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Abstract

Das Auftreten von Aids hat in allen westeuropéaischen Landern zu exzeptionellen
Innovationen in Pravention, Krankenversorgung, Gesundheitspolitik und Burger-
rechtsfragen gefuhrt. Diese Ausnahmen vom normalen Verlauf der Gesundheitspoli-
tik erklaren sich vor allem daraus, dal neben einer gesundheitlichen Katastrophe
infolge von Aids auch Zivilisationsbriiche auf dem Gebiet der Burgerrechte be-
farchtet wurden. Dies brachte eine trotz groller nationaler Unterschiede im
Grundmuster &hnliche ,,exceptionalist alliance* aus beteiligten Gesundheitsberufen,
sozialen Bewegungen und Betroffenen hervor, die den mangels wirksamer
Therapien von der Medizin nicht besetzten Handlungsraum produktiv nutzte. Mit
dem Ausbleiben der Katastrophe, Ermiudungserscheinungen der ,,exceptionalist
alliance* und zunehmenden Therapiemdglichkeiten der Medizin geht der
‘exceptionalism’ in Europa jedoch schrittweise zu Ende.

In diesem ProzelR werden bei national unterschiedlichen Entwicklungsmustern vier
Phasen unterschieden:

Circa 1981 - 1986: Entstehung des ‘exceptionalism’. Hierzu werden die Ursachen des
‘exceptionalism’ untersucht.

Circa 1986 - 1991: Praxis und Konsolidierung des ‘exceptionalism’. Dargestellt
werden sowohl das Policy-Modell des ‘exceptionalism’ als auch landerspezifische
Konfigurationen der Polities und Politics, die zu unterschiedlichen Inhalten der
politischen Entscheidungsprozesse (Policies) in bezug auf Aids fuhrten.

Circa 1991 - 1996: Auflésung des ‘exceptionalism’ und erste Anzeichen der Norma-
lisierung. Untersucht werden die Griinde des Normalisierungsprozesses.

Seit 1996: Normalisierung, Normalitat. Darstellung des verdnderten Umgangs mit
HIV und Aids. Dazu werden Beispiele aus den Bereichen Krankenversorgung, Pri-
marpravention und Drogenpolitik betrachtet.

Es wird untersucht, welche gesundheitspolitischen Innovationen der ‘Aids-exceptio-
nalism’ in Westeuropa hervorbrachte und auf welche Risiken und Chancen diese In-
novationen im Zuge der Normalisierung treffen. Es werden drei mogliche Entwick-
lungspfade identifiziert: Stabilisierung, Generalisierung und Ruckwartsentwicklung.

Die Chancen, in Zusammenhang mit Aids entwickelte Innovationen fir die Moder-
nisierung der Gesundheitspolitik auch fur andere Felder der Pravention und der
Krankenversorgung zu nutzen, variieren landerspezifisch. In welchem Umfang
‘Aids-exceptionalism’ gesundheitspolitische Innovationen auch in anderen Bereichen
anstolien kann, hangt letztlich vom jeweils erreichten Grad der Institutionalisierung
des ‘exceptionalism’ und der Entfernung dieser Neuerungen vom konventionellen
medizinisch-therapeutischen Geschehen ab. Der Beitrag der europaischen Lander zur
Einddmmung der globalen Aids-Krise ist unzureichend.

Schlusselworter: Aids, Gesundheitspolitik, Pravention, Krankenversorgung, Pflege,
Drogenpolitik



Abstract

In every Western European country the occurrence of Aids has led to exceptional
innovations in prevention, patient care, health policy and questions of civil rights.
This exception can be explained not only by the fact that a health catastrophe was
feared, but also civilizational harm in the field of civil rights. Despite national
differences, this brought about similar ,,exceptionalist alliances* consisting of health
professionals, social movements and those affected. With the failure of a catastrophe
to arise signs of fatigue in the ,,exceptionalist alliance* and increasing possibilities of
medical treatment, exceptionalism in Europe is drawing to a close.

The paper elucidates specific aspects of each of the four roughly distinguishable
phases in this process, given nationally different patterns of development:

Approx. 1981 - 1986: emergence of exceptionalism. The underlying reasons for
exceptionalism are investigated in this paper.

Approx. 1986 - 1991: consolidation and performance of exceptionalism. The paper
investigates the exceptionalist policy model, more specifically some nationally
different factors in the polity and politics that help to explain the different forms of
policies.

Approx. 1991 - 1996: exceptionalism crumbling, steps toward normalization. The
forces driving the process of normalization are investigated.

Since 1996: normalization, normality. The changes made in the management of HIV
and Aids are elucidated using examples from the fields of health care, primary
prevention and drug policies.

Aids health-policy innovations, and their risks and opportunities in the course of
normalization are investigated. Three possible paths of development are identified:
stabilization, generalization and retreat. The chances of utilizing innovations
developed in connection with Aids for the modernization of health policy in other
fields of prevention and patient care vary from country to country with the degree to
which Aids exceptionalism has been institutionalized and the distance of these
innovations from medical/therapeutic events. The contribution made by European
countries to containing the global Aids crisis is inadequate.

Keywords: Aids, health policy and politics, primary prevention, health care, nursing,
drug policies
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Einleitung: Aids auf dem Wege vom ‘exceptionalism’ zur Normalitat

Im Vergleich zur Mitte der achtziger Jahre ist es in Europa stiller geworden um Aids.
Nach dem Hohepunkt der politischen Auseinandersetzungen sind die Propheten des
Untergangs, die in der vor allem sexuell und durch Blut Ubertragenen HIV-Infektion
eine Bedrohung der gesamten Bevolkerung sahen, verstummt oder haben sich ande-
ren, spektakuléareren Themen zugewendet. Trotz immer noch hoher Erkrankungszif-
fern hat auch die epidemiologische Entwicklung ihre Dramatik weitgehend verloren.
Die Verteilung nach Transmissionswegen und Betroffenengruppen ist einigermali3en
stabil: Wahrend die Hauptlast der Epidemie Manner mit homosexuellen Kontakten
sowie intravenodse Drogenbenutzer (i.v.-Drogenbenutzer) tragen, nimmt die Anzahl
heterosexueller Infektionen ohne Uberschneidung mit einer der hauptsachlich
betroffenen Gruppen von geringem Niveau aus zu (European Centre, 1998).
Probleme der Sicherheit von Blut und Blutprodukten kdnnen nach zum Teil
dramatischen Skandalen in einigen Landern (Setbon, 1993; Feldman/Bayer, 1999) als
weitgehend gel6st angesehen werden.

In einigen Landern sinkt die Zahl der Neuinfektionen kontinuierlich und unter-
schreitet die Anzahl der Neuerkrankungen, die wegen der lange andauernden laten-
ten Auseinandersetzung des Immunsystems mit dem Retrovirus das Infektionsge-
schehen von vor ungeféahr zehn Jahre widerspiegelt. In Pravention, Forschung und
Krankenversorgung hat sich Routine eingespielt. Sie wird allenfalls unterbrochen
durch neue Fortschritte der klinischen Medizin auf dem Gebiet der Therapie, die
Aids - mit noch vielen Ungewil3heiten und Risiken (Volberding et al., 1998) - zu einer
chronischen Krankheit mit langen Uberlebenszeiten zu machen versprechen (zum
Beispiel Kombinationstherapien; seit ca. 1996 Protease Inhibitoren, gesteuert Uber
gemessene Plasmakonzentrationen) oder durch Versuche, angesichts der ruhigen
Entwicklung staatliche Programme flr Pravention und Versorgung zu kirzen oder
durch neue Schreckensmeldungen Uber die ungebremste Verbreitung der Epidemie
in armen Landern vor allem der sudlichen Hemisphere. In Westeuropa - und mit
einigen Differenzen in allen reichen westlichen Landern - ist damit aus einer
drohenden Katastrophe fur die gesamte Zivilisation ein fur Public Health und
medizinische Versorgung kontrollierbares Problem geworden. Die Rede ist deshalb
vom ,.end of exceptionalism* (Bayer, 1991) und von ,,Normalisierung®“ (Schaef-
fer/Moers/Rosenbrock, 1992a).

Freilich erfolgt die Integration in gewachsene Routinen, Regulationen und Institutio-
nen, also dem ,,normal schlechten Verlauf der Gesundheitspolitik® (Rosenbrock,
1986), weder bruchlos noch widerspruchsfrei. Das liegt vor allem daran, dal} der
HIV-Infektion und der Aids-Erkrankung in den ersten Jahren in allen betroffenen
Landern nicht nur besondere Aufmerksamkeit, sondern in hohem Mal3e auch Bereit-
schaft zu innovativen Verfahren und Institutionalisierungen sowie zu hohen Ausga-
ben entgegengebracht wurden — der Umgang mit Aids war in Gesundheitspolitik,
Pravention und Krankenversorgung eine Ausnahme von der Regel. Viele sahen in
diesen Innovationen nicht nur eine angemessene Antwort auf die durch HIV und



Aids gegebenen gesundheitlichen und gesundheitspolitischen Herausforderungen,
sondern auch ein Pilotprojekt fur die Uberfallige Erprobung neuer Formen der gesell-
schaftlichen Auseinandersetzung auch mit anderen Gesundheitsrisiken vor und nach
ihrem Eintritt (Rosenbrock, 1993).

Die Normalisierung von Aids enthalt damit Risiken und Chancen (Rosenbrock,
1994a), nicht nur fir den Umgang mit HIV und Aids, sondern auch fir Modernisie-
rungen in Gesundheitspolitik (Pravention und Krankenversorgung) und die Ausbil-
dung bzw. Starkung zivilgesellschaftlicher Krafte. Zum Verstandnis dieses Prozesses
und zur Abschatzung dieser Risiken und Chancen ist es zweckmaRig, im Prozel3 des
gesellschaftlichen undl;loolitischen Umgangs mit Aids vier Phasen zu unterscheiden
(van den Boom, 1998):

Phase 1 (ca. 1981 - 1986): Entstehung des ‘exceptionalism’. HIV und Aids treten auf. Un-
ter hoher Unsicherheit, zum Teil betrachtlichen politischen Spannungen und Zeit-
druck mussen Policies konzeptualisiert, entschieden und umgesetzt, zum Teil auch
institutionalisiert werden. Der ‘Aids-exceptionalism’ 16st hohe politische Handlungs-
und finanzielle Ausgabebereitschaft aus und erlaubt Innovationen auf vielen Gebie-
ten.

Phase 2 (ca. 1986 - 1991): Praxis und Konsolidierung des ‘exceptionalism’. Die als
‘exceptionalism’ entstandenen Verfahren, Aufgabenteilungen und Institutionen ver-
lassen die EinfuUhrungs- und Erprobungsphase und konsolidieren sich. Gleichzeitig
wird zunehmend klarer, da Schwule und i.v.-Drogenbenutzern auch mittelfristig
die Hauptlast der Epidemie tragen. Katastrophen in Inzidenz und Pravalenz bleiben
aus. Gleichwohl behélt Aids zunéchst unangefochten seinen Sonderstatus.

Phase 3 (ca. 1991 - 1996): Auflésung des ‘exceptionalism’ und erste Anzeichen der Normali-
sierung. Anhaltend stabiles Ausmafl? und Muster von Neuinfektionen, zunehmende
Beruhigung in der Auseinandersetzung um Minderheiten und Blrgerrechte sowie
Therapieerfolge, die in Richtung auf Chronifzierung von Aids hindeuten, fihren zu
ersten Erosionen des Sonderstatus von Aids sowie der daraus folgenden Ressourcen-
ausstattung. Zugleich konsolidiert und professionalisiert sich das ‘Aids-Manage-
ment’.

Phase 4 (seit 1996): Normalisierung, Normalitat. Nicht zuletzt auf der Basis erfolgrei-
cher Praventionsarbeit tendieren in den meisten Landern HIV-Infektion und Aids zu
endemischen Gleichgewichten weit unterhalb einst beflrchteter Ausmalie oder neh-
men sogar ab. Das Bundnis der mit Aids befal3ten sozialen Bewegungen und Ge-
sundheitsberufe zeigt gleichzeitig Ermiddungen. Neue antiretrovirale Therapien
verlangern die Uberlebenszeit dramatisch. Ebenso setzen sich in den meisten Lan-
dern Kostendadmpfungsstrategien und marktliberale Prinzipien im Gesundheitswe-
sen durch. Manche unter dem ‘exceptionalism’ erreichten Innovationen in
Pravention und Krankenversorgung werden in Frage gestellt; andere werden in den

1 Dramatische Sonderentwicklungen in einzelnen Landern mussen vernachlassigt werden und auch
die einzelnen Jahreszahlen dieser pragmatischen Aufteilung treffen nicht unbedingt auf jedes Land
prazise zu.



herkdmmlichen Gang von Politik, Verwaltung, Pravention und Krankenversorgung
integriert.

Wir werden uns in der folgenden Betrachtung in jeder dieser vier Phasen auf jeweils
einen besonderen Aspekt konzentrieren: Fur Phase 1 (Entstehung des ‘exceptionalism’)
werden wir untersuchen, welche Grinde dem ‘exceptionalism’ zugrunde lagen. An
Phase 2 (Praxis und Konsolidierung des ‘exceptionalism’) interessiert uns vor allem das
Modell der ‘exceptionalist policy’ (Abschnitt 2.1) sowie national unterschiedliche
Faktoren aus Polity und Politics, die unterschiedliche Auspragungen der Policies er-
klaren helfen (Abschnitt 2.2). Im Anschlu3 daran geht es vor allem um die Trieb-
krafte, die den ProzelR der Normalisierung beférdern und damit um Aspekte des po-
litischen und gesellschaftlichen Gehaltes von Phase 3. Formen und Perspektiven des
durch die Normalisierung veranderten ‘Managements’ von HIV und Aids (und da-
mit Phase 4) werden dann beispielhaft an den Politik- und Interventionsfeldern
Krankenversorgung (4.1), Primarpravention (4.2), und Drogenpolitik (4.3) beleuchtet.
Daraus ergeben sich Unterscheidungen zwischen verschiedenen Normalisie-
rungspfaden sowie Anhaltspunkte fur Prognosen und politischen Handlungsbedarf,
und zwar sowohl intlHianick auf Aids als auch fur Gesundheitspolitik insgesamt
(SchluBfolgerungen).

2 Bei der folgenden Erdrterung dieser Phasen und Aspekte werden wir das bei der 2. Konferenz ,,Aids
in Europe” im Januar 1998 in Paris/UNESCO vorgelegte Material und die dort gefiihrten
Diskussionen Uber Probleme der ,,Normalisierung von Aids* einbeziehen. Neben der Entwicklung
in nord-, west- und stideuropaischen Landern werden gelegentlich auch illustrativ Befunde aus den
USA sowie Australien einbezogen. Manche wichtigen Unterschiede in den historischen, kulturellen
und institutionellen Bestimmungsgriinden zwischen den europaischen Landern fallen dabei dem
Umfang dieses Aufsatzes zum Opfer, andere kénnen nur kurz gestreift werden. Ebenfalls wirde
eine differenzierte Erdrterung der Entwicklungen in den ehemals sozialistischen Landern Europas
den Rahmen dieses Aufsatzes sprengen. Aids ist dort derzeit noch ein - auch epidemiologisch - eher
nachgeordnetes Problem (trotz lokal dramatisch verlaufender Sub-Epidemien vor allem im Bereich
der i.v.-Drogenbenutzer), dem bislang Gberwiegend mit wenig reflektierten Strategien vom Typ
‘Old Public Health’ (massive HIV-Test-Politik, Kontrolle des Grenzibertritts) begegnet wird
(Pokrovsky, 1995, 1998). Zwar fuhrte der Fall des ‘Eisernen Vorhangs' Anfang der 90er Jahre zu
einem kurzen Aufflackern des européischen Aids-Diskurses, doch verglomm dieses alsbald wieder,
weil die politische Systemveranderung weitaus dréangendere Probleme als Aids provozierte
(Friedrich/Heckmann, 1995). Die Chance besteht, dal} das, was in den kapitalistischen Landern
Europas der ‘Aids exceptionalism’ war, im Zuge dieses grundlegenden Wandels Bestandteil einer
neuen gesundheitspolitischen Normalitat wird (‘Uberholen ohne einzuholen’; vgl. auch Rosenbrock,
1997b). Vor allem in den baltischen Republiken, in Ungarn, Tschechien und Polen sind daftir auch
im Hinblick auf die Pravention Ansédtze zu erkennen. , Aids-Praventionsansitze in ehemals
sozialistischen Landern mussen sowohl die besonderen Bedurfnisse als auch die Lebensstile
berlicksichtigen, die unter den autoritdaren Regimen entstanden (Herrn/Rosenbrock 1999).“ In
anderen Landern, zum Beispiel in RuBland, stehen dem aber neben dem Ressourcenmangel
machtige, z.T. sehr heterogene konservativ-moralische Koalitionen (machtige Fraktionen der
orthodoxen Kirchen, der kommunistischen Parteien im Blndnis mit Uberwiegend aus den USA
finanzierten ProLife-Initiativen sowie den gewachsenen ‘Old Public Health’ Institutionen und
gestutzt auf massive Vorurteile und Abwehrmechanismen in der Bevolkerung), entgegen
(Chervyakov/Kon, 1998).



1. Phase (ca. 1981 bis 1986): Grunde fur den ‘exceptionalism’

Fur das Verstandnis von Ausmaf und Inhalt der mit ‘exceptionalism’ verbundenen
Innovationen ist es notwendig, sich daran zu erinnern, welche Grinde Mitte der
achtziger Jahre in den industrialisierten Landern trotz aller nationaler Unterschiede
zu dem ziemlich breiten Konsens fuhrten, dal} der Bedrohung bzw. Herausforderung
durch HIV/Aids nicht einfach mit dem Routine-Repertoire der Gesundheitspolitik
zu begegnen war. Diese Konsensbildung fand unter der Rahmenbedingung statt, dai3
in samtlichen hier betrachteten industrialisierten Landern (vor allem Europa,
Australien und Neuseeland) eine offentliche, generell oder subsidiar staatlich zu
gewadhrleistende Verantwortung fur Gesundheitsschutz sowie undiskrimierter
Zugang zu ‘state-of-the-art’-Krankenversorgung bejaht wird und weitgehend durch-
gesetzt ist.

Grinde fur den Konsens Uber den ‘exceptionalism’ werden von manchen Forsche-
rinnen vorwiegend im Bereich der Burgerrechte gesehen. So wird vermutet, dal? das
Zusammentreffen US-amerikanischer Homophobie mit einer tédlichen Krankheit
Bedingung fur die Intensitat der politischen Thematisierung von Aids war (Ballard,
1988). Andere sehen den EinfluR der ‘gay community’ auf die ‘political culture’ als
entscheidend an (Altmann, 1988). Im Uberschneidungsbereich zwischen Biirger-
rechtsfragen und effizienter Gesundheitspolitik sieht Bayer (1998) als wesentliche
Triebkraft die Sorge, dald die hauptsachlich betroffenen Gruppen im Falle der An-
wendung von ‘Old Public Health’ Prinzipien untertauchen wirden. Mehr aus dem
sozialpolitischen Blickwinkel sieht Steffen (1998) die Inhalte Aids-spezifischer
politischer Entscheidungen als Folge der allgemeinen Entwicklung des Wohl-
fahrtsstaates.

Eine Zusammenschau von Landerstudien der Politikentwicklung hin zum
‘exceptionalism’ (Kirp/Bayer, 1992; Setbon, 1993; Lichtenstein, 1997; Ballard, 1998;
Cattacin, 1996, 1998; van den Boom, 1998) ergibt dagegen ein differenzierteres Bild
von sieben vielféaltig miteinander verbundenen Grinden aus den drei Bereichen
Gesundheitspolitik, Bugerrechtspolitik und Gesellschaftspolitik, die sowohl den Um-
fang als auch die Richtung der mit dem ‘exceptionalism’ verbundenen Innovationen
zu erklaren helfen:

a. Mit der allgemeinen Verfugbarkeit wirksamer Antibiotika seit den vierziger Jahren
hatte sich die Sicherheit verbreitet, dal? das Zeitalter der Infektionskrankheiten in
industrialisierten und reichen Landern zu Ende sei. Neue Infektionskrankheiten,
wie zum Beispiel die 1976 erstmals aufgetretene Legionarskrankheit oder der
Wiederanstieg von Tuberkulose infolge von Migration und wachsender Armut,
konnten diese Sicherheit ebensowenig erschiuttern wie die Dauerprasenz von
Geschlechtskrankheiten: die Epidemien waren durchweg rdumlich und sozial eng
begrenzt und erwiesen sich als insgesamt beherrschbar. Da sich in industrialisierten
Landern mehr als drei Viertel der Morbiditat und Mortalitat durch chronische, meist
degenerativ verlaufende Erkrankungen erkléaren, hatte sich auch die naturwissen-
schaftliche Beschéaftigung mit ansteckenden Krankheiten deutlich verringert. Das



Auftauchen von HIV und Aids erschitterte damit ein sehr weit verbreitetes und
nicht mehr hinterfragtes Sicherheitsgefthl.

b. Es wurde rasch deutlich, daf’ die klinische Medizin im Hinblick auf das Retrovi-
rus HIV machtlos war und dies auch zumindest fur langere Zeit bleiben wurde. lhre
Interventionen beschrankten sich auf die fur lange Jahre therapeutisch folgenlose
Friherkennung mit Hilfe des HIV-Antikorpertests sowie die symptomatische
Behandlung vor allem der opportunistischen Infektionen. Der meist letale Verlauf
einer Infektion konnte auf diese Weise nicht verhindert werden. Der tiefe Glaube an
die Machbarkeit von Gesundheit durch Medizin erlitt dadurch einen schweren
Schlag, und zwar sowohl in der Bevdlkerung als auch innerhalb der Professionen
von Medizin und Krankenversorgung.

c. Das HI-Virus wird Uberwiegend durch ungeschitzten penetrierenden Ge-
schlechtsverkehr, und zwar besonders effektiv beim Analverkehr sowie durch die
gemeinsame Benutzung kontaminierter Nadeln bei intravendésem Drogengebrauch
Ubertragen. Diese Transmissionswege sowie auch die fortdauernde Infektidsitat
wahrend der langen Latenzzeit aktivierten symbolisch aufgeladene Bedeutungs-
felder mit vielen Tabus und archaischen Angsten in der Bevélkerung. Es ging um
Sex, Promiskuitat, Homosexualitat, Prostitution, Drogen, Blut, ‘unerkannte Feinde/
lebende Zeitbomben’ sowie um ‘vorzeitigen’ Tod. Zumindest die Sex- und Dro-
genthematik konfrontierten weite Teile der Gesellschaften erstmals mit der Not-
wendigkeit, sich breit und 6ffentlich mit Formen und Folgen seit den siebziger Jah-
ren abgelaufener gesellschaftlicher Modernisierungsprozesse (sexuelle Freizigigkeit,
Differenzierung und Liberalisierung von Rauschmitteln) auseinanderzusetzen. Das
fuhrte und fuhrt zu Unsicherheit und Abwehr. Aids bot sich an als Thema politischer
Parteien, Akteure und Bewegungen der Rechten, die traditionell abweichendes Ver-
halten und Minderheiten als Projektionsflache fur gesellschaftliche Schuldzuschrei-
bungen zu benutzen versuchen. Infolgedessen war das politische Klima, in dem Utber
die Reaktion der Gesundheitspolitik auf Aids entschieden werden mufite, in man-
chen Landern aufgeheizt (zum Beispiel Deutschland: Frankenberg, 1992; Frankreich:
Steffen, 1998).

d. Die Entscheidungen der Gesundheitspolitik muf3ten in einer Phase getroffen wer-
den, in der Uber das Ausmald der Bedrohung, d.h. die Effektivitat von Transmissi-
onswegen, die Sicherheit und Akzeptanz von Schutzstrategien etc.,, kaum Fakten
vorlagen und keine Sicherheit bestand (van den Boom, 1998). Potentiell schien zu-
nachst neben den i.v.-Drogengebrauchern die gesamte sexuell aktive Bevolkerung
ernsthaft geféahrdet zu sein. Dies vergroRerte die Bereitschaft, auch ungewohnte
Wege zu gehen.

e. Diese Bereitschaft war um so grof3er, je stéarker die Zweifel an der Effektivitat und
Effizienz der herkbmmlichen Instrumente und Mal3hahmen zur Pravention und
Bekéampfung Ubertragbarer und insbesondere sexuell Ubertragbarer Krankheiten wa-
ren. Die Wirksamkeit der Konzepte der ‘Old Public Health’ (vor allem Zwangsun-
tersuchungen, strenge Verhaltensauflagen, rigide Eingriffe in Burgerrechte ein-



schliel3lich massiver Einbriche in die Privatsphare sowie Quarantane und Therapie-
zwang) wird in diesem Zusammenhang schon lange in Frage gestellt. Nur unter sehr
speziellen und politisch nicht herstellbaren Bedingungen (zum Beispiel in Armeen
mit staatlich kontrollierter Prostitution) hatten sich diese Instrumente als epi-
demiologisch wirksam erwiesen (Brandt, 1987). Zweifel an diesem Instrumentarium
betrafen nicht nur die Effektivitat, sondern auch die Durchsetzbarkeit angesichts der
vor allem im Jahrzehnt vor Aids gewachsenen sexuellen Freiziuigigkeit und des
Bedeutungszuwachses individueller Freiheiten in Kkapitalistisch-demokratischen
Landern (Steffen, 1998).

f. Die Entscheidung gegen ‘Old Public Health’ fiel leichter, weil im Gegensatz zu
vergangenen Epidemien Elemente einer alternativen Strategie zumindest als Kon-
zept und in Form zahlreicher Praxisansatze, also als konkrete Handlungsoptionen,
verfugbar waren: Vor allem zur bevidlkerungsbezogenen Senkung von Herz- und
Kreislauferkankungen waren seit den sechziger Jahren Methoden und Instrumente
der Verhaltensbeeinflussung erprobt worden (Puska et al., 1985; Farquhar et al., 1990;
Ballard, 1998). An deren - begrenzten - Erfolgen, vor allem aber an ihrem Konzept
und an Grundelementen, konnte angeknupft werden: ‘community’-Mobilisierung,
Partizipation der Zielgruppen bei Planung, Durchfihrung von Pravention,
Versorgung und sozialer Unterstitzung, individuelle und massenmediale Orien-
tierung auf Kommunikation, positive Verhaltensanreize in der sozialen Umwelt,
‘enabling’ und ‘empowerment’ als Zielgréfien und Voraussetzung eines individuell
wie gesellschaftlich verantwortlichen Risikomanagements. Dieses Grundmodell
erlangte im Jahre 1986, also gegen Ende der Entstehungsphase des ‘Aids-
exceptionalism’, aber unabhéangig von Aids in Form der Ottawa Charta fur Gesund-
heitsforderung der WHO, den Rang eines zumindest programmatisch weltweit
getragenen Konsens.

g. Die Wahl einer Strategie nach diesem Modell lag politisch auch deshalb nahe, weil
damit zwei beim Erscheinen von Aids entstandene Bewegungen in der Bevolke-
rung einbezogen bzw. instrumentalisiert werden konnten. Zum einen hatte die ‘gay
community’ - in den meisten Landern noch vor den Regierungen - begonnen, Verhal-
tensdnderungen in den eigenen Reihen zu organisieren und forderte nun auch so-
ziale Unterstitzung sowie Schutz der vom ‘gay liberation movement’ seit den
sechziger Jahren z.T. militant erk&mpften rechtlichen und sozialen Freiheiten.
Gleichzeitig wirkte sie als Impulsgeber fur politische und soziale Mobilisierung von
Aids-Aktivisten. Zum Teil dadurch angeregt, bildete sich in zahlreichen Landern um
Aids eine Art Kordon von liberal-konservativen, liberalen und linken Parteien bzw.
Bewegungen, dem sich rasch auch weite Teile des professionellen Pflege- und
psychosozialen Betreuungspersonals anschlossen. Diese ,,exceptionalist alliance*
(Steffen, 1998) verband neben der Solidaritat mit den realen und potentiellen Opfern
vor allem eine Beflirchtung: Die Gemeinsamkeit der gesellschaftlichen Randlage der
primar betroffenen (Schwule, i.v.-Drogenbenutzer) bzw. fur betroffen gehaltenen
Gruppen (wie Prostituierte) konnte fur rechte Parteien und Bewegungen ein mit
Hilfe der Mobilisierung von Angst, Abwehr und Vorurteilen in der Bevdlkerung



aufzubrechendes Tor fur Repression und daruber hinausgehende Zivilisationsbriiche
werden. So gab es fur eine auf positive Mobilisierung und Aktivierung setzende
Intervention soziale Schubkraft in Form von politischem Druck und in Form von
hoher Einsatz- und Handlungsbereitschaft (zum Beispiel freiwilliges Engagement).
In dem Malie und solange diese politische Konfiguration - das ‘Aids movement’ - das
‘politische Eigentum’ an Aids behauptet, wurde und wird Aids auch mit anderen
Reformthemen dieser Koalition (Gesundheitspolitik, Krankenversorgung, Partizi-
pation, Burgerrechte, Sozialpolitik, Geschlechterdemokratie, Schwulenpolitik) ‘auf-
geladen’.

Zusammengefal3t: Das Auftreten von Aids hat in industrialisierten Landern ein auf
diesem Politikfeld in dieser Grolle auBerordentlich seltenes ,,window of
opportunities* (Kingdon, 1984) fir neue Ansatze und Projekte in der Gesund-
heitspolitik aufgestoRen. Die sich dabei bietenden Gelegenheiten wurden national-
spezifisch in unterschiedlichem Ausmal? und in unterschiedlicher Geschwindigkeit
genutzt. Weiter unten (Abschnitt 2.2) wird auf einige dieser Unterschiede und ihre
Erklarung eingegangen. Zuvor aber soll skizziert werden, welche Eigenschaften die
durch ‘exceptionalism’ erméglichte Aids-Politik im Optimalfall haben kann bzw.
hatte annehmen kénnen. Im folgenden soll dieses Modell beschrieben werden, von
dem viele Elemente in den meisten, jedes einzelne in mindestens einem Land
realisiert wurde. Es handelt sich also gewissermallen um eine Synthese aus den
progressivsten nationalen Politiken, wie sie wohl nirgendwo vollstandig umgesetzt
worden ist. An dieser insofern idealisierenden Beschreibung kann abgelesen werden,
welche - zum Teil weit Uber das Management von Aids hinausweisenden -
Innovationen zur Disposition stehen, wenn Normalisierung sich als schlichte
Rucknahme bzw. Rickentwicklung des ‘exceptionalism’ vollziehen wirde.

2. Phase (ca. 1986 bis 1991): Vom ‘exceptionalism’ zum Modellfall
moderner Gesundheitspolitik

2.1 Das Policy Modell des ‘exceptionalism’

Jenseits aller nationaler Unterschiede (siehe Abschnitt 2.2) kann das synthetisierte
‘vollstandige’ Modell des als ‘exceptionalism’ bekannt gewordenen Umgangs mit
Aids in Gesellschaft, Politik und Krankenversorgung in funf (interdependente)
Komplexe zusammengefal3t werden:

3 Die Terminologie und Abfolge unserer Darstellung orientiert sich im folgenden aus Griinden der
Klarheit an den Phasen bzw. Stufen des ,,Public Health Action Cycle* (National Academy, 1988;
Rosenbrock, 1995a). Damit soll jedoch keineswegs angedeutet werden, die Entstehung der je
nationalen Aids-Politiken sei derart planmaBig, wie dieses Modell suggeriert, verlaufen.
Landerspezifische Fallstudien (vgl. Kirp/Bayer, 1992) zeigen sehr unterschiedliche Verlaufsmuster
und Akteurskonstellationen. Im Hinblick auf die Pravention wurde zum Beispiel meist schon
organisiert und gehandelt (‘assurance’), bevor explizit irgendeine Policy formuliert wurde oder ein
‘assessment’ stattgefunden hatte. Im Hinblick auf die Aids-Politik erweist sich die fir andere
Politikfelder erarbeitete Kritik an der Vorstellung von einem Politikzyklus als stichhaltig: Implizit



a. Politikformulierungsprozel3: Die Grundfragen der Aids-Strategie (Existenz und
Grolle von Infektionsrisiken, Rolle der Infizierten, Kranken und der betroffenen
Gruppen, ﬁerantwortlichkeit fur praventives Verhalten, HIV-Antikdrpertest und
‘Screening’™ an symptomlosen Menschen, Verhalten der beteiligten Gesundheitsbe-
rufe und Krankenversicherer (Zugang zu und Qualitat der Behandlung), arbeits- und
strafrechtliche Fragen) wurden 6ffentlich, zum Teil hoch kontrovers verhandelt und
in offenen politischen Systemen zum Teil zwischen NGOs, Regierungen und den be-
teiligten Gesundheitsberufen ausgehandelt. Dieses demokratisch-partizipative Ver-
fahren schuf zugleich in ungewohnt kurzer Zeit einen sehr hohen Informationsstand
und grofles ProblembewulRtsein in der Bevdlkerung. Es kann insofern als ver-
gleichsweise gelungenes Beispiel 6ffentlicher Risikokommunikation und damit der
diskursiven Definition und der Wahrnehmung eines sozialen und gesundheitlichen
Risikos (Cattacin, 1998) angesehen werden.

b. Akteurskonstellation im Politikformulierungs- und Implementationsprozel3:
Sowohl im Prozel3 der Politikformulierung als auch in der Implementation kam es -
im Vergleich zum Management anderer Gesundheitsrisiken - zu erheblichen Abwei-
chungen sowohl im Hinblick auf den Kreis der beteiligten Akteure als auch im Hin-
blick auf Verteilung von Macht und Verantwortung zwischen den Akteuren (Setbon,
1993). Die Ublicherweise starke Rolle der Medizin war geschwacht: wirksame Thera-
pien gegen die HIV-Infektion waren nicht verfigbar, und die massenhafte Anwen-
dung des HIV-Antikorper-Tests bis hin zum Zwangsscreening wurde alspinkompati-
bel mit dem Praventionsmodell (siehe weiter unten Absatz c.) angesehen.

Geschwacht - in manchen Landern freilich erst nach erheblicher Gegenwehr - wur-
den die professionellen und institutionellen Vertreter von ‘Old Public Health’ sowie
die Inhaber polizeilicher und repressiver Instrumente. ‘New Public Health’ - und da-
mit eine wesentlich auf sozialwissenschaftliche Konzepte aufbauende Expertise - be-
setzte weitgehend die dadurch freigewordenen Positionen. Dies geschah in den
meisten Landern in enger Kooperation mit Organisationen der hauptsachlich
betroffenen Gruppen, vor allem der ‘gay community’ (Pollak, 1991), sowie dem

verengt dieses Modell die Perspektive des politischen Prozesses auf Wahrnehmung und Handeln
eines einzigen machtigen Akteurs (meist die jeweilige Regierung) (Héritier, 1993). Die komplexe
Realitdt der Entstehung und des Funktionierens eines Netzwerks aus mitwirkungsbereiten
Interessengruppen (‘issue communities’) und Lobbygruppen (‘advocacy coalitions’) sowie der von
ihnen hervorgebrachten politischen Steuerungs-(governance)strukturen mit vielen staatlichen und
nichtstaatlichen Akteuren lalt sich auf diese Weise nicht abbilden. Der analytische Nutzen des
Modells liegt deshalb vor allem in seiner Verwendung als ‘Phasen-Heuristik’ (Sabatier/Jenkins-
Smith, 1993).

4 Screening ist die Anwendung von medizinischen Tests auf ganze Populationen.

5 Die fachliche Unzulanglichkeit hielt freilich viele definitions- und machtgewohnte Repréasentanten
der medizinischen Profession nicht davon ab, auch fir zum Beispiel sexual-, verhaltens- und
medienwissenschaftliche Fragen, fiir moralische Probleme sowie fiir die Eigenschaften von
Kondomen letzte Autoritat zu behaupten. In Deutschland pragte dies zum Beispiel weite Teile der
mehrjahrigen und nicht zuletzt deshalb mihsamen, in der Politikformulierung letztlich
erfolgreichen (Frankenberg, 1992) Arbeit der Enquete-Kommission ,Aids“ des Deutschen
Bundestages (Deutscher Bundestag, 1990; Rosenbrock, 1990). Untersuchungen zu Griinden und
Folgen der Beibehaltung des ‘imperialen Gestus’ der medizinischen Profession auch unter
Bedingungen, unter denen sie tatsachlich wenig beitragen kann, stehen noch aus.



‘cordon sanitaire' aus Burgerrechtsbewegungen. Die Notwendigkeit, neue Konzepte
rasch in die Praxis umzusetzen, erforderte und bewirkte einen ungewohnt effektiven
Transfer zwischen Forschung und praktischer Anwendung, und zwar in beide
Richtungen (Rosenbrock, 1995b). Kommunikation und Verstandigung zwischen den
politischen, den wissenschaftlichen und den Selbsthilfe-Organisationen (Caplan,
1979) funktionierten unter Handlungsdruck Uberraschend gut. Dieser sektoren-
Ubergreifende Ansatz der Pravention erforderte eine Einbeziehung der Massen-
medien, des Bildungs- und Rechtssystems sowie von Teilen der privaten Wirtschaft
(Arbeitsrecht, Sponsoring, Kommunikationskanéle).

In der Krankenversorgung gewannen bis dahin minderbewertete Gesundheitsberufe
(Pflegerinnen, Psychologinnen, Sozialpadagoglnnen) und Akteure der extramuralen
bzw. ambulanten Versorgung gegenuber der stationdaren Versorgung an Gewicht
und Bedeutung. In vorher nicht bekanntem Ausmaf Ubernahmen Organisationen
der hauptséachlich betroffenen Gruppen, vor allem von Schwulen, Kompetenz und
Aufgaben der Krankenversorgung (Schaeffer/Moers/Rosenbrock, 1992b; Dodier,
1998). Neu war ebenfalls die Beteiligung dieser Organisationen an Fragen der For-
schung, Entwicklung, Erprobung und Verteilung neuer Medikamente (Ballard, 1998)
mit teilweise eigentumlichen Koalitionen aus Betroffenengruppen, klinischen
Medizinerinnen und pharmazeutischer Industrie. Die Erfolge dieser Koalitionen
(beschleunigte Zulassungsverfahren, Anwendung neuer Medikamente vor Abschlul3
der klinischen Prufungen etc.) sind pharmapolitisch vor allem unter Gesichtspunkten
der Verlaldlichkeit von Forschungsergebnissen und der Arzneimittelsicherheit jedoch
zum Teil umstritten (Wachter, 1991).

Sowohl die wahrgenommene Grolie der Herausforderung durch HIV und Aids als
auch das Ausmal der Innovationen der gesellschaftlichen Antwort Uberstieg in vie-
len Landern die Kompetenz der Gesundheitsministerien: Die staatliche Aids-Politik
wurde in diesen Féallen von der Regierungsspitze initiiert bzw. koordiniert, Aids
wurde zur 'Chef-Sache’. Das entstandene Politik-Modell beruhte aus Sicht des Staa-
tes weitgehend auf die Regierung entlastender und hoéhere Effektivitat verspre-
chender Delegation von Aufgaben an oft nichtstaatliche Akteure und deren mdg-
lichst selbstregulierte Koordination, also auf ,,governing at a distance* (Rose/Miller,
1992). Dazu hatten sich Regierungen seit den siebziger Jahren durch die
Inkorporierung sozialwissenschaftlicher Expertise in ihren Apparat zunehmend
befahigt (Cattacin, 1998). Die Politikformulierung wurde zudem zunehmend von der
‘international issue community’ beeinflul3t: Aspekte der individuellen und politi-
schen Bewaltigung werden in einer durch weltweiten Konferenzbetrieb und
elektronische Medien rasch zusammenwachsenden Welt international verhandelt
und - unter wachsendem Konvergenzdruck - auch entschieden.

c. Politikformulierung und Implementation der Primarpravention: In Anknupfung
an Erfahrungen mit ‘community’-bezogener Pravention und Gesundheitsforderung
sowie unter zunehmend expliziter Bezugnahme auf die Ottawa-Charta der WHO
wurde ein neues Praventionskonzept entwickelt und umgesetzt. Dabei sollte sich das
Verhalten nicht durch Zwang andern, aber auch nicht durch bloRe Information und
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Appelle, sondern zugleich die soziale Umwvelt in einer Weise beeinflu3t werden, die
die eigenen Motive fur praventives Verhalten starkt und gegenlaufige Motive
schwacht. Deshalb wurden nicht nur geeignete Kommunikationskanale auf min-
destens drei Aggregatebenen (bevdlkerungsweite Aufklarung, zielgruppenspezi-
fische Kampagnen, personliche Beratung) fur widerspruchsfreie Aufklarungs- und
Erziehungs-Botschaften ausgebaut und benutzt. Vielmehr galt die Aufmerksamkeit
auch der Optimierung der Kommunikationsvoraussetzungen mit den und innerhalb
der Zielgruppen. Das implizierte nicht nur eine Unvereinbarkeit zwischen o6ffentli-
cher Diskriminierung (einschl. polizeilicher Verfolgung) und glaubwdurdig partner-
schaftlicher Infektionspravention der Zielgruppen, sondern fthrte logisch zu der
Konsequenz, die Lebensweisen, Milieus und Strukturen der Zielgruppen (zum
Beispiel Treffpunkte aller Art) als Kommunikationsmaoglichkeiten zu sehen und ggf.
zu stutzen (‘community building’, ‘community organizing’). Faktoren, die die Effek-
tivitat der Praventionsanstrengungen minderten (zum Beispiel Ungerechtigkeiten
zwischen den Geschlechtern und aufgrund unterschiedlicher Schichtzugehdorigkeit,
vgl. Luger, 1998), wurden bei der Konzeption der Pravention bertcksichtigt und als
veranderungsbedurftig thematisiert. Ansatzpunkte und Inhalte der Pravention
kntpften grundséatzlich an Fahigkeiten und Bedurfnissen in den Zielgruppen an,
bezogen sich also primar auf (zu vermehrende) Ressourcen und nicht auf (zu
beseitigende) Defizite. Zusammen mit der Sicherstellung eines mdglichst unge-
hinderten Zugangs zu den technischen Mitteln der Pravention (Kondome,
Gleitcreme, sterile Spritzen) sollten auf diese Weise gruppenbezogene und
selbstorganisierte Anreize mit dem Ziel der Etablierung sozialer Normen fur
risikomeidendes (‘safer sex’, ‘safe use’), gesundheitsforderliches und solidarisches
Verhalten geschaffen und stabilisiert werden. Die Verantwortung fur praventives
Verhalten wird gleichermaRen Infizierten und Nicht-Infizierten zugesprochen. Dazu
gehort auch die Verantwortung, den/die sexuelle Partnerln Uber potentielle
Risikoexposition aufzuklaren. Die Realisierung dieses Ansatzes bei der Pravention
einer Uberwiegend sexuell Ubertragenen Krankheit bildet den Ubergang von der
,.despotischen®, individualisierten, direkten Uberwachung zu ,,infrastrukturellen®,
kontinuierlichen und indirekten Kontrollmechanismen (Mann, 1986), vom Ansatz
des ,,control and containment* zur ,,inclusion and cooperation* (Bayer, 1989); von
der ,.,individuellen Suchstrategie* zur ,,gesellschaftlichen Lernstrategie* (Rosenbrock,
1987a). Da in die eigentlichen Zonen riskanten Verhaltens (Sex, Drogenbenutzung)
als Tabu-, Scham- und z.T. kriminalisierte Bereiche nur schwer direkt zu
intervenieren ist, wurden auch andere Institutionen, vor allem das Bildungswesen (z.
B. sexuelle Aufklarung, Informationen tber Drogen und ‘peer education’), sowie die
Rechtspolitik (zum Beispiel Strafrecht, Diskriminierungsschutz sowie Sozial- und Ar-
beitsrecht) in die Praventions-Strategien einbezogen. In der Drogenpolitik
kollidierten dabei herkémmliche Prinzipien der Ausgrenzung und Verfolgung mit
den Erfordernissen der Aids-Pravention. Policy-Anderungen bezogen sich auf die
soziale und legale Definition des Drogengebrauchs (abweichendes Verhalten,
Krankheit, Straftat) und der Drogenbenutzer, das Drogen-Abstinenz-Dogma sowie
die Verfugbarkeit von sterilen Spritzen und die Etablierung von Methadon- bzw.
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auch Heroin-Programmen (siehe weiter unten, Abschnitt 4.3). Im Hinblick auf die
Inklusion von Prostituierten ging es um Entkriminalisierung sowie um soziale
Rechte. Pravention wurde damit zu einem sektorenubergreifenden Querschnitts-
projekt.

d. Politikformulierung und Implementation in der Krankenversorgung: Das Sy-
stem der professionellen Krankenversorgung zeigte anfanglich Abwehrreaktionen
bis hin zur Verweigerung von Zugangs- und Behandlungsmaglichkeiten fur Aids-
Patienten. Dies hatte im wesentlichen drei Grunde: (1) HIV und Aids waren nicht
oder nur wenig ergiebig zu therapieren. (2) Die Behandlung war mit - wenn auch
sehr geringen, durch Einhaltung der Hygiene vermeidbaren - Infektionsrisiken ver-
bunden. (3) Die Patienten stammten aus gesellschaftlichen Randgruppen, deren Le-
bensweisen und Uberlebensstrategien (vor allem bei i.v.-Drogenbenutzern) partiell
mit den Routinen und dem Kontrollbedirfnis der Medizin und in der Kranken-
versorgung kollidierten. Diese Faktoren sowie der rasch auftretende Bedarf nach
humaner und solidarischer Begleitung von Aids-Kranken in Phasen schwerer
Krankheit und beim Sterben sprachen die in der gesamten ,,exceptionalist alliance*
(Steffen, 1998) starken Motive von Autonomie und Partizipation an und lenkten
Aufmerksamkeit und Energie der Bewegung frihzeitig auch auf die Gestaltung der
Krankenversorgung. Mit zunachst starker Unterstitzung durch die beteiligten
Gesundheitsberufe (Medizin, Pflege, psychosoziale Betreuung, Sozialarbeit) wurden
strukturelle Veranderungen der Krankenversorgung durchgesetzt, die angesichts der
Letalitat der Krankheit vorrangig auf Lebensqualitat setzten und Patientenorien-
tierung zur zentralen Leitmaxime erhoben. Mit anderen Worten: In erster Linie sollte
der Problematik der Erkrankten und nicht der Gesellschaft entsprochen werden.

Der Schwerpunkt in den Strukturverdnderungen der Krankenversorgung wurde
darauf gelegt, Krankenhausaufenthalte so kurz wie mdglich zu halten und die Ver-
sorgung prioritar ambulant zu gestalten. Dazu waren folgende notwendigen Voraus-
setzungen zu erfullen: Neben dem Aufbau einer entsprechenden qualifikatorischen,
rechtlichen und institutionellen Infrastruktur mufite auch die dazu notwendige Ver-
besserung der Kooperation und Koordination zwischen den beteiligten Gesund-
heitsberufen und Institutionen sowie den informellen Helfern ermdéglicht werden. Es
wurde groRBes Gewicht auf die Einbeziehung von NGOs, gemeindenahe
(‘community-based’) Versorgungseinrichtungen und Tageskliniken sowie auf Patien-
tenpartizipation gelegt, um auf diese Weise auch die individuelle Wahl unterschied-
licher Patienten- bzw. Versorgungspfade zu ermoglichen. Damit wurde ein wichtiger
Schritt getan, um von der angebotsorientierten zur bedarfsorientierten Krankenver-
sorgung zu kommen - ein konstitutiver Bestandteil von ‘New Public Health’. Mit er-
heblichen landerspezifischen Unterschieden erfolgten entsprechende Anpassungen
der Krankenversorgung. Die Varianz reichte von Erweiterungen herkdmmlicher
Strukturen in Landern mit bereits modernisierter Struktur der Krankenversorgung
(zum Beispiel Schweiz: Kocher, 1993; Niederlande: van den Boom, 1998) Uber
enklavenartige Ausbuchtungen der Regelversorgung (zum Beispiel Osterreich:
Dur/Haas, 1992) bis hin zur Etablierung spezialisierter Einrichtungen (zum Beispiel
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in Deutschland spezielle, gemeindenahe Pflegedienste sowie Arztpraxen mit einer
Spezialisierung fur Menschen mit HIV und Aids, Arztpraxen mit kontrollierter
Methadoneinnahme zur Substitution (Moers/Schaeffer, 1992a), Aids-Abteilungen in
Krankenhdusern mit besonderer Koordination der Ubergdnge zur und von der
extramuralen Versorgung (Schaeffer/Moers/Rosenbrock, 1992b; Moers/Schaeffer,
1992b; Schaeffer, 1995a, 1995b; Bungener, 1996; Fassin, 1996; Souteyrand, 1997).

Innerhalb der Krankenversorgung wurde sowohl unter dem Gesichtspunkt des
Schutzes vor Infektionen als auch dem der Versorgungsqualitat tUber die Frage
debattiert, ob flr bestimmte Krankheiten oder Krankengruppen spezialisierte
Behandlungs- und Pflegeeinrichtungen (‘categorical services’) geschaffen bzw. gefér-
dert werden sollten (van den Boom, 1998). Trotz eindeutigen Primats der
Regelversorgung bildeten sich zahlreiche Sonderinstitutionen und Mischformen.

Die oft erbittert gefiihrte Debatte (zum Beispiel Rogers/Osborn, 1991) Uber die
Bewertung der bestehenden Infektionsrisiken (Notwendigkeit und Sinn des Testens
von Patienten und des medizinischen- und pflegerischen Personals) wurde offiziell
mit der Integration der Patienten in die allgemeinen Versorgungsstrukturen und
Bemuhungen um die Einhaltung von Hygieneregeln, inoffiziell mit haufigem Druck
auf Patienten, sich ‘freiwillig’ testen zu lassen bzw. mit heimlichen Tests ‘beendet’.
Innovationen innerhalb der Krankenversorgung wurden in keinem Land derart
intensiv evaluiert wie die Praxis und Ergebnisse der Pravention. Dies erleichterte in
spateren Phasen (vgl. weiter unten, Abschnitt 4.1) die Ricknahme von Reformen.

Die Bedeutung, die in der Phase des ‘exceptionalism’ den Innovationen der Kran-
kenversorgung beigemessen wurde, zeigte sich zum Beispiel daran, dal} die Aids-
Krankenversorgung in den meisten Landern nicht nur von Ressourcenklrzungen
ausgenommen wurde, sondern im Gegenteil im Vergleich zu anderen Krankheiten
erhebliche zusatzliche Ressourcen erhielt (Steffen 1998).

e. ‘Screening Policy’ und Risikowahrnehmung: Mit dem HIV-Antikdrper-Test gab
es ab 1984 ein technisches Instrument zur Feststellung des Serostatus. Zwecke, Um-
fang und Bedingungen der Verwendung dieses Instruments bildeten ein zentrales, in
manchen Léandern das wichtigste Konfliktfeld der medizin- und gesundheitspoliti-
schen Aushandlung der Aids-Politik. Gegen einen breiten oder gar zwangsweisen
Einsatz des HIV-Antikorper-Tests in der Primarpravention sprachen gewichtige
Grunde (Rosenbrock, 1991, 1994b). Dies fuhrte neben den politischen auch zu wis-
senschaftlichen Auseinandersetzungen, die weit tber den Bereich von Aids hinaus
weite Teile des sekundarpraventiven Ansatzes (Fruherkennung zur Vorverlegung
des individuellen Interventions- bzw. Therapiebeginns) in Frage stellten
(Holland/Stewart, 1990; Abholz, 1994; Miller/Lipman, 1996). Unter technischen
Aspekten hatte der Test den Nachteil, Infektionen erst nach Bildung von Antikor-
pern, also ca. 12 Wochen nach dem Viruskontakt, zu ermitteln (diagnostisches Fen-
ster). Zudem sprachen Defizite in Sensitivitat (Risiko von falsch negativen Befunden)
und Spezifitat (Risiko von falsch positiven Befunden) gegen Massenscreenings und
fur die sorgfaltige Begrenzung des Einsatzes vor allem auf die Sicherung von
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Blutspenden und Blutprodukten sowie auf die Differentialdiagnostik bei sympto-
matischen Patienten. Sozial sprach nicht nur die Grundentscheidung gegen Zwang
und fur eine gemeindebezogene (‘community-oriented’) und auf Lernen beruhende
Praventionsstrategie gegen Massenscreenings und fur Testzurtckhaltung bis hin zur
Testentmutigung (van den Boom, 1998). Hinzu kam, dal} die gleichzeitige Sendung
der Botschaften ,,Safer Sex fur alle auf3erhalb strikter Monogamie* und ,, Test* gegen
die Gebote der Einfachheit und Widerspruchsfreiheit in der Préavention verstiel3en.
Unterstutzt wurde diese Position durch sozialwissenschaftliche Befunde, die
relevante Verbesserungen des praventiven Verhaltens durch den Test (als indivi-
duelle Risikowahrnehmung) nicht belegen konnten (Cleary et al., 1988; Michel, 1988;
Higgins et al., 1991; Zenilman et al., 1992; Gill et al., 1998). Ein sinnvoller und auch
offentlich empfehlenswerter Einsatz des Tests wurde fur den Zeitpunkt der Verfug-
barkeit solcher medizinischer Therapien vorausgesehen, deren Effektivitat mit einem
Therapiebeginn schon wahrend der Phase der Symptomlosigkeit steigt (zum Beispiel
Rosenbrock, 1986).

Insgesamt fuhrten das gewahlte Praventionsmodell und der politische wie wissen-
schaftliche Streit Uber den HIV-Antikorper-Test zur Entwicklung und Anwendung
einer ganzen Reihe von methodisch innovativen Ansatzen im Bereich der Risiko-
wahrnehmung, der ‘surveillance’ und der Evaluation (Dubois-Arber et al., 1988,
1997a; de Vroome et al., 1990; Kirschner, 1993; Mertens et al., 1994).

Fugt man, wie in diesem Abschnitt geschehen, die meistentwickelten Elemente
(sozusagen die partiellen ‘best cases’) der je nationalen Aids-Politiken zu einem
‘idealen’ Gesamtbild zusammen, so zeigt sich, dal’ im Umgang mit HIV und Aids
zahlreiche Innovationen im Hinblick auf alle Stufen des ,,Public Health Action Cycle*
realisiert wurden - Innovationen, die in vielen Landern zuvor oft jahrzehntelang ge-
gen die Zurtckgebliebenheit von Public Health (Thiaudiere, 1998) sowie gegen
»Reformblockaden im Gesundheitswesen* (Rosewitz/Webber, 1990) auch dort nicht
hatten durchgesetzt werden kénnen, wo genugend Evidenz fur die mit ihnen ver-
bundenen Vorteile im Hinblick auf Zugangschancen, Chancengleichheit, Qualitat der
Pflege sowie Effizienz vorlag. Das weitere Schicksal dieses Modells und seiner Be-
standteile im Prozef3 der Normalisierung ist deshalb gesundheitspolitisch und ge-
sundheitswissenschaftlich weit Gber den Umgang mit Aids von Bedeutung.

2.2 Unterschiede in den Ausgangsbedingungen und in der Ausgestaltung des *Aids-
exceptionalism’

Die gesundheitspolitischen Modelle fir den Umgang mit HIV und Aids, die in den
kapitalistischen europaischen Landern infolge des ‘exceptionalism’ tatsachlich im-
plementiert wurden, waren - verglichen mit der auf anderen Feldern der Gesund-
heitspolitk existierenden Varianz - in ihren Grundzigen zwar erstaunlich ahnlich
(Kirp/Bayer, 1992); innerhalb dieser Grundzlige aber bestanden und bestehen immer
noch betrachtliche Unterschiede. Diese Unterschiede finden sich im Hinblick auf alle
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funf (siehe Abschnitt 2.1) skizzierten Innovationsfelder: Besonders in sudeuropéi-
schen Landern begann der ProzelR der Politikformulierung mit starker Verzdgerung
(Cattacin, 1998). Ebenso differierten die schlieBlich umgesetzten Strategien zum
Beispiel im Hinblick auf die Rolle des HIV-Antikdrper-Tests in der Primarpravention
(zum Beispiel zwischen der schwedischen Position mit starker Testbeflrwortung
(Henriksson/Ytterberg, 1992) tber die deutsche Mittel-Position (jeder Mensch mit
einem Risiko sollte sich beraten - und dann ggf. auch testen — lassen) (Frankenberg,
1992) bis hin zur niederléandischen Policy der offiziellen und 6ffentlichen Testentmu-
tigung (Wijngaarden, 1992). Das MiRtrauen der ,,exceptionalist alliance* gegenuber
den MiBbrauchsmoglichkeiten des HIV-Antikorper-Tests erstreckte sich auch auf die
Frage der Zulassigkeit von ‘unlinked anonymous testing’ als Instrument fur Risiko-
wahrnehmung und -evaluation. In den Niederlanden wurde es auf der Basis der ins-
gesamt auf ‘New Public Health’ setzenden, test-aversiven Policy nicht zum Einsatz
(Kirp/Bayer, 1992) gebracht, wahrend die Verwendung dieses Instruments vor dem
Hintergrund der langen und kontroversen Diskussion Uber die Achtung der Privat-
sphéare durch Public Health in GroR3britannien (Steffen, 1998) erst nach zwei Jahren
genehmigt wurde. In Deutschland wurden ‘anonyme’ Tests von der gesundheitspoli-
tisch unterlegenen ‘Uberwachungs- und Kontroll-Fraktion’ (‘control’ und
‘containment’) als symbolische Ersatzstrategie zunédchst in Bayern eingesetzt
(Beckstein, 1992). Dies fuhrte jedoch nur zu ,,geringem Nutzen und hohen Kosten*
(Fechter, 1992).

Offen und ohne Diskriminierung auf auRerehelichen Sex bezogene Kampagnen, ins-
besondere die Kondom-Werbung, stiel}en vor allem in stdeuropaischen, katholisch
gepragten Landern auf lange hinhaltenden Widerstand (Cattacin, 1996). In den
liberalen bzw. protestantischen Landern wie der Schweiz (Kocher, 1993), den
Niederlanden (van den Boom, 1998), Australien (Ballard, 1998) und Neuseeland
(Lichtenstein, 1997) gab es dagegen keine oder nur kurze Gegenwehr. Deutschland
und Osterreich bildeten eine Mittelposition (Frankenberg, 1992; Cattacin, 1996).

Die Beteiligung von NGOs und Reprasentanten der Schwulenbewegung an dem
Aids-Policy-Netzwerk und damit an der Aushandlung und den Entscheidungspro-
zessen differierte betrachtlich zum Beispiel zwischen dem eher geschlossenen
politischen System Grof3britanniens (Steffen, 1998) und den Niederlanden mit einer
gewachsenen Tradition der Beteiligung zivilgesellschaftlicher Akteure am politischen
Prozeld (van den Boom, 1998).

Wenn die Besonderheiten des Themas, des Politikprozesses und seiner Arena (siehe
Kapitel 1) bertcksichtigt werden, dann ist es nicht erstaunlich, da3 die Policy-Un-
terschiede nicht den drei Grundtypen der europdaischen Sozial- und Gesundheitspoli-
tik (Esping-Anderson, 1990) entsprechen: Die Varianz zwischen Landern mit tber-
wiegend sozialdemokratisch-staatlichem Gesundheitssystem ist groRer (zum Beispiel
im Hinblick auf die Rolle des HIV-Antikorper-Tests zwischen Schweden: Henriks-
son/Ytterberg, 1992; Danemark: Albak, 1992; und UK: Steffen, 1998) als zum Beispiel
ihr Unterschied zu Landern des zentraleuropdaisch-konservativen Typus der sozialen
Sicherung. Zu den Landern mit einer Aids-Politik, die dem oben skizzierten
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Idealmodell am n&achsten kommen, gehoren sowohl die Schweiz mit stark markt-
wirtschaftlich regulierter Gesundheitspolitik als auch die Niederlande mit ihrem
Sozialversicherungsmodell (Kocher, 1993; van den Boom, 1998). Aids hatte nicht als
Bestandteil der gesundheitspolitischen Arena seine Themenkarriere, und Uber Aids-
Policies wurde auch nicht nur nach der Logik und den Regeln dieser Arena entschie-
den.

Vielmehr lassen sich in der Thematisierung und im Management der Epidemie die
Einflisse aus drei Arenen (Lowi, 1964; Rosenbrock, 1985) unterscheiden, die als
Konfiguration aus Institutionen, Professionen und anderen Akteuren sowie aus
Normen, Mentalitdten, Werthaltungen und Verfahrensroutinen (,,cultures*; But-
schi/Cattacin, 1994; Cattacin, 1998) die Polity (Heidenheimer, 1986; Ruetten, 1995)
ausmachen, die sich um Aids bildete: Neben Faktoren aus der gesundheitspolitischen
Arena sind dabei Faktoren aus den Ubergreifenden politisch-staatlichen und
politisch-gesellschaftlichen Polities von Bedeutung.

Die Aufgabenstellung der gesundheitspolitischen Arena hat sich in Europa in einem
sakularen Prozel3 weitgehend auf die Regulierung und Finanzierung von medizini-
schen Interventionen an Individuen reduziert (McKeown, 1979; Rosenbrock, 1998a).
In diesem Rahmen mufRten im Zusammenhang mit Aids drei Fragen geklart werden:

(1) Soll die Versorgung von HIV-Infizierten und Aids-Patienten wie bei allen ande-
ren Krankheiten vom Staat, der Sozialversicherung bzw. den privaten Krankenversi-
cherungen finanziert werden? Nach anfanglichen Unsicherheiten (fur Deutschland
zum Beispiel Rosenbrock, 1986) und mit bleibenden Unvollkommenheiten bei
privaten Versicherungen (Steffen, 1998; van den Boom, 1998) wurde diese Frage klar
zugunsten der Inklusion entschieden.

(2) Sollen Arzte routinemaRig und unter Umstanden Ratsuchende und Patienten
auch ohne deren ausdruckliche Einwilligung auf HIV testen? Nach anfanglichen
Kontroversen und Positionswechseln, zum Beispiel in GroRRbritannien (Steffen, 1998)
und Deutschland (Frankenberg, 1992), ruckten die Mehrheit bzw. die Reprasentanten
der medizinischen Profession von dieser individuellen Suchstrategie ab. Der Grund
fur diese Zurlckhaltung ist wohl weniger in Fragen der Ausubung (staatlich
verliehener) Macht an die medizinische Profession (Freidson, 1970) oder die
unterschiedliche Auspragung der Machtbeziehungen zwischen Staat und Profession
(Daheim, 1992) zu sehen, als in dem Umstand, dal} jede andere Entscheidung die
Arzte in die undankbare Rolle von Schltsselfiguren im Konflikt zwischen ‘Old Public
Health’ und der ,,exceptionalist alliance* gebracht hatte. Mit diesem Ergebnis rickte
die medizinische Profession aus Grunden, die nicht nur in der gesundheits-
politischen Arena lagen, von ihrer professionellen Routine ab, die in Fruher-
kennungsuntersuchungen - oftmals ohne Bericksichtigung der erwinschten und
unerwiinschten Wirkungen - ,,an end in itself“ (Holland/Stewart, 1990) sieht. Arzten,
die trotzdem und oft ohne ausdrickliche Einwilligung testeten, wurden in einigen
Landern strafrechtliche Konsequenzen angedroht (Frankenberg, 1992).
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(3) SchlieBRlich waren innerhalb der gesundheitspolitischen Arena Fragen des Zu-
gangs und der Struktur der Krankenversorgung zu entscheiden. Die Gesundheitspo-
litik unterschied sich national je nach dem, inwieweit (a) ‘New Public Health’ bereits
Eingang in die Krankenversorgung gefunden hatte und infolgedessen lediglich An-
passungsleistungen zu erbringen waren (Niederlande, Schweiz, Gro3britannien), (b)
handlungsféahige Gruppierungen und Institutionen der Krankenversorgung bereit
waren, Aids als Testfall und Pilotprojekt fur modernisierende Reformen aufzugreifen
(zum Beispiel Deutschland, Frankreich) und (c) der gesamtgesellschaftliche
SékularisierungsprozelR fortgeschritten war: Gesundheitspolitischer Wandel fiel in
Sudeuropa und ebenso in Osterreich deshalb erheblich ‘zaghafter’ aus.

Die politische Antwort auf Aids, vor allem das Praventionsmodell, war dem Einfluf3
individual-medizinischer, letztlich klinischer Expertise auf die Politikformulierung
von seiten des Staates weitgehend entzogen. Das gilt auch dort, wo vor allem wegen
der organisatorischen Schwéche der Schwulenbewegung der Impuls zur
Politikformulierung aus der &rztlichen Profession (zum Beispiel medizinische
Universitatsprofessoren in Italien, vgl. Steffen, 1998) kam. Die Aufgabe der
Politikformulierung fur die Pravention wurde damit in die nur marginal als Teil der
gesundheitspolitischen Arena wahrgenommenen durchweg staatlichen, zwischen
den Landern nach Grolle, Gewicht, Reputation und Ansatz erheblich variierenden
Public-Health-Apparate verlagert. Die letztlich von den Regierungen zu
entscheidenden Vorschlage aus diesen Institutionen fielen meist in direktem Streit
oder in Aushandlung mit Reprasentanten der ,,exceptionalist alliance” nicht zuletzt
in Abhangigkeit von der Starke von ‘New’ vs. ‘Old-Public-Health’-Reprasentanten
im Innern der Institutionen aus. Die relative Starke des ‘New-Public-Health’-
Ansatzes variiert zwischen den Léndern in erster Linie mit dem Ausmal, in dem
Ansatze moderner ‘health promotion’ bereits vor Aids im jeweiligen Land erprobt
und bei Regierungsvertretern anerkannt waren (stark in den USA: Kirp/Bayer, 1992;
Neuseeland: Lichtenstein, 1997; Australien: Ballard, 1998; in begrenztem Ausmal in
Grolibritannien: Street/Weale, 1992; Gill et al., 1998; schwach in Deutschland und
Osterreich: Frankenberg, 1992; Cattacin, 1996; fast nicht vorhanden in siideuro-
paischen Landern: Cattacin, 1998). Entsprechend variierten auch die Mdglichkeiten,
»exceptionalist alliances* zu bilden.

Das Ausmal der politischen Partizipation und Inklusion von Organisationen der
betroffenen Gruppen, vor allem der ‘gay community’, aber auch der Bluter, Prosti-
tuierten und i.v.-Drogenbenutzer, realisiert sich zwar in der gesundheitspolitischen
Arena, ist aber abhangig vom Zustand der politisch-staatlichen Kultur. Die Nieder-
lande (van den Boom, 1998), die Schweiz (Kocher, 1993) und Deutschland
(Frankenberg, 1992; Rosenbrock 1994a; Cattacin, 1998; Steffen, 1998) kamen hier vor
dem Hintergrund sehr unterschiedlicher Traditionen und Begrindungen gesell-
schaftlicher Partizipation zu strukturell &hnlichen Ergebnissen, die sich freilich durch
den Grad der Staatsabhangigkeit und damit im Hinblick auf die Konfliktfahigkeit
der partizipierenden Organisationen unterschieden. Dal die Inklusion zum Beispiel
der Schwulenbewegung eher von Eigenschaften der Polity als von der Entfaltung



17

politischen Drucks abhing, zeigt sich am deutschen Beispiel: Obwohl dort die
Schwulenbewegung nach ihrer Blltezeit in den siebziger Jahren beim Auftreten von
Aids organisatorisch auRerst schwach war, wurde die von wenigen Aktivisten
gegrundete Deutsche Aids-Hilfe (DAH) ohne Verzug als Politikpartner anerkannt,
weil die deutsche Partizipationskultur einen solchen Akteur brauchte (Rosenbrock,
1997). In GroRbritannien fanden Politikformulierung und Entscheidungsfindung
dagegen eher im geschlossenen Raum zwischen initilerendem Public-Health-System
(Steffen, 1998) und der Regierung statt (Street/Weale, 1992). In Frankreich setzten
sich zunéchst die NGOs mit Aids auseinander. Erst zu einem spéateren Zeitpunkt
traten die herkdmmlichen Public-Health-Institutionen unterstiitzend hinzu (Pollak,
1992; de Buscher/Pinell, 1996). In sudeuropaischen Landern mit einer gering
ausgepragten Kultur der Partizipation fanden Organisationen von betroffenen
Gruppen dagegen kaum Eingang in die Arena staatlicher Entscheidungen. Dies hatte
u.a. eine geringere Ausdifferenzierung von aids-bezogenen Institutionen zur Folge
(Cattacin, 1998).

Das Ausmal}, in dem sich die politisch-staatliche Kultur der Mitwirkung und
Kooperation von Randgruppen, wie den Homosexuellen, den i.v.-Drogenbenutzern,
den Prostituierten und - im Gefolge der Ausdifferenzierung (Thiaudiere, 1998) auch
far weitere Gruppen, wie zum Beispiel Migrantinnen (Haour-Knipe, 1994; Wel-
landt/Bademill-Wiecha/Geiger, 1996), 6ffnete, ist seinerseits abhangig von der poli-
tisch-gesellschaftlichen Kultur. Sie bestimmt - Uberwiegend als Produkt religitser
und zivilgesellschaftlicher Traditionen - die Faktoren, die das Bedeutungsfeld von
Aids ausmachen: Sex, Homosexualitat, Promiskuitat, Drogen, Minderheiten sowie
generell abweichendes Verhalten. Insgesamt war dies in nordlicheren, lutheranisch
gepragten Landern Europas leichter als in stdlicheren, eher katholisch bestimmten
Nationen (van den Boom, 1998; Cattacin, 1998). Dal} die politisch-gesellschaftliche
Kultur nicht immer nach der gleichen Logik funktioniert wie die gesundheitspoliti-
sche Arena des gleichen Landes, zeigt das schwedische Beispiel: Obgleich die ge-
sundheitspolitische Arena dem ‘Old Public Health’-Modell verpflichtet war, ver-
langte die politisch-gesellschaftliche Kultur zugleich die Inklusion der ‘gay commu-
nity’ (nicht aber der i.v.-Drogenbenutzer, die als ‘Kranke’ nach der Logik des ‘Old
Public Health’-Modells behandelt wurden). Nicht zuletzt diese Kombination fuhrte
Zu jenem bekannten Kompromif3 in der schwedischen Aids-Politik zwischen *Old’
and ‘New’ Public Health, der mit seiner Kombination aus ‘community mobilizing’,
starker Test-Aufforderung, gesetzlichem Zwang zur Information des/r Sexual-
partners/Zin und Quarantane als scharfste Intervention (Danziger, 1998) ‘eigentlich’
als unmaglich gilt und wahrscheinlich in anderen Landern mit historisch starkeren
Belastungen des Vertrauens zwischen Burgern und Staat auch unmdglich ware
(Fox/Day/Klein, 1989).

Diese kurze Betrachtung nationaler Polities, in deren Institutionen, Akteurskonfigu-
rationen, Normen, Selektivitaten und Mentalitaten die jeweilige Aids-Policy zu ent-
scheiden und zu implementieren war, zeigt, dald auch bei zum Teil weit greifenden
Innovationen, wie im Falle des politischen Aids-Managements, immer auch Krafte
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der ,,path dependency* (Carmines/Stimson, 1989) wirksam bleiben. Vor allem aber
wird zum einen deutlich, daR der Sprung zum ,exceptionalist model* in
unterschiedlichen Landern unterschiedlich weit fortgeschritten war. Zum anderen
zeigt sich, dalR das (zuerst aus US-Perspektive [Bayer, 1991] so bezeichnete)
~exceptionalist model”“ unterschiedlich nah oder weit entfernt lag vom ohnehin
gewachsenen gesellschaftlichen und politischen Umgang mit Gesundheitspro-
blemen, Burgerrechten und Minderheiten. Fur die Niederlande (van den Boom, 1998)
ist das Modell kaum exzeptionell, sondern eher eine gegenstandsangemessene
flexible Reaktion auf der Basis der dort ohnehin gewachsenen Strukturen des
Gesundheitswesens und seiner Kultur im Umgang mit neuen gesellschaftlichen
Herausforderungen sowie mit Sex, Drogen und Minderheiten. Ahnliches gilt fiir die
Schweiz (Kocher, 1993). Fur Australien (Ballard, 1998) (und zum Teil auch far
skandinavische Lander) war die Ubernahme des ‘health promotion’- Ansatzes in die
Pravention bei Auftreten von Aids schon eingeubt. In GroRRbritannien war die
Debatte Uber Burgerrechte und die Privatsphare in ihrem Verhéaltnis zur
Wirksamkeit bei der Pravention sexuell Ubertragbarer Krankheiten auf hohem
Niveau weit fortgeschritten. Und die Ergebnisse dieser Debatten waren in die
Routinen der Regierung und des Public-Health-Apparates eingeschrieben (Steffen,
1998). In Deutschland mulfite diese Debatte dagegen erst anlaRlich von Aids in Kirze
und Scharfe gefiihrt werden (Rosenbrock/Salmen, 1990; Frankenberg, 1992). Anders
das Bild in Stideuropa: Eine gesellschaftlich dominante, letztlich rémisch-katholisch
begrindete Tradition der Ablehnung (d.h. mindestens Nicht-Thematisierung) von
nicht auf Fortpflanzung gerichteter Sexualitat, deren Einflul} auch durch die zwar
paternalistisch-autoritare, zugleich aber eher schwache (Zentral-) Regierung und
Verwaltung nur langsam und unvollkommen Uberwunden werden konnte,
behinderte die politische Wahrnehmung und Bearbeitung von Aids. Die Distanz von
der durch die Polity bzw. politische Kultur gegebenen Ausgangsposition zu einer
aids-spezifischen Gesundheitspolitik nach der Logik des ‘exceptionalism’ konnte in
diesen Landern nur mit erheblichen Verzdgerungen und erheblichen Implemen-
tationsdefiziten iberwunden werden.

Grunde fur nationale Abweichungen vom auRergewoéhnlichen Aids-Politik-Modell
in Europa liegen nicht in dem durch die Polity definierten Abstand dieses Modells
vom Ublichen Risiko-Management, sondern auch im Zusammenspiel und den Aus-
einandersetzungen zwischen den politischen Akteuren und Parteien, dem politi-
schen Prozeld im engeren Sinne, d.h. in den Politics (Setbon, 1991). Deren Spielregeln
und Grenzen werden durch die Polity bzw. die politische Kultur zwar beeinfluft,
aber keineswegs determiniert (Heidenheimer, 1986). Es ist zum Beispiel plausibel,
dald die Durchsetzung des ‘exceptionalist model’ in offener und siegreicher Konfron-
tation mit rechten Parteien und Bewegungen wie in Deutschland (Frankenberg, 1992)
und Frankreich (Steffen, 1998; Thiaudiere, 1998) fr die Implementation von Solidari-
tat, Diskriminierungsschutz und Partizipation sowie deren Institutionalisierung for-
derlich ist. Diese Auseinandersetzungen fuhrten in Frankreich zur Entstehung von
NGOs, die primar nicht aus der ‘gay community’ hervorgingen, sondern aus einer
Allianz von Schwulen mit unterschiedlichen sozialen und berufsstandischen Grup-
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pierungen (vor allem mit heterosexuellen Frauen) (de Busscher/Pinell, 1996;
Pinell/de Busscher, 1996). Das gilt naturlich weniger far Lander, in denen diese Wer-
te bereits durch ihre Geschichte und ihre Polity relativ gesichert und institu-
tionalisiert sind (zum Beispiel Niederlande: van den Boom, 1998). Auch sind Militanz
sowie ein hoher Organisationsgrad von NGOs in den Themenfeldern Gesundheit
und Minderheiten sowie speziell der Schwulenbewegung sicherlich eher forderliche
Faktoren, um in einer gegebenen Polity mdglichst viel vom ‘exceptionalist model’
durchzusetzen. Das zeigt sich zum Beispiel an dem national sehr unterschiedlichen
Einflu@ von ACT UP in den ersten Jahren der Epidemie (Steffen, 1998). Von
Bedeutung ist sicher auch, ob die jeweilige Zentralregierung erst durch eine akute
Krise (zum Beispiel durch infiziertes Blut wie in Frankreich [ Steffen, 1998] oder
Australien [ Ballard, 1992] ) eine fiihrende Rolle tbernimmt, oder ob dies im
Rahmen von Regierungsroutine erfolgt (zum Beispiel UK: Street/Weale, 1992;
Steffen, 1998). Im ersten Fall sind Ad-hoc-Losungen im Rahmen von kurzfristigem
Krisenmanagement wahrscheinlicher, die nur unter glicklichen Umstanden das
‘exceptionalist model’ beférdern. Im zweiten Fall hat ein integriertes und planvolles
Management die grolieren Chancen.

Es zeigt sich, dal3 der Grad, bis zu dem das ‘exceptionalist model’ der Aids-Politik in
den verschiedenen Landern durchgesetzt wurde, in unterschiedlichem Mischungs-
verhaltnis einerseits von den zu Beginn der Epidemie existierenden Strukturen und
Verfahren der Problemldsung in der Gesundheitspolitik, der politisch-staatlichen
Kultur und der politisch-gesellschaftlichen Kultur (Polity), und andererseits vom
konkreten Verlauf der Auseinandersetzungen und Koalitionsbildungen bei der Defi-
nition und Implementation der Policy, also von den Politics, abhangig war. Der
politische Sonderfall Aids hat im Ergebnis sowohl zu unterschiedlich stabilen Institu-
tionalisierungen (Cattacin, 1998) als auch zu Veradnderungen gesellschaftlicher Pro-
blemdefinitionen (Thiaudiere, 1998) gefuhrt. Diese Innovationen bilden nicht nur das
Muster des je nationalen Aids-Managements, sondern verandern - in einer Art ‘feed
back’ - dann auch die Polity insgesamt. Beide Faktoren, sowohl das als Antwort auf
Aids entstandene Bewaltigungsmuster (Problemwahrnehmung, Aufgabenzuweisun-
gen, Institutionalisierung) als auch die durch Aids hervorgerufenen Veranderungen
der gesellschaftlichen Wahrnehmung von Risiken, Krankheit, Sexualitat, Drogenge-
brauch und abweichendem Verhalten, bilden die gesellschaftliche Ausgangslage, auf
die der Prozel3 der Normalisierung von Aids trifft.

3. Phase (ca. 1991 bis 1996): Die Triebkrafte der Normalisierung

Normalisierung bezeichnet ganz allgemein einen Prozel3, in dessen Verlauf ein Pha-
nomen, das zuvor fur auRerordentlich (unbekannt, grof3, klein, gut, bése, bedrohlich,
bereichernd) gehalten wurde, diesen Status verliert und in Wahrnehmung wie Han-
deln in die Welt des Bekannten, Gewohnten zurtickkehrt. Die 6ffentliche Aufmerk-
samkeit 14kt nach bzw. beschrankt sich auf die dann auch oft kleiner werdende
hauptsachlich betroffenen und mitwirkungsbereiten Gruppen. Am Ende dieses Vor-
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gangs ist die Abweichung von der generellen Regelung im Einzelfall, also der
‘exceptionalism’, aufgehoben.

Auch Aids wurde von dieser Dynamik ergriffen. Ungefahr nach knapp einem Jahr-
zehnt zeichneten sich Erosionstendenzen des ‘exceptionalism’ ab, und es setzte, aus-
gehend von den USA, denen stets die Vorreiterrolle im Aids-Diskurs zukam, in allen
westlichen Industrienationen ein Prozel3 der Normalisierung ein, der die einzelnen
Lander zu unterschiedlichem Zeitpunkt erfalite und bis heute Bestand hat. Im
wesentlichen ist diese Normalisierung dadurch gekennzeichnet, dal Aids vom
gesellschaftlich kaum kontrollierbaren Risiko zu einem handhabbaren Gesund-
heitsrisiko (Benjamin, 1989), zu einem gesundheitlichen und sozialen Problem unter
vielen anderen avancierte und parallel einen Prozel3 der Depolitisierung durchlief.

Die Triebkréafte fur die Normalisierung sind unterschiedlicher Natur. Sie haben so-
wohl unspezifische wie auch aids-spezifische Grinde:

3.1 Aids-unspezifische Triebkrafte der Normalisierung

a. Grundsatzlich zeigen Gesellschaften ein bemerkenswert grol3es Potential, sich tber
kurz oder lang mit neuen Risiken zu arrangieren und sie in diesem Sinn zu normali-
sieren. Fur die Ingangsetzung und den Verlauf dessen ist es nicht notwendig, dald
das zunéchst als auRerordentlich wahrgenommene Risikophdanomen sich verringert
bzw. verandert hat oder sein Gefahrdungspotential durch Bearbeitung verloren
hatte. Gewdhnung an zunachst als exzeptionell wahrgenommene und thematisierte
Phanomene der naturlichen, technischen, 6konomischen, sozialen und politischen
Umwelt findet oft einfach dadurch statt, dal3 diese Phdnomene irgendwann immer
weniger thematisiert werden und dann qua stummer Ubereinkunft und Definition
(Cattacin, 1998; Thiaudiere, 1998) sozial als ‘normal’ definiert werden. Vom weiter
wachsenden Ozonloch, der groRer werdenden Ungleichheit zwischen Nord und Sud
oder dem Waldsterben wird beispielsweise kaum noch gesprochen. Formen und
Verlauf dieser manchmal beangstigend groflien Fahigkeit von Individuen, Gruppen
und Gesellschaften, Uber Katastrophen zunachst zu erschrecken und sich dann mit
ihnen durch zunehmende Nichtbefassung zu arrangieren, beschreibt der ,,issue at-
tention cycle” (Downs, 1972). Ihm zufolge setzt nach einer Zeit hoher gesellschaftli-
cher und offentlicher Aufmerksamkeit und erbitterter Debatten unweigerlich eine
Phase der Ermudung und des Abflauens der Thematisierungskarriere ein. Dies zeigt
und erklart zum Teil die nachlassende politische Aufmerksamkeit, das Versiegen
staatlicher Finanzierungsbereitschaft sowie die Verringerung der Medienauf-
merksamkeit, von Spendenbereitschaft und des Potentials an freiwilligen Helfern.

b. Zugleich beginnen sich andere Themen in den Vordergrund zu schieben und
Uberlagern die Brisanz des vormals als aul3erordentlich empfundenen Problems. Das
Erschrecken vor Aids als Infektionskrankheit wurde zum Beispiel durch das
wiederholte Auftauchen von (begrenzten) Ebola-Epidemien, das (umstrittene)
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Aufflackern der Cholera in Indien, durch BSE oder das Huhnervirus in Hongkong
etc. Uberlagert bzw. relativiert sowie auch durch die (im Gefolge von Aids wieder
mehr wahrgenommenen) in armen Landern fast ungebremst weiterlaufenden
Infektionsepidemien wie TBC, Malaria etc. Das Phdnomen Aids als sozial bedingtes
Gesundheitsproblem verlor einen Teil seines paradigmatischen Glanzes durch
neuere Forschungsergebnisse, die fur Erkrankungen wie Arteriolosklerose, Herzin-
farkt, Schlaganfall sowie auch Magenschleimhautentziindungen und Zwolf-
fingerdarmgeschwiire, die seit langer Zeit als vorwiegend psychosozial verursacht
angesehen wurden, verstarkt medikamentOSﬁu bekampfende Mikroorganismen als
Verursacher postulierten bzw. identifizierten.

Auf die Normalisierung von Aids als gesundheitspolitisches Problem nahm der mit
einiger zeitlicher Verzdgerung in nahezu allen Industrienationen erneut einsetzende
und verscharfte Druck zur Kostendampfung im Gesundheitsbereich (WHO, 1996)
entscheidenden EinfluR. Es wurden weitgreifende Umstrukturierungen der
Versorgungssysteme eingeleitet. Die dabei thematisierten, angeblich weltmarkt-
generierenden Sparzwéange (‘Globalisierung’) fuhrten zu einem Aufschwung
neoliberaler Konzepte auch in der Gesundheitspolitik. Die in diesem Ansatz
inhdrente Betonung von Markt und Wettbewerb als Steuerungsmedien fuhrte
generell zu nachlassender Sensibilitat gegentiber Problemen sozial bedingter Unge-
rechtigkeit (Evans, 1997; Rosenbrock, 1998c). Menschen aus niedrigeren sozialen
Schichten und gesellschaftliche Randgruppen sowie auch Menschen mit schweren
und chronischen Krankheiten, zu denen auch Aids-Erkrankte sukzessive avancier-
ten, kénnen in diesem Modell kaum eine besonders bevorzugte Behandlung erwar-
ten. SchlieBBlich veranderte sich auch die politische Gesamtsituation nachhaltig. Nicht
nur far Deutschland ist in diesem Kontext die Vereinigung von vorher zwei getrenn-
ten Staaten, fur Europa insgesamt das Fallen des ‘Eisernen Vorhangs’ anzufthren,
mit dem andere Probleme und Handlungszwénge auf die politische Tagesordnung
ruckten.

Diese Faktoren absorbierten nicht nur grof3e Teile der offentlichen und politischen
Aufmerksamkeit, sondern hatten darUber hinaus zur Folge, dal} zuvor gedffnete
‘Policy windows’ sich schlossen und die politischen und finanziellen Spielrdume fur
Anpassungsaufwendungen und Innovationen zur Bewaltigung des Aids-Risikos en-
ger wurden.

c. Auf der Ebene der im direkten Risikoumgang in Pravention und Krankenversor-
gung tatigen Akteure haben das Erlahmen und der Abzug gesellschaftlicher Auf-
merksamkeit gravierende Konsequenzen: Normalisierung zieht hier Motivationsein-
briche und -krisen nach sich. Einerseits haben sie ihre Ursache darin, dal3 Uberaus
hohes Engagement und hohe Handlungsbereitschaft, wie sie in Zeiten des
‘exceptionalism’ erbracht werden, nur schwerlich auf Dauer gestellt werden kdnnen

6 Am Beispiel der USA wurde gezeigt, daB - besonders in gesellschaftspolitisch konservativen
Phasen -eine groRRe Neigung besteht, Gesundheitsprobleme, wenn irgend maoglich ihres sozialen
Gehaltes zu entkleiden und auf medizinisch im Individuum zu bekampfende Mikroorganismen zu
reduzieren (Kiihn, 1993).
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und zudem auf soziale Gratifikationen (Ullrich, 1987; Aust, 1996) angewiesen sind.
Mit Nachlassen der offentlichen Aufmerksamkeit entféallt das Gratifikationspotential
und versiegt einhergehend damit eine der zentralen Regenerationsquellen fur die
Aufrechterhaltung von hoher Engagementbereitschaft (Schaeffer/Moers/Rosen-
brock, 1992a). Hinzu addiert sich eine weitere Ursache: Auf der Ebene der Akteure
ist ‘exceptionalism’ in der Regel mit der Entfaltung von Pioniergeist verbunden und
damit, dal sie ihrem Handeln das Charisma des Besonderen und AufRlerordentlichen
verleihen. Doch Charisma und Pioniergeist bedtrfen, um der Veralltaglichung und
Abnutzung zu entgehen, der permanenten Auffrischung - faktisch also weiterer und
neuer Exzeptionalitat. Mit deren Nachlassen erschépft sich das Potential, aus dem
heraus Pioniergeist neu geboren werden kann und setzt ein Prozel3 des Verblassens
des Charismas ein. Damit verliert auch die ,,exceptionalist alliance* einen zentralen
Bezugspunkt, wodurch der Verlust an 6ffentlicher Aufmerksamkeit weiter befordert
wird. Aufgrund dieser Dynamik, die in der Summe eine Ruckentwicklung des
Engagements verstarkt, sind die Akteure vor Schwierigkeiten gestellt: Sie mussen
den mit dem Ubergang zur Normalisierung verbundenen Anforderungswandel
erfassen und die dazu erforderlichen Umdefinitions- und Anpassungsprozesse
bewaltigen.

d. ‘Exceptionalism’ erfordert immer aufergewothnliche Lésungen und innovatives
Handeln. Mit dem Ubergang zur Normalisierung hingegen sind AnschluRR- und Inte-
grationsfahigkeit gefordert. Aufgrund dieses Anforderungswandels, fur den auf sub-
jektiver Ebene - wie zuvor angedeutet - das Potential jedoch zugleich geringer ist,
kommt die Normalisierung vielfach einem Scheideweg gleich: Viele Akteure der er-
sten Stunde verlassen das Feld oder drangen in andere Felder bzw. Positionen. An
ihre Stelle nachstromende Akteure folgen anderen Prioritdtensetzungen und weisen
geringere Sensibilitdét gegentiber den Leitvorstellungen und in der Anfangszeit
erreichten - in der Perspektive oft weit Uber Aids hinausweisende - Errungenschaften
auf. Der Ubergang von ‘exceptionalism’ zur Normalisierung ist folglich zumeist mit
Veranderungen der Akteurskonstellationen verbunden. Gleichzeit gewinnen neue -
richtiger: andere - Konzepte zur Bewaltigung des Risikos und subjektive In-
teressenlagen die Oberhand: Sie sind weniger durch altruistische Suche nach Mdg-
lichkeiten der Risikobewaltigung gekennzeichnet als vielmehr durch Ausschau nach
subjektiver Profilierung, sind also weniger utopisch inspiriert als vielmehr reali-
stisch, was faktisch meist utilitaristisch meint (Schaeffer/Moers/Rosenbrock, 1992a).
Oftmals haben diese Ubergange daher auf der Mikroebene den Charakter eines
Bruchs. Sie vermdgen zwar den Anschlul3 an neue Herausforderungen zu sichern,
sind jedoch mit Diskontinuitaten im Hinblick auf einst verfolgte Prioritaten und Ma-
ximen verbunden.

e. Risikobewaltigung, so auch die des Aids-Risikos, wird in den westlichen Indu-
striegesellschaften vielfach durch soziale Bewegungen angestol3en. Sie tragt folglich
ihrerseits Zuge einer sozialen Bewegung und unterliegt auch deren thematischen
Stromungen und Verlaufen (Rucht, 1994). Diese zeichnen sich dadurch aus, dal3 sich
Themen als Reizausloser erschopfen und die Akteure der ,,exceptionalist alliance*
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nach einer Zeit des Engagements anderen, gesellschaftlich noch dethematisierten
bzw. neu thematisierten Problemen zuwenden. Ganz in diesem Sinn hatte Aids in
nahezu allen europaischen Landern zu einem Erstarken der Selbsthilfebewegung
gefuhrt. In vielen Landern waren die NGOs die ersten und entscheidende Akteure,
um eine angemessene Aids-Politik und Betreuung der Erkrankten anzumahnen,
einzuklagen und zu realisieren. Im Umgang mit Aids zeigte sich indes erneut, dal
das Selbsthilfepotential nicht beliebig strapazierbar und ungleich verteilt ist:
Soziobkonomisch besser gestellte Personen und Gruppen verfiigen in der Regel auch
Uber groRere Handlungsmoglichkeiten und leistungsféahigere Netzwerkressourcen
sowie Uber hohere Organisationspotentiale. Gleichzeitig wird bei den Engagierten
nach einer Zeit hoher Beteiligung die Front oft schwacher. Teile der Bewegung
wenden sich anderen Themen zu, andere unterliegen einem Sog zur
Professionalisierung bzw. Institutionalisierung. Der im Zuge dessen erfolgende
Transformationsproze3 von informeller zu formeller Hilfe - von Selbsthilfe- zu
Wohlfahrtseinrichtungen - verandert den Charakter der NGOs: Sie ‘normalisieren’
sich und werden zum integralen Bestandteil des Wohlfahrtsstaates, dessen
Funktionsweise sie nunmehr auch unterliegen. Damit ist in der Regel eine
Depolitisierung verbunden.

3.2 Aids-spezifische Triebkrafte der Normalisierung

a. Zumindest in den westeuropdischen Landern sind die urspriunglich gemalten
Schreckensszenarien Uber die Ausbreitung der Epidemie ausgeblieben. Aids entpuppte
sich in dieser Region nicht als neue Geil3el der Menschheit und durfte in Europa und
Australien auch zukunftig kontrollierbar bleiben. Daflr spricht nicht zuletzt, daR die
epidemiologischen Grundmuster in den einzelnen Landern konstant sind. Die
Hauptlast der Krankheit wird - mit grof3er Nord-Sud-Streuung - von den primar be-
troffenen Gruppen getragen: von Mannern, die Sex mit Mannern haben und von
i.v.-Drogenbenutzern. Dies wird weithin als Eingrenzung des Risikos auf
Randgruppen wahrgenommen, was sowohl in der Bevolkerung als auch bei den
politischen Reprasentanten die Neigung verstarkt, trotz haufig gegenteiliger
Bekundungen_de facto eine Entwarnung einzuleiten und somit die Normalisierung
zu befordern.

b. FulRte der ‘exceptionalism’ entscheidend darauf, dal} die Medizin in der Defensive
war und der bis dahin unbekannten Krankheit nichts entgegenzusetzen hatte, begin-
nen sich erste medizinische Erfolge abzuzeichnen: Aufgrund des durch medizinische
Forschung ermoglichten Wissenszuwachses und des Anstiegs an therapeutischen
Madglichkeiten wird Aids auch individuell immer mehr zu einer handhabbaren bzw.

7 Heterosexuelle Ubertragungen ohne Beteiligung aus einer hauptséachlich betroffenen Gruppe
nehmen trotz der - gegenwartig eher abnehmenden - Praventionsanstrengungen von sehr geringem
Niveau aus kontinuierlich zu. Das darin (beim Ausbleiben einer Impfung) liegende
Gefahrdungspotential fir die Gesamtgesellschaft ist offenbar zu langfristig, um wirklich zu
erschrecken.
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kontrollierbaren Erkrankung. Jedoch bleiben die erreichten Erfolge - wie bei vielen
anderen Massenerkrankungen - begrenzt. Sie fuhren zwar zu einem beachtlichen
Anstieg an Behandlungsmaoglichkeiten, nicht aber zur Verbesserung an Heilungs-
chancen.®” In dem Mali aber wie die Behandelbarkeit der Krankheit steigt und die
Handlungsmoglichkeiten der Medizin wachsen, beginnen zwei Prozesse zu greifen,
die der Normalisierung wesentliche Schubkraft verleihen. Zum einen wird die
Medizin wieder zur entscheidenden Instanz der Krankheitsbewaltigung: Hatte Aids
zuvor Umpositionierungen im Geftige der Gesundheitsprofessionen bei der Krank-
heitsbewaltigung eingeleitet, setzt nun eine Rekonfiguration der Akteurskon-
stellation ein. Nicht-medizinische Gesundheitsberufe - etwa die Pflege oder die so-
zialen Helferberufe - verlieren wieder an Bedeutung und an Gestaltungsmacht.
Gleichzeitig werden Uber die Kontrolle somatischer Prozesse hinausgehende Aufga-
ben seitens der Medizin tendenziell wieder vernachlassigt und beginnt ein Prozel3
der Routinisierung. Zum anderen setzt eine Remobilisierung des durch Aids
zunadchst in Frage gestellten Machbarkeitsmythos der Medizin ein, die erneut
Definitions- und Machtanspriche weit Uber ihren Zustandigkeitsbereich hinaus fur
sich reklamiert.

c. Mit dem Zuwachs an Behandlungsmadglichkeiten verandert Aids seinen Charakter
und wandelt sich zu einer chronischen Krankheit, die alle Strukturmerkmale dieses
Typs von Erkrankungen aufweist (Dauerhaftigkeit, lange Verlaufdauer, Wechselhaf-
tigkeit etc.). Aids reiht sich damit in das Spektrum der heute in reichen Landern do-
minanten Erkrankungen ein (Fee/Fox, 1992). So verandern sich beispielsweise die
Krankheitsverlaufsmuster: Betrug die durchschnittliche Uberlebenszeit bei voll-
standig entwickeltem Aids zu Beginn des Auftauchens von Aids nur wenige Wochen
und Monate, so stieg sie zum Beispiel in Deutschland 1988 schon auf 8,9 Monate und
betrug 1996 (also unmittelbar vor der Verflgbarkeit der Kombinationstherapien)
bereits 20,1 Monate (Hamouda et al., 1997). Viele der anfanglich zum Tode
fuhrenden Krankheitsbilder sind behandelbar, hinterlassen aber irreversible
FunktionseinbufRen und begleiten die Erkrankten tber den weiteren Verlauf ihres
Lebens. Mit der Chronifizierung von Aids riucken all jene Fragen auf die
Tagesordnung, die den Industrienationen vertraut, wenngleich nicht geldst sind.
Dies legt es gesundheitspolitisch nahe, Aids in das Spektrum und die Routinen
ahnlich gelagerter Probleme zu integrieren.

8 Freilich ist angesichts der absehbaren Notwendigkeit lebenslanger Therapie und den im Vergleich
damit noch kurzen Beobachtungszeitraumen und der damit verbundenen Risiken von Resistenz-
entwicklungen und langfristig auftretenden unerwiinschten Wirkungen vor therapeutischem
Optimismus zu warnen. Auch AZT wurde Anfang der 90er Jahre als therapeutischer Durchbruch
gefeiert, weitgehende Konsequenzen zum Beispiel im Hinblick auf den HIV-Antikdrper-Test an
symptomlosen Menschen als Eintrittspforte zu frihzeitiger Behandlung wurden propagiert.
Hinweise auf unzureichende Evidenz fir eine solche Einschatzung fanden dagegen erst nach
allgemeinem Abklingen der Euphorie angemessene Berucksichtigung (Rosenbrock, 1994b). Auch
gegenwartig mangelt es nicht an Stimmen, die auf die Unsicherheiten und Risiken der neuen
Therapien hinweisen (zum Beispiel Volberding et al., 1998; Gill, 1998; Gill et al., 1998). Die
offentliche Wahrnehmung eines ‘therapeutic triumphalism’ (Bayer, 1998; Steffen, 1998) wird davon
kaum beeintrachtigt.
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Der vorerst moglicherweise bedeutsamste Schritt von der Normalisierung zur Nor-
malitat von Aids als chronische Krankheit kam von der Virologie und der klinischen
Medizin. In der Perspektive dieser Entwicklung liegt die Hoffnung, die grof3en aids-
politischen Konflikte zu rationalisieren und zur Routine der ,technical responses
(Thiaudiere, 1998) zurtckzukehren. Diese Entwicklung trifft auf eine quantitativ
bereits reduzierte, qualitativ weithin nicht mehr mit Ausbau und Konsolidierung,
sondern bereits mit der Verteidigung des unter dem ‘exceptionalism’ erreichten
Status quo beschaftigte ‘Aids-community’.

d. Hatte Aids in Zeiten von ‘exceptionalism’ hohe, lange Zeit konstant bleibende
Handlungs- und Ausgabenbereitschaft ausgeldst, so zeichnet sich - wiederum zeit-
versetzt - ein Ruckgang der Bereitschaft von Akteuren in Regierung, Sozialpolitik
und im Gesundheits- bzw. Krankenversorgungssystem ab, sich fur Aids politisch
und finanziell zu engagieren. In vielen Landern enden staatliche Férderprogramme,
werden andere sukzessiv abgebaut und beginnt parallel die Integration von Aids in
die Regelfinanzierung - infolge der Kostendampfungsstrategien freilich zumeist auf
reduzierter Basis. Im Laufe der Normalisierung wird die Abhéangigkeit der Aids-Po-
litik von herkémmlicher Gesundheitspolitik immer enger. Aids wird wieder in die
etablierte Arena integriert und deren zunehmend 6konomistisch restriktiver Wahr-
nehmungs- und Finanzierungslogik unterworfen. Auch die Mittel far Pravention
und Forschung schrumpfen in den meisten Landern auf einen Bruchteil des vorheri-
gen Niveaus (Balter, 1998). Gleichzeitig verlagert sich der thematische Fokus: In der
Forschung wird unter Abbau der sozialwissenschaftlichen vorwiegend auf medizi-
nische Aids-Forschung gesetzt (Ausnahmen sind die Schweiz [vgl. Buh-
ler/Waldvogel/Zinkernagel, 1997] und Frankreich [anRs, 1998]).

e. Viele der Pioniere engagierten sich fur Aids, weil die Krankheit fur sie kein ab-
straktes Artefakt, sondern konkrete Bedrohung war. Die permanente Konfrontation
mit korperlichem und geistigem Verfall, Sterben und Tod fihrte alsbald zu Uberla-
stungserscheinungen und ‘burn-out’-Phdnomenen (Moers/Schaeffer, 1992b; Kleiber
et al., 1995; Bayer/Oppenheimer, 1998). Speziell in den NGOs, aber auch in vielen
der auf Aids spezialisierten Versorgungseinrichtungen, charakterisiert zudem nicht
nur das Sterben anderer den Alltag, vielmehr erkrankten und starben auch viele der
einst engagierten Aids-Aktivisten. Das Thema Sterben und Tod bestimmte also wie
in kaum einem anderen Versorgungsbereich den Alltag, weckte einerseits eine unge-
ahnt hohe Solidaritat und Handlungsbereitschaft, flhrte aber auch zu speziellen Er-
schopfungsphanomenen. Dies loste nicht eben selten das abrupte Verlassen des
Feldes aus oder ruckte den Wunsch nach ‘professioneller Distanz’ auf die Tagesord-
nung.

4. Phase (ab ca. 1996): Normalisierung/Normalitét -
Zwischenergebnisse und Perspektiven

Im Vergleich mit dem gesundheitspolitischen Modell der Aids-Politik, das der
‘exceptionalism’ ermd@glicht hatte (siehe Abschnitt 2.), bietet die gesundheitspoliti-
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sche Realitat im Ergebnis abgelaufener und laufender Normalisierungsprozesse ge-
gen Ende der neunziger Jahre ein widerspruchliches Bild: Einerseits werden aids-
bezogene Sondereinheiten und spezifische Regierungsagenturen abgebaut bzw. in
die normale hierarchisch-burokratische Organisation (re-)integriert (Cattacin, 1998).
Gleichzeitig werden Ressourcen fur Pravention und Forschung zum Teil drastisch
verringert. Solcher Abbau erfolgt zum Teil als Reflex auf nachlassenden bzw. ur-
sprunglich tberschatzten Problemdruck und damit zu recht. Zum Teil erfolgt dies
aber auch auf Kosten der Effektivitat der Pravention und der Qualitat der Versor-
gung - Normalisierung als Abbau. Andererseits haben aids- bezogene Innovationen
sich behauptet und institutionalisiert - Normalisierung als Stabilisierung des
‘exceptionalism’. SchlieBlich sind durch Aids auch Entwicklungen angestof3en
worden, die sich nicht nur im Hinblick auf Aids bewahrt haben, sondern als neue
Normalitat generalisiert werden - Normalisierung als Verallgemeinerung des
‘exceptionalism’.

Beispiele fur Stabilisierung, Abbau und Generalisierung sowie zahlreiche Mischfor-
men finden sich auf jedem der zahlreichen, von Aids beruhrten Politikfelder. Im fol-
genden soll dies beispielhaft an drei von Aids stark gepragten Bereichen skizziert
werden: Die Krankenversorgung (4.1) steht dabei fur den medizinisch dominierten
Kernbereich der ‘alten’ Gesundheitspolitik, Pravention (4.2) fir den Kernbereich der
spatestens seit der Ottawa Charta der WHO (1986) geforderten Modernisierung der
Gesundheitspolitik und der Umgang mit i.v.-Drogenbenutzern (4.3) als relativ
selbstandig ausdifferenziertes Feld der Gesundheits-, Kriminal- und Sozialpolitik.

4.1 Aids-Krankenversorgung - Normalisierung im Spannungsfeld zwischen
Innovationen und (Re-)Medikalisierung

In der Krankenversorgung fur Menschen mit HIV und Aids brachte der
‘exceptionalism’ eine Vielzahl von erfolgreichen und perspektivisch generalisierba-
ren Reformen hervor (siehe Abschnitt 2.1). Im Hinblick auf Ricknahme, Konsolidie-
rung und im besseren Fall Verallgemeinerung dieser Innovationen zeichnen sich
unterschiedliche Pfade ab und erscheint die Richtung mancher Entwicklungen auch
noch offen. Dies sei an sieben Aspekten skizziert:

a. Aids-Erkrankte kénnen in den westeuropaischen Landern heute nahezu durch-
gangig auf eine fachgerechte sowie raumlich und sozial erreichbare Behandlung setzen.
Nach anfanglichem Zo6gern hat sich binnen Kuirze ein erstaunlich hohes MalR an
Aids-Expertise ausgebildet. Freilich lassen sich sowohl zwischen den nérdlichen und
sudlichen Landern Europas als auch zwischen urbanen und eher landlichen Gebieten
Unterschiede in der Verfugbarkeit und Qualitat von Hilfen finden.

Widersprtchlicher und in der Perspektive unsicherer ist die Entwicklung der Ver-
sorgungsstruktur vor allem im Hinblick auf die anderen, angesichts der
Chronifizierung von Aids nicht minder relevanten Gesundheitsprofessionen. Dreh-
und Angelpunkt dieser Entwicklung ist die Position der Medizin. lhre relative und
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nicht zuletzt von ihren jeweils verfligbaren therapeutischen Leistungen abhangige
Machtposition auflert sich nicht nur im taglichen individuellen Versorgungs-
geschehen, sondern auch im EinfluR auf Veranderungen und Institutionalisierung
der Versorgungsstruktur bis hin zu den Finanzstrémen der Forschung.

In den ‘exceptionalist’-Phasen war diese Machtposition zunéachst auf seiten der Inno-
vatoren: Nach den ersten Aids-Diagnosen wurde die Medizin die (neben den poten-
tiell Betroffenen selbst und der ,,exceptionalist alliance*) treibende Kraft bei der Rea-
lisierung einer patientenorientierten Versorgungsgestaltung. Sie zeigte dabei ein In-
novationspotential und offenbarte Belastungsfahigkeiten (Bayer/Oppenheimer,
1998), die ihr lange Zeit abgesprochen worden waren. In dem Male wie die thera-
peutischen Moglichkeiten wuchsen und sich ihre Handlungsoptionen erweiterten,
begann das erreichte Ausmaf3 an Patientenorientierung wieder abzubrdckeln. Seither
wird akutmedizinischen Behandlungserfordernissen erneut tendenziell hoherer Wert
beigemessen als Versorgungsgesichtspunkten. Mit anderen Worten, seither vollzieht
sich eine Prioritatenverlagerung von ‘Care’ auf ‘Cure’ und bestimmt Utilitarismus
zunehmend das Geschehen (Schaeffer, 1998). Verbunden damit greifen herkémmli-
che Routinen um sich und macht sich ein Prozel der Medikalisierung breit:

Es stehen erneut die Krankheit und ihre Behandelbarkﬁit im Mittelpunkt und der
Kranke fallt tendenziell aus dem Blickfeld des Interesses.

Im Zuge dieser Entwicklung zieht die Medizin wieder Definitions- und Gestal-
tungsmacht sowie interne und externe Ressourcen an sich, die sie fur einige Jahre
eingeblRt zu haben schien. Infolgedessen verlieren andere fur die Betreuung der
Erkrankten nicht minder wichtige Gesundheitsberufe (Pflege, Psychologie, Sozial-
arbeit etc.) sqwie gemeindenahe Dienste und Versorgungseinrichtungen wieder an
Bedeutung.

9 Verstandlich wird dies, wenn man sich die Belastungssituation des medizinischen Aids-Ge-
sundheitspersonals vor Augen fuhrt. Fir sie stellt der Zugewinn an Behandlungsmdoglichkeiten ei-
nerseits eine groRRe Entlastung dar, die die dauerhafte Konfrontation mit Aussichtslosigkeit, Sterben
und Tod mindert. Gleichzeitig sind sie durch eben denselben ProzeR wachsenden, wenngleich an-
ders gelagerten Belastungen ausgesetzt: Die Patienten kommen Uber einen weitaus langeren Zeit-
raum, und sie kommen haufiger. Sowohl dem Zuwachs an Patienten und Patientenproblematiken
wie auch der Langfristigkeit der Patientenbeziehungen, Beziehungen, fir deren Regulation es an
Konzepten mangelt, stehen sie relativ hilflos gegentiber. Der Rickgriff auf traditionelle Routinen ist,
so gesehen, als Versuch der Bewaltigung dieser problematischen Situation zu verstehen (Bayer/
Oppenheimer, 1998).

10 Angesichts des mancherorts ziigigen Ubergangs - besser: Riickschritts - der Aids-Krankenversor-
gung zur Status quo ante Normalitat kann besonders dies verhangnisvolle Folgen zeitigen: bis auf
Sonderentwicklungen zum Beispiel in Frankreich (anRs, 1997) und der Schweiz (Office fédéral,
1998) wird Uberwiegend fast nur noch medizinische Forschung in nennenswertem Umfang staatlich
geférdert (Balter, 1998). Im Hinblick auf die Relationen ist dabei zu bericksichtigen, dal zum
Beispiel in Deutschland die Férderung sozialwissenschaftlicher Forschung erst 5 Jahre spéter als die
der biomedizinischen Forschung begann und zu keinem Zeitpunkt mehr als ein Zehntel des
gesamten o6ffentlichen Fordervolumens fir Aids-Forschung erhalten hat (KieRling/Vettermann,
1995). Selbst fur eine unter der Perspektive der Generalisierung des mit und um Aids erworbenen
Wissens in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung fehlen Forschungsfordermdoglichkeiten.
Versorgungsforschung ist dabei in den meisten Landern noch besonders unterreprasentiert. Damit
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b. In vielen Landern hat Aids zur Modernisierung und Liberalisierung der Krankenver-
sorgung gefuhrt. Dabei wurden Innovationen erprobt und durchgefiuhrt, deren Rele-
vanz weit tber Aids hinausreicht und inzwischen Einkehr in andere Versorgungs-
bereiche gehalten hat. Beispiele dafur sind etwa die starke Vermehrung des
‘rooming-in’ in Krankenhdusern, patientenfreundliche Umgestaltung infektiologi-
scher Abteilungen in Krankenh&dusern sowie die Einbeziehung informeller Helfer
und NGOs etc. in die Versorgungsstruktur. Viele dieser Neuerungen verdanken sich
dem Engagement von gut organisierten Interessensvertretungen der Patienten, die
erstmals in diesem Umfang Rechte reklamierten und durchsetzten. Stiel3en diese in
Landern wie Niederlande und Grof3britannien - also in Landern mit Tradition im
Bereich der Patientenrechte und des Konsumentenschutzes - meistens sofort auf of-
fene Tiren, so hatten sie etwa in Deutschland und Osterreich zunéachst gegen Wider-
stand anzukampfen. Allerdings sind viele der Neuerungen, insbesondere die patien-
tenorientierte Versorgung, vorrangig auf die zunachst dominante Patientengruppe
ausgerichtet: die zur Mittelschicht gehdrenden schwulen Manner. Bei anderen
Gruppen, beispielsweise Unterschichtsangehérigen, Migrantinnen und vor allem
auch Frauen und i.v.-Drogenbenutzer (siehe Abschnitt 4.3), zeigen sich Defizite, fur
deren konstruktive Bewadltigung es zunehmend an der durch die Normalisierung
verlorenen Schubkraft des Themas und seiner Akteure (siehe Abschnitt 3) fehlt
(Schaeffer 1995a, 1995b).

c. Trotz der Schwere der Krankheit ist die Versorgung prioritar ambulant gestaltet. Bei
der Realisierung dessen zeigen sich fur viele Lander sensationelle Erfolge. Vielerorts
konnte erstmals in diesem Umfang bei einer komplexen und schwerwiegenden Er-
krankung eine so weitreichende ambulante Betreuung gewahrleistet werden.
Exemplarisch zeigt dies, dal? durch Aids viele zentrale, auch bei anderen Erkrankten
einer adaquaten Versorgung entgegenstehende Strukturdefizite angegangen werden
konnten. Dies gilt auch fur die psychosoziale Betreuung und den Ausbau einer fur
den Verbleib in der gewohnten Umgebung unverzichtbaren Sdule der Krankenver-
sorgung: der ambulanten Pflege. Sie wurde als konstitutiver Bestandteil der Versor-
gung einbezogen und erhielt in LAndern mit geringer Professionalisierungstradition
in der Pflege (Deutschland, Osterreich, Frankreich) erstmals einen ihrer Bedeutung
far die Krankenversorgung gebuhrenden Stellenwert. Allerdings zeigte sich hier
auch, da die ambulante Pflege Schwierigkeiten hatte, die ihr zugefallene Position
angemessen auszufullen (Schaeffer, 1996; Moers/Schaeffer, 1998). Verstarkt wurde
dies in einigen Landern durch die Kluft zwischen der ihrem Charakter nach progres-
siven Aids-Politik und dem Entwicklungsriickstand der Pflege oder ohnehin vor-
handener infrastruktureller Defizite im Bereich der hauslichen Pflege - so etwa auch
in GroBbritannien (Wistow, 1998). Aids-Erkrankte kénnen sich folglich keineswegs
durchgéangig sicher sein, in der ambulanten Pflege auf eine hinreichende Versor-
gungsqualitat zu stollen. In manchen Landern droht die Innovation insgesamt ins

sind oft nicht einmal die Voraussetzungen zur Diffundierung dieses Wissens gegeben. Ein
professionell betriebener Wissenstransfer, der eine notwendige (wenngleich keine hinreichende)
Bedingung flr die Diffusion und Kontinuisierung der Innovation ware (Rogers, 1983), kann so
kaum zustande kommen.
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Stocken zu geraten (Deutschland: Schaeffer, 1997; dagegen in der Schweiz: Bernardi-
Schenkluhn, 1992). Im Zuge der Verlangerung der Lebenszeit von Aids-Patienten
kdnnte dies zu schweren Defiziten in der gesamten ambulanten Versorgung fuhren.

d. Durch Aids wurden Fragen im Zusammenhang mit Sterben und Tod in allen Be-
reichen der Krankenversorgung wieder aufgeworfen, und in vielen Landern erhielt
die Hospizbewegung neue Impulse (Schaeffer, 1995b). In Landern, in denen zuvor
kaum Hospize existiert hatten, wurden von unterschiedlichen Tragern unterschiedli-
che Formen von Einrichtungen geplant und erprobt. Gleichwohl zeichnet sich ab,
dal} die Versorgung Aids-Erkrankter trotz dieser Erfolge gerade in den Spétstadien
der Krankheit und in der Zeit des Sterbens unzureichend ist. Die Ausdehnung der
medizinischen Behandlungsmdéglichkeiten hat nicht nur zu einer Zurtckdrangung
betreuender Funktionen, sondern auch zu einer Medikalisierung des Sterbens ge-
fuhrt. Ahnlich wie bei anderen Erkrankungen ist die Zeit des Sterbens fur Aids-
Erkrankte heute oft mit hochster Behandlungsintensitat verbunden, in der Fragen
der Lebensqualitat eine eher untergeordnete Rolle spielen. Auch das gegenteilige
Ph&nomen ist beobachtbar: Aus-Therapierte und Sterbende eher zu verwahren, denn
human zu begleiten. Der Zwang zur Kostendampfung tragt ein Ubriges dazu bei:
International betrachtet besteht die Gefahr, dal} Hospize zu einem kostengunstigen
Abschiebe- und Auffangbecken fur Patieﬁlten degenerieren, die aus der teuren Akut-
versorgung ausgelagert werden mussen.

e. Bezogen auf die gesamte Versorgungsstruktur fuhrte Aids zu vielfaltigen An-
strengungen, ein System von integrierter und kontinuierlicher Pflege zu etablieren.
Um dies zu realisieren, wurden in vielen Landern neue Muster der Arbeitsteilung und
neue Formen der Kooperation eingefuhrt. Dies betrifft sowohl die Beziehungen zwi-
schen den beteiligten Gesundheitsberufen sowie zwischen professionellen und
informellen Helfern als auch die Kooperation zwischen zum Beispiel ambulanten
und stationdren Versorgungsinstitutionen. Vor allem in Landern mit gewachsener
Desintegration wurden Innovationen erprobt, die fur das gesamte Gesundheitswesen
lehrreich waren und dazu beitrugen, Fragen der Versorgungsintegration auf die
gesundheitspolitische Themenagenda zu setzen. Die mit diesen Innovationen
gesammelten Erfahrungen zeigen, dal es mdglich ist, eingefahrene Koopera-
tionsroutinen zu verandern und Schnittstellenprobleme zu I6sen. Sie machen jedoch
auch deutlich, wie schnell BemUhungen darum wieder abzublattern drohen: Sei es,
weil sie nicht sorgfaltig implementiert wurden, nicht hinreichend strukturell
abgesichert waren, auf Abstoliungsreaktionen bei beteiligten Professionen stiel3en
oder weil nicht bedacht wurde, daR Kooperation auch Qualifikation erfordert
(Bungener, 1996; Ribbe, 1998). Fur die Erkrankten ist das folgenreich: Unzureichende
Abstimmungs- und Koordinationsleistungen fihren nicht nur zu Versorgungs-

11 Deutlich ist dies bereits in den USA zu beobachten. Allerdings ist dies auch vor dem Hintergrund
zu sehen, dal} dort offene Schlechter- oder Nicht-Behandlung von Patienten in Abhangigkeit von
ihren materiellen Ressourcen ‘Normalitat’ ist (Bayer, 1998). Fir die hier vorwiegend betrachteten
westeuropdischen Lander stellt sich angesichts neoliberal inspirierter Gesundheitspolitiken in
Europa (Kuhn, 1997) die strategische Frage, ob sie ihre historisch gewachsene gegenléaufige
‘Normalitat’ aufrechterhalten wollen und kénnen.
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diskontinuitaten, sondern ziehen - vor allem im Spatstadium der Krankheit -
weitreichende Destabilisierungen ihrer Situation nach sich.

f. Normalisierung bedeutet fur Menschen mit HIV und Aids (PWA) allem anderen
voran Gewinn an Lebenszeit, allerdings - so der Preis der Chronifizierung - einer nicht
durchgangig gesunden und von professionellen Interventionen freien Lebenszeit.
Dem Gewinn an Zeit und den erweiterten Lebens- und Gestaltungsspielraumen ge-
genuber steht die Herausforderung, diese auch zu fullen, gewissermalen also das
eigene Leben ‘normalisieren’ zu mussen. Seither ist auch bei den Betroffenen eine
Prioritéatenverlagerung beobachtbar: Hatte in der Zeit des ‘exceptionalism’ die Suche
nach Weiterlebensmdglichkeiten hochste Prioritat, so haben nunmehr Probleme des
Lebens mit und trotz HIV und Aids weitaus héheren Stellenwert erhalten.

Diese Entwicklung hat sich mit den seit Mitte der neunziger Jahre entwickelten
neuen Therapiemoglichkeiten fortgesetzt. Der Zugewinn an Lebenszeit und
kalkulierbaren Gestaltungsspielraumen hat sich weiterhin vergréfRert, und eine HIV-
Diagnose scheint - so die Hoffnung - nicht mehr gleichbedeutend mit raschem
Lebensende zu sein. Fragen des Lebens mit HIV und Aids haben seither eine noch
weitaus hohere Prioritat erhalten. Nur flichtig betrachtet sind die Anforderungen
fur die PWAs durch diese Entwicklung geringer geworden, denn ihr Uberleben ist
nun von einem sehr strengen Medikamentenregime abhangig. Nicht alle PWA sind
in der Lage, dieses angemessen zu bewadltigen und mit der Medikalisierung ihres
Lebens umzugehen: Viele haben Probleme, eine Therapie durchzustehen (van den
Boom, 1998) und kommen mit den ihrem Charakter nach widersprichlichen
Herausforderungen von Medikalisierung und Normalisierung ihres Lebens nicht
zurecht. Dies gilt speziell fur Patienten aus unteren Schichten (Schaeffer, 1998). Ein
groRBer Teil an PWA gelangt aulerdem erst gar nicht in den Genul} der neuen
Therapien. Dies gilt zum Beispiel in den USA, wo die Zweiklassenmedizin nur einem
Teil der PWAs Zugang zu den neuen und kostenintensiven Behandlungsmoglich-
keiten eroffnet (Bayer, 1998), und mehr noch flr arme Lander. Jungst zeichnet sich
auBerdem ab, dall die neuen Behandlungsmdglichkeiten in eine abermalige
Chronifizierung mit all den dazu gehoérigen Problemverlagerungen zu munden
drohen: Es steigen nicht nur die Quoten der Therapieresistenz, sondern auch die
Anzahl derjenigen PWA, die nach einer Zeit relativer Stabilitdit zum Beispiel
hirnorganisch erkranken.

Die Versorgungssysteme sind auf die Folgeerscheinungen der medizinischen Nor-
malisierung bzw. auf die mit jeder Chronifizierung einhergehenden Problem- und
Bedarfsverlagerungen nicht hinreichend eingestellt. So erfordert die Erweiterung
pharmako-therapeutischer Mdéglichkeiten beispielsweise in der Medizin ein héheres
Mald an Patientenanleitung und Patientenbildung und andere Interaktionsmuster -
sowohl zwischen den beteiligten Gesundheitsberufen und Patienten als auch zwi-
schen den Gesundheitsberufen selbst. Dies sind Anforderungen, die mit der Ruck-
kehr zu herkdmmlichen Routinen nicht kompatibel sind und zudem auf Kompe-
tenzdefizite bei den Beteiligten stoRen. Nicht minder grof3, aber qualitativ anders
gelagert, ist der Bedarf an psychosozialer Unterstlitzung. Er trifft nicht einzig auf im
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Zuge der Normalisierung ausgedunnte Reihen dieser Helferberufe, sondern auch auf
das Faktum, dal die verbliebenen Helfer auf die neuen biographischen Kon-
stellationen und auch die Problematiken der hirnorganisch erkrankenden und
erkrankten PWA nicht hinreichend eingestellt sind. Auch die Pflege steht dem
Lebenszeitgewinn und den unterschiedlichen Veranderungen des Betreuungsbedarfs
der PWAs relativ hilflos gegentber: Einerseits forcieren diese Entwicklungen in
Landern mit im Zuge des ‘exceptionalism’ entstandenen spezialisierten Behand-
lungs- und Pflegeeinrichtungen (‘categorical services’) - wie etwa in Deutschland -
die Schrumpfung dieser Dienste (Schaeffer, 1998). Andererseits fehlt es den reguldren
gemeindenahen Pflegeeinrichtungen und hauslichen Pflegediensten an adaquaten
Konzepten, weil dort andere Patientenproblematiken (alte Menschen und chronisch
degenerativ Erkrankte) und andere strukturelle Herausforderungen den Alltag
bestimmen.

Faktisch verlangt die voranschreitende Normalisierung von Aids in ihrer Gestalt als
Chronifizierung den Gesundheitsberufen und den Gesundheitseinrichtungen bzw. -
diensten eine neue Welle an Anpassungs- und Innovationsleistungen ab. Fraglich ist,
ob sie dazu in der Lage sind. Das unter Beweis gestellte hohe Vermdgen zur Flexibili-
tat, Anpassung und Innovation war an das Vorhandensein von extremem Problem-
druck, erweiterten Gestaltungsraumen und hoher Motivation sowie Handlungs-
bereitschaft gebunden. Diese Bedingungen verschwinden mit voranschreitender
Normalisierung. Dennoch sind erneute Anpassungen notwendig, wenn einst
verfolgte Maximen - wie patiententenorientierte Betreuungsmodelle, Starkung der
Eigenkompetenz der Patienten, bedarfsorientierte Versorgung, auf arbeitsorga-
nisatorischer Ebene eine integrierte Versorgung, hohe Versorgungs- und Lebens-
qualitat - erhalten bleiben und die Zielsetzungen von Gesundheitsberufen und PWAs
nicht weiter auseinanderdriften sollen. Zudem Ial3t sich im Ruckblick auf die
Erfahrungen im Umgang mit Aids bereits heute prognostizieren, dal} auch zuklnftig
jeder Schritt auf dem Weg zur Normalisierung und jeder medizinische Fortschritt im
Kampf gegen Aids mit Veranderungen der Krankheit und ihrer Verlaufsdynamik
und ebenso der Quantitat und Qualitat des Versorgungsbedarfs und der Patienten-
situationen einhergeht. Hohe Anpassungsbereitschaft und Flexibilitat werden so
gesehen eine Daueraufgabe sein - mit und trotz Normalisierung.

g. Normalisierung von Aids bedeutet auch die Re-Integration von Aids in die ge-
sundheitspolitische Arena und damit auch die Integration aids-bezogener Fragen in
die Wahrnehmungs- und Finanzierungslogik dieser Arena. Die weitere Entwicklung
der Gesundheitspolitik in Europa ist derzeit im Hinblick sowohl auf Ressourcen als
auch auf das Steuerungsmodell offen. Befurchtungen fur die Zukunft der zunéchst
besonders weit und kraftig entwickelten Modelle, wie zum Beispiel Neuseeland
(Lichtenstein, 1997), Niederlande (van den Boom, 1998) und Deutschland (Schaeffer,
1998), resultieren in erheblichem Umfang, in manchen Féallen sogar vor allem aus den
Konsequenzen von marktorientierten Gesundheitsreformen mit ihren Folgen fur
Steuerung und Finanzierung von Versorgungsleistungen sowie Versicherungs-
schutz. In den USA deuten sich dagegen Entwicklungen an, den fur Aids bei der
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Versorgungsfinanzierung erreichten ‘exceptionalism’ generell einzufordern (Bayer,
1998).

4.2 Aids-Pravention - zwischen Verallgemeinerung, Ermidung und Ruckschritt

Die Primarpravention der HIV-Infektion ist wahrscheinlich der bisher erfolgreichste
Anwendungsfall bevélkerungsbezogener Verhaltensbeeinflussung in der Geschichte
von Public Health. Das wird deutlich im Vergleich zu den jahrzehntelangen und weit
weniger effektiven Interventionen vom Typus ‘Old Public Health’ bei der Pravention
sexuell Ubertragbarer Krankheiten und im Hinblick auf herkémmliche Gesundheits-
erziehung zur Pravention in Bereichen wie Zigarettenrauchen, Ernahrung, Bewe-
gung, Gebrauch legaler und illegaler Drogen etc. Die sozial und kulturell an
Zielgruppen adaptierte und zusammen mit den jeweiligen betroffenen Gruppen
bzw. lebensweltlich gepragten soziokulturellen Milieus (‘communities’) organisierte
Vermittlung der Botschaften ‘safer sex’ und ‘safe use’ hat Machbarkeit, Effektivitat
und Effizienz von ‘New Public Health’ und seine Uberlegenheit gegeniiber ‘Old
Public Health’ unter Beweis gestellt. Die Verhaltensanderungen sind sowohl in den
hauptséachlich betroffenen Gruppen als auch in der Allgemeinbevoélkerung hoch und
nachhaltig, und bei konsequenter Weiterentwicklung wahrscheinlich auch noch
steigerungsfahig (Bochow et al., 1994; Dubois-Arber et al., 1997a, b; Lagrange et al.,
1997).

Die Priméarpravention der HIV-Infektion beruht heute auf einem breiten Fundament
von Erkenntnissen der Sexualwissenschaft, der Verhaltenswissenschaften, der Mi-
lieusoziologie, der Evaluationsforschung etc. Dieses Wissen wurde haufig in tGberra-
schend einfallsreicher Zusammenarbeit zwischen Organisationen bzw. Reprasentan-
ten der betroffenen Gruppen, Sozialwissenschaftlern und staatlichen Behdrden
produziert. Die Beteiligten entwickelten zahlreiche Modelle der Verhaltenspraven-
tion, die von den unterschiedlichen Transmissionswegen ausgingen und folglich an
den - im epidemiologischen Sinne - drei wichtigsten Zielgruppen orientiert waren
(schwule Manner, i.v.-Drogenbenutzer und die heterosexuelle Bevolkerung). Dabei
verschob sich der Fokus der Praventionskonzepte zunachst weg vom Konzept der
‘Risikogruppen’ hin zu ‘Risikosituationen’. Im weiteren Verlauf wurden unter-
schiedliche Motivationsbundel dafir identifiziert, dal} sich Personen in Risikositua-
tionen begeben. Es wurde folglich versucht, nach diesen Erkenntnissen Praventions-
strategien zu entwerfen. Zahlreiche Aspekte fanden in den Praventionsmodellen Be-
rucksichtigung: Lebensphasen (zum Beispiel Jugend), Machtstrukturen (zum Beispiel
zwischen Mannern und Frauen oder zwischen Prostituierten und ihren Kunden),
Gefuhlslagen (zum Beispiel Verliebtsein), Bestandteile von Lebensstilen (zum
Beispiel Treffpunkte, Szenen), Art der intendierten Sozialbeziehungen (zum Beispiel
Ehe, romantische Liebe, prostitutionsartige oder hedonistische Beziehungen), Art der
Sozialkontakte bzw. des sozialen Umfelds (zum Beispiel sexuelle Netzwerke),
individuelle Bewaltigungsressourcen (zum Beispiel Selbstwertgeftihl, Selbstbild),
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Arten der Risikowahrnehmung (zum Beispiel Gefahr vs. Risiko) und Erfahrungen
mit Zwangsmalnahmen (‘Stigma-Management’). Zwar kénnen nicht alle diese Er-
kenntnisse in der Praxis der Pravention angewendet werden (Rosenbrock, 1996), aber
in ihrer Summe zeigen sie, welch grol3en Beitrag sozialwissenschaftliche Forschung
zur Effektivierung von Praventionspolitik leisten kann (Rosenbrock, 1995b).

Einer Verallgemeinerung dieses Erfolges flr die Pravention anderer Gesundheitsri-
siken steht neben dem Mangel an politischem Willen u.a. die Tatsache entgegen, dald
nicht geklart ist, welche Faktoren in welchem Umfang diesen Erfolg bewirkt haben:

— War es der kombinierte Einsatz bevolkerungsweiter Streubotschaften, zielgrup-
penspezifischer und von den betroffenen Gruppen organisierter Kampagnen und
personlicher Beratung?

- War es die Qualitat der Botschaften und ihrer Ubermittlung? War es das solidari-
sche gesellschaftliche Klima, das offentlich vermitteltes Lernen auch in Scham-
und Tabubereichen ermdglichte?

— War es die Erweiterung der Gesundheitserziehung um Elemente der Beeinflus-
sung der Lebenslage? War es der soziale Zusammenhalt in den betroffenen Grup-
pen, vor allem der ‘gay community’?

— Oder war es der Problemdruck durch die massenhafte personliche Konfrontation
mit den Risikofolgen, also mit HIV-Infizierten und Aids-Kranken im personlichen
Umfeld?

Daruber ist nicht viel bekannt. Der empirischen Erforschung steht der Umstand ent-
gegen, daf in allen Landern praktisch alle Instrumente in unterschiedlichem Mi-
schungsverhaltnis angewendet wurden. Deshalb kann lediglich der Gesamteffekt
halbwegs befriedigend gemessen werden, und auch dies nur mit einigen methodi-
schen Einschrankungen (Dubois-Arber et al., 1997a, 1997b; Carael et al., 1997).

Konzeptionelle und praktische Probleme der Normalisierung im Sinne der Beibehal-
tung und des Ausbaus dieser Erfolge fur die Daueraufgabe der Pravention ergeben
sich vor allem auf funf Ebenen:

a. Ist das Risiko einer Erkrankung in einer Population nach Gruppen ungleich verteilt,
so stellt sich stets die Frage, ob sich die Pravention gleichmalig an die Gesamtbevdl-
kerung oder gezielt an die hauptsachlich betroffenen Gruppen richten soll. Im ersten
Fall wird zwar Diskriminierung vermieden und dadurch wahrscheinlich Lernen ins-
gesamt erleichtert, aber die hauptsachlich Betroffenen werden mdglicherweise nicht
genugend gewarnt. In der kaum betroffenen Allgemeinbevolkerung werden dage-
gen unter Umstanden Uberflussige Angste geweckt. Gegen die Fokussierung der
Pravention auf gefahrdete Teilpopulationen spricht andererseits, dal? die Summe der
je individuell minimal kleinen Risiken in der Allgemeinbevélkerung allein aufgrund
ihrer groReren Zahl im Zeitablauf die Grof3e des Risikos in den hauptsachlich betrof-
fenen Gruppen epidemiologisch betrachtet Ubersteigen kann (Rose, 1992). Dieses
praventionspolitische Dilemma wurde im Falle der HIV-Pravention dadurch ver-
scharft, da mit schwulen Mannern, i.v.-Drogenbenutzern und Prostituierten Teil-
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gruppen offentlich angesprochen werden mufdten, deren Risiko verglichen mit der
Allgemeinbevolkerung zum Teil um Zehnerpotenzen héher lag, und die nicht nur
und nicht erst mit dem HIV-Risiko diskriminiert wurden. Es wurde befurchtet, dal3
die Diskriminierungs- und zum Teil Verfolgungserfahrung in diesen Gruppen die
Aufnahme staatlicher Botschaften zu Verhaltensdnderung erschweren oder sogar
blockieren kénnte. Auch bestand die Sorge, dald durch 6ffentliche Kommunikation
Uber Aspekte der Lebensstile dieser Gruppen die Diskriminierungsbereitschaft in der
Allgemeinbevolkerung verstarkt werden kénnte. In den meisten Landern wurde im
Zuge der Normalisierung aus diesen Dilemmata die pragmatische Konsequenz ge-
zogen, zielgruppenneutrale Botschaften von der Regierung bzw. den Public-Health-
Institutionen an die gesamte Bevolkerung zu senden. Die Pravention selbst wurde
den hauptsachlich betroffenen Gruppen mit staatlicher Unterstitzung der
Organisationen dieser Gruppen Uberlassen. Nur wenige Lander (zum Beispiel
Schweden: Henriksson/Ytterberg, 1992; Australien: Ballard, 1998) arbeiten zum
Beispiel mit sex-affirmativer und fur die Allgemeinbevdlkerung sichtbarer Anspra-
che von Mannern mit (gelegentlichen) homosexuellen Sexualkontakten oder i.v.-
Drogenbenutzern. In anderen Landern (zum Beispiel Niederlande: van den Boom,
1998; Frankreich: Steffen, 1998) héatte eine solche Differenzierung nach Zielgruppen
bereits die Policy der Nicht-Diskriminierung verletzt. Derartige Formen der strikten
Nicht-Diskriminierung bergen andererseits das Risiko in sich, da Angehérige der
hauptsachlich betroffenen Gruppen, die sich nicht mit der jeweiligen ‘community’
identifizieren (zum Beispiel nicht offen schwul lebende Manner; sozial angepalite
I.v.-Drogenbenutzer), vom Kommunikationsflul3 tber ihr spezielles Risiko ausge-
schlossen bleiben. Zu Kontroversen fuhrte dieses Dilemma auch im Hinblick auf die
Frage, ob und wenn ja in welcher Form zum Beispiel Schwule und Drogenbenutzer
vom Blutspenden ausgeschlossen bzw. abgehalten werden sollten (van den Boom,
1998; Steffen, 1998; Taylor, 1998).

Die Normalisierung der Aids-Pravention hat bislang keine schlussige Loésung fur
diese praventionspolitischen Dilemmata erbracht. Fur die Verallgemeinerung der
Aids-Erfahrungen sind aber bereits die dazu intensiv und auf hohem Niveau gefthr-
ten Debatten lehrreich. In ihnen ist auch deutlich geworden, da Entscheidungen im
Spannungsfeld zwischen Effektivitat der Pravention, Realismus der Risiko-Aussagen
und Vermeidung von Diskriminierung nicht nach abstrakten epidemiologischen Ri-
siko-Kalktlen getroffen werden kdnnen, sondern stets der pragmatischen Anpas-
sung an nationale Kulturen, im Falle der HIV-Pravention vor allem des Umgangs mit
Sex, Drogen und Minderheiten, bedurfen.

b. Von Beginn der Epidemie an war und ist es leichter, eine geeignete Praventions-
Policy zu formulieren, als diese im Rahmen der gegebenen Polity mit erfolgreichen
Politics umzusetzen (siehe oben, Abschnitt 2.2). Ein wesentliches Hindernis effektiver
HIV-Pravention war und ist die meist von Staat bzw. Kirchen ausgehende Mora-
lisierung des Aids-Risikos. Lander wie Australien, in denen frihzeitig Pravention
mit sexualitatsbejahenden Botschaften fur schwule Manner und Prostituierte offent-
lich gefordert und verbreitet wurden, blieben die Ausnahme (Ballard, 1998). In zahl-



35

reichen Landern kam es immer wieder zur staatlichen Zensur von Praventions-Aus-
sagen, die im Hinblick auf Sex oder Drogen zu explizit waren. In einigen, vor allem
sudeuropaischen Landern, ist es auch heute noch schwierig oder gar unmaoglich,
offentlich zum Beispiel fur ‘safer sex’ und Kondombenutzung zu werben
(Kenis/Vroom, 1996; Cattacin, 1998). Insgesamt aber hat die Normalisierung von
Aids in allen européischen Landern zu einem groRReren Spielraum fur 6ffentliche
Kommunikation Uber Homosexualitat, Promiskuitat sowie extramaritalen Sex
(Wellings/Field, 1996) und damit zu einer Verringerung - aber keineswegs zum
Verschwinden - von Doppelmoral und Vorurteilen gefuhrt.

c. Besonders die auf soziale Strukturen, konstituiert durch lebensweltliche Bezlge,
Interessen und soziokulturelle Milieus (‘community’) bezogene Praventionsarbeit ist
nicht nur nach der Theorie der WHO-Ottawa Charta, sondern auch ganz praktisch
auf hohes und anhaltendes freiwilliges Engagement (‘volunteering’) aus den jeweiligen
‘communities’ angewiesen. Die daraus folgende Notwendigkeit, ‘volunteering’
durch staatliche Unterstiitzung zu ermdglichen und zu stabilisieren, haben mit un-
terschiedlicher zeitlicher Verzdgerung und in unterschiedlichem Ausmal? die Regie-
rungen aller europaischen Lander praktisch eingesehen. Die Unterstitzung von
‘community building’ und ‘community organizing’ mit staatlichen Ressourcen er-
moglicht auf der einen Seite Stabilisierung und Professionalisierung der Organisatio-
nen, sie fuhrt auf der anderen Seite aber auch zur Dauerspannung zwischen Auto-
nomiestreben und faktischer Abhangigkeit, zwischen ehrenamtlicher und bezahlter,
zwischen planender und ausfuhrender Tatigkeit. Im internationalen Vergleich wird
ein inverser Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der staatlichen Férderung von
aids-bezogenenn Selbsthilfeorganisationen und dem Grad der gesetzlichen Regulie-
rungen im Umkreis von HIV/Aids gesehen (Kenis/Vroom, 1996). Die Anzahl der
Selbsthilfeorganisationen fir Schwule, i.v.-Drogenbenutzer und Prostituierte ist in
den Phasen des ‘exceptionalism’ in allen europdischen Landern sehr dynamisch
angestiegen und hat sich auch im Zuge der Normalisierung weitgehend stabil gehal-
ten. Aber auch auf diesen, der Primarpravention verpflichteten Teil der Selbsthilfe
treffen die normalisierungsbedingten Erosionstendenzen (siehe oben, Abschnitt 3).
Sie werden verschéarft durch den Umstand, dal die Mehrzahl der aids-bezogenenn
‘community organizations’ nicht nur Pravention, sondern auch soziale und rechtliche
Unterstitzung zu ihren Aufgaben zahlen. Zu diesen sichtbar und persénlich prasen-
ten Problemen steht Primarpravention oft in praktischer Konkurrenz. Sie unterliegt
dann haufig, weil sie sich auf etwas bezieht, was noch nicht stattgefunden hat, und
weil die Folge unterlassener Aktivitat zunachst unsichtbar bleibt. Die ‘rule of rescue’
entfaltet auch im Selbsthilfesektor ihre Wirkungen - zum Schaden der Pravention.

Beim Ubergang in die Normalitat der ‘community’ und zielgruppenbezogenen (nicht
nur HIV-) Pravention stellen sich daher einige bislang nicht befriedigend beantwor-
tete Fragen:

— Welche Lobby braucht im Rahmen eines auf Chancengleichheit und Effizienz zie-
lenden ,Welfare Mix“ (Evers/Olk 1996) der auf freiwilligem Engagement
(‘volunteering’) beruhende Teil des Systems der gesellschaftlichen Gesundheitssi-
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cherung, um auch in Zeiten scharferer Verteilungskampfe in der Sozialpolitik
bzw. nachlassenden ‘exceptionalism’ o6ffentliche Unterstitzung zu erhalten?
(‘political sustainability’)

— Durch welche Mischung aus materiellen und immatriellen Anreizen ist ein ausrei-
chender Zustrom an motivierten freiwilligen Helfern zu gewinnen, zu qualifi-
zieren und zu halten? (‘incentive mix’)

— Wie kann der Tendenz von Selbsthilfe-Organisationen entgegengewirkt werden,
sich auf die relativ leicht zu erreichenden Teile der Zielgruppen zu konzentrieren,
schwierig zu erreichende ‘Randgruppen’ eher zu vernachlassigen? (‘coverage of
underserved populations’)

d. Gerade die letzte Frage gewinnt zunehmend an Aktualitat und Scharfe: Von HIV
und Aids schienen anfangs vor allem homosexuelle Manner aus der (mobileren,
autonomer lebenden) Mittel- und Oberschicht betroffen. Auch die erste Generation
der Praventionsaktivisten speiste sich vorwiegend aus dieser Gruppe, nahm sich
aber nicht nur der Pravention flr die eigene ‘community’ an, sondern half auch,
Pravention zum Beispiel fur die weniger organisierten i.v-Drogenbenutzer
auszurichten. Fur die USA wurde schon anfangs der 90er Jahre festgestellt, daR die
Verlangsamung der Epidemie in dieser Gruppe die Motivation der Aktivisten zur
Organisation von Priméarpravention senkte, die Energie sich mehr den Fragen der
Therapie und speziell der Arzneimittel-Entwicklung, -Zulassung und -Verteilung
zuzuwenden begann, Praventionsbemthungen fiur Menschen aus unteren Schichten
eher vernachlassigt wurden (Wachter, 1991). Diese Tendenz, die sich auch in der
Krankenversorgung findet (siehe oben, Abschnitt 4.1), setzte etwas spéater auch in
Europa ein. Aids-Pravention wurde - trotz zahlreicher wichtiger Bemuhungen zur
Trendumkehr - zunehmend zu einer Veranstaltung fur Mittelschicht-Schwule von
Mittelschicht-Schwulen, mit einer zusatzlichen Voreingenommenheit zugunsten von
Mannern, die in der kommerziellen Subkultur verkehren.

Dieses systematische Defizit der Aktivitaten aus der ‘community’ wurde auch nur
zbgernd von den mit Praventionsfragen befal3ten Sozialwissenschaftlern aufge-
griffen. Nur auf den ersten Blick ist es deshalb tberraschend, dal der oben skizzier-
ten Vielfalt und Differenzierung der Praventionsansatze keine vergleichbare Ent-
wicklung von unterschiedlichen Strategien flr Personen, die verschiedenen gesell-
schaftlichen Schichten angehdren, entsprach (Luger, 1998).

Dieses Defizit beginnt sich zu rachen, da Neuinfektionen mit dem HI-Virus zuneh-
mend in einem Uberproportionalen Mald in den unteren Schichten der westeuropai-
schen Gesellschaften auftreten. Das wirft fur die Aids-Pravention dieselben Fragen
auf, vor denen jede Gesundheitspolitik steht, die die sozial bedingte Ungleichheit
von Gesundheitschancen vermindern will: In welcher Weise determiniert oder be-
hindert die soziale Lage und Schichtzugehorigkeit riskantes Verhalten und praventi-
ves Lernen, insbesondere, wenn durch ein Verhalten von heute ein nach langer und
ungewisser Zukunft eintretendes Risiko verhitet werden soll (Rosenbrock, 1987)?
Welchen Einflul3 hat die Schichtzugehorigkeit auf das Selbstbewultsein, die ,,self
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efficacy* (Bandura, 1977) und den ,,sense of coherence* (Antonovsky, 1987), auf die
Chancen fur eine stabile (sexuelle) Identitat und auf die Fahigkeit zu kommunizieren
und auszuhandeln? Wie mussen Informationen, Informationskanadle und die Umwelt
beschaffen sein, um diese Praventionshindernisse anzugehen? Die Bearbeitung die-
ser, auch weit Gber HIV und Aids hinaus bedeutsamen Fragen steht praktisch und
wissenschaftlich erst am Anfang (Luger, 1998).

e. In Konkurrenz zu diesen Bemuhungen stehen Versuche, Primarpravention im
Zuge der Re-Medikalisierung des Politikfeldes wieder mehr von der Intervention am
Individuum, also vom HIV-Antikdrper-Test her zu denken. Nachdem sich AZT-
Medikation bei HIV-infizierten Schwangeren als geeignet erwiesen hatte, das Risiko
der vertikalen Mutter-Kind-Transmission von ca. 30% um ca. zwei Drittel zu senken,
schien die erste medizinisch valide Indikation fir ein zielgruppenbezogenes
‘Screening’ vorzuliegen. Mit der Verfugbarkeit der antiretroviralen Kombinations-
Therapien seit 1996 haben solche Vorschlage weiter zugenommen und beziehen sich
heute auch auf schwule Méanner, Krankenhauspatienten, Altersgruppen etc. Bei den
Diskussionen daruber (zum Beispiel de Cock/Johnson, 1998) und den Versuchen der
Implementation werden die Nachteile des Verfahrens (Nicht-Erreichen der am
meisten gefahrdeten Zielpersonen, Begrenztheit und Unsicherheit des medizinischen
Nutzens, unerwinschte Wirkungen des Tests, Storungen des Vertrauensklimas
[Rosenbrock, 1991, 1994b]) kaum noch beachtet. Auch werden, wie schon in der
Testdiskussion in der ersten Phase des ‘exceptionalism’ (siehe oben, Abschnitt 2.1),
Aspekte der medizinisch indizierten Sekundarpravention mit solchen der
Primarpravention vermischt. Haufig wird auch die Ruckkehr zu (freiwilligem oder
zwangsweisem) ‘Screening’, Aufspuren von HIV-Infizierten, unfreiwillige Informa-
tionsweitergabe an den/die Partnerin und notfalls Quarantane als Ruckkehr zu den
bewdahrten Prinzipien von Public Health bezeichnet (zum Beispiel Burr, 1997,
Gostin/Ward/Baker, 1997; Lazzarani, 1998; mehr bedacht: Colfax/Bindman, 1998;
dagegen: Horton, 1998). ‘New Public Health’ wird dabei nicht als Weiterentwicklung
gegenuber ‘Old Public Health’, sondern als ein Verrat an ehernen Prinzipien von
Public Health insgesamt verstanden. Ohne hinreichende Evidenz (Gill, 1998; Gill et
al., 1998) wird erneut auch die praventiv verhaltenssteuernde Wirkung von HIV-
Antikorper-Tests behauptet, werden mdglichst Iiﬂele HIV-Antikorper-Tests als eine
Art Indikator fir effektive Pravention bewertet.®2 Kaum jemals wird bertcksichtigt,

12 Dabei wird zum Beispiel Ubersehen, dal in Schweden als dem einzigen europaischen Land, das
dieser Philosophie seit tiber 10 Jahren folgt, der dort gliltige Kompromif3 derzeit zu Lasten von ‘Old’
und zugunsten von ‘New Public Health’ brichig wird. Da trotz massiver Testbefiirwortung und
(kumuliert) 9,5 Mio. HIV-Antikérper-Tests fur 8,5 Mio. Einwohner (bis 1996) angeblich zwischen
55% und 90% der Neuinfektionen von HIV-Infizierten Gbertragen werden, die ihren Sero-Status
nicht kennen, da dariber hinaus die Zwangsregeln in ihrer Anwendung einen starken Vorbehalt
zuungunsten marginalisierter Bevolkerungsgruppen ausweisen, steht der ‘Communicable Diseases
Act’ zur Uberpriifung und Novellierung an (Danziger, 1998). Die Maximierung der Anzahl auf
HIV-Antikdrper getesteter Menschen und die daran ohne weitere Evidenz geknlpfte Hoffnung
effektiverer Priméarpravention waren auch das Hauptargument fur die Zulassung der ,,HIV Home
Collection Tests* in den USA (Philips et al., 1995). Freilich haben sich diese Hoffnungen nicht
erflllt, die Absatzziffern blieben weit hinter den Erwartungen zurick (Karcher, 1997; Robert Koch
Institut, 1997). In Europa wird diese technische Innovation vor allem wegen der mit ihr entfallenden
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dal mit den fur Tests erforderlichen Ressourcen sehr viel Menschenleben durch
Primarpravention gerettet werden kénnten (Gill et al., 1998).

Auch von bislang test-kritischer und liberaler Position aus wird vermehrtes Testen
als Mittel fur bessere Uberwachung (‘Surveillance’) und Ressourcenallokation in
Pravention und Krankenversorgung empfohlen (van den Boom, 1998). Auch hier ist
an Diskussionsergebnisse der achtziger Jahre zu erinnern: Zur Ermittlung von
Praventionsdefiziten (also zur Fokussierung von Praventionsmalinahmen) kommen
Befunde aus ‘Screenings’ zu unzuverléssig und zeitlich verzogert. Ebensowenig lait
sich der Erfolg von PraventionsmaRnahmen durch HIV-Antikorper-Tests bzw.
‘Screening’ befriedigend evaluieren. Zudem sind die fur die Risikowahrnehmung in
der Primarpravention gegenuber dem Serostatus bzw. der Infektionsquote
wichtigeren Indikatoren und Pradikatoren riskanten Verhaltens durch ‘community’-
getragene bzw. sozialwissenschaftliche Methoden in dem fur Policy-Anleitung
notwendigen Mal praziser und schneller zu ermitteln. Auch sind Planung von in
Quantitat und Qualitat angemessenen Kapazitaten der Krankenversorgung nicht auf
bevolkerungs- oder gruppenbezogene Ermittlung des HIV-Serostatus angewiesen.
Zudem existieren mit - in den meisten Landern - anonymen Infektions- und
Fallregistern, ‘Sentinel-Organisationen’ und den Ergebnissen von HIV-Antikorper-
Tests auf der Basis von informiertem Konsens gentigend ‘Beobachtungspunkte’ der
verschiedenen Sub-Epidemien, die, aufeinander bezogen, einen besseren epidemio-
logischen Uberblick erlauben, als er fur die meisten anderen Krankheiten mit
Ausnahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen existiert (Kirschner, 1993).

Angesichts mancher im Rahmen der Normalisierung wieder aufflammender Diskus-
sionen vor allem im Hinblick auf die Rolle des HIV-Antikdrper-Tests, ‘Screenings’
bis hin zu Zwangstests verdient festgehalten zu werden, dal} die Entscheidung fur
das Grundmodell der Aids-Praventions-Policy sowohl aus Grinden der Effizienz als
auch des Schutzes der Burgerrechte getroffen wurde (siehe oben, Abschnitt 2.1). Die-
ser Praventionsansatz stellt die gegenwartig wohl effektivste und effizienteste Form
der Bekdmpfung vorwiegend sexuell Ubertragbarer Krankheiten dar, die auch dann
nicht und nicht deshalb obsolet wird, weil Medikamente zur Lebensverlangerung
verfugbar sind, Hexenjagden auf Minderheiten (bislang) nicht eingetreten, die betrof-
fenen ‘communities’ in den politischen Prozel integriert sind und deshalb das
‘Untertauchen’ keine zentrale Gefahr mehr darstellt.

Bislang hat diese Debatte in Europa in keinem Land Formen angenommen, die die
bisherige Test- und damit Praventionspolitik beschadigen. Ein Blick auf die Ent-
wicklung in der Krankenversorgung (siehe oben, Abschnitt 4.1) zeigt aber, dal} auch
wohlbegriindete und praktikable Innovationen im Zuge der Medikalisierung von
Aids verwassert oder gar zurickgenommen werden konnen. In Zusammenfassung
der hier skizzierten Defizite und mit Blick auf die Entwicklung in den meist trend-
setzenden USA (Bayer, 1998) mul} das Praventionsmodell des gesellschaftlichen Ler-

Maoglichkeit der Pre- und Post-Test-Betreuung und Beratung als kritisch betrachtet (Rosenbrock,
1997); der ,,HIV Home Collection Test* ist bislang nicht zugelassen.
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nens als gefdhrdete Innovation angesehen werden. Diese Gefahr verscharft sich in
einer Phase, in der die Primarpravention auch konzeptionell einer Weiterentwick-
lung bedurfte: Angesichts der neuen Therapiehoffnungen kann die Einschatzung der
GroRe des mit einer HIV-Infektion verbundenen Risikos sinken und damit ein Motiv
fr praventives Verhalten geschwacht werden (Adam et al.,, 1998; Hubert et al.,
1998a, b).

Vom Risiko des Scheiterns ware nicht nur die HIV-Pravention, sondern die notwen-
dige Modernisierung der gesamten Praventionspolitik in industrialisierten Landern
in doppelter Weise betroffen: Zum einen sind in den Debatten um den HIV-Antikor-
per-Test Malistdbe im Hinblick auf Effektivitat und Effizienz sowie erwtnschte und
unerwunschte Wirkungen der Fruherkennung (Sekundarpravention) gesetzt
worden, die ihrer Ubertragung auf ‘Screenings’ fir andere Krankheiten harren
(Holland/Stewart, 1990; Miller/Lipman, 1996). Und zum anderen steht mit dem
Modell des offentlich organisierten Lernens die derzeit aussichtsreichste Strategie
der Pravention von Zivilisationskrankheiten auf dem Spiel.

4.3 Aids und Drogen - der ‘exceptionalism’ wird zur Normalitéat

Politik im Umgang mit Rauschdrogen, insbesondere der i.v.-Drogenbenutzung, bil-
dete schon lange vor Aids eine relativ eigenstandige Arena, in der sich Akteursnetz-
werke, Institutionen und Regulationen aus der Gesundheits- und Wohlfahrtspolitik
sowie der Jugend- und Kriminalpolitik Gberschnitten.

Zumindest seit den siebziger Jahren stehen sich dabei zwei kontrare Politik-Ansatze
gegenuber: Repression und Abstinenz versus Risiko- und Schadensminderung (‘risk
and harm reduction’). Instrumente der ersten sind lllegalisierung und die Forderung
nach Drogenfreiheit als Vorbedingung jeder Hilfe und Therapie. Die zweite Politik
arbeitet mit Spritzentauschprogrammen (auch schon vor Aids), niedrigschwelligem
Kontakt mit Drogenbenutzern (‘street-work’) und Methadonprogrammen. Die
Vertreterlnnen der repressiven Linie argumentieren im Kern moralisch, da nur ein
(Ausrottungs-)Krieg gegen Drogen angemessen, aber auch erfolgversprechend sei.
Hauptargument der Vertreterinnen der Risikominderungspolitik ist ein pragma-
tisches: lllegalisierung erzeugt keine Abstinenz, sondern treibt die Nutzerlnnen in
den Untergrund und das Problem wird vollends unkontrollierbar. Keiner dieser
Ansatze kann bislang bezogen auf das Ziel der Pravention von Drogenabhangigkeit
und dem daraus folgenden gesundheitlichen und sozialen Elend wirklich
durchschlagende Erfolge vorweisen, die die Kontroverse mit empirischer Evidenz
beenden konnten. Fur das Ausbleiben solcher Erfolge werden von beiden Seiten
meist Implementationsdefizite des jeweiligen Policy Ansatzes verantwortlich ge-
macht. Fir die anhaltend hohe Position des Themas auf der politischen Agenda
spielt auBerdem die Tatsache eine Rolle, dal mit den Themen ‘Rausch’ und
‘Abhangigkeit’ zentrale moralische Werte westlicher Industriegesellschaften berthrt
sind.
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Als vor Mitte der achtziger Jahre deutlich wurde, dal} die gemeinsame Benutzung
HIV-kontaminierter Spritzen nach der sexuellen Ubertragung den wichtigsten
Transmissionsweg fur das HI Virus darstellt, begannen sich die politischen Arenen
von Aids und Drogen zu uberlappen. Aids-Policy rickte in dieser Phase gerade vom
repressiven ‘Old Public Health’ Paradigma ab und verpflichtete sich zunehmend
verbindlich dem Inklusions- und Kooperationsmodell, also der gesellschaftlichen
Lernstrategie (siehe oben, Abschnitt 2.1). Es ist evident, dal} dieses Modell nur mit
dem Schadensminderungsansatz, nicht aber mit der repressiven Drogen-Policy
kompatibel ist. Es kam infolgedessen zu einem Bundnis des dominanten Teils der
Aids-Arena mit Schadensminderungs-Koalitionen der drogenpolitischen Arena, de-
ren Starke und Zusammensetzung freilich von Land zu Land stark differierte. Weil
Aids in diesem Zeitraum das ‘méachtigere’, weil prominentere Thema war, bot sich
zumindest in Landern mit Uberwiegend repressiver Drogenpolitik in dieser
Konstellation ein ‘policy window’ fur die Durchsetzung von Schadensminde-
rungsstrategien. Diese waren argumentativ auch dadurch im Vorteil, dal sich die
Debatte angesichts der Aids-Gefahren von vornherein auf die pragmatische Frage
nach der maximalen Reduktion von Risikosituationen konzentrierte (Rosenbrock,
1986). Die zu ideologischen Kontroversen anregenden Fragen, ob bzw. in welchen
Anteilen Drogenbenutzung als Krankheit, Verbrechen, voluntaristisch abweichendes
Verhalten, sozial bedingtes Ausweichverhalten oder Provokation bzw. Protest
anzusehen sind, spielten infolgedessen eine eher untergeordnete Rolle.

Um die nationalen Unterschiede bei der gegenseitigen Beeinflussung von Aids- und
Drogenpolitik zu verstehen, ist es notwendig, die unterschiedlichen Ausgangsposi-
tionen zu betrachten:

In Frankreich gab und gibt es eine im Grunde ungebrochene Tradition einer starken
staatlichen Politik der Repression (Steffen, 1992, 1996) mit einer starkeren Tendenz
zur Aufweichung seit dem Regierungswechsel von 1997 (Steffen, 1998). Deutschland
hat eine dhnliche Tradition zu verzeichnen, jedoch einen bemerkenswerten Politik-
wechsel zur Schadensminderung im Rahmen der Herausforderungen durch Aids
erlebt (Frankenberg, 1992). Ahnliches gilt fur die Schweiz (Kocher, 1993; Gutzwiller,
1995; Staub, 1998). Grol3britannien verfolgte bereits vor Aids eine liberalere Drogen-
politik und implementierte sehr frih Risikominderungsprogramme (vor allem
Spritzentausch) (Taylor, 1998). Italien verfugt Uber eine liberale Gesetzgebung, jedoch
sind staatliche Programme kaum implementiert. Im privaten Sektor verfolgen dage-
gen die von der einfluldreichen katholischen Kirche gesteuerten Wohlfahrtsorganisa-
tionen eine repressive Drogenpolitik. Risikominderungsstrategien finden sich nur in
einigen politisch progressiv orientierten Kommunen und privaten Institutionen, vor
allem im Norden Italiens (Cattacin, 1998). Die Niederlande (van den Boom, 1998)
weisen, ahnlich wie Grol3britannien, bereits vor Aids eine liberale Drogenpolitik auf
und haben im Rahmen der Aids-Politik Risikominderungs- und Schadensbe-
grenzungsstrategien ausgebaut.

Insgesamt zeigt sich, dal der ‘Aids-exceptionalism’ auf dem benachbarten bzw.
Uberlappenden Feld der Drogenpolitik in allen Landern - mit der Ausnahme bzw.
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‘Verspatung’ von Frankreich - eine Bewegung in Richtung auf bzw. der Befestigung
von Schadensverminderungsstrategien mit sich gebracht hat. Dabei zeigen sich al-
lerdings bemerkenswerte Unterschiede zwischen den Landern im Hinblick auf Ak-
teurskonstellationen und Politics.

‘Aids-exceptionalism’ entwickelte sich in Frankreich erst verhaltnismaRig spéat. Diese
Sonderentwicklung einer im wesentlichen ungebrochenen Abstinenzpolitik erklart
sich aus unterschiedlichen Faktoren: Die Politik der Aids-Pravention verbot es, ziel-
gruppenspezifisch vorzugehen (Setbon, 1996), da dies als Diskriminierung angese-
hen wurde (siehe oben, Abschnitt 4.2). Dies schwachte den Einflul} der Aids-Politik
auf die Drogenpolitik. Die Regierungspolitik rickte aus Furcht vor moralisch-
fundamentalistischen Koalitionen, also aus wahltaktischen Erwéagungen, nicht vom
Abstinenzdogma ab. Die professionelle Drogenhilfe schlieBlich lehnte ein
Zusammengehen mit Aids-Pravention und -versorgung ab, da sie davon eine
Medikalisierung des Drogenbereiches (Methadonprogramme usw.) und damit
institutionellen Autonomieverlust befUrchtete. Dies anderte sich erst unter dem
Druck der Koalitionen zwischen verschiedenen Gesundheitsberufen, die den Gedan-
ken von Schadensverminderung zunéachst akzeptierten und schlielich entsprechen-
de Strategien unterstitzten.

Gerade das in Frankreich gescheiterte Bundnis mit der Medizin machte in Deutsch-
land dagegen eine Wende in der Drogenpolitik erst mdglich. Das ‘liberale
Erschrecken’ vor Aids bewirkte, dall sich im Rahmen zielgruppenspezifischer
Praventionskampagnen auch neue Angebote zur Drogentherapie entwickelten. Auf
diese Weise wurden Teile der Arzteschaft dafiir gewonnen, die von ihnen seit den
siebziger Jahren als therapieresistent eingeschatzte Drogenklientel via Methadon-
programme erneut als Patienten anzunehmen. Erst die Reputation der in
Deutschland im Hinblick auf Offentlichkeit und Regierung starken medizinischen
Profession ermdoglichte es der Politik, vom Abstinenzdogma abzurtcken
(Moers/Schaeffer, 1992a). Erheblich schwieriger durchzusetzen waren dagegen
nicht-medizinische Interventionen, vor allem der Spritzentausch. Im Rahmen von
‘Streetwork’ konnte durch Aktivitaten in Modellprogrammen und Selbsthilfe (vor
allem der Deutschen Aids-Hilfe) zunachst im offentlichen Raum Spritzentausch
eingefuhrt werden. Institutionen wie Gefangnisse verneinen dagegen bis heute
liberalen Handlungsbedarf. Sie beharren auf der offiziellen Ideologie, nach der es in
Gefangnissen keinen Sex und keinen Drogenkonsum gibt, weil es doch verboten ist.

In der Schweiz war es die Kombination der Bedrohung durch eine ungebremste Aids-
Epidemie mit einer relativ hohen i.v.-Drogen-Pravalenz, die half, das Abstinenz-
dogma zu Uberwinden und Programme bis hin zu kontrollierter Heroinabgabe
durchzusetzen (Klingemann, 1996). Allerdings ist hier eine - im Vergleich mit
Deutschland - erheblich starkere Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen (Staub,
1998) sowie des Public-Health-Sektors zu verzeichnen. Diese Koalition war stark ge-
nug, auch erneute Versuche der Etablierung von Abstinenzpolitik abzuwehren und
die Modernisierung insgesamt konsequenter umzusetzen (Gutzwiller, 1995).
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In Italien fuhrte die Schwache staatlicher, aber auch kommunaler Institutionen zu
einer ausgepragten Unterversorgung der i.v.-Drogennutzer sowohl mit praventiven
als auch mit therapeutischen Angeboten. Diese Lucke wird, wo und wenn
Uberhaupt, von der katholischen Kirche und ihr nahestehenden Organisationen ge-
fallt. Mit ihren Abstinenzforderungen, die sich auf Drogen wie auch auf nicht die
Kindeszeugung intendierten sexuellen Handlungen beziehen, widersprechen sie
zum Teil staatlichen Policies und Botschaften. Durch diese anhaltende Widerspruch-
lichkeit werden sowohl Aids-Pravention als auch Suchtpravention und Suchttherapie
in ihrer Effektivitat gemindert (Cattacin, 1998).

In Grol3britannien hingegen hat die aufkommende Aids-Krise den bereits modellhaft
implementierten Risikominderungsstrategien (vor allem Spritzentauschprogramme)
massiven Ruckenwind verschafft. Auch die Mitarbeiterinnen des National Health
Service, der zu dieser Zeit gerade eine Reform mit Starkung der lokalen
Organisationen erlebt hatte, forderten diese Entwicklung, wahrend die staatliche
Politik insgesamt eher ztégernd und lavierend mit der Aids-Thematik umging.
Bestehende Public-Health-Strukturen konnten hier also fur die Befestigung von
Risikominderungs-Policies partiell nutzbar gemacht werden, obwohl gleichzeitig
eine generell eher repressive Regierungspolitik vorherrschte, die sich beispielsweise
in einer starken offentlichen und politisch getragenen Homophobie mit entsprechend
diskriminierenden Gesetzen aulerte (Taylor, 1998).

Ein im Ergebnis &hnliches Bild bieten die Niederlande. Dort konnte sich die bereits
zuvor dem Risikovermeidungsansatz verpflichtete Drogenpolitik erfolgreich mit
Aids-Initiativen verbinden. Im Gegensatz zu Gro3britannien wurde diese Linie na-
hezu durchgangig von der Regierung unterstitzt, die auf eine insgesamt liberale,
partizipative und kohé&rent geplante Policy setzte (van den Boom, 1998).

Vergleicht man die verschiedenen Politikstrategien mit der Epidemiologie der mit i.v.-
Drogen verbundenen HIV-Infektionen bzw. Aids-Félle, so liegt es nahe, einen Erfolg
der Risikominderungsstrategie zu konstatieren: GrofRbritannien, Deutschland und
die Niederlande haben im Vergleich mit Italien und Frankreich erheblich niedrigere
Fallzahlen im Drogenbereich aufzuweisen. Auch Léander wie Portugal und Spanien,
die einen &hnlichen Weg wie Italien gehen, verzeichnen hdhere Anteile von HIV-In-
fektionen aus i.v.-Drogenbenutzung. Freilich ist Vorsicht bei der Interpretation dieser
epidemiologischen Daten geboten: In sideuropaischen Landern ist der i.v.-Drogen-
gebrauch z.T. erheblich verbreiteter als bei den nordeuropéaischen Nachbarn
(Hamouda et al., 1997), und ein Land mit liberaler Drogenpolitik wie die Schweiz hat
recht hohe HIV-Inzidenz im Zusammenhang mit i.v.-Drogen aufzuweisen (Staub,
1998). Jungste Tendenz ist ein weiteres Auseinanderdriften der siid- und nordeuro-
paischen Lander im Verbreitungsmuster der Aids-Epidemie mit deutlicher Zunahme
des Anteils der i.v.-Drogenbenutzer an den Aids-Fallzahlen im Stden Europas
(Robert Koch-Institut, 1998).

Eine liberale oder repressive Drogenpolitik wurde also im Zeichen der Aids-Krise
entweder ausgebaut und stabilisiert (GroRbritannien, Niederlande), revidiert
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(Deutschland, Schweiz) oder beibehalten (Frankreich, Italien). Dabei bewirkte der
‘Aids-exceptionalism’ in einigen Landern (Deutschland, Schweiz, GroRbritannien)
einen Politikwechsel auch dort, wo eine konservative Regierungspolitik dies nicht
unbedingt héatte erwarten lassen.

Betrachtet man den Wandel der Drogenpolitik im Kontext der Aids-Politik, ergibt
sich folgendes Bild:

In der Phase der Politik-Formulierung und des sich herausbildenden
‘exceptionalism’ wird im wesentlichen die vor Aids bestehende Drogenpolitik zu-
nachst weitergefuhrt, also liberal oder repressiv vorgegangen. Verstandlich ist das
auch vor dem Hintergrund der in dieser Phase dominanten 6ffentlichen Wahrneh-
mung der homosexuellen Méanner als in erster Linie betroffenen Gruppe. In der
Phase der Konsolidierung des Exzeptionalismus werden in den meisten Landern
entsprechende liberale Programme formuliert und tGberwiegend auch umgesetzt. In
der Phase, die in anderen Bereichen durch brickelnden Exzeptionalismus gezeichnet
ist, kann sich in der Drogenpolitik allmahlich ein breiter werdender liberaler Kon-
sens durchsetzen - die durch Aids ausgeltste ‘Normalisierung’ der Drogenpolitik hat
sich verselbstandigt, die Risikominderungs-Koalitionen in diesem Politikfeld haben
durch Aids entscheidend an Kraft gewonnen. In den Landern mit bereits liberaler
Tradition werden die Risikominderungsprogramme erweitert, vor allem wvon
Spritzentausch Uber Substitution bis hin zu punktueller Heroinabgabe. In Frankreich
beginnt eine vorsichtige Umorientierung der staatlichen Drogenpolitik hin zu
einfacherem Zugang zu sterilen Spritzen (Verkauf in Apotheken usw.) und zu
erleichtertem Zugang zu Methadon-Programmen. Die derzeitige sozialistische
Regierung Jospin verfolgt seit 1997 eine weitere vorsichtige Aufweichung des
Abstinenzdogmas und legitimiert damit die im Alltag von Pravention und Therapie
ohnehin ablaufenden Prozesse (Steffen, 1998).

Charakteristisch fur die Drogenpolitik in allen Landern, die nicht explizit der Risi-
kominderungsstrategie folgen, ist ein Spannungsverhaltnis zwischen nationalen Pro-
grammen und der Praxis. Regierungserklarungen und internationale Deklarationen
(‘war on drugs’ etc.) betonen die Prinzipien der Abstinenz (vgl. zum Beispiel die 1997
in der EU gefuhrte Auseinandersetzung um ein Verbot des Cannabis-Verkaufs in
den Niederlanden; van den Boom, 1998). Diese Prinzipien pflegen sich auf dem
Wege vom Regierungsprogramm Uber die operativen Anweisungen an und von
Behorden bis hin zur Arbeit in Krankenhdusern, Arztpraxen, Therapie-
einrichtungen, Selbsthilfeeinrichtungen und von ‘street workern’ zunehmend zu
verdinnen bzw. zu verflichtigen bzw. in Risikominderungsansatze umzuschlagen.
Es bleibt abzuwarten, ob sich dieses oft effektivititsmindernde Spannungsverhéltnis
im Zuge der durch Aids zusatzlich beforderten Normalisierung der Drogenpolitik
verringern oder gar aufheben wird. Der bisherige Verlauf gibt Anla zu dieser
Hoffnung: Drogenpolitik kann in Europa insgesamt als Trend zu einer Normalitat
gesehen werden, bei der nicht nur die Erfordernisse der Aids-Pravention
berucksichtigt werden. Vielmehr wurde der ‘Fall Aids’ zum Geburtshelfer
allgemeinerer gesellschaftlicher Modernisierungen, die durch die Liberalisierung des
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Rauschmittel-Gebrauchs spéatestens seit den siebziger Jahren auf der Tagesordnung
standen.

Wahrend Drogenbenutzer und Drogenabhangige infolge der Aids-Krise in Europa
heute im Durchschnitt auf eine realistischere, humanere und effektivere Behandlung
hoffen kénnen, fihren die neuen medikamentdsen Therapiemdglichkeiten auch zu
neuen Problemen fur diese Gruppe. Wahrend eine liberale Drogenpolitik mit
niedrigschwelligen Angeboten auch bei vorsichtiger Beurteilung Erfolge in der
Risiko- und Schadensminderung vorzuweisen hat, verlangen die neuen Kombinati-
onstherapien ein ungewohnlich hohes Mal3 an Therapiedisziplin (‘adherence to the-
rapy’), fur die die Lebenswirklichkeit von Drogenbenutzern, ebenso wie von
Obdachlosen oder Prostituierten, nicht gerade die besten Voraussetzungen schafft.
Notwendig waren hier neue, medizinische und soziale Betreuung integrierende
‘Outreach’-Strategien, die in der nach wie vor exklusiven ‘Komm-Struktur’ der me-
dizinischen Versorgung nicht vorgesehen sind. Mogliche Ansatzpunkte einer Strate-
gie der Uberwachten Einnahme der Aids-Medikamente waére eine Verknupfung mit
dem Methadon-Programm, das allerdings ebenfalls eine ‘Komm-Struktur’ aufweist.
Die Ergebnisse von Projekten und Untersuchungen zu den Problemen der mangeln-
den Therapiedisziplin an Aids erkrankter i.v.-Drogenbenutzer bleiben abzuwarten.
Die Normalitat in der medizinischen Versorgung dieser Patienten bietet also
keineswegs ein ahnlich positives Bild wie die Drogenpolitik selbst. Vielmehr droht
hier der AnschluB an den ,,normal schlechten Verlauf der Gesundheitspolitik*
(Rosenbrock, 1986) und damit das Weiterbestehen der Benachteiligung bereits mar-
ginalisierter Patienten-Gruppen.

Schluf3folgerungen

Das Auftreten von Aids hat in allen europdaischen Landern zu wichtigen und tiefgrei-
fenden Innovationen in Pravention, Krankenversorgung, Gesundheitspolitik und
Burgerrechtsfragen gefuhrt. Verglichen mit den meist tragen und nur geringfigigen
Reaktionen auf andere Gesundheitsprobleme konnen diese Innovationen als exzep-
tionell bezeichnet werden. Diese Ausnahme vom normal schlechten Lauf der Ge-
sundheitspolitik erklart sich vor allem aus der politischen Schubkraft, die sich daraus
speiste, dal® neben einer gesundheitlichen Katastrophe auch Zivilisationsbrtiche auf
dem Gebiet der Burgerrechte befurchtet wurden. Diese Kombination brachte ein
trotz aller nationaler Unterschiede im Grundmuster &ahnliches Bundnis von
Gesundheitsberufen und sozialen Bewegungen hervor, das den mangels wirksamer
Therapien von der Medizin nicht besetzten Handlungsraum politisch nutzte.

Sowohl bevolkerungsweite gesundheitliche als auch btrgerrechtliche Aids-Katastro-
phen sind ausgeblieben. Die Griinde dafiir liegen sowohl in anfanglichen Uberschét-
zungen der Risiken, deren GroRe mit zunehmendem medizinischen und sozialwis-
senschaftlichen Wissen realistischer eingeschatzt wurden, als auch in den praventi-
onspolitischen wie burgerrechtlichen Erfolgen der ,,exceptionalist alliance®. Ihr ist es
zu verdanken, dal3 die europdaischen Lander dank des ‘exceptionalism’ die mit Aids
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verbundenen zivilisatorischen und gesundheitspolitischen Herausforderungen fur
ihre jeweils eigenen Bevdlkerungen im wesentlichen bestanden haben. Nationale Un-
terschiede erklaren sich aus der jeweiligen Starke der ,,exceptionalist alliance* im
Verhéltnis zur Beharrungskraft vor allem konservativ moralisierender Institutionen.
Die Varianz der in diesem Spannungsfeld erreichten Institutionalisierung und
Verrechtlichung des ‘exceptionalism’ wird Richtung und Ausmald der weiteren
Normalisierung mit ihren nationalen und Policy-feld-spezifischen Unterschieden
wesentlich  bestimmen. FUr eine aus gesundheitswissenschaftlicher  Sicht
wiunschenswerte ‘zweite Welle’ von Innovationen zur Konsolidierung des
‘exceptionalist’” Modells in Pravention und Krankenversorgung fehlen weniger die
Konzepte als vielmehr die Kréafte (Schaeffer, 1995).

Dabei deuten sich in diesem noch nicht abgeschlossenen Prozel3 unterschiedliche
Formen von Normalisierung in drei Grundtypen (und vielen Mischformen) an:

Teils werden im Rahmen des ‘exceptionalism’ entwickelte Policies verallgemeinert
(Normalisierung als Generalisierung). In der Krankenversorgung wurden zum
Beispiel mit der unter sehr schwierigen Bedingungen stattfindenden Praktizierung
des Grundsatzes ‘ambulant vor stationar’, mit der Entwicklung von gemeindenahen
(‘community based’) und spezialisierten Behandlungs- und Pflegeeinrichtungen
(‘categorical services) sowie mit patientenfreundlichen Organisationsentwicklungen
Innovationen geschaffen, die auf die Versorgung anderer Patientengruppen
‘ansteckend’ wirken durften. Ein weiteres Beispiel hierfur ist der - bislang freilich
mehr auf Programm als auf Praxis beruhende - Siegeszug von ‘health promotion’-
Ansatzen, die sich nicht auf bloRBe Appelle zur Verhaltensmodifikation beschranken,
sondern die sozialen Determinanten von Gesundheit und Gesundheitsverhalten
einbeziehen. Hier hat der ‘exceptionalism’ bereichernd und erweiternd auf eine
andere Stromung eingewirkt. In der Drogenpolitik schlieldlich gab der vom
‘exceptionalism’ ausgehende Impuls den Ausschlag fur die Entwicklung zu
pragmatischen Policies der Risiko- bzw. Schadensbegrenzung.

In anderen Bereichen wird die besondere Bearbeitung von Aids institutionalisiert
(Normalisierung als Stabilisierung). Dies zeigt sich zum Beispiel an den verbliebenen
spezialisierten Einrichtungen in der Krankenversorgung (‘categorical services’), an
der Institutionalisierung zielgruppenspezifischer HIV-Priméarpravention und auch
an Anderungen in der Aufgabendefinition und der Struktur der staatlichen Public-
Health-Institutionen.

Bestimmte Programme und Institutionen, die der ‘exceptionalism’ hervorgebracht
hat, werden in Richtung auf den Status quo ante zurtckgefahren (Normalisierung als
Regression). In zahlreichen Landern wurden und werden die besonderen Organisa-
tionseinheiten in Regierungen und Public Health Institutionen aufgeldst bzw. in die
allgemeinen Strukturen re-integriert. Angesichts des dauerhaft zu bearbeitenden
Problembestandes ist dies meist realistisch (und kann durch den Erfahrungstransfer
sogar AnstoRe fur eine Normalisierung als Generalisierung liefern). Gesundheitspoli-
tisch geféahrlich ist dagegen die in manchen Landern, zum Beispiel in Deutschland,
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stattfindende Reduktion der absolut flr die HIV-Primarpravention aufgewendeten
Ressourcen. Insbesondere leidet darunter die Entwicklung von strukturell gestitzten
Kommunikations- und Lernstrategien fur Menschen in Risikosituationen aus den
Unterschichten, wo sich zunehmend Uberproportional haufig Neuinfektionen ereig-
nen (Luger, 1998). Eine Ruckentwicklung zu ‘Old Public Health’-Policies ist in Eu-
ropa im Unterschied zu den USA vorlaufig unwahrscheinlich, mul3 aber als latente
Gefahrdung ernst genommen werden. Der Zuwachs an Therapiemoglichkeiten fuhrt
in der Krankenversorgung zu Regressionstendenzen. Dort ist das erreichte Ausmaf
an Patientenorientierung gefahrdet. Der Abbau und zum Teil fast abrupte Abbruch
von sozialwissenschaftlichen und Public-Health-Forschungsprogrammen zur Pra-
vention und Krankenversorgung in etlichen Landern verschlechtert die Voraus-
setzungen zur Stabilisierung des Erreichten und erst recht zur Generalisierung der
Erfolge des ‘Aids-exceptionalism’.

Fur die Entwicklung der Gesundheitspolitik in den reichen kapitalistischen Landern
Europas lassen sich aus der Analyse des ‘Aids-exceptionalism’ vier vorlaufige
SchluR3folgerungen ziehen, deren Gultigkeit und Verallgemeinerbarkeit durch wei-
tere Forschungen sowohl im Hinblick auf andere Risiken bzw. Krankheiten als auch
in vertieften internationalen Vergleichen zu Gberprifen wéren:

a. Der ‘Aids-exceptionalism’ bestatigt die Erfahrung, dal Gesundheit ftr sich allein
ein zwar moralisch starkes, aber im Hinblick auf politisches Handeln ein eher
schwaches Motiv bildet. Gesundheitspolitische Aufmerksamkeit, Ausgabenbe-
reitschaft und Reformkraft richten sich regelmallig nicht nach epidemiologisch
definierten Prioritdten (Levine/Lilienfeld, 1987). Insbesondere tiefgreifendere
Reformen in Pravention und Krankenversorgung bedurfen in der Regel der
Verbindung des Gesundheitsthemas mit wichtigen Anliegen - und entsprechenden
Akteuren - aus anderen Politikfeldern (Rosenbrock, 1998a). Ist diese Bedingung wie
im Falle Aids erflllt, kann es zu Modernisierungsschiben kommen, die in Ausmal}
und Geschwindigkeit mit dem in djesem Politikfeld in Europa ublichen
Inkrementalismus kaum erreichbar waéren.

Mdglich werden dann auch gesundheitspolitische Entwicklungsspriinge im Sinne
von Perspektiven- bzw. Paradigmenwechseln: Neben dem praktizierten (und aktuell
wieder gefahrdeten) Ubergang zur Bedarfsorientierung in der Krankenversorgung
ist dabei vor allem auf die grundlegende Veradnderung in der Priméarpravention zu

13 In vergleichbarem Tempo und wahrscheinlich noch gréRerer Eingriffstiefe beeinflussen bislang v.a
in den USA marktférmiger Okonomismus und Kommerzialisierung (Salmon, 1990; Kiihn, 1997) das
System der gesellschaftlichen Gesundheitssicherung. Dabei handelt es sich indes nur um einen
Spezialfall von Themen- und Akteursverbindung: Die Kommerzialisierung der Gesundheitsversor-
gung gewann in dem Male an Dynamik, wie auf der Basis entwickelter statistischer Methoden und
Datenverarbeitung die Krankenversorgung betriebswirtschaftlich berechenbar und damit zu einem
interessanten Feld flr anlagesuchendes Kapital wurde. Diese Innovation ist - entsprechend den
durch sie freigesetzten marktwirtschaftlichen Anreizen - gegenlber Gerechtigkeitsproblemen
ebenso gleichgultig, wie es der - dem Prinzip der Risikominimierung verpflichtete — ‘Aids-
exceptionalism’ gegentber manchen traditionellen Moralvorstellungen war. In beiden Féllen
bildeten Ethik bzw. Moral keine untiberwindlichen Barrieren.
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verweisen: Die gesellschaftliche Lernstrategie war ursprunglich zur Pravention von
chronisch degenerativen, vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen entwickelt
worden, konnte sich dort jedoch aul3erhalb von Modellprojekten kaum nachhaltig
etablieren (DHP, 1998). Den Durchbruch erzielte dieser Ansatz und der damit
verbundene Perspektivenwechsel vom einzelnen Individuum zur Gruppe bzw.
‘community’ und damit vom Verhalten zu den Lebensumstéanden stattdessen bei
Aids als einer vorwiegend sexuell tbertragbaren Infektionskrankheit. Dal} dies
politisch moglich und praktisch erfolgreich war, bildet den Kern des ‘Aids-
exceptionalism’. Der haufig als wesentlich spektakularer wahrgenommene Verzicht
auf Zwangsmittel der individuellen Suchstrategie (‘Old Public Health’) ist in Relation
dazu nur eine - freilich notwendige - Nebenbedingung.

b. Die Chancen der Durchsetzung und Implementation derartiger Innovations-
springe hangen aber nicht nur von der Schubkraft ihrer Lobbygruppen, sondern
auch von der konzeptionellen und professionspolitischen Starke des zu Gberwinden-
den Ansatzes ab. Es hat sich bei Aids gezeigt, dal die offensichtliche Abwesenheit
wirksamer Therapeutika die Definitionsmacht der Medizin zumindest partiell und
auf Zeit delegitimieren kann. Dies bedeutet zugleich eine Schwachung der der Medi-
kalisierung von Gesundheitsproblemen innewohnenden Tendenzen zur Individuali-
sierung und sozialen Kontrolle (Zola, 1972). Im zeitweiligen, anderen Ansatzen
raumgebenden Zurucktreten der Medizin von ihrer gewohnt dominanten Rolle wer-
den Alternativen sichtbar und erprobbar. Dies gilt in der Primarpravention fur das
Zurucktreten von individualisierenden Ansdtzen. Scheinbar paradox fuhrte diese
Konstellation in der Krankenversorgung dagegen zu einer starkeren Indivualisie-
rung der Patientenbehandlung. Ermdéglicht wurde dies vor allem durch die starkere
Ubernahme von Versorgungsaufgaben und -kompetenz durch nicht-medizinische
Gesundheitsberufe (Pflegerlnnen, Sozialpddagoglnnen, Psychologlnnen etc.) und in-
formelle Helfer. Ob und in welchem Ausmalf3 die damit verbundenen Innovationen
und die Aufwertung nicht-medizinischer Gesundheitsberufe im Zuge der Re-
Medikalisierung durch neue medizinische Therapieerfolge bei Aids Bestand haben
oder gar verallgemeinert werden, ist eine offene Frage, die letztlich nicht am Kran-
kenbett, sondern in professionspolitischen Auseinandersetzungen entschieden wird.
Die Gefahr solcher Normalisierungen im Sinne von Regression durfte um so gréRer
sein, je naher am Kernbereich arztlich-therapeutischen Handelns die in Frage ste-
henden Innovationen organisatorisch und interessensmafgig liegen.

c. Innovationen im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit kbénnen eine erhebli-
che Austrahlungskraft auf andere Politikbereiche ausiiben. Dies gilt nicht nur fur die
Drogenpolitik, sondern ist auch an der grof3eren Toleranz gegenuber utj zuneh-
mend auch Akzeptanz von offen homosexuell lebenden Méannern ablesbar.

14 Dieser Befund gilt nur mit gro3en Unterschieden zwischen den europaischen Landern. Zudem ist
die Entwicklung keineswegs allein der Aids-Krise zuzuschreiben: Die Entdeckung schwuler
Manner als kaufkraftiges und werbegeeignetes Marktsegment koinzidierte mit dem Auftreten von
Aids und war die marktwirtschaftlich logische Fortsetzung des erfolgreichen ‘gay liberation
movement’ (Rosenbrock 1998b). Die zunehmende 6ffentliche Akzeptanz von schwulen Méannern
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Die zentrale Botschaft der Aids-Pravention (‘safer sex’ aulierhalb strenger Monoga-
mie) hat zwar nicht, wie von manchen beflrchtet, von anderen erhofft, zu einer Zu-
nahme von Promiskuitat gefuhrt (Dubois-Arber 1997b), sie hat aber stattdessen ein
offeneres Klima fur Kommunikation tber Fragen der Sexualitdt und Beziehungsge-
staltung hervorgebracht. SchlieRlich hat der ‘Aids-exceptionalism’ auch einige sonst
wenig beachtete ‘dunkle Ecken’ der Gesellschaft ins Blickfeld gertckt: Die Beleuch-
tung der zum Beispiel mit Migration, Haft (Turnbull, 1997) und Prostitution
(Delacoste, 1987; Aggleton, 1998) verbundenen menschlichen und sozialen Probleme
hat den dort arbeitenden sozialreformerischen Kraften erheblichen Auftrieb ver-
liehen.

d. Die européischen Lander haben jedes fur sich und mit unterschiedlichen Zeitver-
zugen und Strategie-Mixes ihre jeweilige Aids-Krise angegangen und im Grof3en und
Ganzen bewaltigt. Transnationale Zusammenarbeit gab und gibt es mehr auf der
Ebene von Betroffenenorganisationen (zum  Beispiel das europaische
Praventionspojekt fur Migrantinnen in der ‘Sex-Industrie’ TAMPEP, vgl. Brussa,
1996) und der W.issenschaft (zum Beispiel die beiden europaischen sexual-
wissenschaftlichen Forschungsprojekte, vgl. van Campenhoudt et al., 1997; Hubert et
al., 1998b) als auf der staatlich-politischen Ebene zum Beispiel der EU. Ob durch
zentralistischere Entscheidungsstrukturen ein besseres Ergebnis in Europa zu
erzielen gewesen ware als durch die EU-Praxis allgemeiner Erklarungen und
punktueller Forschungsforderung, bleibt eine nur spekulativ zu beantwortende
Frage.

Evident jedoch ist, da3 die européaischen Lander (mit einigen relativ positiven Aus-
nahmen wie den Niederlanden [Moerkerk, 1998]) angesichts der globalen Aids-Krise
wie die gesamte reiche Welt bislang versagt haben (Morin, 1998). In den armen Lan-
dern sind mehr als 80% der HIV-Infektionen festzustellen und dort leben ca. 80% der
an Aids erkankten Personen. Jedoch werden dort nur rund 10% der weltweit gegen
Aids aufgewendeten Ressourcen eingesetzt (Morin, 1998). Das ist weder human noch
zeugt es von einem auf Globalisierung und Nachhaltigkeit zielenden Handeln. Diese
Ziele sind im Hinblick auf Aids derzeit offenbar weder im Rahmen der weltweiten
Primarverteilung, noch durch die politisch und humanitéar bestimmte Sekundar-
verteilung von Ressourcen zu erreichen. In dieser Hinsicht gab und gibt es bislang
keinen ‘Aids-exceptionalism’.

darf auBerdem nicht darlber hinwegtduschen, dal es auch weiterhin eine nationalspezifisch
unterschiedliche, in Deutschland zum Beispiel rund ein Drittel der Bevdlkerung umfassende
Minderheit mit starker Homophobie und Aggressionspotentialen gibt (Bochow, 1993; Dannecker,
1997).
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