Rolf Rosenbrock
Ein Grundrif3 wirksamer Aids-Pravention
An Outline of Efficient Aids Policies!

Defizite in Entwurf und Umsetzung geeigneter Politiken sind weltweit der wichtigste
Grund fiir die anhaltend dynamische Ausweitung der HIV-/Aids-Pandemie und ihrer
zahlreichen Sub-Epidemien. Die Auswertung von zehn Jahren Erfahrung, Beobach-
tung und Evaluation erméglicht sowohl die Formulierung von Grundmustern und
Kernelementen effektiver Aids-Politik als auch die Identifikation typischer Politikhin-
dernisse.

Erfolgreiche Aids-Politiken folgen der Strategie des kooperativen, sozialen Lernens.
Sie werden dezentral entworfen und umgesetzt, und sie schlieflen dabei Motivation und
Kompetenzen der hauptsichlich betroffenen Gruppen ein. Zentrale Elemente sind
rechizeitige Wahrnehmung und Abschdtzung von Risiken sowie eine klare Priorititen-
setzung fiir Primdrprivention. Auf dieser Basis konnen widerspruchsfreie und umfas-
sende Politiken formuliert werden, die die jeweiligen gesundheitlichen und gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen beriicksichtigen.
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Policy-deficits are the most important factor contributing to the ongoing spread, and
associated dynamics, of the HIV/AIDS pandemic and its numerous sub-epidemics
around the world. Drawing upon ten years experience, observation, and evaluation of
AIDS policies, both the general design and core elements of an effective AIDS policy,
as well as typical policy impediments, are outlined. Successful AIDS policies follow a
strategy of social learning by inclusion and cooperation, are decentralized, and
incorporate the motivation and competencies of those affected. Key elements of such a
strategy are timely risk perception and assessment; priority to primary prevention; and
the formulation of a coherent policy which is integrated into the more general public
health programs.
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L. Aids-Politik: Das Allgemeine und das Besondere

Politik als Aufgabe besteht in der mehr oder weniger intelligenten Zusam-
menfiilhrung von Menschen, Gemeinschaften, Wissen, Ressourcen und
Institutionen mit Hilfe von Informationen, Anreizen und Normen im Hin-
blick auf die Erreichung von Zielen. Im Hinblick auf HIV und Aids sind drei
zentrale Ziele zumindest auf der Programmebene weltweit konsensfiahig:

1. Minimierung der Anzahl von Neuinfektionen;
2. Verhinderung der Ausgrenzung und Diskriminierung von infektions-
gefahrdeten, infizierten und erkrankten Menschen;

1 The text is based on the Plenary Address at the IXth International Conference on
AIDS and the IVth World STD Congress, June 11, 1993, in Berlin Germany.
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3. Bediirfnisgerechte Krankenversorgung und die Ermdglichung eines wiir-
digen Sterbens.

Diese drei Ziele gelten gleichermaflen und einheitlich fiir die vielen hundert
HIV-Sub-Epidemien [1, 2], aus denen das weltweite Aids-Geschehen bei
niherem Hinsehen besteht. Die Wege zur Erreichung dieser Ziele unter-
scheiden sich selbstverstidndlich, je nachdem, ob es sich um die Epidemien
z. B. unter portugiesischen i.v. Drogenbenutzern, in den Bordellen von
Bombay, unter schwulen Minnern in San Francisco, in der ldndlichen
Bevslkerung von Ruanda oder unter deutschen Sex-Touristen handelt.
Diesen Unterschieden liegen groffie Unterschiede in der Verteilung und
Risikoladung von Risikosituationen zugrunde [3]. Ebenso weisen die regio-
nalen, kulturellen und sozialen Settings von Risikosituationen eine grofie
Diversitat auf. Gro3e Unterschiede finden sich auch hinsichtlich der verfiig-
baren materiellen, personellen und institutionellen Ressourcen auf seiten
des Staates, des Public-health-Systems, der Krankenversorgung und der
sozialen Bewegungen. Diese Unterschiede bestimmen die konkrete Formu-
lierung und Implementation der jeweils regional und sozial besonderen
Politik. Daraus folgen allgemeine Regeln fiir Strategien gegen HIV und
Aids:

a. Strategien gegen HIV und Aids miissen so dezentral und kontextnah wie
moglich entwickelt und umgesetzt werden.

Das Scheitern vieler Versuche, betroffenen Bevolkerungsgruppen Priven-
tionsstrategien in einem Top-down-Verfahren vorzuschreiben, ist auf die
MiBachtung dieser Regel zuriickzufithren. Das gilt auch fiir viele gutgemein-
te, aber ebenfalls meistens erfolglose Ansitze, von Europa oder den USA
aus Priventionsstrategien fiir Afrika, Asien oder Lateinamerika zu formu-
lieren. Der Beitrag zentraler Politikinstitutionen besteht vor allem darin,
den jeweils bedrohten und betroffenen Bevolkerungsgruppen die Entwick-
lung eigener, angepafter Strategien zu ermoglichen und sie zur Durchfiih-
rung zu befihigen.

b. Strategien gegen HIV und Aids miissen die materiellen und sozialen
Bedingungen beriicksichtigen, in denen Risikosituationen stattfinden.

Wo Aids-Privention auf Verhaltensmodifikation ohne Beriicksichtigung
der sozialen und materiellen Bedingungen der Risikosituationen reduziert,
das Verhalten also dekontextualisiert wird, kann sie nicht erfolgreich sein.

c. Wegen des ubiquitdren Vorkommens der relevanten Risikosituationen
und der Latenzzeit des Virus von bis weit iiber zehn Jahren miissen
Strategien gegen Aids langfristig angelegt sein.

Wirksame Aids-Politik ist eine Daueraufgabe. Spektakuldre Augenblicks-
erfolge, v. a. durch Einsatz von Repression und Zwang, haben sich meist
nach kurzer Zeit als insgesamt ineffektiv und sogar kontraproduktiv erwie-
sen. Effizient ist eine Aids-Strategie dann, wenn sie zur zeitstabilen Selbst-
steuerung in potentiell riskanten Situationen fiihrt.
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Zehn Jahre weltweiter Erfahrungen mit der Pandemie erlauben es, zum Teil
in Konkretisierung, zum Teil zusétzlich zu diesen allgemeinen Bestimmun-
gen einige verallgemeinerbare Regeln und Kriterien zu formulieren, denen
Aids-Politik fiir alle Sub-Epidemien geniigen muf}, wenn sie effektiv und
effizient sein soll [4]. Auswertungen regionaler und auch nationaler Erfah-
rungen aus verschiedenen Kontinenten lassen den Schlufl zu, daB die
Beachtung dieser wenigen Kriterien und der daraus folgenden Regeln in
jeder regional oder sozial definierten Teilepidemie zu einer sehr deutlichen
Reduktion der Neuinfektionen und damit zur Begrenzung der Ausbreitungs-
dynamik fithrt. Auf der IX. Internationalen Aids-Konferenz im Juni 1993 in
Berlin wurden Beispiele erfolgreicher Aids-Politik u. a. aus so unterschied-
lichen Lindern wie Simbabwe, Mexiko, Schweiz, Zaire, Thailand, Deutsch-
land und Ruandaberichtet [5, 6]. Die Liste liee sich verldngern. Die Erfolge
beruhten auf der spontanen oder geplanten Beachtung dieser Politikregeln.
Das heiflt im Umkehrschlu3: Die Verletzung bzw. Nichtbeachtung dieser
Politikrege!n ist die wichtigste Ursache fiir die weltweit anhaltende Dyna-
mik der Aids-Pandemie.

Im Folgenden sollen die Kernpunkte dieser Regeln unter den Stichworten

der Friihzeitigkeit, der Konsistenz und der Integration erdrtert werden.

Dabei soll jeweils kurz und beispielhaft skizziert werden,

-~ was die Anwendung dieser drei Kriterien fiir die Aids-Politik bedeutet,

~ und auf welche typischen Hindernisse ihre Umsetzung bzw. Anwendung
stoft.

I1. Friihzeitige Intervention

Die Entwicklung von Public health hat historisch ihren Ausgangspunkt bei
der Bekampfung der Infektionskrankheiten genommen. Seit Jahrhunder-
ten sind deshalb die zwei Implikationen der Forderung nach friihzeitiger
Intervention bekannt:

~ Je frither im Epidemieverlauf eine Priventionspolitik implementiert
wird, desto groBer sind die Chancen der Wirksamkeit.

— Die Bekdmpfung einer Infektionskrankheit muf unter der klaren Priori-
tit der priméren Privention, also der Infektionsverhiitung stehen.

Einer diesen Forderungen gehorchenden Praventionspolitik stehen unter-
schiedliche, aber immer wieder typische Hindernisse entgegen:

Staatliche Gesundheitspolitik verteilt Aufmerksamkeit und Ressourcen oft
nicht nach der epidemiologisch mef3baren bzw. prognostizierbaren Gréf3e
von Problemen, sondern folgt viel eher Kriterien der offentlichen
Skandalisierung und des geringsten Widerstandes. Sie weicht der Verlet-
zung Okonomischer und politischer Interessen aus. Im Ergebnis kommt eszu
krassen sowohl Uber- als auch Unterschitzungen und entsprechenden
Reaktionen.

Zusétzlich verzdgern religidse, moralische und gesellschaftspolitische Hem-
mungen hiufig die zur Bekdmpfung von Aids letztlich unvermeidliche
offene und o6ffentliche Risikokommunikation, d. h. das 6ffentliche Reden
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iber Sexualitdt [7] und die Moglichkeiten des Infektionsschutzes beim
Geschlechtsverkehr sowie beim Drogengebrauch [8].

Die Wahrmehmung und Abschitzung des Risikos als Voraussetzung jeder
Strategie und Politik werden durch diese Faktoren verzogert oder ver-
falscht, der Politikzyklus wird spéter als méglich in Gang gesetzt. Im
Hinblick auf Aids fithrt dies hiufig zur Verleugnung und Verdringung
realer und absehbarer Gefahren, bis dies angesichts der anschwellenden
Anzahlvon Kranken und Toten nicht mehr moglich ist. Dann aber ist fiir die
Primarpravention einer Infektionsepidemie der giinstigste Interventions-
zeitpunkt bereits verstrichen.

Hinzu tritt als weiteres Hindernis oftmals der Umstand, daB Gesundheits-
politik immer noch weithin als die staatliche Kunst der Steuverung der
Leistungen und Kosten der Krankenversorgung verstanden wird. Fiir pri-
mére Pridvention bleiben zuwenig Aufmerksamkeit und zuwenig Ressour-
cen. Oft fehlt es auch an Zutrauen fiir Strategien, die nicht am Individuum
ansetzen und keine medizinische Verschreibung beinhalten. Auch dadurch
werden hdufig die Phasen der Entwicklung von Optionen der Politik-
formulierung, der Entscheidungsfindung und der Umsetzung unnétig ver-
langert.

Auch wenn das Problem in seinem Wesen und in seiner Dynamik erkannt
worden ist, ergeben sich in aller Regel weitere Verzégerungen durch die
gesellschaftlichen Auseinandersetzungen und den politischen Streit tiber
die ,,richtige” Préventionsstrategie.

Es gibt kein Allheilmittel gegen solche Umwege und Verzdgerungen in der
Gesundheitspolitik. Zum Teil sind sie notwendige Voraussetzung fiir die
Schaffung gesamtgesellschaftlicher Aufmerksamkeit, zum Teil unvermeid-
licher Bestandteil demokratischer Willensbildung. Der Anpassungszeitraum
anneue Herausforderungenistimmer gréfer als Null. Aber es gibt rationale
und erprobte Moglichkeiten, diese Zeitrdume zu verkiirzen. Am wichtigsten
hat sich der politische Druck durch Mobilisierung betroffener Bevolke-
rungsgruppen erwiesen, v. a. dann, wenn er sich mit modernen Fraktionen
aus dem Public-health-Bereich verbiinden konnte [9]. Ein zweites Instru-
ment zur Verkiirzung der politischen Reaktionszeit besteht in der 6ffentli-
chen Benennung entgegenwirkender gesellschaftlicher Krifte und ihrer
Motive. Die Einbettung der HIV-Infektion in die Themenfelder Sexualitit,
Promiskuitdt, Homosexualitdt, Prostitution, Drogengebrauch und Sucht
erschwert und verzogert nach wie vor die fachwissenschaftliche und politi-
sche Bearbeitung des Problems, weil dadurch tiefe und méchtige Angste und
Vorurteile mobilisiert werden kénnen. Speziell den Reprisentanten des
jeweiligen Public-health-Systems kommt in solchen Auseinandersetzungen
die Aufgabe zu, auf elementare Grundregeln von Priavention und
Gesundheitsférderung hinzuweisen und ihre Einhaltung &ffentlich anzu-
mahnen:

— Eskommt in erster Linie darauf an, Leben zu schiitzen und Krankheit zu
verhiiten.
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— Die Menschen, die es zu schiitzen bzw. zum Selbstschutz zu befahigen gilt,
konnen nicht nach den jeweils gingigen oder mehrheitsfahigen Moral-
und Rollenvorstellungen geformt werden. Gesundheitspolitik hat sie so
zu akzeptieren, wie sie sind, um dann mit ihnen zusammen Moglichkeiten
der Risikomeidung zu entwickeln und anzuwenden.

Zur Uberwindung solcher Hindernisse friihzeitiger Intervention ist es auch
heute noch in vielen Teilen der Welt notwendig, z. B. staatliche und kom-
merzielle Vertreter der Tourismusindustrie zu fragen, welchen Vorstellun-
gen von Entwicklung und Wohlstand sie folgen, wenn sie eine unvermeid-
bare Katastrophe wissentlich dadurch vergré8ern, daB sie ihre Existenz fiir
ein paar Jahre — und letztlich natiirlich vergeblich — leugnen. Ebenso
notwendig ist immer noch die Frage an religidse und moralische Instanzen,
wie ernstihr stets proklamierter Einsatz fiir das menschliche Lebenist, wenn
sie die Propagierung und Verteilung lebensrettender Ratschldge und Hilfs-
mittel behindern oder gar boykottieren.

Frithzeitige Intervention als Kriterium rationalen Risiko-Managements gilt
nicht nur fiir die Ingangsetzung des Politikzyklus, sondern auch fiir die Phase
der Intervention in den Erkrankungsprozefl. Die absolute Prioritit der
Primérprivention war dabeizu Beginn der Epidemie unumstritten. Je mehr
Aids zu einer prinzipiell behandelbaren chronischen Krankheit wird, desto
mehr verschieben sich Aufmerksamkeit und Ressourcen auf die Kranken-
versorgung - weg von der Primirprévention. Dies entspricht der
habitualisierten Perzeption chronischer Krankheiten v. a. in industrialisier-
ten Lindern, wo chronische Erkrankungen dominieren [10]. Zu einer
Gefiahrdung der Prédvention kann dies fiihren, weil sich auch in vielen
Selbsthilfeorganisationen/NGO’s, dieihre Arbeit als Agenturen der Primir-
pravention begonnen haben, die Prioritidten verschieben: sie folgen dem
wachsenden Problemdruck der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungs-
notwendigkeiten einer wachsenden Anzahl von Infizierten und Kranken
und miissen sich anhaltend gegen Diskriminierung und Ausgrenzung ihrer
Klientel zur Wehr setzen. Diese Aktivititen ziehen immer mehr ihrer
begrenzten Kapazitit von der Primérpriavention ab. Die darin liegenden
Gefahren fiir die Primérprévention muf v. a. das Public-health-System als
Herausforderung annehmen.

IIL. Konsistente Intervention
Konsistent ist eine Strategie dann, wenn sie drei Bedingungen erfiillt:

- Sie muf} mit ihren Instrumenten alle relevanten Aspekte des Problems
treffen;

— sie muB} von allen relevanten Akteuren getragen sein;

- sie muB in sich méglichst widerspruchsfrei sein.

Die Auseinandersetzung iiber die addquate Aids-Politik als effektives ge-
sellschaftliches Risikomanagement verlief in vielen Ladndern kontrovers,
zum Teil dauern diese Auseinandersetzungen an, zum Teil flackern sie
immer wieder auf.
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Internationale Vergleiche [9] zeigen eine iiberraschende Kongruenz in den
jeweils kontroversen Positionen. In nahezu allen Lindern ging es um den
Konflikt zwischen zwei gegensitzlichen Ansédtzen, die sich wechselseitig
weitgehend ausschlieBen [11]. Die individuelle Suchstrategie oder auch
control- and containment-Strategie steht unter der Leitfrage: Wie ermitteln
wir moglichst schnell moglichst viele Infektionsquellen, und wie legen wir
diese still?

Die gesellschaftliche Lernstrategie oder auch inclusion- and cooperation-
Strategie fragt dagegen: Wie organisieren wir moglichst schnell, moglichst
flichendeckend und moglichst zeitstabil Lernprozesse, mit denen sich die
Individuen und die Gesellschaft auf das Leben mit dem Virus bei maximaler
Risikominderung und Vermeidung von Ausgrenzung und Diskriminierung
einstellen kann?

In diesen Auseinandersetzungen wurden grobe Inkonsistenzen der indivi-
duellen Suchstrategie deutlich: die mit ihr verbundene Dauerkontrolle des
Infektionsstatus von Populationen ist angesichts der Inkubationszeiten, der
weltweiten und regionalen Mobilitét, der Gefahr des Abtauchens gerade
der bedrohtesten Gruppen sowie wegen der nicht zu eliminierenden Unsi-
cherheiten des HIV-Antikorpertests nicht erreichbar. Zudem enthilt die
Strategie keine Antwort auf die Frage nach dem Umgang mit zum Teil viele
Jahre lang gesunden und medizinisch nicht behandlungsbediirftigen HIV-
positiven Menschen. AuBBerdem wire sie nur in harter polizeilicher Kon-
frontation mit den von der Infektion bedrohten Gruppen und unter dauern-
der Verletzung von Menschenrechten durchzusetzen. Ein unauflosbarer
Widerspruch existiert schlieBlich zwischen dem fiir Aufkldrung und Bera-
tung notwendigen gesellschaftlichen Klima des Vertrauens und den sich in
diesem Ansatzselbst verstarkenden Elementen von Repression und Zwang.

Zumindest offiziell wurde deshalb die Auseinandersetzung in nahezu allen
Lindern der Erde zugunsten der Lernstrategie entschieden, die damit den
heute weltweit dominanten und auch von der WHO propagierten Typ des
Risikomanagements darstellt (fiir die Bundesrepublik vgl. [12, 13]).

Der Erfolg und das Kriterium der Biirgerrechte geben dieser Entscheidung
recht: Wo diese Politik umgesetzt wurde, haben sich zumindest in den
hauptsdchlich vom HIV-Risiko betroffenen Gruppen dramatische
Einstellungs- und Verhaltensinderungen ereignet [14]. Sie iibertreffen in
Ausmafl und Zeitstabilitit simtliche Beispiele aus der bisherigen Geschich-
te von Pravention und Public health. Das zeigt sichim Vergleichz. B. mitder
Durchsetzung der persénlichen Hygiene im Kampf gegen die alten Infekti-
onskrankheiten in industrialisierten Lindern, mit der Zahnhygiene, dem
Zigarettenrauchen, der Bewegung, der Erndhrung, dem Gebrauch legaler
und illegaler Drogen. Es hat sich als moglich erwiesen, mit den Mitteln der
Politik durch 6ffentlich vermitteltes Lernen Verhalten auch in Tabu- und
Illegalitatsbereichen zu beeinflussen, auch wenn tiber die Wirkmechanismen
der Verhaltensbeeinflussung durchaus keine Klarheit besteht [15, 4].

Das Modell wirksamer Lernstrategie besteht in der Regel aus drei Ebenen:
1. Bevélkerungsweiten Streubotschaften mit den zentralen Botschaften:
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— Wo kann ich mich nicht infizieren?
— Was sind Risikosituationen, was ist wirksamer Schutz?
— Sowie Botschaften zum Diskriminierungs- und Ausgrenzungsschutz.

2. Zielgruppenspezifischen Kampagnen, die den sozialen und regionalen
Bedingungen und Kulturen entsprechen und am besten von betroffenen
Gruppen selbst organisiert werden sowie

3. Empathischer Einzelberatung, professionell oder von Menschen in glei-
cher Lage erbracht.

Als Kernbestand einer auf Verhaltensmodifikation ziclenden Aids-Strate-

gle erglbt sich damit das Modell
einer vorw1egend nicht-medizinischen,

— soweit wie irgend moglich nicht-repressiven,

— die Lebensweisen und Milieus der Zielgruppen beriicksichtigenden und
stiitzenden Strategie,

— diedurchauf Dauer angelegte Aufkldrung iiber Risiko-und Vermeidungs-
moglichkeiten

— unter besonderer Nutzung der persdnlichen Kommunikation und Bera-
tung

— gruppenbezogene und selbstorganisierte Anreizsysteme

— mit dem Ziel der Etablierung und Befestigung von sozialen Normen

— fiir risikomeidendes und solidarisches Verhalten

- schafft und stabilisiert.

Dieser paradigmatische Ansatz einer modernen Seuchenpolitik hat eine
gegeniiber klassischer Gesundheitspolitik stark verdnderte Akteurkonstel-
lation zur Folge: Die Bedeutung des Medizinsystems sowie der repressiven
und auf Zwang angelegten Instrumente tritt zuriick. Professionell ist vor
allem das Public-health-System gefordert. Von absolut zentraler Bedeutung
ist die Einbeziehung bzw. Mobilisierung von Vertretern oder Organisatio-
nen der betroffenen Bevolkerungsgruppen [16]. Das Achteck aus Medizin-
system, Public-health-System, Forschung, Polizei, Betroffenenorganisatio-
nen, Massenmedien und Privatwirtschaft beginnt erfahrungsgemi$ nur zu
leben und zielgerecht zu funktionieren, wenn die jeweilige Regierungsspitze
die Fithrung aktiv iibernimmt und dafiir sorgt, daf} jeder Akteur seinen
praktischen Beitrag erbringen kann und auch erbringt. Defizite der Lern-
strategie erkliren sich meist aus unvollstdndiger Implementation und aus
inneren Widerspriichen.

Eine konsistente Aids-Politik umfaBt Information, Aufklarung, Selbst-
organisation, Kommunikationsstrukturen sowie Verfiigbarkeit von Schutz-
mitteln. Defizite bei einem dieser Instrumente konnen die Bemithungen
aller Akteure und die Wirksamkeit aller anderen Instrumente zunichte
machen. Es hat zum Beispiel keinen Sinn, tiber Schutzmoglichkeiten vor
HIV und Aids zu reden, wenn nicht offen und 6ffentlich iiber safer sex und
clean use geredet werden darf. Es macht keinen Sinn, die Bevolkerung auf
safer sex hin zu orientieren, wenn Kondome entweder nicht verfiigbar oder
zu teuer sind.
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Widerspriichlich ist eine Aids-Politik zum Beispiel dann, wenn sie iiber die
Existenz und die Gréfle des Risikos verschiedene Aussagen enthilt. Es sei
an die letztlich praventionshinderlichen Debatten iiber die angebliche In-
fektion durch Miickenstich oder durch soziale Kontakte oder beim Kiissen
erinnert. Bekannt sind auch die fundamentalen und lebensgefihrlichen
Fehlschliisse, die aus MiBverstdndnissen mancher mikrobiologischen und
virologischen Debatten gezogen werden. Widerspriichlich ist Aids-Politik
auch dann, wenn sie auf safer sex in Risikosituationen hin orientiert und
zugleich den HIV-Antikorpertest als zentrales und allgemeines Mittel der
Privention propagiert: die Forderung einer einfachen und logischen
Priventionsbotschaft ist damit verletzt [11]. Widerspriichlich ist es auch,
zutreffend iiber die Ungeféhrlichkeit aller sozialen Kontakte im Haushalt
und im Zusammenleben aufzukldren und zugleich in bestimmten gesell-
schaftlichen Bereichen wie z. B. Gefingnissen oder Schulen HIV-Infizierte
von Gemeinschaftsaktivititen wie Kochen oder Spielen auszuschlieBen.
Widerspriichlich ist es schlieBlich, auf die Kompetenzen der hauptsichlich
betroffenen Gruppen zu setzen und zugleich Diskriminierung oder gar
Kriminalisierung aufrecht zu erhalten , also z. B. fiir i. v. Drogenbenutzer
safe use zu propagieren und zugleich den Besitz von Spritzbestecken polizei-
lich zu verfolgen [8].

IV. Integrierte Intervention

Neben der Friihzeitigkeit und Konsistenz besteht das dritte Kriterium fiir
die Wirksamkeit einer Aids-Strategie darin, daB sie integriert ist. Integriert
heiBt dabei zweierlei:

— Die Aufgaben miissen so verteilt werden, daB jeder Akteur den von ihm
optimal zu leistenden Beitrag erbringt.

— Aids-Politik muB sich in den Gesamtzusammenhang der staatlichen und
gesellschaftlichen Bemiihungen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung einfiigen.

Zur Aufgabenzuweisung: Eine gute Arbeitsteilung in der Aids-Politik
bedeutet in der Regel, daB den Vertretern bzw. Organisationen der haupt-
sdchlich betroffenen Bevolkerungsgruppen eine hohe Prioritit fiir Ausge-
staltung, Inhalte, Ansprechorte und Kontrolle der Priventionsbotschaft
eingerdumt wird. Wo solche Organisationen nicht bestehen oder (noch)
nicht handlungsfihig sind, muB ihre Entstehung angeregt und unterstiitzt
werden, hauptsédchlich vom Public-health-System.

Ein regelmiBig auftretendes Beispiel der Storung einer integrierten Aids-
Politik ist die Uberschiitzung der eigenen Méglichkeiten des Medizin-
systems in der Primir- und Sekundérpravention. Hinsichtlich der Primir-
privention bedeutet dies meist den durch Empirie nicht gedeckten Glauben
anden HIV-Antikorpertest als Mittel der Verhaltensbeeinflussung [17]. Fiir
die Sekundirpravention bedeutet die Selbstiiberschitzung des Medizin-
systems oft eine Ubertreibung hinsichtlich medikamentéser Interventions-
moglichkeiten bei symptomlos HIV-Infizierten [18]. Ein Vergleich der zum
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Teil dringenden Empfehlungen zum Test als Eingangspforte zur AZT-
Friihbehandlung mit den erniichternden Ergebnissen z. B. der Concorde-
Studie [19, 20] zum AZT-Einsatz zeigen, daB das #rztliche Bediirfnis zu
helfen in Koalition mit dem Bediirfnis nach Hilfe auf seiten von Infizierten
und dem Bediirfnis pharmazeutischer Firmen zum Verkauf ihrer Produkte
zu bemerkenswerten Verzerrungen der Realititswahrnehmung und damit
zu suboptimaler Aufgabenzuweisung fithren kann [4].

Eine integrierte Aids-Politik muB schlieBlich auch den Zusammenhang mit
anderen Gesundheitsproblemen beachten. Aidsist weder in industrialisier-
ten noch in Entwicklungsldndern das einzige, in den meisten Lindern nicht
einmal das bedeutendste Gesundheitsproblem. Auch unter den
pravenierbaren Infektionskrankheiten gibt es alte Risiken und Krankheiten
mit erheblich héherem epidemiologischem Gewicht. Nach wie vor sterben
weltweit mehr Menschen an Malaria, Tuberkulose, Tetanus und vielen
anderen Infektionskrankheiten als an Aids. Unter den vermeidbaren To-
desursachen durch Infektionen bei Kindern rangiert die HIV-Infektion
deutlich hinter Masern und Diarrhoe. 2,1 Millionen Kinder sterben jedes
JahranKrankheiten, die durch Impfung verhiitet werden konnten [21]. Eine
integrierte Aids-Politik muB deshalb in der 6ffentlichen Wahrnehmung und
in den praktischen Instrumenten den Bezug zu diesen Krankheiten und den
Mboglichkeiten ihrer Bekdmpfung herstellen.

Zutreffende Risikowahrnehmung und -abschitzung erfordern vergleichba-
re MaBstibe und Mef8ziffern. Auf Dauer ist es nicht hilfreich, wenn alle
Krankheiten in Jahresziffern zur Inzidenz, Privalenz und Mortalitit erfaSt
und verdffentlicht werden, wahrend nur fiir Aids alle Angaben seit Beginn
der Epidemie und immer weiter kumuliert werden. Das hat weder wissen-
schaftliche noch gesundheitspolitische Vorteile [22].

Zum anderen aber mufl Gesundheitsberichterstattung in Zukunft nicht nur
Morbiditdt und Mortalitdt umfassen, sondern braucht auch Angaben iiber
Gesundheitsrisiken und ihre soziale Verteilung sowie Informationen iiber
Potentiale der Privention. Dies wire ein wesentlicher Beitrag zur Verbes-
serung der gesellschaftlichen Risiko-Kommunikation. Gesundheits-
berichterstattung kann dann eine geeignete Grundlage fiir gesellschaftliche
Entschetdungsprozesse iiber Prioritédten der Gesundheitspolitik werden.

Integriert werden miissen andere Risiken und Krankheiten aber nicht nurin
der Wahrnehmung und Abschétzung, sondern auch in das Risiko-Manage-
ment. Der wechselseitige Zusammenhang zwischen HIV- und anderen
Infektionen zeigt sich immer stirker sowohl in Entwicklungslindern als
auch in den Armutsgebieten industrialisierter Linder. Neben verschiede-
nen risikoerhohenden Hintergrundinfektionen spielen dabei die sexuell
Gibertragbaren Krankheiten [23] und die Tuberkulose [24] eine besondere
Rolle. Insbesondere fiir STD’s und TBC haben sich historisch Strategien
durchgesetzt, die nicht dem Typ des sozialen Lernens, sondern eher dem
Typ der individuellen Suchstrategie entsprechen. Hier kann es zu einem
Konflikt zwischen den Kriterien der Konsistenz und der Integration der
Strategie kommen. Die Debatte hieriiber ist weltweit in FluB [25]. Fiir die
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anstehenden Entscheidungsprozesse sei daran erinnert, daB Strategien des
zwangsweisen Testens oder Screenings, der Erfassung und der Quarantine
nur sehr selten, nur kurzfristig und unter anderen Bedingungen erfolgreich
waren. In keinem Fall wurden mit ihnen Erfolge in der GroB8enordnung der
auf dem Gebiet der Aids-Prdvention bewirkten Verhaltensinderungen
erzielt. Wer deshalb angesichts der zunehmenden epidemiologischen Uber-
schneidung zwischen HIV-Infektion und anderen Infektionskrankheiten
fiir die Anwendung alter Rezepte der Seuchenkontrolle plddiert, muB den
Nachweis antreten, wie die bei HIV und Aids auf Basis der Strategie des
sozialen Lernens erzielbaren Erfolge mit alten Strategien iiberboten werden
sollen.

Wichtige Faktoren der Atiologie und der Hinderungsgriinde fiir eine effek-
tive Prdvention sind bei den meisten Infektionskrankheiten gleich [26, 27].
Sie liegen in der Armut und der Destruktion sozialer Strukturen mit ihren
Eltern 6konomischer und politischer Ungerechtigkeit und Krieg. Diese
Faktoren erh6hen die physische Vulnerabilitit, die erhéhen die materiellen,
kognitiven und emotionalen Hindernisse bzw. Sperren gegen die Aufnahme
und Umsetzung der Priventionsbotschaft. Sie verschlechtern auch die
Bedingungen der Bewiltigung von Infektionen und Krankheiten. Medizini-
sche und soziale Strategien gegen Aids und die anderen groBen Infektions-
krankheiten sind deshalb langfristig um so wirksamer, je erfolgreicher sie
sich in regionale und globale Strategien zur Wohlstandsmehrung, zur Bil-
dung, zum Arbeitsmarkt, zur Wohnungspolitik und zur Uberwindung ge-
waltsamer Konfliktaustragung einordnen. Die Umsetzung dieser Einsicht in
eine integrierte Aids-Politik hat globale Implikationen. Wer Aids schneller
besiegen will, mul} wissenschaftlich, politisch und materiell in den weltwei-
ten und regionalen Auseinandersetzungen zwischen Nord und Siid, arm und
reich, auf der Seite der Schwicheren, Armeren und Diskriminierten stehen.
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