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AIDS: Fragen und Lehren fiir Public Health

HIV-Infektion und dffentliche Gesundheitspflege

Zehn Jahre Erfahrungen im gesundheitspolitischen Umgang mit
HIV und AIDS sowie die verstarkten Bemiihungen zur akademi-
schen Etablierung von Public Health in Deutschland geben Gelegen-
heit, iiber einige SchluBfolgerungen nachzudenken, die aus der wis-
senschaftlichen und politischen Handhabung der HIV-Infektion fiir
Theorie und Praxis der bevolkerungsbezogenen Gesundheitspflege
zu ziehen sind.

Was ist Public Health? Public Health ist wortgemaB nicht ins
Deutsche zu iibersetzen. Es bedeutet so viel wie Theorie und Praxis
der auf Gruppen bzw. Bevolkerungen bezogenen MaBnahmen und
Strategien der Verminderung von Erkrankungs- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten sowie der Gesundheitsforderung. Dazu gehort auch
die Steuerung der Krankenversorgung. Public Health analysiert und
beeinfluBt hinter den individuellen Krankheitsfillen epidemiolo-
gisch faBbare Risikostrukturen, Verursachungszusammenhinge und
Bewiltigungsmoglichkeiten. Wissenschaftlich ist Public Health eine
Multidisziplin, politisch sollen die aus Public Health gewonnenen
Entscheidungskriterien und Handlungspostulate querschnittsartig in
nahezu allen Politikfeldern Beriicksichtigung finden. ‘

Was ist die HIV-Infektion? Nach heutigem Wissen wird das Retro-
virus HIV durch das Einbringen von infizierten Korperfliissigkeiten
iibertragen. Dies geschieht ganz iiberwiegend bei penetrierendem
Geschlechtsverkehr, durch direktes Einbringen von kontaminiertem
Blut (bei der Benutzung von unsterilen Spritzen beim intravendsen
Drogengebrauch und in der medizinischen Behandlung) sowie auch
pré- und perinatal von der Mutter auf das Kind. Nach einer Latenz-
zeit von z.T. liber zehn Jahren mit mutmaBlich dauernder Infektiosi-
tat gibt bei der groBen Mehrzahl der Infizierten die Immunabwehr
nach und schafft damit Angriffsmoglichkeiten fiir zahlreiche z.T.
sehr schwere Infektionen sowie Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, an denen die groBe Mehrzahl der Patienten beim gegen-
wirtigen Stand der medizinischen Therapie drei Jahre nach Auftreten
der meist zunéchst leichten Symptome gestorben ist. Die Benutzung
von Kondomen bei penetrierendem Geschlechtsverkehr auBerhalb
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der Monogamie, die sorgféltige Kontrolle von Blutspenden sowie die
Verwendung von sterilen Spritzbestecken beim intravendsen Dro-
gengebrauch bieten einen sehr hohen bzw. sicheren Schutz vor der
Infektion. Die Einbettung von AIDS in die Themenfelder Sexualitit,
Promiskuitit, Homosexualitdt, Drogen und Sucht erschwert und
kompliziert die sachliche und fachwissenschaftliche Bearbeitung
des zugrundeliegenden Gesundheitsproblems.

Was ist nun aus dem einen — dem Umgang mit HIV und AIDS -
fiir das andere — Theorie und Praxis der offentlichen Gesundheits-
pflege — zu lernen? Fiir eine vorldufige und unvollstindige Antwort
auf diese Frage sollen im folgenden zehn an AIDS aufgeworfene
‘Public-Health-Probleme v. a. unter dem Aspekt ihrer Verallgemei-
nerbarkeit thesenhaft skizziert werden, als Ergebnisse eigener
Analysen wie auch als Anregungen fiir die Arbeit in einem kiinftigen
Fach »Public Health«.

1. Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod

Je nach der Verteilung des Risikoverhaltens und der Effektivitit der
Transmissionswege ergeben sich sozial und regional sehr unter-
schiedliche epidemiologische Verteilungsmuster (Rosenbrock 1991a).
Waihrend AIDS zum Beispiel in der Bundesrepublik Deutschland ein
zwar ernstes, aber durch Verstdrkung und Kontinuitit der Priven-
tionsanstrengungen epidemiologisch prinzipiell kontrollierbares
Gesundheitsproblem zu sein scheint, befinden sich zahlreiche Lin-
der in Afrika, zunehmend aber auch in Asien und Lateinamerika
sowie innerstidtische Notstandsgebiete v. a. in den U.S.A noch im
nahezu freien Fall in eine gesundheitspolitische Katastrophe. Dies
ist das Resultat sehr ungleicher Verteilung sowohl von Risiken als
auch von Ressourcen zu ihrer Bewiltigung.

Wihrend die Ubertragungswege iiber Anus/Mastdarm sowie iiber
kontaminierte Spritzen unter allen Umstdnden ziemlich effektiv zu
sein scheinen, hingt die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung iiber
die Vagina nach heutigem Erkenntnisstand offenbar von der Ab-
bzw. Anwesenheit weiterer Infektionen und Geschwiire im Genital-
bereich, also grob gesprochen von der physischen Unversehrtheit
der Genitalien und vom generellen Gesundheitszustand ab. Dies
erklart die Tatsache, daB zwar iiber drei Viertel der von der WHO
fiir Ende 1991 auf weltweit kumuliert geschétzten 10 Millionen
Infektionen durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr zustande-
gekommen sein sollen, in reichen Léndern bzw. Gegenden bzw.
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Sozialschichten dagegen die heterosexuelle Ubertragung die Aus-
nahme ist. Dies erkldrt zugleich den sich immer deutlicher zeigen-
den negativen Schichtgradienten — wie noch alle Infektionskrankhei-
ten wird AIDS in der Tendenz zu einer Krankheit der Armen und der
Armut, bei globaler Betrachtung ist es dies langst. In den unteren
Etagen der Hierarchie sozialer und gesundheitlicher Chancen kumu-
lieren damit physische Vulnerabilitit, materielle, kognitive und emo-
tionale Hindernisse bzw. Sperren gegen die Aufnahme und Umset-
zung der Priventionsbotschaft sowie schlechtere Bedingungen der
Krankheitsbewiltigung zu einem schichtenspezifisch deutlich er-
hohten Risiko. In welchem Verhiltnis zu diesen sozial vermittelten
Ko-Faktoren der Epidemie die noch vagen Befunde der Psycho-
immunologie stehen, ist ungeklédrt (vgl. Mielck 1989; Deutsche
AIDS-Stiftung 1990). In jedem Falle ist dieser Ungleichheit nicht
primér durch medizinische Interventionen beizukommen (McKeown
1982). Fiir Theorie und Praxis von Public Health ist das Zusammen-
wirken von erhohten Risiken und geringeren Bewaltigungsmoglich-
keiten bei unteren und randstéindigen Schichten und Gruppen der
Bevolkerung ein nahezu durchgéingiges Muster (zum diesbeziiglich
kargen Forschungsstand in der (alten) Bundesrebublik vgl. Mielck
1991) und damit eine zentrale Herausforderung. Der grofie Auftrag
humanistischer Gesundheitspolitik ist die Verminderung der sozia-
len Ungleichheit vor Krankheit und Tod (Rosenbrock 1992b). Durch
AIDS wird dieses Thema wieder einmal auch in seinem globalen
Zusammenhang sichtbar.

2. Risikowahrnehmung

Es ist eine durch viele Beobachtungen und Untersuchungen erhir-
tete Tatsache, dafl Individuen, soziale und professionelle Gruppen,
Institutionen und politische Apparate gesundheitliche Gefahren bzw.
Risiken nur selektiv und meist nicht entsprechend ihrer epidemiolo-
gisch beschreibbaren Bedeutung wahrnehmen (Levine/Lilienfeld
1987; Slovic 1987; van den Daele 1988; Jungermann/Wiedemann;
Renn 1991). Das Problem unzutreffender bis hin zu kontrafaktischer
Verkleinerung und VergroBerung bei der Wahrnehmung von Gesund-
heitsgefahren und ihrer Eintrittswahrscheinlichkeit mit all seinen
Paradoxien auf den Ebenen individuellen und gesellschaftlichen
Handelns ist bislang vorwiegend fiir die Gefahrenpotentiale von
Technologien, und hier wieder besonders prominent fiir die Kern-
ernergie und die Gen-Technologie untersucht worden. Danach nimmt
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die wahrgenommene Risikogrofie v. a. dann zu, wenn sich die
Gefahr auf besonders unheimliche Ereignisse und Schidigungen
bezieht (dread-Faktor) und wenn das Ausmaf und die Ausprigungen
des Schadens nicht vorhersehbar, weil nicht bekannt sind (unknown-
Faktor) (Slovic 1987). Die Gefahren und Risikoeinschétzungen vari-
ieren dariiber hinaus — erstaunlich unabhéngig von ihrer realen
GroBe — in Abhéngigkeit von zugeschriebener Verantwortlichkeit,
angenommenen Steuerungs und Kontrollmoglichkeiten, Selbstbe-
wuBtsein, Bildung, Alter etc. Die aus diesen Wahrnehmungen resul-
tierenden Verzerrungen in der Verteilung gesundheitspolitischer
Aufmerksamkeiten und Ressourcen stehen einer rationalen und ziel-
fithrenden Gesundheitspolitik hdufig entgegen.

Bei AIDS schien in den ersten Jahren die gesellschaftliche und
massenhaft auch die individuelle Gefahrenwahrnehmung aus dem
Ruder gelaufen zu sein: AIDS erschien zeitweilig als das groBte
Gesundheitsproblem der alten Bundesrepublik. Diese Risikowahr-
nehmung war zwar spétestens seit der zweiten Hélfte der achtziger
Jahre erkennbar unsinnig, gleichwohl kann sie im Riickblick zumin-
dest fiir die (alte) Bundesrepublik als produktiv angesehen werden.
Denn sie fiihrte bei den politischen Apparaten generell zu einem tie-
- fen Erschrecken vor einer moglicherweise nicht einddmmbaren
Katastrophe. Daraus folgte eine hohe politische Handlungs- und
Ausgabenbereitschaft. Zudem gab es ein tiefes liberales Erschrecken
iiber die sozialen Gefahren von AIDS, das im Blick auf die deutsche
Geschichte und die soziale Vulnerabilitit der beiden hauptséchlich
betroffenen Gruppen, der Schwulen und der Fixer, erhebliche Ener-
gie daran setzte, jedem Ansatz und Verdacht auf Minorititen-Hatz
im guten Sinne praventiv zu begegnen. Diese komplexe Risikowahr-
nehmung hat zunéchst viel politische Innovation und auch viel teure
Innovation ermdglicht. Das zeigt sich in der politisch mutigen Ent-
scheidung fiir einen neuen Typ und eine neue Qualitit von 6ffentlich
organisierter Pravention (s.u. 3.). Es zeigt sich aber auch in den
betrichtlichen Mitteln und strukturellen Spielrdumen, die fiir die
aidsspezifische Anpassung der Krankenversorgung mobilisiert wer-
den konnten (s.u. 7.). Paradoxerweise war also die politische Wahr-
nehmung des Risikos AIDS gesundheitspolitisch produktiv, obwohl
sie nicht unbedingt rational fundiert war.

Das gegenwirtige Absinken der HIV-Infektion in der individuellen
und politischen Risikowahrnehmung verhilt sich wiederum gegen-
laufig zur realen Problementwicklung: Der Abbau der Unterstiitzung
fiir die AIDS-Hilfen in einer Situation, in der den préiventiven Kriften
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dort langsam die Puste ausgehen konnte und viel, wenngleich nicht
viel Sicheres vom Nachlassen von Safer Sex auch in den hauptsich-
lich betroffenen Gruppen («relapse«; junge bzw. Schwule im
Coming-Out; Bisexuelle) zu hdren ist, das Wegbrechen von gerade
erst frisch angeforderten Versorgungsmodellen angesichts berechen-
bar zunehmender Fallzahlen - all dies zeigt, daB Gesundheitspolitik
offenbar anderen Logiken folgt als der Beantwortung gesundheit-
licher Herausforderungen nach ihrer Grofe und ihrem Gewicht.

Vor dem Hintergrund der wechselhaften und nur selten realisti-
schen Wahrnehmung der und Kommunikation iiber die Gefahren von
AIDS, aber auch angesichts der Komplexitit der Gesundheitsrisi-
ken, die zu den heute in industrialisierten Lindern dominanten
chronisch-degenerativ verlaufenden Krankheiten fiihren, ist die Ent-
wicklung und Erprobung neuer Theorien und Methoden der Ver-
stindigung liber unterschiedliche Gesundheitsrisiken eine wissen-
schaftliche Aufgabe ersten Ranges fiir Public Health (National Aca-
demy of Sciences 1988). Bei ihrer Losung kann das Beispiel AIDS —
z.B. im Vergleich mit den Risiken fiir einen Herzinfarkt oder multi-
faktoriell verursachte arbeitsbedingte Erkrankungen — wichtige Auf-
schliisse erbringen. Die oft widerspriichliche und im Zeitablauf ver-
dnderliche und wohl auch beeinfluBbare (BZgA 1987; 1990) Wahr-
nehmung von Risiken und Gefahren durch Individuen und Gruppen
(z.B. Richter 1987; Reimann et al. 1992; Eirmbter et al. 1992) sowie
durch Institutionen und politische Apparate (z.B. Czada/Czada und
Prokop, in: Rosenbrock/Salmen 1990; Kirp/Bayer 1992) ist fiir
AIDS bereits heute besser untersucht als fiir die epidemiologisch
grofen Krankheiten. Dies Wissen wire in Beziehung zu setzen mit
den Forschungsergebnissen zur Wahrnehumg vorwiegend technisch
und sozial generierter Gefahren und Risiken, um Anhaltspunkte fiir
die Gestaltung von auf Rationalitit zielenden Verstandigungsprozes-
sen iber Risiken aus verschiedenen Verursachungssphiren zu
gewinnen. Die in den ersten Jahren der Epidemie z.B. in den Nie-
derlanden und Dénemark wirksamen Versuche der Normierung der
Risikowahrnehmung durch eine de-facto-Zensur (»AIDS peak«) fiir
Aussagen tiber AIDS-Risiken (vgl. Kirp/Bayer 1992) kann dabei
keine realistische Losung sein.

Aber auch vor und damit vielleicht auch zur Losung der vielfalti-
gen Probleme individueller und institutioneller Gefahrenwahrneh-
mung 148t sich schon heute ein vielversprechender Problemzugang
benennen: fiir die in vielfdltiger Form in der Bundesrepublik im Auf-
bau befindliche Gesundheitsberichterstattung (Forschungsgruppe
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1990) ist die Aufnahme von Risikoberichterstattung eine unabweis-
liche Forderung (Borgers 1991; Rosenbrock 1992b), der auch die
fortgeschrittensten Versuche (MAGS 1990) bei weitem noch nicht
geniigen. Auch und gerade weil dabei zwischen unterschiedlichen
Disziplinen und Interessen nicht von vornherein Einigkeit iiber die
Frage: »was ist mit welcher Wahrscheinlichkeit gefahrlich fiir wes-
sen Gesundheit?« (zu einigen Dimensionen der dabei auftretenden
* Komplexitit vgl. Borgers/Karmaus 1990; Uberla 1990; Branden-
burg et al. 1991) zu erwarten ist, gibt es zur Offentlich dariiber
gefiihrten Auseinandersetzungen keine verniinftige Alternative. Sie
kann im Ergebnis zu einer erhohten Kritikfiahigkeit gegeniiber Ver-
harmlosung und Katastrophenmalerei sowie insgesamt zu einer
erhohten Sensibilitit gegeniiber Gesundheitsgefahren fithren. Bei-
des sind aber Ergebnisse, die durch Steigerung der Wahrnehmungs-
und Kritikfahigkeit sowie durch Aktivierung einen Beitrag zur Ein-
16sung der Forderung der Ottawa Charta der WHO nach verbesser-
ten Chancen versprechen, den Individuen und Gruppen einen groBe-
ren EinfluB auf die eigene Gesundheit zu ermoglichen (vgl. Con-
rad/Kickbusch 1990). Mit anderen Worten: Ein offentlich am
Gegenstand der Risiko- und Gesundheitsberichterstattung ausgetra-
gener Streit liber das ‘ob’, ‘woher’, ‘wie groB’ und ‘fir wen’ von
Gesundheitsgefahren aus Verhalten, Verhéltnissen und Umwelt kann
die Voraussetzungen einer rationalen Gesundheitsdiskussion und
vielleicht sogar rationalen Gesundheitspolitik verbessern (vgl. auch
National Academy of Sciences 1989).

3. Risikomanagement

AIDS hat die Gesundheitspolitik und Public Health nicht nur im
Hinblick auf Risikowahrnehmung und Risikokommunikation vor
ungel6ste alte und neue Probleme gestellt, sondern auch das politi-
sche Risikomanagement. Der internationale Vergleich zeigt in den
industrialisierten Léndern eine iiberraschende Kongruenz in den
jeweils kontroversen Positionen (Kirp/Bayer 1992). In allen Lin-
dern ging es um den Konflikt zwischen zwei einander weitgehend
ausschlieBenden Strategien (vgl. Rosenbrock 1986, 1987): Die indi-
viduelle Suchstrategie steht unter der Leitfrage: Wie ermitteln wir
moglichst schnell moglichst viele Infektionsquellen, und wie legen
wir diese still? Die gesellschaftliche Lernstrategie fragt dagagen:
Wie organisieren wir moglichst schnell, moglichst flichendeckend
und moglichst zeitstabil Lernprozesse, mit denen sich die Individuen
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und die Gesellschaft maximal praventiv auf das Leben mit dem
Virus einstellen konnen?

Nur noch in Queensland/Australien und einigen Staaten der USA
wurde der politische Streit zwischen diesen beiden Strategien ver-
gleichbar heftig ausgetragen wie in Deutschland. In sidmtlichen
industrialisiertern Lindern, mit Schweden als einer halben Aus-
nahme, wurde er iiberall zugunsten der Lernstrategie entschieden,
oder — wie es im amerikanischen Sprachgebrauch heit — die Strate-

- gie des ‘inclusion and cooperation’ hat sich gegeniiber der ‘control
and containment’-Strategie durchgesetzt.

Unter der fiir Public Health zentralen Fragestellung der Beweg-
lichkeit und Innovationsfahigkeit der Gesundheitspolitik heifit dies:
unter hohem Problemdruck wurde bei AIDS fiir eine neue Krankheit
eine neue Strategie gegen z.T. scharfen politischen Widerstand ideo-
logischer Sekundirinteressenten (vgl. Bleibtreu-Ehrenberg 1989),
weiter Teile der dem individuellen Herangehen verpflichteten Medi-
zin (vgl. z.B. die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988,
1990b) und z.T. auch gegen demoskopisch ermittelte Mehrheitsmei-
nungen in der Bevolkerung (Eirmbter et al. 1992) durchgesetzt.

Und dies offenbar auch zu recht. Zumindest in den hauptséchlich
vom HIV-Risiko betroffenen Gruppen haben sich Einstellungs- und
Verhaltensénderungen ereignet, die in AusmaB und Zeitstabilitit alle
Beispiele aus der bisherigen Geschichte von Prévention und Public
Health tibertreffen (Dannecker 1991; Bochow 1988; Pollak 1990).
Die Lernstrategie war zumindest in Mittel- und Nordeuropa schnel-
ler wirksam und insgesamt erfolgreicher als sdmtliche bekannten
gesundheitspolitischen Versuche der Verhaltensmodifikation. Das
zeigt der Vergleich mit der Durchsetzung der personlichen Hygiene
im Kampf gegen die alten Infektionskrankheiten, mit der Zahnhygie-
ne, mit dem Rauchen, der Bewegung, der Erndhrung, dem Gebrauch
legaler und illegaler Drogen etc. Es hat sich damit als mdoglich
erwiesen, mit den Mitteln der Politik durch offentlich vermitteltes
Lernen Verhalten sogar in Tabu-, Scham- und Illegalitétsbereichen
zu beeinflussen (Rosenbrock/Salmen 1990).

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

In erster Linie sicher der Umstand, daB es fiir wirksame Préiven-
tion insgesamt an politischer Energie mangelt (vgl. Rosenbrock
1992a). Dariiber hinaus aber vor allem die Tatsache, daf} bis heute
nicht gekldrt werden konnte, welche Faktoren in welchem Umfang
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diesen Erfolg bewirkt haben. War es das Lernklima? War es der
soziale Zusammenhalt in den betroffenen Gruppen? War es der kom-
binierte Einsatz bevolkerungsweiter Streubotschaften, zielgruppen-
spezifischer und von Betroffenen organisierter Kampagnen und per-
sOnlicher Beratung? War es die Qualitdt der Botschaft und ihrer
Ubermittlung? War es die Erweiterung des klassischen Paradigmas
der Gesundheitserziehung um Elemente der strukturellen Beeinflus-
sung der Lebenslage? Oder war es der Problemdruck durch die mas-
senhaft personliche Konfrontation mit den Risikofolgen, also mit
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken im personlichen Umfeld? Wir
wissen dariiber nicht viel. Lediglich der Gesamteffekt kann halb-
wegs zufriedenstellend gemessen werden. Die unterschiedlichen
Elemente der Priventionssstrategien wurden aus Theorien des kog-
nitiven und sozialen Lernens und der Kommunikation sowie aus
Desideraten oft wenig abgesicherter behavioristischer Erkdrungs-
ansitze (vgl. z.B. Bengel/Wolflick 1991) wie health belief, self effi-
cacy, locus of control etc. und der Werbepsychologie kompiliert. Die
Frage der Ubertragbarkeit auf Kampagnen gegen andere Gesund-
heitsrisiken mit z.T. erheblich komplexerer Pridventionsbotschaft
und maéchtigen Interessen gegen ihre Umsetzung bedarf noch
betrachtlicher wissenschaftlicher Anstrengungen und stellt eine
Herausforderung fiir die nunmehr auch in Deutschland entstehende
Theorie und Praxis von Public Health dar.

4. Priiventionsansdtze

Zu den wenigen schon heute als gesichert geltenden Erkenntnissen
gehort in diesem Zusammenhang, daB praventives Verhalten desto
schneller, konsequenter, zeitstabiler und fichendeckender Platz
gegriffen hat und greift, je mehr die Zielgruppen als Mitglieder
eines lebensweltlich prigenden Sozialzusammenhangs, einer sozia-
len Bewegung oder einer Subkultur angesprochen werden (vgl. z.B.
Prieur 1991). Es hat sich gezeigt, daB die geliufige Ubersetzung von
‘community approach’ mit ‘Gemeindeorientierung’ auch unter Ge-
sundheitswissenschaftlern zu irrefilhrenden MifBverstindnissen
filhrt. Nach den Erfahrungen mit AIDS sind ‘communities’ weder
administrative Gemeinden noch nach Risikomerkmalen von aufien
definierte Gruppen, sondern soziale Strukturen, konstitutiert durch
gleiche lebensweltliche Beziige, Interessen, soziokulturelle Milieus,
Symbole und Rituale. Erfolgreiche Projekte der Privention und
Gesundheitsforderung (z.B. Syme 1991, Minkler 1985) zeigen, dafl
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diese Strukturen zumindest in stddtischen Zusammenhéngen stir-
kere Bezugsbasen fiir Privention bieten als das Wohnen im gleichen
Ort (Raschke/Ritter 1991). Diese Orientierung ermdglicht auch
logisch stringent den Ubergang von purer Gesundheitserziehung zu
Strategien der Privention unter Einbeziehung der sozialen, kogniti-
ven, physischen und psychischen Belastungen und Ressourcen der
Zielgruppen, wie es die WHO mit dem Konzept der Lebensweisen
seit einigen Jahren propagiert.

In der Perspektive eines rationalen gesellschaftlichen Risiko-
managements als Aufgabe von Public Health folgt daraus, daf} die
Stirkung von soziookologischen Zusammenhidngen als Biotope
gesunden Lebens eine Basisaufgabe von Gesundheitspolitik werden
wird. Dabei deuten Ergebnisse aus der Organisationssozologie (vgl.
W. Streeck 1987) wie aus der Selbsthilfeforschung (vgl. A. Trojan
1986) seit langem darauf hin, daB klassische Organisationen wie Ge-
werkschaften, Kirchen und Parteien oder gar Krankenkassen wegen
ihrer nachlassenden bzw. ohnehin geringen Bindungswirkung immer
weniger geeignet sind. Kleine und informelle Netze werden — mit
groBen schichten- und gruppenspezifischen Unterschieden — immer
mehr zum funktionalen Aquivalent, bediirfen dazu aber hiufig
sozial sensibler Anregung und Forderung. Wie sich staatliche Ge-
sundheitspolitik auf solche Gruppen, Netzwerke und Subkulturen
beziehen kann, ohne deren fiir den Erfolg notwendige Autonomie
und Authentizitét zu untergraben, ist eine alte Frage der Sozialpoli-
tik, gewinnt aber vor dem Hintergrund von AIDS neue Aktualitit.

Neben Zielgruppenspezifitdt der Privention kann ein weiterer
Erfolgsfaktor der AIDS-Privention als relativ sicher verallgemeinert
werden: es ist dies die personliche und empathische Beratung, sei sie
nun professionell oder informell organisiert. Die in der AIDS-
Priavention gesammelten Erfahrungen deuten bemerkenswerter-
weise nicht darauf hin, daB die édrztliche Beratung anderen Konstel-
lationen und Settings iiberlegen ist. Ob dies unabhdngig von der
sozialen Schicht gilt und wie diese Erkenntnis fiir eine Verbesserung
der Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen behandelnden, bera-
tenden und pflegenden Gesundheitsberufen nutzbar gemacht werden
kann, ist eine im Rahmen von Public Health weiter zu untersuchende
Frage.

SchlieBlich muf auf Basis der mit AIDS gesammelten Erfahrun-
gen auch davon ausgegangen werden, dal medizinische Untersu-
chungen - in diesem Falle der HIV-Antikdrpertest — als Instrumente
der Verhaltensbeeinflussung ziemlich ineffizient sind. Der in der
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AIDS-Debatte oft als Dogma vorgetragene Satz, daB sich nur der
priventiv verhilt, wer seinen Serostatus kennt, ist durch eine jiingst
im Journal of the American Medical Association verdffentlichte
Untersuchung von Higgins et al. (1991) aus den Centers for Disease
Control ziemlich schlagend widerlegt worden: eine methodisch
sorgfiltige Re-Evaluation aller zu diesem Thema durchgefiihrten
Untersuchungen erbrachte keine Evidenz dafiir, daf der Test ein ge-
eignetes Mittel der Verhaltensbeeinflussung ist. Auch eine einmalige
professionelle Beratung im Zusammenhang mit dem Test (in einer
US-amerikanischen STD-Clinic) dndert daran nicht viel (Zenilman
et al. 1992). Unter Beriicksichtigung der sehr ernsten unerwiinsch-
ten Wirkungen der Ermittlung und Mitteilung des HIV-Serostatus
und der nicht vollstindig ausrdumbaren Unsicherheiten der HIV-
Antikorpertests verbietet sich seine Propagierung als Praventions-
instrument (Rosenbrock 1986, 1989a, 1991a). Als wichtig haben sich
dagegen die soziale Einbindung, die Qualitdt und Umsetzbarkeit der
Préiventionsbotschaft und die personliche Beratungen erwiesen.
Eine Uberpriifung dieses Befundes an anderen Friiherkennungs-
untersuchungen, wie sie z.B. durch das Gesundheitsreformgesetz
seit 1989 zur Regelleistung der Krankenkassen erhoben worden
sind, und die ebenfalls nur einen Sinn haben kénnen, wenn durch sie
Verhalten wirksam beeinfluBt wird (z.B. auf Diabetes oder Chole-
sterin, vgl. Abholz 1988), steht als Aufgabe fiir Public-Health-
Forschung noch aus.

Die Fachfragen nach der Optimierung der Bedingungen fiir er-
folgreiche Beratung und Verhaltensédnderungen werden dabei aller-
dings von Kémpfen um professionspolitische Macht und EinfluB-
sphéren vor allem von Seiten der Medizin vielfach iiberlagert (vgl.
Abholz 1990; Rosenbrock 1992a, 1992b). Auch dies ist allerdings
ein Thema fiir Public Health.

Trotz breiter Wissensliicken — in denen angesichts einer Bedro-
hung wie AIDS notgedrungen oftmals auf Basis bloSer Plausibilitit
gehandelt werden mufte und mufl — ergibt sich damit als gesicherter
Kernbestand fiir Verhaltensprévention das Modell einer vorwiegend
nicht-medizinischen, die Lebensweisen und Milieus der Zielgrup-
pen beriicksichtigenden und stiitzenden Strategie, die durch auf
Dauer angelegte Aufkldrung iiber Risiken und Vermeidungsmog-
lichkeiten unter besonderer Nutzung der personlichen Kommunika-
tion und Beratung Anreizsysteme mit dem Ziel der Etablierung und
Befestigung gruppenbezogener Normen fiir risikomeidendes Ver-
halten schafft und stabilisiert (vgl. auch Deutscher Bundestag 1988).
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Pravention und kurative Medizin haben neben ihrem Ziel der
Gesundheitssicherung u. a. auch gemeinsam, daB fast alles, was
wirksam ist, auch unerwiinschte Wirkungen hat. Bei dem hier skiz-
zierten Priventionsmodell konnen unter ungiinstigen politischen
Bedingungen ebenfalls unerwiinschte Wirkungen auftreten. Sie lie-
gen z.B. in den Gefahren zunehmender Fremdbestimmung, in den
Moglichkeiten der Manipulation und im Problem der Ausgrenzung
jener, die der Priventionsbotschaft nicht folgen wollen oder konnen.
Bei der Uberpriifung der Ubertragbarkeit des Priventionsmodells
auf andere Gesundheitsrisiken und Bevolkerungsgruppen ist deshalb
die Erforschung und Minimierung solcher unerwiinschten Wirkun-
gen eine wichtige Aufgabe fiir die Public-Health-Forschung.

5. Stabilisierung der Selbsthilfe

Auch von der akademischen Selbsthilfeforschung ist eine spontane
Innovation bei der gesellschaftlichen Bearbeitung des AIDS-Problems
bislang kaum reflektiert worden: Wéhrend Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfebewegung bei uns bis zum Auftreten von AIDS fast aus-
schlieflich um die psychische, soziale und medizinische Bewilti-
gung von bereits eingetretenen Gesundheitsrisiken, also fiir Auf-
gaben der Tertiéirpravention gewachsen waren (z.B. Alkoholismus,
Krebs, epileptische Krankheiten, Rheuma), ist mit den AIDS-Hilfen
eine Organisation entstanden, die sich zumindest in den ersten Jah-
ren der Epidemie mit gleichem Gewicht fiir die Infektionsverhinde-
rung, also fiir die Primérpravention einsetzte und fiir diese Funktion
auch die meisten staatlichen Gelder bekommt. Die unter iibergrei-
fender Public-Health-Perspektive wichtige und offene Frage dabei
ist, ob dies auf Dauer — modisch ausgedriickt: zeitstabil — moglich
ist. Gegenwirtig konnen hieran Zweifel aufkommen: Die Priven-
tionsanstrengungen der Selbsthilfeorganisationen lassen offenbar
auch in den hauptsichlich betroffenen Gruppen nach. Das gilt fiir
die zur Stabilisierung préventiven Verhaltens wichtigen lokalen und
milieuspezifischen Stabilisierungskampagnen und Erinnerungsim-
pulse ebenso wie fiir Aktivititen in bezug auf bislang noch nicht
(hinreichend) erreichte Teilgruppen (Schwule im Coming Out und
auBlerhalb der Metropolen; bisexuelle Ménner). AIDS-Hilfen folgen
immer mehr dem unmittelbar fiithlbaren Problemdruck und ent-
wickeln sich dabei zu Organisationen der Interessenvertretung der
Infizierten und Kranken. So wichtig und unverzichtbar fiir sekun-
dérpriventive Unterstiitzung, integrierte Krankenversorgung und die
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Wahrung sozialer Rechte dies ist, von der Primérpréavention ziehen
sich dadurch Aufmerksamkeiten ab (Rosenbrock 1986, S.154). Dort
aber ist die primérpriventive Arbeit der AIDS-Hilfen ebenfalls
unverzichtbar. Es ist nicht zu sehen, wer an die Stelle der von den
betroffenen Gruppen getragenen Organisationen treten soll, wenn
Kraft und Engagement dort irgendwann nicht mehr reichen.

Vor allem in groferen Stidten und liberalem Umfeld haben sich
zwar Gesundheitsimter mit nicht vorausgesehener Sensibilitit und
Anpassungsfahigkeit der AIDS-Prévention und -Beratung gewidmet.
Einige Amter veriindern vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen
sogar ihr gesamtes Titigkeitsprofil der Pravention und Gesundheits-
forderung (vgl. Schmacke 1992). Auch wenn es sich hierbei (noch)
um Ausnahmen handelt, zeigt sich hier die prinzipielle Innovations-
fahigkeit dieser Institutionen. Bezogen auf AIDS sind Erweiterungen
und Vertiefungen der Priventionsanstrengungen von Gesundheits-
amtern mit Bezug auf heterosexuelle Teilgruppen mit erhohtem
Risiko, aber ohne sozialen Zusammenhalt (z.B. Sex-Touristen, Kun-
den von Prostituierten aus dem Drogenmilieu) denkbar und wiin-
schenswert. Aber das Kunststiick, in den schwulen Subkulturen
verhaltens- und norméndernd initiativ und erfolgreich zu werden,
darf man von ihnen nicht erwarten.

Gesundheitspolitisch folgt daraus die Notwendigkeit gezielter
Hilfe und Forderung fiir die primérpréventive Arbeit der AIDS-
Hilfen. Fiir die Public-Health-Forschung folgen daraus die Fragen
(1) nach Priventionstrigern dort, wo Prévention sich nicht auf eine
dazu fihige und motivierte soziale Bewegung stiitzen kann und
(2) wie das priventive Engagement von Bewegungen, Subkulturen
und Milieus, das paradoxerweise gleichermaBen auf Staatsunabhén-
gigkeit wie auf Staatsunterstiitzung angewiesen ist, stabilisiert wer-
den kann.

6. Professionelle Zustindigkeiten

Gesundheitswissenschaftliche Forschungen der letzten Jahrzehnte
haben immer wieder den Befund bestitigt, dal medizinische Inter-
ventionen am Individuum epidemiologisch gesehen nur geringe Bei-
trdge zur Verldngerung des Lebens erbringen (Dubos 1959; Powles
1973; Taylor 1979; Abholz 1980; McKeown 1982; McKinlay/
McKinlay 1987; Marmot/Kogevinas 1987). Dariiber hinaus ist be-
kannt, daB fiir die groBe Mehrzahl auch der schulmedizinisch an-
erkannten drztlichen Verrichtungen am kranken Menschen ein
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klinisch-epidemiologischer Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht
ist (Cochrane 1972). Andererseits ist oft gezeigt worden, daf} Interes-
senlage und Eigendynamik des Medizinsystems dazu tendieren, des-
sen Zustindigkeitsbereich auf immer weitere Bevolkerungsgruppen
und Korperzustinde auszudehnen (Foucault 1973; Rosenbrock
1992b). Es kann also nicht iiberraschen, daB die Fragen nach dem
Nutzen der Medizin und den Grenzen der Medikalisierung sich auch
in bezug auf die HIV-Infektion stellen. Dabei soll in diesem Zusam-
menhang nicht von drztlichen Vorschldgen zur Primérpravention die
Rede sein, die ohne verhaltenswissenschaftliche Fundierung und
ohne Beachtung der — individuell und gesellschaftlich — unerwiinsch-
ten Wirkungen die Ermittlung von Infizierten durch den HIV-
Antikorpertest (also eine genuin &rztliche Verrichtung) zum ober-
sten Priventionsziel erklarten (Bock et al. 1987; Frosner 1987, dazu:
Rosenbrock 1986, 1989a, 1991b). Vielmehr ist die Zustidndigkeit der
Medizin auch in der Sekundérpréavention umstritten, vor allem seit
mit Azidothymidin (AZT, Zidovudine; Handelsname: Retrovir) und
Pentamidin Substanzen im Einsatz sind, die bei manifest an ARC
oder AIDS Erkrankten die Progression der Erkrankung zumindest
fiir begrenzte Zeit verzogern konnen (Fishl et al. 1987; Sattler et al.
1988). Konsequent stellt sich dabei die Frage, ob die Gabe dieser
Substanzen auch bei symptomlos HIV-Infizierten (mit weniger als —
wechselnd je nach medizinischer Schule — 500 bzw. 350 bzw. 200
Helferzellen) den Krankheitsausbruch verzogert, den Krankheits-
verlauf mildert und/ oder das Leben verldngert. Einige Mediziner
halten die dazu vorliegenden Studien fiir so iiberzeugend, daB sie
- z.T. in Abweichung von ihrer urspriinglich eingenommenen Hal-
tung — alle Menschen mit einem Infektionsrisiko zum HIV-
Antikorpertest aufrufen wollen, weil auf diese Weise durch Vorver-
legung des medizinischen Behandlungsbeginns (Pentamidin-Inhala-
tion, AZT-Medikation) Latenzzeit bzw. Lebenszeit zu gewinnen sei
(in Deutschland z.B. Jiager 1989; Frosner 1991). Mittlerweile neigt
auch die Deutsche AIDS-Hilfe dieser Sichtweise zu (Poppinger
1991a, 1991b), zieht daraus jedoch nicht die Konsequenz des Aufrufs
zum HIV-Antikopertest fiir die hauptsichlich betroffenen Gruppen,
weil sie sich gegen dessen massenhafte Anwendung politisch ent-
schieden hat (Hengelein/Hopfner 1990). Stattdessen pladiert sie fiir
eine individuelle Entscheidung (so auch Rosenbrock 1989b, 1989c).

Fiir potentiell infizierte ungetestete und fiir asymptomatlsche HIV-
positive Menschen entsteht vor dem Hintergrund eigener Angste und
Befiirchtungen durch kolportierte Erfolgsmeldungen ein starker Sog
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zum Test bzw. zum Beginn medizinischer Behandlung vor dem Auf-

treten der ersten Symptome. Es scheint, als trifen sich in diesem

Punkt die Bediirfnisse der auf Hilfe hoffenden Betroffenen mit den

Interessen der helfenwollenden Arzte, der auf Markterweiterung

zielenden pharmazeutischen Unternehmen und der Politiker, die

eine am Individuuum ansetzende Epidemie-Kontrolle fiir opportun
halten. Entsprechend groBziigig werden z.B. die HIV-Modelle in

Frankfurt und K6ln/Bonn/Aachen gefordert und publiziert (Brede et

al. 1991; zur Diskussion dieser Modelle: Deutscher Bundestag

1990b).

Die mittlerweile sehr weitgehend geteilte Weftschétzung des Be-
ginns der medikamentdsen Behandlung vor dem Auftreten der ersten
Symptome (und damit des HIV-Antikorpertests als Eintrittskarte fiir
diese Behandlung) erklért sich weit zwangloser aus dieser Interes-
senkonstellation als aus den dazu vorliegenden Studien. Brede et al.
verdffentlichen zur Begriindung der von ihnen vorgeschlagenen
medizinischen Dauerkontrolle auch symptomlos HIV-Infizierter
z.B. Ergebnisse, nach denen die Anzahl der Helferzellen bei medizi-
nisch behandelten (zwolf) asymptomatischen HIV-positiven Perso-
nen innerhalb des (fiir therapeutisch generalisierbare Empfehlungen
ohnehin zu kurzen) Beobachtungszeitraums von 24 Monaten sogar
stirker gesunken sind als bei (siebzehn) behandelten Personen
(Brede et al. 1991, Abb. 3, S.1538 und Abb. 5, S.1540). Ohne weitere
klinische Belege fiir die Niitzlichkeit der Friihintervention wenden
sie sich aus dieser Datenbasis gegen den »Anschein ..., als sei erst
mit den klinischen Manifestationen der Erkrankung einschlieBlich
der opportunistischen Infektionen medizinischer Handlungsbedarf
gegeben« (ebda., S.1536). Wie bei zahlreichen Empfehlungen zu
Friiherkennungsuntersuchungen zur Vorverlegung des individuellen
Behandlungsbeginns (und damit zur Medikalisierung) kann von
einer Evaluation der Effektivitit und Effizienz dieser Diagnose- und
Behandlungsstrategie keine Rede sein (Abholz 1988, 1990):

— Sobald es um Frithbehandlung geht, wird nicht mehr oder kaum
noch beachtet, daff die Mitteilung eines positiven HIV-Anti-
korpertestergebnisses mit erheblichen und langfristigen gesund-
heitlichen und psychosozialen unerwiinschten Wirkungen und mit
nicht ausrdumbaren Unsicherheiten behaftet ist.

— Es wird nicht hinreichend problematisiert, daB die Strategie mit
Test und Friihbehandlung auf eine lebenslange Medikalisierung
von Menschen hinausléuft, die in ihrer groBen Mehrheit auch ohne
Behandlung auf Jahre hinaus ohne Symptome und Beschwerden
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bleiben wiirden. Legt man die Verteilung aus der Studie von Fishl
et al. (1987) zugrunde, so miissen ca. 1000 asymptomatisch HIV-
Infizierte (mit weniger als 500 Helferzellen) ein Jahr mit AZT
behandelt werden, damit von den ohne Medikation zu erwarten-
den ca. 50 Krankheitsprogressionen ca. 25 verhindert werden:
iiber 95 % der Patienten werden »umsonst« behandelt.

— Es wird oft nicht darauf hingewiesen, daf mit der friih- bzw. vor-
zeitigen AZT-Gabe in vielen Fillen eine ebenso friih- bzw. vor-
zeitige Resistenzbildung verbunden ist, so daB.das Medikament
im Falle der Erkrankung dann nicht mehr eingesetzt werden
kann.

— Die unerwiinschten Wirkungen (v.a. bei AZT) werden herunter-
gespielt, bzw. wegen zu kurzer Laufzeiten der Studien moglicher-
weise systematisch unterschatzt.

— Es wird meist nicht deutlich gemacht, daB die grole Mehrzahl der
AIDS-Erkrankungen mit leichten, aber identifizierbaren Sympto-
men beginnt, deren Auftreten fiir den Beginn der medikamen-
tosen Behandlung ohne Schaden fiir den Patienten abgewartet
werden kann. Auch der (seltenere) dramatische Beginn der AIDS-
Erkrankung (meist mit einer PCP) ist mittlerweile medizinisch
relativ gut beherrschbar. Eine Lebensverkiirzung solcher Ver-
ldufe gegeniiber einer durch Pentamidin verhiiteten PCP konnte
nicht gezeigt werden (Hirschel et al. 1991).

— Die Wirkung der Friihbehandlung wird in erstaunlichem Umfang
iiberschitzt: Durchgéngig zeigen die Studien zur Friihbehandlung
v. a. asymptomatisch HIV-Infizierter mit AZT und Pentamidin,
daB das Auftreten von Symptomen bei einem geringen Anteil der
Behandelten zeitweilig aufgehalten werden kann. Es liegen aber
keine bzw. keine signifikanten Ergebnisse zur Lebensverlédnge-
rung durch den Einsatz dieser Medikamente vor (Graham et al.
1991; Moore et al. 1991; Hamilton et al. 1992).

— Der Gewinn an Lebensqualitit durch unterbliecbene oder ver-
zogerte opportunistische Infektionen wird groBziigig geschitzt
und nicht in Beziehung gesetzt zum Verlust an Lebensqualitit
durch die Kenntnis des Serostatus, die unerwiinschten Medika-
mentenwirkungen, den moglichen Verlust spéterer Behandlungs-
moglichkeiten infolge Resistenzbildung und vor allem die (le-
benslange) Medikalisierung.

Nach den anfinglichen Hoffnungen auf den therapeutischen und

sekundérpriventiven Durchbruch mit AZT und Pentamidin macht

sich mittlerweile deutliche Erniichterung breit (Corfy/Fleming 1992;
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Lancet 1992). Es bleibt abzuwarten, ob die aufgrund der ersten
Euphorie v. a. aus den USA nach Deutschland iibernommenen
Modelle des Aufrufs zum Test und zur Frithbehandlung nunmehr,
ausgehend von einer methodenkritischen Wiirdigung der vorliegen-
den Studien nach den Kriterien der Effektivitit und Effizienz und
unter Beriicksichtigung auch der psychischen und sozialen uner-
wiinschten Wirkungen evaluiert werden. Unterbleibt dies weiterhin,
so konnte sich das akteuriibergreifende Interesse an der Existenz
einer solchen Behandlungsmoglichkeit im Verbund mit der v. a. in
den USA nationalspezifisch technisch-aggressiven Medizinkultur
(Payer 1988) iiber die traurigen Fakten bzw. die Unsicherheit der
Befunde hinwegsetzen.

Die damit verbundene Eingemeindung subjektiv gesunder Men-
schen in den Zustidndigkeitsbereich der Medizin koénnte durch das
Vorhaben der CDC gefordert werden, die Stadieneinteilungen der
AIDS-Erkrankung durch ein Konzept der ‘HIV-Erkrankung’ zu
iiberwolben, das unabhéngig von der Symptomatik alle HIV-infi-
zierten Menschen mit weniger als 200 Helferzellen als aidskrank , in
anderen Versionen ab Infektionsereignis als ‘HIV-krank’ definiert
(vgl. die Kontroverse in: Deutscher Bundestag 1990b; Jaeger 1991).
Insoweit dabei auf die Vorreiterrolle der USA verwiesen wird, wird
hiufig tibersehen, daB angesichts des dort vollig unzureichenden
Krankenversicherungsschutzes (Kiihn 1990) die Subsumierung unter
einen Behinderten- bzw. Krankenstatus eine Schutzfunktion fiir
sonst sozialstaatlich unversorgte Menschen beinhalten kann (Stone
1985). Diese folgt allerdings gerade nicht dem Kriterium der medizi-
nischen Behandlungsnotwendigkeit. Die Verdnderung der epide-
miologischen Zdhlweise durch Einbeziehung auch subjektiv vollig
gesunder HIV-Antikorper-Positiver wird von europdischen Medizi-
nern aus Lindern mit besserer sozialstaatlicher Versorgung abge-
lehnt (van Griensven et al. 1991; Park 1992).

Unter dem Gesichtspunkt der Verallgemeinerung bleibt festzuhal-
ten, daB die medizinischen Argumente, mit denen eine ‘Zustindig-
keit’ der Medizin fiir subjektiv gesunde HIV-positive Menschen
begriindet wird, nicht sehr stichhaltig sind. Die Aufrufe zum HIV-
. Test als Eingangspforte zur medikamentdsen Frithbehandlung sub-
jektiv gesunder Menschen sind deshalb nur schwer mit den Regeln
des Screening (Wilson/Jungner 1971; vgl. Rosenbrock 1986, S.101-
115) zu vereinbaren (ungeniigende Abwigung der durch das Scree-
ning ausgeldsten erwiinschter und unerwiinschter Wirkungen; keine
Behandlung mit klinisch-epidemiologisch gepriifter ausreichender
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Wirksamkeit). Die undifferenzierte Propagierung dieser Behand-
lung kann als Exempel fiir das Versagen klinisch-epidemiologischer
MaBstibe bei der Einfithrung und Vermarktung neuer Medizinpro-
dukte und Anwendungsgebiete (Cochrane 1972) bzw. fiir die Vermi--
schung (zweifellos notwendiger) klinischer Forschung bzw. Erpro-
bung und verallgemeinerter Anwendung zu bewerten.

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

Fir die Versorgung und Betreuung asymptomatischer HIV-
positiver Personen miissen dagegen verstirkt Moglichkeiten nicht-
medizinischer professioneller und Selbsthilfeunterstiitzung gesucht
und realisiert werden — wie fiir andere Gruppen chronisch Kranker
auch. Dabei kann auf Erfahrungen mit psychosozialer Unterstiitzung
bei anderen Patientengruppen aufgebaut werden, die — wie HIV-
Infizierte — mit der konkreten, aber individuell nicht kalkulierbaren
Moglichkeit des (Wieder-)Ausbruchs einer lebensbedrohlichen
Erkrankung leben. Zu denken ist dabei z.B. an den Zustand nach
einem Herzinfarkt (Badura et al. 1987) oder einer Krebsbehandlung
(Koch/Potreck-Rose 1990; Wimmer 1988). Wie bei allen chroni-
schen Erkrankungen sollte der auf vollstindiger Information {iber
Chancen und Risiken der Behandlungsstrategien beruhende indivi-
duelle Wunsch des/der Infizierten bzw. Kranken das entscheidende
Kriterium fiir die Form der psychischen und sozialen Bewiltigung
eines positiven Testergebnisses (Franke 1990) und der Erkrankung
sein: medizinische Kontrolle, Mitarbeit in einer Positivengruppe,
Psychotherapie oder aber auch gar nichts kommen dabei nebst samt-
lichen Mischformen gleichberechtigt in Betracht.

7. Anpassung der Krankenversorgung

AIDS hat auch die Strukturen der Krankenversorgung in Bewegung
gebracht, und zwar auch in solchen Bereichen, die jahrzehntelang
als besonders reformresistent gegolten hatten. Es entstanden neue
Praxis- und Kooperationsformen in der ambulanten Versorgung,
veridnderte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und
Krankenhdusern, neue Aufgabenfelder fiir psychosoziale Berufe,
Modelle ambulanter und pflegerischer Versorgung von Schwer- und
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Schwerstkranken, Organisationsinnovationen im Krankenhaus, Tages-
kliniken, Hospize — kurz: bei AIDS sind die Muster der Arbeits-
teilung und Aufgabenzuweisung fiir die beteiligten Gesundheitsbe-
rufe, die ehrenamtlichen Helfer sowie zwischen den Institutionen
der ambulanten und stationdren Versorgung in Bewegung geraten
(Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1992). Die Diskussion iiber die
eigenstdndige Bedeutung der Pflege fiir die Krankheitsbewiltigung
hat neuen Auftrieb erhalten (Moers 1990). AIDS-Krankenversorgung
ist damit zu einem Experimentierfeld fiir Strukturreformen im
Gesundheitswesen geworden. In einer Studie der Forschungsgruppe
»Gesundheitsrisiken und Praventionspolitik« im WZB wird dies fiir
die AIDS-Krankenversorgung in Berlin untersucht. Dabei zeigen
sich freilich auch die Schattenseiten, denen im Rahmen von Public-
Health-Forschung weiter nachzugehen sein wird: trotz der auferge-
wohnlich hohen Bereitschaft politischer und professionelle Akteur-
gruppen, auf die neue Herausforderung einzugehen, gibt es bislang
nur wenige strukturbeeinflussende und zeitstabile Erfolge. Zeitstabil
iiberwiegend deshalb nicht, weil der Geldhahn der Modellférderung
durch den Bund zugedreht und oft kein Ersatz gefunden werden
konnte. Strukturell hiufig deshalb nicht wirksam, weil fiir sich
genommen gut ersonnene Innovationen — wie etwa der fiir den Uber-
gang stationdr/ambulant zustindige Koordinationspfleger oder die
AIDS-Fachkrifte an Gesundheitsdmtern — oft ohne ausreichende
qualifikatorische und soziale Vorbereitung und Einbeziehung des
organisatorischen Umfeldes implantiert wurden (Schaeffer 1991).
Insellésungen ohne Implemantationshilfen (z.B. Organisationsent-
wicklung und Institutionsberatung) provozieren konservatives Orga-
nisationsverhalten bis hin zu Abstoungsreaktionen. Entgegen weit-
hin gehegter Hoffnung und geiibter Praxis sind solche Schwierigkei-
ten auch durch Begleitforschung und professionelle Supervision
meist nicht aus der Welt zu schaffen, weil diese aufgrund ihrer Kon-
turierung und Instrumentierung grundsitzlich nicht in der Lage
sind, bei organisatorisch und professionspolitisch begriindeten
Implementationshindernissen wirksame Steuerungshilfen und Kor-
rekturen einzubringen (Schaeffer 1992). Hinzu kommen die Pro-
bleme unzureichender und gemischter Finanzierung. Diese zwingen
viele Pflegedienste dazu, bei der Dokumentation und Abrechnung
der pflegerisch professionell notwendigen Leistungen gegeniiber
Krankenkassen, Kommunen und anderen Kostentrégern bis an den
Rand der Legalitit zu gehen, um dann doch irgendwann die Pflege-
leistungen nicht mehr primér nach gesundheitlichen, sondern nach
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abrechnungstechnischen Kriterien zu gestalten (vgl. z.B. Majer und
Weber, in: Schaeffer/ Moers/Rosenbrock 1992). Durch solche
strukturelléen Zwinge wird auch im AIDS-Bereich viel Engagement
zerrieben. '

Unter Public-Health-Gesichtspunkten heifit dies dreierlei: 1. Das
Krankenversorgungssystem ist auch an seinen kritischen Nahtstellen
und hinsichtlich der professionellen Arbeitsteilung unter hohem
Problemdruck flexibler als oft angenommen. 2. Speziell im Bereich
der ambulanten Versorgung erweist sich die Forderung der GKV-
Bundestags-Enquete von 1990, medizinische, psychosozial-pflegeri-
sche Betreuung und Aktivierung des Patientenumfeldes als drei
funktional gleichberechtigte Sdulen der Versorgung zu sehen und zu
fordern (Deutscher Bundestag 1990a), als problemangemessen und
tendenziell umsetzbar. 3. So richtig es ist, Politikfenster wie die
AIDS-Krise zu strukturellen Innovationen zu nutzen, so notwendig
ist es, mehr als bisher dazu vorliegende Erfahrungen mit Innova-
tionsmanagement z.B. auch aus der Organisations- und Industrie-
soziologie zu nutzen: gefragt sind systemische Losungen, die die
Innovationen und Reformbemithungen von vornherein in ihrem
Wechselspiel mit der gewachsenen Struktur sehen und diese qualifi-
katorisch und organisatorisch vorbereiten (vgl. z.B. Wildenmann
1988; Lullies/Weltz 1983). 4. Der Enthusiasmus und die daraus
gewachsenen personlichen Netzwerke der Pioniere der AIDS-
Krankenversorgung waren notwendige Bedingungen des Enstehens
und sind gegenwartig noch hiufig die stirksten Potentiale gelunge-
ner Innovationen. Ohne strukturelle Abstiitzung und damit eine auf-
gabenfreundliche organisatorische Umwelt fiir die zunehmend
weniger pionierhaft als professionell hinzukommenden Kréfte wird
diese Antriebkraft geschwicht statt gefordert.

Fiir die Public-Health-Forschung zur Krankenversorgung ergibt
die Auswertung der bei AIDS gesammelten Erfahrungen reiches
Material an verallgemeinerbaren Losungen und vermeidbaren Feh-
lern. Um dabei der gewachsenen Desintegration der bundesdeut-
schen Krankenversorgung speziell im Umgang mit chronisch Kran-
ken ein auf Versorgungsintegration zielendes Konzept entgegenzu-
setzen, hat es sich als ertragreich erwiesen, die lebenslagenspezi-
fisch differenzierten Versorgungsbediirfnisse und krankheitsspezifi-
schen Anforderungen als Ausgangspunkt der Analyse zu wihlen,
und von dort aus Wege durch die vielfaltigen Angebote und Liicken
der Versorgung nachzuzeichnen bzw. zu konzipieren, also von
einem Geflecht differenzierter Patientenpfade auszugehen.
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8. Gesundheit als Thema sozialer Bewegungen

Auch in einer keineswegs vollstindigen Aufzdhlung Public-Health-
relevanter Erkenntnisse und Fragen, die die AIDS-Krise gebracht
hat, diirfen zumindest thesenhafte Bemerkungen zur Rolle sozialer
Bewegungen in der Gesundheitspolitik nicht fehlen. Auszugehen ist
von der Beobachtung, daB (1) einerseits wichtige gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen und Entwicklungen in der Geschichte fast
immer zumindest auch das Resultat des Drucks sozialer Bewegun-
gen waren und sind, (2) andererseits jede der alten und neuen sozia-
len Bewegungen gesundheitsbezogene Themen ziemlich weit oben
auf der politischen Agenda fiihrt und (3) soziale Bewegungen gerade
gesundheitsbezogenen Themen einen grofen Teil ihrer Mobilisie-
rungs- und Biindnisfahigkeit verdanken. Das gilt fiir die Arbeiter-
bewegung ebenso wie fiir die Frauen-, Okologie- und Friedensbewe-
gung. Fiir die Schwulenbewegung gilt dies natiirlich auch, wobei die
Beziehung zwischen Medizin, Staat und Schwulenbewegung -
denkt man an die jahrzehntelange Kriminalisierung, die bis vor kur-
zem giiltige Definition von Homosexualitit als Krankheit und die
z.T. abstrusen und grausamen »Therapieversuche« gleichgeschlecht-
licher Orientierung — alles andere als unproblematisch warund wohl
auch noch ist. Das gilt in unterschiedlichem AusmaB und in unter-
schiedlicher Akzentuierung fiir alle industrialisierten Lénder, hat
aber in Deutschland speziell den barbarischen Hintergrund des
Faschismus (Schilling 1983).

Gemessen an diesen eher ungiinstigen Ausgangsvoraussetzungen
ist die Entwicklung der Strategiefindung bei AIDS und der Koopera-
tion mit den hauptsichlich betroffenen Gruppen in allen industriali-
sierten Landern tiberraschend giinstig verlaufen (vgl. Kirp/Bayer
1992): die gesundheitspolitisch Grundsatzentscheidung zwischen
Lernstrategie und Suchstrategie wie auch Fragen der Ausgestaltung
der Lernstrategie und der Sicherung von Blutprodukten fielen in
allen Liandern hauptsdchlich im Dreieck Staat — Medizinsystem —
Schwulenbewegung. DaB diese Auseinandersetzung in der Bundes-
republik schriller verlief als in den meisten Léndern, erklért sich
wohl zu einem erheblichen Teil aus der hierzulande vergleichsweise
geringen Stiarke der Schwulenbewegung (Salmen/Eckert 1989) und
der Dominanz der individualmedizinischen und juristischen Exper-
tise in der Politikberatung. DaB es trotz dieser ungiinstigen Voraus-
setzungen in der Bundesrepublik zu einem auch international vor-
zeigbaren Politikergebnis kam, erklart sich dagegen aus der schnellen
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Etablierung der AIDS-Hilfen als zentrale und dezentrale Akteure und
aus dem internationalen Vereinheitlichungsdruck. Fiir Public Health
zeigt sich an diesem Punkt die Bedeutung von Entscheidungsproze8-
analysen fiir die Erkldrung und Beeinflussung von Gesundheitspolitik.

In seiner jiingst vorgelegten Analyse iiber AIDS, Acitivism, and
the Politics of Health verweist nun der amerikanische Sozialmedizi-
ner Robert M. Wachter (1991a; 1991b) nicht nur auf die unter
Demokratie- und Kompetenzgesichtspunkten hohe Funktionalitit
dieser Inklusion, sondern auch auf einige Gefahren der direkten
Involvierung sozialer Bewegungen in die gesundheitspolitische Ent-
scheidungsfindung: Wachter kritisiert den nachlassenden Einsatz
der amerikanischen Schwulenberwegung und von ACT UP fiir die
Primérpridvention und ihre Konzentration auf die Entwicklung,
Zulasssung, Erprobung und Verteilung neuer Arzneimittel gegen
AIDS. Er erklért dies mit der sozialen Herkunft der Mehrzahl der
Aktivisten: fiir die tonangebenden weien Homosexuellen aus der
Mittelschicht sind die Probleme von safer sex und Privention im
wesentlichen geldst. Dethematisiert werden auf diese Weise die
ungeldsten Praventionsprobleme in den farbigen Armutsghettos und
im Drogenbereich sowie die Probleme des Zugangs zur Kranken-
behandlung in den USA. Die von der AIDS-Lobby erzielten Erfolge
in der beschleunigten und bevorzugten Erprobung und Zulassung
aidsbezogener Arzneimittel liegen durchaus auch im Interesse der
beteiligten pharmazeutischen Unternehmen, deren z.T. groBziigige
finanzielle Unterstiitzung fiir Betroffenenorganisationen damit einen
besonderen Akzent erhilt. Ob auf diese Weise die Standards der
Arzneimittelsicherheit gehalten werden konnen, ist ebenso zweifel-
haft wie die Rationalitit der u. a. dadurch gesteuerten Verteilung von
Forschungsmitteln in der Arzneimittelentwicklung (vgl. auch Deut-
scher Bundestag 1990b). Nach Wachters Analyse finden sich nun-
mehr auch dhnliche Konstellationen fiir die iiberproportionale Ver-
wendung staatlicher Forschungsgelder und beschleunigte Zulassung
neuer Arzneimittel in bezug auf Brustkrebs und die Alzheimer-
Krankheit — erkldrbar vor dem Hintergrund gut etablierter Mittel-
schichtbewegungen der Frauen und der Grauen Panther. Die Bedeu-
tung dieser Analysen fiir den deutschen Kontext und andere als aids-
bezogene Gesundheitsprobleme bleibt noch zu ergriinden. Fiir For-
schung und Praxis von Public Health gilt dabei das Postulat, daB
neben der unbestrittenen Notwendigkeit der Forderung von Betrof-
fenenkompetenz und sozialen Bewegungen mit Gesundheitsbezug
die Kriterien der Angemessenheit und Sicherheit medizinischer und
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pharmakologischer Intervention wie auch des Abbaus sozialer
Ungleichheit vor Krankheit und Tod gleichrangige Beachtung behal-
ten bzw. finden miissen.

9. Bereichsiibergreifende Gesundheitspolitik

In der offentlichen Meinung und ihrer Widerspiegelung in den
Medien herrschen immer noch verkiirzte Sichtweisen vor, wonach
Gesundheitspolitik wesentlich die staatliche Kunst der Steuerung
des Krankenversorgungssystems mit monetiren Hebeln und gesetz-
lichen Normen ist. Durch die anhaltende Abwesenheit iiberzeugen-
der medizinisch-kurativer Losungen des Gesundheitsproblems einer
neu auftretenden Virusinfektion mit potentiell pandemischen Ziigen
lag der Schwerpunkt AIDS bezogener Gesundheitspolitik von vorn-
herein auBierhalb dieses Feldes konventioneller Gesundheitspolitik.
Dadurch riickten gesundheitspolitische Akteure ins Zentrum des
Blickfeldes, von denen vorher auBer den direkt Beteiligten und den
sozial- und gesundheitspolitischen Fachszenen kaum jemand wirk-
lich Notiz genommen hatte: Selbsthilfeorganisationen, die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Gesundheitsdmter, Medien
(Fernsehen, Filmtheater) etc. Zur bevolkerungsweiten Wahrneh-
mung und zum Verstdndnis einer nicht nur in Sonntagsreden iiber
den Bereich der Krankenversorgung hinausblickenden und hinaus-
greifenden Gesundheitspolitik konnte das epidemiologische und
gesundheitspolitische Drama AIDS einen wichtigeren Beitrag gelei-
stet haben als gleichzeitig laufende, aufwendig und durchgestylte
public relations Kampagnen, die mit Konzepten des social marketing
das Produkt ‘health promotion’ zu verbreiten trachteten.

Verlagert sich aber — wie im Falle AIDS — der Schwerpunkt von
Gesundheitspolitik aus der Endstrecke der vorwiegend biomedizini-
schen, individuellen Kuration in vorgelagerte Bereiche (Rosenbrock
1992b), so ist eine Beschrankung des Eingriffsbereichs auf konven-
tionell zur Gesundheitspolitik gerechnete Felder, Instrumente und
Institutionen nicht mehr moglich. Dies gilt nicht nur fiir die im wei-
testen Sinne risiko- und belastungssenkende Gestaltung von Arbeits-,
Umwelt-, Erholungs- und Konsumbedingungen (Verhéltnispréven-
tion), sondern auch fiir Risikominderung und Gesundheitsférderung
im personlichen Verhalten: »Peoples health is primarily the result of
the environment in which they live, and the patterns of behavior they
follow. These patterns are shaped by environments, and environ-
ments are shaped by public policy« (Milio 1986, S.6).
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Die politische Entscheidung fiir die gesellschaftliche Lernstrate-
gie (s.0. 3.) mit ihren zentralen Elementen der Inklusion von und
Kooperation mit hauptsdchlich betroffenen Gruppen impliziert unter
anderem, diese Gruppen als integrale Teile der Gesellschaft anzu-
erkennen. Dabei ist zu beriicksichtigen, da Schwule und Fixer
heute hinsichtlich der Héufigkeit kraB vorzeitigen Sterbens in der
nahen und nichsten sozialen Umgebung heute in einer Realitit
leben, die in Deutschland zuletzt die Kriegsgeneration erlebt hat.
Aber auch unter direkt priaventivem Gesichtspunkt gibt es starke
Griinde, die Lebensweise dieser Gruppen zu respektieren und in die-
sem Rahmen Anreize im Sinne des WHO-Slogans »Make the healthy
way the easier choice« zu schaffen.

In bezug auf schwule Ménner, i.v.Drogenbenutzer und Prostituier-
te bedeutet die Umsetzung dieses gesundheitspolitischen Postulats
ganz allgemein den Abbau von rechtlicher und sozialer Diskriminie-
rung dieser Gruppen und ihrer Lebensweisen und damit Verdnde-
rungen in einer ganzen Reihe von Politikfeldern.

Da die Etablierung von safer sex und sterilen Spritzbestecken als
gruppenverankerter Verhaltensnorm eine breite und méglichst viel-
seitige Kommunikation dariiber voraussetzt, ist die pragmatische
Unterlassung (gewerbe-, sitten- und kriminal-)polizeilicher Ein-
griffe in die Subkulturen sowie die — vereinzelt auch staatlich finan-
zierte — Forderung entsprechender Orte und Strukturen der Kommu-
nikation (z. B switchboard in Frankfurt/Main, Mann-O-Meter in
Berlin) konsequente Gesundheitspolitik. Wenn die Organisationen
der betroffenen Gruppen als zentrale und unersetzliche Akteure der
AIDS-Privention identifiziert werden, ist die staatliche Zensur ihrer
AuBerungen mit einer zielfiihrenden Gesundheitspolitik grundsétz-
lich unvereinbar. Wenn das Kondom das wichtigste Instrument der
AIDS-Prévention ist, sind Werbeverbote und Zugangsbeschrankun-
gen unsinnig. Wenn heranwachsende Schwule im Prozess ihres
coming out als Problemgruppe der AIDS-Privention identifiziert
werden, ist eine Regelung wie der § 175 StGB, die homosexuellen
Geschlechtsverkehr mit Médnnern unter 18 Jahren mit Strafe bedroht,
auch gesundheitspolitisch kontraproduktiv. Wenn Mainner, die
zumindest gelegentlich Sex mit Ménnern haben, aber nicht in
schwule Kommunikationsstrukturen eingebunden sind, fiir die AIDS-
Privention als schwer erreichbar gelten, ist die Ausklammerung
homosexueller Begegnungen aus den bevolkerungsweit gestreuten
Aufklarungsbotschaften (Fernsehen, Filmtheater, Print-Medien,
Schule etc.) gesundheitspolitisch nicht zu begriinden. Wenn Treue
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als eine Moglichkeit der AIDS-Pravention propagiert wird, ist die
massive rechtliche und finanzielle Benachteiligung mannménnlicher
Lebensgemeinschaften gegeniiber der heterosexuellen Ehe unlogisch.
Wenn der Arbeitswelt wegen der dort vorfindlichen organisatori-
schen Rahmenbedingungen besonderer Wert als Ort der Gesund-
heitsforderung und -aufklirung beigemessen wird, ist der Abbau
von sexuellen Diskriminierungen und Tabus am Arbeitsplatz ein
gesundheitpolitisches Gebot (Bruns/Jaeger/Rosenbrock 1991).

Wihrend im Bereich homosexueller Lebensweisen und Subkultu-
ren vor dem Hintergrund ohnehin riicklaufiger Vorurteile auf diesem
Wege relativ rasch einige erste gesundheitspolitische Erfolge erzielt
werden konnten, verweisen die anhaltenden Debatten iiber die
Methadon-Substitution fiir von i.v.-Drogen Abhéngige sowie liber
suchtbegleitende Betreuung ohne Abstinenzgebot (zur Veridnderung
iberkommener dogmatischer Positionen vgl. Heckmann, in: Schaef-
fer/Moers/Rosenbrock 1992) oder auch die Schwierigkeit der Eta-
blierung aidspriventiver Regelungen im Gefingnis exemplarisch auf
die politischen Schwierigkeiten, dem Gesundheitsmotiv Vorrang vor
anderen Interessen bei der staatlichen Gestaltung von Lebens- und
Verhaltensbedingungen zu verschaffen.

Deutlich wird dies auch an den Widerstéinden gegen die unter dem
Eindruck von AIDS wieder einmal aktuell gewordene Einldsung der
Forderung nach einer Sexualpddagogik, die der materiell und kultu-
rell gewachsenen Vielfalt der Entfaltungsmoglichkeiten und Bezie-
hungsformen entspricht und Sexualitit nicht von vornherein unter
den Aspekt von Zeugung und Empfiangnis subsumiert (Sielert 1992).

Die Aufzihlung der fiir die AIDS-Pravention notwendigen bzw.
zweckmiBigen Interventionen lieBe sich fiir zahlreiche weitere
Gruppen und Politikfelder verlingern (vgl. Deutscher Bundestag
1990b). Threr Realisierung stehen in der Regel zwei Typen von Hin-
dernissen entgegen: Zum einen sind diese Felder jeweils von ande-
ren Interessen her strukturiert und besetzt. Gesundheitspolitik trifft
im Falle von AIDS neben Verbiindeten auf z.T. méichtige Gegner
(Kirchen, Sicherheitsapparate, konservative soziale Bewegungen
etc.). In deren Sichtweise spielen Gesundheit und Prévention z.B.
gegeniiber heterosexueller Ehemonogamie, dem Ideal der Suchtfrei-
heit oder dem Eigenwert der Anwendung sdmtlicher mobilisierbaren
staatlichen Rechts- und Zwangsmittel (z.B. Gauweiler 1989) wenn
iiberhaupt, dann nur eine nachrangige Rolle. Zum anderen finden
sich in diesen Feldern kaum rechtlich oder tatsdchlich gewachsene
Ankniipfungspunkte und entsprechend wenig auch Qualifikation fiir
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ihre Einbindung in eine gesundheitspolitische Gesamtstrategie. —
Die Etablierung von Gesundheitsvertréiglichkeit bzw. Gesundheits-
forderlichkeit als Querschnittsaspekt in allen relevanten Politikbe-
reichen (healthy public policy) stellt damit — nicht nur bei AIDS —
eine. Zukunftsaufgabe dar, die ohne praktische, theoretische und
qualifikatorische Impulse aus dem akademischen Bereich von
Public Health kaum l6sbar erscheint.

10. Institutionalisierung von Public Health

Die Enquete-Kommission »Gefahren von AIDS und wirksame Wege
zu ihrer Einddmmung« des Deutschen Bundestages empfiehlt dazu
in ihrem nach dreijéhriger Arbeit verabschiedeten SchluBbericht
einstimmig (Deutscher Bundestag 1990b, Empfehlung 8.4), »Lehr-
stithle bzw. Professuren fiir die wissenschaftlichen Disziplinen neu
einzurichten, in deren Sachbereichen Defizite infolge der AIDS-
Problematik deutlich geworden sind, z.B.« — und die Enquete nennt
dies an erster Stelle — »Public Health«. Da die Kommission den
Bestand an wissenschaftlicher Infrastruktur in diesem fiir AIDS als
zentral wichtig angesehenen Wissensgebiet nicht wesentlich groBer
als Null fand, fordert sie (ebda., Empfehlung 8.20) ganz pauschal:
»die Public-Health-Forschung auf- bzw. auszubauenc.

Was gibt der gesundheitspolitische »Fall AIDS« zur Begriindung
von Forschung und Lehre auf dem Gebiet von Public Health her,
warum sprechen die Erfahrungen mit AIDS fiir die Etablierung von
mehr Public Health an Universitidten und Forschungsstitten?

Zwei Griinde springen ins Auge: a. Lander mit akademischer Tra-
dition in Public Health hatten weniger Probleme und brauchten auch
insgesamt weniger Zeit, um jeweils nationale Strategien zu konzi-
pieren und umzusetzen (Kirp/Bayer 1992). In Lindern mit ent-
wickelterer Tradition in Public Health konnte die Frage »Was lernen
wir aus AIDS fiir Public Health?« von vornherein andersherum
gestellt werden: »Was lernen wir aus Wissenschaft und Erfahrungen
in Public Health fiir den Umgang mit AIDS?« Theorie und Praxis
von Public Health sind demnach hilfreich, um auch auf unerwartet
auftretende Gesundheitsprobleme informierter, vollstindiger, prizi-
ser und schneller reagieren und damit verhindern zu kénnen, daB bei
neuen gesundheitspolitischen Herausforderungen das gesundheits-
wissenschaftliche Rad immer erst neu erfunden werden mu8 (vgl.
Jonathan Mann, in: Kirp/Bayer 1992).

b. Der zweite Grund héngt mit dem ersten eng zusammen: AIDS
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hat gezeigt, daB Lander wie die Bundesrepublik, in denen immer
noch die Fehlmeinung vorherrscht, fiir alle Fragen von Gesundheit
und Krankheit seien in erster Linie Arzte und zur Entscheidung iiber
gesellschaftliche Konflikte vor allem Juristen kompetent und zustén-
dig, die groBeren Probleme hatten, fiir ATDS eine differenzierte und
an den Kriterien der epidemiologischen Effektivitit, also der Effi-
zienz orientierte Strategie des Risikomanagements zu formulieren.
Zum Beispiel wurde und wird das fiir die gesamte Privention erfor-
derliche Denken im Abwiégen von Gefahren und ihren Eintrittswahr-
scheinlichkeiten fiir Gruppen und Populationen hierzulande durch
den hdufig demagogisch vorgetragenen ungelosten Einzelfall ofter
und nachhaltiger gestort als in Landern, in denen neben der fiir die
kurative Medizin und die Rechtswissenschaft maBgeblichen Einzel-
fallogik (vgl. Prittwitz 1990) auch die epidemiologische Betrach-
tungsweise fiir Pravention und Gesundheitsforderung etabliert ist.
Die oftmals populistische Verwertung des bei epidemiologischer
Herangehensweise nicht verhinderten Einzelfalls beherrscht bis
heute die strafrechtliche Behandlung der HIV-Infektion, durchzieht
die Diskussion iiber die Rolle des HIV-Antikorpertests fiir die Pré-
vention, behindert gut begriindete Praventionsstrategien im Drogen-
bereich, fiihrt noch immer zu massiven Behinderungen schwuler
Safer-sex-Aufklarung und hat insgesamt das In-Gang-Kommen einer
halbwegs kohérenten Préiventionsstrategie in der Bundesrepublik
zumindest verzogert. Mit Public Health kann also neben der indivi-
dualmedizinischen, auf den Einzelfall bezogenen Sichtweise eine
bevolkerungs- und gruppenbezogene Expertise etabliert werden, so
daB diese beiden Sichtweisen auch in der offentlichen Diskussion
eine ihrer Bedeutung entsprechende Wahrnehmung finden und
gleichberechtigt miteinander ringen kdnnen.

Fazit

AIDS war und ist seit vielen Jahrzehnten der erste Anwendungsfall
einer massiven und nicht primér auf die Medizin gestiitzten Gesund-
heitssicherungspolitik in Deutschland. Und auch in der Krankenver-
sorgung hat AIDS zu interessanten und wichtigen Innovationen
gefiihrt. Die dabei gewonnenen Erfahrungen zu systematisieren und
auf ihre Ubertragbarkeit hin zu iiberpriifen, ist AIDS eine bislang
nicht iiber einzelne Projekte hinaus in Angriff genommene Heraus-
forderung. Hier gilt es, Wissen iiber gesellschaftliche und indivi-
duelle Gefahrenwahrnehmung, politische Entscheidungsfindung
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und Programmimplementation, iiber Erfolge und MiBerfolge unter-
schiedlich instrumentierter und institutionalisierter Préventions-
kampagnen, iiber Innovationen in der Krankenbehandlung und ihre
Erfolgs- bzw. MiBerfolgsbedingungen zu sichern, mit vorhandenen
Theoriebestinden in Beziehung zu setzen mit dem Ziel, positive
Erfahrungen zu verallgemeinern und Hindernisse der Verbesserung
zu identifizieren. Da AIDS in Deutschland strategisch heftiger
umstritten war als in den meisten Industrieldndern und bislang auch
mehr und tiefgreifendere gesundheitspolitische Innovationen her-
vorgebracht hat — auch dies zeigt der internationale Vergleich —,
stellt AIDS fiir die akademische Etablierung von Public Health trotz
aller Besonderheiten der Krankheit (AIDS ist in Deutschland eine
epidemiologisch unbedeutende Krankheit. Im Gegensatz zu den
dominierenden degenerativen Erkrankungen handelt es sich um eine
Infektionskrankheit.) ein geeignetes Ausgangsparadigma dar, weil
sich an ihm wesentliche Fragen einer modernen Gesundheitspolitik
gestellt haben und in der Praxis untersucht werden konnen. Umge-
kehrt heiBt dies: ob das im Entstehen begriffene Fach ‘Public Health’
eine wirkliche gesundheitswissenschaftliche Innovation darstellt
oder auslost, kann daran gemessen werden, inwieweit es sich Frage-
stellungen wie den hier skizzierten stellt.

Korrespondenzanschrift:
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
Reichpietschufer 50 — D-1000 Berlin 50
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