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POLITIK MIT UND GEGEN 
AIDS
von Rolf Rosenbrock

Fortsetzung eines Aufsatzes  
von. R olf Rosenbrock., den w ir  
ln VO R -S IC H T  16 begonnen  
haben:

Auf der Makroebene sind die 
Wirkungen mutmaßlich quan­
titativ verheerender. Weil 
AIDS zu einem Polizeiproblem 
(mit den möglichen Folgen 
von Berufsverbot, Einschrän­
kung der Bewegungsmöglich­
keit etc.) geworden ist, wurde 
die entscheidende Vorausset­
zung gesamtgesellschaftli­
cher Prävention, nämlich ein 
Klima, das öffentlich vermit­
teltes Lernen in Tabuberei­
chen ermöglicht, ohne Not 
und ohne positiven gesund­

heitlichen Effekt in ihrer 
Substanz getroffen. Außer­
dem: Durch die symbolische 
Gebärde seines '’Maßnahme­
katalogs” tut der Staat so, 
als könne er jedem die Ver­
antwortung für die individu­
elle Prävention vor AIDS 
abnehmen. Das kann er nicht, 
nicht einmal in den nunmehr 
unter Kontrolle gestellten 
Gruppen. Die Folgen sind ab­
sehbar (und in Bayern zum 
Teil auch schon beobachtbar): 
Wer glaubt, ein AIDS- Pro­
blem zu haben, wird es lieber 
verdrängen und verleugnen, 
anstatt sich in (als potentiell 
gefährlich wahrgenommene) 
Beratung zu begeben. Die un­
ter Umständen lebensgefähr­
liche Illusion, daß AIDS ein 
Problem von Prostituierten 
und Fixern sei, wird weiter 
befestigt.
Es ist nicht leicht zu ent­
scheiden, welche Gründe die 
bayerische Staatsregierung zu 
dieserti in der zivilisierten 
Welt einmaligen Maßnahme­
katalog getrieben haben: 
Möglicherweise ist dies 
nichts weiter als der Ausfluß 
einer Moral und Sexualpolitik 
zumindest implizit über 
Gesundheitsbelange stel­
lenden Denkens von konser­
vativen Individualmedizinern 
und Juristen oder halb re­
flektierte und plumpe Dema­
gogie. Aber auch eine weitere 
Interpretation ist denkbar: 
Daß nämlich mit diesen Maß­
nahmen (wenn auch vorsich­
tig) ein Fuß in die Tür zu ei­
nem sich dann selbst dyna­
misierenden AIDS-Staat
gesetzt wird. Die (vorläufi­
ge?) Ausklammerung der 
homosexuellen Männer aus 
den Maßnahmen deutet 
angesic hts der Tatsache, daß 
deren Durchseuchungsgrad 
wesentlich höher liegt als 
etwa der der Prostituierten, 
möglicherweise in diese Rich­
tung.
Tatsächlich finden sich vor 
allem in Bayern weiterrei­
chende strategische Vorstel­
lungen: Da ist z.B. von der 
Durchtestung der gesamten 
Bevölkerung im Abstand von 
wenigen Monaten bei
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Schließung der Grenzen die 
Rede. Die ermittelten HIV- 
Positiven sollen dann einer 
"intensiven ärztlichen Bera­
tung” zugeführt und im Falle 
ihrer "Uneinsichtigkeit" ab­
gesondert werden. Nun haben 
Arzte als Träger von Sexual­
beratung und Verhaltensbe­
einflussung traditionell
schlechtere Ergebnisse als 
andere Professionen vorzu­
weisen. Zudem müßte eine 
solche Beratung Polizeifunk­
tion haben, was dem notwen­
digen Vertrauensverhältnis 
üblicherweise nicht gut tut. 
Wichtiger aber ist: Ange­
sichts der beschränkten 
Aussagefähigkeit und Treff­
sicherheit des HIV-Antikör- 
pertests wäre auch mit sol­
chen radikalen Strategien das 
Virus nicht zu eliminieren, ein 
Null-Risiko nicht zu errei­
chen.
Auf der anderen Seite sind 
die gesellschaftlichen Impli­
kationen beträchtlich: Das 
Durchtesten der gesamten 
Bevölkerung würde eine 
polizeiliche Erfassung der 
Wohnbevölkerung vorausset­
zen, für die weder die Melde­
register noch eine "erfolgrei­
che” und durch De- Anony­
misierung mißbrauchte
Volkszählung ausreichende 
Unterlagen zur Verfügung 
stellen. Der Versuch einer 
Zwangserfassung der gesam­
ten Bevölkerung für den 
HIV-Antikörpertest würde 
ein gesellschaftliches Kon­
fliktpotential schaffen, zu 
dessen Bewältigung dann 
tatsächlich nur ein noch 
erheblich "stärkerer Staat" in 
der Lage wäre. Schließlich 
folgt aus solchen Strategien 
zwingend, daß staatliche 
Stellen potentiell kontrollie­
rend, überwachend und stra­
fend für den Vollzug eines 
jeden einzelnen Geschlechts­
verkehrs zuständig wären. 
Und schließlich würde sich 
die Frage stellen, wohin eine 
Menge von mutmaßlich zehn­
tausenden, amtlich als "un­
einsichtig" eingestufter
Menschen dann "verbracht" 
werden sollte. Selbst wenn - 
hochgegriffen - mit einer

solchen radikalen Strategie 
ca. 90% der Neuinfektionen 
verhindert werden könnten, 
stellt sich doch ganz grund­
sätzlich die Sinnfrage: Der 
gleiche Effekt ist - das zei­
gen die mittlerweile langjäh­
rigen Beobachtungen des 
Erfolges von konsequenter 
und strukturgestützter Auf­
klärungsarbeit - auch ohne 
Polizei, Sexüberwachung, 
Lager etc. zu erreichen. Unter 
gesundheitspolitischem 
Blickwinkel lohnt es sich 
deshalb nicht, über die Ein­
zelheiten solcher Strategien 
zu debattieren: Nach den 
Entscheidungsregeln der Me­
dizin und der Gesundheitspo­
litik ist im Zweifel immer je­
ne Maßnahme zu bevorzugen, 
die unter Effektivitätsge­
sichtspunkten ungefähr die 
gleichen erwünschten Wir­
kungen erzielt, dafür aber 
weniger unerwünschte Wir­
kungen mit sich bringt.
Eine moderne Seuchenstrate­
gie im Kampf gegen AIDS 
widmet sich der Optimierung 
des gesellschaftlichen und 
individuellen Lernprozesses. 
Auszugehen ist davon, daß 
bei konsequenter Benutzung 
von Kondomen bei penetrie­
rendem Geschlechtsverkehr 
außerhalb strenger Monoga­
mie und von sterilen Spritz­
bestecken die Anzahl der 
HIV-Neuinfektionen um über 
99% zurückginge; erst recht, 
wenn die Qualität der Kon- 
dome weiter verbessert wird 
und die Handhabungs fehler 
durch vorurteilsfreie Aufklä­
rung minimiert werden. Unter 
diesen Bedingungen liegt das 
Ubertragungsrisiko beim
Verkehr zwischen HIV-Posi- 
tiven und Nichtinfizierten um 
Zehnerpotenzen unterhalb 
des Risikoniveaus, wie es z.B. 
bei der Teilnahme am Stras- 
senverkehr existiert. Wer ab­
solute Sicherheit will, bleibt 
auf die strenge Monogamie 
verwiesen.
Jedes auf Prävention durch 
Aufklärung und strukturge­
stützte Verhaltensbeeinflus­
sung gegründete Konzept 
muß vier Fragen beantworten:

- Was soll/muß gelernt wer­
den?
- Wer soll/muß lernen?
- Welche objektiven und sub­
jektiven Faktoren erleichtern 
bzw. behindern dieses Ler­
nen?
- Wie kann der Lernprozeß 
optimal organisiert und 
gleichzeitig evaluiert werden?
Gemessen an diesen Fragen 
sind die Aktivitäten der 
Bundesregierung (ungezielte, 
unkoordinierte und nicht in 
eine kontinuierliche Kampag­
ne eingebettete Streubot­
schaften durch Postwurfsen­
dungen, Faltblätter, Rund­
funk- und Fernsehspots und 
Zeitungsanzeigen) unzurei­
chend, unprofessionell und 
verklemmt unklar in der 
Aussage. Europäische Nach­
barländer, an ihrer Spitze die 
Schweiz und die Niederlande, 
aber auch - nach beträchtli­
chen Anlaufschwierigkeiten - 
Großbritannien und Fran­
kreich haben die Bundesrepu­
blik hier in kurzer Zeit mit 
professionellen Kampagnen 
überholt. Hinsichtlich der 
zielgruppen- und szenenspe­
zifischen Aufklärung (ohne 
die es keine erfolgreiche 
AIDS-Prävention geben kann) 
leisten die über 40 regionalen 
AIDS-Hilfen Vorbildliches: 
Durchweg hervorgegangen 
aus der Betroffenengruppe 
der homosexuellen Männer 
haben sie sich mehrheitlich 
inzwischen auch in andere 
Problembereiche hineinent­
wickelt und kooperieren, wo 
dies geht, mit Pro Familia- 
Gruppen, Gesundheitsämtern, 
Drogenberatungsstellen, 
kirchlichen Einrichtungen etc. 
Ihnen fehlt es vor allem an 
staatlicher Freiraumgewäh­
rung, Finanzierung und insti­
tutioneller Unterstützung.
Eine dem Problem AIDS ent­
sprechende Präventionsstra­
tegie bedarf der sozialwis­
senschaftlichen Absicherung, 
gefragt sind Kenntnisse aus 
der Sexualwissenschaft, aus 
den Kommunikations Wissen­
schaften, aus der soziologi­
schen Lebenslage- und Le-



bens weise-Forschung.
Aufgenommen und ausge­
wertet werden müssen Er­
fahrungen sowohl aus erfol­
greichen Bemühungen zur 
Verhaltensänderung (z.B.
persönliche Hygiene im Um­
gang mit den alten Infekti­
onskrankheiten, Gurtpflicht 
beim Autofahren, Benutzung 
von Antikonzeptiva) als auch 
aus erfolglosen Anstrengun­
gen, das Verhalten der Be­
völkerung in Richtung auf 
größere Gesundheitsgerech­
tigkeit zu beeinflussen (Rau­
chen, Alkohol, Bewegungsar­
mut, Streß etc.). AIDS-Prä- 
vention muß sich im Sinne 
der Strategien zur Risikomi­
nimierung und Schadensbe­
grenzung auf die Hauptrisi­
ken konzentrieren und be­
schränken (d.h. auf die sexu­
elle und die Transmission 
durch Spritzbestecke). Durch

ein abgewogenes Verhältnis 
zwischen zentralen Streubot­
schaften und dezentralen 
zielgruppen- und szenenspe­
zifischen Aktivitäten, durch 
eine aufeinander abgestimmte 
Benutzung aller zur Verfü­
gung stehenden Medien, 
durch Schaffung auch der 
praktischen VorausSetzungen 
der Prävention (vor allem 
Verfügbarkeit der Hilfsmit­
tel) ist ein Lernprozeß zu 
organisieren, bei dem die 
Stärkung der Selbststeuerung 
hohe Priorität genießt. Über­
kommene Vorstellungen der

Arbeitsteilung zwischen
Staat, Medizinsystem und der 
Kompetenz der Betroffenen 
müssen aufgebrochen werden: 
Vor allem die Kompetenz aus 
den risikotragenden Gruppen 
bedarf (nicht nur bei AIDS) 
einer deutlichen Aufwertung. 
Andererseits muß eingesehen 
werden, daß AIDS-Prävention 
eine primär nicht-medizini­
sche Aufgabe ist. AIDS- 
Prävention kann nur erfol­
greich sein, wenn die Präven­
tionsbotschaft als kontinu­
ierliche Bringschuld der 
Gesundheitspolitik begriffen 
wird. Lebensstile, Lebensla­
gen, sexuelle und andere 
Ausdrucksformen der Ziel­
gruppen der AIDS- Prävention 
müssen - das lehrt jeder 
Blick auf die Werbung - 
positiv akzeptiert werden. Die 
Botschaften sind so zu ge­
stalten, daß der Prozeß von 
der Informationsvermittlung

über die Beeinflussung der 
Einstellung auch tatsächlich 
bis hin zur Veränderung des 
Verhaltens reicht. Die Vor­
aussetzungen dafür sind um­
so besser, je leichter die 
geforderte Verhaltensände­
rung in die jeweilige Lebens­
weise einbaubar ist und je 
klarer und eindeutiger die 
Präventionsbotschaft ist. Die 
Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) faßt dies in der welt­
weit erfahrungsgesättigten 
Formel zusammen: "Make the 
healthy way the easy choice" 
(Sinngemäß: "Sorgt dafür, daß

die Entscheidung für die Ge­
sundheit die leichteste ist."). 
Zudem muß die Präventions­
botschaft mißverständnisfrei 
und einfach formuliert sein. 
In diesem Zusammenhang 
ergeben sich massive Ein­
wände gegen die derzeitige 
breite Testkampagne vor al­
lem der Bundesregierung.
Für den HIV-Antikörpertest 
gibt es eine Reihe zwingender 
medizinischer Indikationen 
(Sicherung von Blutprodukten 
und Transplantaten, Diffe­
rential- und Ausschlußdiag­
nose, Beratung von Schwan­
geren aus risikotragenden 
Gruppen, seriöse epidemiolo­
gische Forschung auf der 
Basis von "informed con­
sent"). Eine medizinische 
Indikation für eine Früher­
kennungsuntersuchung auf 
nichtbehandelbare Krankhei­
ten existiert nach den Regeln 
der ärztlichen Kunst nicht. 
Schon gar nicht, wenn die 
Wahrscheinlichkeit und der 
Zeitpunkt des Ausbruchs der 
Krankheit derart ungewiß 
sind wie bei AIDS und auch 
durch persönliches Verhalten 
nicht spezifisch beeinflußt 
werden können. Ein unge­
zieltes Massenscreening auf 
nicht behandelbare und in 
ihrem Ausbruch derart unge­
wisse Krankheiten wie AIDS 
widerspricht ebenfalls den 
Regeln der ärztlichen Kunst 
und epidemiologischen Grun­
dregeln. Auf der anderen Sei­
te werden durch die Mittei­
lung eines positiven Tester­
gebnisses bei bis zu 50% der 
Betroffenen schwere psychi­
sche Störungen bis hin zur 
Psychose und zum Suizid 
ausgelöst. Diese "uner­
wünschten W  irkungen"
schließen den breiten und 
undifferenzierten Testeinsatz 
ebenfalls aus. Die undiffe­
renzierte Testvornahme an 
symptomlosen Probanden und 
erst recht der Testeinsatz im 
ungezielten Massenscreening 
verstoßen demnach gegen 
elementare Regeln der ärztli­
chen Kunst, wie sie unter 
anderem mehrfach von der 
WHO verabschiedet oder im 
weltweit anerkannten Oxford

E 31 CH -SCHÜTZEN
KEINECHANCE
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niedergelegt sind. Auch nach 
der geltenden Reichsversi­
cherungsordnung kann der 
undifferenzierte Testeinsatz 
keine Leistung des Kasse­
narztes sein (§ 181 a, RVO). 
Es müssen also schon 
schwerwiegende Gründe
vorliegen, um den breiten und 
breit propagierten Einsatz zu 
rechtfertigen. Solche Gründe 
könnten darin liegen, daß der 
Test oder die Mitteilung des 
Testergebnisses einen we­
sentlichen Beitrag zur AIDS- 
Prävention leisten. Davon 
aber kann kaum die Rede 
sein. Im Gegenteil: In Bezug 
auf Prävention ist der Test 
durchweg kontraproduktiv:
a) Es ist weder plausibel
ioch deuten die vorliegenden 
empirischen Studien darauf 
hin, daß mit dem Test wirk­
samere Impulse zur Verhal­
tensänderung gesetzt werden 
als mit den Mitteln der 
kontinuierlichen und kon­
textspezifischen Aufklärung 
über die Risikosituationen. 
Schock und Todesangst sind 
durchweg kein besonders 
geeignetes Mittel zur In­
gangsetzung langfristig
wirksamer rationaler Verhal­
tenssteuerung.
b) Ein positives Testergebnis 
kann Kurzschlußreaktionen 
(Desperado-Effekt) mit anti­
präventiven Konsequenzen 
auslösen.
) Ein negatives Testergebnis 

Kann Leichtsinn im Umgang 
mit Risikosituationen beför­
dern.
d) Die öffentliche Aufforde­
rung zum Test im Zusam­
menhang mit der Prävention 
mindert die essentiell not­
wendige Klarheit (und damit 
die Wirksamkeit) der Präven­
tionsbotschaft. Die Präventi­
onsregeln gelten nämlich für 
alle Menschen in Risikositua­
tionen, unabhängig von ihrem 
Sero-Status. Die medizin-po­
litische Botschaft der Bun­
desregierung "Wer sollte sich 
testen lassen? Jeder, der 
glaubt, sich angesteckt zu 
haben", muß unter Präventi­
onsgesichtspunkten lauten:

"Wer sollte eine Beratungs­
stelle aufsuchen? Jeder, der 
glaubt, sich angesteckt zu 
haben".
e) Mit dem HIV-Antikörper­
test ist die Diskussion über 
Meldepflicht, Zwangstests, 
Berufsverbote, über arbeits-, 
sozial-, miet- und stra­
frechtliche Fragen verbunden. 
Dies alles wirkt dem Grund­
gedanken der Prävention 
entgegen. Es ist für die Me­
dizin nicht nur in bezug auf 
den HIV-Antikörpertest eine 
offenbar schwierige Lernauf­
gabe, einen technischen Be­
fund deshalb nicht zu erhe­
ben, weil deshalb im Ergebnis 
mehr gesundheitlicher Scha­
den als Nutzen entsteht. Das 
zunehmende Auseinander­
klaffen von diagnostischen 
Möglichkeiten und therapeu­
tischen Fähigkeiten in der 
Medizin erreicht im Falle 
AIDS eine gesundheitspoli­
tisch neue Stufe. Die breite 
und selbstverständliche
Vornahme des medizinisch 
sinnlosen Tests bereitet den 
Boden für die vor allem 
gentechnologisch möglich 
werdende Herstellung bio­
graphischer Gesundheitsrisi­
ko-Profile eventuell schon im 

,Fötus.
Die fachlich-sachliche Debat­
te über Wert und Unwert des 
HIV- Antikörpertests leidet 
darunter, daß der Test auf 
doppelte Weise zum Symbol 
geworden ist: Für die Indivi­
dualmedizin ist er die derzeit 
einzig vorzeigbare "Interven­
tion" aus ihrem Instrumen­
tenkasten. Für den Staat ist 
der Test zum (irrational 
bewerteten) Symbol der Kon­
trolle über die Krankheit ge­
worden. Wer in der Bundes­
republik z.B. die in den Nie­
derlanden aus präventionspo­
litischen Erwägungen entwik- 
kelte und so bezeichnete 
"Test-Entmutigungs-Politik" 
propagiert, wird sofort als 
"Verharmloser" diffamiert.
Wohlgemerkt: Dies ist auch 
außerhalb der medizinischen 
Indikationen keine zwingende 
Absage an den HIV-Antikör­
pertest: Wer nach sorgfälti­
ger Beratung und Selbstprü-



fung individuelle Sicherheit 
(im positiven wie im negati­
ven Sinne) für sich haben 
möchte, wer nach Durchleben 
von Risikosituationen vor al­
lem Wert auf Gewißheit legt, 
dem mag der Test ebenso 
helfen wie der wachsenden 
Anzahl von (durchweg sero­
negativen) AIDS-Hysterikern. 
Mit Prävention hat dies frei­
lich nichts zu tun: Die Ge­
fahr, an AIDS zu erkranken, 
entsteht dann, wenn man sich 
auf Risikosituationen ohne 
Schutz einläßt. Der Test än­
dert hieran nichts. Zudem 
zeigt er meist erst nach sechs 
bis acht Wochen, manchmal 
aber erst auch nach mehr als 
einem halben Jahr an, daß ei­
ne Infektion vorliegt (Anti­
körperbildung).
Präventionskampagnen, die 
den hier skizzierten Erfor­
dernissen genügen, bedürfen 
infektiologischer, sexual wis­
senschaftlicher und sozial­
wissenschaftlicher Fundie­
rung. Da die erforderlichen 
Wissensbestände gegenwärtig 
nur zum Teil verfügbar sind, 
mit der Ingangsetzung sol­
cher Kampagnen aber nicht 
gewartet werden kann, bietet 
sich ein auf vielen anderen 
Gebieten bewährtes Verfah­
ren an: Man beginnt die 
Kampagne auf Basis des ver­
fügbaren Wissens und unter 
Zugrundelegung eines reali­
stischen Risikokonzepts, um 
gleichzeitig die offenen For- 

^hungsfragen gezielt anzu­
gehen und dafür zu sorgen, 
daß die Ergebnisse der Prä­
ventionskampagne und der 
Forschungen ständig evaluiert 
und im Prozeß miteinander 
verbunden werden.
Zum Teil falsch angelegte 
Präventionskampagnen führen 
- das zeigen Studien aus den 
USA, aus Kanada und Fran­
kreich - zu zeitstabilen Ver­
haltensänderungen in der
jeweils angesprochenen Ziel­
gruppe, die bei 70% und mehr 
liegen. Es spricht konzeptio­
nell und empirisch viel dafür, 
daß diese Quoten durch 
professionelle Gestaltung, 
stärkere Gewichtung der
Kompetenz aus den Betroffe­

nengruppen, großzügigere 
Ausstattung und Kontinuität 
gesteigert und stabilisiert 
werden könnten. In den 
"erwünschten Wirkungen" 
sind sie damit nicht unwirk­
samer als die Florrorvisionen 
eines paranoiden AIDS-Staa- 
tes. Eine wesentliche Vor­
aussetzung ihres Erfolges 
wäre freilich, öffentlich und 
undiskriminiert über Fragen 
und Einzelheiten von nicht­
monogamer und Homosexua­
lität sowie über Probleme der 
Sucht in unserer Gesellschaft 
zu reden. Selbst wem dies als 
"unerwünschte Wirkung" er­
scheint, sollte angesichts der 
repressiven Alternativen da­
rüber nachdenken.

Zusammenfassend läßt sich 
festhalten:
1. Die AIDS-Prävention als 
strukturgestützte Verhal­
tensbeeinflussung liegt in der 
Bundesrepublik weit unter 
dem wissenschaftlich und 
materiell möglichen und in­
ternational erprobten Stan­
dard. Das kostet Tote.
2. Repressive Strategievarian­
ten unterhalb eines Ein­
griffsniveaus, das die gesam­
te Gesellschaft hysterisch 
und monoman unter dem 
Gesichtspunkt dieser einen 
Infektionskrankheit umge­
stalten würde, nützen nicht 
nur nichts, sondern vermeh­
ren absehbar die Anzahl der 
Opfer. Repressive Strategien, 
die unter Vernachlässigung 
der realen Risikorelationen 
den paranoiden AIDS- Staat 
in Kauf nehmen (oder ihn 
wollen), können bei extremer 
Anwendung in bezug auf 
AIDS eine ähnliche Wirksam­
keit erreichen, wie sie auch 
durch Strategien der nicht­
repressiven strukturgestütz­
ten Verhaltensbeeinflussung 
durch Staat, Medizinsystem 
und Betroffenenkompetenz zu 
erzielen ist. Wenn man be­
denkt, wieviel hunderttausend 
vorzeitige Tote Jahr für Jahr 
durch unterlassene Präventi- 
ons- und Gesundheitspolitik 
in der Arbeits- und Umwelt 
in Kauf genommen werden,

daß durch ein repressiv-ad­
ministrativ, verglichen mit 
AIDS relativ leicht zu bewir­
kendes Verbot des Zigaret­
tenkonsums jährlich ca. 30 
000 vorzeitige Todesfälle 
verhindert werden könnten, 
dann wird deutlich, daß hin­
ter den Strategien, die das 
AIDS-Problem mit dem 
starken Staat "lösen" wollen, 
etwas anderes steht als die 
Sorge um die Gesundheit der 
Bevölkerung.

In der Frage des gesell­
schaftlichen Umgangs mit 
AIDS stehen sich mit poten­
tiell ungefähr gleicher Wirk­
samkeit die Alternativen 
Aufklärung, Unterstützung, 
Betreuung, Zivilisation versus 
Hysterisierung, Verängsti­
gung, Ausgrenzung und Re­
pression gegenüber. Die 
Entscheidung zwischen diesen 
Alternativen dürfte einem 
denkenden Menschen nicht 
schwer fallen. Folgerichtig 
ist der Umgang mit AIDS in 
den meisten westeuropäi­
schen Ländern kein Gegen­
stand politischer Auseinan­
dersetzung. Die Entscheidung 
für Aufklärung und gegen 
Repression ist auch unter 
konservativen Regierungen 
eine gesundheitswissen­
schaftliche Fachfrage, der 
Streit der Experten geht dann 
um die Gestaltung und um 
Einzelheiten der Prävention­
skampagne. Nennenswerte 
Ausnahmen von dieser sach­
lich begründeten Handhabung 
machen lediglich die rechts­
radikale bis neofaschistische 
Bewegung von Le Pen in 
Frankreich und die CSU in 
Bayern. Dennoch: Die Ge­
fahr, daß sich andere Par­
teien dem auf diesem Feld 
entfachbaren demagogischen 
Potential nicht entziehen 
können, existiert - auch in 
Born.
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