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Abstract

Die medizinisch bislang nicht beherrschbare Infektionskrankheit der
erworbenen Immunschwache (AIDS) ist Gegenstand uberdurchschnitt-
lich hoher offentlicher Aufmerksamkeit sowie starker Angste und
Hoffnungen. Die Angste beziehen sich auf die weitere Ausbreitung
innerhalb und auBerhalb der zuerst sichtbar gewordenen Betroffe-
nen-Gruppen (homosexuelle Mé&nner, 1i.v. Drogenbenutzer, Prostitu-
ierte), die Hoffnungen richten sich auf die industrielle Entwicklung
wirksamer Impfstoffe und Therapeutika.

Der vorliegende Beitrag beleuchtet die bislang weitgehend ungenutz-
ten Moglichkeiten der Krankheitsverhiitung, vor allem im Bereich der
nichtmedizinischen Prédvention:

- Die Dynamik industrieller Immunisierungs—- und Therapie-Forschung
fihrt zu einer Untergewichtung gerade jener Forschungsfelder und
-fragen, die wichtige Aufschlisse fir die primare Pravention (Ver-
hiitung von Ubertragungssituationen) und die sekunddre Prévention
(Verhitung der Manifestation der Krankheit nach Virus-Kontakt) er-
bringen konnten.

- Die Aufklarungskampagnen sind hinsichtlich der Zielgruppen zu
eng und hinsichtlich der Risikosituationen zu breit angelegt: Erfor-
derlich 1ist die gezielte und o6ffentliche Aufkldrung der gesamten
nicht-monogam lebenden Bevdlkerung iuber einen prédzisen und scharf
konturierten Risiko-Katalog, der gegeniiber heutigen Ansdtzen erheb-
lich reduziert werden kann.

- Aufklarung und Pradvention gewinnen an Wirksamkeit, wenn sie
teilgruppenspezifisch von dezentralen und nicht-staatlichen Akteuren
(z.B. AIDS-Hilfen) betrieben werden.

-~ Effizienz und Effektivitdt solcher Strategien erfordern die Schaf-
fung bzw. Einhaltung einer Reihe von materiellen und politischen
Rahmenbedingungen durch staatliche Stellen und das Medizinsystem.

- Eine wesentliche Bedingung wirksamer Prdvention ist die Reduktion
des Virus-Antikorper-Tests auf die ihm medizinisch zukommenden
Funktionen der Sicherung von Blutkonserven und Transplantaten, des
gezielten Einsatzes in der Diagnostik und der professionellen Ver-
wendung in ausgewiesener epidemiologischer Forschung. Der Test ist
kein Instrument der Prédvention; durch seinen Einsatz im Screening
werden vielmehr iuberwiegend krankheitsstiftende und prdventions-
storende Effekte erzielt.

Die Durchsetzungsprobleme einer auf Pr&dvention zielenden AIDS-Poli-
tik werden vor dem Hintergrund der brisanten sozialpsychologischen
Einbettung dieser Krankheit diskutiert.

Der vorliegende Text faBt Ergebnisse eines Buches zusammen, das
der Autor im Oktober 1986 unter dem Titel: AIDS kann schneller
besiegt werden - Gesundheitspolitik am Beispiel einer Infektions-
krankheit (VSA-Verlag, Hamburg) verdffentlich hat.



1. AIDS als Problem der Gesundheitspolitik

AIDS wird durch das HIV-Virus ubertragen, das menschliche Immun-
system wird aufler Gefecht gesetzt. Bis heute 1ist diese Krankheit

medizinisch nicht heilbar, sie endet meist todlich.

Zwar sinken - zumindest in Westeuropa und in den USA - die Zu-
wachsraten der Neuerkrankungen erheblich. Doch wird die Welt auch
liber das Ende dieses Jahrtausends hinaus mit der Infektionskrank-
heit der erworbenen Immunschwédche (AIDS) leben missen. Vielleicht
wird die Krankheit, wie bislang nahezu alle Seuchen, niemals gadnz-
lich ausgerottet werden konnen. Von dieser traurigen Regel gelten
die Pocken als einzige Ausnahme der letzten Jahrhunderte.

Bei giinstiger (und wahrscheinlicher) Entwicklung wird AIDS eines
Jahres einen wunauffdlligen Platz in der Statistik der Kranken und
Toten einnehmen, modglicherweise noch wunterhalb zum Beispiel der
Tuberkulose. Diese Krankheit verbreitete vor hundert Jahren &hn-
liche Panik wie heute AIDS. Sie kostete sogar Millionen Menschen
das Leben. Ihre Erreger - die 1882 von Robert Koch entdeckten
Tuberkelbakterien - konnten niemals ausgerottet werden. Sie sind
noch heute in unserer Umwelt Uberall (ubiquitdr) vorhanden. Durch
Verbesserung der Wohn-, Arbeits- und Lebensbedingungen sowie der
Korperhygiene und durch Fortschritte der Medizin in Immunisierung
und Therapie fiihrt der Kontakt mit dem Erreger heute nur noch sel-
ten zur Infektion und die Krankheit nur noch selten zum Tod. Die
Tuberkulose gilt heute deshalb - in Mitteleuropa - zu recht als be-
siegt. Allerdings: seit dem Auftreten der neuen Krankheit starben in
der Bundesrepublik Deutschland immer noch zwanzigmal mehr Men-
schen an Tuberkulose als an AIDS (iber 5.500 gegeniiber ca. 250
Toten).

Entgegen der vorherrschenden Wahrnehmung in Offentlichkeit wund
Politik héangt die weitere Entwicklung keineswegs ausschlieBlich,
wahrscheinlich nicht einmal primdr., vom Erfolg der industriellen
Forschung auf der Suche nach Impfstoffen oder Therapeutika ab. Die
heute und auf absehbare Zukunft wahrscheinlich entscheidenden
Moglichkeiten der glinstigen oder unglinstigen Beeinflussung der An-

zahl der Erkrankungen liegen in der Gesundheitspolitik (d.h. in der



Steuerung und Regulierung von Forschung, nichtmedizinischer Pra-
vention und dem Verhalten des Medizinsystems) sowie in der Gewich-
tung, die die Gesundheitspolitik gegeniliber anderen Politikfeldern

(Minderheiten-, Drogen-, Sitten-, Sexualpolitik etc.) erfahrt.

Jede neuauftretende Krankheit ist fir die Gesundheitspolitik eine
Herausforderung. Dabei entstehen zwei Aufgaben, die gleichermaien
rasch und effizient gelost werden missen: die Ausbreitung der
Krankheit einzuddmmen und die Moglichkeiten der Immunisierung und
Therapie zu verbessern. Die bisherigen und die gegenwértig abseh-
baren Entwicklungen im Umgang mit AIDS zeigen neben =zahlreichen
positiven Ergebnissen auch Defizite und Fehlregulierungen. IThr Aus-
gleich konnte die mit dieser Krankheit verbundenen individuellen
Katastrophen und gesellschaftlichen Gefdhrdungen in bedeutendem

Umfang vermindern.

Gravierende Defizite und Fehlregulierungen im Umgang mit AIDS zei-
gen sich dabei auf allen wichtigen Teilgebieten einschldgiger Ge-
sundheitspolitik. Sie sind sdmtlich im Kern nicht AIDS-spezifisch,
sondern finden sich - in jeweils anderen Ausprdgungen - in der ge-
sundheitspolitischen Bearbeitung aller groBen Krankheiten der Ge-

genwart.

Diese  gesundheitspolitischen Fehlsteuerungen haben mittlerweile
durchweg Formen von Institutionalisierung und stabiler Ressourcen-
verteilung gefunden. Sie sind damit teilweise sklerotisch verfestigt.
Das Auftreten einer neuartigen Krankheit bietet in einer solchen

Situation auch die Chance, innovative und insgesamt vorwdrtswei-

sende Ansdtze der Gesundheitspolitik zu entwickeln. Auch die sozial-
psychologisch brisante Einbettung von AIDS ist kein Uberzeugender
Grund, nach Losungen ausschliefilich im alten Trott defizitdrer Ge-

sundheitspolitik zu suchen.

Grundsdtzlich besteht die zentrale Aufgabe der Gesundheitspolitik in

der maximalen Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten fir die
gesamte Wohnbevdlkerung. Darin unterscheidet sich Gesundheitspoli-
tik von dem notwendigerweise auf den Einzelfall fixierten Gesichts-

winkel der Individualmedizin, deren Kenntnisstand und Therapiemdg-



lichkeiten damit einen wesentlichen Aspekt fir den Entwurf von
problembezogenen Gesundheitspolitiken liefern. Andere Aspekte wie
die weitgehend durch soziale Lage und psychische Konstitution be-
stimmten Bedingungen des Eintretens von Erkrankungsrisiken kommen

mindestens gleichgewichtig hinzu.

Die maximale Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten gilt als
ZielgroBe sowohl fir die chronisch-degenerativen Erkrankungen, die
das Krankheits- und Sterbegeschehen bei uns zu ca. 90% beherr-
schen, als auch fiur die gelegentlich neu auftretenden Infektions-

krankheiten.

Diese Zielgrofle gilt sowohl fiir medizinische wie fir nichtmedizini-
sche Interventionen. Das gesundheitserhaltende Potential vor allem
nicht-medizinischer Pr&dvention bildet - nicht nur bei AIDS - die
weitgeh'end ungenutzte Produktivitdtsreserve der Gesundheitspolitik.
Ihre Aktivierung ist bei Infektionskrankheiten wie AIDS prinzipiell
leichter zu bewerkstelligen als bei den nicht tibertragbaren Volks-
krankheiten, weil sie meist nicht gegen politisch-wirtschaftlich
starke Gruppen durchgesetzt werden muf3 und weil Anzahl und Kon-
stellationen der risikoausldsenden Faktoren in der Regel iuberschau-

barer und deshalb leichter zu beeinflussen sind.

Eine genetische Determiniertheit fiur AIDS zeichnet sich weder in der
epidemiologischen noch in der virologischen Forschung ab. Das Virus
wird praktisch ausschlief3lich durch Sperma = Blut und Blut 3> Blut-
Kontakte ibertragen. Aus den mittlerweile zig-tausend Erfahrungs-
jahren im Umgang mit manifest AIDS-Kranken in Klinik, Familien
und Gefdngnissen wissen wir, dafl der oft enge Umgang mit Kranken
keine Gefahren birgt. Dokumentiert ist weltweit der einzige Fall ein-
er englischen Krankenschwester, die sich bei einem Klinikunfall
frisch von einem manifest AIDS-Kranken entnommenes Blut selbst in-
jiziert hat und in deren Blut sich daraufhin HIV-Antikdrper bilde-
ten. Zweitausend weitere Verletzungen von Krankenpflegepersonal mit
Injektionsnadeln im Umfang mit manifest AIDS-Kranken wurden nach-
gepriuft. Die Betroffenen blieben ausnahmslos seronegativ. Aus Fami-

lien und Gefdngnissen ist kein Fall von Ubertragung ohne riskanten



Geschlechtsverkehr bekannt geworden, obwohl z.B. nicht infizierte
Familienangehorige oftmals sogar Rasierapparate und Zahnbiirsten

mit den manifest AIDS-Kranken geteilt hatten.

Weltweit ist kein einziger Fall wirksamer Virusiibertragung durch
Speichel, Trdnen, Schweill, Talg, Nasensekret, Ohrenschmalz, Schup-
pen, Urin oder Kot gesichert. Nicht aufgekldrt sind weltweit zwei
Fdlle wvon Ansteckung: wvon einem durch Blutprodukte infizierten
Ehemann auf seine Ehefrau, bei dem wegen Impotenz die Ubertra-
gung durch Geschlechtsverkehr ausgeschlossen werden Kkonnte sowie
eine Ubertragung von einem (durch Bluttransfusion) infizierten Vier-

jadhrigen auf seinen &lteren Bruder.

Es kann deshalb mit einer fir MalBnahmen des Gesundheitsschutzes
weit Uber dem Durchschnitt liegenden Sicherheit geschlossen werden,
daBl ein enger, auch korperlich intimer Umgang mit Seropositiven bei

Vermeidung der bekannten Risiko-Situationen uUbertragungssicher ist.

Der Kampf gegen AIDS hat auf seiner prdventiven Seite deshalb ein
einfach zu benennendes Ziel: Die Minimierung der Anzahl der Uber-
tragungssituationen in der Bevdlkerung. Diese Risikosituationen sind
identifizierbar, sie treten nur ein, wenn sich Personen bewufit in

sie hineinbegeben.

AIDS-Pravention ist deshalb - zumindest beim derzeit gegebenen Wis-
sensstand - zeitstabil wirksame Verhaltenssteuerung in potentiell

riskanten Situationen.

Durch AIDS 1ist fiur alle Menschen, die mit wechselnden Partnern
Ubertragungsriskanten Geschlechtsverkehr haben, eine genau be-
stimmbare Veradnderung bzw. Einschrdankung ihrer sexuellen Akti-

vitdten zu einer objektiven Notwendigkeit geworden.

Forschungs- und Gesundheitspolitik haben deshalb drei vordringliche
Aufgaben:
- die Ubertragungssituationen genau zu identifizieren und gegebe-

nenfalls weiter einzugrenzen,



- Prédventionsstrategien zu entwerfen und zu ermdglichen, die die
Anzahl dieser Situationen unter Beriicksichtigung ihrer jeweiligen
Bedeutung im Lebenszusammenhang der potentiell Betroffenen so-
weit wie moglich vermindern,

- alles zu unterlassen, was die Wirksamkeit solcher OStrategien ge-

sellschaftlich und individuell beeintrachtigen konnte.



1. Funf Eingriffsfelder gesundheitspolitischer Steuerung

Die im folgenden zusammengefafBlten finf politisch-praktischen MafB-

nahmebiindel zielen sdmtlich auf die Entwicklung und Nutzung der

Moglichkeiten der Verhitung von AIDS. Bei gegebenem Stand des
Wissens iber die medizinische [mmunisierung 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 wirk-
samer Impfstoffe und/oder Therapeutika die Bedeutung nicht-medizi-
nischer Prédvention keineswegs auf Null schrumpfen: Die gesundheits-
politischen Siege iber die groflen ‘'alten' Infektionskrankheiten
beruhten ausnahmslos auf einer Kombination gesellschaftlich er-
moglichter und angestoflener Verhaltensdnderungen mit den fast im-

mer erst spédter entwickelten wirksamen Waffen der Medizin.

Die. - nicht nur aktuell und nicht nur bei AIDS - zu beobachtende
Untergewichtung der nichtmedizinischen Interventionsformen in der
Gesundheitspolitik rechtfertigt deshalb die These, dafl mit den hier
vorgeschlagenen Verdnderungen der gesundheitspolitischen Steuerung
mit relativ geringem Aufwand ein relativ sehr hoher gesundheitli-
cher und - angesichts der brisanten sozialen Einbettung von AIDS -

auch gesellschaftlicher Ertrag erzielt werden kann.

1. AIDS-Forschung mufl nicht einfach vermehrt, besser subventio-
niert und entblrokratisiert werden. Das mufBl sie auch, denn sie
steht in direktem Wettlauf mit der Zeit um Leben und Sterben. Unter
dem Gesichtspunkt der Krankheitsverhiitung erscheint es jedoch noch

wichtiger, AIDS-Forschung thematisch und disziplindr auszuweiten.

Die - gleichberechtigte - Einbeziehung von Sozialwissenschaften,
Sozialepidemiologie, Sexualwissenschaft wund Ethnologie sowie der
Sachkompetenz aus den risikotragenden Gruppen konnte den Entwurf
und die Umsetzung praventiver Strategien erheblich prazisieren und
effektivieren. Dariliber hinaus deuten zumindest die Erfahrungen beim
Kampf gegen die 'alten' Infektionskrankheiten darauf hin, daB

durch die systematische Beleuchtung des Weges des Virus in die



Blutbahn und der Bedingungen des Ubergangs zwischen den unter-
scheidbaren potentiellen Vorstufen der Krankheit (Viruskontakt, An-
tikorperbildung, Latenz, ARC-Symptomatik) auch wichtige Aufschlusse

fir Immunisierung und Therapie gewonnen werden konnen.

Die Forschung nach wirksamen Impfstoffen und/oder Therapeutika
wird offenbar wverldBlich vom Profitmotiv der beteiligten Unterneh-
men, den Karriere- und Reputationsmechanismen der medizinischen
Profession und einer immer noch ibergewichtig auf den naturwissen-
schaftlichen Teil der Gesundheitswissenschaften fixierten staatlichen
Gesundheitspolitik angetrieben. Dall der Kampf gegen das AIDS-Virus
absehbar die ersten wesentlichen Einbriche der Gen-Technologie in
die Humanmedizin zu Folge haben wird und dafl dabei auch noch
viele Tiere sterben missen, wirft Probleme auf, die weit Uber

Infektionskrankheit AIDS hinausweisen.

Fiir den Kampf gegen die Krankheit AIDS ist es dagegen entschei-
dend, dafl durch diese Logik der Forschung gerade die fur die Pra-
vention wichtigen Forschungsfragen nicht in den Blickwinkel wissen-
schaftlicher Neugier geraten. Finf - weltweit unterbelichtete - [For-

schungsfragen konnen konkret benannt werden:

a) Wie sieht die Verteilung der Risiken 1in der Bevdlkerung aus?
Welche Individuen und Gruppen lassen sich in welchen Zusam-
menhdngen heute noch auf Situationen ein, die ein relevantes
Ubertragungsrisiko enthalten? Wie sind diese Gruppen sozial,
sexuell, regional und ethnisch zu beschreiben?

Zur Vermeidung von psychosozial bedingten Gesundheitsschdden
muf3 aber heute bereits auch anders herum gefragt werden: Wel-~
che Gruppen erlegen sich heute aus Desinformation und Angst
Schranken im Alltag und im sexuellen Verhalten auf, die mit der
AIDS-Gefahr realistisch nicht begrindet werden konnen?

Die Beantwortung dieser Fragen ist vor allem wichtig fir die
zielgruppenspezifische Anlage von Aufkldarungs- und Prdventions-
maBnahmen. Der Gewinn bestiinde vor allem in sozialepidemiologi-
scher Beratung bei der Anlage und Verfeinerung von Praven-
tionskampagnen, die zweckmédfBigerweise in den H&nden von Be-

troffenenorganisationen liegen.



b) Wie gelangt das Virus in die Blutbahn? Wie groB ist die 'kriti-
sche Masse' an Viren? Wie grof3 ist infolgedessen die 'kritische

Masse' unterschiedlich virushaltiger Korpersekrete? Wie muB} die

Eingangspforte fiir das Virus beschaffen sein? Sind Léasionen er-
forderlich, oder geniligt der Kontakt virushaltiger Korpersekrete
mit Schleimhaut-Gewebe? Wodurch erkldren sich die insgesamt of-
fenbar mehrere Zehnerpotenzen ausmachenden, moglicherweise
aber auch risikoausschliessenden Unterschiede in den Resorp~
tionswahrscheinlichkeiten zwischen Mastdarm-, Vaginal- und

Mundschleimhaut?

c) Unter welchen sozialen, psychischen, physisch konstitutionellen
wie akuten Bedingungen wird aus einer ausreichend groflen
Virusinokulation in die Blutbahn ein 'wirksamer' Viruskontakt?
Die Epidemiologie liefert Hinweise darauf, dafl Menschen trotz
erheblichen Viruskontaktes weder Antikdrper gebildet haben noch
krank geworden sind. In welchen Merkmalen wunterscheiden sich
diese Menschen und ihre Lebenssituationen von anderen, bei de-

nen die gleiche Virus-Attacke ‘'erfolgreich' war?

d) Gibt es Bedingungen, unter denen das Virus von den angreifen-
den Antikdrpern rechtzeitig - d. h. vor der RNS/ DNS-Transkrip-
tase in den befallenen Zellen - ausgeschaltet oder dauerhaft

neutralisiert werden kann?

e) Unter welchen Bedingungen wird aus einem symptomlosen Sero-Po-
sitiven ein ARC- oder AIDS-Kranker? Es deutet alles darauf hin,
dafl diese Bedingungen nicht nur in der Physiologie der betrof-
fenen Menschen liegen. Von der Beantwortung dieser Frage hédngt
das Schicksal von weltweit Millionen Menschen ab, auf die diese

beiden Merkmale (seropositiv und gesund) heute zutreffen.

2. Aufkldrungs- und Prdventionskampagnen sind zwingend und in
allen risikotragenden Gruppen notwendig. Sie missen die wesent-
lichen Warnungen scharf konturiert und eingegrenzt transportieren.
Je unscharfer sie sind, und erst recht, je mehr sich sachfremde

(AIDS-fremde) Motive in sie mischen, desto storanfdlliger wird



dieser Transport. Fiur die AIDS- Prédvention verbessern sich infolge-
dessen die Voraussetzungen durch neueste, zuletzt auf dem interr\la—
tionalen AIDS-KongreR Ende Juni 1986 in Paris vorgetragenen For-
schungsergebnisse (iberwiegend aus der beschreibenden Epidemiolo-
gie), die eine genauere Bestimmung der Zielgruppen und Prazisie-
rungen hinsichtlich der gefdhrlichen Praktiken erlauben.

a) Die Zielgruppe umfaflt neben den i.v. Drogenbenutzern die ge-
samte hetero- und homosexuell aktive und nicht monogam lebende
Wohnbevodlkerung, weil allgemein-ibliche Sexualpraktiken mit be-
trdchtlichen bis katastrophalen Risiken verbunden sind.

Unter dem Gesichtspunkt der AIDS-Verhiitung ist eine Unterschei-
dung zwischen Hetero- und Homosexuellen sowie Prostituierten
beiderlei Geschlechts auf der Ebene der Risiko-Ladung nicht
vertretbar (wohl aber bei der =zielgruppen-spezifischen Vermitt-
lung der Botschaft, vgl. unten).

Gerade wenn man in &duBerster intellektueller Kidlte die Prdven-
tionsiiberlegungen auf die zahlenm&df3ige Minimierung wvon AIDS-
Fallen orientiert, wird deutlich: Selbst der 'Vorteil' einer z.B.
um den Faktor 25 niedriger liegenden Ubertragungswahrschein-
lichkeit beim hetero- gegeniiber dem homosexuellen Geschlechts-
verkehr wiirde durch die ca. 40- fache Grofle der heterosexuellen

Population sehr schnell aufgehoben sein.

b) Die gefdahrlichen Praktiken konnen gegeniiber fritheren Versuchen

von Prédventions—-Anleitungen (vor allem des 'Safer Sex')
prédzisiert und eingeschrdnkt werden.
Mit Sicherheit hochgefdhrlich sind demnach der Analverkehr ohne
Kondom sowie die Benutzung unsteriler Injektionsbestecke. Eine
relevante Gefahr besteht offenbar auch beim Vaginalverkehr ohne
Kondom sowie bei blutgefdllverletzenden Praktiken vor allem im
Bereich des Sado-Masochismus (S/M).

Werden diese und nur diese Techniken innerhalb der und mit

Sicherheitsabstand von den risikotragenden Gruppen vermieden,
so verliert die Infektionskrankheit ihre Ausbreitungsdynamik.
Dabei ist daran zu erinnern, daf} die Verhitung von Viruskon-
takten heute die Anzahl der Erkrankungen in drei bis funf Jah-
ren bestimmt.

Epidemiologische Studien aus Nordamerika (USA und Kanada)
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kommen ubereinstimmend. zu dem Ergebnis, dafl demgegeniiber das
Risiko der Virusiibertragung durch andere Sexualpraktiken, vor
allem den Oralverkehr, zumindest um einige Zehnerpotenzen nied-
riger liegt ("no detectable risk for oral receptive intercourse").
Da die Erforschung des '&uBeren' Ubertragungsmechanismus des
Virus weltweit vernachlédssigt wird, kann derzeit nicht mit Be-
stimmtheit gesagt werden, woraus sich diese Differenz erklart
und ob das Virus uberhaupt auf diesem Wege ubertragen werden
kann. Gegeniiber der Gefahrdung vor allem durch ungeschiitzten
Analverkehr liegt die nicht bzw. noch nicht auszuschlieBende Ge-
fahrdung (Reiflen des Kondoms, Ubertragung beim Oralverkehr,
Unfdalle beim Geschlechtsverkehr) epidemiologisch unterhalb von
Gesundheits- und Lebensrisiken wie Dauerstrell am Arbeitsplatz
oder Zigarettenrauchen. Werden diese eingegrenzten Regeln des
Safer Sex eingehalten, so ist auch der Verkehr mit HIV-antikodr-
perpositiven Partnern {ibertragungssicher. Es gibt keine gesund-
heitliche Begriindung fiir die Schaffung eines neuen Getthos 'ge-
testeter Seropositiver'. Gegeniiber der Einhaltung der Regeln des
Safer Sex tritt auch die Bedeutung der Promiskuitat als Ubertra-

gungsrisiko sehr Weitgehend zuriick.

3. Die Besonderheit der bei der Prédvention anzusprechenden Themen
(promiske Sexualitdt, Homosexualitdt, Prostitution und Sucht) und
die zum Teil extremen gesellschaftlichen Randlagen bei drei der vier
Betroffenen-Gruppen erfordern besondere Vermittlungsformen und

—-trdger der Kommunikation/Prédvention.

Hierfir bieten sich die vor allem in der Zielgruppe der Homosexu-
ellen weitgehend spontan entstandenen Selbsthilfeansdtze (AIDS-Hil-

fen) an. Nur sie sind hinreichend dezentral organisiert und verfu-

gen liber ausreichende Kenntnisse und Erkenntnisquellen hinsichtlich
der relevanten Risikosituationen, ihres sozialen wund:. Bediirfnishin-
tergrundes sowie der Transportmdglichkeit zielgruppenadédquater Bot-
schaften. Vor allem beruht ihre Arbeit auf einem begriindeten Ver-

trauensfundament in den Zielgruppen.
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Diese Ansdtze mussen finanziell und organisatorisch teilgruppen-

und szenen-spezifisch flir alle vier Zielgruppen ausgebaut werden.

Sie kdnnen ihren spezifischen Beitrag zur Prdvention nur dann lei-
sten, wenn sie - innerhalb allgemein gliltiger Gesetze - von ihrer
Kontextndhe und Kompetenz einen relativ autonomen Gebrauch machen
konnen. Sie mussen die Moglichkeit haben, in den Zielgruppen spe-
zifisch und ausschlielich unter dem Gesichtspunkt der AIDS-Prdven-
tion zu agieren. Die Belastung mit anderen Themen gefdahrdet die
Substanz ihres Erfolges.

Safer Sex fiir die nicht-monogame Bevdlkerung und Einweg-Spritzen
fuir i.v. Drogenbenutzer sind die Botschaft der Pravention. Nach
allen Erfahrungen mit Versuchen gesundheitsbezogener Verhaltensbe-
einfluBung sind zeitstabile Erfolge solche Bemithungen am ehesten
dann zu erreichen, wenn der Faktor 'Einsicht in die Notwendigkeit’
maximiert und der Faktor 'Angst' (im Unterschied zu 'Furcht') mi-

nimiert wird.

So schwer diese Einsicht manchem Verantwortlichen auch fallen mag:
Wer AIDS bekédmpfen will mufl das Sexualverhalten und die i.v. Dro-
genbenutzung erst einmal als gegeben hinnehmen und auf dieser Ba-
sis nach Eingriffsmdglichkeiten suchen. Wer 'tiefer' ansetzt, also
die Verdnderung von Trieb- und Suchtverhalten fir einen geeigneten
Ansatzpunkt fir den Kampf gegen AIDS halt, oder wer 'hoher' an-
setzt und mit allgemeiner Angststifung und polizeilicher Repression
den Problemen beikommen zu konnen glaubt, bewirkt letztlich das

Gegenteil dessen, was er will oder zu wollen vorgibt.

Erfolgreiche AIDS-Pravention ist nach alledem nichi mit der Logik
des Verwaltungshandelns zu steuern. Auch die Einbindung solcher
Kampagnen in die Logik einer 'offentlichen Sittlichkeit", die an der
gesellschaftlichen AusschlieBlichkeit von Leitbildern wie Monogamie
und Suchtfreiheit festzuhalten versucht, gefdhrdet den gesundheits-
politischen Kern dieser Ans&dtze. Werden die reale gesellschaftliche

Entwicklung des Sexualverhaltens und die mit AIDS verbundene Le-

bensgefahr beriicksichtigt, so 1daBt auch der grundgesetzlich garan-
tierte besondere Schutz der Familie (Art. 6 GG) hierzu sicherlich

geniigend Spielraum.
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Wenn und wo diese Bedingungen gegeben sind, kann AIDS-Hilfe ein
Modellfall fiir eine dezentrale und kontextnahe Leistungs- und
Strukturpolitik im Gesundheitswesen werden, deren Bedeutung weit
‘uber den Einzugsbereich der Infektionskrankheit AIDS hinausweist.
Zudem konnte hier eine wesentliche Innovation im Hinblick auf die
notwendige prdventive Umorientierung der Gesundheitspolitik geleistet

werden.

In den USA werden Prdventionskampagnen seit Jahren von Organisa-
tionen aus den hauptsdchlich betroffenen Gruppen durchgefihrt. Ihr
Erfolg besteht in der Befolgung der Regeln des Safer Sex durch
sechzig und achtzig Prozent in den Zielgruppen. Solche Quoten lie-
gen weit oberhalb der iublicherweise durch Gesundheits-Aufkldrung
zu erzielenden Erfolge. Sie konnen bei entsprechenden Aktivitdten

und Rahmenbedingungen wohl noch erhéht und stabilisiert werden.

4. Durch die weitgehende Ubertragung der konkreten Aufklafungs—
und Prédventionsaufgaben auf auBerstaatliche Trager (AIDS-Hilfe),
die diese Aufgabe kontext- und szenenspezifisch sowie in dement-
sprechender Autonomie erfiillen, sind die Trdger der staatlichen und
parastaatlichen Gesundheitspolitk keineswegs aus ihrer Verantwor-
tung entlassen. lhre Aufgaben lassen sich in vier Punkten zusam-
menfassen:
a) Schaffung und Gewdhrleistung des notwendigen Handlungsspiel-
" raums fir die AIDS-Hilfe als nichtstaatiichem und dezentralem
Trdger dieser ganz speziellen offentlichen Gesundheitsaufgabe.
Bereitstellung der notwendigen finanziellen Ressourcen, orga-
nisatorische Unterstiitzung und offentlich-staatliche Legitimation
des Handlungsspielraums. Das Verhdltnis zwischen staatlichen
Stellen und AIDS-Hilfe ist analog 2zu einer weit zu interpretie-
renden Rechtsaufsicht, nicht aber nach den Regeln einer Fach-
aufsicht zu gestalten. Die Aufgabenstellung der AIDS-Hilfe ver-

trdgt sich nicht mit Versuchen, die Probleme der Infektions-

krankheit mit anderen sitten-, sexual- oder suchtpolitischen
Themen zu vermischen oder gar AlDS-Hilfe dafir zu instrumenta-

lisieren.
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b) Aufgaben der AIDS-Prdvention liegen fir staatliche Stellen auch

dort, wo staatliche Regelungen den Notwendigkeiten der AIDS-
Pravention direkt widersprechen. Das ist z.B. in Gefdngnissen
und vielfach auch in der Prostituiertenbetreuung sowie im Um-
gang mit i.v. Drogenabhéhgigen der Fall. Staatlich regelungs-
bedurftig erscheint auch der Zugang von Safer Sex-Botschaften
in die Massenmedien. Wenn Boulevard-Zeitungen die Schaltung
von Safer Sex-Annoncen unter Verweis auf die 'oOffentliche Sitt-
lichkeit' ablehnen, wahrend sie gleichzeitig Tag fur Tag seiten-
weise ungetarnt fur Prostitution werben konnen ('Hostess',
'Dressman'), wird die Doppelmoral zur lebensgefdhrlichen Per-
version. Im Bereich der ©parastaatlichen Gesundheitspolitik
(Rentenversicherung und Krankenkassen) geht es vor allem da-
rum, Einbriiche 1in das Solidarprinzip bei Rehabilitation wund
Versicherungsschutz abzuwehren bzw. rlckgdngig zu machen. Mit
anderen Worten: Der HiV-Antikorper-Test, der seinem Wesen nach
keine Individualdiagnose, sondern eine Dispositionsdiagnose mit
lediglich epidemiologisch interpretierbarem Ergebnis darstellt,
darf nicht zur sozialrechtlich legitimierten Voraussetzung fir den
Leistungszugang werden. Die sozialrechtliche 'Achtung' einer
Krankheit wirde zudem das gesellschaftliche Klima fiur Pr&dven-

tion erheblich beeintrdchtigen.

Wirksame AIDS-Prdvention in den vier identifizierten risikotra-
genden Gruppen (promisk lebende Hetero- und Homosexuelle, Pro-
stituierte, 1i.v. Drogenbenutzer) setzt voraus, dafl die risiko-

tragenden Menschen als Trdger eines Gesundheitsrisikos ange-

sprochen werden, und nicht als sozial und sexuell Deviante,
Perverse, Verrufene und Verlorene. Wirksame Verhaltensaufkla-
rung kollidiert in diesem Punkt mit einer auch staatlich getra-
genen 'Offentlichen Moral', die das Leitbild der ausschlieB3iichen
und lebenslangen Monogamie hochhdlt sowie die gesamtgesell-
schaftlich prdsenten Probleme der Sucht auf kriminalisierbare
Randgruppen ‘'delegiert'. Ein Teil der Folgelasten dieser, mit
jeder doppelten Moral verbundenen Schizophrenie kann durch die
autonom zu gestaltende Arbeit ausdifferenziert zielgruppenspezi-
fischer AIDS-Hilfe aufgefangen werden. Vor allem aber die not-

wendige Verhaltensaufklarung in der heterosexuellen Szene setzt
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voraus, daf3 nicht-monogames Sexualverhalten auch o&ffentlich als

akzeptierte Lebensform behandelt wird, in deren von der Gesund-

heitspolitik als gegeben anzunehmendem Rahmen bestimmte Ver-

haltensmaflregeln zum Gesundheits- und Lebensschutz zwingend
erforderlich sind. Wenn umgekehrt versucht wird, AIDS fir die
Wiederherstellung solcher Leitbilder zu instrumentalisieren, so
ist dies erstens wenig erfolgversprechend, zweitens - auch par-
tiell - nur Uber massive und gesundheitsschddliche Angstkampag-

nen erreichbar, und drittens kostet es vermeidbare AIDS-Tote.

d) Ein Blick auf die Geschichte des Umgangs mit nicht nur sexuell
definierten Minderheiten in Deutschland zeigt, dafB es in diesen
Gruppen handfeste Griinde des Mifltrauens gegen staatliche MaB-
nahmen gibt, auch und gerade dann, wenn diese sich mit Etiket-
ten des Gesundheits- und Sittenschutzes schmiicken. Das gesamt-
gesellschaftliche Klima, das auch einen Teil des Infektionsklimas
ausmacht, konnte durch 'vertrauensbildende Mafnahmen' erheb-
lich entspannt, die Chancen der AIDS-Prdvention dadurch erheb-

lich verbessert werden.

5. Der Test auf HIV-Antikorper (bzw. bei fortschreitender Technolo-
gie: auf das Virus selbst) ist ein notwendiges und hilfreiches In-
strument fiir die Sicherheit von Blutprodukten und Transplantaten.
In der AusschluB- und Differentialdiagnostik soilte der Test wegen
der oft verheerenden bis lebensbedrohlichen Folgen der Mitteilung

eines positiven Testergebnisses nur nach allen weniger 'invasiven"

Instrumenten der Diagnose eingesetzt werden. In der Forschung iber
Epidemioiogie und Verlauf der Krankheit hdngt die ethische und ge-
sundheitliche Vertretbarkeit der Test-Verwendung von der Einhaltung
Ublicher professioneller Standards ab. Die gegewdrtige Forschungs-
praxis, bei der hdaufig vollig unsystematisch alles erreichbare Blut
vor allem aus den zuerst sichbar gewordenen Betroffenengruppen ge-
testet und die Basisvoraussetzung des 'informed <consent' nicht
Uberall eingehalten wird, wunterschreitet diese professionellen
Standards derzeit noch in beunruhigendem Ausmafl und trdgt deshalb

auch wenig zum Wissen iber Verhiitung und Behandlung von AIDS

bei.
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Die Verwendung des HIV-Antikorper-Tests an symptomlosen Menschen
liegt dagegen eindeutig jenseits der Grenzen &rztlich-professioneller
Ethik und gesundheitsbezogener Logik. Ein positives Testergebnis

bedeutet nach heutigem Wissensstand eine Wahrscheinlichkeit zwi-

schen fiunf Prozent und dreilig Prozent, innerhalb von meistens
zwischen drei und sieben Jahren an AIDS oder einer Vorform zu er-
kranken. Zumindest bis zum Auftreten von Symptomen gibt es keine
Moglichkeit spezifischer medizinischer Intervention. Interventions-
bedarf ergibt sich lediglich - dies aber sehr hdufig - aus den psy-
chischen Folgen der Mitteilung eines positiven Testergebnisses, die
iber schwere psychische Erkrankungen bis hin zum Selbstmord rei-
chen. Hier ensteht eine iatrogen produzierte 'symptomlose Patien-
tengruppe'. Dies ist umso sinnloser, als aus dem Testergebnis auch
keine Konsequenzen fur das Verhalten der Getesteten oder ihrer
Umwelt folgen: Die Préaventionsregeln (Safer Sex und Einmalspritzen)
gelten unabhdngig vom Serostatus fiir alle Menschen im Umkreis der
risikotragenden Gruppen. Ein positives Testergebnis 18st hd&ufig
Panik, Realitdtsrickzug oder Anomie aus. Dies aber sind die denk-
bar schlechtesten Voraussetzungen fur das zur AlDS-Pradvention not-
wendige rationale Verhalten. Fundierte Ratschldge fur die
Lebensweise von Seropositiven, mit denen die Wahrscheinlichkeit des
Ausbruchs der Krankheit gemindert werden konnte, sind nicht be-
kannt. Dafl hingegen existentielle Angst die Disposition auch fiur
den Ausbruch infektioser Krankheiten erhoht, erscheint zumindest
plausibel.

Die Sicherheit vor AIDS in Krankenh&usern, Schulen, Gefangnissen
und Restaurationsbetrieben kann durch den HIV-Antikorper-Test nicht
gesteigert werden, weil sie auflerhalb der bekannten Risikosituatio-

nen nicht bedroht ist.

Mit dem regierungsamtlichen Testangebot ("Wer sollte sich testen
lassen? Jeder, der glaubt, sich angesteckt zu haben.'") ist tatsdch-
lich ein ungezieltes Massenscreening in Gang gesetzt worden, das
mit den von der medizinischen Wissenschaft und der &drztlichen Ethik
selbst definierten Kriterien fur Fritherkennungsuntersuchungen nicht
zu vereinbaren ist. Angesichts der durch den Test ausgeldsten bzw.
auszuldsenden Gesundheits— und Verhaltenswirkungen, ist die Test-
vornahme an symptomlosen Probanden auflerhalb streng definierter

Forschungsdesigns ein &arztlicher Kunstfehler.
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Angesichts der durch eine Reihe von technologischen Entwicklungen
wachsenden Kluft zwischen medizinischen Diagnosemdglichkeiten und
Therapierbarkeit filir zahlreiche Krankheiten stellt der weithin wi-
derstandslos praktizierie MiBlbrauch dieses Instruments einen ge-
sundheitspolitisch gefahrlichen Einbruch dar.

Da die bloBe Existenz des Tests auch eine weithin irrationale Nach-
frage nach ihm weckt und stimuliert, mufBl der Zugang zum Test mit
Hirden versehen werden, bei deren Uberwindung den Nachfragern ei-
ne kognitiv und emotional hinreichende Aufklarung iuber die Qualitat
der Aussage sowie die lebensverdndernden psychischen Folgen eines
positiven Test-Ergebnisses vermittelt wird. Der Zugang kann zweck-
mdfigerweise analog zum Verfahren vor einem Schwangerschaftsab-
bruch {(mehrfache gesundheitliche und psychosoziale Beratung in
zeitlichem Abstand bei verschiedenen, nicht nur 4&rztlichen Insti-
tutionen) reguliert werden.

Die absehbare Zunahme &hnlicher, therapeutisch irrelevanter Tests
wirft in éinem weit Uber AIDS hinausreichenden Rahmen die Frage
nach dem Sinn und der Handhabung von medizinischen Damokles-

Schwertern auf.



1L, Durchsetzungsprobleme einer rationalen AIDS-Politik
1. Die 'normale' Gesundheitspolitik und AIDS
Wer sich mit Gesundheitspolitik oder - allgemeiner - mit dem gesell-

schaftlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit beschéaftigt, der
weill: die Antworten der Gesundheitspolitik entsprechen nur auf
wenigen Feldern dem Charakter der gesundheitlichen

Herausforderungen.

Das gilt fur die weitgehende Unterausnutzung der gegebenen Mog-
lichkeiten der Krankheitsverhiitung in Betrieb, Umwelt, Verkehr,
Wohnung und Schule. Hier erkranken wund sterben jahrlich viele
tausend Menschen, obwohl dies durch bekannte MafB3nahmen verhin-
dert werden konnte. Das gilt weiter fir die 'Auswahl' der Gesund-
heitsprobleme, die in den Einzugsbereich des Medizinsystems gelan-
gen: 80% der selbst-wahrgenommenen Gesundheitsstérungen bleiben -
iberwiegend: zum Gliuck - medizinisch unbehandelt; unter den &rzt-
lich behandelten 20% sind viele Probleme weder medizinischer Natur
noch medizinisch zu heilen. Das zeigt sich auch im Inneren des Me-
dizinsystems mit seiner tief zerklifteten Struktur, dessen jeweilige
Einzelbereiche (der offentliche Gesundheitsdienst, der Arbeitsschutz,
die Praxis des niedergelassenen Arztes, die Arzneimittel- und Ge-
rateindustrie, das Krankenhaus, die Krankenkassen etc.) auch gegen
gesundheitlich sinnvolle Innovationen sorgsamvgeschutzt zu sein

scheinen.

Setzt man die Ergebnisse der Gesundheitspolitik (Mafnahmen, Lei-

stungen, Informationen) in Beziehung zu den urspringlichen Gesund-

heitsproblemen und den durch Wissen, Technik und Geld definierten

Moglichkeiten prédventiver, betreuender und heilender Interventionen,

so zeigt sich: diese Ergebnisse sind durchweg suboptimal, in vielen
Fdllen geben sie keine Antwort auf die Gesundheitsprobleme, oft

sind sie sogar schddlich und problemverschéarfend.

Unter diesem vergleichenden Gesichtswinkel bietet der Blick auf den
Umgang mit AIDS keine groBen Uberraschungen: Die derzeitige Ge-
sundheitspolitik folgt keinem problemaddqaten Konzept. Auch wenn

die Akteure grofitenteils gutwillig und vielfach auch sachkundig
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sind, arbeiten sie fast immer mit zumindest zweifelhaftem Erfolg.

Auch die Ursachen flir diese Fehlsteuerungen sind im Falle AIDS

nicht viel anders als anderswo:

a)

Der Staat als Trdger der oOffentlichen Gesundheitspolitik verfiugt

im groflen und ganzen nur Uber drei Handlungsinstrumente: Lr
kann Gesetze und Verordnungen erlassen, sowie Verpflichtungen

und Berechtigungen fur Leistungen definieren - er kann also

Normen setzen. Auflerdem kann er den Geldflufl direkt oder {iber

Normensetzung regulieren, er kann also mit Geld steuern. Und er

kann Informationen vermitteln. Viel mehr kann er gesundheitspo-

litisch nicht.

Mit staatlich gesetzten und machtformig duréhgesetzen Normen ist
dem Problem AIDS aufgrund der physiologischen 'Natur des Pro-
blems' und seiner sozialen Einbettung nicht beizukommen. Mit

Geld kann der Staat zwar Forschung und Prdvention ermdglichen,

er kann sie aber nicht selber durchfithren. Um - mit Geld -
Prdvention und Forschung optimal in Gang zu bringen, mull er
von gewohnten Routinen der biirokratischen Hierarchie, der Medi-
zin-Orientierung wund des Verwaltungshandelns abriicken. Das
fallt ihm schwer genug. Fir eine generelle AIDS-Information
steht der Staat sich - trotz deutlicher Fortschritte - immer noch
selbst im Wege: Wenn sich staatliche Reprdsentanten als Garan-
ten der 'oberen Etagen' der gesellschaftlichen Doppelmoral ver-
stehen, konnen sie schlecht AIDS-Aufkldrung betreiben, die eine
Bejahung nicht-monogamer Beziehungsformen zur Voraussetzung

hatte.

Das Medizinsystem funktioniert und entwickelt sich weitgehend

nach der Problemwahrnehmung der individual-medizinisch ausge-
richteten &rztlichen Profession in Verbindung mit handfesten
materiellen Interessen der Arzte, der Pharma- und Gerdteindu-
strie sowie einiger weiterer‘Wirtschaftszweige. lhnen wohnt u.a.
die gemeinsame Tendenz inne, immer mehr Gesundheits— und
Krankheitsprobleme in ihren Einzugs- und Marktbereich zu inte-
grieren. Das Medizinsystem ist damit - gegen die gesundheitliche

und okonomische Vernunft - auf Expansion geschaltet. Or-




ganisations— und Bearbeitungsformen, die auf Aktivierung von
Eigen- und 'Laien'-Kompetenz abzielen, werden nur schwer und
zogernd akzeptiert. Noch die Prédvention als gesellschaftlich
organisierte Verhiitung von Krankheit wird héaufig unter der
irrefithrenden  Uberschrift 'Praventivmedizin' zur  drztlichen

Aufgabe deklariert.

Versuche, die (in Millionen von Fallen segensreichen) Be-
mihungen des Medizinsystems auf jene Probleme zu konzentrieren
und zu beschrédnken, die es tatsdchlich besser 1losen kann als
andere bestehende oder zumindest machbare Organisations- und
Interventionsformen, sind bislang durchweg gescheitert. Der
Normsetzungs-Macht des Staates widersteht das Medizinsystem vor
allem dadurch, dafl die &rztliche Seite sich ein faktisches Mono-
pol auf die Problemdefinitionen der staatlichen Gesundheitspolitik

zu sichern gewullt hat.

Im Falle AIDS hat dies - trotz unzweifelhaft positiver Ansdtze -
bis heute zu einer systematischen und fir eine unbekannte An-
zahl wvon Menschen tddlichen Untergewichtung der Moglichkeiten

der Pravention auBlerhalb des Medizinsystems gefiihrt.

Auch die massenhafte und sinnlose Vornahme des Antikorper-Tests
findet hier einen wesentlichen Teil ihrer Ursachen: Da immunolo-
gische und therapeutische Mdglichkeiten faktisch nicht zur Verfi-
gung stehen, das Medizinsystem aber gesellschaftlich fiir Krank-
heitsprobleme 'zustdndig' ist, mufl eben irgendetwas anderes ge-
schehen ('ut aliquid fiat’). Und sei es der Einsatz einer 'Dia-
gnose'-Methode, die an symptomlosen Probanden sicher sehr viel
mehr Schaden anrichtet als Nutzen. Das Interesse der beteiligten
Arzneimittel-Unternehmen, ihre Tests auch zu verkaufen und da-
mit den Marktzutritt fir kommende Impfstoffe und Therapeutika

vorzubereiten, tut ein Ubriges.

Das medizinische Definitionsmonopol fir Gesundheits-/ Krank-
heitsprobleme fithrt zu einer sachlich nicht zu rechtfertigenden
Minderbewertung anderer Wissensbestande und Problemzugédnge.

Das driuckt sich in der geringen Wertschdtzung der 'Lai-
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en'-Kompetenz und der Erkenntnisse anderer, ebenfalls mit Ge-
sundheit beschéftigter Wissenschaftsdisziplinen aus. Wenn - wie
im Falle der AIDS-Hilfe - der Beitrag der 'Laien'-Kompetenz der
betroffenen Gruppen aus zwingenden Griinden einbezogen werden
muf3, werden ihre Fragen von der medizinischen Forschung allen-
falls nebenbei bearbeitet. Fragen, Methoden und Wissensbestdnde
anderer Disziplinen finden nur sehr zdgernd Eingang in den Ent-
wurf und die Umsetzung gesundheitspolitischer Strategien ein-
schliefllich ihres forschungspolitisch zu steuernden Vorlaufs.

Auch dies zum Schaden der Pravention.

In diesem Kréaftefeld aus Staat und Medizinsystem mit den daran be-
teiligten politischen und materiellen Interessen hat AIDS keine bes-
seren Chancen der Bearbeitung als die =zigtausendfach hé&dufigeren
volksgesundheitlichen Probleme des Herzinfarkts, der Krebse, des

Rheuma, der Bronchitis, des Alkoholismus etc..

Wem es um eine Effektivierung des Kampfes gegen AIDS geht, wird
demnach nicht darum herumkommen, sich mit diesen 'alten' Themen
der Gesundheitspolitik zu befassen und bewédhrte wie gescheiterte
Reformstrategien auf ihre Verwendbarkeit fir dieses Problem hin

abzuklopfen.

2. AIDS als besonderes gesundheitspolitisches Problem

Dies zu sagen bedeutet keine Verharmlosung der gesellschaftspo-

litischen Brisanz, die AIDS umgibt. Sie ist real und gefdahrlich.

Die Mixtur besteht aus Elementen der physiologischen Natur des
Problems (Geschlechtskrankheit, extrem lange Latenzzeit und hohe
Ungewillheit des Ausbruchs, meist tddliches Ende der Krankheit),
seiner geheimnisvoll-exotischen Herkunft und der gesellschaftlichen
Randlage der zufdllig zuerst sichtbar gewordenen Betroffe:“
nen-Gruppen - Schwule, Fixer, Nutten. Damit ist ein Ensemble ver-
sammelt, das in geradezu einmaliger Konstellation atavistische
Angste, Winsche und Vorurteile mobilisieren l(ﬂrl: Es geht um die

Verbindung von Sex, ké&uflichem Sex, Perversion, Orgien, Sucht, un-



sichtbaren Feinden und um den Tod, in einem Thema.

Es ist kein Wunder, daf} die auf Verkd&uflichkeit orientierten Mas-
senmedien auf dieses Thema anspringen muf3ten. Frank Rihmann re-
feriert in seinem 1985 erschienen Buch "AIDS - eine Krankheit und
ihre Folgen' zahlreiche erschitternde Beispiele verantwortungloser
Kolportage. Wenn man berilicksichtigt, daf die in Sachen AIDS beson-
ders aggressiven Bldtter der Regenbogenpresse sowie die groflen
Boulevardzeitungen immer noch die meistgelesenen gedruckten Medien
in der Bundesrepublik sind, so wird die latente Gefahr deutlich: Es
gibt breite Bevodlkerungsschichten, deren Bild von AIDS und den Be-
troffenen-Gruppen sich nahezu ausschliefilich aus durchweg gegen-
aufkldrerischer Berichterstattung speist. Aber auch sonst gemeinhin
als serids eingestufte Bladtter wie z.B. der Hamburger 'Spiegel’

zeigten und zeigen bodse Ausfallerscheinungen.

Kein Wunder auch, daBl diese - mehr markt- als ethik-gesteuerten -
Formen und Inhalte der offentlichen Abhandlung von AIDS speziell
bei den Gruppen der allermeist Betroffenen Angst auslosen. Und
zwar sowohl irrationale Angst vor AIDS als auch Angst vor einer
Wiederzunahme der Repression. Beide Ausprdgungen der Angst slehen
einem rationalen Umgang mit AIDS und einer sensiblen AIDS-Pra-
vention sicherlich entgegen. Aber iber die Wirkungen derartiger
Gegenaufkldarung im Konzert mit anderen Informationsquellen auf
Stimmungen, Haltungen und Handlungen sowohl in der Bevdlkerung
als auch auf gesundheitspolitische Entscheidungstrdger ist - nicht
nur bei AIDS - recht‘wenig bekannt. Das nimmt nichts von der Be-
drohlichkeit. Es spricht aber dagegen, allein aufgrund der Bericht-
erstattung eine extrem defensive Situation fir die Betroffenen-Grup-

pen zu diagnostizieren.

3. Gesundheitspolitik, Repression - oder was?

Auf der Ebene der Gesundheitspolitik konnen Wirkungen der so-

zialpsychologisch brisanten Einbettung wvon AIDS iberall dort
plausibel angenommen werden, wo der politische Umgang mit dieser

Krankheit vom 'normal schlechten' Lauf der Gesundheitspolitik nach
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unten hin abweicht und dies mit einer Diskriminierung AIDS-Kranker
oder risikotragender Minderheiten verbunden ist. An solchen Punkten
rutscht die auf AIDS bezogene Gesundheitspolitik zu einer repressi-
ven Sexual- und Drogenpolitik ab, AIDS wird dann fir andere Zwek-
ke instrumentalisiert, obwohl das gesundheitliche Ziel (vor allem
die Pravention) dadurch gefdhrdet wird (kontraproduktive Gesund-

heitspolitik).

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

a) Einbruchstellen finden sich uberall dort, wo Polizeilogik ubér
Gesundheitslogik dominiert. Konkrete Beispiele finden sich derzeit
konzentriert wohl vor allem in Minchen und Frankfurt. In ande-
ren Stddten, wie z.B. Hamburg, bieten dagegen z.B. die Gesund-
heitsressorts den Inhabern von Schwulen-Lokalen Unterstiitzung

gegen sachfremde Eingriffe der innenverwaltung an.

b) Einbruchstellen finden sich auch 1in staatlich reglementierten

Institutionen. Wenn z.B. in Gefdngnissen aus gesundheitlich

nicht begriindbaren Motiven der Einsatz von (mehr oder weniger
freiwillig getesteten) HIV-Positiven in der Gefdngniskiiche
"ausschliefllich aus psychologischen Grinden" unterbleibt, so
kann damit keine gesundheitsbezogene Psychologie gemeint sein.
Feuerrote, aber auch andersfarbige Schutzhandschuhe im Um-
gang mit Seropositiven entsprechen ebenfalls sicher keinen sinn-
vollen gesundheitlichen Uberlegungen. Ob die Bundeswehr den
HIV-Antikorper-Test fiir alle Rekruten auch dann abgelehnt hat-
te, wenn sie nur Freiwillige, nicht aber ganze Jahrgdnge von
Wehrpflichtigen durchtesten millite, dariiber kann nur spekuliert

werden.

c¢) Unklar ist die Lage im Sozialrecht. Zwar steht AIDS als gesund-
heitliches GroBrisiko wvollstdndig und unangefochten unter dem
Versicherungsschutz der gesetzlichen Krankenkassen (im Gegen-
satz z.B. zur Handhabung in den USA). Die Einfihrung des
HIV-Antikorper-Tests als Zugangsvoraussetzung fuir ein Versiche-

rungsverhdltnis bzw. fur gesetzliche Versorgu\ngsleistungen durch
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die BfA sowie einzelne LVA und AOK stellt jedoch ohne Zweifel
einen praventionsfeindlichen Einbruch dar. Ob diese Regelung
auch dann getroffen worden wdarre, wenn die davon Betroffenen
‘achtbare Burger' und nicht Angehorige gesellschaftlicher Rand-
gruppen gewesen wdren, erscheint fraglich. Angesichts der weit
iiber AIDS hinausreichenden gesundheitspolitischen Sprengkraft,
die in solch Tests und ihrer Einfuihrung ausgrechnet iber das
Sozialrecht liegt, scheint eine Rickbesinnung dieser Institutionen
auf die ihre Arbeit tragenden Prinzipien der Solidargemeinschaft

und des Gesundheitsschutzes zumindest nicht unwahrscheinlich.

Die Institutionen medizinisch-kurativer Behandlung haben sich in

Fragen der Betreuung und Behandlung von Seropositiven und
AlDS-Kranken offenbar bislang gegeniiber der Versuchung re-
pressiver Behandlung von Patienten im grofBlen und ganzen und
trotz z.T. hysterischer Ausnahmen bewd&hrt.

Die Steuerung von Forschungsressourcen an den Notwendigkeiten

der Prédvention vorbei findet sich in der gesamten Gesundheits-
forschung und ist wohl nicht AIDS-spezifisch. Ahnlich sieht es
mit den im Falle von AlIDS sogar relativ geringen Problemen der
Arzteschaft aus, mit Betroffenen und Betroffenen-Organisationen
gleichberechtigt zu kooperieren. .

Weit unterhalb ihrer Moglichkeiten blieb bislang der Beitrag der

Epidemiologie und speziell der Sozialepidemiologie zur Erhellung

der Herkunft und des Verlaufs von AIDS. Auch diese Schwé&chen
der Forschung sind jedoch nicht AlDS-spezifisch, sondern finden
sich bei den Untersuchungen zu allen, auch den groBlen Volks-
krankheiten. Auch dort wird die gesundheitspolitische Frage:
Warum und unter welchen Umstdnden bleiben Menschen gesund?
regelmédflig geringer gewichtet als die individual-medizinische
Frage: Wieviele Menschen werden krank, und was konnen wir
dann f{ir die Kranken noch tun?

Die Medizinstatistik hat sich einschlieRlich ihres in Form von

Hochrechnungen aller Art erblithten Wurmfortsatzes bislang un-
fahig gezeigt, zu einer sachlichen Aufkldrung und halbwegs di-
mensionierten Risikoabschédtzung beizutragen. Die undifferenzierte
Addition und Kumulation von Neuerkrankungen, Xranken und To-

ten uber viele Jahre hinweg sowie die methodisch nicht haltbaren



(und inzwischen - von der Offentlichkeit kaum wahrgenommen -
auch revidierten) Aussagen uber '"Verdoppelung von AIDS in je-
weils acht Monaten" etc. haben wunzweifelhaft hysterisierend
gewirkt und waren damit - in der Konsequenz - auch gesund-
heitsschddlich. Doch wé&re es voreilig, dies auf eine bewuBte
oder unbewuf3te Diskriminierung von Minderheiten zurlickzufithren:
Dafl beim Auftreten einer géanzlich neuen Krankheit zun&dchst In-
zidenz, Prédvalenz und Letalitdt nicht nach Perioden bzw. Stich-
tag erfaflt, sondern erstmal einfach aufaddiert werden, ist ver-
stdndliich. Wenn auch beim mehrjdhrigen Umgang mit dieser neu-
en Krankheit nicht zu der seit Jahrzehnten eingefiihrten und Ver-
gleichbarkeit herstellenden Darstellungsform zurilickgefunden
wird, so liegen die Griunde dafiir zwar sicher auch im Medizin-
system, haben aber nur bedingt etwas mit der Diskriminierung
von Minderheiten zu tun: AIDS-Forscher brauchen und wollen
Geld, u.a. staatliche Subventionen. Sie wiirden sich - bei gege-
bener Struktur der Forschungsfdorderung - keinen Gefallen tun,
wenn sie das von ihnen zu untersuchende Problem nicht so grof3
wie moglich darstellen wiirden. Dall diese Zahlen dann von einer
aus Marktgriinden an auch quantitativer Uberzeichnung interes-
sierten Presse aufgegriffen werden, hat die Epidemiologie sicher
nicht allein zu vertreten.Versagt haben Teile der &rztlichen Pro-

fession dagegen sicher in der Frage des ungezielten Screenings

mit dem HIV-Antikdorper-Test an symptomlosen Probanden. Wie die

drztliche Profession auf das - allerdings staatlich legitimierte -
Angebot eines vergleichbar gesundheitlich folgenschweren, thera-
peutisch aber irrelevanten Tests reagiert hatte, dessen Zielgrup-
pe lu:_hi Schwule, Fixer und Nutten gewesen wdren, 1ist nicht
leicht zu entscheiden. In der Frage des HIV-Antikdrper-Tests war
der Doppelsog aus Vorurteilen und medizinischem Expansionstrieb
offenbar stdrker als die &rztliche Ethik.

Von einer Gewdhrleistung des "informationellen Selbstbe-
stimmungsrechts' im Umgang mit Blutproben kann nach {uber-
einstimmendem Expertenurteil derzeit nicht mehr Uberall gespro-
chen werden. Es erscheint jedoch nicht unrealistisch, auch an
diesen Einbruchstellen &drztlicher Professionsethik auf eine

Selbstbesinnung zu hoffen.
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In der zentralstaatlichen Aufkldrungs- und Medizinpolitik finden

sich sowohl richtige Schritte als auch gesundheitspolitische Feh-
ler. Die relative Gelassenheit staatlicher Aufkldrung gegeniiber
teilweise zischender Hysterie in einigen Massenmedien hat die
prinzipielle F&dhigkeit bewiesen, Gesundheitspolitik nach ihrer
eigenen Logik auch gegeniiber Widerstdnden und Versuchungen zu
betreiben. Andererseits gab und gibt es nicht aufholbare Verzo-
gerungen bei der sachlichen Aufkldrung wund gezielten For-
schungsforderung.

Fehlerhaft, weil gesundheitsschddlich, ist dagegen sicher jedes
auch nur spielerische Winken mit dem Seuchenrecht einschlieBlich
der namentlichen Meldepflicht: Entsprechende Versuche im Um-
kreis von AIDS in Schweden und im US-Bundesstaat Colorado ha-
ben zu gesundheitspolitisch eindeutig kontraproduktiven Ergeb-
nissen gefiihrt. Die Deutsche Gesellschaft zur Bekadmpfung von
Geschlechtskrankheiten kommt nach den Worten eines ihrer Vor-
standsmitglieder auf Basis von 84 Jahren Erfahrung mit diesem
Problem zu dem Resimee, dall die "verschiedensten Arten der
Meldepfiicht ... eigentlich nichts gebracht haben'". Da Beispiele
fur positive Wirkungen der Meldepflicht fehlen, kann hinter Ver-
suchen ihrer Einfithrung keine gesundheitsbezogene Logik vermu-

tet werden.

Die sachlich nicht zu vertretende Verzdgerung der nur absolut
offentlich und offen zu filihrenden Kampagne flir die Notwendig-
keit der Kondom-Benutzung bei wechselnden Partnern/innen des
Geschlechtsverkehrs dirfte verschiedene Griinde haben. Darunter
gibt es mindestens zwei, die nicht als Fortfuhrung der Diskrimi-
nierung der zundchst sichtbar gewordenen Betroffenengruppen zu
interpretieren sind. 1. Staatliche Gesundheitspolitik, die nicht
ohnehin stark auf Prdvention orientiert ist, hat generell Schwie~
rigkeiten, ohne o&ffentlichen Druck und ohne bedngstigende Zah-
len manifest Kranker ungewo&hnliche Maf3nahmen zu ergreifen. 2.
Die Durchfihrung dieser Kampagne wiirde jene Teile und Repra-
sentanten des Staatsapparates in - sicherlich zu bewédltigende -
Identitdtsprobleme stiirzen, die sich als Trédger einer ausschlie3-
lich auf Monogamie orientierenden 'offentlichen Sittlichkeit' ver-

stehen.
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Die rasche und zum Teil unbirokratische Einbeziehung der Be-
troffenen und ihrer Organisationen stellt sicherlich einen in-
novativen und in der Sache unzweifelhaft richtigen Schritt staat-
licher Gesundheitspolitik dar. Ob die aufgekommenen Zensur- und
Gangelungsversuche staatlicher Stellen gegeniiber der AIDS-Hilfe
eher die gédngigen Spielraumkédmpfe zwischen scheinbar 'unpoliti-
schem Verwaltungshandeln' und 'autonomen Projekten mit Staats-
knete' sind; oder ob es sich um die Au'swirkungen einer allge-
mein verklemmten Sexualpolitik handelt; oder ob sich hier eine
spezifische Schwulen-/Prostituierten-/Fixer-Diskriminierung

abzeichnet: Dies ist derzeit nicht zu entscheiden. In.jedem der
drei Fédlle aber wédre die Unterwerfung der AIDS-Hilfe unter die
interne Logik einer nachgeordneten Behorde (hier: der Bundes-
zentrale flur gesundheitliche Aufkldrung) eine gesundheitspo-

litische und auch eine gesundheitliche Niederlage.

Zusammenfassend laft sich festhalten, daBl auch jene gesundheits-
politischen 'Einbruchstellen', an denen gegebene Moéglichkeiten der
AIDS-Bekdmpfung und -Prdvention nicht genutzt wurden/werden,
nicht gradlinig und einsinnig auf eine Diskriminierung der zuerst
sichtbar gewordenen Betroffenen- Gruppen hindeuten. An zahlreichen
Punkten scheint diese Tendenz aber zumindest durch. Es ist deshalb
notwendig und legitim, wenn die Betroffenen und ihre Organisationen
mit besonderer Sensibilitdt auf derartige Entwicklungen achten und

im je gegebenen Fall auch offentlich Alarm schlagen.

Denn andererseits kann kein Zweifel daran bestehen, daf} es einen
Kompromif zwischen den beiden grofBlen Alternativen des gesellschaft-
lichen Umgangs mit AIDS nicht geben kann: Entweder man setzt auf
Pravention, Aufkldrung, Eigenverantwortung und staatlich erméglich-

te Selbsthilfe oder man betreibt Angstkampagnen, Repression und die

Ausgrenzung von Minderheiten. Zugespitzt formuliert: Jedes Mehr an
Repression 1ist ein Weniger an Prédvention. Die hier vorgelegten
Uberiegungen gehen von der Voraussetzung aus, dafl es mdglich
bleiben wird, das Gesundheitsproblem AIDS in einem gesellschaftli-

chen Klima der Rationalitdt und der Aufkldrung zu bearbeiten.



4. Probleme und Perspektiven der AIDS-Selbsthilfe

Vor allem die homosexuellen Betroffenen, in einigen Ansdtzen auch
die Prostituierten haben sich iiberraschend schnell und wirksam or-
ganisiert. Der Grad der Flachendeckung der <ca. 40 schwulen
AIDS-Hilfen 1ist beeindruckend flir ein spontan entstandenes Gesund-
heitsnetzwerk. Politische Differenzen werden in diesen Organisationen
nach einigen Anlaufschwierigkeiten pragmatisch behandelt. Neben
dem Ausbau und der Kontinuitdt des Netzes finden sich in diesem

Bereich einige weitere ungeldste Probleme:

Die Haltung zur Frage des HIV-Antikorper-Tests ist unklar. Er wird
keineswegs durchgdngig in seiner Gefdhrlichkeit und den in ihm lie-
genden Bindnismdglichkeiten erkannt. Es wdre zu fragen, inwieweit
Betroffene in dieser Frage den Mechanismen der Expansionslogik des

Medizinsystems aufsitzen.

Die Fortdauer des ungezielten Screenings ('Test-Angebot') und die
damit verbundene Vermehrung betreuungsbediirftiger, aber physisch
symptomloser Seropositiver konnte auf Dauer zu einer Verringerung
personeller und organisatorischer Kapazitdten flr die Prédvention
und Aufkldrung filhren. Jedenfalls insoweit es nicht gelingt, Mit-
glieder dieser Gruppen fir diese gesundheitliche Aufgabe zu gewin-

nen.

Die Schaffung einer eigenstdndigen Konfliktfahigkeit mit den staat-
lichen Zuwendungsgebern zur Sicherung der Voraussetzungen der
Aufgabenerfiillung stellt einen Engpall der AIDS- Hilfe dar. Konflikt-
fahigkeit ist auch und gerade dann erforderlich, wenn verniinftiger-
weise weiterhin Kooperation und diskursive Interessenauseinander-
setzungen mit staatlichen Stellen angestrebt werden. Sie kann sich
bei gegebener Machtasymmetrie nur aus Bindnissen ergeben. Auf
diesem Feld war die AIDS-Hilfe sowohl im Hinblick auf Teile der
Offentlichkeit als auch ‘des Medizinsystems bisher sicher sehr er-

folgreich.

Das Spektrum moglicher Bindnisse konnte sich erweitern, wenn AIDS

auch von den Betroffenen-Organisationen vor allem anderen als Ge-
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sundheitsproblem und nicht primdr als Problem des Umgangs mit
Minderheiten angesehen wird. Diese Balance ist sicher schwer zu
halten; die genannten Einbruchsstellen zeigen, dafBl der Umgang mit
AIDS tatsdchlich zwischen diesen Polen schwankt und ein Ausschla-
gen des Pendels in Richtung Repression wohl niemals sicher ausge-
schlossen werden kann. Gleichwohl ist der Kampf gegen die Krank-
heit AIDS desto sicherer vor seinem Umkippen in Repression, je mehr
es gelingt, AIDS in die Arenen der Gesundheitspolitik zu tragen und
dort zu halten. Denn die Logik der Gesundheitspolitik 1ist - wie
gezeigt wurde - unter den bestehenden strukturellen Bedingungen
zwar bei weitem nicht problemaddquat, sie enthdlt aber 1in ihren
Prinzipien relatiV starke Elemente, die Repression ‘'eigentlich’
ausschlieBen. Die Schwelle der Instrumentalisierung wvon AIDS fur
problemfremde Zwecke erhtht sich wohl in dem MaBe wie AIDS als

genuin gesundheitliches Problem angesehen und behandelt wird.

Zudem finden sich in den gesundheitspolitischen Auseinanderset-
zungen auch jene gesellschaftlichen Blindnisgruppen, die sich aus
anderen und unterschiedlichen Grinden ebenfalls gegen die Unterge-
wichtung der Prdvention, gegen die imperiale Attitide des Medizin-
systems und gegen die Vermischung von Markt und Gesundheit sowie
fur die Starkung nicht-medizinischer Kompetenzen und Organisationen

im Gesundheitswesen einsetzen.

Umgekehrt folgt daraus fir alle diese, an der Gesundheitspolitik
interessierten Gruppen, dafl ihnen der Umgang mit AIDS nicht
gleichgiiltig sein kann. Zum einen werden am Beispiel AIDS flir die
gesamte Gesundheitspolitik wichtige Zukunftsentwicklungen ausge-
fochten. Und zum anderen auch deshalb, weil AIDS keine Schwulen-,

Fixer- und Nutten-Seuche ist.

Noch wé&re Zeit, den gesellschaftlichen Umgang mit dem Problem der
erworbenen Immunschwdche zu einem positiven Testfall problem-
orientierter Gesundheitspolitik zu machen. Denn Mikroben machen
weder Geschichte noch Politik, aber der Umgang mit Mikroben ist
Politik.
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