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Zusammenfassung: In der Schweiz, dem europä-
ischen Land mit der nach Spanien höchsten ku-
mulativen Zahl gemeldeter AIDS-Kranker pro
Einwohner, finden sich bemerkenswerte seuchen-
politische Besonderheiten bezüglich der HIV/
AID S-Epidemie. Die von der WHO gepriesene
„vorbildliche Spitzenstellung" in der AIDS-
Bekämpfung bietet bei näherer Betrachtung ein
ernüchterndes Bild von ernsten Defiziten in der
Epidemiebekämpfung. Die klassischen Regeln
der Seuchenbekämpfung (Quelleneruierung, Klä-
rung der Übertragungswege und deren rasche Un-
terbrechung) werden nur in bescheidenem Maße,
zufallsgesteuert und inkonsequent befolgt. Das
geltende Epidemiegesetz wird nicht angewendet.
Die Schweizer Ärzteschaft, 1983 durch ein Bulletin
des Bundesamtes für Gesundheitswesen (BAG) zur
Meldung der AIDS-Fälle aufgefordert, kennt erst
seit Dezember 1987 eine anonyme Meldepflicht.
Eine namentliche Meldepflicht wurde in der Mel-
deverordnung des BAG von 1987 ausdrücklich
ausgeschlossen, obwohl eine solche für andere
übertragbare Krankheiten von Fachleuten als
unerläßlich eingestuft wird. Seit Frühjahr 1985
melden die schweizerischen Bestätigungslabors
alle gesichert HIV-positiven Tests (18266 Fälle am
31.8.1993). Die tatsächliche HlV-Infiziertenzahl in
der Schweiz ist unbekannt und kann auch nicht
zuverlässig geschätzt werden, da bisher nicht ein-
mal das vom Datenschutz her völlig unbedenk-
liche „anonymous unlinked testing" (AUT) einge-
führt wurde. Fartner-Notification und Contact-
Tracing - bewährte und effiziente Mittel in der
Seuchenbekämpfung - werden unter Hinweis auf
Probleme des Persönlichkeitsschutzes von den
offiziellen Stellen der Schweiz nicht empfohlen.
Gut organisierte Interessengemeinschaften (v.a.
Homosexuellengruppierungen) sorgen bislang er-
folgreich für die Aufrechterhaltung eines Sonder-
status der HIV-Infektion unter den Infektions-
krankheiten und betreiben unter dem Deckmantel
der AIDS-Prävention ihre eigene Gesellschafts-
politik. Kontrastierend zu der aus 14 Homose-
xuellengruppierungen entstandenen AIDS-Hilfe
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Schweiz, die zusammen mit dem BAG für die öf-
fentliche Stop-AIDS-Kampagne verantwortlich
zeichnet, vertritt die Verbindung der Schweizer
Ärzte (FMH) in ihrem Konzept vom November 1989
die Meinung, daß nichts dafür spreche, der HIV-
Infektion einen Sonderstatus einzuräumen und auf
sie nicht die bewährten Grundsätze der Seuchen-
bekämpfung anzuwenden. Auch der 1989 gegrün-
dete Ärzteverein „AIDS-Aufklärung Schweiz"
entwickelte ein wissenschaftlich begründetes (von
Betroffenenorganisationen nicht deformiertes)
AIDS-Bekämpfungskonzept, in dem die konse-
quente Anwendung bewährter Präventionsmaß-
nahmen gefordert wird.

Summary: Switzerland, the European country
with the second highest number of registered
AIDS cases per inhabitant (following Spain),
demonstrates some remarkable features in coping
with the HIV/AIDS epidemic. The WHO Claims
that the Swiss anti-AIDS campaign is exemplary,
but a closer examination shows considerable
deficits in HIV control. Traditional rules of cop-
ing with an epidemic, i. e. localisation of sources
of infection, transmission routes and speedy in-
tervention, are only applied inconsistently and by
chance. This is contrary to the current law concern-
ing epidemics. In 1983 Swiss physicians were
asked via a bulletin of the Federal Health Author-
ities (Bundesamt für Gesundheitswesen, BAG) to
report the all AIDS cases. But this did not become
mandatory until December 1987, and the mention-
ing of names was expressly exeluded, although
this is indispensable with other inf ectious diseas-
es. Since spring 1985, the Swiss confirmation
laboratories have reported all HIV-positive re-
sults (18,266 cases registered until August 31,1993).
The actual number of HlV-infected persons in
Switzerland is therefore still unknown and can-
not be reliably estimated, as not even anonymous
unlinked testing (AUT) - an undisputed method
concerning confidentiality - has been introduced.
Partner notification and contact tracing - a
reliable and efficient way of Controlling epidem-
ics - are not recommended by the authorities in
Switzerland due to problems involving indi-
vidual rights and privaey. Certain lobbies (main-
ly homosexuals) have successfully managed to
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establish their own policy of maintaining a
Special status for HIV disease and to pursue
gay politics under the cloak of AIDS prevention.
The Swiss Physicians Association (FMH) states
in a strategy paper (November 1989) that HIV in-
fection should be dealt with following the ap-
proved principles of epidemic control. This is in
clear contrast to the AIDS-Hilfe Switzerland, a
non-governmental organization founded by 14
homosexual groups, responsible together with the
BAG, for the official "Stop-AIDS Campaign."
Also the Physicians Association "AIDS Informa-
tion Switzerland" (AIDS-Aufklärung Schweiz),
founded in 1989, has developed a strategy,
uninfluenced by any particular lobby and calling
for an end to HIV exceptionality - i.e. a preven-
tion approach based on adequate epidemiological
surveillance, monitoring, and Intervention.

Schlüsselwörter: AIDS/HIV in der Schweiz -
Seuchenpolitik in der Schweiz - HIV/AIDS-Moni-
toring - Partner-Notification - contact-tracing -
Stop-AIDS-Kampagne in der Schweiz.

Key words: AIDS in Switzerland - HIV/AIDS
policy in Switzerland - monitoring of the
HIV/AIDS epidemic - partner notification - con-
tact tracing - stop-AIDS campaign in Switzerland.

I. Einleitung

Die Schweiz wies seit Beginn der AIDS-Fallsta-
tistik die höchste kumulierte Zahl gemeldeter
AIDS-Kranker pro Einwohner in Europa auf. Erst
1993 wurde sie von Spanien überholt (1). Bis zum
31.8.1993 wurden dem Bundesamt für Gesund-
heitswesen (BAG) 3347 AIDS-Fälle gemeldet (sie-

Abbildung 1: Durch Ärzte gemeldete HIV-Infektionen
in der Schweiz: Verteilung nach Personengruppen,
Stand 31.12.1992 (n = 5370).

he Tabelle), und die Zahl der positiven HIV-Test-
Labormeldüngen stieg auf 18266 (2). Dabei nimmt
die Ausbreitung der HIV-Infektion in der hetero-
sexuellen Bevölkerung stetig zu: 1992 stellte die
Gruppe der Heterosexuellen mit mehr als einem
Drittel (33,8 %) neben den Homosexuellen (30,1 %)
und den Fixern (30,8 %) bereits den größten Anteil
der neu diagnostizierten HIV-Infektionen (siehe
Abb. 1) (3). Nach Angaben der WHO ist die HIV-
Pandemie bislang in keinem Land inner- oder
außerhalb Europas gestoppt worden (4).

Die schweizerische AIDS-Bekämpfungsstrategie
nimmt gemäß Aussagen der WHO im internatio-
nalen Vergleich eine .vorbildliche' Spitzenstel-
lung ein (5). Analysiert man allerdings die Maß-
nahmen, die zur Bekämpfung der tödlichen
HIV-Infektion ergriffen wurden, aus epidemiolo-
gischer Sicht, so zeigt sich ein erstaunlicher Un-
terschied zwischen dem, was ist und dem, was
sein sollte. Zu Beginn der AIDS-Epidemie konnte
man dies als Fernwirkung des Umstandes erklä-
ren, daß bei einer Lentivirus-Epidemie ein un-
gewöhnlich großes Mißverhältnis zwischen dem
besteht, was man sieht, und dem, was in Wirklich-
keit der Fall ist. Heute, da wir bereits im zweiten
Dezennium der AIDS- und schon im fünften der
HIV-Epidemie stehen, wird aus dem mittlerweile
durch die Forschung angehäuften Wissen über die
Art und die Dynamik der AIDS- bzw. der HIV-
Epidemie ein unmittelbarer Handlungsbedarf
sichtbar.

In die gesundheitspolitische Reaktion haben
wirksame seuchenpolitische Interventionen je-
doch bisher kaum Eingang gefunden, und epide-
miologisch bewährte Mittel wie ein effizientes
Meldewesen, Partner-Notification, Contact-Trac-
ing, Routine-Screening bei Spitaleintritt etc. wer-
den weder angewandt noch von offizieller Seite
gefördert. Selbst das vom Datenschutz her völlig
unbedenkliche „anonymous unlinked testing"
(AUT), das über den Verlauf und das Ausmaß der
Epidemie einen gewissen Aufschluß geben würde,
ist bisher nicht eingeführt worden.1' Dies ist
hauptsächlich das Ergebnis der Bemühungen
einer gut organisierten und flächendeckend ope-
rierenden Lobby der primären Risikogruppen,
die durch Blockierung jeder effizienten Seuchen-
politik der HIV-Infektion einen Sonderstatus ein-
räumen. Die eingeschlagenen Wege zur Bekämp-
fung der HIV-Ausbreitung sind angesichts der
Besonderheiten einer Lentivirus-Epidemie von
fraglicher Tauglichkeit, auch wenn sich die allge-
meinen Ziele des Bundesamtes für Gesundheits-
wesen und der AIDS-Hilfe Schweiz (die gemein-
sam für die öffentliche Stop-AIDS-Kampagne

n in: 85/1 = 23, 85/2 = 364, 86/1 = 121, 86/2 = 295, 87/1 = 140, 1) Nach einer vom Bundesrat im Juli 1993 verabschiedeten „Ver-
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(Quelle: Bulletin des Bundesamtes für Gesundheitswesen Nr. 12,
5. 4. 1993)

Ordnung über epidemiologische Studien zur Erfassung von
Daten über das HIV", die am 1.8.93 in Kraft trat, wurde erst
jetzt die gesetzliche Grundlage geschaffen, das „unlinked tes-
ting" anzuwenden. Mit der Lancierung der ersten AUT-Studie
wird frühestens Ende 1993 gerechnet. [Anmerkung d. Verf.]
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verantwortlich zeichnen) durchaus vernünftig an-
hören. Im Detail werden, konkret und realistisch
betrachtet, diese Ziele nicht wirklich angestrebt.
Wir wollen im folgenden aufzeigen, wo die Beson-
derheiten der HIV/AIDS-Epidemie liegen und
welche Konsequenzen seuchenpolitischer Art sich
daraus ergeben.

II. HIV und das Lenti-Prinzip

Die entwicklungsgeschichtlichen Vorteile des
AIDS-Erregers HIV, der von der molekularbiolo-
gischen Forschung als Lentivirus (lentus = lang-
sam) identifiziert wurde, liegen in der erfolgreichen
Zügelung der eigenen Vermehrung, der ausge-
prägten Variabilität sowie der langen, provirus-
dominierten Latenzphase im makrophagozytaren
System. Diese Besonderheiten führen zu einer
lange okkulten, im Endeffekt aber tödlichen In-
fektion. Das HIV wird im Wirtsorganismus pri-
mär von Monozyten/Makrophagen aufgenom-
men, also von Zellen, die normalerweise dazu da
sind, Viren zu jagen, zu finden, zu inkorporieren
und zu zerstören. Was bei allen anderen bekann-
ten Erregern funktioniert, verweist sich bei der
HIV-Infektion als Achillesferse des Immunsy-
stems: Zwar gelingt es den Makrophagen, die HIV-
Partikel zu finden und zu inkorporieren, zu elimi-
nieren jedoch vermögen sie diese nicht. Diese Zel-
len bieten sich im Gegenteil als „Trojanisches
Pferd" für das Virus an, um dieses im ganzen Kör-
per zu verbreiten. HIV überlebt in ihnen, ohne sie
zu zerstören. Damit wird der Jäger nicht nur zum
Gejagten, ohne dies zu bemerken, sondern hilft
infolge seiner Fähigkeit, Zutritt zu allen Körper-

organen (sogar durch die Blut-Hirn- und die Blut-
Testis-Schranke) zu erhalten, das Übel in jeden
Winkel des Organismus zu verbreiten. Da sich die-
ses Geschehen durch die „Selbstbeherrschung"
des Lentivirus HIV über mehrere Jahre hinzieht,
unterläuft es sozusagen die Alarmschwelle des
Immunsystems und bleibt lange verborgen. Wenn
die ersten Krankheitssymptome auftreten, ist
HIV schon im ganzen Körper verbreitet, und zwar
in Milliarden von Zellen in Knochenmark, Blut,
Lymphknoten, Milz, Haut, Darm, Leber, Nerven-
system und anderen Organen. Die Zeitspanne für
seine mögliche Übertragung auf andere Indivi-
duen wird somit auf fünf bis 20 Jahre verlängert.
Wenn der Erkrankte dann schließlich stirbt, ist
das aus der Perspektive des Virus nicht mehr von
Bedeutung: Die hohe Letalität wurde durch die
lange Inkubationszeit bereits mehr als genügend
kompensiert. Wenn ein Infizierter in der ca. zehn-
jährigen infektiösen Phase das Virus mindestens
einem anderen Individuum weitergibt, ist die
Epidemie auf Dauer gesichert. Daß dies auch
ohne Analverkehr, i.v. Drogensucht und Blut-
transfusionen sehr wohl möglich ist, wissen wir
von Lentivirusinfektionen aus dem Tierreich. Das
ist, holzschnittartig vereinfacht, das Lenti-Prin-
zip (6).

Vom Lentivirus zur Tardiv-Epidemie

Diese spezifische Viruseigenschaft, nämlich die
Steuerung des molekularen Geschehens durch
Selbstzügelung, spiegelt sich auf der Makroskala
der Epidemiologie wider und führt zu einer unter-
schwellig ablaufenden Virusverbreitung, einer so-

Tabelle 1: AIDS-Fälle in der Schweiz nach Geschlecht, Patientengruppe und

Patientengruppe

1. Homo-/bisexuelle Männer

2. i.V. Drogenabhängige

3. Risiko 1 und 2

4. Hämophiliepatienten

5. Bluttransfusionsempfänger

6. Heterosexuelle Fälle

7. Kinder bis 15 Jahre

8. Unklar/andere

Total

Geschlecht

männlich

männlich
weiblich

männlich

männlich
weiblich

männlich
weiblich

männlich
weiblich

männlich
weiblich

männlich
weiblich

männlich
weiblich

Meldejahr (1.1.1983 bis 31.8. 1993).

Melde jähr

<1985

23

1

2

8
3

1
1

35
4

39

1985

40

6
1

1

4
3

2

51
6

57

1986

65

6
5

4

2

1

2
3

4

1

81
12

93

1987

88

28
20

2

1
1

12
7

1

4

135
29

164

1988

152

89
40

8

2

3
5

15
19

3
4

6
2

278
70

348

1989

180

117
62

13

3

2
3

38
23

2
2

9
1

364
91

455

1990

181

129
55

1

6

3
4

36
22

6
4

7
3

369
88

457

1991

220

168
87

7

3

4
4

54
51

3
2

9
2

468
146

614

1992

250

164
89

4

2

2
1

73
46

3
5

8
3

506
144

650

1993D

169

138
65

8

3

6
3

41
30

1
2

3
1

369
101

470

Total

1368

846
424

50

21

22
21

283
207

18
26

48
13

2656
691

3347

1) Für den Zeitraum vom 1. 1. bis 31. 8. 1993; 2286 der 3347 Patienten sind
(Quelle: Bulletin des Bundesamtes für Gesundheitswesen Nr. 37, 27. 9.

als gestorben gemeldet.
1993)
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genannten Tardiv-Epidemie (7). Wie das Virus die
Alarmschwelle des Immunsystems, so unterläuft
auch die von ihm verursachte Tardiv-Epidemie
die Wahrnehmungs- und Alarmfunktionen unse-
rer Gesellschaft als ein sich harmlos anbahnendes
und lange im Verborgenen abspielendes, jedoch
folgenschweres Geschehen.

Durch die ungewöhnlich lange Inkubationszeit
wird AIDS im Durchschnitt erst nach 10-12 Jah-
ren manifest und repräsentiert damit den Zu-
stand der Epidemieausbreitung ein Jahrzehnt zu-
vor. Beschreibt man die Epidemie anhand der
AIDS-Fälle, so wird die Sicht auf das eigentliche
Problem, nämlich die HIV-Epidemiologie, durch
einen Parameter verschleiert, der schlecht geeig-
net ist, diese Epidemie zu beschreiben. Dies führt
in der Gesellschaft zu einem vorhersehbaren
Lenti-Begreifen und entsprechenden Tardiv-Re-
aktionen (8).

Charakteristika der HIV/AID S-Epidemie und
ihre Konsequenzen aus seuchenpolitischer Sicht

Die Verwischung der Zusammenhänge durch die
lange Inkubationszeit verzögert auch unser Lernen.
So ist auch heute noch das Bild, das wir von die-
ser Seuche haben, recht lückenhaft. Man bekämpft
die Epidemie im Grunde im Blindflug. Insgesamt
haben sich eher unsere Befürchtungen als unsere
Hoffnungen bestätigt. Folgende Eigenschaften der
HIV/AIDS-Epidemie können als gesichert gelten:
1. Eine Inkubationszeit von im Mittel ca. 10-12 Jah-
ren (oder mehr), 2. eine nahezu 100%ige Krank-
heitspenetranz, 3. eine wahrscheinlich 100%ige
Mortalität. 4. Hauptsächlicher Übertragungsweg:
heterosexueller Geschlechtsverkehr, wobei ein
einziger Kontakt zur Ansteckung führen kann.
5. Als Eintrittspforte genügt die intakte Schleim-
haut; offene Wunden sind zur Infektion nicht not-
wendig. 6. Weiterer Übertragungsweg: Blutbahn
(Drogeninjektion, Geburt, Verletzungen, etc.).
7. Die Serokonversionslatenz dauert Monate und
kann mehrere Jahre betragen (9). 8. HIV ist wegen
seiner intrazellulären Integration therapeutisch
schwer zu bekämpfen. 9. Vor einer erfolgreichen
Schutzimpfung türmen sich zahlreiche ungelöste
Probleme. 10. Es entsteht keine bleibende Im-
munität.

Angesichts dieser unheilvollen Kombination von
Eigenschaften kommt einer effektiven Präven-
tion vorrangige Bedeutung zu. Da weder eine ef-
fektive Therapie noch eine Schutzimpfung in
nächster Zukunft zu erwarten sind, bleibt neben
der selbstverständlich korrekten und umfassen-
den Information der Bevölkerung über Krank-
heit, Übertragungswege und Präventionsmöglich-
keiten als zentraler Angriffspunkt zur Eindäm-
mung der Epidemie das klassische Prinzip der
Seuchenbekämpfung mit seinen drei unverzicht-
baren Hauptzielen: 1. festzustellen, wo der Erre-
ger ist (Quelle), 2. zu verstehen, wie er übertragen
wird (Wege) und 3. die Quellen und Wege, soweit
möglich, stillzulegen (Intervention) - und zwar
rasch.

Zum Erreichen dieser Ziele gibt es verschiedene
Strategien. Sie reichen von den absolut konse-
quenten und rigorosen - dafür aber wirksamen -
Maßnahmen, etwa Kubas (20, 11, 12), bis hin zum
passiven, eher .kontemplativen' Zuwarten mit
dementsprechend weitgehendem Versagen der
Seuchenbekämpfung, etwa in der Bundesrepu-
blik Deutschland (mit Ausnahme Bayerns) (21)
und in den Niederlanden. Die Schweiz nimmt hier
eine Mittelstellung ein, indem man die Epidemie
zwar „locker" betrachtet, aber wenig tut.

III. Die Situation der Seuchenbekämpfung*
in der Schweiz

1. Die Suche nach den Infektionsquellen

Um das Hauptziel der Seuchenprophylaxe - die
Verhinderung von Neuansteckungen - zu errei-
chen, ist eine möglichst genaue Kenntnis der
Dynamik der Epidemie unerläßlich. So ist die Er-
fassung möglichst aller HlV-Infizierter und
AIDS-Fälle eine wichtige Grundlage für die Ab-
schätzung des Ausmaßes, des Ausbreitungsmu-
sters und der Übertragungswege. Auf diesen Er-
kenntnissen basiert jede Bekämpfungsstrategie.
Sind diese Daten nicht vorhanden, tappt man bei
der Bekämpfung im Dunkeln. Man ist auf Annah-
men und Schätzungen angewiesen, und der even-
tuelle Mißerfolg von Präventionsmaßnahmen
wird wegen der langen Inkubationszeit viel zu
spät sichtbar. Als erste Maßnahme zur Wissenser-
langung bietet sich hier ein effizientes Meldever-
fahren an.

Meldepflicht

Die Meldung epidemiologisch wichtiger übertrag-
barer Krankheiten hat den Zweck, den verant-
wortlichen Behörden und der Ärzteschaft jeder-
zeit einen Überblick über den aktuellen Stand
der Ausbreitung einer Krankheit zu geben. Das
BAG machte zu der neuen Meldeverordnung vom
21. September 1987 darauf aufmerksam, aus un-
vollständigen Meldungen resultiere „eine unvoll-
ständige Statistik, und es lassen sich nur sehr be-
grenzte Aussagen machen im Hinblick auf eine
zukünftige Gesundheitspolitik oder auf die Aus-
arbeitung präventiver Maßnahmen und Empfeh-
lungen" (23). Damit verbindet sich die Forderung
nach einer gesetzlich verankerten Meldepflicht,
da man bei Freiwilligkeit der Meldungen eine
weitaus größere Dunkelziffer in Kauf nehmen
muß, wie das Beispiel der Bluter in der Bundesre-
publik Deutschland beweist (14).

In der Schweiz werden die klinisch manifesten
AIDS-Fälle durch das Meldesystem ziemlich gut
erfaßt. Die ersten AIDS-Fälle sind in der Schweiz
Anfang der 80er Jahre aufgetreten (25). Im Oktober
1982 berichtete die Infektionsabteilung des Univer-
sitätsspitals Zürich von den ersten drei AIDS-
Fällen in der Schweiz unter dem Titel „GRID-
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Syndrom" (Gay related immunodeficiency) (26).
Im April 1983 wurden die Ärzte in der Schweiz
durch ein Bulletin des BAG auf das Krankheits-
bild AIDS aufmerksam gemacht und aufgefor-
dert, alle Fälle zu melden (27). Erst mit dem In-
krafttreten der revidierten Meldeverordnung im
Dezember 1987 besteht jedoch in der Schweiz eine
anonyme Meldepflicht für AIDS-Fälle - im Ge-
gensatz zu Deutschland. Mit Hilfe einer sog. Er-
gänzungsmeldung zu jedem gemeldeten AIDS-
Fall werden ebenfalls auf anonymer Basis die
wichtigsten klinischen und epidemiologischen
Angaben gesammelt, womit sich Doppelmeldun-
gen teilweise, erkennen und eliminieren lassen.

Mit dem Inkrafttreten der revidierten Meldever-
ordnung war es dem BAG möglich, in Zusammen-
arbeit mit dem Bundesamt für Statistik weitere
Informationen zu unklaren Todesfällen einzuho-
len. Über die Todesscheine (Meldungen der Ver-
storbenen an das Bundesamt für Statistik) und
die (anonymen) Ergänzungsmeldebogen für HIV-
Infektionen (vgl. HIV-Monitoring) wurden weite-
re AIDS-Fälle gefunden (28). Mehr als 20% der
Fälle wurden, anhand der Todesstatistik [!] und
ca. 8% über die Zusatzfragebogen für HIV-
Infektionen gefunden (29). Durch dieses aktive
Überwachungssystem geht das Bundesamt davon
aus, daß mehr als 90% der AIDS-Fälle in der
Schweiz erfaßt werden (3). Trotz der relativ guten
Erfassung in der Schweiz erlangt aber auch diese
AIDS-Statistik angesichts der durchschnittlichen
Latenzzeit von ca. 12 Jahren lediglich die Bedeu-
tung einer Art retrospektiver HIV-„Archäologie".
Damit liegen leider noch keine für die Seuchen-
bekämpfung wichtigen Daten vor, denn mit der
Erfassung der AIDS-Fälle haben wir für die
Quellensuche noch so gut wie nichts gewonnen:
Manifeste AIDS-Fälle sind nur in geringem Maße
Quelle neuer Infektionen. Meist handelt es sich
um schwerkranke Menschen, die kaum mehr in
der Lage sind, das Virus weiterzugeben. Sie sind
deshalb epidemiologisch wenig relevant. Weit
wichtiger wäre es, etwas über die symptomlosen
HIV-Träger und ihr Risikoverhalten zu wissen.

HIV-Monitoring in der Schweiz

Das HIV-Monitoring in der Schweiz stützt sich im
wesentlichen auf drei Quellen: anonyme Meldun-
gen positiver Testbefunde durch die Bestätigungs-
labors, die von den behandelnden Ärzten verfaß-
ten anonymen Ergänzungsmeldungen und die
Auswertung der Untersuchungen der anonymen
Teststellen (20).

Seit Frühjahr 1985 melden die Schweizerischen
Bestätigungslabors (derzeitig acht an der Zahl)
alle gesicherten HIV-positiven Tests. Seit Dezem-
ber 1987 werden dazu auch anonyme Angaben
über Wohnkanton, Alter (nur Geburtsjahr, im Ge-
gensatz zu den AIDS-Meldungen, wo das genaue
Geburtsdatum gemeldet wird) > und Geschlecht
mitgeliefert. Die (anonymen) Ergänzungsmeldun-

gen der behandelnden Ärzte liefern noch Zusatz-
informationen wie vermuteter Übertragungsweg,
Sexualverhalten (Hetero-, Homo- oder Bisexuali-
tät), Gesundheitszustand und vorgängige HIV-
Tests. 1989 wurden dem BAG zu ca. 80 % der als po-
sitiv gefundenen Labormeldungen Ergänzungs-
meldungen der Ärzte eingesandt; 1992 waren es
nur noch knapp 43 % (3). Eine genaue Erfassung
der HlV-Prävalenz und -Inzidenz ist damit nicht
möglich, was auch den Epidemiologen im BAG
bekannt ist: „Unsicherheiten über die Selektions-
kriterien des getesteten Bevölkerungsfragmentes
sowie eine nicht genau bekannte Zahl von Doppel-
tests bewirken, daß die aus diesen Daten abgelei-
teten Schätzungen der Anzahl Infizierter auf
schwer kalkulierbare Weise verzerrt sind" (22).
Bezüglich der Zahl der tatsächlichen HIV-Infek-
tionen tappt man in der Schweiz also weiterhin im
„Halbdunkeln", wie dies vom jetzigen Präsiden-
ten der Eidgenössischen Kommission für AIDS-
Fragen treffend festgehalten wurde (22).

So bleibt man hinsichtlich der Zahl HlV-Infizier-
ter weiterhin auf Schätzungen angewiesen. Bis
Mitte Mai 1991 wurde „aus Angaben verschiede-
ner Studien" die Zahl der HlV-Infizierten in der
Schweiz vom BAG auf 20000-30000 geschätzt (20,
23). Ende Mai 1991 wurden die Schätzungen ohne
handfestes Zahlenmaterial drastisch „nach unten
korrigiert" (und bisher nicht mehr geändert!):
Die Zahl der HlV-Infizierten soll in der Schweiz
nur noch 12000-24000 betragen (24). Unumstöß-
liches Faktum bleibt, daß dem BAG bis zum
31.8.1993 total 18266 gesicherte positive Labor-
tests gemeldet worden sind (2), wobei die erkenn-
baren Doppelmeldungen bereits abgezogen wur-
den. Unter Annahme der tieferen Schätzungen
heißt dies, daß etwa ein Drittel der Labormeldun-
gen (bis 6000!) nicht erkannte Doppelmeldungen
wären (was einer wissenschaftlichen Überprü-
fung nicht zugänglich ist) und daß 100 % aller HIV-
Infektionen bekannt seien (was ein weltweit völ-
lig einzigartiges Mirakel darstellen würde). Diese
anonym gemeldeten Labordaten entsprechen na-
türlich noch keiner Quellensuche im epidemiolo-
gischen Sinne. Es handelt sich vielmehr um zufäl-
lige Treffer im Sinne eines epidemiologischen
Lottos, das keine Basis für vernünftige Seuchen-
politik bilden kann.

Das Screening von Blutspendern ist für die Über-
wachung der HIV-Epidemie von geringem Nut-
zen. Seit Juli 1985 werden in der Schweiz alle
Blutspenden auf HIV getestet. Die dabei gewon-
nenen Prävalenzwerte entsprechen aber mit Si-
cherheit nicht derjenigen der Allgemeinbevölke-
rung, da Blutspender in der Schweiz bekanntlich
eine sehr selektive, gesündheitsbewußte Bevölke-
rurigsgruppe darstellen. Personen mit anamne-
stisch erhöhtem Risiko für eine HIV-Infektion
wird vom Blutspenden zudem nachdrücklich ab-
geraten, bzw. sie werden anhand eines Anamnese-
fragebogens zum Selbstausschluß von der Blut-
spende aufgefordert.
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Namentliche Meldepflicht

Im Kommentar des BAG zur Verordnung über die
Meldung übertragbarer Krankheiten des Men-
schen von 1987 wird festgehalten, daß diese den
Bedürfnissen des Persönlichkeitsschutzes weitge-
hend Rechnung trage und „es in der Regel absolut
unerläßlich ist, den Namen der betroffenen Perso-
nen zu kennen, damit die notwendigen Abklärun-
gen und Maßnahmen zur Bekämpfung der über-
tragbaren Krankheiten gemäß dieser Verordnung
veranlaßt und der gesetzliche Auftrag erfüllt wer-
den können. Für die längerfristige Beurteilung der
epidemiologischen Situation und für statistische
Zwecke genügen hingegen anonymisierte Daten"
(13). Dieser wohlformulierten Einsicht zum Trotz
wurde die namentliche Meldepflicht für AIDS
bzw. die HIV-Infektion in Art. 3 der oben zitierten
eidgenössischen Meldeverordnung ausdrücklich
ausgeschlossen.

Ende 1990 haben die Centers for Disease Control
(CDC) die Unterstützung der namentlichen Melde-
pflicht bekanntgegeben: „(...) by using measures
to maintain confidentiality, the implementation
of a standardized system for HIV reporting to
State health departements can enhance the ability
of local, State, and national agencies to project the
levels of required resources (...) [and aid] in the
establishment of a framework for providing
Partner notification and treatment Services (...)"
(„... durch Maßnahmen zur Einhaltung der
Schweigepflicht kann ein standardisiertes HIV-
Meldepflichtsystem gegenüber den staatlichen
Gesundheitsbehörden die Möglichkeiten der loka-
len, bundesstaatlichen und nationalen Behörden
verbessern, die notwendigen Mittel abzuschätzen,
... in der Ausarbeitung eines Systems zur Sicher-
stellung von ,partner notification' und Therapie-
möglichkeiten Hilfe zu leisten") (25). Auch der De-
legiertenrat der American Medical Association
sieht in der namentlichen Meldepflicht - selbst-
verständlich unter Wahrung des Datenschutzes -
eine sinnvolles epidemiologisches Mittel, das Neu-
infektionen und viel menschliches Leid verhin-
dern könnte (26). Damit einhergehend muß ein
gutes System zur Sicherstellung der Umgebungs-
untersuchung (Contact-Tracing) gewährleistet wer-
den. Es ist daran zu erinnern, daß alle diese Rou-
tinemaßnahmen zur Bekämpfung viel weniger
bedrohlicher Infektionskrankheiten als der HIV-
Infektion längst ohne Widerspruch und nennens-
werte Friktionen auch in der Schweiz akzeptiert
werden und zur selbstverständlichen Routine ge-
worden sind.

Routinetests (HlV-Screening)

Breitangelegtes HlV-Screening (inklusive Such-
tests) ist eine sinnvolle Methode, möglichst viele
HlV-Infizierte zu erfassen (27, 11). Dadurch kön-
nen unerläßliche epidemiologische Daten erhö-
ben werden, und der HlV-Infizierte kann von ei-
ner möglichst frühzeitigen Entdeckung seiner

Infektion profitieren (Primärprophylaxe von op-
portunistischen Infektionen, antiretrovirale The-
rapie usw.). Bei Blut- und Organspendern wurden
obligatorische Routinetests in der Schweiz bereits
Mitte 1985 eingeführt. Es stellt sich dabei die Fra-
ge, ob freiwillige oder obligatorische Screening-
tests nicht auch auf folgende Personenkategorien
ausgeweitet werden sollten: Krankenhauspatien-
ten, medizinisches Personal, Frauen mit Kinder-
wunsch, Schwangere, Heiratswillige, Soldaten,
Prostituierte, Gefangene und - seit der Veröffent-
lichung der Empfehlungen zur Prophylaxe der
Pneumocystis-carinii-Pneumonie bei Neugebore-
nen (28) - auch auf Neugeborene, etwa durch ein
Screening analog deftijenigen auf Phenylketon-
urie. In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß
sich im Ausland sogar Betroffenenorganisationen
wie die amerikanischen AIDS-Hilfen seit 1989
wiederholt für Routinetests eingesetzt haben, da
immer mehr und bessere Behandlungsmethoden
sowie eine nützliche Sekundärprophylaxe zur
Verfügung stehen.

Systematische Screeninguntersuchungen z.B. bei
Spitaleinweisungen, Schwangeren, Rekruten, Ge-
fängnisinsassen usw. werden von der Eidgenössi-
schen Kommission für AIDS-Fragen (EKAF) mit
der seltsamen Begründung abgelehnt, ein positi-
ves Testresultat habe an sich noch keine präventi-
ve Wirkung (29). Zudem würden HIV-Träger aus
Angst vor Diskriminierung untertauchen. Dies ist
natürlich unsinnig, denn erst das Wissen um die
Infektion motiviert den Infizierten, sich „präven-
tiv" zu verhalten, d. h. das Virus nicht weiterzuge-
ben. Wenn im übrigen ein HlV-Infizierter von sei-
nem Serostatus nichts weiß und somit das Virus
ahnungslos weiterverbreitet, ist er epidemiolo-
gisch grundsätzlich .untergetaucht'.

Man muß annehmen, daß eine unbekannte Zahl
symptomloser HlV-Infizierter über ihren Serosta-
tus gar nichts weiß und daher verborgen bleibt.
Diese für die Persistenz der Epidemie wichtigen
Virusträger entziehen sich somit unwissentlich
der Kenntnis der Gesundheitsbehörden und sind
für die beiden anderen Säulen der Seuchenbe-
kämpfung, nämlich den Einblick in die Übertra-
gungswege und die Unterbrechung der Infek-
tionsketten, verloren. Das Bild, das wir daher in
der Schweiz über die Verbreitung der HIV-
Epidemie haben, ist und bleibt fragmentarisch,
solange wir über keine Instrumente verfügen, um
Licht in das „epidemiologische Halbdunkel" zu
werfen. Das selbst vom Datenschutz her unpro-
blematische „anonymous unlinked testing" (AUT)
wurde in der Schweiz bisher nicht eingeführt, ob-
wohl im BAG seit 1989 darüber diskutiert wird.1)
Das AUT würde bessere Daten über die Ausbrei-
tung der HIV-Infektion liefern; hingegen könnten
HlV-Infizierte nicht benachrichtigt werden, was

1) Vgl. Fußnote unter I.
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aus präventiver und ethischer Sicht ein großer
Nachteil wäre.

Da verläßliche Daten über die Ausbreitung der
HIV-Infektion fehlen, kann die Wirksamkeit der
ergriffenen Präventionsmaßnahmen nicht abge-
schätzt werden, obwohl sich das BAG immer wie-
der Lorbeeren durch selbst in Auftrag gegebene
Studien über die Effektivität seiner Kondom-
kampagne umhängt. In diesen Studien wird eine
Abflachung des Anstiegs der AIDS-Fallzahlen un-
ter den Homosexuellen mit dem Greifen von
Präventionsmaßnahmen gleichgesetzt (30). Dabei
wird jedoch offensichtlich übersehen, daß bei ei-
ner Viruserkrankung mit einer 10- bis 12jährigen
Inkubationszeit anhand der AIDS-Fälle von 1991
unmöglich die Wirksamkeit von Präventionsmaß-
nahmen, die erst ab 1985 ergriffen wurden, beur-
teilt werden kann. Diese wird sich erst Mitte der
neunziger Jahre in den AIDS-Fallzahlen nieder-
schlagen.

Trotz des vorliegenden Defizits epidemiologischer
Daten wird von offizieller Seite die Anwendung
des HIV-Tests gehemmt statt gefördert, indem die
Eidgenössische Kommission für AIDS-Fragen -
das beratende Organ des BAG - fordert, ein HIV-
Test bedürfe immer einer vorgängigen, ausführli-
chen Besprechung des Arztes mit dem Patienten.
Es wird argumentiert, daß die Kenntnis eines po-
sitiven Testresultats häufig nicht im Interesse des
Patienten liege. Dazu ist festzuhalten, daß auch
heute noch, selbst unter Annahme einer 0,5 %igen
HlV-Prävalenz, der HIV-Test in 99,5 % der Fälle
zum Ausschluß der HIV-Infektion dient. Sollte
der Test positiv ausfallen, grenzt es schon an be-
wußte Desinformation, zu behaupten, die Kennt-
nis der HIV-Infektion liege nicht im Interesse des
Patienten. Erstens wird der Patient früher oder
später doch mit der Tatsache konfrontiert, HIV-
infiziert zu sein (spätestens, wenn Symptome auf-
treten). Zweitens wird er erst durch das Wissen in
die Lage versetzt, die Verbreitung dieser tödli-
chen Krankheit bewußt zu vermeiden. Drittens
wird es für ihn kaum leichter zu tragen sein, wenn
er bei Diagnosestellung eventuell feststellen muß,
unwissentlich weitere Personen angesteckt zu ha-
ben. Viertens kann der Infizierte von frühzeitigen
Therapien (z. B. antiretrovirale Medikamente
oder passive Immunisierung usw.) und der Pro-
phylaxe opportunistischer Infekte (z. B. Pneumo-
cystis carinii, Toxoplasmose usw.) profitieren.
(Unter anderem deshalb empfahl die Schweizeri-
sche Konferenz Leitender Spitalärzte (SKLS) im
Juli 1992 ,,die bisherige Zurückhaltung in der Vor-
nahme des freiwilligen Tests aufzugeben zugun-
sten einer breiteren freiwilligen Testung".) Und
fünftens ergeben sich aus der Diagnosestellung
konkrete Konsequenzen für das tägliche Leben
des Infizierten, welche die Lebensqualität etwa
durch Vermeidung unnötiger opportunistischer
Infektionen (z.B. durch Haustiere, Aufenthalt im
Bauernstall, im Schimmelmilieu oder in Gebieten
mit endemischen Krankheiten, usw.) sowie durch

weitere Vorsichtsmaßnahmen (keine Lebendimp-
fungen, kein Drogenmißbrauch usw.) durchaus
verbessern können (32). Selbstverständlich stellt
das Vorliegen einer infausten Erkrankung eine
große psychische Belastung für den Patienten dar.
Andererseits kann die Verschiebung dieser psy-
chischen Belastung auf einen späteren Zeitpunkt
nicht als gewichtiges Argument benutzt werden,
um auf das durch den Test ermöglichte Abbrechen
der Infektionskette zu verzichten. Wo es darum
geht, daß kurzsichtige momentane Interessen
eines einzelnen mit der Verbreitung einer tödli-
chen Viruserkrankung erkauft werden, sollte es
in einem demokratischen Land, dessen soziale
Fortschritte über Jahrhunderte hinweg der gegen-
seitigen Solidarität zu verdanken waren, keine
Frage sein, ob eine solche Angelegenheit der indi-
viduellen Entscheidung anheimgestellt sein soll.
Hier nämlich kollidieren die Interessen des ein-
zelnen mit denen der Allgemeinheit auf eine
Weise, die mit den sonst üblichen Regeln eines de-
mokratischen Rechtsstaates unvereinbar sind. In
der Schweiz hat der Gedanke der Gegenseitigkeit,
der unverzichtbar mit dem Prinzip der Solidarität
verknüpft ist, lange Tradition und ist im Bewußt-
sein der meisten Bürger verankert. So wie der
Staat gegenüber dem einzelnen Verpflichtungen
hat, denen er sich weder entziehen kann noch will,
so ist auch der einzelne zu einer Gegenleistung
verpflichtet: zu jener selbstverständlichen Solida-
rität mit den Nichtinfizierten, die zu Zeiten etwa
der Tuberkulosebekämpfung oder anderer Epide-
mien nie ernsthaft in Frage gestellt wurde.

2. Die Infektionswege und deren
Unterbrechung

Partner-Notification und Contact-Tracing

Die Übertragung des HIV geschieht hauptsäch-
lich über sexuelle Kontakte, über infizierte Injek-
tionsgegenstände bei Fixern oder über Blut und
Blutprodukte. Es liegt also ein typisches Beispiel
von Infektionsketten vor, wie man das von vielen
sexuell übertragbaren Krankheiten kennt. Um
diese Übertragungswege beim Vorliegen einer
neuentdeckten HIV-Infektion untersuchen zu kön-
nen, müßten Partner-Notification (Partnerinfor-
mation) und Contact-Tracing (Umgebungsunter-
suchung) zur Regel werden, wie das bei anderen
übertragbaren Krankheiten gesetzlich vorgeschrie-
ben ist. Man versteht darunter das Benachrichti-
gen von Sexual- und Spritzenpartnern. Potentiell
infizierte Partner werden vom HlV-Infizierten
selbst oder vom Arzt benachrichtigt; ein HIV-Test
wird dringend empfohlen, und es wird auf Bera-
tungsmöglichkeiten aufmerksam gemacht. Schwe-
dische (32), belgische (33), finnische (12) und ame-
rikanische Untersuchungen (34, 35) zeigen, daß
die Partner-Notification bei allen Patienten vor-
genommen werden kann. Voraussetzungen für
Motivation und Kooperation des Patienten sind
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Professionalität, Einfühlungsvermögen (Empa-
thie) und Respekt vor der persönlichen Integrität
des Patienten. In den Vereinigten Staaten verlan-
gen die Centers for Disease Control (CDC) seit
1988 die Durchführung von Partner-Notification-
Programmen, wenn aus dem HlV-Präventions-
programm finanzielle Hilfe gewährt werden soll
(36). Solche Programme wurden auch unterstützt
vom Institute of Medicine, von der National Acad-
emy of Sciences (37), von der Presidential Com-
mission on the HIV Epidemie (38), von der Ameri-
can Bar Association (39) und von der American
Medical Association (40).

Partner-Notification bei der HIV-Infektion sollte
als eine Strategie des HIV-Testens angesehen wer-
den, bei der einer Gruppe von Menschen mit ho-
hem HIV-Expositionsrisiko Test und Beratung
angeboten werden. Besonders in Bevölkerungs-
kreisen mit niedriger HlV-Prävalenz ist diese
Strategie beim Auffinden und Benachrichtigen
von unwissentlich HlV-Infizierten von großer prä-
ventiver Bedeutung und auch sehr kosteneffektiv.
Die Partnerbenachrichtigung - selbstverständlich
unter Wahrung des Arzt- bzw. Patientengeheim-
nisses - kann auch epidemiologisch wichtige In-
formationen über Verbreitungsmuster und Über-
tragungsrisiken zutage fördern.

Das schweizerische Epidemiengesetz verlangt,
daß einerseits gesunde Bedrohte informiert und
schon Infizierte identifiziert werden, andererseits
die jeweils wahrscheinliche Infektionsquelle fest-
gestellt wird. In der Regel führt der Arzt des Pa-
tienten dieses Contact-Tracing durch, so daß Com-
pliance und Kooperation der meisten Patienten
gut sind und ihre Anonymität durch das Patien-
tengeheimnis gewährleistet bleibt. Bei den aller-
meisten Menschen kann man davon ausgehen, daß
sie daran interessiert sind, ihre Partner nicht an-
zustecken. Wenn der Arzt annehmen muß, daß der
Patient mutwillig oder fahrlässig andere Men-
schen gefährdet, ist er verpflichtet, entsprechend
den kantonalen Vorschriften nach vorgängiger
Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht,
die gefährdeten Sexualpartner auch gegen den
Willen des Patienten zu informieren. Bei akut
drittgefährdendem Verhalten wird auch von juri-
stischer Seite die Anwendung des geltenden Epi-
demiengesetzes gefordert: „Diese Maßnahmen na-
hezu generell abzulehnen - wie offenbar bislang
die offizielle Doktrin des BAG -, erscheint jeden-
falls dort kaum länger vertretbar, wo es um die
Verhinderung vorsätzlicher Ansteckungen geht"
(41).

Diese beiden bewährten epidemiologischen Mit-
tel der Seuchenbekämpfung werden jedoch unter
Hinweis auf Probleme des Persönlichkeitsschut-
zes von den offiziellen Stellen der Schweiz nicht
empfohlen. Das BAG und seine beratenden Kom-
missionen bewerten offenbar - es ist eine Frage
der Güterabwägung - das persönliche Recht auf
Nichtwissen, die sogenannte .informationelle

Selbstbestimmung', höher als den Schutz der Ge-
sellschaft vor einer tödlichen Viruserkrankung.
Wir sind überzeugt, daß sich diese Auffassung auf
die Dauer nicht durchsetzen wird. Auch die Ärzte-
vereinigung AIDS-Aufklärung Schweiz setzt hier
deutlich andere Akzente und fordert das verbind-
liche Contact-Tracing bei HIV-positiven Patienten
(42, 43).

Daß mit der fehlenden Möglichkeit, die Infek-
tionswege zu untersuchen, natürlich auch die dritte
Säule der Seuchenbekämpfung, nämlich das Un-
terbrechen der Infektionswege, fällt, versteht sich
von selbst. Der HIV-Infektion wird eine Sonder-
rolle unter den Geschlechtskrankheiten einge-
räumt, die verhindert, das zu tun, was getan wer-
den müßte. Diese unverständliche Sonderbehand-
lung wird weiterhin zahlreiche Leben kosten, un-
ter zunehmendem Druck der Fakten jedoch nicht
mehr lange haltbar sein.

IV. Abschied vom Sonderstatus

Am 5. Juni 1991 waren genau zehn Jahre seit der
Veröffentlichung der ersten fünf bekannten AIDS-
Fälle vergangen (44). In einem kurz danach im
„New England Journal of Medicine" unter dem Ti-
tel „An End to HIV Exceptionalism?" erschiene-
nen Artikel charakterisiert R. Bayer die Gesund-
heitspolitik dieser Zeit folgendermaßen: „In the
first decade of the AIDS epidemic, an alliance of
gay leaders, civil libertarians, physicians, and
public health officials began to shape a policy for
dealing with AIDS that reflected the exceptionalist
perspective." („Während des ersten Jahrzehnts der
AIDS-Epidemie begann eine Interessengemein-
schaft von Wortführern der Homosexuellen, Ver-
fechtern bürgerlicher Freiheiten, von Ärzten und
Beamten des öffentlichen Gesundheitswesens
eine Politik für den Umgang mit AIDS zu ent-
wickeln, die von einer Sonderperspektive geprägt
war") (26). Nicht nur in den USA, sondern auch in
vielen westlichen Industriestaaten - so auch in
der Schweiz - wurde die Gesundheitspolitik im
Zusammenhang mit AIDS von einer Allianz be-
stimmt, welche die individuelle Freiheit höher
bewertet als die Verantwortung für Mitmenschen
und Gesellschaft. Die Erkenntnisse der wissen-
schaftlichen Seuchenlehre, dank derer die mei-
sten Seuchen erfolgreich eingedämmt (Puerperal-
fieber, Poliomyelitis, Syphilis, Tuberkulose usw.)
oder gar ausgerottet werden konnten (Pocken),
wurden nicht auf die HlV-Pandemie angewandt.
Entsprechend wurden die auf diesem Wissen ba-
sierenden Epidemiegesetze vielfach ignoriert.
Anstelle einer sachlichen medizinischen Diskus-
sion wurde die Krankheit AIDS zu einem Politi-
kum gemacht und von lauten Pressure-groups do-
miniert. Dies war auch in der Schweiz der Fall:
„(...) in those areas where the gay movement al-
ready existed as a legitimate and recognised pres-
sure group. This would be true in San Francisco
County, The Netherlands and Scandinavia, and to
lesser extent Switzerland and several Australian
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states, whose governments have been willing to
work closely alongside gay Community groups to
deal with the epidemic." (... die wirksamste Ant-
wort kam aus denjenigen Gebieten, in denen die
Homosexuellenbewegung schon als berechtigte
und anerkannte Pressure-group bestand. Dies gilt
für San Francisco, Holland und Skandinavien
und, wenn auch in geringerem Maße, für die
Schweiz sowie für verschiedene Staaten Austra-
liens, wo die Regierungen bereit waren, bei der
Bekämpfung der Epidemie eng mit der Homo-
sexuellenbewegung zusammenzuarbeiten") (45).
Weiter weist D. Altman darauf hin, daß auch Ka-
nada, Großbritannien, Neuseeland, Westdeutsch-
land und einige weitere Gebiete der Vereinigten
Staaten mehr oder weniger diesen Weg des „San
Francisco model" eingeschlagen haben.

Wem hilft die AIDS-Hilfe?

Auch in der Schweiz setzten die Vertreter der
oben genannten Interessengemeinschaften durch,
daß der HIV-Infektion ein Sonderstatus unter den
Infektionskrankheiten, im speziellen unter den
sexuell übertragbaren Krankheiten, zugespro-
chen wurde (46). Die Stop-AIDS-Kampagne des
Bundes ist in ihren Grundzügen das Präventions-
konzept der Homosexuellengruppierungen, die
sich in der Betroffenenorganisation AIDS-Hilfe
Schweiz (AHS) zusammengeschlossen und „voll
auf den Gummi gesetzt" hatten (47). Betrachtet
man ihre Präventionsarbeit, so kann man sich des
Eindrucks nicht ganz erwehren, daß der Name
„AIDS-Hilfe" einen bitteren Beigeschmack von
Wahrheit besitzt. Dies sei am Beispiel der „Leder-
männerbroschüre" kurz verdeutlicht: Beraten
vom Institut für Sozial- und Präventivmedizin
der Universität Zürich (unter der Leitung von
Prof. F. Gutzwiller) und finanziert vom BAG (mit
Steuergeldern), hat die „AIDS-Hilfe" in teuren,
farbigen Hochglanzbroschüren („Safer Sex für
Ledermänner") offen Propaganda für Perversitä-
ten wie das Auspeitschen gemacht („Hau drauf
auf seine prallen Arschbacken", „Schöne rosa
Striemen sind geil und feuern herrlich"), für den
Messergebrauch („Piercing als Sexspiel"), ferner
für das „Arschlecken, Arschweiten, Pisse trinken,
Faustficks" („kurz geschnittene und sorgfältig ge-
feilte Nägel" empfohlen zwischen der „Bedienung
verschiedener Ärsche"), für das Stiefelküssen,
Fesseln, Herr-und-Hund-Spielen und dergleichen
mehr („Stehst Du auf Spiele mit Scheiße?"). Hier-
bei handelt es sich offensichtlich und vorwiegend
um die Propagierung homosexueller und promis-
kuitiver Verhaltensweisen unter dem Deckmantel
der AIDS-Prävention.D Daß dies kein Zufall ist,
belegt die Aussage von Christian Schneeberger,
der als Vorstandsmitglied der AIDS-Hilfe Schweiz
bekennt: „Mein Engagement in der AIDS-Arbeit

1) Nachdem die Ärztevereinigung AIDS-Aufklärung Schweiz
diesen Skandal aufdeckte, mußte nach einer Interpellation
von über 50 Parlamentariern des Nationalrates diese Bro-
schüre auf Veranlassung des Bundesrates zurückgezogen und
vernichtet werden. [Anmerkung d. Verf.]

ist für mich die Fortsetzung der Schwulenpolitik
mit anderen Mitteln." Somit ist die Präventions-
strategie in der Schweiz im wesentlichen von
Betroffenengruppen geprägt und aus deren
Selbstdarstellungen übernommen worden. Kurio-
serweise trat das schweizerische Bundesamt für
Gesundheitswesen der privaten Vereinigung
AIDS-Hilfe Schweiz als Mitglied bei (47), so daß
ein Initiator der Schweizer Stop-AIDS-Kampagne
berichten konnte: „Die Ausgangslage für die Ar-
beit ist gut. Die AHS steht - Mitglieder sind (fast)
alle Schwulengruppen der Schweiz und das Bun-
desamt für Gesundheitswesen." (48)

Renaissance der klassischen Seuchenbekämpfung

Weltweit wandelt sich - allmählich, aber deutlich -
die Einstellung zur HIV-Epidemie. Man beginnt
sich wieder auf die Ergebnisse der Seuchenlehre
zurückzubesinnen und entwickelt zunehmend auf
Wissenschaft und Rationalität abgestützte Prä-
ventionsstrategien. In den skandinavischen Län-
dern wird AIDS wie alle anderen sexuell über-
tragbaren Krankheiten behandelt. Andere demo-
kratische Staaten, darunter die Mehrzahl der
Staaten der USA, ändern die Praxis in Richtung
einer intensivierten HIV-Testung, Einführung der
namentlichen Meldepflicht und der obligatori-
schen Umgebungsuntersuchung. Die WHO machte
darauf aufmerksam, daß sie die HIV-Epidemie
weltweit unterschätzt hatte, und korrigierte in
der Folge ihre Prognose für die Zahl der HIV-
Infektionen für das Jahr 2000 von 15-20 Millionen
(1988) zuerst auf 25-30 Millionen (1990) und im
Mai 1991 auf 40 Millionen sowie die Zahl der nicht
erfaßten kumulierten AIDS-Fälle von 300 000 auf
1,2 Millionen. R. Bayer beurteilt die Entwicklung
der gesundheitspolitischen Situation in den west-
lichen demokratischen Staaten folgendermaßen:
„Inevitably, HIV exceptionalism will be viewed
as a relict of the epidemic's first years." („Die Son-
derbehandlung der HIV-Infektion wird unaus-
weichlich als Relikt der ersten Jahre der Epide-
mie betrachtet werden.") (26)

In der Schweiz engagierte sich die Ärzteschaft
erst spät in der AIDS-Gesundheitspolitik. Als er-
ste Ärzteorganisation sprach sich die Berner Ärz-
tegesellschaft in einer Pressemitteilung („Bei Ver-
dacht auf HIV - Testen") im Dezember 1988 für die
konsequente Anwendung des bestehenden Epide-
miengesetzes auf die HIV-Infektion aus. Auch die
Mehrzahl der Ärzte war derselben Ansicht, was
im AIDS-Konzept der Verbindung der Schweizer
Ärzte (FMH) vom November 1989 deutlich zum
Ausdruck kommt: „Kein medizinischer oder sonst
plausibler Grund spricht dafür, der HIV-Erkran-
kung einen Sonderstatus einzuräumen und sie
nicht nach den bewährten Grundsätzen einer vor-
nehmlich sexuell übertragbaren unheilbaren In-
fektionserkrankung anzugehen, nämlich durch:
Schutz des noch nicht Infizierten; Identifikation
des Infizierten; Stärkung des Selbstverantwor-
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tungsgefühls und der Motivation, die Krankheit
nicht zu übertragen; Zwangsmaßnahmen in einer
Minderzahl von Fällen, wo Selbstverantwor-
tungsgefühl als Motivation fehlt; Zuwendung zum
Erkrankten mit dem Ziel, seine Not zu lindern."
(49). Ebenso setzte sich die Ärztevereinigung
AIDS-Aufklärung Schweiz seit ihrer Gründung
im Jahre 1989 für die Beendigung des HIV-
Sonderstatus ein und forderte eine differenzierte
Strategie in der AIDS-Bekämpfung (42, 43).

Ein zweigleisiger Ansatz zur Bekämpfung der
AIDS-Epidemie

Im Umgang mit HlV-Infizierten und AIDS-
Kranken ist ein zweigleisiger Ansatz notwendig,
der soziale von epidemiologischen Problemen
trennt, jedoch beide berücksichtigt und gleichzei-
tig angeht (50).

Erstens ist sicherzustellen, daß für HlV-Infizierte
genügend Mittel für medizinische Behandlung
und soziale Sicherheit während der langen
Krankheitsphase zur Verfügung stehen. Auch hier
hat die medizinische Sicht maßgebend zu sein:
Wie bei jeder anderen Krankheit sollen Sozialver-
sicherungen für die medizinischen Behandlungen
und krankheitsbedingten Arbeitsausfälle sowie
für notwendige psychosoziale Betreuungspro-
gramme und die Sekundärprophylaxe aufkom-
men. Arbeitsstellen sollen entsprechend den
Fähigkeiten und dem Gesundheitszustand der Pa-
tienten möglichst lange erhalten bleiben.

Zweitens geht es um den Schutz der Nichtinfizier-
ten. Selbstverständlich liegt es in der Verantwor-
tung der HlV-Infizierten, alles zu tun, um ihre
Mitmenschen nicht zu infizieren. Der erste Schritt
dazu ist, daß jeder Infizierte von seiner Infektion
erfährt, d.h. daß jeder, der ein mutmaßliches Ri-
siko eingegangen ist, sich testen läßt. HIV-
Infizierte sollten ihre Partner informieren. Ärzte
sollten verpflichtet werden, sicherzustellen, daß
HlV-infizierte Patienten ihre Partner informie-
ren, wie das bei anderen Geschlechtskrankheiten
in der Regel ohne Widerspruch geschieht. Erfah-
rungsgemäß handelt die überwiegende Mehrheit
der HlV-Infizierten verantwortungsbewußt. Ge-
fährdet ein HlV-Infizierter durch sein Verhalten
Mitmenschen, muß die Justiz die gesetzlichen
Vorschriften anwenden, um dieses zu unterbin-
den, schließlich handelt es sich um eine tödliche
Infektionskrankheit. Auch wenn jemand ledig-
lich den Verdacht haben muß, angesteckt zu sein,
ist er verpflichtet, eine HIV-Übertragung auszu-
schließen oder aber sich so zu verhalten, als sei er
HlV-infiziert, was ein unter realistisch-psycholo-
gischem Aspekt auf Dauer kaum aufrechterhalt-
bares Verlangen darstellt. Die Anwendung des
Kondoms bei einem HlV-Infizierten bietet wegen
des nicht unerheblichen Restrisikos (51, 52) keine
100%ige Sicherheit. Deshalb genügt die Anwen-
dung des Kondoms („geschützter" Geschlechts-
verkehr) den gesetzlichen Kriterien nicht, um sich
im Falle einer HIV-Übertragung den Rechtsfolgen

zu entziehen, wie das jüngst in Wien ausgespro-
chene Gerichtsurteil gegen eine HlV-infizierte
Prostituierte zeigt. Sie wurde wegen vorsätzlicher
Körperverletzung zu einer unbedingten Gefäng-
nisstrafe verurteilt, da sie trotz Wissens um ihre
HIV-Infektion ihr Gewerbe mit Präservativen ge-
schützt weiter ausübte und damit bewußt in Kauf
nahm, ihre Kunden mit einer todbringenden
Krankheit anzustecken (53).

Votum für eine Korrektur der offiziellen
AIDS-Politik

Entgegen dem Slogan der Deutschen AIDS-Hilfe
„Keine Rechenschaft für Leidenschaft" muß das
Individuum aus ethischen und rechtlichen Grün-
den sehr wohl sich selbst, seinem Partner und der
Gesellschaft Rechenschaft für seine Leidenschaft
ablegen und ebenfalls auch die Konsequenzen
verantwortungslosen Handelns tragen. Leiden-
schaft kann zwar - das ist bekannt - Leiden schaf-
fen, schwerlich aber einen rechtsfreien oder mo-
ralfreien Raum. Dies ist der Punkt, an dem sich
die Geister scheiden. Gerade das Schlagwort
„Keine Rechenschaft für Leidenschaft" (wie auch
„Solidarität mit den Uneinsichtigen" und ähnli-
che Slogans und Aktivitäten der AIDS-Hilfen)
zeigt eine erschreckende Abwendung vom Inhalt
des Begriffes .Solidarität'. Es hilft auch dann
nichts mehr, dieses Wort ständig im Munde zu füh-
ren. Die sog. „Betroffenenkompetenz" ist zu ei-
nem einseitigen Lobbyismus für spezielle Minori-
tätsinteressen degeneriert und hat zu einer
Vergötzung einer schrankenlosen und verpflich-
tungsfreien .persönlichen Freiheit' auf Kosten an-
derer geführt, die gefährlich und eindeutig un-
ethisch ist. Gerade die Leidenschaft, vor allem bei
gleichzeitig bestehender Lebensgefahr, braucht
statt hemmungsloser Lustmaximierung ein ange-
messenes Maß an Verantwortungsbewußtsein. Die-
se von BAG wie von den schweizerischen AIDS-
Hilfen in den Wind geschlagene Selbstverständ-
lichkeit hat mehr als 450 Schweizer Ärzte veran-
laßt, in der AIDS-Aufklärung Schweiz ein nicht
von Betroffenenorganisationen deformiertes, wis-
senschaftlich begründetes Präventionskonzept zu
entwickeln (43, 54).

Es ist ohne Zweifel Aufgabe der offiziellen Stop-
AIDS-Kampagne, der staatlichen, halbstaatlichen
und privaten Organisationen, die sich mit AIDS
befassen, eine verantwortungsbewußte Haltung
der HlV-Infizierten zu fördern. Eine Anti-Test-
Haltung und die einseitige Betonung des Kon-
doms als alleinseligmachendes Präventionsmittel
sind in dieser Hinsicht kontraproduktiv. Es sollte
statt dessen ein gesellschaftlicher Konsens für
Maßnahmen gefunden werden, durch die Neu-
infektionen verhindert werden können.

Die zur Bekämpfung der HIV-Epidemie wirklich
sinnvollen und notwendigen Präventionsmaßnah-
men werden in der Schweiz noch nicht ausge-
schöpft. Da die epidemiologische Erfassung der
HlV-Infizierten ungenügend ist, bleibt deren
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wahre Zahl unbekannt. Die unerkannten Infek-
tionsquellen tragen dazu bei, daß sich die HIV-
Epidemie weiterhin ausbreitet. Ihre Dynamik
bleibt verborgen. Der bereits angerichtete Scha-
den ist nicht mehr gutzumachen, da Infizierte
nicht geheilt werden können und das Fortschrei-
ten der HIV-Epidemie mit den bisherigen Maß-
nahmen offenkundig nicht gestoppt werden kann.
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