen Grup
pen dram atische Einstellungs- und Verhaltens
änderungen ereignet (10). Sie übertreffen in Aus
maß und Z eitstab ilität säm tliche Beispiele aus 
der bisherigen Geschichte von Prävention und 
Public Health.

Das zeigt sich im  Vergleich z. B. m it der Durchset
zung der persönlichen Hygiene im Kampf gegen 
die alten Infektionskrankheiten  in industria li
sierten Ländern, m it der Zahnhygiene, dem Ziga
rettenrauchen, der Bewegung, der Ernährung, 
dem Gebrauch legaler und illegaler Drogen. Es 
hat sich als möglich erwiesen, m it den M itteln der 
Politik  durch öffentlich verm itteltes Lernen Ver
halten auch in Thbu- und Illegalitätsbereichen zu 
beeinflussen.

Das Modell w irksam er Lernstrategie besteht in 
der Regel aus drei Ebenen:

Strategie und Politik für wirksame AIDS-Prävention

1. Bevölkerungsweiten Streubotschaften m it den 
zentralen Botschaften:
- wo kann ich mich nicht infizieren?
- was sind R isikosituationen, was ist w irksa

m er Schutz?
- sowie Botschaften zum D iskrim inierungs

und Ausgrenzungsschutz.

2. Zielgruppenspezifischen Kampagnen, die den 
sozialen und regionalen Bedingungen und Kul
turen entsprechen und am besten von betroffe
nen Gruppen selbst organisiert werden sowie

3. empathischer Einzelberatung, professionell oder 
von Menschen in gleicher Lage erbracht.

Als K ernbestand einer auf Verhaltensm odifika
tion zielenden AIDS-Strategie ergibt sich dam it 
das Modell

einer vorwiegend nichtmedizinischen, 
soweit wie irgend möglich nichtrepressiven, 
die Lebensweisen und Milieus der Zielgruppen 
berücksichtigenden und stützenden Strategie, 
die durch auf Dauer angelegte Aufklärung 
über Risiko- und Vermeidungsmöglichkeiten 
unter besonderer Nutzung der persönlichen 
Kom m unikation und Beratung 
gruppenbezogene und selbstörganisierte An
reizsysteme
m it dem Ziel der E tablierung und Befestigung 
von sozialen Normen

- für risikom eidendes und solidarisches Ver
halten

- schafft und stabilisiert.

Dieser paradigm atische Ansatz einer modernen 
Seuchenpolitik ha t eine gegenüber klassischer 
G esundheitspolitik s tark  veränderte A kteurkon
stellation zur Folge: Die Bedeutung des Medizin
systems sowie der repressiven und auf Zwang an
gelegten Instrum ente t r i t t  zurück. Professionell 
ist vor allem  das Public-Health-System  gefordert. 
Von absolut zentraler Bedeutung ist die Einbezie
hung bzw. M obilisierung von Vertretern oder Or
ganisationen der betroffenen Bevölkerungsgrup
pen (II). Das Achteck aus Medizinsystem, Public- 
H ealth-System ,, Forschung, Polizei, Betroffenen- 
organisationen, M assenmedien und P riva tw irt
schaft beginnt erfahrungsgem äß nu r zu leben und 
zielgerecht zu funktionieren, wenn die jeweilige 
Regierung, und das heißt in der Regel die Regie
rungsspitze, die Führung ak tiv  übernim m t und 
dafür sorgt, daß jeder A kteur seinen praktischen 
Beitrag erbringen kann und auch erbringt.

Defizite der Lem strategie erk lären  sich m eist aus 
unvollständiger Im plem entation und aus inneren 
Widersprüchen.

Eine konsistente AIDS-Politik um faßt Inform a
tion, Aufklärung, Selbstorganisation, Kommuni
kationsstrukturen sowie Verfügbarkeit von Schutz
m itteln. Defizite bei einem dieser Instrum ente 
können die Bemühungen aller A kteure und die
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W irksam keit a lle r anderen Instrum ente zunichte 
machen. Es hat zum Beispiel keinen Sinn, über 
Schutzm öglichkeiten vor HIV und AIDS zu reden, 
wenn nicht offen und öffentlich über Safer Sex 
und Clean Use geredet werden darf. Es m acht kei
nen Sinn, die Bevölkerung auf Safer Sex hin  zu 
orientieren, wenn Köndome entw eder nicht ver
fügbar oder zu teuer sind.

W idersprüchlich ist eine AIDS-Politik zum Bei
spiel dann, wenn sie über die Existenz und die 
Größe des Risikos verschiedene Aussagen ent
hält. Wir alle kennen die leidigen und letztlich 
präventionshinderlichen Debatten über die an
gebliche Infektion durch M ückenstich oder durch 
soziale K ontakte oder beim  Küssen. Wir kennen 
auch die fundam entalen und lebensgefährlichen 
Fehlschlüsse, die aus M ißverständnissen m ancher 
m ikrobiologischen und virologischen Debatten 
gezogen werden. W idersprüchlich ist AIDS-Poli
tik  auch dann, wenn sie auf Safer Sex in Risikosi
tuationen hin orien tiert und zugleich den HIV- 
Ä ntikörpertest als zentrales und allgemeines Mit
tel der Prävention propagiert: die Forderung einer 
einfachen und logischen Präventionsbotschaft ist 
dam it verletzt (12). W idersprüchlich ist es auch, 
zutreffend über die U ngefährlichkeit aller sozia
len Kontakte im  H aushalt und im  Zusamm en
leben aufzuklären und zugleich in bestim m ten ge
sellschaftlichen Bereichen, wie z. B. Gefängnissen 
oder Schulen, HlV-Infizierte von Gem einschafts
ak tiv itä ten  wie Kochen oder Spielen auszuschlie
ßen. W idersprüchlich ist es schließlich, fü r i.v. 
Drogenbenutzer Safe Use zu propagieren und zu
gleich den Besitz von Spritzbestecken polizeilich 
zu verfolgen (7).

IV. Integriert
Neben der Frühzeitigkeit und Konsistenz besteht 
das d ritte  K riterium  für die W irksam keit einer 
AIDS-Strategie darin , daß sie in tegriert ist. Inte
griert heißt dabei zweierlei:

-  Die A rbeit m uß so organisiert werden, daß je
der A kteur den von ihm  optim al zu leistenden 
B eitrag erbringt. Die A rbeitsteilung und Aufga
benzuweisung m üssen also stimmen.

- AIDS-Politik m uß sich in den Gesamtzusam 
m enhang der staatlichen und gesellschaftlichen 
Bemühungen zur Verbesserung der gesundheit
lichen Lage der Bevölkerung einfügen.

Zur A rbeitsteilung und Aufgabenzuweisung: Eine 
gute A rbeitsteilung in  der AIDS-Politik bedeutet 
in der Regel, daß den Vertretern bzw. O rganisatio
nen der hauptsächlich betroffenen Bevölkerungs
gruppen eine hohe P rio ritä t fü r Ausgestaltung, 
Inhalte, Ansprechorte und Kontrolle der Präven
tionsbotschaft eingeräum t wird. Wo solche Orga
nisationen nicht bestehen, m uß ihre Entstehung 
angeregt und un terstü tz t werden, hauptsächlich 
vom Public-Health-System .

Ein regelmäßig auftretendes Beispiel der Störung 
einer integrierten AIDS-Politik ist die Ü berschät
zung der eigenen Möglichkeiten des Medizinsy
stems in der Prim är- und Sekundärprävention.
Hinsichtlich der Prim ärprävention bedeutet dies 
m eist den falschen Glauben an den HIV-Anti
körpertest als M ittel der Verhaltensbeeinflussung 
(13).

F ür die Sekundärprävention bedeutet die Selbst
überschätzung des M edizinsystems oft eine Ü ber
treibung hinsichtlich m edikam entöser Interven
tionsm öglichkeiten bei symptomlos HIV-Infizier- 
ten (14). Ein Vergleich der zum Teil dringenden 
Em pfehlungen zum Test als Eingangspforte zur 
AZT-Frühbehandlung m it den ernüchternden E r
gebnissen der Concorde-Studie (25, 16) zum AZT- 
Einsatz zeigen, daß das ärztliche Bedürfnis zu hel
fen in Koalition m it dem Bedürfnis nach Hilfe auf 
Seiten von Infizierten und dem Bedürfnis phar
m azeutischer Firm en zum Verkauf ihrer P roduk
te zu bem erkensw erten Verzerrungen der Reali- 
tätsw ahm ehm ung und dam it zu suboptim aler 
Aufgabenzuweisung führen kann.
Eine integrierte AIDS-Politik muß schließlich 
auch den Zusammenhang m it anderen Gesund
heitsproblem en beachten. AIDS ist weder in indu
strialisierten  noch in Entw icklungsländern das 
einzige, in den m eisten Ländern nicht einm al das 
bedeutendste Gesundheitsproblem. Auch unter 
den präveni erb aren Infektionskrankheiten  gibt 
es alte Risiken und K rankheiten m it erheblich hö
herem  epidemiologischen Gewicht. Nach wie vor 
sterben weltweit m ehr Menschen an M alaria, 
Tuberkulose, Tetanus und vielen anderen Infek
tionskrankheiten  als an AIDS. U nter den ver
m eidbaren Todesursachen durch Infektionen bei 
K indern rangiert die HIV-Infektion deutlich h in
te r  Masern und Diarrhö. 2,1 M illionen K inder 
sterben jedes Jah r an K rankheiten, die durch 
Impfung verhütet werden könnten. Eine inte
grierte AIDS-Politik muß deshalb in der öffent
lichen Wahrnehmung und in den praktischen In
strum enten den Bezug zu diesen K rankheiten  und 
den M öglichkeiten ihrer Bekäm pfung hersteilen.
Zutreffende Risikowahmehmung und -abschätzung 
erfordern vergleichbare M aßstäbe und Meßzif- 
fem . Auf Dauer ist es nicht hilfreich, wenn alle 
K rankheiten in Jahresziffern zur Inzidenz, Präva
lenz und M ortalität erfaßt und veröffentlicht wer
den, w ährend nur für AIDS alle Angaben seit Be
ginn der Epidemie und im m er w eiter kum uliert 
werden. Das hat weder w issenschaftliche noch ge
sundheitspolitische Vorteile.
Zum anderen aber muß G esundheitsberichterstat
tung in Zukunft nicht nur M orbidität und M orta
litä t umfassen, sondern braucht auch Angaben 
über G esundheitsrisiken und ihre soziale Vertei
lung sowie Inform ationen über Potentiale der 
Prävention. Dies wäre ein w esentlicher Beitrag 
zur Verbesserung der gesellschaftlichen Risiko- 
Kommunikation. G esundheitsberichterstattung 
kann dann eine geeignete G rundlage für gesell
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schaftliche Entscheidungsprozesse über P rio ritä 
ten  der G esundheitspolitik werden.

In tegriert werden müssen andere Risiken und 
K rankheiten  aber nicht nur in der W ahrnehmung 
und Abschätzung, sondern auch in das Risiko
m anagem ent.

Der wechselseitige Zusammenhang zwischen 
HIV- und anderen Infektionen zeigt sich im m er 
s tä rker sowohl in Entw icklungsländern als auch 
in den A rm utsgebieten industria lisierter Länder. 
Neben verschiedenen risikoerhöhenden H inter
grundinfektionen spielen dabei die sexuell über
tragbaren  K rankheiten  (17) und die Tuberkulose 
(18) eine besondere Rolle. Insbesondere fü r STDs 
und TBC haben sich historisch Strategien durch
gesetzt, die nicht dem Typ des sozialen Lernens, 
sondern eher dem Typ der individuellen Such
strategie entsprechen. H ier kann es zu einem Kon
flik t zwischen den K riterien der Konsistenz und 
der Integration der Strategie kommen. Die D ebat
te h ierüber ist weltw eit in Fluß. F ü r die anstehen
den Entscheidungsprpzesse sei daran erinnert, 
daß Strategien des zwangsweisen Testens oder 
Screenings, der Erfassung und der Q uarantäne 
nu r sehr selten und unter anderen Bedingungen 
erfolgreich waren. In keinem Fall w urden m it ih 
nen Erfolge in der Größenordnung der auf dem 
Gebiet der AIDS-Prävention bew irkten Verhal
tensänderungen erzielt.

Wer deshalb angesichts der zunehmenden epide
miologischen Überschneidung zwischen HIV-In- 
fektion und anderen Infektionskrankheiten  für 
die Anwendung a lter Rezepte der Seuchenkon
tro lle  p läd iert, muß den Nachweis antreten, wie 
die bei HIV und AIDS auf Basis der S trategie des 
sozialen Lernens erzielbaren Erfolge m it alten 
Strategien überboten werden sollen.

Meine abschließende Bemerkung en thält die viel
leicht w ichtigste Botschaft: Wichtige Faktoren 
der Ätiologie und der Hinderungsgründe fü r eine 
effektive Prävention sind bei den m eisten Infek
tionskrankheiten  gleich (19, 20). Sie liegen in der 
A rm ut und der D estruktion sozialer S truk turen  
m it ihren E ltern  ökonomischer und politischer 
U ngerechtigkeit und Krieg. Diese Faktoren erhö
hen die physische Vulnerabilität, sie erhöhen die 
m ateriellen, kognitiven und em otionalen H inder
nisse bzw. Sperren gegen die Aufnahme und Um
setzung der Präventionsbotschaft. Sie verschlech
tern  auch die Bedingungen der Bewältigung von 
Infektionen und K rankheiten. Medizinische und 
soziale S trategien gegen AIDS und die anderen 
großen Infektionskrankheiten  sind deshalb lang
fristig  umso wirksam er, je erfolgreicher sie sich 
in regionale und globale S trategien zur Wohl
standsm ehrung, zur Bildung, zum A rbeitsm arkt, 
zur W ohnungspolitik und zur Ü berw indung ge
w altsam er K önfliktaustragung einordnen.

Die Um setzung dieser Einsicht in eine in tegrierte 
AIDS-Politik hat globale Implikationen. Die wich
tigste heute und an diesem Orte heißt: wer AIDS
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schneller besiegen will, muß in den weltweiten 
und regionalen Auseinandersetzungen zwischen 
Nord und Süd, Arm  und Reich, auf der Seite der 
Schwächeren, Ärm eren und D iskrim inierten ste
hen: wissenschaftlich, politisch, m ateriell.
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