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Vorbemerkung

Die Immunschwiche AIDS ist nach wie vor von hoher Aktualitit. Trotz
aller Bemithungen ist es nicht gelungen, medizinische Préiparate zu ent-
wickeln, die diese lebensbedrohliche Krankheit heilen kénnten. Deshalb
besteht die wesentliche Aufgabe der Gesundheitspolitik darin, die Bevol-
kerung iiber Infektionswege aufzukliren und vorbeugende MaBnahmen im
sozialen Bereich zu unterstiitzen.

Nach Meinung von Experten hat in der Vergangenheit wesentlich zur
erfolgreichen Bekdmpfung von AIDS beigetragen, dafl Betroffenenkompe-
tenz und soziale Bewegungen in die Primidrpriavention, ambulante und
stationdre Versorgung integriert wurden. Dieser gesundheitspolitische An-
satz wird nach ihrer Einschiitzung aber jetzt haushaltspolitischen Erwé-
gungen geopfert. Damit wird nicht nur eine erfolgversprechende AIDS-
Bekdmpfung wesentlich beeintrichtigt, sondern auch ein neuer Ansatz in
der Gesundheitspolitik zunichte gemacht. Betroffene und Experten fordemn
angesichts dieser Entwicklungen eine veranderte Priorititensetzung in der
AIDS-Politik.

Die Fricdrich-Ebert-Stiftung hatte Experten aus allen fiir die AIDS-Politik
zustindigen Institutionen eingeladen, um mit ihnen neue Losungsstrate-
gien bei der Bekdmpfung der Immunschwéache AIDS zu entwickeln.

Die Beitrige der Referenten sind in dieser Broschiire abgedruckt. Sie ge-
ben die Einschidtzungen von Politikern, Wissenschaftlern und Vertretern
der Hauptbetroffencngruppen wieder. Ich méchte mich bei ihnen und allen
Teilnehmern fiir deren konstruktive Beitrdge bedanken. Mein Dank gilt
auch meiner Kollegin Claudia Unkelbach, die mit ihrem Einsatz erheblich
zum Gelingen der Tagung beigetragen hat.

Bonn, Jum 1993 Peter Konig
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Rudolif DreBller

Brauchen wir eine neue AIDS-Politik?

Bei der Vorbereitung auf die heutige Veranstaltung habe ich mir uberlegt,
wie ich die in der Themenfestlegung ,,Brauchen wir eine neue AIDS-
Politik* enthaltenc Frage beantworten soll — eher mit einem Ja oder eher
mit einem Nein. Ich bin zu keinem EntschluB gekommen, aber mittlerweile
habe ich ein Problem. Denn die Frage nach der Notwendigkeit einer neuen
AIDS-Politik — oder besser: Politik zur Eindémmung und Bekédmpfung
von AIDS — enthilt eine Primisse; die Pramisse, wir hitten einc solche
Politik. Aber haben wir die?

Wenn Politik die ziclgerichtete Umsetzung eines strategischen wie inhalt-
lichen Konzeptes zur Losung von Problemen und Konflikten verlangt,
dann gibt es keine Politik zur Bekampfung von AIDS. Dann gibt es allen-
falls ein Sammelsurium von Einzelmafnahmen, die, jede fur sich genom-
men, ja durchaus sinnvoll und verniinftig sein mégen, aber allein deshalb
doch nicht konsistent sein miissen. Nein, in der AIDS-Politik, da pafit
vieles nicht zusammen und das politische Grundziel ist reichlich unklar.

AIDS ist eine derzeit nicht heilbare Krankheit. Aber ist der Kampf gegen
sic deshalb allein eine gesundheitspolitische oder gar nur medizinische
Frage, wie es die offentliche Diskussion in vielen Fallen vermuten 1aBt?
Mir scheint, uns sind bei der Beantwortung dieses Sachverhaltes etwas die
MaBstibe durcheinander geraten.

Natiirlich ist der Kampf gegen AIDS auch ein medizinisches, aber zu-
allererst doch wohl cin gesellschaftspolitisches Problem. Nicht nur der
Besonderheit des Infektionsweges, der Tiicken des Verlaufes oder des
meist todlichen Ausganges der Krankheit wegen, sondern weil sie weit in
die Tabuzonen unserer Gesellschaft reicht. Machen wir uns nichts vor,
diese Krankheit kommt auch heute immer noch einem Stigma gleich und
Kranke, ja selbst Infizierte, die sich zu ihrer Infektion offentlich bekennen,
erfahren tagtiglich am eigenen Leib zu welch subtiler Form von Diskri-
minierung diese Gesellschaft fihig ist; einer Diskriminierung, angesichts
derer der Holzhammer des platten, primitiven Vorurteils auf viele Betrof-
fenen manchmal geradezu wie eine Erlosung wirkt.



Die Frage, ob Politik das in ihren Kraften stehende getan hat, zu entta-
buisicren, zu entstigmatisieren oder zu entdiskriminicren, kann guten
Gewissens mit , Ja* kaum beantwortet werden. Hier sehe ich eine erste
Aufgabe, die wir endlich ernsthaft angehen miissen.

Wenn Strafenbahnen fiir die Benutzung von Kondomen Reklame fahren,
wenn wir im Fernsehen mit Spots zum Thema konfrontiert werden, so
kénnte man meinen, wir seien auf dem richtigen Weg. Aber tiauschen wir
uns da nicht?

Mein Eindruck ist: Unsere Gesellschaft ist in Sachen AIDS und HIV-In-
fektion nach wie vor befangen. Wenn wir die tiglichen Todesanzeigen in
unseren Zeitungen Revue passieren lassen und dabei eine erschiitternde
Zahl von Namen junger Menschen zur Kenntnis nehmen miissen, wem
von uns fillt eigentlich auf, daB in kaum einer Anzeige um Spenden fiir
Stiftungen oder wohltitige Einrichtungen gebeten wird, die den Kampf
gegen AIDS zu ihrem Ziel haben — obwohl das doch in vielfaltiger Weise
in anderen Krankheitsbereichen geschieht? Zeigt das nicht in besonders
eindrucksvoller Weise, welches Ausmal die Befangenheit unserer Gesell-
schaft zum Thema AIDS nach wie vor hat, wenn selbst angesichts des
Todes Verschweigen die Regel ist, wo in vielen Féllen Bekennen hilfreich
wire.

Es ist nicht so, als verstiinde ich das nicht. Denn wir sollten uns vor
Augen fithren, durch welches Stahlbad an Vorurteilen und Getuschele die
Angehorigen gehen miiBten und wie mit dem Andenken an die Verstorbe-
nen umgegangen wiirde, wenn auf diese Weise bekannt wiirde, was so
offenkundig begriindet verschwiegen werden muB. Ist das nicht AnlaB zur
Verinderung, zu mehr Offenheit, zu mehr BewuBtsein, zur Einsicht, daB
Krankheit und Schuld unvereinbare Kategorien sind und dal Mensch sein
und fehlsam handeln, das gleiche bedeutet?

Ich sehe auch hier die Politik in der Pflicht. Wir miissen Befangenheit
abbauen. Wie aufgeklirt und verstindnisvoll geben wir uns, wenn es um
die Rock Hudson’s und die Freddy Mercury’s geht. Aber um die hat es
verantwortungsvoller Politik in erster Linie gerade nicht zu gehen. lhre
Adressaten lauten doch Fritz Miiller oder Anna Schulze, fiir sie ist sie da,
ihnen muB sie Hilfe bieten.

Was aber tut Politik, wo leistet sie konkrete Hilfe? Ich sehe wenig. Ich
sehe Stiftungen, die sich in verdienstvoller Weise der sozialen Probleme
der Kranken und Infizierten annehmen! Das ist begriienswertes biirger-
schaftliches Engagement. Aber kann es die Antwort eines Sozialstaates
sein, notwendige soziale Hilfen fiir Benachteiligte, in Not Geratene oder
Kranke Stiftungen zu iiberlassen oder — schlimmer noch - sie dahin abzu-
drangen? Doch wohl nicht, obwohl ich - ohne parteipolitisch werden zu
wollen — anmerken muB, daB diese Tendenz in der gesellschafispolitischen
Linie der derzeitigen politischen Mehrheit liegt. Und ein wenig beklommen
mubB ich anfiigen: Hoffentlich nur dort!

Stiftungspolitik ist kein Ersatz fur Sozialpolitik, so sinnvoll die Arbeit der
Stiftungen ein soziales Angebot auch zu ergénzen vermégen. Aber sie
erginzt es eben nur! Prifen wir also, ob das bereitstehende Angebot an
sozialen Hilfen fiir Betroffene dem entspricht, was notwendig ist. Aber
pritfen wir nicht nur, sondern zichen wir endlich die Konsequenzen aus
den Liicken in diesem Angebot und schlicBen sie!

Im Vorwege zu dieser Veranstaltung hatte mir die Friedrich-Ebert-Stif-
tung mitgeteilt, daB eine grofe Zahl der hier Anwesenden aus den Ge-
schiftsfiihrungen der Krankenkassen kommt. Ich begriiBe das und will mit
dem, was ich an Kritik anzufigen habe, nicht wie jene Pastoren handeln,
die in ihren Gottesdiensten mit denen schimpfen, die gekommen sind, aber
in Wirklichkeit die meinen, die nicht da sind.

Ich will die anwesenden Krankenkassenvertreter vielmehr fragen, wann sie
sich in den letzten zehn Jahren in ihren jeweiligen Selbstverwaltungsorga-
nen mit dem Thema AIDS unter gesundheits- und sozialpolitischen
Aspekten — und das heifit ausdriicklich nicht unter Kostenaspekten — be-
fafit haben?

Ich will Sie fragen, wann sie sich das letzte mal mit den Aufgaben der
Krankenkassen im Zusammenhang mit der Bekdmpfung von HIV-Infek-
tionen und AIDS - soweit sie iiber die reine Leistungsgewdhrung im
Krankheitsfall hinausgehen — beschéftigt haben. Wann haben sie die Ak-
tivitdten ihrer Kasse unter praventivem oder im sozialpolitischen Blick-
winkel in diesem Themenfeld festgelegt, diskutiert oder iiberpriifi? War es
in den letzten zehn Jahren einmal, oder gar zweimal oder hat das vielleicht
iiberhaupt nicht stattgefunden? Eine offentliche Antwort auf diese Frage
ist nicht erforderlich, nur eine kritische an sich selbst.



Meine Anmerkung dient auch nicht der Beschimpfung, sondem ist als
Bitte gemeint, zukiinftig mitzuarbeiten. Als Bitte, sich diesem Thema zu
6ffnen und sich an der 6ffentlichen Diskussion intensiv zu beteiligen. Ich
halte es fiir undenkbar, dah die bei weitem grofte gesundheitspolitische
Organisation — und das ist die gesetzliche Krankenversicherung — die doch
fiir ihre Patienten und Mitglieder da ist, sich ihren Aufgaben, ja ihren
Pflichten in diesem Bereich so beharrlich entzicht.

Ich kenne die Zusammensetzung der Selbstverwaltungsgremien, ich weif3
um die Reaktionen, die man erntet, wenn man dieses Thema anspricht. Sie
sind klassisches Spiegelbild der allgemeinen gesellschaftlichen Befangen-
heit, manchmal sogar des Widerwillens hierzu. Aber das muf} sich dndemn
und dazu will ich aufrufen.

Wer den Kampf gegen AIDS nicht nur als gesundheitspolitische, sondern
vor allem als gesellschaftspolitische Aufgabe begreift, dem wird sehr
schnell klar, daB fiir dessen Erfolg die praktische Anwendung des Prinzips
der individuellen wie gesellschaftlichen Solidaritit unabweisbar notwendig
ist. Wer sich — sei es als Politiker, sei es als sozial Engagierter — mit den
sozialen Problemen, den Néten und Sorgen der Menschen beschéftigt, wer
also Sozialpolitik betreibt, fiir den ist Solidaritit ein Wert, ohne den eine
Gesellschaft nicht existieren kann.

Er wiirde sich jedoch selbst betriigen, wiirde er annehmen, dariiber be-
stinde noch gesellschafilicher Konsens. Die Wahrheit ist: Diese Zeiten
sind vorbei. Und alle, die der Solidaritit bediirfen — also auch die HIV-
Infizierten und AIDS-Kranken — spiiren das oder bekommen es zu spiiren.
Solidaritit gilt heute als etwas Altmodisches, cher in die Vergangenheit
gerichtet, denn auf die Zukunft zielend. Die 6ffentliche Abwertung dessen,
was Solidaritit ausmacht und im gesellschaftlichen Zusammenleben vom
Einzelnen verlangt, mag man bedauern, gleichwohl ist sic Realitét. Dies
zu verdndern, ist notwendig, wenn auch ungewohnlich schwierig.

Seit mehr als einem Jahrzehnt werden zentrale gesellschaftliche Werte, die
die Qualitit unseres Zusammenlebens zuvor maBgeblich geprigt haben,
gezielt in MiBkredit gebracht. Gemeinsinn, Solidaritat, Mitmenschlichkeit,
soziale Gerechtigkeit — elementare Werte einer humanen Gesellschaft sind
ins Abseits geraten durch eine Politik, die die Saldierung der Vorteile
jedes einzelnen zum MaBstab fir den Fortschritt der Gesamtheit macht.
Indem der einzelne seinen Vorteil gezielt verwirkliche, so redet man uns
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ein, triige er optimal zum Fortschritt der Gemeinschaft bei. Ich frage:
Kann man eigentlich bedenkenloser an den wirtschaftlichen und sozialen
Egotsmus des ecinzelnen appellicren und die Ellenbogengesclischaft predi-
gen, als mit dieser gesellschaftlichen Philosophie? Kann man gezielter die
Interessen derjenigen, die der Hilfe bediirfen, beiseite fegen?

Und auf das heutige Thema bezogen die Frage: Wo lage denn wohl der
Vorteil des HIV-Infizierten oder AIDS-Kranken, den es zu verwirklichen
gilt? Vor allem aber, wie solite er ihn selbst verwirklichen? Diese Philoso-
phie mag man in Proseminaren diskutieren und beleuchten, aber als prak-
tische gesellschaftspolitische Nutzanwendung ist sie pervers.

Die Politik, die nach diesem Strickmuster betrieben wird, hat sich tief in
das Bewuftsein der Menschen eingegraben, ibrigens bis weit in jene
Kreise, die meiner Parter nahestchen. Die Ergebnisse einer solchen Politik
der gesellschafispolitischen Umwertung der Werte hinterla8t die Men-
schen ratlos und desorientiert und die, die Hilfe brauchen allein und hilf-
los. Wie soll auf einem solchen Néhrboden in gesellschaftlichen Mehrhei-
ten die Einsicht fur die Notwendigkeit der Hilfe fiir Benachteiligte oder
Minderheiten wachsen?

Wenn ausgerechnet jene, die einer solchen Politik anhangen, heute bekla-
gen, kaum einer sei mehr bereit, fir dieses Land oder seine Mitbuirger
etwas zu tun, Gemeinsinn, Solidaritit und Hilfsbereitschaft seien ver-
kimmert, dann muf} thnen entgegen gehalten werden, die Menschen ver-
halten sich so, wie sie selbst es ihnen immer wieder gepredigt, schlimmer
noch, es ihnen Mal fir Mal vorgelebt haben. Man kann nicht folgenlos
den 6konomischen und sozialen Egoismus politisch primieren und sich
hinterher wundemn, daB vielen Menschen zum Stichwort Solidaritit nichts
mehr einfillt. Dabei ist Solidaritét eigentlich jener zentrale Wert, der un-
sere gesellschafiliche Ordnung maBgeblich priagen sollte, aber de facto
immer weniger prigt. Es ist jener Wert, der den Staat zum Sozialstaat
macht.

Es liegt auf der Hand: Der Begriff Sozialstaat 16st heute durchaus unter-
schiedliche Assoziationen aus. Die einen verbinden mit ihm eher Beflirch-
tungen, verstehen ihn eher als Hindernis bei der notwendigen dynamischen
Weiterentwicklung von Wirtschaft und Gesellschaft, bringen ihn in Zu-
sammenhang mit Inflexibilitit, Beharrungsvermégen und Gleichmacherei.
Die anderen verbinden mit ihm Hoffnungen, sehen in ihm Schutz vor Un-
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gerechtigkeit und Uberforderung, erwarten von ihm entscheidende Hilfen
in Notlagen.

Es klingt doppelt paradox, aber in Wahrheit ist er beides und beides zu-
gleich auch nicht. Der Sozialstaat will verhindern, daBl die gesellschaftli-
che Wertordnung ins ausschlicBlich Okonomische miBrit, daB wirtschaft-
licher Erfolg vorrangiger Mafistab fiir das Urteil iiber gesellschaftlichen
Erfolg wird, oder schlimmer noch, der Wert eines Menschen fur die Ge-
sellschaft nur noch in ,Cash® gemessen wird. Ich bringe es zynisch auf
den Punkt: Welchen Wert hat fiir eine solche Philosophie wohl ein AIDS-
Kranker in ,,Cash®?

Der Sozialstaat sichert jenen Gruppen die volle und gleichberechtigte
gesellschaftliche Teilhabe, die dies aufgrund fehlender eigener ékonomi-
scher und finanzieller Durchsetzungsfihigkeit nicht kénnen. Es ist die
Pflicht verantwortungsbewuBter Politik, fur diesen Gedanken zu werbcen.

Wir brauchen einen breiten gesellschaftlichen Dialog zum Thema Soli-
daritdt. Den muB Politik initiieren. Sie muf fiir den Gedanken werben,
daB Solidaritdt nur funktionieren kann, wenn sie nicht nur empfangen,
sondern geleistet wird. Nur die Re-Solidarisierung unserer Gesellschaft
wird es ermdglichen, besondere soziale Projekte zu fordern und den von
dieser Forderung Abhingigen einen gleichberechtigten Platz zu geben.
Der Kampf gegen AIDS ist ein solch besonderes Projekt.

Das alles mag reichlich theoretisch klingen; aber man kann an Beispielen
belegen, wie konkret, ja wie handfest das im einzelnen fiir die Betroffenen
werden kann.

Beispiel 1:

Es ist erwiesen, daB} die Infektion mit dem HIV in aller Regel im Wege des
sexuellen Kontaktes erfolgt. AIDS ist also eine vor allem sexuell iiber-
tragbare Krankheit. Die logische Konsequenz daraus ist, daB das Infek-
tionsrisiko bezogen auf das menschliche Lebensalter dann am hochsten
ist, wenn die sexuelle Aktivitat am groBten ist, also in jungen und jiinge-
ren Jahren. Bei Infizierten und Erkrankten handelt es sich daher in aller
Regel um junge Menschen.

Was bietet unsere Gesellschaft diesen jungen infizierten oder bereits er-
krankten Menschen an, wenn sie nicht mehr in der Lage sind, ihrem Brot-
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erwerb nachzugehen? Der sozialversicherungsrechtliche korrekte Hinweis
auf eine Erwerbs- oder Berufsunfihigkeitsrente kann es ja wohl nicht sein,
denn die ist angesichts des bisher zuriickgelegten Berufslebens minimal.
Die bisherige Antwort der Gesellschaft lautete demzufolge also: Sozialhil-
fe! Ich frage: Ist das die angemessene Antwort einer Gesellschaft, die sich
solidarisch nennt? Ich meine nein!

Beispiel 2:

Es ist das tagtagliche Schicksal von Betroffenen, daf} ithre Arbeitgeber —
sollte ihnen die HIV-Infektion bekannt werden — mit einer Kindigung
reagieren. Dieser Kiindigung missen noch nicht einmal rickstindige ge-
sellschaftspolitische Ansichten zugrunde liegen — sie wéren namtich kein
Kiindigungsgrund —, sondern es reichen rein betriebswirtschaftlich kalku-
latorische Uberlegungen im Hinblick auf die zukinftige Verfiigbarkeit der
Arbeitskraft des Betroffenen, um einen Kiindigungsgrund an den Haaren
herbeizuziehen. Aller Erfahrung nach endet dies trotz Arbeitsgerichtsbar-
keit frither oder spiter in einer tatsdchlichen Beendigung des Arbeitsver-
hiltnisses. Ist die Aussteuerung aus dem Berufsleben oder — in noch infa-
merer Sprache — die Freisetzung die adaquate Reaktion einer solidarischen
Gesellschaft auf eine Ausnahmesituation, in die eines threr Mitglieder
geraten ist? Auch hier glaube ich nein!

Beispiel 3:

Es gehort wohl auch nicht zu den Ausnahmetatbestinden von HIV-Infi-
zierten oder akut an AIDS Erkrankten, dafi thnen die Wohnung gekiindigt
wird - aus welch konstruiertem Grund auch immer. Dem folgt tber kurz
oder lang dann auch der tatsichliche Verlust der Wohnung. Die Riickkehr
ins Elternhaus, die Ubersiedlung zu Freunden oder Verwandten ist in vie-
len Fillen nicht méglich. Der Betroffene steht vor dem Nichts. Ist das eine
angemessene Antwort eines Sozialstaates? Doch woh! auch hier: Nein!

Ohne selbst erarbeitetes Einkommen, ohne Beruf, ohne Wohnung und ein
woméglich bitteres Ende vor Augen, das ist heute ein Faktum, das tau-
sendfach die Lebenswirklichkeit von Menschen darstellt! Hat der AIDS-
Kranke denn nicht recht, der feststellt: _Ich bin schon bei lebendigem
Leibe tot, ich brauche nicht mehr zu sterben?
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Das waren nur drei Beispiele prinzipieller Art. Ich bin sicher, viele der
hier Anwesenden kénnen die Zahl dieser Beispiele beliebig verlingern.
Wollen wir also immer noch zulassen, daB die HIV-Infektion oder die
Erkrankung an AIDS zuallererst als medizinisches Problem betrachtet
wird? Glauben wir immer noch, die Probleme der Betroffenen waren zu
l6sen, ohne eine Revitalisicrung des Solidaritdtsgedankens? Glauben wir
immer noch, die Politik konnte im Umgang mit dem sozialen Problem
AIDS - das gibt es nimlich tatsdchlich — das gleiche tun wie bisher: Weg-
sehen und weghdren?

Natiirlich ist es 6ffentlichkeitswirksamer fiir Politiker, sich mit prominen-
ten Wissenschaftlem und Fachleuten in der Offentlichkeit auf der Jagd
nach dem Virus, nach Arzneimitteln oder Impfstoffen zu prisentieren, als
dem Mitbiirger X oder der Mitbirgerin Y den Arbeitsplatz zu erhalten
oder dafiir zu sorgen, daf} sie weiterhin eine Wohnung haben. Aber um der
Menschen Willen muf8 doch erst das Eine kommen und dann das Andere,
auch wenn gleichermaBen beides notwendig ist.

Ich will nicht richten oder die Verhaltensweisen anderer Menschen abqua-
lifizieren. Aber ein Beispiel aus den Vereinigten Staaten, daB dort offen-
kundig Gang und Gabe ist, macht mich nachdenklich. Dort hat sich fiir
windige und geschaflstiichtige Zeitgenossen ein neues Geschifisfeld er-
offnet. Sie kaufen HIV-Infizierten oder AIDS-Kranken, dic in gleicher
Weise unter Arbeitsplatz und Wohnungsverlust leiden, wie thre deutschen
Schicksalsgenossen, die Lebensversicherungspolice ab. Da geht eine Le-
bensversicherung itber 50.000 oder 100.000 Doliar schon einmal fiir
10.000 oder 15.000 Dollar uiber den Tisch. So sehr ich die Betroffenen,
die Kranken oder Infizierten in ihrem Motiv verstehe, so sehr mifibillige
ich die Schamlosigkeit, mit der andere ihre Notlage hemmungslos ausniit-
zen.

Ich habe keinen Uberblick dariiber, ob diesec Zustinde in Deutschland
mittlerweile auch eingerissen sind. Aber eines weiB ich: Weit kann der
Zug der Hemmungslosen nicht mehr entfernt sein. Ich frage mich als Po-
litiker, ob es eine Moglichkeit gibt, vorbeugend zu helfen und den Betrof-
fenen unter Berticksichtigung ihrer Motive eine angemessene Losung an-
zubieten. Auch hier werden Antworten nétig sein.

Nun bin ich sicher, in der Diskussion gleich im AnschluB wird der eine
oder andere von lhnen die kritische Anmerkung machen, das sei ja alles
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gut und richtig, ich hitte eine Reihe von Problemen aufgezeigt, die gelost
werden miiiten, aber so ganz konkret hitte ich keine Losung fiir die ein-
zelnen Probleme angeboten.

Richtig, das habe ich auch nicht. Ich weif auch noch keine! Aber ich
weif, daf sich Politik nach langen Jahren endlich in Gang setzen muf3, um
gemeinsam mit den Beteiligten, den Betroffenen und ihren Angehérigen zu
Lésungen zu kommen. Verstehen Sie also bitte meine Ausfithrungen als
Aufruf zum Dialog, gemeinsam etwas zustande zu bringen.

Erlauben Sie mir zum Abschluff meiner Einfithrung auf einen gesund-
heitspolitischen Aspekt einzugehen der mir erhebliche Sorge macht. Ich
sehe viele Gesichter in diesem Raum, die ich aus der Zeit des gemeinsa-
men Kampfes gegen einen repressiven Politikansatz im Zusammenhang
mit der Bekdmpfung von AIDS und der HIV-Infektion noch kenne. So
lange ist die Zeit der ,Gauweilereien” ja noch nicht vorbei. Gleichwohl
haben viele Beteiligte dafiir gesorgt, daf dieser repressive Politikansatz
nicht verfolgt wurde. Herr Gauweiler und seine politischen Adlaten sind
mit threm VorstoB gescheitert.

Aber noch eins gilt es in diesem Zusammenhang in Erinnerung zu rufen.
Unsere gemeinsame Linie damals, iiber Aufklarung und konkrete verhal-
tensbezogene Hilfen Verhaltensidnderungen bei den Menschen zu bewir-
ken, hat fir mich in einem erstaunlichen Umfang zum Erfolg gefiihrt. Es
war der einzig mogliche Weg.

Dieser Erfolg, der bezogen auf die einzelnen betroffenen Gruppen durch-
aus auch unterschiedlich ist, darf uns nicht dazu verleiten, in unseren Be-
mithungen nachzulassen. Mit groBer Sorge beobachte ich, dall infektions-
trachtige, ungeschiitzte sexuelle Kontakte, zumal unter Jingeren, bedroh-
lich zunehmen. Nicht nur in den Vereinigten Staaten, auch in Deutschland
bestitigen dies alle Fachleute.

Es mag ja richtig sein, daB den Jungen heute das gesellschaftspolitische
Schockerlebnis des erstmaligen Aufiretens von AIDS zu Beginn der acht-
ziger Jahre als Erfahrungshorizont fehlt, der schlieBlich die durchgreifen-
de Verhaltensianderung bewirkt hat. Das allerdings kann ich allenfalls als
den Versuch einer Erklirung akzeptieren, denn die heutige Generation ist
mit der Gefahr einer HIV-Infektion aufgewachsen und ist dariiber in der
Regel informiert worden — vom Femsehen bis zur Schule. Fiir sie war die
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HIV-Infektion, fur sie war AIDS bereits gesellschaftspolitische Realitit.
Auch sie also haben ihren Erfahrungshorizont.

Ich meine, die bedriickende Entwicklung, die sich da abzeichnet, sollten
wir zu gemeinsamen Uberlegungen nutzen und priifen wie dem entgegen-
gewirkt werden kann. Die Linie dabei muBl damals wie ‘heute sein: Pra-
vention durch Aufkiarung und verhaltensbezogene Hilfe, Pravention
gruppenspezifisch unterschiedlich und gezielt.

Ich bin mir sicher: Wir brauchen ein neues Konzept, das der verdnderten
Ausgangslage Rechnung trigt. Politik jedenfalls wird den daraus entste-
henden Verpflichtungen nicht gerecht, indem sie die fiir AIDS-Aufkldrung
und Vorbeugung zu Verfugung stehenden Finanzmittel kiirzt, wic das in
den letzten Jahren bedauerlicherweise tiblich geworden ist. Sie wird ihnen
auch nicht gerecht, indem sie die in diesem Bereich titigen Initiativen und
Gruppen gingelt. Auch hier also ist ein Umdenken erforderlich.

Mein Appell gilt allen Beteiligten und Betroffenen. Der Kampf gegen die
HIV-Infektion und gegen AIDS muf} intensiviert werden. Wir missen
politisch neu MaB nehmen, wir brauchen einen neuen Anlauf. Und mit
diesen Anldufen in der Politik ist es genauso wie mit den Anliufen im
Sport: Sie beginnen im Kopf! Lassen Sie uns diesen also nutzen und in
einem neu zu erdffnenden Dialog zu neuen Uberlegungen kommen.
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Ulrich Markus

Zum Stand der HIV-/AIDS-Epidemie in Deutschland

Wenn man die Ausbreitungsdynamik von HIV verstehen will, muB man
Informationen tiber bestimmte biologische Vorgange bei einer HIV-Infek-
tion besitzen. Die HIV-Infektion ist eine Infektionserkrankung mit unge-
wohnlich langen Inkubationszeiten. Eine ernsthafte Erkrankung entwickelt
sich meist nicht eher als sieben bis 10 Jahre nach einer Infektion. Die In-
fektiositit, d.h. die Wahrscheinlichkeit, daB die Infektion auf eine andere
Person iibertragen werden kann, ist im Verlauf einer Infektion keineswegs
konstant. Sie nimmt auch nicht einfach nur stetig zu. Sie ist sehr hoch in
einem kurzen Zeitraum von wenigen Wochen bis wenigen Monaten nach
der Infektion, fallt dann steil ab und bleibt im allgemeinen lange Zeit sehr
niedrig. SchlieBlich steigt die Infektiositat zum Ausbruch der Erkrankung
hin wieder an (siche Abb. 1). Die Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Phasen betragen gut und geme zwei bis drei Zehnerpotenzen (Infek-
tionswahrscheinlichkeiten bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr zwi-
schen ca. 1:3 bis 1:10.000).

Das bedeutet, daB die erste Phase hoher Infektiositit eine entscheidende
Rolle fiir die Ausbreitungsgeschwindigkeit hat. Bei Personen, die inner-
halb relativ kurzer Zeitrdume mehrere Sexualpartner oder Spritzen-
tauschpartner haben, kann sich die HIV-Infektion rasend schnell ausbrei-
ten. Solange eine frischinfizierte Person jedoch in diesen paar Wochen
thren Sexualpartner nicht wechselt oder keinen anderen hat, ist dic Infek-
tionskette erst einmal abgebrochen. HIV wird sich folglich besonders gut
in einer Umgebung ausbreiten, in der ungeschiitzte Sexualkontakte mit
wechselnden Partnern in schneller Frequenz erfolgen. In einem Ambiente,
in dem die Zeitabstinde zwischen verschiedenen Partnern linger als ein
halbes Jahr sind, ist die Ausbreitungsgeschwindigkeit dagegen sehr viel
langsamer. Falls nicht besondere, iibertragungsbegiinstigende Faktoren
hinzukommen vermutlich sogar so langsam, dab sich eine eigenstindige
Epidemie gar nicht entwickeln kann.

Eine weitere Konsequenz ist, daf Praventionskonzepte, die sich in erster
Linie auf die HIV-Antikorpertestung stiitzen, diese schnelle Form der
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HIV-Ausbreitung schon allein aus technischen Griinden nicht wesentlich
beeinflussen, unginstigstenfalls sogar beschleunigen konnten.

Lassen Sie uns jetzt einen Blick auf die epidemiologischen Zahlen in der
Bundesrepublik Deutschland werfen.

Zunichst die Zahlen des AIDS-Fallregisters: das AIDS-Fallregister ist,
was die VerlaBlichkeit der erhobenen Daten angeht, das aussagefihigste
Instrument der epidemiologischen Erfassung. Natiirlich weil man, dafl
diese Daten nicht ganz vollstindig sind, aber ein noch vollstindigeres
Register wiirde vermutlich nicht viel zur Losung der Frage beitragen, wie
man mit dem ganzen Problem umgehen soll.

Ein Blick auf den zeitlichen Verlauf der AIDS-Fallmeldungen (Abb. 2)
zeigt in den ersten Jahren einen steilen Anstieg, seit etwa 1989/90 steigt
die Zahl der jahrlich neu diagnostizierten AIDS-Erkrankungen aber nur
noch sehr langsam an. Wenn man davon ausgeht, daB es keine dramati-
schen Anderungen der ,,Meldedisziplin“ gibt — und dafiir gibt es derzeit
keine Anhaltspunkte — ist dies ein Hinweis darauf, dal wir uns in
Deutschland auf eine endemische Situation zubewegen, d.h. die Zahl der
Neuinfektionen nihert sich der Zahl der Erkrankungs- bzw. Todesfalle,
und das wiederum heiBt die Zahl der aktuell lebenden Infizierten bleibt
anndhernd gleich. Was die Infektionsrisiken angeht (Abb. 3), gibt es keine
dramatischen Verschicbungen, aber es gibt Verschiebungen: der Anteil
der homo- bzw. bisexuellen Minner geht leicht zuriick, die Epidemie bei
Drogengebrauchern begann zeitlich etwas spiter, ihr Anteil scheint sich in
den letzten Jahren aber nicht mehr wesentlich zu verandern. Erwartungs-
gemil geht der Anteil der durch Blut und Blutprodukte infizierten Perso-
nen allmahlich zuriick, da hier nach 1985 nur noch vereinzelt Neuinfek-
tionen stattgefunden haben. Die Entwicklung in dieser Gruppe spricht im
iibrigen dagegen, dafl es noch eine grofie Zahl nicht diagnostizierter In-
fektionen auf Grund von Behandlungen mit Blut und Blutprodukten gibt.
Sowohl der Anteil der auf heterosexuellem Wege infizierten Personen, als
auch der Personen aus den sog. Pattern II- Regionen steigt allméhlich an.
Mutter-Kind-Ubertragungen spielen epidemiologisch gesehen eine unter-
geordnete Rolle.

Wenn man die Infektionsrisiken getrennt nach Geschlechtern analysiert,
zeigen sich natiirlich deutliche Unterschiede. Besonders deutlich ist die
Zunahme der auf heterosexuellem Wege iibertragenen Infektionen bei
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Frauen (Abb. 4 und 35). Betrachtet man die heterosexuell erworbenen In-
fektionen gesondert nach dem Infektionsrisiko des Partners, so fillt zu-
nichst der hohe Anteil der Personen auf, bei denen dazu keine Angaben
vorliegen. Der Anteil derer, deren Partner sich selbst auch auf hetero-
sexuellem Wege infiziert hat, ist verhdltnismaBig klein. Zunchmende Be-
deutung gewinnen Infektionen bei Sexualkontakten mit Personen aus Pat-
tern II-Regionen.

Wenn man sich die regionale Verteilung ansieht (Abb. 6), muB man kon-
statieren, daB die HIV-Epidemie sich weitgehend auf die GroBstidte bzw.
Ballungsrdume konzentriert. Im Zeitverlauf (hier nicht gezeigt) gibt es
dabei auch kaum Verinderungen.

Der groBie Nachteil des AIDS-Fallregisters ist, daB sich in ihm lediglich
das Infektionsgeschehen von vor sieben bis 10 Jahren widerspiegelt. Die
Datcnlage iiber das aktuelle Infektionsgeschehen ist weitaus interpreta-
tionsbedirftiger. Wir haben zwar eine Laborberichtspflicht, d.h. jede
HIV-positiv getestete Blutprobe wird gemeldet, aber niemand weif8 genau,
wieviele Personen getestet werden. Niedergelassene Arzte geben an, daB
ihre HIV-Patienten im Durchschnitt dreimal getestet werden. Der Zeit-
punkt der Diagnose einer Infektion sagt nichts iiber den Zeitpunkt der
Infektion. Die Angaben zu moglichen Infektionswegen und -risiken sind
auf den Meldebdgen sehr lickenhaft und Riickfragen oder Kontrollen der
Angaben sehr aufwendig (Abb. 7). Allerdings gibt es auch noch Angaben
von Beobachtern ,,vor Ort*, d.h. von Arzten, Beratungsstellen, Kliniken
und Ambulanzen iber die Zusammensetzung ihres Klientels. Man kann
also trotz aller Ungenauigkeiten in gewissen Grenzen doch noch verhilt-
nisméBig aktuell dic Trends im Infektionsgeschehen einschitzen. Dabei
mufl man natirlich beriicksichtigen, daB wir iiber diese Beobachtung vor
Ort eben auch nur die beobachten, die dort auftauchen. Abbildung 8 gibt
Ihnen einen Eindruck davon, daB es dabei durchaus zu Verzerrungen
kommen kann, da sich nicht alle Gruppen im selben AusmaB testen lassen.
Aber nur wenn sich Personengruppen geschlossen oder zu einem grofien
Teil gar nicht testen lassen wiirden, wiirde man auch Entwicklungstenden-
zen nicht erkennen kénnen. Ein Beispiel, wo dies zu beriicksichtigen ist,
sind ,,Sextouristen™. Eine Verdoppelung oder Verdreifachung der Zahl der
Jahrlichen HIV-Neuinfektionen in dieser weder sozial noch geographisch
eingrenzbaren Personengruppe wiirde vermutlich erst mit lingerer Verzo-
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gerung erkannt werden kénnen. Vergleichbar schwer zu beurteilen ist die
Entwicklung in Teilbereichen des Prostitutionssektors vor allem auf Seite
der Freier.

Uber die ,,Allgemeinbevolkerung® liegen hingegen durch das Blutspender-
screening und die AUT-Untersuchungen bei Neugeborenen verhaltnisma-
Big gute Daten vor. Das Problem ist jedoch, daB Teilgruppen der , Allge-
meinbevolkerung™ wie z.B. Freier, ,,Sextouristen™, bisexuelle Manner,
,.promiske Heterosexuelle™, Jugendliche in der Techno-Szene 0.4. in sol-
chen Erhebungen so weit ausgediinnt sind, daB selbst dramatische Ande-
rungen des Infektionsgeschehens in solchen Gruppen nicht unbedingt so-
fort auffallen wiirden. Man ist daher gut beraten, ein wachsames Auge
darauf zu haben, ob sich in bestimmten Bereichen der Gesellschaft sexucl-
le Netzwerke ausbilden, in denen iiber rasche Partnerwechsel und hohe
Raten ungeschiitzter Kontakte eine groBere Zahl von Personen miteinan-
der in Verbindung stehen. Derartige Informationen kann man z.T. iiber
sozialwissenschaftliche Untersuchungen und z.T. Giber ein Monitoring von
Geschlechtskrankheiten erhalten, welche weiter verbreitet sind als HIV
(z.B. Gonorrhog).

Im Augenblick gibt es keine Hinweise darauf, daB HIV sich in einem der-
artigen Milieu rasch ausbreiten wiirde. Die aktuelle Situation scheint ge-
kennzeichnet durch eine relativ stabile Zahl von jahrlichen Neuinfektionen
(2.000 — 3.000/Jahr), wobei die Mehrzahl dieser Infektionen sich weiter-
hin bei schwulen Minnem und Drogengebrauchem ereignen. Dall diese
Gruppen trotz der erstaunlichen Verhaltensinderungen noch immer am
stirksten betroffen sind, liegt zum einen an der hohen HIV-Pravalenz (in
GroBstidten sind ca. 10% der zur ,,Szene™ zu rechnenden schwulen Min-
ner mit HIV infiziert, ca. 20% der i.v. Drogengebraucher), zum anderen
an ciner Reihe struktureller, sozialer und politischer Faktoren. Obwohl
also ein bedeutend groBerer Teil der schwulen Ménner bedeutend ofter als
heterosexuelle Ménner und Frauen Kondome benutzen, betrédgt das indivi-
duelle Infektionsrisiko eines durchschnittlichen schwulen Mannes in einer
deutschen GroBstadt ein vielfaches des Risikos seiner heterosexuellen
Altersgenossen.

Im Unterschied zur Anfangsphase der HIV-Epidemie findet heute jedoch
ein groBer Anteil der Infektionen innerhalb fester Partnerschaften statt,
was fiir die Privention auBerordentlich erschwerend ist. Auch bei Dro-
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gengebrauchem durfte ein nicht unerheblicher Teil der Infektionen mitt-
lerweile auf sexuellem Wege innerhalb von Partnerschaften iibertragen
werden, was sich in den Statistiken so nicht widerspiegelt. Auch muB be-
riicksichtigt werden, dal immer mehr Personen, die sich in der Anfangs-
phase der Epidemie infiziert haben, jetzt in die Phase der Infektion gelan-
gen, in der Viruskonzentration und Infektiositit wieder zunchmen.

Diese aktuellen Probleme der Pravention reflektieren allerdings, das darf
man nicht vergessen, den Erfolg der AIDS-Priventionsbemithungen in
Deutschland. Wenn bei anonymen oder fliichtigen Sexualkontakten auf
penctricrende Sexualpraktiken verzichtet wird oder iiberwiegend Kondome
verwendet werden und wenn Drogengebraucher auf die gemeinsame Ver-
wendung von Spritzen verzichten (konnen), so mu zwangsliufig der An-
teil der Neuinfektionen in den schwerer den Priventionsgeboten zu unter-
werfenden festen Partnerschaften zunehmen.

Eine hiufig gestellte Frage ist, warum es in Deutschland nicht zu der
Mitte der achtziger Jahre prognostizierten raschen Ausbreitung von HIV
gekommen ist. Einen der Griinde habe ich bereits zu Beginn angerissen:
Die ersten serologischen Untersuchungen 1984/85 ficlen in die Phase der
raschen Ausbreitung von HIV, in der die Zahl der hoch infektiésen frisch
infizierten Personen relativ groBl war. Folgerichtig entstand der Eindruck,
daB HIV ein hochinfektioses, sich auBerordentlich rasch ausbreitendes
Virus sei. DaB dieser Eindruck nur die eine Seite der Medaille war, wulite
damals noch niemand. Ein weiterer Grund sind die seinerzeit rasch einset-
zenden Verhaltensdnderungen. Die zunidchst erfolgende Reduktion der
Partnerzahlen und die zunchmende Verwendung von Kondomen trugen
beide dazu bei, dall in der am stirksten gefahrdeten Gruppe der schwulen
Mainner in den Ballungszentren die Phase der explosiven Ausbreitung von
HIV sehr viel frither als in den USA und auch deutlich frither als z.B. in
Frankreich in die Phase einer langsamen Ausbreitung iibergehen konnte.

So gesehen war die Reaktion der verantwortlichen Politiker, des offentli-
chen Gesundheitswesens und der hauptbetroffenen gesellschaftlichen
Gruppen auf die AIDS-Gefahr in der Bundesrepublik Deutschland bemer-
kenswert schnell, verniinftig und wirkungsvoll, was sich gerade auch im
Vergleich mit anderen Landern zeigt (Abb. 9. kumulierte Inzidenzen im
europdischen Vergleich; Abb. 10: Inzidenzen 1993 im Vergleich; Abb. 11:
zeitliche Entwicklung der Infektionsrisiken in Europa). Damit soll nicht in
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Abrede gestellt werden, dafl es in bestimmten Bereichen, wie z.B. bei der
Sicherheit von Blut und Blutprodukten, vermeidbare Versaumnisse gege-
ben hat. Dieser Bereich hat aber fiir die Entwicklung der HIV/AIDS-
Epidemie in Deutschland nur eine geringe Bedeutung. Versdumnisse und
Verzogerungen bei der Pravention der sexuellen Ubertragung und der
Ubertragung durch Spritzentausch fithren epidemiologisch gesehen zu viel
nachhaltigeren Folgen. Dies ist ein Aspekt der in der offentlichen Diskus-
sion und der politischen Debatte oftmals zu kurz kommt.

Abbildung 1: A schematic summary of the time course of antigen levels
after infection with HIV (6-9)
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Antigen
Level
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Abbildung 2: AIDS in der Bundesrepublik
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Abbildung 3: AIDS in der Bundesrepublik
Verteilung nach Infektionsrisiko
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Abbildung 4: AIDS-Fiille — Miinner
(N = 11168; 90,2% aller Fiille)
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Abbildung S: AIDS-Fiille — Frauen
(N =1211; 9,8% aller Fiille)
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Abbildung 6: AIDS in der Bundesrepublik Deutschland

Kumulierte Inzidenzen nach Postleitregionen
Stand: 31.12.1994
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Abbildung 7: HIV in der Bundesrepublik
Verteilung nach Infektionsrisiko
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Abbildung 8: AIDS in der Bundesrepublik
HIV-Status zur Zeit der AIDS-Diagnose
(Diagnose nach 1988)
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Abbildung 9: AIDS in Europa
Kumulierte Inzidenzen/Mio. Einwohner nach angegebenen
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Rolf Rosenbrock

Priventive AIDS-Politik in Deutschland —
Resiimee und Kritik

Ein Politik-Resiimee zu zichen heifit zunichst einmal, sich daran zu erin-
nern, wie alles anfing. Als Mitte der achtziger Jahre die Erkrankung, der
Erreger und die Transmissionswege identifiziert waren, wurde damit zu-
gleich die soziale Struktur der Betroffenheit in Umrissen sichtbar: sowohl
die hauptsichlich betroffenen Gruppen als auch die potentielle Bedrohung
der Gesamtbevolkerung. Im Verbund mit den (damals noch wesentlich
groBeren) Unsicherheiten des Wissens loste dies ein tiefes Erschrecken in
der gesamten Gesellschaft aus. Es breiteten sich zwei Angste aus: die
Angst vor einer uneindimmbaren gesundheitlichen Katastrophe und die
Angst vor neuer Minderheitenhatz. Beide Angste sind auch im nachhinein
verstandlich: Denn einerseits widerlegte AIDS den zwar erst 50 Jahre
alten, aber gleichwohl ziemlich verlaBlich erscheinenden Erfahrungssatz,
daB das Zeitalter der infektiosen Erkrankungen in reichen und industriali-
sierten Landern im wesentlichen voriiber sei. Und andererseits mufite an-
gesichts der deutschen Geschichte im Umgang mit Minderheiten die sozia-
le Randlage der Hauptbetroffenengruppen — neben den schwulen Mannern
und den i.v. Drogenbenutzern wurden damals noch (zu Unrecht) die Pro-
stituierten dazugezahlt — mit starken Tendenzen der Diskriminierung,
Ausgrenzung und Verfolgung gerechnet werden.
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Die politische Auseinandersetzung hatte damit von vornherein zwei The-
men: Es ging um Gesundheit und um Biirgerrechte. Angesichts der hohen
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g “ % e j Thematisierung scharten sich infolgedessen neben den betroffenen Grup-
. % Huﬁ - H pen alle politischen Krifte, Professionen und sozialen Bewegungen um
: : B % das Thema, die sich auch sonst um Gesundheit und um Biirgerrechte
. ] i | t wE . . . .
£ 2 £ £ £ . e kiimmern. Diese Konstellation bescherte dem Thema AIDS eine Promi-

nenz, die sich — im Vergleich mit anderen Gesundheitsrisiken — nicht nur
aus der in epidemiologischen Ziffern auszudriickenden Gefihrdung erkla-
ren liBt und sicherlich zeitweise auch hvsterisch zu nennen war. Anderer-
seits loste sie eine hohe Handlungs- und Ausgabenbereitschaft auf seiten
der politischen Apparate aus.
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Die wissenschaftliche, politische und publizistische Auseinandersetzung
ging in tausend Facetten und in zum Teil erbitterten Debatten fast immer
um Antworten auf die sowohl medizinpolitisch wie biirgerrechtlich ent-
scheidende Frage nach dem anzuwendenden Strategietyp. Hier standen
sich alsbald zwei einander weitgehend ausschlieBende Optionen gegen-
iiber. '

Auf der einen Seite stand die klassische Seuchenstrategie, die individuelle
Suchstrategie. Sie steht unter der Leitfrage: Wie ermitteln wir moglichst
schnell, moglichst viele Infektionsquellen, und wie legen wir diese still?

Ihr gegeniiber steht die auf modeme gesundheitswissenschaftliche Kon-
zepte gegriindete gesellschaftliche Lemnstrategie. Sie sucht und realisiert
Antworten auf die Frage: Wie organisieren wir méglichst schnell, mog-
lichst bevolkerungsweit und moglichst zeitstabil gesellschafiliche Lern-
prozesse, mit denen sich Individuen, soziale Gruppen, Institutionen und
dic gesamte Gesellschaft maximal praventiv und ohne Diskriminierung
der Betroffenen auf ein Leben mit dem bis auf weiteres unausrottbaren
Virus einstellen kénnen?

Der Streit wurde relativ rasch zugunsten der Lernstrategie entschieden.
Der politische Kampf verlief in Deutschland erbitterter als in anderen
Léndem, die eine reichere und unbelastetere Tradition in bevélkerungsbe-
zogener Gesundheitspflege, also in Public Health aufiweisen und/oder
groflere Gelassenheit im Umgang mit Sex, Drogen und Minderheiten
entwickeln konnten. Das Ergebnis dieser Auseinandersetzung kann auch
im Riickblick als Sieg der gesundheitspolitischen Vernunft bezeichnet
werden und hat zu sowohl epidemiologisch wie biirgerrechtlich guten
Ergebnissen gefiihrt,

Zunichst nur einige kurze und unvollstandige Bemerkungen zu den Bir-
gerrechten: Entgegen urspriinglichen Befiirchtungen und trotz schmerzli-
cher und zum Teil entsetzlicher Ausnahmen konnten Toleranz gegeniiber
und Solidaritat mit AIDS-Kranken, HIV-Infizierten und Infektionsgefihr-
deten als soziale Regel etabliert werden. Zwar haben die meisten der Infi-
zierten noch immer Grund genug, ihren Sero-Status zu verheimlichen,
aber dieser Druck ist nicht uniiberwindlich, und er 1iBt nach. Schwule
Minner als die hauptsachlich betroffene Gruppe kénnen heute, wenn sie
wollen, unbefangener in der Offentlichkeit auftreten als vor AIDS, und sic
sind weniger diskriminiert als je zuvor in der deutschen Geschichte (Es
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bleibt freilich noch viel zu tun.) In die jahrelang festgefahrenen Drogende-
batte brachte AIDS manche produktive Neubelebung, Risse im Absti-
nenzdogma und praktische Verdnderungsversuche. Der ProzeB hin zu
einem humanen, rationalen und differenzierten Umgang mit Drogen, Dro-
gengebrauchern und Drogenabhingigen bleibt zwar immer wieder stek-
ken, aber er kommt auch ebenso oft wieder in Gang. Ahnliches 148t sich
tiber den gesellschaftlichen Umgang mit kauflichem Sex, Prostituierten
und ihren Kunden sagen. Im Gefolge von AIDS sind in Deutschland Dis-
kussionen iiber Sexualitiit, Prostitution, Homosexualitit, Promiskuitit und
Drogen offener geworden, es gibt weniger (aber natiirlich immer noch viel
zuviel) Doppelmoral. Positive Auswirkungen sind bis hinein in die schuli-
sche Sexual- und Bezichungskunde zu verzeichnen. Freilich gibt es auch
dunkle Ecken im Umgang mit AIDS, HIV-Infektion, Betroffenen und
Gefahrdeten, hier sind vor allem die Gefingnisse zu nennen, wo die Anlie-
gen des Infektionsschutzes und der Betreuung auf unverséhnliche Prinzi-
pien und Mythen des Strafvollzuges treffen. Insgesamt verdient es aber
festgehalten zu werden, daB die Zivilisation in Deutschland ihre Bewih-
rungsprobe in bezug auf AIDS bislang im GroBen und Ganzen bestanden
hat. Wer das nicht glaubt, mége ein Gedankenexperiment unternehmen
und sich detailliert vorzustellen versuchen, was geschchen wire, wenn
HIV und AIDS in den fiinfziger Jahren iiber dieses Land geckommen wi-
ren.

Zur gesundheitlichen Effektivitat und Effizienz der (mit allen Mangeln)
realisierten AIDS-Strategie: Deutschland gehért in Europa zu den weniger
betroffenen Landern, die Erfahrungen in der Privention aus den frither
betroffenen USA wurden genutzt. Der Beitritt fiinf neuer, durch die histo-
rischen Umstinde praktisch HIV-freier Bundeslidnder brachte zum einen
eine zusitzliche leichte statistische Verbesserung, beinhaltet zum anderen
auch die gesundheitspolitische Moglichkeit und Verpflichtung, den Ab-
stand zwischen Ost und West in dieser Hinsicht méglichst konstant zu
halten. Die Praventionserfolge sind betrichtlich: In der nach wie vor bei
weitem am hirtesten betroffenen Gruppe der Ménner, die Sex mit Man-
nern haben, ist Safer Sex als praventives Verhalten trotz immer noch er-
heblicher und durch entsprechende Anstrengungen auch zu verringernder
Ausfille als soziale Norm verankert. Safer Use und Safer Sex bei i.v.
Drogenbenutzern entwickelt sich auch in dieser zweiten Hauptbetroffe-
nengruppe in die gleiche Richtung. Die Verbreitung des Virus auBerhalb
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der hauptsichlich betroffenen Gruppen erfolgt auf extrem niedrigem Ni-
veau, nimmt aber zu. Insgesamt ca. 2.500 Neuinfektionen pro Jahr unter
den ca. 80 Mio. Einwohnern sind sicher zu viel. Diese Ziffer konnte durch
gezielte politische Anstrengungen auch noch weiter gesenkt werden, zumal
sich Priventionsdefizite in aller Regel weniger durch Modelldefizite als
vielmehr durch Politik-, d h. regelmiBig Implementationtsdefizite erkldren:
moralpolitisch begriindete Einschriankungen in der Offenheit der Sprache
und Aufklarungsmaterialien, mangelnde Unterstitzung, Unterfinanzierung
oder Entmutigung der Selbsthilfegruppen (das heifit bei AIDS: der AIDS-
Hilfen) stehen auch nach 10 Jahren AIDS immer wieder auf der Tages-
ordnung.

Trotz dieser Defizite bin ich iiberzeugt, daB keine andere Strategie niedri-
gere Infektions-Ziffern gebracht hitte, und schon gar keine aus dem Arse-
nal der Suchstrategien. Diese Uberzeugung griindet sich auf meine Arbeit
als Mitglied der AIDS-Enquéte-Kommission des 11. Deutschen Bundes-
tages und in der internationalen Politikberatung. Dabei war und bin ich oft
genug gezwungen, mich in die Pramissen, Verhaltensannahmen und Wir-
kungsvermutungen solcher Strategien hineinzudenken und dabei auch epi-
demiologisch zu kalkulieren. Das Ergebnis ist im Kern immer gleich: Wo
AIDS zu cinem Polizei-, Zwangs- und Kontrollproblem gemacht wird, wo
infolgedessen das gesellschaftliche Klima um HIV-Infektion und AIDS-
Erkrankung mit dem Hauch der Kriminalitit vergiftet wird, wo die Vor-
aussetzungen eines solidarisches Lem- und Beratungsklimas verletzt wer-
den, wird auch keine effiziente Privention betrieben.

Defizite und Griinde zur Kritik gibt es zu jedem einzelnen Politik-Feld und
Thema. Aber im Vergleich zu anderen gesundheitspolitischen Problemen
ist das insgesamt erreichte Rationalitats- und Zivilisationsniveau in bezug
auf HIV und AIDS relativ hoch. AIDS ist in vieler Hinsicht zu einem
gesundheitspolitisch erfolgreichen Pilotprojekt geworden: ein neues Mo-
dell von Priivention, neue Formen der Krankenversorgung, neue Kompo-
sition von wissenschaftlichen Zustindigkeiten und professionellen Kompe-
tenzen. Deshalb méchte ich im Folgenden nur einige zentrale, nicht zufil-
lige, sondern systematisch erklirbare Defizite und Entwicklungen aufzei-
gen, die — wenn sie nicht gebremst werden — die Substanz des Erfolges
gefihrden konnen.
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1. Priivention der HIV-Ubertragung durch Sex und beim i.v.
Drogengebrauch

Das hierzulande und auch fast weltweit durchgesetzte Praventionsmodell
ist in Deutschland der erste Anwendungsfall einer vorwiegend nicht-medi-
zinischen Gesundheitssicherungspolitik ~ mit moglicherweise wegweisen-
den Elementen auch fur die Privention der in industrialisierten Landern
weit iiberwiegenden nicht-iibertragbaren, in der Regel chronisch-degenera-
tiv verlaufenden, und das heiit meistens: wie AIDS nicht kurierbaren
Erkrankungen.

Das Praventionsmodell beruht auf einer
— vorwiegend mcht-medizinischen
— soweit wie irgend moglich nicht repressiven

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

-~ die durch auf Dauer angelegte Aufklarung iber Risiko- und Vermei-
dungsméglichkeiten

~ unter besonderer Beriicksichtigung der personlichen, empathischen
Kommunikation und Beratung

- gruppenbezogene und selbstorganisierte soziale Anreize

— mit dem Ziel der Etablierung und Befestigung von sozialen Normen
- des risikomeidenden und solidarischen Verhaltens

- schafft und stabilisiert.

In diesem Rahmen werden Botschaften zu vier Fragen vermittelt:

1. Wie kann ich mich nicht infizieren?

2. Wie kann ich mich infizieren?

3. Wie kann ich mich und andere schiitzen?

4

. Solidaritit mit Kranken, Infizierten und Bedrohten.



Das Modell umfafit aufeinander bezogene und miteinander koordinicrte
Aktivititen auf drei Ebenen: bevolkerungsweite Streubotschaften, ziel-
gruppenspezifische Kampagnen, personliche Beratung.

1.1 Bevilkerungsweite Streubotschaften

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) und verschie-
dene Bundeslander sowie zahlreiche lokale Gesundheitsdmter haben hier
in den letzten zehn Jahren einen guten Job gemacht, sie haben viel und
schnell gelemt, es wurde viel Wissen transferiert und umgesetzt. Der Er-
folg ist meBbar in Wissen, Einstellungen und auch im Verhalten: Der
Kondomabsatz steigt langsam, aber kontinuierlich, ca. 2/3 der hetero-
sexuellem Bevolkerung haben AIDS in irgendeiner Weise als Problem in
ihr Sexualleben integriert. Angesichts der geringen Zahl von heterosexuel-
len Ubertragungen wird manchmal sogar schon die Frage aufgeworfen, ob
der multimediale Aufwand wirklich nétig ist, ob nicht lieber alle verfiigba-
ren Mittel in die zielgruppenspezifische Privention der hauptsichlich
betroffenen Gruppen gesteckt werden sollen. Die Antwort lautet m.E.:
Leider nein. Denn: Die Anzahl der heterosexuellen Ubertragungen ist
zwar (noch) sehr gering, aber sie muB es auch bleiben. In der langen Frist
gesehen kann AIDS auch in spezifischen heterosexucllen Szenen aus einer
schleichenden zu einer trabenden Epidemie werden. Der Anstieg hetero-
sexueller, nicht drogengebrauchender Frauen unter den neu Infizierten ist
der entscheidende Warn-Indikator. Wer heute hier kiirzt, wird sich in we-
nigen Jahren vielleicht dhnlich unangenehme Fragen stellen lassen miissen,
wie sie im Hinblick auf die Ubertragung iiber Blut und Blutprodukte jetzt
im Untersuchungsausschufl des Bundestages iiber die Verantwortlichkeit
fiir Unterlassungen gestellt wurden. Wenn gekiiyzt wird - von , lean pre-
vention™ ist mancherorts schon die Rede —, dann nur nach wissenschaftli-
cher Evaluation der Frage, welche der eingesetzten Instrumente wie wir-
ken, und vor allem auch, wie sie aufeinander wirken. Eine solche Evalua-
tion ist mehr als Medienanalyse und Resonanzmessung. Es geht nach wie
vor um das Kunststiick des offentlich vermittelten, sozialen Lemens in
Tabu-, Scham- und zum Teil Hilegalititsbereichen. Das ist und bleibt
komplexer als Sympathiewerbung und Konsumreklame.
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1.2 Zielgruppenspezifische Kampagnen

Fiir die hauptsachlich betroffenen Zielgruppen der Schwulen und Junkies
ist dies Aufgabe der AIDS-Hilfen; sie haben hier Erfolge erzielt, die von
den Vertretern der Suchstrategie nicht fir moéglich gehalten worden wa-
ren. Entgegen manchen populdren Annahmen ist es aber bei der AIDS-
Pravention nicht mit einmaliger Informationsvermittlung getan, die Fakto-
ren Zeit und Redundanz beim Bevolkerungslernen werden oft unter-
schitzt, AIDS-Pravention ist eine Daueraufgabe. Um so beunruhigender
ist daher der Befund, daB — mit vielen rithmlichen Ausnahmen - das pri-
mérpraventive Engagement in den ca. 150 lokalen AIDS-Hilfen nachlift.
Erklarlich ist dies vor dem Hintergrund, daB jede Organisation zunichst
einmal dem unmittelbaren Problemdruck folgt. Da sind die drangenden
Probleme der Betreuung von Infizierten und Kranken, der Sicherstellung
integrierter Krankenversorgung einschlieBlich hiuslicher Pflege und der
Durchsetzung und Wahrung sozialer Rechte fir Infizierte und Kranke
allemal fiihlbarer als die zunichst unsichtbaren Neuinfektionen. Der Auf-
gabenzuschnitt der AIDS-Hilfen entwickelt so aus sich selbst heraus eine
Dynamik in Richtung Wohlfahrtsverband. Dies zieht tendenziell Auf-
merksamkeit und Ressourcen von der Primérpravention ab. Zu begegnen
ist dem durch niichterne Kenntnisnahme des Sachverhalts und politisch
bewulite Gegensteuerung durch Forderung lokaler primérpriventiver Ak-
tivitidten mit Schwulen und Fixern. Das ist um so dringlicher angesichts
der Zunahme von Hinweisen, dafl Safer Sex mancherorts nachlifft und
sich potentiell tédliche Gleichgultigkeit und Unbesorgtheit einschleichen.

Decfizite gibt es bei den i.v. Drogenbenutzern vor allem hinsichtlich der
sexuellen Ubertragung. Allzulange haben Wissenschaft und praktische
Politik die Junkies auf die Drogenbenutzung reduziert wahrgenommen.

Bei den Miannem, die Sex mit Minnern haben, deuten dic verfigbaren
Daten auf immer noch groBe, und zum Teil (wieder) wachsende Defizite
der Priméarprivention bei

- Mainnern, die gelegentlich Sex mit Mannern haben, ohne sich als
schwul zu identifizieren,

— Jugendlichen im ProzeB der Identittssuche bzw. im Coming Out,

— Szenen der schwulen Prostitution, bei Strichern und Freiern,
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- schwulen Ménnern, die von den tberwiegend mittelschichtorientierten
Kampagnen der AIDS-Hilfen nicht erreicht werden,

— schwulen verliebten Méannern.

Gerade dieser letzte Sachverhalt hat zur theoretisch und praktisch irrefith-
renden Begriffsschopfung vom , Risikofaktor Liebe™ gefiihrt. Fir die Wei-
terentwicklung der AIDS-Privention ist damit nichts anzufangen, wviel
mehr dagegen mit dem Leitsatz: , Liebe schiitzt nicht vor AIDS.”

Ein weiteres Problem der Privention zeichnet sich im Rahmen der sinken-
den staatlichen Finanzierung der AIDS-Hilfen ab, die angesichts minde-
stens gleichbleibend grofer Aufgaben folgerichtig ihre Rettung u.a. auch
im privaten Sponsoring durch gewinnorientierte Unternchmen suchen.
Nun stiften private und staatliche Finanzierung jeweils spezifische Zwin-
ge und Abhangigkeiten. Das entscheidende Kriterium ist die groftmogli-
che Unabhingigkeit in der Interessenvertretung. Diese ist dann nicht mehr
gewibhrleistet, wenn die Arbeit abhéngig wird von Geld, das Firmen ge-
ben, die ihr Gewerbe im Umkreis von AIDS betreiben. In erster Linie sind
dies Hersteller und Vertreiber diagnostischer und therapeutischer Mittel,
kommerzielle Betreiber von Krankenversorgung und Pflege etc. AIDS-
Hilfen bleiben nur glaubwiirdige Akteure der Primarprivention, des ge-
sundheitlichen Verbraucherschutzes und der sozialen Interessenvertretung,
wenn sie von solchem Geld unabhingig bleiben. Wo der Staat sich unter
Hinweis auf die Moglichkeiten privaten Sponsorings aus der Finanzierung
zuriickzieht, wird billigend in Kauf genommen, dafl die AIDS-Hilfen, wie
manch anderer ,Selbsthilfeverband”, zu einem Anhidngsel des medizi-
nisch-industriellen Komplexes wird und damit zu sozial- und préventi-
onspolitischer Bedeutungslosigkeit verkommen kann.

1.3 Personliche Beratung

Im Ergebnis langer Recherchen, Untersuchungen und Debatten besteht ein
breiter gesundheitswissenschaftlicher Konsens im Hinblick auf die zentra-
le Bedeutung vertrauensvoller und empathischer Beratung tiber das Risi-
ko, die Méglichkeiten der Verhiitung und der objektiven und subjektiven
Barrieren gegen priventives Verhalten, Thre Wirkung entfaltet dic Bera-
tung offenbar erst im Dreiklang mit den Impulsen aus den bevolkerungs-
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weiten Streubotschaften und den zielgruppenspezifischen Kampagnen.
Auch hat es sich herausgestellt, dafl Beratung durch Menschen in gleicher
Lebenslage zumindest nicht schlechter und nicht wirkungsarmer ist als
Professionals, zum Beispiel Beratung durch Arzte. SchlieBlich ist auch
empirisch klar geworden, dafl der Beratungserfolg nicht von der Vornah-
me des HIV-Antikorper-Tests und vom Testergebnis abhingt. Lange ge-
hegte Dogmen der AIDS-Debatte (,Nur wer seinen Sero-Status kennt,
verhdlt sich verantwortungsbewuft.”) haben sich als interessengeleitete
Mythen erwiesen.

Offenbar mit groBem Erfolg leisten derzeit AIDS-Hilfen, Gesundheitsim-
ter, dic BZgA sowie viele andere AIDS-Beratung. Zwei tendenziell den
Erfolg gefihrdende Entwicklungen sind zu beobachten:

Das ist zum einen der Vorschlag zum HIV-Antikorpertest bei jedem
Arztbesuch, mit dem in der hysterischen Phase um den Blut-AIDS-
Skandal im Herbst 1993 der Bundesgesundheitsminister Seehofer an die
Offentlichkeit trat. Dieses gesundheitspolitisch und epidemiologisch un-
sinnige und zudem extrem teure Projekt 1st hoffentlich fur immer in der
Versenkung verschwunden. Wenn das dafiir erforderliche Geld tatsichlich
verfiigbar ist, gehort es in den Ausbau der - gleichzeitig vom gleichen
Minister mit massiven Kiirzungen bedrohten — Primérprivention.

Zum andcren findet sich in der EntschlieBung des Deutschen Bundestages
zur SchluBdebatte iiber die Arbeit der AIDS-Enquéte-Kommission (Friih-
jahr 1993) der Vorschlag, daB die Hausérzte eine wesentliche Rolle in der
Primérprivention spielen sollten. Das ist an sich weder falsch noch neu;
allerdings werden im Hinblick auf Kontext, Qualifikation und Gegenstand
der Beratung sowie die Zielgruppen allzuoft einige entscheidende Fakto-
ren ibersehen: 1. Nicht jede/jeder hat einen Hausarzt mit hinreichender
Kenntnis der Lebensumstinde und dem notwendigen Vertrauensverhilt-
nis; gerade die, die im Hinblick auf HIV und AIDS besonders beratungs-
bediirftig wiren, sogar seltener als andere. 2. Arzte tendieren aufgrund
ihrer Ausbildung regelmaBig immer noch eher dazu, primir eine Testbera-
tung und weniger eine Priventionsberatung durchzufiihren. 3. Trotz des
Arztgeheimnisses wird die Anonymitit beim Hausarzt im gleichen Stadt-
teil keineswegs immer als gesichert angesehen. 4. Mit einer Aufivertung
und Betonung der Arzterolle in der Pravention wiirde es — so lehren es alle
Erfahrungen mit der deutschen Gesundheitspolitik ~ zu einem Abbau
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anderer Beratungskapazititen, zum Beispiel bei AIDS-Hilfen und in Ge-
sundheitsimtern, kommen.

2. Privention in der Krankenversorgung

Auf diesem, epidemiologisch weniger bedeutsamen Gebiet sind zwei Pro-
bleme zu unterscheiden:

2.1 Ubertragung durch Verletzungen mit kontaminicrten Spritzen und
anderen Materialien in der Krankenversorgung: Hier hat es in Deutsch-
land nur sehr wenige Infektionsfille in mehr als 10 Jahren gegeben. Es hat
sich bewahrheitet, dal durch die Reaktivierung immer schon giiltiger Hy-
gieneregeln das Ubertragungsrisiko faktisch ausgeschaltet werden kann,
daf keine besondere Behandlung von Menschen mit HIV und AIDS in der
Krankenversorgung erforderlich ist. Trotzdem werden immer noch zu
viele, zum Teil nach wie vor heimliche HIV-Tests ohne Beratung aus
deutschen Krankenhausern und Arztpraxen berichtet.

2.2 Ubertragung durch virushaltige Blutkonserven, Blutprodukte und
Transplantate: Im Herbst 1993 sah es in der Offentlichkeit zeitweilig so
aus, als sei dies der wichtigste Ubertragungsweg. Festzuhalten ist; Nach
Einfilhrung der strikten Kontrolle im Jahr 1985 gibt es auf diesem Wege
kaum noch Infektionen. Das Risiko, in der Krankenbehandlung mit HIV
infiziert zu werden, ist verschwindend gering im Vergleich zu anderen,
ebenfalls und zum Teil leichter zu verhiitenden Gefihrdungen und Infek-
tionen in der Krankenbehandlung, also iatrogenen oder nosokomialen
Risiken und Infektionen. Durch erst vier- spater sechsmonatige Blutqua-
rantdne werden seit Beginn 1995 mit sehr hohem Aufwand méglicherwei-
se noch eine Handvoll Infcktionen pro Jahr verhiitet werden kénnen. Das
ist gut so.

Aber die Gesundheitspolitik bewegt sich damit weiter in einen Span-
nungsbereich hinein, der irgendwann nach einer Antwort verlangt: Ist es
richtig, diesen gewaltigen Mehr-Aufwand in der Krankenversorgung zu
betreiben, und gleichzeitig die Mittel fir die Primirpravention in Form
von Safer Sex und Safer Use zum Teil drastisch zuriickzufahren, mogli-
cherweise das eine auf Kosten des anderen? Kalt epidemiologisch gespro-
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chen heifit die Antwort: nein, weil mit Primérpréivention fiir Safer Sex und
Safer Use eine groBere Anzahl von Infektionen verhindert und damit die
Anzahl der Opfer effizienter gesenkt werden konnte. Der Grund fiir die
gegenteilige Entscheidung der Gesundheitspolitik hat mit kulturell tief
verankerten Werten zu tun, die uns das Risiko des Patienten anders und
hoéher gewichten lassen als das gleiche Risiko des Gesunden. Trotzdem:
die Frage ist offen und wird bei weiterer Mittelverknappung schirfer ge-
stellt werden. Zur Vermeidung von Mifverstindnissen: hier ist nicht die
Rede von Rationierung im Sinne der Vorenthaltung prinzipiell verfugbarer
Therapien oder Hilfe fiir Kranke aus Kostengriinden. Sondern die Rede ist
von den offenbar um Zehnerpotenzen auseinanderklaffenden Betragen, die
Politik und Gesellschaft aufzuwenden bereit sind, je nachdem, wo das
Risiko anfillt — im taglichen Leben oder im Krankenhaus.

Vom Ergebnis her ist der Zustand der Privention in der medizimschen
Versorgung hierzulande sehr gut, auch im internationalen Vergleich. Vor-
handene Schwachpunkte resultieren vor allem daraus, daf bei vielen Blut-
banken etc. privates Gewinninteresse im Vordergrund steht, was immer
den Anreiz der Unterlassung von SicherheitsmaBnahmen aus Kostengriin-
den beinhaltet. Im Zuge der offenbar auch durch beste Argumente nicht zu
verhindernden weiteren Privatisierung in der Krankenversorgung wird sich
dieses Problem in Zukunft in verschiedensten Auspragungen eher genera-
lisieren.

3. AIDS-Krankenversorgung

Wabhrscheinlich hat gerade die Nicht-Verfiigbarkeit spezifisch wirksamer
therapeutischer Mittel bei HIV und AIDS zusammen mit dem hoch arti-
kulierten gesellschaftlichen Problemdruck dazu gefiihrt, daB das System
der Krankenversorgung in kiirzester Zeit vielfiltige Anpassungsleistungen
erbracht hat, um integrierte und patientenorientierte Versorgungspfade fiir
Menschen mit HIV und AIDS zu organisieren. Die wichtigste Neuerung
bestand in einer weitgehend ambulanten und dabei ineinandergreifenden
und kontinuierlichen Versorgung auch fiir Schwer- und Schwerstkranke
sowie der Einrichtung von Hospizen. Dabei wurden nicht nur die Bezie-
hungen zwischen Krankenhaus und ambulanter Versorgung sowie zwi-
schen Medizin und anderen Bereichen der Krankenversorgung, vor allem
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der Pflege, verindert, sondern es wurde insbesondere auch die Rolle der
informellen Helfer und der sozialen Netzwerke gestirkt. Daraus ergaben
sich Strukturveranderungen, die von reformerischer Seite zum Teil seit
Jahrzehnten zur Betreuung von chronisch Kranken vorgeschlagen und
eingefordert werden.

Diese hoffnungsvollen und auf Verallgemeinerung dringenden Ansitze
drohen derzeit steckenzubleiben oder gar reduziert zu werden. Griinde
dafiir finden sich im keineswegs iiberall bewaltigten Auslaufen der Bun-
desforderung fir Modellprojekte, in zum Teil groben Fehlern bei der Im-
plementation neuer Modelle, in allzulange unbeachtet gebliebenen Quali-
fikationsdefiziten, in falsch gesetzten monetiren Anreizen sowie — zentral
— im Nachlassen des politischen Willens. Es wire nicht nur fur die Patien-
ten mit HIV und AIDS, sondern fiir die Entwicklung der gesamten Kran-
kenversorgung ein grofler Schaden, wenn das Versorgungsniveau der
achtziger Jahre wieder abbréckeln wiirde, ohne die Chancen der Modell-
iibertragung, zum Beispiel fiir Krebskranke und Multimorbide, zu nutzen.
Auch hier ist nicht so sehr eine neue Politik gefordert, als vielmehr die
konsequente weitere Verfolgung der in den ersten AIDS-Jahren allseits
begriBten Konzepte. In diesem positiven, aber unwahrscheinlicheren Falle
kénnte vielleicht auch das nach wie vor bestehende Gefille in der Versor-
gungsqualitit zwischen den Metropolen der Epidemic und der breiten
Flache gemildert werden.

4. Lehre und Forschung

Wohl noch nie hat eine einzelne Krankheit so viel so teure und so viel
interdisziplindre Forschung in Bewegung gebracht wie HIV und AIDS.
Neu - und ganz besonders neu in Deutschland — war der Ubergang der
Hauptverantwortung fiir Entwurf, Durchfilhrung und Evaluation der ge-
sundheitspolitischen Strategie auf nicht-medizinische Gesundheitswissen-
schaften, also auf Verhaltens- und Kommunikationswissenschaften, So-
ziologie, Padagogik, Politologie, Psychologie, Sozialepidemiologie etc.,
also auf die Tetldisziplinen von Public Health. Die sozialwissenschaftliche
Forschung und Praxis hat sich als dieser Herausforderung gewachsen
gezeigt, obwohl ihre Forderung durch den Bund erst fiinf Jahre nach der
Forderung der medizinischen Forschung anlief, und obwohl sie zu keinem
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Zeitpunkt mehr als ein Zehntel der Mittel erhielt, die an die medizinische
Forschung gingen. Jetzt, wihrend auf Basis einigermafien gesicherter
Konzepte Liicken in der Priavention wissenschaftlich gefullt werden kénn-
ten, wihrend die Krankenversorgung eine ganze Rethe von nur durch For-
schung zu beantwortender Fragen aufwirft, wihrend vor allem aber auch
die Ergebnisse sozialwissenschaftlicher AIDS-Forschung fur andere Ge-
sundheitsrisiken und Patientengruppen nutzbar zu machen wiren, jetzt
endet die Forderung sozialwissenschaftlicher AIDS-Forschung. Stattdes-
sen wird ein Forschungsbereich | Infektiologie™ mit naturwissenschaftli-
cher Ausrichtung ausgebaut. Dies ist wohl weniger eine rationale For-
schungspolitik, als vielmehr ein Erfolg medizinpolitischer Lobby und
politischen Konservatismus. Fir eine Gesundheitspolitik, die mehr sein
will als Medizinpolitik, ist dies eine Niederlage. Zugleich demonstriert
diese Entscheidung die Ahnungslosigkeit von Regierung und Parlament
gegeniiber der Entwicklung von Forschungskapazititen: als ob man diese
je nach Bedarf ein- und ausknipsen konnte.

5. Soziale Absicherung

Die deutsche Auspriagung des Sozialstaats ist im Hinblick auf HIV und
AIDS so gut und so schlecht wie auf anderen Feldern. Die hierzulande ~
noch — gewihrleistete finanziell undiskrimierte Krankenbehandlung ist —
zum Beispiel im Vergleich zu den USA - ein zivilisatorisch hohes Gut.

Ein derzeit weitaus schwierigeres Feld bildet die sozialpolitische Absiche-
rung von Infizierten und Kranken. Wenn sich die aktuellen Berichte
(Januar 1995) iber das Zustandekommen einer Entschiddigungsregelung
fir Menschen, die durch Blut, Blutprodukte und Transplantate in der
Krankenversorgung mit HIV infiziert worden sind, bewahrheiten, so sind
zwei Sachverhalte festzuhalten:

1. Politik hat auf diesem Feld zu langsam reagiert. Zwischen der Infek-
tion und der Entschadigung werden im Regelfall iber 10 Jahre liegen, fiir
viele, vielleicht fiir die Mehrzahl wird der Anspruch zu spat kommen.

2. Es wird demnichst zwei soziale Klassen von Infizierten geben. Wer
in der Krankenversorgung infiziert wurde, erhilt Entschiddigung und
Rente, wer beim Sex oder Drogengebrauch angesteckt wurde, hat meist
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nur die Sozialhilfe. Obwohl beide sicherlich nicht infiziert werden wollten
und obwoh! Infektion und Krankheit fiir beide gleichermafen grausam
sind.

Entgegen manchen Kommentaren impliziert die unterschiedliche Absiche-
rung/Entschidigung nicht eine Schuldzuweisung, sondern ist Konsequenz
einer Grundregel deutscher Sozialpolitik. Diese ist seit jeher kausal und
kompensatorisch ausgerichtet, sie fragt primir nach dem Anspruchsgrund,
fragt also: wer ist haftbar zu machen? Sie ist nicht - wic viele Sozialpoli-
tiker aus Wissenschaft und Praxis seit Jahrzehnten fordern - final ausge-
richtet. Final ausgerichtete Sozialpolitik fragt: wie konnen wir fiir Men-
schen in gleichen Lebenslagen oder mit gleichen Krankheiten bzw. Behin-
derungen gleiche Lebensbedingungen herstellen? Bei Risiken und Gefihr-
dungen aus der Krankenversorgung und Erwerbsarbeit ist dic Haftung
relativ gut geregelt, bei Risiken und Gefidhrdungen aus dem Freizeitleben
nicht. Nicht nur bei HIV und AIDS fiihrt dies zu vielen Ungleichheiten,
Ungereimtheiten und auch Ungerechtigkeiten, zum Beispiel in der Ent-
schidigung identischer Verletzungen aus Arbeitsunfillen oder aus der
Freizeit: Die berufsgenossenschaftliche Rente der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung bei Arbeits- oder Wegeunfall kann mehr als doppelt so hoch
sein wie die Erwerbsunfhigkeitsrente bei Unfall in der Freizeit. Ahnliche
Unterschiede konnen auftreten, wenn jemandem in der StraBe ein Stein
aus einem schadhaften Gebaude auf den Kopf fillt bzw. wenn jemandem
das gleiche beim Wandern in den Bergen passiert. Im Fall der HIV-
Ubertragung durch Blut in der Krankenversorgung sind Anspruchsgrund
und Haftungstrager klar. SchlieBlich unterhalt diec Pharma-Industric auf-
grund gesetzlicher Bestimmungen einen Fonds fiir Gefihrdungshaftung, in
dem sich weit iber eine halbe Milliarde DM angesammelt haben soll.
Zusitzlich ist (Januar 95) sogar von ciner Mithaftung des Staates die
Rede. Den in der Krankenversorgung mit HIV infizierten Menschen ist
Jjede Hilfe gegonnt. Aber eine Art Staatshaftung gibt es auch fiir die Rea-
lisierung des verfassungsmiBigen Sozialstaatsgebots: fiir die Mittel die
notwendig sind, um tberwiegend jungen Patienten, iiberwiegend in sozia-
len Randlagen und ohne materielle sozialversicherungsrechtliche Absiche-
rung die Phasen des Krankseins und Sterbens in méglichst groBer Auto-
nomie und in Wiirde zu ermdglichen. Genau dies ist aber die Definition
der Aufgaben der AIDS-Stiftungen. Wenn also fiir Menschen, die durch
Blutprodukte infiziert wurden, eine Staatshaftung bejaht wird, dann miiite
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gleichzeitig ein weit mehr als symbolischer Betrag den AIDS-Stiftungen
vom Staat zugestiftet werden, um so auch dem in der Bevélkerung und in
den Medien verbreiteten Eindruck der Unterscheidung zwischen schuldig
und unschuldig Infizierten entgegenzutreten. Denn beim Klientel der
AIDS-Stiftungen geht es auch um blanke, unverschuldete Not, und es geht
um mogliche und unbiirokratische Hilfe.

Schlufibemerkung

Dic Bundesrepublik Dcutschland hat die politische und gesellschaftliche
Herausforderung AIDS insgesamt und im grofien und ganzen bestanden.
Mit einem Sieg biirgerrechtlicher Vernunft und gesundheitspolitischer
Modermitit. Die dabei entstandenen Innovationen sind zum Teil in threm
Kern akut gefihrdet. Es wire gesundheitspolitisch und allgemein gesell-
schaftlich verhiangnisvoll, wenn das derzeitige Absinken 6ffentlichen
Aufmerksamkeit fiir AIDS im Zuge allgemeiner Mittelknappheit zur Be-
endigung oder Verstiimmclung cines Modells fithren wiirde, das sich be-
wihrt hat, das eine bestindig zu Erncucrungen herausfordernde Dauer-
aufgabe darstellt, und dessen Aufrechterhaltung nicht nur zur Prévention
von AIDS notwendig ist, sondern auch als Pilotprojekt eines neuen Typs
von Gesundheitspolitik, den wir heute mit Public Health bezeichnen.

Versagt — dies hicr und heute nur in cinem, dafiir aber um so deutlicheren
SchluBsatz: Versagt hat dic deutsche Bundesrepublik als Teil der Welt-
gemeinschaft vor der globalen Herausforderung AIDS: Auf Afrika entfal-
len weniger als 5% der weltweiten Aufivendungen fir Pravention, von
Krankenversorgung fiir AIDS-Patienten kann in weiten Teilen der dritten
Welt keine Rede scin. Dicse Regionen — grofie Teile von Afrika, Latein-
amerika und Siidostasien — befinden sich nach wie vor im nahezu unge-
bremsten, freien Fall in cine gesundheits- und gescllschaftspolitische Ka-
tastrophe.
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Mischa Hubner

Drogen- und AIDS-Politik lassen sich nicht trennen

Die Drogengebraucherlnnen stellen in der Bundesrepublik Deutschland
eine deutliche Risikogruppe fiir HIV bzw. AIDS und andere Infektions-
krankheiten dar. Dies ist auf die Verwendung von bereits gebrauchten
Spritzen und eine erhohte Anfilligkeit aufgrund sozialer und somit auch
gesundheitlicher Verelendung zuriickzufithren. Ein Beispiel hierfiir ist
z.B. auch die fehlende oder falsche Emihrung und mangelnder Schiaf, die
eine Belastung des Immunsystems darstellen. Es stellt sich hier also die
Frage, ob bzw. wie man diesen Sachverhalt durch drogenpolitische Re-
formen éndern und verbessern kénnte.

In diesem Zusammenhang ist auf die Problematik hinzuweisen, daB in der
Bundesrepublik ca. 20.000 bis 30.000 Kinder von drogengebrauchenden
Menschen leben. Der Tatbestand der Sucht fithrt bei drogengebrauchen-
den Eltern nicht etwa zu qualifizierter, intensivierter Hilfe, sondern dazu,
daf dic Eltern ihre Kinder verlieren. Diese Eltern werden natiirlich versu-
chen, dies zu verhindern, indem sie ihrer Erfassung entgegenwirken. Um
dies zu gewibhrlcisten, halten sie sich von jeglichen Hilfsangeboten fern,
Priventionsarbeit in bezug auf HIV und AIDS kann diese Menschen
somit nicht erreichen.

Ein weiterer Punkt ist die Substitution mit Codein-Priparaten. Im Rah-
men der neuen Betiubungsmittelrechtsdnderungsverschreibungsverord-
nung (BtmVYV) sollen die mit Codein substituierten Menschen auf Pola-
midon umgestellt werden. Ein Teil wird dies sicherlich begriiien. Viele
werden jedoch in die Heroinsucht zuriickfallen, weil sie dann erfaBt sind,
ihren evtl. beruflich notwendigen Fiihrerschein vielleicht verlieren und den
eigenverantwortlichen Gebrauch aufgeben miissen. Mit dem Riickfall in
die Heroinsucht folgt auch der Riickfall in das Infektionsrisiko.

Eine weitere besonders gefihrdete Gruppe sind die inhaftierten Drogenge-
braucherlnnen. In den bundesdeutschen Justizvollzugsanstalten existieren
keine praventiven Hilfsangebote wie Spritzentausch oder Safer Usc-Bera-
tungen auf der Basis akzeptierender Drogenarbeit, obwohl in den Haftan-
stalten vermehrt harte Drogen intravenos konsumiert werden.
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Abgesehen davon wird auch fiir alle restlichen Konsumenten noch immer
eine vorwiegend therapieorientierte Arbeit gefordert und anerkannt. Ob-
wohl viele Landesregierungen schon eine eher fortschrittliche Drogenpoti-
tik betreiben, scheint die Bundesregierung noch immer am Abstinenzan-
spruch festzuhalten. Tatsache ist, daBf nur ein geringer Prozentsatz der
Drogengebraucherlnnen durch Entgiftung und Langzeittherapie den Weg
aus der Sucht findet. Die zuriickbleibende Mchrheit wird totgeschwiegen.
Doch gerade diese Menschen sind es, die wihrend ihrer langjihrigen Ab-
héiingigkeit einen irreversiblen Schaden durch HIV, Hepatitis oder andere
Infektionskrankheiten erleiden. Diese Menschen brauchen eine drogenpo-
litisch ncuorientierte Praventionsarbeit.

Der Clean-Anspruch kann und darf nicht die cinzig angestrebte Losung
sein. Wir miissen akzepticren, dall sich die wenigsten Drogengebrau-
cherInnen von der Sucht l6sen kénnen, denn was nutzt uns eine therapieo-
rientierte Drogenpolitik, die bei den Betroffenen selbst nicht auf Akzep-
tanz stoBt. Ein Beispiel fiir eine solche Ablchnung ist der § 35 Betdu-
bungsmittelgesetz (BtmG): Hier wird den straffillig gewordenen Drogen-
gebraucherlnnen die Wahl zwischen Therapie und Freiheitsstrafe gelas-
sen. Immer mehr Betroffene entscheiden sich hier fur die letztere Alterna-
tive oder flichen in die Niederlande. Fest steht, dall diese Menschen sich
nun weiterhin in dem Teufelskreis der Drogensucht bewegen und somit
noch weiterhin einem erhéhten HIV-Infektionsrisiko ausgesetzt sind.

Bevor man sich Gedanken macht, wie man diese Menschen anders aus
diesem Teufelskreis holen kann, sind zundchst SofortmaBnahmen wie der
flaichendeckende Spritzentausch und die Einrichtung von Gesundheits-
rdumen zur hygienischen Einnahme von Drogen notwendig. Stattdessen
dienen Spritzen noch immer als Beweismittel fir den VerstoB gegen das
BtmG und die Frankfurter Gesundheitsraume werden von Bundesgesund-
heitsminister Sechofer fiir illegal erkldrt. Jeden Tag befinden sich mehrere
Tausend drogengebrauchende Menschen in einer Krisensituation. Wenn
sie sich ihre Drogen besorgt haben, werden besonders Betroffene mit offe-
ner Bewihrungsstrafe sowie diejenigen, die noch nicht polizeilich erfafit
sind, versuchen, moglichst keine Spritze dabeizutragen, denn dieser Tat-
bestand kann zu polizeilicher Verfolgung fithren. Stattdessen nehmen sie
es in Kauf, mit einem anderen Drogengebraucher mitzugehen und mit ihm
zusammen eine Spritze zu teilen.
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Als nachsten Schritt sollte man die Betroffenen in die Erarbeitung realisti-
scher Lebensperspektiven mit und ohne Drogen einbinden. Nur so kann
eine flichendeckende Akzeptanz der Hilfsangebote durch die Drogenge-
braucherInnen gewihrleistet werden, denn Privention kann nur sinnvoll
setn, wenn sie die Menschen auch erreicht.

Ein weiterer Punkt ist die Beschaffungsprostitution. Diese Drogengebrau-
cherlnnen und Drogengebraucher miissen zusitzlich zu den bereits ge-
nannten Risiken auch noch dic weitere Infektionsgefahr bei Geschlechts-
verkehr im Rahmen der Prostitution tragen. Durch ein niedrigschwelliges
Substitutionsangebot konnte hier ein realistisches Hilfsangebot geleistet
werden. Da man die Betroffenen besser erreichen kann, wird hier auch
eine gesteigerte Aufkliarung moglich. Auf diese Weise wird auch verstarkt
die Verwendung von Kondomen auch in den Partnerschaften erreicht.

Vielleicht wird auf diese Weise deutlich, daB sich Drogen- und HIV-Poli-
tik micht vonenander trennen lassen. Der Kampf gegen HIV wird nur
dann sinnvoll und effektiv, wenn man in die MaBnahmen auch die MibB-
stinde der Risikogruppen wie Drogengebraucherlnnen einbezieht. Dro-
genpolitische Reformen sollten auch immer im Zusammenhang mit HIV
und Hepatitis stehen. Mogliche MaBnahmen, wie die Einrichtung von Ge-
sundheitsraumen, flichendeckender Spritzentausch, die kontrollierte Frei-
gabe von Originalstoffen wie Heroin und Kokain, die Intensivierung von
StraBensozialarbeit und die niedrigschwellige Substitution, kénnen das
Infektionsrisiko erheblich eindimmen. Ich denke, es liegt in der Verant-
wortung unserer Gesellschaft, iber solche Alternativen emsthaft nachzu-
denken, denn auch drogengebrauchende Menschen haben ein Recht auf
Menschenwiirde. Tun wir dies nicht, so infizieren sich immer mehr dro-
gengebrauchende Menschen. Es liegt in unserer Verantwortung, diese
Moglichkeiten wahrzunehmen um die Menschenwiirde drogengebrauchen-
der Menschen zu gewdahrleisten.
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Jens Wagner/Imke Sagrudny

Nicht die Drogen, sondern die Justiz ist das Problem

Entkriminalisierung der Drogengebraucher

Ziclvorgabe der nationalen Drogenpolitik ist die drogenfreie Gesellschaft.

Instrumente zur Realisierung dieser Vorgabe sind Verbot, Verfolgung und
Ausgrenzung.

»Die drogenfreie Gesellschaft ist so realistisch wie die bakterienfreie Na-
tur, die konfliktfreic Ehe, das problemlose Kind.* (Walter Kindermann).

Was Drogen sind und was keine Drogen, sondem GenuBmitte] sind, ent-
scheidet das jeweilige Strafgesetzbuch der jeweiligen Kultur. Eine Diffe-
renzierung zwischen legalen und illegalen Drogen findet statt, die weder
soziologisch noch medizinisch haltbar ist. Der Wein, der Tabak, selbst der
Kaffee waren vor langer Zeit illegale Substanzen, deren Konsum verboten
war. Die Sanktionen gegen die Gebraucher dieser Substanzen reichten
teilweise bis zur Verhingung der Todesstrafe. Eine Abkehr von den Mit-
teln lieB sich nicht beobachten, vielmehr jedoch cin Ausbau der Zuchthiu-
ser, eine Erweiterung der Strafkammern und grenzenlos ausufernde Be-
fugnisse der Polizei. Trotz Verbot und rigider Strafverfolgung stiegen die
Zahlen der Konsumenten, dic sich aus allen Teilen der Gesellschaft rekru-
tierten, jahrlich stetig bis rapide an. Alle Konsumenten zu iiberfithren und
zu bestrafen wire unméglich — die Kapazititen nicht ausreichend.

Aber auch eine Akzeptanz des Konsumes findet nicht statt. Der Konsu-
ment ciner illegalen Substanz wird ausschlieBlich iiber den Konsum der
Droge definiert, scine komplexe Persénlichkeit auf einen Punkt minimali-
siert. Somit wird die Droge zum tatsdchlichen Mittelpunkt in seinem Le-
ben - ein sinnvoller GenuB in bestimmten Situationen und unter Beach-
tung existierender Rituale findet nicht mehr statt — der Kreislauf beginnt.

Ein Gebraucher illegaler Drogen lebt auf einer stdndigen Hetzjagd, ge-
kennzeichnet von Verfolgung und psychotischen Angstzustinden. Dazu
kommt der Beschaffungsdruck. Die extrem hohen Kosten fiir Heroin oder
Kokain zwingen viele in die Kriminalitat. Die Straftaten, die begannen
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werden sind, in der Regel Eigentumsdelikte. Tritt Gewalt auf, so nur in
Verbindung mit einem Eigentumsdelikt.

Besonders eklatant ist die Lage der weibliche Drogengebraucher, die nach
seriésen Schitzungen zufolge bis zu 80% der Beschaffungsprostitution
nachgehen und unter den ungeschiitzten und entwiirdigenden Arbeitsbe-
dingungen, deren sie ausgesetzt sind, zu leiden haben. Gerade in diesem
Bereich muB} die Arbeit intensiviert werden. Wir denken hierbei an spezi-
fische Kontaktliden fir drogengebrauchende Frauen, an Nachtschlafstét-
ten und Gesundheitsraume, an Wohnprojekte und Streetworkerinnen, so-
wie an Angebote fiir Frauen mit Kindern und an spezielle Weiterhilfe in
die berufliche Integration von Frauen.

Der Kaufort der Drogen ist oftmals auch der Konsumort. Hiufig findet
der Gebrauch, die Injektion mit der Spritze, auf der Toilette oder unter
freiem Himmel statt, unter medizinisch absolut unzulissigen Bedingun-
gen. Das zum Aufkochen des Heroins notwendige Wasser wird aus Klo-
sett, Pfiitze oder See/FluB genommen, alkohohische Tupfer sind oftmals
nicht zur Verfigung und in eklatanten Notsituationen passicrt es haufig,
daB eine Spritze mehrere Benutzer hat. Da bei jedem Benutzen Blutriick-
stinde in der Injektionsspritze zurtickbletben, spritzt sich jeder weitere
Benutzer das Blut des Vorbenutzers in die Venen. Dies fithrt zu der ra-
schen Ausbreitung des HIV-Virus unter den Drogengebrauchern.

Gerade in den Gefingnissen ist die Situation besonders explosiv. Dort gibt
es regen Drogengebrauch, aber keine Moglichkeit, an unbenutzte Injek-
tionsspritzen zu kommen. Ein Gefingnis 1st daher fiir cinen Drogenge-
braucher einer der gefi hrlichsten Plitze der Welt, da die HIV-Infizie-
rungsrate dort besonders hoch ist und diese Infizierung auch nicht zu the-
rapieren ist.

Aber auch auf der offenen Szene, falls sie iiberhaupt noch irgendwo exi-
stiert, ist es unter den Bedingungen der Prohibition unméglich HIV-Pro-
phylaxe zu betreiben. Die ortlichen Treffpunkte sind zerschlagen, die Dro-
genkonsumenten auf die Stadt zerstreut und nicht greifbar. Die Stadtkos-
metik scheint es, wird der erfolgversprechenden szenenahen Sozialarbeit
vorgezogen. Probleme werden verlagert.

Da wird beispielsweise in Kéln die ortliche Drogenszene phantasievoll zur
Schlachtbank gefiihrt, unter Applaus der Medien werden Platz- und Stadt-
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verbote ausgesprochen und extrem hohe Strafgelder verhingt und biirger-
kriegsdhnliche Zustinde entfacht. Es scheint als ob alles was auch nur im
entferntesten mit Achtung der Menschenwiirde zu tun hat, auler acht ge-
lassen wird. Die groBziigig angekiindigten Hilfsangebote waren stolze 150
Methadonplatze fiir 7.000-10.000 ortliche Drogengebraucher, die zum
Teil immer noch auf sich warten lassen. Um einen Methadonplatz zu be-
kommen, muBl man an einer lebensbedrohlichen Krankheit leiden oder
mehrere Therapien abgebrochen haben und als unvermittelbar gelten. Vor
allem verzweifelte junge Drogengebraucher denken zumindest daran, sich
in besonders verzweifelten Situationen mit dem HIV-Virus zu infizieren,
um an den gewiinschten Methadonplatz zu kommen.

Auch schwangere Frauen werden substituiert. Ist das Kind auf der Welt,
bekommt die junge Mutter noch ein paar Wochen Methadon und wird
dann binnen kiirzester Zeit nach unten dosiert. Zielvorgabe ist und bleibt
niamlich der drogenfreie Mensch, und da nicht sein kann, was nicht sein
darf, geht es auch nicht, dafl eine Mutter auf Methadon angewiesen ist
und trotzdem eine gute Mutter ist. Sie muBl innerhalb kiirzester Zeit ent-
ziehen; schafft sie das nicht, hat sie nicht genug Willen, um richtig mit der
Sucht zu brechen. Durch das Absetzen des Methadons bei einer Mutter
wird die Chance zum Aufbau einer soliden Mutter-Kind-Beziehung ge-
nommen. Nach dem Absetzen tritt das Jugendamt auf, das unweigerlich
von den Arzten informiert wird, Konsequenz ist der Entzug des Kindes.
Nun haben wir also cine wieder drogenkonsumierende Mutter und ein
weiteres Kind in einem Heim.

Auch die Stellung des substituierenden Arztes ist oftmals extrem hoch.
Wenn Sie beispielsweise den Arzt wechseln wollen, kénnen sie dies tun.
Ein Junkie kann dies nicht. Fiir einen Abbruch der Arztbehandlung oder
bei Konflikten gilt: Es ist immer der Junkie der Schuldige. Er war nicht
einsichtig genug oder einfach cin schwieriger Patient.

Eine Frau, die zum Beispiel per Abendschule den Realschulabschlufl
nachholte, die Ausbildung nach zig Jahren zu Ende brachte und vor der
Arbeit drei Stunden fir Methadon unterwegs ist und abends zu geschafft
ist, um zur psycho-sozialen Betreuung zu gehen, gilt als bockig und un-
einsichtig.

Dem Gebraucher harter Drogen werden existentielle Menschenrechte ab-
erkannt. In Deutschland ist daher auch das Strafgesetzbuch schadlicher
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als die Droge selber. Durch das Verbot bedingt werden fiir illegale Drogen
Hochstpreise gezahlt. Weltweit werden Umsitze zwischen 300-500 Mrd.
DM erzielt, die als illegales Kapital in die Geschaftswelt einflief3t.

Die Droge selbst als Endprodukt bei dem Gebraucher angelangt, beinhal-
tet mehr als 50 Nebenstoffe, die beigefiigt worden sind, um eine grofere
Menge zu gewinnen. Unter den Beimengen sind zu einem GroBteil hoch-
giftige Stoffe, von denen jedes einzelne schon gefahrlichere Auswirkungen
hat als reines Heroin.

Was der Offentlichkeit auffillt, ist immer der bereits unter den Bedingun-
gen der Prohibition verelendete Junkies, der als letzten Punkt in seiner
Karriere® auf der Szene landet. Besitzt ein Heroinkonsument Geld, ist
gut situiert durch Erbe, gut bezahlte Arbeit oder sonstiges immer in der
Lage reines Heroin zu konsumieren, lebt er als unauffilliger Mensch unter
Thnen, ohne korperliche Verelendung. Es gibt Menschen, die seit Jahren
konsumieren und nicht die Merkmale aufzeigen, die ein verarmter auf der
Szene lebender Konsument aufweist, die nie sozial auffillig waren und
immer brav ihre Steuern abfiithrten. Das leugnen ihrer Existenz ist allge-
genwirtig. Reden wir von Junkies, sehen wir immer das Negative.

Wir miissen das Negative sehen, da das Positive gesetzlich verboten ist.
Dies fihrt zu Mythen- und Legendenbildung, die das Bild verkldren. Es
scheint, als gebe es eine kollektive Unfihigkeit Meinung und Tatsache
auseinanderhalten zu kénnen. Das Positive wird als nicht existent be-
schrieben. Bei einer Drogenszene handelt es sich jedoch stets um eine
Subkultur, in der Schutz gesucht wird. Hier trifft man die Menschen, die
die gleichen Probleme und Schwierigkeiten haben, man kann sich austau-
schen und erfahrt, was fiir ein Stoff zur Zeit auf dem Markt existiert. Dies
ist sehr wichtig, da durch den Schwarzmarktkapitalismus bedingt der
Reinheitsgehalt schwer einzuschitzen ist. Auch werden Bekanntschaften
gekniipft, oder man trifft alte, verschollene Freunde wieder.

Natiirlich werden an den Punkten auch Drogen verkauft, es sind ja aus-
gewiesene Drogenstandorte, es dreht sich aber nicht alles um die Droge.
Wir haben in unserer Arbeit auf der Szene mehr menschlich Positives
erlebt als Negatives, ohne Negatives verschweigen zu wollen, aber wir
denken, daB sich eine Szene auch sozial gestalten kann.
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Auf der Szene leben auch sehr viele , Altfixer, die jegliche Beratungsan-
gebote rundweg ablehnen, die nach zig abgebrochenen Therapien kein
SelbstbewuBtsein mehr haben, bei denen der , Leidensdruck™ statuiert
worden ist und die nun kérperlich hochgeschédigt sind, die sich im Prinzip
selber wundern, daf sie noch am Leben sind.

Sie sind das Exempel, an denen sich die Unfihigkeit deutscher Drogen-
politik manifestiert. Einkalkulierte Opfer einer Gesellschaft, die verlangt:
,,Nimm keine illegalen Drogen- oder nimm sie und stirb™, und wenn dies
nicht die Drogen tun, helfen wir gern nach und schaffen die Bedingungen,
die dazu fithren werden.

Die Méglichkeit einer aufsuchenden, den Bedirfnissen der Drogengebrau-
cher angepaBten Sozialarbeit zu leisten, sind mimmal und vollig unbe-
friedigend, solange der Gebraucher illegaler Substanzen als Objekt staat-
lichen Handelns und nicht als Mensch gesehen wird. Im Rahmen der HIV-
Prophyvlaxe sowie der weiteren Gesundheitsstabilisierung aktiver Drogen-
gebraucher empfehlen wir die Einrichtung von Gesundheitsraumen, in
denen Heroin unter fachlicher Aufsicht konsumiert werden kann. Unter
hygienisch korrekten Bedingungen und ohne Angst vor Verfolgung.

Auch miissen szenenahe Spritzenaustauschprojekte intensiviert werden,
und weiter Projektmittel, insbesondere fiir den Bereich des Strafvollzuges
frei gegeben werden, da die Situation in den Gefangnissen am meisten
eskaliert.

Vor dem Hintergrund unscrer kulturgeschichtlichen Entwicklung, insbe-
sondere der Tradition vormals verbotener Stoffe wissen wir von der Un-
méglichkeit, Existierendes vom Weltmarkt zu drangen, und empfehlen die
kontrollierte Vergabe des Originalstoffs Heroin.

W
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P 0B S NEFRND A I PT P W T CE NS

Regina Kimmerle

Frauen und AIDS

... suggeriert eine Gleichheit aller Frauen im Verhiltnis zu AIDS. Aus
meiner Erfahrung in der AIDS-Beratung und -Pravention ergeben sich
unterschiedliche Bewertungen des Betroffenseins von Frauen:

— Frauen, die Angst vor AIDS haben und sich schiitzen wollen;

— Frauen, die wegen ihrer Zugehérigkeit zur Hauptbetroffenengruppe der
Drogenabhingigen gefihrdet sind;

— Frauen, die HIV-infiziert oder AIDS-krank sind;

- Frauen als Partnerinnen oder Angehorige HIV-infizierter und AIDS-
kranker Minner;

- Frauen in pflegenden und helfenden Berufen;

~ Frauen, die in ehrenamtlicher Titigkeit das soziale Netz verstarken.

Frauen, die sich schiitzen wollen, brauchen in der Aufforderung zur
Kondomverwendung ein erhohtes MaB an SelbstbewuBtsein und Durch-
setzungsvermogen als Manner. Aufgrund der femininen Sozialisation, die
zur Anpassung und Passivitit erzieht und aufgrund der organischen Vor-
aussetzungen, die Kondomanwendung nicht selbst durchfiithren zu kénnen,
wird eine abhédngige Position deutlich.

Frauen stiitzende MaBnahmen in der HIV-Pravention sind:

- Forcierte Forschung zu infcktionshemmenden Vaginalmedikamenten,
(Forderung der Weltgesundheitsorganisation);

- HIV-priventive Botschaften, dic das SelbstbewuBtsein von Frauen
unterstitzen,

- HIV-priventive Botschaften, die deutlicher auf Ménner als Tréger des
Schutzes hinweisen.

Unter der Annahme, daB Frauen den Schutz vor ungewollter Schwanger-
schaft selbst regeln, entscheiden vielfach Ménner noch nach Art der Be-



zichung bzw. der Nichtbeziehung, ob Kondom genommen wird oder nicht.
Eine sprachliche Kommunikation wie als Ansatz nicht wahrgenommen.

— AIDS-Aufklarung in Schulen sollte dic geschlechtsspezifischen Unter-
schiede der Infektionsprophylaxe ansprechen.

Frauen, die wegen Zugehorigkeit zur Hauptbetroffenengruppe der
Drogenabhingigen gefihrdet sind. Die Fixierung der Annahme, daB
Frauen und Minner in der Drogenszene gleich gefihrdet seien, erfolgt
iiber das Wissen des Hochiibertragungsrisikos Blut beim Spritzenaus-
tausch bzw. Nadelaustausch, d h. gemeinsamer Gebrauch von Injektions-
besteck. Frauen in der Szene sind mit Sicherheit auch hochgefihrdet
durch ungeschiitzten Sexualverkehr. Jede Frau, die bisher nicht HIV-
infiziert wurde, kann nur von ,Gliick™ sprechen, da die Moglichkeiten,
Kondome durchzusetzen, durch Suchtstruktur und soziale Abhangigkeiten
ihr eigenstindiges Handeln einschrinken. So wird beim Anbieten von
Sexleistungen in der sogenannten Beschaffungsprostitution wenig Riick-
sicht auf eigene Gefihrdung genommen, da der ,Lohn™ zur schnellen
Beschaffung von Suchtmitteln gebraucht wird.

Niedrigschwellige Angebote zur Suchtberatung sind oft fir Frauen nicht
nutzbar, wenn sie nicht frauenspezifisch arbeiten, d.h. nur fur Frauen als
Schutzraum dienen konnen. Die oft enge Verbindung von Sucht und pro-
stitutiven Verhaltens solite AnlaB sein, geschlechtsspezifischen niedrig-
schwelligen Angeboten den Vorzug vor nicht geschicchtsspezifischen
Angeboten zu geben.

Frauen, die HIV-infiziert oder AIDS-krank sind, sind mehr als Mdnner
geneigt, sich ,allein™ zu bewihren, ihren Alltag zu meistern, ihr Leben auf
,allein® einzurichten. Wenn man sich fragt warum, ist eine einfache Ant-
wort nicht zu geben. Aus Sicht der Betroffenen wird dahinter die Erfah-
rung stehen, daB weibliche Sexualitit zwar gefragt ist, daB daruber aber
kein Aufschen erregt werden darf. Die Befiirchtung der Emiedrigung
durch falsches Mitleid, durch Verdachtigungen, sich im Leben nicht rich-
tig eingerichtet zu haben, verhindern eine aktive Auseinandersetzung mit
der Erkrankung. Dies macht es schwierig, iber Beratungs- und Ge-
sprichsangebote individueller Art hinaus, Angebote zu benennen, dic
HIV-infizierten Frauen insgesamt gerechter werden. Von den Versor-
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gungsstrukturen her kénnten aber frauenspezifische Beratungen, insbe-
sondere der stationdren Versorgung, cine Entlastung schaffen.

Frauen als Partnerinnen oder als Angehérige von HIV-erkrankten
Minnern. Diese Frauen bedirfen dringend eines Zuganges zu Beratung
und Unterstiitzung, um den Sinn in jhrem Leben wiederzufinden, um der
standigen Anforderung als danebenstehende Leidende gewachsen zu sein
und damit zu begleiten. Gerade hier miissen sich frauenspezifische Ansiit-
ze bewdhren, damit Frauen lernen kénnen, eigene Belastungen zu empfin-

den und ihre eigenen Bediirfnisse in Fiirsorglichkeitsmotivationen zu er-
kennen.

Frauen in helfenden und pflegenden Berufen. Dic helfende und pflegen-
de Arbeit mit AIDS-kranken Patienten kann fir Frauen in besonderer
Weise zur Uberhchung der Vorstellung beitragen: Immer zuhéren zu kon-
nen, fiir andere bedingungslos da zu sein. Die Handlungsorientierung ist
dann nicht mehr durchsetzbar. Die Besinnung auf die Erhaltung der eige-
nen Krifte wird schwierig und ist allein nicht mehr zu erreichen. Um die
eigenen Krifte zu erhalten, wird es wichtig, in Absprache mit Kolleginnen
und Kollegen (auch Arzten), am besten im Team, eigene und die Erfah-
rungen anderer abwigen zu konnen, um Grenzen setzen zu konnen, die
nicht schuldhaft verarbeitet werden miissen. Die Teamarbeit sollte hier
nicht frauenspezifisch angesehen werden, selbstverstandlich leistet sie nur
da etwas, wo beteiligte Kollegen/innen sich einbezichen lassen, wo also
ein Team sich selbst definiert. Dies miite insbesondere auf sogenannten
.,AIDS-Stationen” als supervisierte Teamarbeit angestrebt werden. Die
Supervision sollte von einem aufienstehenden qualifizierten Supervisor/in
erfolgen.

Frauen, die in ehrenamtlicher Titigkeit in die Versorgung von HIV-/
AIDS-Erkrankten einbezogen sind, tun dies ohne den Anhalt einer
Handlungsorientierung, dic durch Ausbildung erworben werden kann; sie
sind in hohem MaBe abhiingig von den Zuweisungen der Dienste, in denen
sie titig sind. Unterstiitzende MaBnahmen konnen nur durch die Organi-
sationen gewihrt werden, in denen sie titig werden. Diese unterstiitzenden
MaBnahmen kénnen nicht in Ausbildung bestehen, umsomehr sollten die
informellen Einbindungen durch Teamarbeit und Supervision die Einbin-
dung in den Kreis der ,Helfer" gewahren.



Riidiger Anhalt

Brauchen wir eine neue AIDS-Politik?
— Betrachtungen aus schwuler Sicht -

Die AIDS-Krise ist noch nicht vorbei, auch wenn die Bundesregierung es
uns mit ihrem Handeln glauben machen will. Zur Entwarnung besteht
angesichts der konstant ca. 6.000 HIV-Bestatigungsteste jahrlich kein
AnlaB! Immer noch sind dic Homosexuellen mit gut 73% die am starksten
betroffene ménnliche Gruppe. Zunchmend infizieren sich junge Menschen.
Deutlich iiber 50% sind in der Altersgruppe zwischen 20 bis 39 Jahre zu
finden. Gesamt sind bis jetzt 12.000 AIDS- und iiber 7.000 Todesfalle zu
verzeichnen — es wird uncrtriglich gelitten und qualvoll gestorben.

Von AIDS geht cine besondere Faszination aus. AIDS ist keine gewohnli-
che Krankheit, denn AIDS ist — noch — unheilbar. Thre soziale Wahmeh-
mung unterscheidct sic von anderen letalen Krankheiten wic Krebs oder
koronaren Problemen, mit denen wir umzugchen gelernt haben. AIDS
hingegen gilt weithin als Menctekel und ist mit Fragen nach Schuld, Siih-
ne und Verantwortung beladen. In Deutschland begegnet man der Krank-
heit und den Kranken hiufig - zu haufig - mit Gleichgiiltigkeit, Ignoranz
und Mitleid. Das ist bedauerlich. Hicr sollten notwendige Anderungspro-
zesse ansetzen.

Es ist erstaunlich, wic schncll AIDS aus den Medien verschwunden ist.
Mitte der achtziger Jahre schien AIDS das wichtigste Gesundheitsproblem
iiberhaupt zu sein. In der Politik — ganz spezicll in der Gesundheitspolitik
— nimmt AIDS jetzt jedoch nur noch cinen untergeordneten Rang ein. Dies
wurde auch besonders dadurch deutlich, daB sich der zustindige Minister
dem letztjahrigen Deutschen AIDS-KongreB, Ende November in Hanno-
ver, der wichtigsten Veranstaltung zu dicsem Thema in Deutschland, ent-
zog, und sich kurzfristig cntschuldigen lich. Eine Briiskierung der Kon-
greB-Teilnehmer!

Nur am Welt-AIDS-Tag — immer am 1. Dezember — beschiftigen sich die
Medien intensiver mit dem Thema. Schlagzeilen macht AIDS nur noch
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mit Skandalen, wie dem sogenannten Bluterskandal, oder wenn Prominen-
te dieser tiickischen, noch nicht heilbaren Krankheit, erliegen.

Ca. 65.000 HIV-Bestitigungsteste (das entspricht nach Angaben des Ro-
bert Koch-Instituts in Berlin etwa 40.000-50.000 Infizierter) gibt es in
Deutschland. Die Zahlen steigen. Nicht so schnell wie einst von Gauweiler
und Koch vorhergesagt, aber sie steigen — um etwa 3.000 jihrlich. So die
Zahlen des Robert Koch-Instituts, der Nachfolgebehorde des von Sechofer
aufgesplitteten Bundesgesundheitsamtes.

Der Bundesregierung fillt angesichts dieser nach wie vor erschreckenden
Zahlen nichts anderes ein, als die Mittel fiir die AIDS-Hilfe und dem Pra-
ventionsangebot zu kiirzen. Standen 1990 noch 34 Mio. DM fir diesen
Zweck zur Verfiigung — bei weitem nicht genug —, so sieht die mittelfristi-
ge Finanzplanung fiir 1998 — bei stetigem Abbau in den Zwischenjahren —
nur noch einen Betrag von 8§ Mio. DM vor. Pro Bundesbiirger wiren das
dann ziemlich genau 10 Pfennige fur AIDS-Priavention. Das muB die
Bundesregierung angesichts der Notwendigkeit steigender Finanzmittel
und konstant hoher Neuinfektionszahlen erklaren!

1995 wird der Etat des Bundesgesundheitsministeriums fiir AIDS-Préven-
tion um 10% heruntergefahren, wihrend der gesamte Gesundheitsetat des
Hauses nur um 2,9% schrumpft. Damit wird noch einmal besonders deut-
lich, welchen Stellenwert AIDS - und die Menschen mit AIDS - bei der
Bundesregierung und ihrem zustandigen Minister haben.

Zustindigkeiten und die Finanzierung fur AIDS-Pravention werden vom
Bund auf die Linder und umgekehrt geschoben; Selbsthilfeeinrichtungen
wie AIDS-Hilfen, die im wesentlichen von Schwulen gepragt sind, sind
durch diesen Kompetenzwirrwarr in ihrem Bestehen stark gefahrdet. Ein-
richtungen, die mithevoll und mit viel ehrenamtlichem Engagement aufge-
baut wurden, und die, wenn sie erst einmal zerschlagen sind, so nicht wie-
derbringbar sind.

Das Virus fragt nicht nach den Finanzmtteln einer Regierung, sondem es
verbreitet sich um so schneller, je weniger Mittel fur Aufklirung, Bera-
tung und Betreuung zur Verfligung gestellt werden. Minister Sechofer in
einem Interview:  Jede Mark, die den AIDS-Hilfen heute fiir Pravention
und Aufklarung fehlt, wird die Haushalte, um ¢in Vielfaches erhéht, in
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fiinf bis zchn Jahren belasten, wenn die Menschen, die sich jetzt infizieren,
krank werden.* Dem ist nichts hinzuzufiigen!

Dic tiefe Verstorung, die AIDS besonders unter den Schwulen ausléste,
scheint einem gelasseneren Annihern gewichen zu sein. Schwule Ménner
sind die iiber HIV und AIDS, im wesentlichen dank der Arbeit der Deut-
schen AIDS-Hilfe und den ortlichen AIDS-Hilfen, am besten informierte
Bevolkerungsgruppe. Schwule haben ihr Sexual- und Risikoverhalten am
deutlichsten gedndert. Trotzdem sind immer noch 2/3 der gesamten Neuin-
fektionen bei dieser Gruppe zu verzeichnen. Fachleute warnen vor zuneh-
menden Neuinfektionen bei jungen Schwulen, die vom AIDS-Schock des
Beginns der Epidemie kaum gepragt sind. Sie miissen fiir die Pravention
erst noch gewonnen werden; Modellprogramme fiir junge Leute sind drin-
gend erforderlich. Eine neuerliche Untersuchung in San Francisco zeigt
zudem, daf das Risikoverhalten gerade bei jungen Schwulen stark zuge-
nommen hat. Nutzen wir den Zeitvorsprung, den haben wir, so sagt die
Vergangenheit, und reagieren rechtzeitig,

Das Leben der Homosexuellen hat sich durch AIDS stark verdndert.
Etablierte Schwule haben den Umgang mit der Krankheit gelernt — mit
bitterer Erfahrung. Viele sind erkrankt oder schon verstorben. Zu sehen ist
der unsigliche Verfall und die Krankheit, aber auch, da es selbst mit der
Krankheit moglich ist, gut und lange zu leben.

Die Tatsache, daf} etablierte schwule Minncr den besten Kenntnisstand zu
HIV und AIDS und ihr Sexualverhalten am starksten gedndert haben, darf
nicht zu dem SchluB fithren, fiir sie bestiinde kein Handlungsbedarf mehr.
Differenziertere Priventionsbotschaften sind notwendig. Es gibt nicht
mehr den Homosexuellen, es gibt nicht mehr das homosexuelle Paar. Die
Kondomisierung, vielfach als die Moglichkeit der Pravention angesehen,
ist nicht die ausschlieBliche Losung.

Die Schuldzuweisung an den promisken Mann, er sorge fiir die schnelle
Ausbreitung des Virus, stimmt so nicht mehr. Studien jingerer Zeit zei-
gen, daB die Mehrzahl von Infektionen in ,daucrhaften™ und ,,regularen™
Bezichungen erfolgen. Die bisherigen Praventions-Botschaften, die den
promisken Schwulen in den Vordergrund stellten, taugen da nichts mehr.
Priventionskonzepte fiir die Zielgruppen Bisexuelle, Schwule in Partner-
schaften, Stricher und Freier und drogengebrauchende Schwule miissen
aufgelegt werden, oder benétigen verstirkte staatliche Forderung. Es be-
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darf sehr viel komplexcrer Interventionen, deren Ziel es sein muB, das
ProzeBhafte des Sexualakts explizit werden zu lassen.

Fiir Schwule ist Sexualitit heute verbunden mit dem Gedanken an HIV,
an AIDS und die Folgen: lange Krankheit und qualvolles Sterben. Zur
Einschrinkung der Sexualpraktiken kommt die Belastung durch die per-
manente Erinnerung an den Verlust von Freunden und Sexualpartnern.
Diese spiirbare Belastung fithrt zu unterschiedlichen Reaktionen: vom
volligen Verzicht auf Sexualitiit bis hin zur totalen Verdrangung von HIV
und AIDS, was dic Gefahr birgt, dem tatsachlichen Risiko schutzlos aus-
geliefert zu sein. Durch dic zunchmende Entsolidarisierung der Gesell-
schaft werden die stark zunehmende antischwule Gewalt und soziale Ver-
elendung erzeugt, was einen verantwortlichen Umgang mit dem Infek-
tionsrisiko erschwert. Deshalb gilt es Emanzipationsprozesse voranzutrei-
ben und ein solidarisches Gruppengefith! zu entwickeln, um damit schwu-
le Selbsthilfe zu organisieren. Dieses vorhandene Selbsthilfepotential muf3
ideell und finanziell gefordert werden.

Neben der Wissensvermittlung durch Printmedien miissen nicdrigschwel-
lige Angebote stirker ausgebaut oder entwickelt werden. Besondere Prio-
ritdt muB dabei auf die aufsuchende Streetwork, als personalem Angebot
fur die unterschiedlichen schwulen Szenen, gelegt werden. Fernsehspots
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, haufig erst zu nacht-
schlafender Zeit gesendet, miissen auch den Hauptbetroffenenkreis — die
Schwulen — ansprechen. Es ist schon irritierend, daB sich die zustindige
Behorde dieser Offnung bisher verschlossen hat und als Begriindung
mangelnde Durchsetzbarkeit bei der Politik als Entschuldigung angibt.

Um jeden Eindruck 6ffentlicher Kontrollfunktion zu vermeiden, der sich
kontraproduktiv auswirken wiirde, miissen die Angebote an selbstorgani-
sierte Einrichtungen wie AIDS-Hilfen und Schwulengruppen delegiert -
und finanziert — werden. Zusitzliche Angebote, wie die Vorfithrung von
Safer-Sex-Pornos, oder die Durchfithrung von Safer-Sex-Partys, dirfen
nicht durch ordnungspolitische Vorgaben und Mafinahmen behindert oder
gar verboten werden.

Es ist unrealistisch und inhuman, wenn die AIDS-Privention von der
Erwartung ausginge, daf alle Ménner unter allen Umstinden das Kondom
benutzen wiirden. 64% der schwulen Ménner, so eine Studie, haben mehr
oder weniger Probleme mit dem Gebrauch von Kondomen. Es ist in der
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Praventionsarbeit der zweiten Dekade von AIDS angemessener, im An-
satz bereits eine ganze Spannbreite von Mdoglichkeiten zu beriicksichtigen
und spezifische Strategien zu entwickeln.

Die Organisation der schwulen Primérpravention haben die AIDS-Hilfen
iibernommen. Dies ist ihnen auch gut gelungen. Durch die Ubernahme
dieser offentlichen Aufgabe, die der Staat finanziert, haben sie sich aber
vom Geldgeber abhingig gemacht. Die Konfliktfahigkeit zum Geldgeber
ist durch deren Finanzierung deutlich beschnitten. Dies hat sich in der
Vergangenheit immer haufiger gezeigt und negativ ausgewirkt, wie zum
Beispiel bei der besonderen Problematik von Frauen und AIDS. Ein Pla-
kat der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH), das die Selbstentscheidung einer
infizierten Frau zu einem Kind bejaht, muBte aus dem Verkehr gezogen
werden. Weiterhin wurde die Finanzierung der Broschiire ,,Schwuler Sex.
Sicher* eingestcllt. Die Bayerische Landesregierung setzte dem noch eins
drauf und stellte bei der Bundespriifstelle fur jugendgefahrdende Schriften
einen Indizierungsantrag gegen verschiedene Materialien der DAH. Solche
Bchinderung zielgruppengerechter Aufklirung ist fatal. Kunftig miissen
klare Forderrichtlinien fur die Arbeit in der AIDS-Aufklirung derartige
Zensurversuche ausschlieBen.

Die AIDS-Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages forderte be-
reits 1990, daB die AIDS-Prévention . die gegebene Lebensweise der Ziel-
gruppen zu akzeptieren und zu beriicksichtigen™ habe. . Fiir die Aufkla-
rung und Beratung der Homosexuellen sind diec Homosexuellen-Selbst-
hilfegruppen und die Homosexuellen-Subkultur besonders wichtig. Diese
Struktur sollte weder behindert noch zuriickgedréngt, sondern anerkannt
und gefordert werden™. Fiir die AIDS-Politik wire viel gewonnen, wenn
diese Einsichten der Enquéte-Kommission von den Entscheidungstrigern
in Bund, Landern und Kommunen endlich umgesetzt wiirden. Die Ein-
fluinahme des Staates in diesen sensiblen Bereich ist jedenfalls nicht hin-
zunchmen und ist zu stoppen.

Dic DAH muB Interessenvertretung mit cigenem Anspruch fiir Menschen
mit HIV und AIDS und Vertretungsorgan aller AIDS-Hilfen bleiben, und
nicht eine Projektagentur der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA). Zweckbindung von BZgA-Geldern schiebt vielen Aktivita-
ten einen nicht zu akzeptierenden Riegel vor.



Das zunehmende jéhrliche Hangeln der DAH und der AIDS-Hilfen nach
Geldern zur Etatsicherung — und damit zur Gestaltung einer fruchtbaren
Arbeit — ist unertraglich und bindet in nicht zu verantwortendem Mafle fiir
andere Dinge notwendige Mitarbeiter. Diescs ist nur mit einer Regelfi-
nanzierung, den steigenden Kranken- und Infektionszahlen entsprechend,
zu verhindern. Seclbsthilfeorganisationen, das sei angemerkt, konnen in
Deutschland noch nicht von Spendengeldern existieren.

Der Finanzierung von Selbsthilfe und Privention in den neuen Bundcs-
lindern kommt eine herausragende Bedeutung zu. Hier sind noch geringe
Infektionszahlen zu verzeichnen. Daucrhafte Beratungsstrukturen sind zu
erhalten oder zunchmend zur Verfiigung zu stellen.

Warum sperrt sich die Politik, die Gesellschaft, aber auch die BZgA, nur
so, sich dem Thema AIDS im erforderlichen Maf}e zuzuwenden?

Weil es nur die Schwulen sind, die betroffen sind? Eine von der Gesell-
schaft und auch wesentlich von der Kirche schon seit Jahrhunderten ge-
4chtete und diskriminierte Gruppe?

Ein Hohepunkt der Diskriminierung fand in der Nazizeit statt. Homo-
sexuelle wurden in Konzentrationslager gesperrt, dort gequalt und haufig
auch ermordet. Die Verfolgung Andersdenkender und Andersliebender
ging weiter, auch noch in den funfziger Jahren. Es schien zum gesell-
schaftlichen Konsens zu gehoren, dafl es nicht erlaubt sei fiir Manner,
Manner zu liecben. Wegen VerstoBes gegen den § 175 verurteilten in der
noch jungen Bundesrepublik dieselben Unrechtsrichter wie im National-
sozialismus dieselben Angeklagten wie im Nationalsozialismus. Auch
wenn nicht mehr Konzentrationslager und Ermordung drohten — dic Kon-
tinuitit blieb aufrechterhalten. Ein von der Geschichte nicht geniigend
aufgearbeiteter Komplex!

Mehr als 120 Jahre gab es im deutschen Strafgesetzbuch den § 175 und
damit eine staatlich verordnete Diskriminierung der Homosexuellen. Erst
jetzt ist, dank der Wiedervereinigung, dieser Unrechtsparagraph ~ wenn
auch sehr zogerlich — gestrichen worden. Aber haben die Homosexuellen
damit eine gesellschaftliche Gleichstellung erreicht und wurde der Dis-
kriminierung Einhalt geboten? Solange ,,Du Schwuler” noch immer ein oft
gehértes Schimpfwort — auch in den Klassenzimmern - ist, solange Ho-
mosexuelle noch immer brutal zusammengeschlagen werden — die Gewalt
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gegen Minderheiten nimmt generell zu —, solange in Arbeitszusammen-
hangen noch immer Angst besteht, sich zu seiner Homosexualitit zu be-
kennen, solange behilt Rosa von Praunheims Filmtitel: . Nicht der Homo-
sexuelle 1st pervers, sondern die Gesellschaft, in der er lebt™, eine bedng-
stigende Aktualitit. Allen gesetzlichen Liberalisierungen zum Trotz, die
uns die deutsche Einheit in jiingster Zeit geschenkt hat.

Noch vor wenigen Jahren konnte der damalige - und auch jetzige - baye-
rische Kultusminister, Zehetmair (CSU), ungestraft sagen, dall ,,AIDS
eine natlirliche Ausdiinnung bei Homosexuellen bewirke™. Es gab keinen
Aufschrei in den Medien. Auch die Politik hielt sich zuriick!

Die jetzige Bundesregierung hat es in zwolf Jahren nicht geschafft — und
auch wohl nicht gewollt —, ein Klima der Akzeptanz schwul-lesbischer
Kultur zu schaffen. Sie hat zudem in der Diskussion um eine Anderung
der Verfassung erheblichen Widerstand an Antidiskriminierungsbestim-
mungen fiir Schwule und Lesben geleistet. Die SPD wollte mehr Rechte
fiir diesen Personenkreis, konnte sich aber nicht durchsetzen. Sie lehnte
aber ebenso, wie geschehen auf dem vergangenen Parteitag, schwulen-
und lesbenfreundliche Antrige der Schwusos wegen fehlender Antragsbe-
rechtigung ab. Schwule und lesbische Themen haben nur bei Wahlen eine
besondere Bedeutung. Dann erinnert man sich ihrer als mogliches Wih-
lerpotential. Die SPD wirbt zwar in den schwulen Printmedien und in der
schwulen Szene fiir ihre Idcen, so vor der letzten Bundestagswahl, das
heiBt aber auch, daB sie sich damit ein wenig vor der breiten Offentlich-
keit jedoch versteckt.

Es ist aber zu konstatieren, daB der Streit um die , Homosexuellen-Ehe™
das Wissen iiber die Lebensbedingungen von Homosexuellen deutlicher
gemacht hat. Beriihrungsiingste wurde damit ein Stiick weit abgebaut.

Bemerkenswert ist weiter. daB Frauen sich allgemein fiir Schwulenpolitik
leichter 6ffnen, Manner aber damit meist Probleme haben.

Zu fordern wire, daB sich ein ncuer Zugang zur Homosexualitat finden
lieBe, der in der Sexualerzichung in den Schulen vermittelbar ware. Die
Lehrplane weisen bei diesem Thema haufig Liicken auf. Berithrungsing-
ste sind spiirbar. Landtagsabgeordnete, die dieses mit einer eingebundenen
Schulpolitik beseitigen konnten, verschlieBen sich stur der Thematisie-
rung. Warum sollten Homosexuelle nicht ganz einfach ,anders™ sein diir-
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fen und ,,anders* lieben diirfen? Das lieBe sich doch sicherlich darstellen,
oder?

Praventionsarbeit fir Schwule ist nicht zu leisten, ohne die Akzeptanz und
den Respekt vor ,,anderen™ Lebensentwiirfen.

Die Krankheit AIDS hat schlagartig deutlich gemacht, da Schwule in
einem rechtlich ungesicherten Raum leben. Gerade im Falle von Krankheit
oder Tod tritt die Rechtlosigkeit schwuler Lebensgemeinschaften beson-
ders kraB zutage: Anders als bei Ehepaaren sind in schwulen Lebensge-
meinschaften Partner ohne Einkommen in der Krankenversicherung des
anderen Teils nicht mitversichert. Stirbt der Freund, verfallen alle Pen-
sions-, Versorgungs- und Rentenanspriiche. Sie konnen nicht weitergege-
ben werden. Auch im Erbrecht sind schwule Lebensgemeinschaften mas-
siv benachteiligt. Der iiberlebende Partner ist nicht gesetzlicher Erbe. Im
Mictrecht gibt es ebenfalls starke Benachteiligungen. Gleichgeschlechtli-
che Paare miissen daher die gleichen Méglichkeiten zur rechtlichen Aus-
gestaltung ihrer Lebensform erhalten wie heterosexuclle.

Ein besonderes Kapitel schreibt die Kirche zur Homosexualitdt und zu
AIDS. Die Kirche, besonders die katholische, versucht mit Schuldzuwei-
sungen, dem Vorwurf der Unmoral und der drohenden Verderbnis, einzu-
schiichtern. Dem lautstarken Getdse kann man sich nur schwer entziehen,
denn die Kirche hat starken — zu starken — Einfluf} auf Politik und Gesetz-
gebung, hat EinfluB auf Medien und offentliche Meinungsbildung, auf
Erzichung, Schule und Kultur. Wenn die Kirche, entgegen der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse, ihre Moral als die beste Medizin zur Verhinde-
rung der Infektion mit dem HI-Virus aufzwingen will, und eben keine
Kondome und keinen Safer Sex zulift, dann muB diese Ideologie als das
entlarvt werden, was sie ist, nimlich menschenverachtend und todbrin-
gend.

Aussagen katholischer Wiirdentrager wie: ,,Homosexualitét ist eine enteh-
rende Leidenschaft (Dyba); sei ein ,anstoBiger Lebensstil™ (Ratzinger);
,.andere Kranke sind ohne ihre Schuld angesteckt worden™ (Dyba); ,,Aids-
kranke haben keine Zukunft mehr, sie werden praktisch ‘ausgeldscht’™
(Dyba); sind ungeheuerlich! Proteste waren nur von Schwulengruppen
oder ACT UP zu héren — die Politik hat wieder geschwiegen!
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Schwule mit AIDS sind lebendige Menschen. Sie lassen sich nicht durch
dic katholische Kirche zu reinen Objekten threr Nichstenliebe mit Sterbe-
hospizen der Caritas machen. Erst im Sterben werden Schwule akzeptiert.
Es gilt, den Einflu der Kirche auf unser Leben zu stoppen, so daf} die
Forderung nach Trennung von Staat und Kirche eine nur zu logische ist.

Ein Traum ist es, Homosexualitit irgendwann so alltdglich zu machen,
daB die Begriffe schwul, lesbisch und hetero tiberfliissig werden. Wirklich
nur ein Traum?

Strategien miissen entworfen werden, die einer sozialen Infektion der
Krankheit AIDS vorbeugen. Eine vielfach geforderte Meldepflicht, so
Jjingst nach dem Bluterskandal, ist kontraproduktiv und keine Losung.

Eine effcktive AIDS-Bekampfung mull geprigt sein von Sachlichkeit,
Verstindnis und humanem Umgang mit Menschen mit HIV und AIDS.
Wir brauchen keine Hochglanzbroschiiren und Sonntagsreden der Politik,
sondern Taten und Geld! Die zogerliche und ignorante Politik fordert tag-
lich Menschenleben.

Ein betroffener ACT UP-Aktivist hat einmal vor wenigen Jahren gesagt:
.Wenn wir sterben. dann an HaB und Vorurteilen Schwulen gegeniiber.
Wenn wir sterben, dann an Gleichgiiltigkeit und Burokratismus. Wenn wir
sterben, dann an der Sensationsgier der Medien, die nur an Schicksalen
interessiert sind, wenn “hilflose” Opfer zu beklagen sind.” Stimmt dies
nicht auch heute noch so?

Vieles wurde mit der bisherigen AIDS-Politik schon erreicht — vieles gibt
es noch zu tun. Die AIDS-Krise ist wirklich noch nicht vorbei, wie die
Bundcsregicrung uns mit ihrer Politik glauben machen will.

.,Brauchen wir eine neue AIDS-Politik?*, war die Eingangsfrage. Ja, wir
brauchen eine neue Politik, die AIDS wieder wahr und ernst nimmt. Wir
brauchen eine Erginzung und teilweise Erneuerung, vor allem aber Geld,
um die notwendigen, auch neuen, Praventionsprogramme starten zu kon-
nen.

Helfen Sie nut!
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Norbert Lettau

Priorititen in der zukiinftigen AIDS-Politik

Riickblickend 14Bt sich sagen, daB die AIDS-Arbeit in den letzten Jahren
durch eine Schwerpunktverlagerung gekennzeichnet ist: weg von den gro-
Ben massenmedialen Kampagnen, die sich an die sogenannte Allgemein-
bevélkerung richten, hin zu ziel-(sub-)gruppenspezifischen und personal-
kommunikativen Ansitzen. Eine akzeptierende, niedrigschwellige und auf-
suchende Arbeit erweist sich insbesondere fiir die Hauptbetroffenengrup-
pen, der schwulen und bisexuellen Mianner und der intravends Drogenab-
hingigen, als bester Weg der Privention. In Hamburg ist dieser Gedanke
schr frith aufgegriffen und auch umgesetzt worden, etwa indem die Perso-
nal- und Sachmittel des Infoladens fur schwule und bisexuelle Ménner
.Hein und Ficte” dadurch finanziert werden, daB Mittel, die bisher zur
Offentlichkeitsarbeit fur die Allgemeinbevolkerung zur Verfligung stan-
den, fur dieses zielgruppenspezifische, niedrigschwellige und personal-
kommunikative AIDS-Praventionsprojekt umgewidmet wurden. Auch die
Anliegen von méannlichen und weiblichen Prostituierten und Strafgefange-
nen werden iiber besondere Angebote beriicksichtigt.

Die Akzeptanz verschiedenster Lebensstile ist bei diesem Ansatz die
Grundlage der Arbeit und Voraussetzung fur einen vertrauensvollen Dia-
log mit den Betroffenen, um sie zu sclbstverantwortlichem und partner-
schaftlichem Verhalten zu befihigen. Dabei ist die Kooperation staatlicher
Stellen mit Einrichtungen in freier Trigerschaft unverzichtbar, weil diese
die zu erreichenden Zielgruppen viel besser ansprechen konnen. In Ham-
burg wird daher ein differenziertes Informations- und Beratungsnetz fi-
nanziert. Zudem konnen diese Einrichtungen auch jedes Jahr speziell auf
ihre Zielgruppen abgestimmte Offentlichkeitsarbeit mit Mitteln der Be-
horde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) durchfithren. Uber
einc Betroffenenumfrage hat dic BAGS - Abteilung Gesundheitsforde-
rung/AIDS - die Zufriedenheit der Menschen mit HIV und AIDS mit dem
in Hamburg existicrenden Versorgungsnetz erhoben. Diese Umfrage wird
demnichst verdffentlicht werden. Es 4Bt sich ganz knapp zusammenge-
faBt aber bereits sagen, daB sich — trotz eines leider sehr geringen Riick-
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laufes — die Betroffenen, die sich geduBert haben, sowohl medizinisch,
pflegerisch als auch psychosozial gut betreut fiihlen.

Die Zusammenarbeit mit den AIDS-Beratungseinrichtungen findet auch
iiber regelmaBige Treffen und durch bilaterale Gespréche sowie Fachtref-
fen statt. Diese Kontakt-Moglichkeiten wie auch verschiedene Umfragen
bei Betroffenen und bei Kliniken sowic niedergelassencn Arzten sind
wichtige Riickkoppelungsmoglichkeiten iiber die Wirksamkeit und Eftek-
tivitit der von der BAGS finanzierten AIDS-Beratungs- und Betreuungs-
einrichtungen. Dazu kommen bei Tragern durchgefithrte Organisationsun-
tersuchungen und Evaluationsstudien, die mit dazu beitragen sollen, daB
die Arbeit der Einrichtungen in ihrer Wirksamkeit erhoht wird.

Bedingt durch die Verbesserung der medizinischen Therapie konnte in den
letzten Jahren die Uberlebenszeit von AIDS-Kranken erheblich verldngert
werden. Im Verbund damit treten nun aber vermehrt behandlungsbedirfti-
ge und z.T. schwere Infektionen auf, so daB die Betroffenen nun verstarkt
ambulanter und/oder (teil-)stationarer Hilfe und Pflege bediirfen sowie
verstirkt psychosoziale Betreuung brauchen. Der Pflegebereich verdient
somit auch in den kommenden Jahren mehr und mehr unsere Aufimerk-
samkeit. Eine Verschlimmerung der Obdach- und Wohnungslosigkeit -
insbesondere bei Menschen mit HIV und AIDS, die gleichzeitig iv-dro-
genabhingig sind — kommt als weiterer Problempunkt noch erschwerend
hinzu. Probleme in der sozialen Absicherung treten z.T. verstarkt auf und
erfordern heute andere Problemlosungsstrategien als noch vor einigen Jah-
ren. In Hamburg entwickelt die AIDS-Hilfe hierzu ein Projekt des Betreu-
ten Wohnens und ein Konzept fiir ein Hospiz-dhnliches Projekt. Im Be-
reich Drogenabhiingige und Prostituierte gibt es verschicdene Beratungs-
angebote und Ubernachtungsstellen sowie die Teilnahme am Substitu-
tionsprogramm.

Die epidemiologische Entwicklung verlief in der Bundesrepublik Deutsch-
land ruhiger, als dies zu Anfang der AIDS-Arbeit befiirchtet worden war.
AIDS ist z.T. Bestandteil des heutigen gesellschaftlichen Lebens gewor-
den. Dies bedeutet allerdings auch, daB AIDS aus den Schlagzeilen der
Tagespresse durch andere Themen verdréngt wurde und dic AIDS-Proble-
matik mit weniger publizistischem Aufwand verarbeitet wird. Das Interes-
se an AIDS und den Menschen, die von HIV und AIDS betroffen sind, ist
zuriickgegangen. AIDS scheint heute | selbstverstidndlicher” geworden,
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aber auch ,unwichtiger”. Dabei bestehen aber gleichzeitig auch heute
immer noch z.T. unrealistische Angste vor AIDS und den davon betroffe-
nen Menschen. Auch heute gibt es immer noch — auch bei Fachpersonal -
z.B. eine erschreckende Unkenntnis zum Thema AIDS-Ubertragungswege
und -schutzmaBnahmen.

Diese Tatsachen machen deutlich, daB auch weiterhin Information, Auf-
klarung, Pravention und Fortbildung neben den anderen oben genannten
Aufgabenbereichen in der Zukunft energisch weitergefithrt werden miis-
sen, um z.B. der nachwachsenden Generation im Rahmen einer sexuali-
tatsbejahenden Sexualpadagogik die fiir sie wichtigen Informationen zum
Thema HIV und AIDS und anderen sexuell iibertragbaren Erkrankungen
zu vermitteln.

Ein sehr wichtiges Thema ist die Weiterentwicklung der AIDS-Pravention
speziell fiir schwule und bisexuelle Méanner: hier ist ein — zwar leichter —
aber doch verschiedenenorts beobachteter Anstieg von HIV-Infektionen
bei jiingeren schwulen Mannern feststellbar. Es muf iiber neue Formen
der Safer Sex-Arbeit nachgedacht werden. Es geht um kreativere, die
Kommunikationsbediirfnisse der Zielgruppen aufgreifende aktivierende
Ansitze.

Es wird auch in Zukunft weiter darum gehen, alle relevanten Versor-
gungsbereiche selbst so kompetent im Umgang mit AIDS zu machen, daB
ein ., Verschieben™ von Betroffenen nicht mehr méoglich sein wird.

Die auch international diskutierte Notwendigkeit der Verknipfung der
Pravention von HIV und AIDS mit dem Gebiet der STDs, der sexuell
tibertragbaren Erkrankungen einerseits und dem Bereich der Gesundheits-
forderung andererseits, ist in Hamburg durch eine organisatorische Zu-
sammenfithrung der Abteilung Gesundheitsfdrderung mit der ehemaligen
Leitstelle-AIDS umgesetzt worden. Eine Vernetzung verschiedener Ar-
beitsgruppen gewiahrleistet eine sachbezogene und projektbezogene Ko-
operation. AIDS-Privention als strukturelle Privention enthélt sowohl
praventive wie gesundheitsfordernde Strategiemomente und hat auf der
Ebene der Erfahrungen mit Offentlichkeitsarbeit in Tabubereichen auch
fir dic Bearbeitung anderer Problemfelder viel zu bieten.

All diese MaBnahmen stehen im Zusammenhang mit Bemihungen, Dis-
kriminierungen zu verhindern und einen realistischen und humanen Um-
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gang mit AIDS und den davon Betroffenen zu aben. Vor diesem Hinter-
grund hat die Freie und Hansestadt Hamburg auch die Abschaffung des
diskriminierenden § 175 betricben, der 1994 gestrichen wurde. Eine Aner-
kennung und Gleichberechtigung gleichgeschlechtlicher Partnerschaften,
dic Aufhebung inhumaner Rechtsinstrumente und die Bereitstellung
emanzipativer Praventionskonzepte, eingebettet in cine freiheitliche sozial-
und gesundheitspolitische Gesamtperspektive sind Grundlage fiir eine
AIDS-Arbeit, die Betroffene ernst nimmt und als Ziel die Befihigung zur
Selbstverwirklichung und dem Respekt vorm anderen hat.

In der Bundesrepublik Deutschland stellen weiterhin schwule und bi-
sexuelle Manner mit ca. 70% die groBte Hauptbetroffenengruppe. Danach
folgen Drogenabhiingige mit ca. 13-16%, wihrend Frauen und hetero-
sexuelle Manner nur relativ selten von HIV und AIDS betroffen sind.
Zwar sind dic Zuwachsraten, die hier zu beobachten sind, relativ hoch,
jedoch die absoluten Zahlen betroffener Menschen nicdrig. Mannliche und
weibliche Prostituierte sind ebenfalls als Betroffenengruppen zu nennen.
Sie sind {iberwiegend selbst gefihrdet durch Kunden, die Geschlechtsver-
kehr ohne Kondom verlangen sowie z.T. durch eine gleichzeitige Drogen-
problematik und damit verbundene gesundheitliche Probleme und soziale
Verelendungstendenzen. Die oft diskutierte . Geféhrdung der Allgemein-
bevélkerung* durch HIV-infizierte Prostituierte entspricht nicht den epi-
demiologischen Daten, dic vorliegen. Die Anliegen von Strafgefangenen
sind ein weiteres wichtiges Thema in der AIDS-Arbeit: hier wird die freie
Verfiigbarkeit von umfassenden AIDS-Informationen, Kondomen (Safer
Sex) und sterilem Spritzbesteck (Safer Use) zur Vermeidung der Ubertra-
gung von HIV und anderen Krankheitserreger bei intravenosem Drogen-
konsum gefordert. Das hier bestehende Infektionsrisiko ist vergleichsweise
hoch, dennoch bleiben notwendige Praventions- und Aufklirungsmaf-
nahmen z.T. aus bzw. weit hinter den von Fachleuten geforderten Not-
wendigkeiten zuriick.

Die Diskussion um den ,,Blut-Skandal” und die Entschadigungsregelung
fur Menschen, die sich eine HIV-Infektion/AIDS-Erkrankung iber Blut/
Blutprodukte zugezogen haben, hat erneut die Diskussion um einen , HIV-
Routine/Zwangstest” von seiten des Bundesministeriums fiir Gesundheit
entflammt und dabei einerseits gezeigt, daB der Hamburger liberale An-
satz, den auch die meisten anderen Bundeslinder |, fahren®, durchaus ge-
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fihrdet sein kann durch restriktive Aktivitdten und Strategien, die fur sich
in Anspruch nehmen wollen, tiber Zwangsmafinahmen vermeintlich das
Problem l6sen zu kénnen.

Diese Strategien werden von Hamburger Seite und von namhaften Exper-
ten nicht nur sehr kritisch geschen, sondern als kontraproduktiv gewertet,
da sie geeignet sind, ein iiber Jahre aufgebautes Vertrauensverhiltnis zwi-
schen medizinischen, psychosozialen Beratungseinrichtungen und den von
HIV und AIDS betroffenen Menschen erheblich zu stéren. Hier wiirden
wichtige Grundpfeiler einer liberalen AIDS-Arbeit wie Freiwilligkeit und
Schutz der Anonymitit aufgegeben werden, womit die Erfolge der bishe-
rigen Arbeit gefdhrdet werden. Es wird auch hier weiter notig sein, die
Entwicklung auf Bundesebene aufmerksam zu verfolgen, um rechtzeitig
verhindern zu kénnen, daB restriktive und kontraproduktive Ansitze eta-
bliert werden, zum Schaden emner bisher sehr erfolgreichen AIDS-
Pravention und zum Schaden vor allem von Betroffenen.

Die derzeitige Diskussion iiber die erhebliche Kiirzung der Mittel fiir die
AIDS-Pravention der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), die sich an die Allgemeinbevélkerung richtet und der davon mit
6,7 Mio. DM finanzierten Deutschen AIDS-Hilfe (DAH), die sich an die
Hauptbetroffenengruppen wendet, von 18 Mio. in 1995 auf 8 Mio. in
1998 bis bin zur volligen Streichung aller Mittel in 1999 fiihrt zu berech-
tigter Kritik und Verunsicherung in diesem Bereich. Hamburg hat zu die-
sem Thema eine EntschlieBung der Gesundheitsminister der Lander vorbe-
reitet, die auch auf der letzten Sitzung in Hamburg verabschiedet wurde:
langfristig sollen 20 Mio. DM durch das Bundesministerium fur Gesund-
heit fir die AIDS-Privention auf Bundesebene zur Verfugung gestellt
werden.

Zusammenfassend 1aBt sich folgendes festhalten:

Unverzichtbar ist auch weiterhin die langfristige Absicherung und Fort-
filhrung der personalkommunikativen und zielgruppenspezifischen AIDS-
Pravention und die Unterstiitzung des Selbsthilfebereiches (DAH und
regionale AIDS-Hilfen). Ein Abbau der hierzu nétigen -Mittel ist nicht zu
verantworten. Weiterhin gesichert werden missen die ambulante und
(tcil-)stationire (pflegerische und medizinische) Versorgung von Men-
schen mit HIV und AIDS (unter Beriicksichtigung der Auswirkungen der
Pflegeversicherung). Ein weiteres Ziel ist die Schaffung geeigneten Wohn-
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raums, ggf. mit Betreuung und stationérer Pflegeeinrichtungen mit ., Hos-
piz-Anteilen”. Es wird dariber hinaus um eine weitere .Normalisierung”
und Verankerung der AIDS-Problematik als Querschnittsaufgabe in die
bestehenden Regeleinrichtungen gehen miissen, um Diskriminierung und
Tabuisierung aufheben und verhindern zu kénnen. Fur den Bereich der
Strafvollzugsanstalten wird es darum gehen miissen, Kondome (Safer
Sex) und sterile Spritzbestecke (Safer Use) verfiigbar zu machen. Hier ist
zu beobachten, daB ein relativ hohes Infektionsrisiko eher billigend in
Kauf genommen wird®, als eine wirksame Mafnahme umzusetzen. Wei-
terhin abgesichert werden muB ein sachgerechter Umgang mit dem HIV-
Test. Freiwilligkeit und das Angebot der Anonymitit miissen weiterhin
aufrechterhalten bleiben. Tendenzen zu ,Zwangs- und Regeltestungen auf
HIV* miissen abgewehrt werden.
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Gudrun Schaich-Walch

Weiterentwicklung zukiinftiger AIDS-Politik

Wir brauchen keine neue AIDS-Politik, was wir brauchen ist die konse-
quente Weiterentwicklung der begonnenen Politik. Allerdings bin ich
schon der Uberzeugung, daB noch einige wichtige Veranderungen im Be-
reich der Drogenpolitik notwendig sind, um das AIDS-Risiko dieser spe-
ziellen Gruppe zu minimieren.

Folgende Schritte sind notwendig und realisierbar:

1. Wir miissen zunichst alles daransetzen, um die Kirzungen der Fi-
nanzmittel im Bereich von AIDS zu stoppen. Angesichts der Tatsache,
daB wir weit davon entfernt sind, die Krankheit medizinisch und ge-
sellschaftlich im Griff zu haben, ist es nicht verantwortbar, mit einer
Politik der Kiirzungen fortzufahren. 1993 war der Etat noch 27,5 Mio.
DM. 1994 wurde er schon auf 21 Mio. DM gekiirzt, und im jetzigen
Etat sind nur noch 18 Mio. DM fiir AIDS vorgesehen. Wirksame
AIDS-Politik kann nur auf einer finanziell gesicherten und ausreichen-
den Basis funktionieren.

2. Der priventive Bereich mufl ausgebaut werden. Pravention hat nir-
gends sonst so gute Erfolge gezeigt wie bei der Bekampfung von HIV.
Hier liegt eine wirkliche Chance, die Krankheit einzugrenzen. Daher
muB die offentliche Debatte wieder erdffnet werden. Gerade fir Ju-
gendliche ist es besonders wichtig, in der Phase der sexuellen Entwick-
lung Handlungshilfen zu bekommen. Die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH)
leistet hier hervorragende Arbeit, die verstirkt in den Bereich Schule
und Jugendarbeit einbezogen werden mul.

Sexualitat muB enttabuisiert werden. Unterschiedliche Lebensformen
miissen akzeptiert werden. Nur eine Diskussion, die Unterschiede re-
spektiert und toleriert, bietet die Chance, auf verschiedene Lebensfor-
men einzugehen, sie zu einem ganz normalen Bestandteil der Gesell-
schaft zu machen und Menschen zu einem Verhalten zu bewegen, das
die Risiken einer Infektion mit HIV reduziert.
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3. Menschen, die an AIDS erkrankt sind, kénnen haufig ihren Beruf nicht
mehr ausiiben und werden zu Sozialhilfeempfingern. Die Sozialhilfe
ist jedoch von ihrer Struktur her nur zur Uberwindung relativ kurzer
und absehbarer Schwierigkeiten gedacht. AIDS-Erkrankte kénnen sich
jedoch nicht mehr aus der Abhingigkeit von der finanziellen Hilfe von
auBen befreien. Daher muB eine soziale Grundsicherung geschaffen
werden, die chronisch Kranke finanziell verniinftig absichert.

Als letztes mochte ich den Bereich der Drogenpolitik ansprechen, bei dem
viel bewegt werden muB. Die Mehrzahl der von AIDS Betroffenen kommt
weiterhin aus der Gruppe der homosexuellen Manner. Der langsame, aber
kontinuierliche Anstieg von HIV-Infektionen bei Heterosexuellen stcht oft
im Zusammenhang mit dem Konsum illegalisierter Drogen.

Die Kriminalisierung der Drogenkonsumenten schafft Bedingungen, in de-
nen spezielle Infektionsprophylaxe schwer méglich wird: Spritzen werden
gemeinsam benutzt, die Konsumentinnen und Konsumenten stehen unter
Zeitdruck der Beschaffung und behordlichen Verfolgung. Wer unter Ent-
zugserscheinungen leidet, dem ist es momentan egal, unter welchen Be-
dingungen die Droge in den Koérper gelangt. Zusatzliche Infektionsrisiken
ergeben sich aus der Not, das Geld fiir den nachsten .,Schuli™ zu bekom-
men, und dabei ist Beschaffungsprostitution ein moglicher und genutzter
Weg. Dies erfolgt in der Regel aus ciner Notsituation, in der sexuclle In-
fektion mit HIV nicht mehr ausgeschlossen werden kann.

Die Probleme dieses doppelten Ungliicks liegen scit langerer Zeit auf der
Hand. Dennoch hinkt die Politik mit konkreten PraventionsmaBnahmen
hinterher. 1992 ist iber die Reform des Betiubungsmittelgesetzes die
Abgabe von Spritzen rechtlich klargestellt und damit erlaubt worden. Seit
dem steigen die Zahlen der getauschten Spritzen und der Spritzen-Auto-
maten, und die Zahl des Infektionsrisikos bel intravendsen Drogengebrau-
chern stagniert. Die Betroffenenorganisationen haben Faltblitter zur Ver-
minderung des Infektionsrisikos herausgegeben, in denen Tips zum Sprit-
zentausch und zur Desinfektion stehen und die DAH macht, wie viele
Drogenberatungsstellen vor Ort, seit Jahren Risikominimierung (,,Harm-
Reduction®) fiir intravends-gebrauchende Drogenkonsumenten. An der so-
zialen Ausgrenzung, in deren Zentrum die Kriminalisierung steht, hat sich
wenig geindert. Die Initiativen der SPD in Bund und Landern stieBen
bisher immer wieder an den Widerstand der Bundesregierung, die der
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moralisierenden Iilusion einer drogenfreien Gesellschaft anhdngt und iiber
diese Ideologie viele praktische Hilfen blockierte.

Es gibt also keinen Grund zur Entwamung. Eine Reihe von MaBnahmen
miiBiten im Sinne einer sinnvollen Prophylaxe und Behandlung sofort ein-
gefithrt werden:

1. Der Spritzentausch und Kondomvergabe in Justizvollzugsanstalten
muf} gewahrleistet sein. Auch Gefangnisse gehéren zu Einrichtungen,
in denen Drogen konsumiert werden. Inzwischen ist belegt, daB sich
Gefangnisinsassen mit HIV infiziert haben.

2. Substitutionsprogramme miissen flichendeckend eingerichtet werden
und vor der Erforschung drztlich kontrollierter Heroinverschreibung
darf nicht langer zuriickgeschreckt werden, um den Beschaffungsdruck
fiir Betroffene zu senken und den Zugang zur Drogenhilfe zu vereinfa-
chen.

3. Gesundheitsraume, wic sic in Frankfurt eingerichtet wurden, gehoren
zu wirksamen und sinnvollen MaBnahmen, Infektionsnisiken zu ver-
meiden.

4. Botschaften von Safer Use™ und ,Safer Sex™ dirfen nicht mehr
blockiert werden. Von seiten der Politik ist die Toleranz gegeniiber
nonkonformen Lebensstilen zu erwarten. Entsprechend 1st die Selbst-
hilfe auch finanziell zu fordern.

5. Es muB sichergestellt werden, daB regionale Betrcuungsangebote auch
auf die besondere Problemlage von drogengebrauchenden Menschen
mit HIV und AIDS eingestellt sind. Neben erhohtem Bedarf an psy-
chosozialer Betreuung, die durch langjahrige Erfahrungen mit Demiiti-
gung, polizeilicher Verfolgung und Zwangsprostitution gekennzeichnet
sein kann, bedarf es Hilfen, um der gesundheitlichen Verclendung ent-
gegenzuwirken.
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