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Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 5. Woche (04.02.2014)*

a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in kursiver Schrift angegebenen
Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Félle pro Jahr und 100000 Wohnbevélkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der
Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.

b Ausgeschlossen sind materno-foetale Rételn.

¢ Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

4 Siehe Influenza-Uberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/sentinella.

¢ Die Meldepflicht fir Q-Fieber wurde auf den 1.11.2012 eingefihrt.

f Bestatigte und wahrscheinliche Félle von klassischer CJD.

Da das diagnostische Prozedere bis zwei Monate betragen kann, wird auf eine detaillierte Darstellung nach Meldewochen verzichtet.
Die Zahl der bestatigten und wahrscheinlichen Félle betrug im Jahre 2011 70 und im Jahre 2012 9.

Woche 5 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2014 2013 2012 2014 2013 2012 2014 2013 2012 2014 2013 2012

Respiratorische Ubertragung

Tuberkulose 9 6 12 38 40 40 555 479 585 42 41 48
580 390 7.70 6.10 640 640 6.90 590 7.20 540 530 6.20
Invasive Meningokokken- 1 1 2 5 4 49 44 69 2 6 8
Erkrankungen 0.60 0.60 0.30 080 060 0.60 050 0.80 0.30 080 1.00
Legionellose 5 5 4 15 19 18 290 292 254 20 30 24
320 320 260 240 310 290 360 360 3.20 260 390 310
Haemophilus influenzae: 1 2 1 4 6 11 84 77 103 8 10 16
invasive Erkrankungen 0.60 130 060 0.60 1.00 1.80 .00 1.00 1.30 .00 130 2.10
Masern 3 1 6 3 2 187 66 603 7 4 4
1.90 0.60 .00 0.50 0.30 230 080 7.50 0.90 0.50 0.50
Rételn® 1 8 8 7 1
0.20 0.710 0.10 0.09 0.10

Rételn materno-foetal®

Influenzaviren? 62 145 18 222 666 56 2436 1757 910 259 735 61
Saisonale Typen, Subtypen  39.90 93.40 11.60 35.70 107.20  9.00 30.20 21.80 11.30 33.40 94.70 7.90
Invasive Pneumokokken- 37 19 16 112 113 93 948 917 929 141 155 131
Erkrankungen 23.80 12.20 10.30 18.00 1820 15.00 11.70 11.40 11.50 18.20 20.00 16.90

Faeco-orale Ubertragung

Campylobacter 111 71 110 752 800 796 7524 8460 8335 972 1005 1112
71.560 45.70 70.80 121.10 128.80 128.10 93.20 104.80 103.20 125.20 129.40 143.20

Salmonella typhi/paratyphi 1 1 2 2 26 26 30 1 2 3
0.60 0.20 030 0.30 0.30 0.30 040 0.710 030 0.40

Ubrige Salmonellen 21 7 12 92 74 88 1323 1259 1327 106 89 105
13.50 4.50 7.70 14.80 11.90 14.20 16.40 15.60 16.40 13.60 11.50 13.50

Shigellen 4 3 2 12 18 10 154 171 163 15 19 12
260 1.90 1.30 .90 290 1.60 1.90 2.10 2.00 1.90 240 1.60

Enterohdmorrhagische 2 5 4 3 83 61 72 7 6 3
E.coli 1.30 0.80 060 050 .00 080 0.90 0.90 080 0.40
Hepatitis A 1 2 1 2 10 61 54 101 1 2 1
0.60 1.30 0.20 030 1.60 0.80 0.70 1.20 0.10 0.30 1.40

Listerien 3 15 2 77 42 51 19 6 2

1 4
1.90 0.60 240 060 0.30 1.00 0.50 0.60 240 080 0.30
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Woche 5 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2014 2013 2012 2014 2013 2012 2014 2013 2012 2014 2013 2012
Durch Blut oder sexuell Gbertragen
Hepatitis B akut 1 3 4 5 7 61 70 75 4 6 8
0.60 1.90 0.60 080 1.10 0.80 090 0.90 0.50 080 1.00
Total Meldungen (B) 25 22 39 102 80 115 1477 1387 1258 105 91 128
Hepatitis C akut 1 5 1 4 5 39 59 60 1 5 5
0.60 3.20 020 060 080 0.50 070 0.70 0.710 0.60 0.60
Total Meldungen (C) 24 24 62 101 95 128 1762 1710 1340 105 107 142
Chlamydia trachomatis 203 167 207 815 692 704 8842 8209 7405 872 779 796
130.70 107.50 133.30 131.20 111.40 113.30 109.50 101.60 91.70 112.30 100.30 102.50
Gonorrhoe 40 27 39 145 176 119 1732 1608 1449 163 176 137
2580 17.40 25.10 23.30 2830 19.20 21.40 19.90 17.90 21.00 22.70 17.60
Syphilis 18 14 34 83 70 98 1161 1057 1041 89 77 114
11.60 9.00 21.90 13.40 11.30 15.80 14.40 13.10 12.90 11.50 9.90 14.70
Zoonosen und andere durch Vektoren Ubertragbare Krankheiten
Zeckenenzephalitis 1 1 1 205 96 174 2 2 1
0.20 020 0.20 250 120 220 0.30 030 0.10
Chikungunya-Fieber 1 1 5 3 5 2 2
0.20 0.20 0.06 004 006 0.30 0.30
Malaria 8 5 2 25 20 16 191 184 203 26 23 19
520 320 1.30 4.00 320 260 240 230 250 340 3.00 240
Hantavirus-Infektionen 8
0.10
Dengue-Fieber 2 1 10 7 3 172 98 36 10 8 4
1.30 0.60 1.60 1.10 0.50 2.10 1.20 0.40 1.30 1.00 0.50
Gelbfieber
Brucellen 5 4 7
0.06 005 0.09
Trichinella spiralis 1 1
0.01 001
Tularamie 1 28 40 15 1 1
0.20 040 050 020 0.10 0.10
Q-Fieber® 1 1 2 1 27 7 2 1
0.60 0.60 0.30 0.20 0.30 0.09 0.30 0.10
West-Nil-Virus 1 1
0.01 0.01
Andere Meldungen
Botulismus 1
0.01
Creutzfeldt-Jakob-Krankheitf
Tetanus 1
0.01

Bundesamt fur Gesundheit

Direktionsbereich Offentliche Gesundheit

Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06




Ubertragbare Krankheiten
Sentinella-Statistik

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis 31.1.2014 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)
Freiwillige Erhebung bei Hauséarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 2 3 4 5 Mittel
4Wochen
Thema N N/10° N N/10° N N/102 N N/10° N N/10°
Influenza 83 538 99 6.6 131 88 144 11.8 114.3 8.3
Mumps 2 0.1 0 0 0 0 0 0 0.5 0
Otitis Media 61 4.3 60 4.0 69 4.6 72 5.9 655 4.7
Pneumonie 22 15 23 15 29 1.9 20 1.6 235 1.6
Pertussis 8 06 12 08 12 08 3 02 88 0.6
Meldende Arzte 155 159 157 137 152

Provisorische Daten

Meldungen von Influenzaverdacht im Sentinella-Meldesystem

Saisonale Grippe

Anzahl wochentliche Konsultationen aufgrund grippeahnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner
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Meldungen von Influenza-
verdacht (Stand am 04.02.2014)

Aktivitat und Virologie

in der Schweiz wahrend

der Woche 5/2014

In der Woche 5 meldeten in der
Schweiz 137 Arztinnen und Arzte
des Sentinella-Meldesystems 11,8
Grippeverdachtsfalle auf 1000 Kon-
sultationen. Diese Rate stieg im Ver-
gleich zur Vorwoche (8,8 Grippever-

dachtsfalle pro 1000 Konsultationen)
an. Hochgerechnet entsprach die
Rate einer Inzidenz von 99 grippebe-
dingten Konsultationen pro 100000
Einwohner. Sie liegt die zweite Wo-
che Uber dem nationalen epidemi-
schen Schwellenwert'. Die Inzidenz
war in den Altersklassen der 0- bis
14-Jahrigen am hochsten (Tabelle 1).

Die beiden Sentinella-Regionen
«GE, NE, VD, VS» und «GR, TI» re-
gistrierten eine weit verbreitete Grip-

peaktivitat, die Ubrigen Regionen ei-
ne verbreitete Aktivitat (Tabelle 1,
Kasten).

' Der nationale epidemische Schwellen-
wert wurde aufgrund der Meldungen der
letzten 10 Grippesaisons (ohne Pande-
mie 2009/10) in der Schweiz
berechnet und liegt fir die Saison
2013/14 bei 74 Grippeverdachtsfallen
pro 100000 Einwohner.
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In der Woche 5 wurden am Natio-
nalen Zentrum fur Influenza im Rah-
men der Sentinella-Uberwachung in
38 % der 29 untersuchten Abstriche
Influenzaviren nachgewiesen, damit
gleich haufig wie in der Vorwoche
(37 %). Alle nachgewiesenen Viren
waren Influenza A, sowohl vom Sub-
typ A(HIN1)pdmO09 als auch vom
Subtyp A(H3N2) (Tabelle 2). Die
sechs seit Woche 40/2013 antige-
nisch  untersuchten Influenza
A(H1TN1)pdm09 Viren wurden durch
den saisonalen Grippeimpfstoff
2013 [1]. abgedeckt.

Aktivitat und Virologie in
Europa und weltweit
wahrend der Woche 4/2014
Geméss der WHO Europe Influenza
Surveillance (EuroFlu) [2]. und des
European Influenza Surveillance Net-
work (EISN) [3]. stuften in der vorher-
gehenden Woche 35 der 44 melden-
den Lander die Intensitat der
Grippeaktivitat als niedrig und neun
Lander als mittelhoch ein. Von die-
sen verzeichneten 26 Lander einen
steigenden Trend der Aktivitat und
zwei Lander einen sinkenden Trend
gegenlber der Vorwoche. Zur geo-
grafischen Verbreitung der Grippeak-
tivitat berichteten vier der 44 mel-
denden Lénder keine, 20 Lander
(darunter Osterreich) eine sporadi-
sche, zehn Léander (darunter
Deutschland und Frankreich) eine
lokale, finf Lander (darunter Italien)
eine regionale und finf Lander eine
weit verbreitete Grippeaktivitat. In
drei der 17 Lander, die einen epide-
mischen Schwellenwert festgelegt
haben, war dieser nun Uberschritten.
Im europdischen Umfeld konnten
in 28 % der 1958 getesteten Senti-
nel-Proben Influenzaviren nachge-
wiesen werden, damit gleich haufig
wie in der vorherigen Woche (30 %).
Der Anteil influenza-positiver Pro-
ben betrug je nach Land zwischen
0% und 46 % (in Landern mit mehr
als 20 Proben). 3 % der nachgewie-
senen Viren waren Influenza B und
97 % Influenza A, sowohl vom Sub-
typ A(HIN1T)pdmO09 als auch vom
Subtyp A(H3N2) (Tabelle 2). In sechs
der 18 meldenden Lander dominier-
te Influenza A(HTN1)pdmOQ9, in vier
Landern Influenza A(H3N2) und in
vier codominierten beide Subtypen.
In den Ubrigen vier Landern domi-
nierte ebenfalls Influenza A (ohne
Angabe vom Subtyp).

Tabelle 1

Altersspezifische und regionale Inzidenzen grippebedingter Konsultationen
pro 100000 Einwohner in der Kalenderwoche 5/2014

Inzidenz

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Grippeaktivitat
Klassierung, Trend

Inzidenz nach Altersklasse

0-4 Jahre
5-14 Jahre
15-29 Jahre
30-64 Jahre
> 65 Jahre

165 steigend
146 steigend
70 konstant
109 steigend
34 konstant

Inzidenz nach Sentinella-Region

Region 1 (GE, NE, VD, VS)

Region 2 (BE, FR, JU)

Region 3 (AG, BL, BS, SO)

Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG)
Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH)
Region 6 (GR, TI)

90  weit verbreitet, konstant
103  verbreitet, steigend
103  verbreitet, steigend

64  verbreitet, konstant

70  verbreitet, konstant
192  weit verbreitet, steigend

Schweiz

99  verbreitet, steigend

Tabelle 2

Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz und in Europa
Haufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen in der aktuellen Woche und

kumulativ ab Woche 40/2013

Aktuelle Woche Kumulativ
Schweiz in Woche 5/2014
Anteil Influenza-positiver Proben 38% 20 %
(Anzahl untersuchte Proben) (29) (265)
B 0% 2%
A(H3N2) 45 % 30 %
AHTNT)pdm09 36 % 33%
A nicht subtypisiert 19 % 35%
Europa in Woche 4/2014
Anteil Influenza-positiver Proben 28 % 16 %
(Anzahl untersuchte Proben) (1958) (16744)
B 3% 4%
A(H3N2) 39 % 49 %
A(HTNT)pdm09 37% 38%
A nicht subtypisiert 21 % 9%

99 % der 346 seit Woche 40/2013
antigenisch oder genetisch charak-
terisierten Influenzaviren wurden
durch den diesjahrigen Grippeimpf-
stoff [1]. abgedeckt. Zwei der 203
getesteten Influenza A(H1N1)
pdmO09 und einer der 64 Influenza
A(H3N2) Viren waren resistent ge-
gen Oseltamivir, jedoch sensibel
gegen Zanamivir. Bei den 21 getes-
teten Influenza B Viren traten keine
Resistenzen auf. Die USA [4]. ver-
zeichneten in der Woche 4 eine regi-
onal unterschiedliche, national je-
doch weit verbreitete Grippeaktivi-
tat von erhohter Intensitat. Die
Aktivitat lag Uber dem nationalen
Grundniveau. 5 % der nachgewiese-

nen Viren waren Influenza B und
95 % Influenza A, fast ausschliess-
lich Subtyp A(HIN1)pdmO09. In den
USA wurden 99 % der 978 seit Wo-
che 40/2013 antigenisch charakteri-
sierten Influenzaviren durch den tri-
valenten Grippeimpfstoff abgedeckt
bzw. 100 % durch den in den USA
zugelassenen quadrivalenten Gripp-
eimpfstoff [1]. 1 % der 2254 geteste-
ten Influenza A(H1N1)pdmO09 Viren
waren resistent gegen Oseltamivir,
jedoch sensibel gegen Zanamivir.
Bei den 109 getesteten Influenza
A(H3N2) Viren und den 32 geteste-
ten Influenza B Viren traten keine
Resistenzen auf. &
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DIE SENTINEL-UBERWACHUNG DER INFLUENZA IN DER SCHWEIZ

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Influenzaaktivitdt be-
ruht (1) auf wochentlichen Meldungen von Influenzaverdachtsféllen durch
Sentinella-Arztinnen und -Arzte, (2) auf Untersuchungen von Nasenra-
chenabstrichen am Nationalen Zentrum fiir Influenza (CNRI) in Genf und
(3) auf der Meldepflicht von Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen.

Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit dem Sentinel-
la-Meldesystem erlauben eine laufende detaillierte Uberpriifung der in
der Schweiz zirkulierenden Grippeviren.

KKLASSIERUNG DER GRIPPEAKTIVITAT

Die Klassierung der Grippeaktivitdt basiert auf (1) dem Anteil der Sentinel-
la-Arztinnen und -Arzte, die Grippeverdachtsfalle gemeldet haben und (2)
dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI: B

e Keine: Unter 30% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte dia-
gnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend der
aktuellen Meldewoche keine nachgewiesen. B B

e Sporadische: Unter 30% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arz-
te diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden wéh-
rend der aktuellen Meldewoche nachgewiesen.

e Verbreitete: 30-49% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte
diagnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wéhrend
der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachgewiesen.

e Weitverbreitete: 50% und mehr der meldenden Sentinella-Arztinnen
und-Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden
waéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

Die wertvolle Mitarbeit der Sentinella-Arztinnen und -Arzte macht die
Grippetiberwachung in der Schweiz erst moglich. Diese ist von grossem
Nutzen fiir alle diagnostizierenden Arztinnen und Arzte, wie auch fiir die
Bevélkerung in der Schweiz. Deshalb méchten wir allen Sentinella-Arz-
tinnen und -Arzten unseren Dank aussprechen!

Kontakt

Bundesamt flir Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
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Umfrage zum rechtzeitigen Impfen gemass schweizeri-
schem Impfplan: Resultate und Empfehlungen im
Rahmen der Maserneliminationsstrategie 2011-2015

Damit die Masern dauerhaft eliminiert
werden konnen, mussen 95% der Kinder aller Geburten-
kohorten vor dem Alter von 2 Jahren mit 2 Dosen eines
Masern- bzw. MMR-Impfstoffes geimpft sein. Eine
Umfrage zeigt auf, dass 98,6% der Arzte/innen eine
Methode verfolgen, um die Kinder, die sie betreuen, im
empfohlenen Alter zu impfen. 78% waren zudem bereit,
zusatzliche Mittel anzuwenden, um die Masern zu elimi-

nieren. Die Bereitschaft, von Einladungen per Telefon,
SMS oder E-Mail Gebrauch zu machen oder eine Soft-
ware anzuwenden, ware um 10% hoher, als dies aktuell
der Fall ist. Auch wenn der elektronische Impfausweis
(viavac/meineimpfungen.ch) wenig erwahnt wird, waren
75% der antwortenden Arzte/innen bereit, diesen unter
bestimmten Bedingungen wie Unentgeltlichkeit oder
Verflgbarkeit einer direkten Schnittstelle zur Praxissoft-
ware anzuwenden. Den Arzten/innen wird empfohlen, in
Zukunft fur jede/jeden neue/n Patientin/Patienten ab
der ersten Impfung im Sauglingsalter eine Software wie
viavac/meineimpfungen.ch zu nutzen, um zur Impfung
gemass Impfplan einladen oder systematisch an die

Impfung erinnern zu kénnen.

I. EINLEITUNG

Im Rahmen der Umsetzung der Na-
tionalen Strategie zur Masernelimi-
nation 2011-2015 ist auch vorgese-
hen, die Arzte/innen dazu zu moti-
vieren, die von ihnen betreuten
Kinder systematisch und rechtzeitig
zur Masern-Mumps-Rételn (MMR)-
Impfung gemass schweizerischem
Impfplan einzuladen und sich ein
Erinnerungssystem einzurichten.
Diese Massnahme soll dazu beitra-
gen, die flr die Masernelimination
erforderliche Durchimpfung von
95 % mit 2 Dosen eines Masern
bzw. MMR-Impfstoffes bei den
Kleinkindern unter 2 Jahren zu errei-
chen und bei allen neuen Geburten-
kohorten beizubehalten.

Die aktuelle Durchimpfung mit 2
Impfdosen betragt bei den zweijah-
rigen Kindern 85 %. Zudem wurde
festgestellt, dass etwa 8 % (6-27%
je nach Kanton) der zweijahrigen
Kinder nur mit einer Dosis geimpft
sind. Die Daten weisen ausserdem
darauf hin, dass ein signifikanter An-
teil der fehlenden Impfungen nicht
prinzipiell abgelehnt wird, sondern
dass die Impfung teilweise verges-
sen oder verspatet verabreicht wird.

Mittels einer systematischen Einla-
dung sollte es moglich sein, solche
Impflicken oder -verspatungen zu
vermeiden. Eine grosse Mehrheit
der Arzte und Arztinnen impft nach
Impfplan und es wird angenommen,
dass verschiedene Methoden exis-
tieren, um die Impfung im empfoh-
lenen Alter sicherzustellen. Um die-
se Methoden in Erfahrung zu brin-
gen, wurde eine Online-Umfrage
bei den bei Infovac, einem Online-
Informationsdienst fur Impffragen,
abonnierten Arztinnen und Arzten
durchgefihrt. Mit der Umfrage soll-
te zudem eruiert werden, ob die
Software viavac/meineimpfungen.
ch angewendet wird. Viavac/
meineimpfungen.ch ist ein elektro-
nischer Impfausweis, der in zwei
Versionen (lokale Verwendung (via-
vac) und in www.meineimpfungen.
ch integrierter Webservice) vorliegt
und ein Expertensystem fir die
Identifizierung von Impflicken und
den Versand automatischer Mah-
nungen umfasst. Der elektronische
Impfausweis kann vom Arzt/Apo-
theker oder von jedem/jeder Bur-
ger/in ausgefullt und vom Arzt oder
Apotheker validiert werden. Diese

Software wére ein geeignetes Hilfs-
mittel, um die Arzte/innen bei der
Impfung nach Impfplan zu unter-
stlitzen und vergessene Impfungen
zu vermeiden. Ziel der Umfrage war
es, anhand der Resultate Empfeh-
lungen zu Methoden flir das zeitge-
rechte Impfen und zum Einsatz von
viavac/meineimpfungen.ch zu for-
mulieren.

Il. UMFRAGE BEI DEN BEI
INFOVAC ABONNIERTEN
ARZTEN/INNEN

1. Methode/Studien-
population

Die Umfrage hat im Zeitraum
vom 01.02. bis 11.03.2013 stattge-
funden, d.h. vor der nationalen
Kampagne zur Férderung von via-
vac/meineimpfungen.ch und vor
der Abgabe einer Gratislizenz
(www.meineimpfungen.ch) oder ei-
ner Preisreduktion (viavac) durch
das BAG. Der online auszuflllende
Fragebogen wurde an alle bei Info-
vac abonnierten Arzte/innen ge-
schickt. Er enthielt Fragen zur
MMR-Impfsituation der durch
den/die jeweiligen Arzt/Arztin be-
treuten Kinder, zu den Grinden,
weshalb Kinder verspéatet geimpft
werden, zu den aktuell verwende-
ten Methoden flr das rechtzeitige
Impfen gemass Impfplan, zu den fur
die Zielerreichung der Masernelimi-
nation 2015 idealen Methoden, zur
Verwendung bzw. Nicht-Verwen-
dung von viavac/ meineimpfungen.
ch und zum Nutzen eines Masern-
impfstatus-Klebers flr das Patien-
tendossier als Alternative zu via-
vac/meineimpfungen.ch. Die Ant-
worten waren vorgegeben. Es
konnten mehrere Antworten ausge-
wahlt und in einem Textfeld andere
Vorschlage/ldeen eingebracht wer-
den. In einer letzten, offenen Frage
konnten weitere |deen zur Forde-
rung der rechtzeitigen Impfung bzw.
zu dem, was das BAG dazu unter-
nehmen miusste, vorgeschlagen
werden.

582 Arzte/innen haben den Fra-
gebogen ausgeflllt, davon 55,8 %
Maéanner und 44,3 % Frauen. Der Al-
tersmedian liegt bei 54 Jahren bei
den Ménnern, 46 Jahren bei den
Frauen. 61 % der antwortenden Arz-
te sind Padiater, 30 % Allgemeinme-
diziner und 7 % Internisten; 2 % ge-
horen einem anderen Fachgebiet
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an. Die durchschnittliche Praxistéa-
tigkeit betragt 17,5 Jahre (Bandbrei-
te: 1-50 Jahre). Die Antworten ver-
teilen sich auf alle Kantone, haupt-
sachlich auf die Kantone Bern,
ZUrich, Genf und Waadt.

2. Resultate der Umfrage

Einschétzung der MMR-Impf-
situation und Griinde

fur eine verspatete Impfung

Zwei Drittel (65,5 %) der antworten-
den Arzte/innen schatzen, dass
80-100% der von ihnen betreuten
Kinder rechtzeitig, d.h. im vorgese-
henen Alter gemaéass schweizeri-
schem Impfplan gegen Ma-
sern/MMR geimpft sind, ein Viertel
(25,1 %) denkt, dass der Anteil der
rechtzeitig geimpften Kinder bei 60—
80 % liegt (s. Tabelle 1). Als haufigste
Grlnde fur die Verspatung werden
genannt, dass es sich um einen be-
wussten Entscheid der Eltern han-
delte (562,9%), dass das Kind am
Impftermin krank war (47,4 %), dass
die Impfung vergessen wurde
(40,4 %) oder dass die Eltern skep-
tisch, zogerlich oder verunsichert
gegenidber der Impfung waren
(40 %). Fur 36,3 % sind es organisa-
torische/zeitliche Grinde wie Feri-

Tabelle 1

Anteil der von den Arzten/innen betreuten Kinder, die rechtzeitig geméss Impfplan
gegen Masern geimpft sind (Schatzung der Arzte/innen)

Anteil Kinder Anzahl Arzte/innen Anzahl Padiater/innen
80-100% 381 (65,5 %) 277 (80,5 %)

60-80% 146 (25,1 %) 59 (17,2 %)

40-60% 28 (4,8%) 4 (1,2%)

20-40% 16 (2,8%) 1 (0,3%)

0-20% 11 (1,9%) 3 (0,9%)

Total 582 (100 %) 344 (100 %)

en, Umzuge. Nur 18,7 % der antwor-
tenden Arzte/innen denken, dass
ein Arzt/eine Arztin oder eine andere
Fachperson zu einer spateren Imp-
fung geraten hat. 14,3 % geben ei-
nen anderen Grund an. Die meist
genannten Grinde sind der Einfluss
der Alternativmedizin oder entspre-
chender Informationen beispielswei-
se aus dem Internet, das Nicht-
Wahrnehmen der Zweijahreskontrol-
le, haufige Umziige, z. B. bei
Migrantenkinder, oder Zuzlige aus
dem Ausland oder Landern mitande-
ren Impfschemen (s. Abbildung 1).

Verwendete Methoden fiir die
rechtzeitige Impfung (vorgesehe-
nes Alter geméss Impfplan) )
Praktisch alle antwortenden Arz-
te/innen (98,4 %) verfolgen eine

Methode, um zu verhindern, dass
die Impfung vergessen wird (s. Ab-
bildung 2). Die mit Abstand am hau-
figsten genannten Methoden sind
mit 86,2 % bzw. 82,2 % das Festle-
gen des néachsten falligen Impfter-
mins bei der Konsultation sowie die
Verabreichung der Impfung im Rah-
men der Vorsorgeuntersuchung. Ei-
ne systematische Uberprifung des
Impfstatus und Impfung anlasslich
irgendeiner Konsultation wird von
der Halfte (50,9 %) der antworten-
den Arzte/innen gemacht, 47,2 %
tragen die nachste féllige Impfung
im Impfausweis ein. Gut ein Drittel
machen einen Vermerk in der Kran-
kengeschichte (bspw. mittels einer
Etikette oder eines Coupons) oder
geben ein Merkblatt mit den ver-
schiedenen Terminen und Impfun-

Abbildung 1

Griinde fiir eine verspatete Masemimpfung in % (mehrere Antworten maéglich)

Bewusster Entscheid der Eltern fiir eine spéatere Impfung

Das Kind war am Impftermin krank

Die Impfung wurde vergessen

Eltern sind am Impftermin skeptisch/zégerlich/verunsichert
gegenuber der Impfung

Organisatorische/zeitliche Grunde (Ferien, Umzug, etc.)

Ein Arzt oder eine andere Fachperson hat zu einer spéteren
bzw. keiner Masern/MMR-Impfung geraten

Anderer Grund

0% 10 % 20 %

30 %

40 %

50 %

52,9 %

47,4 %
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Abbildung 2

Haufigkeit der verwendeten bzw. idealen Methoden fiir die rechtzeitige Impfung gemass Impfplan in % (mehrere Antworten moéglich)

Festlegen des nachsten falligen Impftermins bei der

Impfung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen

Systematische Uberprifung des Impfstatus und der Impfung
anlésslich von Konsultationen aus anderen Griinden

Eintrag der nachsten falligen Impfung im Impfausweis

Vermerk in der Krankengeschichte (z. B. mit Etikette,

Abgabe eines Merkblattes/des Impfplans mit den
verschiedenen Impfungen und Terminen

Einladung zur Impfung per Telefon
Einladung zur Impfung mittels Brief 13,8 %
Verwendung einer Software oder von 3,1 %
www.meineimpfungen.ch 13,4 %
Einladung zur Impfung mittels E-Mail/SMS 1.2% 14,9 %
0
Andere Methode 38 é),s %
Keine Methode 1.6 0610 %

B Aktuell verwendete Methode

0% 20 % 40 %

60 %

80 %

Konsultation

Coupon)

Im Hinblick auf die nationale Zielerreichung der Masernelimination ideale Methode

86,2 %

82,2 %

gen ab (35,5% bzw. 34,1 %). Deut-
lich weniger zur Anwendung kom-
men Einladungen per Telefon (6,6 %),
Brief (4,7 %) oder SMS (1,2 %) sowie
der Beizug einer Software oder von
www.meineimpfungen.ch (3,1 %).
Rund die Halfte dieser 3,1 % ver-
wenden viavac. Andere genannte
Methoden (3,8 %) sind das Anlegen
eines Recall-Ordners, ein telefoni-
sches oder briefliches Aufgebot im
Falle eines verpassten Termins oder
die Zusammenarbeit mit der M{t-
terberatung oder dem Schulgesund-
heitsdienst.

Bereitschaft zur Anwendung einer
Methode mit Blick auf die Masern-
elimination und die dafiir ideale
Methode

Die Arzte/innen wurden auch be-
fragt, ob sie mit Blick auf das
Maserneliminationsziel bereit wa-
ren, eine Methode oder ein (zusatz-
liches) System anzuwenden, um si-
cherzustellen, dass alle zweijahri-
gen Kinder im vorgesehenen Alter
gemass Impfplan geimpft werden.
Diese Frage wurde von 78 % der
antwortenden Arzte/Arztinnen be-
jaht. Als ideale Methode werden mit
61,9 % bzw. 56,9 % die bereits am
haufigsten verwendeten Methoden

Tabelle 2

Bereitschaft zur Anwendung von viavac/meineimpfungen.ch mit Blick auf die Ma-
semelimination 2015 und Bedingungen, unter welchen die Arzte/innen viavac/mein-
eimpfungen.ch anwenden wiirden (mehrere Antworten maglich)

Bereitschaft Anzahl Arzte/innen
Ja M7 (24,5%)
Ja unter bestimmten Bedingungen 241 (50,4 %)
Bedingungen:
— Gratis-Benutzerlizenz 186 (77,2 %)
- Verflgbarkeit einer direkten Schnittstelle
zwischen viavac und meiner Praxis-Software 156 (64,7 %)
- Verflgbarkeit eines Service zur Eingabe der Impfdaten
auf www.meineimpfungen.ch 80 (33,2%)
— Verflgbarkeit eines Service zur Validierung der Impfungen
auf www.meineimpfungen.ch 48  (19,9%)
— Anderes 25 (10,4 %)
— Verbilligte Benutzerlizenz (< CHF 100.—/ Jahr) 23 (9,5 %)
Nein 120 (25,1 %)
Total 478 (100 %)

erwahnt, namlich das Festlegen des
nachsten félligen Impftermins bei
der Konsultation und die Impfung im
Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chung. Der Eintrag der nachsten fal-
ligen Impfung im Impfausweis wird
mit 54,6 %, die systematische
Uberprifung des Impfstatus und
Impfung anlasslich irgendeiner Kon-
sultation mit 40,1 %, die Abgabe ei-
nes Merkblatts mit 30,1 % und der

Vermerk in der Krankengeschichte
mit 20,0 % erwahnt. Die Einladung
per E-Mail/SMS oder Brief werden
mit 14,9 % bzw. 13,8 % und die Ver-
wendung einer Software oder von
www.meineimpfungen.ch  mit
13,4 % genannt, was einer Zunah-
me von rund 10 % gegenulber der
aktuellen Situation entspricht (s. Ab-
bildung 2). Als ideale Software wer-
den vereinzelt viavac oder ein in die
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elektronische Krankengeschichte
integriertes Recall-System genannt.
Unter andere Vorschlage (6,3 %) zur
idealen Methode werden die besse-
re Information der Eltern, die Ver-
fligbarkeit von Einzelimpfstoffen,
die Zusammenarbeit mit Schulen
und Krippen oder die obligatorische
Impfung als Voraussetzung fir den
Krippen- und Schuleintritt genannt.

Verwendung von
viavac/meineimpfungen.ch

Zum Zeitpunkt der Umfrage wurde
viavac/meineimpfungen.ch gene-
rell (nicht spezifisch flr die systema-
tische Einladung) wenig verwendet,
dennnur 17,9 % haben die Frage mit
Ja beantwortet. Grinde fur die
Nichtverwendung sind die Tatsa-
che, dass 36,8 % nur auf Papier ar-
beiten, fehlende Ressourcen fir die
Eingabe der Daten (34,9 %) oder zu
wenig Zeit, sich mit der Anwendung
von viavac/meineimpfungen.chver-
traut zu machen (33,3 %). 22,4 %
kennen viavac/meineimpfungen.ch
nicht. 17,0 % nennen andere Grin-
de, wie z.B. keine Notwendigkeit,
da die eigene Methode (meist auf
Papier) gentigend Erfolg bringt oder
der Impfplan auch ohne zuséatzliches
Hilfsmittel eingehalten werden
kann. FUr einige ist die Anwendung
von viavac zu aufwendig und teuer
(CHF 158.—/Jahr).

Bereitschaft zur Anwendung von
viavac/meineimpfungen.ch mit
Blick auf die Masernelimination
Mit Blick auf das Maserneliminati-
onsziel wéren drei Viertel (74,9 %)
der antwortenden Arzte/Arztinnen
bereit, viavac/meineimpfungen.ch
anzuwenden; davon 50,4 % unter
bestimmten Bedingungen (Tabelle
2). Ein Viertel (24,5%) wirde
viavac/meineimpfungen.ch nicht
anwenden. Die Bedingungen fir
die Benutzung von viavac/
meineimpfungen.ch sind fir 77,2 %
der antwortenden Arzte/innen die
Unentgeltlichkeit (Abgabe einer
Gratis-Benutzerlizenz) und far
64,7 % die Verfligbarkeit einer direk-
ten Schnittstelle zwischen viavac
und der eigenen Praxis-Software.
Ein Service fur die Eingabe bzw. Va-
lidierung der Daten wird deutlich
weniger verlangt (33,2% bzw.
19,9 %).

Eine verbilligte Lizenz (unter CHF
100.-) waére fir 9,5% ein

Anreiz, viavac/meineimpfungen.ch
zu nutzen. 10,4 % nennen andere
Bedingungen und die Mehrheit da-
von aussert sich dahingehend, dass
viavac/meineimpfungen.ch keinen
zusatzlichen Aufwand verursachen
darf oder dieser entschadigt wer-
den sollte.

Masernimpfstatus-Kleber als
Alternative oder zusétzlich

zu viavac/meineimpfungen.ch

60,3 % haben geantwortet, dass ih-
nen ein solcher Kleber fur das Pati-
entendossier nicht nitzlich sei. Auf
den ersten Blick mag kein Interesse
vorliegen, doch geht aus Textant-
worten zu anderen Fragen (insbe-
sondere der nachfolgenden Frage
zu weiteren |deen) hervor, dass be-
reits Alternativen bestehen oder ei-
ne Version flr das elektronische
Patientendossier bevorzugt wurde.

Weitere Ideen, um die rechtzeitige

Impfung zu férdern

In der offen gestellten Frage zu wei-
teren ldeen fir die Férderung der
rechtzeitigen Impfung werden sehr
viele Vorschlage gemacht, ebenso
unter dem Punkt «Bemerkungen».
Mit Abstand am haufigsten wird die
Durchfihrung einer Informations-,
Aufklarungs- oder Motivationskam-
pagne — welche sich auch an die
Arzteschaft richten soll — genannt.
Erwahnt werden auch das Zur-Ver-
figung-Stellen einer direkten
Schnittstelle zwischen viavac und
der Praxissoftware, ein offizielles
Informationsschreiben an alle Eltern
von Kleinkindern, die gezielte Infor-
mation der skeptischen oder z6-
gernden Personen, eine elektroni-
sche Version eines Erinnerungssys-
tems flir das Patientendossier und
vereinzelt auch das Impfobligatori-
um.

3. Diskussion

Aus der Umfrage geht hervor, dass
die Mehrheit der antwortenden
Arzte/innen die Impfsituation der
von ihnen betreuten Patientinnen
und Patienten als gut bis sehr gut
einschatzen, d.h. dass sie davon
ausgehen, dass die von ihnen be-
treuten Kinder im vorgesehenen Al-
ter gemaéss Impfplan geimpft wer-
den. Sie sind auch entsprechend gut
organisiert und sorgen mit einer
selbst gewahlten Methode dafir,
dass es zu keinen verpassten Imp-

fungen kommt. Denn nur gerade
1,6 % unternimmt nichts, Bei den
bei Infovac abonnierten Arzten/in-
nen handelt es sich allerdings um
Arzte/innen, die gegenUber der
Impfung positiv eingestellt sind und
den Impfplan gut kennen. lhre Ein-
schatzung der eigenen Impfsituati-
onist womadglich nicht représentativ
fir die gesamte Arzteschaft und
vermittelt ein zu optimistisches Bild.
Die Grinde fir das Nicht-Einhal-
ten-Kénnen des schweizerischen
Impfplans sehen die antwortenden
Arzte/innen ausserhalb ihres
«Machtbereichs». Hauptséachlich
bei den Eltern, die sich bewusst flr
eine spéatere Impfung entscheiden
und sich bei ihrem Impfentscheid
aus anderen Quellen informieren
(Alternativmedizin, Internet, Freun-
deskreis). Eine nationale Bevolke-
rungsumfrage zum Thema Masern'
ergibt teilweise ein anderes Bild. Ein
Viertel der befragten Eltern, die ihr
Kind erst nach dem zweiten Ge-
burtstag geimpft haben, geben an,
dies auf Empfehlung der Haus- und
Kinderarzte/innen getan zu haben.
Fehlende Informationen und eine
spatere Meinungsanderung spielen
ebenfalls eine Rolle. Der Einfluss
des Arztes/der Arztin besteht; er
konnte positiv genutzt werden, z. B.
mit einer guten Information oder mit
systematischen Erinnerungen an
die Impfung.
. Die von den antwortenden
Arzten/innen am haufigsten ange-
wendeten Methoden, um die recht-
zeitige Impfung sicherzustellen,
sind praktisch und wenig zeitauf-
wendig. Wenig zum Zuge kommen
Methoden wie die Einladung per
Telefon oder Brief sowie die neue-
ren Technologien wie E-Mail, SMS
oder die Zuhilfenahme einer Soft-
ware. Bei den letztgenannten han-
delt es sich um Methoden, die
mehr Zeit in Anspruch nehmen und
einen Zusatzaufwand bedeuten,
den die Arzte/innen, die noch vor-
wiegend auf Papier arbeiten, magli-
cherweise nicht aufbringen koén-
nen. Mit Blick auf die Erreichung
des Maserneliminationsziels wir-
den hingegen diese Methoden
deutlich mehrangewendet (+ 10 %).
Offenbar werden diese als erfolgs-
versprechender und zielfihrender
angesehen werden. Drei Viertel der
antwortenden Arzte/innen wirden
auch viavac/meineimpfungen.ch
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unter der Bedingung einer Gratisli-
zenz oder direkten Schnittstelle zur
Praxissoftware anwenden; der Nut-
zen eines effizienten und integrier-
ten Verwaltungssystems fur Imp-
fungen wird von den Arzten/innen
nicht in Frage gestellt.
Die Forderung nach einer Gratisli-
zenz konnte bereits realisiert wer-
den; seit April 2013 wird allen
Arzten/innen eine solche Lizenz
angeboten, worauf die Zahl der
viavac/meineimpfungen.ch nut-
zenden Fachpersonen (aktuell
>3000) stark zugenommen hat.
Die direkte Schnittstelle zur Praxis-
software sollte in absehbarer Zeit
(2014) vorliegen; die im Rahmen
der Nationalen Strategie eHealth
Schweiz (www.e-health-suisse.ch)
zum elektronischen Patientendos-
sier durchgefihrten Arbeiten haben
es erlaubt, die Inhalte und Modalita-
ten zu definieren.

Der Masernimpfstatus-Kleber
fir das Patientendossier als Alter-
native zu viavac/meineimpfungen.
ch ist wenig gefragt, da offenbar
eine in die Krankengeschichte inte-
grierte Alternative besteht oder ei-
ne an die Praxissoftware angepass-
te elektronische Version gewtlinscht
wird. Die |dee einer elektronischen
Version wurde aufgenommen und
Praxissoftware-Anbietern unter-
breitet. Bei zwei Praxissoftwares
(TriaMed und MEDICOwin) wurde
in der Folge diese Erinnerungsfunk-
tion implementiert, die nun den
Arzten/innen zur Verfigung steht.
Der Kleber selber kénnte jedoch fur
die Nachholimpfungen, die im Rah-
men der Nationalen Strategie zur
Masernelimination 2011-2015 ge-
fordert werden sollen, um beste-
hende Liicken in der Durchimpfung
zu schliessen, weiterhin von Inter-
esse sein.

Die wichtigsten unter der Frage
«Weitere Ideen zur Forderung der
rechtzeitigen Impfung» oder unter
dem Punkt «Bemerkungen» ge-
machten Vorschlage werden im
Rahmen anderer Massnahmen der
Maserneliminationsstrategie um-
gesetzt. Am 28. Oktober 2013 wur-
de eine dreijahrige Informations-
und Motivationskampagne lan-
ciert. Die Kantonsarzte haben eine
Vorlage flr ein Informationsschrei-
ben an Eltern einjahriger Kinder er-
halten, um sie fUr die Masern-
bzw. MMR-Impfung gemass

schweizerischem Impfplan zu
motivieren. Kindertagesstatten
und Schulen werden mit spezifi-
schen Informationen auf die
Masernausbruchsbekédmpfung vor-
bereitet und aufgefordert, die El-
tern zu informieren und diese zu
bitten, den Masernimpfstatus ihrer
Kinder bekannt zu geben.

lll. EMPFEHLUNGEN, UM DIE
RECHTZEITIGE IMPFUNG
GEMASS SCHWEIZERISCHEM
IMPFPLAN SICHERZUSTELLEN

Die aktuell von den Arzten/innen
angewendeten Methoden schei-
nen sich bewahrt zu haben und ha-
ben weiterhin ihre Berechtigung.
Um aber das Ziel der Masernelimi-
nation bis 2015 erreichen und dau-
erhaft sichern zu kénnen, sind po-
tenziell wirksamere Methoden wie
die Verwaltung der Impfungen mit
Hilfe einer Software und der Ver-
sand auf diesem Weg von Erinne-
rungsbriefen, -Mails oder -SMS ins
Auge zu fassen. Das Programm
viavac/meineimpfungen.ch, wel-
ches dank seines Expertensys-
tems automatisch den Impfstatus
analysieren und die fehlenden und
nachst falligen Impfungen identifi-
zieren kann, erflllt diese Anforde-
rungen und kann flr die Erreichung
der Masernelimination als zielflh-
rend angesehen werden. Es wird
deshalb den Arzten/innen empfoh-
len, in Zukunft die Impfungen je-
des/jeder neuen Patienten/Patien-
tin ab der ersten Impfung im Saug-
lingsalter systematisch in einem
elektronischen Impfausweis wie
bspw. viavac/meineimpfungen.ch
zu erfassen. So ist die Arbeitsbe-
lastung nicht sehr gross, und der
Arzt/die Arztin kann leicht Uber-
prifen, bei welchem Kind eine
Impfung gemass Impfplan fallig ist.
Die Eltern ihrerseits erhalten in der
von ihnen gewlnschten Form
(SMS, E-Mail oder Telefon) auto-
matisch eine Erinnerung flir die
nachste empfohlene Impfung. Die-
ses systematische Vorgehen kénn-
te wirksam dazu beitragen, Impfli-
cken zu vermeiden und die Zahl
verspateter Impfungen zu reduzie-
ren und nicht zuletzt mithelfen, die
Masern in der Schweiz dauerhaft
zu eliminieren.

Das Bundesamt fur Gesundheit
dankt Infovac und den Abonnen-

ten/innen flr die Teilnahme an der
Umfrage. &

Weiterfiihrende Informationen

" Bundesamt flr Gesundheit. Masern-
impfung in der Schweiz im 2012:
Resultate einer nationalen Bevolke-
rungsbefragung zum Thema Masern,
Bull BAG 2013; Nr. 17: 278-283
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Offentliche Gesundheit
Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus
(MERS-CoV): aktueller Wissensstand, Uberwachung

und Empfehlungen

Im Juni 2012 trat in Saudi-Arabien ein
bisher unbekanntes Coronavirus auf, das sogenannte
Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus (MERS-
CoV). Bis zum 31.Dezember 2013 sind der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQ) 177 bestatigte Falle gemeldet
worden, die Uberwiegende Mehrheit davon aus Saudi-
Arabien. Etwas mehr als 40 % der erkrankten Personen

verstarben.

Der vorliegende Artikel prasentiert den aktuellen Kennt-
nisstand Uber das MERS-CoV, das Meldeverfahren beim
Bundesamt fur Gesundheit (BAG) und die Empfehlun-
gen des BAG zum Vorgehen bei Verdachtsfallen und

bestatigten Fallen.

Das BAG erachtet die verdffentlichten Erkenntnisse Uber
das MERS-CoV nicht als beunruhigend und geht weiter-
hin davon aus, dass flur die 6ffentliche Gesundheit in der
Schweiz kein Risiko besteht. Die Gefahr, dass ein Fall
von MERS-CoV aus dem Nahen Osten eingeschleppt

wird, ist nach wie vor gering.

1. KRANKHEITSERREGER

1.1 Virologie

Das MERS-CoV gehort zur Familie
der Coronaviridae, eine grosse Vi-
renfamilie, die flr ein breites Spekt-
rum von Erkrankungen bei Mensch
und Tier verantwortlich ist. Beim
Menschen verursachen diese Viren
Krankheiten, die von einfachem
Schnupfen bis zu SARS (Schweres
Akutes Respiratorisches Syndrom)
reichen. Nach Rhinoviren stellen Co-
ronaviren die zweithaufigste Ursa-
che fir Erkéltungskrankheiten beim
Menschen dar.

Das MERS-CoV gehort zur Linie C
der Gattung Betacoronavirus, die
neben weiteren Coronaviren bei Fle-
dermausen in Europa, Afrika und
China gefunden wurden. Das
MERS-CoV unterscheidet sich ge-
netisch vom Coronavirus, welches
die SARS-Pandemie im Jahr 2003
verursachte. Ausserdem unter-
scheidet es sich von den endemi-
schen Coronaviren OC43, 229E,
HKU1 und NL63, die beim Men-
schen vorkommen[1].

1.2 Geografische Verbreitung

Bis zum 31. Dezember 2013 waren
der WHO weltweit 177 bestéatigte
Falle von MERS-CoV-Infektionen
bekannt. 74 dieser Falle verliefen

todlich, was einer Letalitdt von 42 %
entspricht. Die Uberwiegende Mehr-
heit der Félle hatte ihren Ursprungin
Saudi-Arabien (137 Falle), einige Fal-
le traten aber auch in Katar, Oman,
Jordanien, Kuwait und in den Verei-
nigten Arabischen Emiraten auf.
Neun Falle wurden nach Europa
(Grossbritannien, Frankreich,
Deutschland, Italien, Spanien) und
Tunesien importiert, wobei es in
Frankreich, Italien, Tunesien und
England auch zu Sekundarinfektio-
nen, nicht aber zu Tertidrinfektionen
kam. Die Félle in Spanien und in Ita-
lien sind bei der WHO derzeit als
wahrscheinlich klassifiziert. Bisher
haben sich alle Falle im Nahen Osten
infiziert, oder es bestand ein direkter
Zusammenhang zu einem Fall, wel-
cher sich im Nahen Osten aufgehal-
ten und infiziert hatte.

1.3 Klinik
Der Beginn der Erkrankung ist von
folgenden Symptomen gekenn-

zeichnet: Fieber, Husten, Schittel-
frost, Myalgien und respiratorische
Beschwerden (Dyspnoe). Von den
ersten 133 Féllen entwickelte fast die
Halfte (45 %) eine akute und schwere
Atemwegserkrankung, welche die
Aufnahme in eine Intensivstation und
eine UnterstUtzung der Atmung er-
forderlich machte[2]. Die Mehrheit
aller Patienten erkrankte an einer
Lungenentziindung und viele davon
litten zusatzlich unter gastrointestina-
len Symptomen, einschliesslich
Durchfall. Bei einigen kam es zu einer
Niereninsuffizienz[3].

In einem besonderen Fall einer im-
mungeschwachten Person traten
Symptome wie Durchfall und Be-
schwerden des Magen-Darmtrakts
auf, bevor sich die respiratorischen
Symptome manifestierten. Fur die
behandelnden Arzte ist es deshalb
wichtig, bei immungeschwachten
Patienten gegenliber moéglichen aty-
pischen Krankheitszeichen wachsam
zu bleiben[4].

Konkret lassen sich bei den Er-

krankten in Thorax-Réntgenaufnah-
men sichtbare Lungeninfiltrate, eine
Lymphopenie, eine Thrombopenie
und eine Erhohung der Lactatdehyd-
rogenase (LDH) feststellen[5].
Als Ursache fir einen todlichen Ver-
lauf sind mehrere Faktoren verant-
wortlich. 73 % der nach einer MERS-
CoV-Infektion verstorbenen Perso-
nen litten an mindestens einer
Begleiterkrankung, beispielsweise
an Diabetes, einer Krebserkrankung
oder einem geschwachten Immun-
system|2].

Der Krankheitsverlauf ist jedoch
nicht immer schwer. Seit Juni 2013
wurden bei einer Untersuchung des
Pflegepersonals und der Angehdri-
gen, die engen Kontakt mit bestatig-
ten MERS-CoV-Infizierten hatten,
rund 30 Falle festgestellt, bei denen
die Krankheit asymptomatisch oder
mit nur leichten Symptomen ver-
lief[6].

Man geht davon aus, dass die In-
kubationszeit bei knapp Uber finf

Symptome Thorax-Rontgenaufnahme | Blutparameter
Fieber Lungeninfiltrate Lymphopenie

Husten Thrombopenie
Schuttelfrost Erhohung der Lactat-
Myalgien dehydrogenase (LDH)
Dyspnoe
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Tagen liegt, dass sie aber auch bis
zu 14 Tage dauern kann|[4,7].

Die Mehrzahl der mit dem MERS-
CoV infizierten Personen ist mann-
lich (62%) und die Letalitat ist bei
Mannern ebenfalls héher (52% ge-
genlber 24% bei Frauen). Vom Vi-
rus sind alle Altersklassen von 2 bis
94 Jahren betroffen (Median: 50
Jahre) [2].

Zurzeit steht weder ein Impfstoff
noch eine spezifische antivirale Be-
handlung gegen das MERS-CoV zur
Verfligung. Es wurden verschiedene
plausible Behandlungen vorgeschla-
gen und geprift (Plasma von rekon-
valeszenten Patienten, intraventse
Immunglobuline, Interferon, HIV-
Proteaseinhibitoren, Ribavirin, Corti-
costeroide, Nitazoxanid und kombi-
nierte Therapien)[8]. |hre Wirksam-
keit ist jedoch noch nicht
nachgewiesen. Deshalb werden zur-
zeit einzig symptomatische und bei
Bedarf unterstitzende Behandlun-
gen empfohlen|8].

1.4 Reservoir

Obwohl genetische und serologi-
sche Untersuchungen an Tieren (Fle-
derméuse und Kamele) vermuten
lassen, dass das MERS-CoV ein zoo-
notischer Erreger ist, konnten bisher
weder das tierische Reservoir noch
der Ubertragungsweg vom Tier auf
den Menschen (direkte Exposition
oder indirekte Exposition Uber eine
Kontamination der Umgebung oder
tierische Zwischenwirte) eindeutig
bestimmt werden[9,10,11,12,13,14].

1.5 Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung

Neben Primarfallen —d. h. Fallen, die
keinen Kontakt zu erkrankten Men-
schen hatten — sind auch mehrere
Gruppen von Fallen bekannt, bei de-
nen das Virus von Mensch zu
Mensch durch nahen Kontakt mit
einem bestadtigten symptomati-
schen Fall Gbertragen wurde (Sekun-
darfall). Diese sekundaren Falle tra-
ten vor allem in Gesundheitseinrich-
tungen auf, aber auch in Familien
sowie in einem Fall unter Bekannten.
Bis heute wurde keine anhaltende
Ubertragung in der Allgemeinbevol-
kerung und keine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung vor dem Auf-
treten der ersten Symptome beob-
achtet[3].

Laut WHO sind 60 der rund 100
Sekundarfalle auf Infektionen in Ge-

sundheitseinrichtungen zurtickzu-
fihren. Die Ubertragung erfolgte
zwischen Patienten und Pflegeper-
sonal, zwischen Patienten und Besu-
chern oder zwischen Patienten[15].
Die Anzahlinfizierter Personen ist
angesichts der Anzahl der exponier-
ten Personen vergleichsweise ge-
ring. Das Risiko einer Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung auch in
Gesundheitseinrichtungen kann
deshalb als gering eingestuft wer-
den. Tatsachlich haben zwei Studien
ergeben, dass von mehr als 200
Personen (einschliesslich Pflege-
personal), die mit zwei bestatigten,
in Deutschland beziehungsweise
Grossbritannien importierten Fallen
in Kontakt kamen, nur gerade zwei
Personen infiziert wurden[16,17].
Eine weitere Studie in saudischen
Spitélern hat gezeigt, dass in sechs
von sieben bestatigten Fallen von
MERS-CoV Infektionen beim Pflege-
personal (zwei asymptomatische Fal-
le und funf Falle mit nur leichten Sym-
ptomen) die Infektion auf Missach-
tung der Vorsichtsmassnahmen bei
der Betreuung eines MERS-CoV-infi-
zierten Patienten zurlckzufihren
war[18]. Der Infektionsherd in Al Ah-
sa, Saudi Arabien, (23 Infektionen in
vier verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen) war denn auch relativ
rasch unter Kontrolle, als das Pflege-
personal die Vorsichtsmassnahmen
zur Spitalhygiene anwendete. Diese
Beispiele relativieren das bisher be-
obachtete Infektionsrisiko in Gesund-
heitseinrichtungen und zeigen, wie
wichtig es ist, die Vorsichtsmassnah-
men in der Spitalhygiene einzuhalten.
Weil Analogien mitanderen Coro-
naviren bestehen (einschliesslich
des SARS-CoV) und die Viruslast
beim MERS-CoV in Proben der un-
teren Atemwege am grossten ist,
geht man davon aus, dass sich das
Virus durch Tropfchen von Mensch
zu Mensch Ubertragt (beispielswei-
se durch Husten oder Niesen). Eine
Studie zur Uberlebensfahigkeit des
MERS-CoV auf Metall- und Kunst-
stoffoberflachen sowie Aerosolun-
tersuchungen haben ergeben, dass
eine Ubertragung durch direkten
Kontakt mit Patienten oder kontami-
nierten Gegenstanden sowie Uber
Aerosole ebenfalls in Betracht
kommt[19]. Da das MERS-CoV
auch im Stuhl gefunden wurde, ist
eine Ubertragung Ulber den fakal-
oralen Weg oder Uber eine Kontami-

nation der Umgebung ebenfalls
nicht auszuschliessen [20].

Die Erfahrungen mit SARS und
das Beispiel des Infektionsherds in Al
Ahsa lassen darauf schliessen, dass
das Risiko einer Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung in Gesundheitseinrich-
tungen durch geeignete hygienische
Vorsorgemassnahmen in den Spita-
lern unter Kontrolle zu bringen ist.
Aufgrund des aktuellen Kenntnis-
stands empfiehlt das BAG Vorsichts-
massnahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung durch Trépfchen, durch
direkten oder indirekten Kontakt und
Uber Aerosole. Die Empfehlungen
des BAG zu den erforderlichen Pra-
ventionsmassnahmen sind in Kapitel
3 detailliert beschrieben.

2. UBERWACHUNG

Nach dem Auftreten der ersten Falle
wurde in der Schweiz unverziglich
ein Uberwachungssystem einge-
richtet. Ab September 2012 standen
Laboranalysen zur Diagnose von In-
fektionen mit dem MERS-CoV zur
Verfligung. Das BAG hat Kriterien
fUr Verdachtsfalle fir die Schweiz
festgelegt, gestltzt auf die Kriterien
der WHOI[21]. und des ECDC (Euro-
paisches Zentrum flr die Pravention
und die Kontrolle von Krankhei-
ten) [9]. Diese Kriterien wurden den
kantonsarztlichen Diensten sowie
den Facharztinnen und -arzten far
Infektiologie mitgeteilt, ebenso das
Vorgehen zum Melden der Félle an
das BAG und die ersten Empfehlun-
gen zum Umgang mit Verdachtsfal-
len und bestatigten Fallen.

Bis zum 31. Dezember 2013 wur-
den im Genfer Referenzlabor des
Nationalen Zentrums fir neuauftre-
tende Viruserkrankungen (NAVI)
Proben von 24 Verdachtsféallen von
MERS-CoV-Infektionen untersucht.
Alle Analysen fielen negativ aus. So-
mit gab es bisher in der Schweiz
keinen Fall von MERS-CoV.

2.1 BAG-Kriterien fiir den
Verdacht auf eine MERS-
CoV-Infektion

Eine Person gilt als MERS-CoV-Ver-
dachtsfall, wenn sie die klinischen
Kriterien und mindestens eines der
unten aufgeflhrten epidemiologi-
schen Kriterien erflllt. Die Diagnose
muss im Folgenden mit Laboranaly-
sen entweder bestatigt oder wider-
legt werden.
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Das BAG empfiehlt, dass diese
Analysen vom NAVI in Genf durch-
geflhrt werden. Wenn die Analysen
in einem anderen Labor durchge-
fuhrt werden und das Ergebnis posi-
tiv ausfallt, muss das Ergebnis vom
NAVI bestatigt werden.

Klinische Kriterien

Symptome der Schweren Akuten
Respiratorischen Infektion (SARI):
Fieber >38 °C oder Fieber in der
Anamnese, Husten und Notwen-
digkeit einer Spitaleinweisung

UND

Zeichen einer parenchymatdsen
pulmonalen Erkrankung (klinische
oder radiologische Zeichen einer
Pneumonie oder Acute Respirato-
ry Distress Syndrome ARDS)

UND

Fehlen einer anderen Diagnose,
welche die Krankheit erklaren
kann

UND

Epidemiologische Kriterien
Mindestens eines der folgenden
Kriterien innerhalb der letzten 14
Tage vor Symptombeginn:

— Reise oder Aufenthalt auf der
Arabischen Halbinsel oder in an-
grenzenden Landern'

— Enger Kontakt? zu einer Person
mit erflllten klinischen Kriterien,
nach Aufenthalt in einer betrof-
fenen Region

— Enger Kontakt? mit einem be-
statigten symptomatischen Fall

2.2 Definition eines bestatigten
Falls und eines wahrscheinli-
chen Falls einer MERS-CoV-
Infektion

Ein Fall gilt als bestatigt, wenn das

Labor das Virus im Probenmaterial

nachweist.

Einen wahrscheinlichen Fall hat
die WHO im Hinblick auf die Uber-
wachung durch drei verschiedene
Kombinationen klinischer, epidemio-
logischer und laboranalytischer Krite-
rien festgelegt. Diese Kriterien sind
auf der Website der WHO beschrie-
ben[21]. Das BAG verzichtet darauf,
die Kriterien hier aufzufiihren, da die-
se bei der Betreuung der Patienten
keine Bedeutung haben und fir das
BAG nur im Zusammenhang mit der
Meldung an die WHO relevant sind.

2.3 Entnahmen, Versand und
Analysen von Proben

Das NAVI in Genf setzt die diagnos-

tischen Methoden zum MERS-CoV-

Nachweis gemass WHO um. Diese

diagnostischen Tests beruhen auf

der Polymerase-Kettenreaktion

(PCR), mit der das Genom des

MERS-CoV nachgewiesen wird.

Zwei Tests (ein Test zum Nachweis

und einer zur Bestatigung), welche

jeweils unterschiedliche Regionen
des Virusgenoms erkennen, mus-
sen positiv ausfallen, damit die

MERS-CoV-Infektion als bestatigt

gilt.

Aktuelle Studien deuten darauf
hin, dass die MERS-CoV-Tests bei
Proben des Nasenrachenraums we-
niger empfindlich sind als bei Proben
der unteren Atemwege. Das BAG
empfiehlt deshalb, wenn madglich
Proben der unteren Atemwege zu
entnehmen. Wenn ein Test bei einer
Probe des Nasenrachenraums nega-
tiv ausfallt, empfiehlt das BAG den
Test mit einer Probe der unteren
Atemwege zu wiederholen, falls:
weiterhin ein starker klinischer Ver-
dacht auf eine MERS-CoV-Infektion
besteht, sich der Zustand des Pati-
enten verschlechtert oder dieser
nicht auf die Behandlung reagiert
und sich der Krankheitsverlauf nicht
mit einer anderen Atiologie plausibel
erklaren lasst.

Beim Versand der Proben aller Ver-

dachtsfalle an das NAVI sind folgen-

de Punkte zu beachten:

— Sobald eine Arztin/ein Arzt einen
Fall identifiziert, auf den die Krite-
rien des Verdachts auf eine
MERS-CoV-Infektion zutreffen,
informiert sie/er unverziglich den
kantonséarztlichen Dienst und
nimmt nach Absprache mit Letz-
terem unverzlglich Kontakt mit
dem NAVI auf (8=17 Uhr: 022 372
49 80, ausserhalb der Blrozeiten:
079 769 64 40)

— Es wird empfohlen, den Rat eines
Infektiologen einzuholen, um zu
entscheiden, ob beim Patienten
die Kriterien fir einen Verdachts-
fall erfillt sind. Das NAVI muss
vor dem Versand der Proben stets
telefonisch benachrichtigt wer-
den. Ausserdem ist das vollstan-
dig ausgefillte Auftragsformular
fir die Analyse beizulegen
virologie.hug-ge.ch/_library/
pdf/Demandes_danalyses_
CRIVE_all.pdf.

— Die Proben sind gemass der An-
leitung zu entnehmen und einzu-
senden, die auf der Webseite des
NAVI virologie.hugge.ch/
centres_reference/crive.html zu
finden ist.

— Die fiir den Versand vorgesehene
Verpackung muss den Sicher-
heitsvorschriften genlgen, die
fir den Transport von infektidésen
Proben zu Diagnose- und Analy-
sezwecken gelten (Klassifizie-
rung UN 3373, Verpackungsart
P650).

— Mit dem diagnostischen Test fir
den Nachweis des MERS-CoV
wird gleichzeitig immer auch auf
die folgenden respiratorischen Vi-
ren geprUft: Adenovirus, Influen-
za A und B, Enterovirus, Parecho-
virus, Rhinovirus, Metapneumovi-
rus, Parainfluenza 1 bis 4,
Respiratory-Syncytial-Virus (RSV)
A und B, Coronavirus OC43,
NL63, 229E und HKU1, Bocavi-
rus.

— Die Analysekosten werden vom
BAG Ubernommen, insoweit sie
im Referenzlabor des NAVI erfol-
gen.

2.4 Meldeverfahren

— Arztinnen und Arzte sind ver-
pflichtet, dem kantonséarztlichen
Dienst alle MERS-CoV-Ver-
dachtsfalle zu melden, fir die dia-
gnostische Laboranalysen erfor-
derlich sind. Die Meldung erfolgt
mit dem Formular fir Erstmel-
dungen innerhalb von zwei Stun-
den. Die Kantonsarztin/der Kan-
tonsarzt informiert das BAG in-
nerhalb von zwei Stunden
telefonisch und sendet das For-
mular fir die Erstmeldung per
Fax, ohne das Ergebnis der Labor-
analysen abzuwarten.

— Oft sind Personen mit Verdacht
auf eine Infektion per Flugzeug in
die Schweiz eingereist. Fir labor-
bestatigte Falle, die wahrend des
Flugs symptomatisch waren, be-
notigt das BAG die detaillierten
Flugdaten, damit gegebenenfalls
die noétigen Massnahmen ergrif-
fen werden kénnen (Umgebungs-
untersuchung im Flugzeug siehe
Kapitel 3.2.2).

— Die kantonalen Gesundheitsbe-
horden fordern die betroffenen
Arztinnen und Arzte auf, die Er-
ganzungsmeldung auszufillen.
Die Kantonsérztin/der Kantons-
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arzt sendet das Formular so rasch
wie moglich dem BAG.

— Das Labor teilt das Ergebnis der
Laboranalysen anschliessend der
behandelnden Arztin/dem be-
handelnden Arzt, dem kantons-
arztlichen Dienst und dem BAG
mit.

— Die Formulare fir die Erstmel-
dung und fir die Ergédnzungsmel-
dung sowie die Kriterien fur Ver-
dachtsfalle sind auf der Website
des BAG zu finden www.bag.
admin.ch/k_m_meldesystem/
00733/00814/index.html?
lang=de.

3. VORSICHTSMASSNAHMEN BEI
EINEM VERDACHTSFALL ODER
BEI EINEM BESTATIGTEN FALL
EINER MERS-CoV-INFEKTION

Die Einrichtung eines Uberwa-
chungssystems (siehe Kapitel 3) ist
im offentlichen Gesundheitswesen
die erste Massnahme zur Verhinde-
rung der Ausbreitung einer neu auf-
tretenden Infektionskrankheit. Die
zweite Aktionslinie besteht darin,
die Vorsichtsmassnahmen bei ei-
nem Verdachtsfall oder einem be-
statigten Fall umzusetzen und Per-
sonen zu Uberwachen, die in engen
Kontakt? mit Erkrankten gekommen
sind.

Auf der Grundlage des gegenwar-
tigen Wissensstandes zu den Uber-
tragungswegen von MERS-CoV
(siehe Kapitel 1.5) empfiehlt das
BAG die Umsetzung von Vorsichts-
massnahmen, die eine Ubertragung
durch Trépfchen, durch direkten
Kontakt oder Uber kontaminierte
Oberflachen und Aerosole verhin-
dern sollen[13,21,22,23,24].

3.1 Umgang mit Verdachtsfallen

und bestéatigten Fallen

e Hospitalisierte Personen missen
beiVerdacht auf oder bei bestatig-
ter MERS-CoV-Infektion unver-
zUglich in einem Einzelzimmer mit
UnterdruckbelUftung und Vorzim-
mer isoliert werden, oder falls
dies nicht maoglich ist, in einem
Einzelzimmer mit Vorzimmer. Als
Notldsung kdénnen sie in einem
Einzelzimmer untergebracht wer-
den. )

e Um jede Ubertragung zu verhin-
dern empfiehlt das BAG fir das
Pflege- und Medizinalpersonal die
folgende Vorsichtsmassnahmen:

— Vor dem Betreten der Isolie-
rungsraumlichkeiten muss
folgende Schutzausristung
getragen werden: Filtermas-
ke vom Typ FFP2 (oder FFP3),
nicht sterile Handschuhe,
Einweglberschirze und
Schutzbrille.

— Die Vorschriften flr die Han-
dehygiene vor und nach ei-
nem Kontakt mit den Patien-
ten oder ihrer Umgebung und
unmittelbar nach dem Entfer-
nen der oben aufgeflihrten
Schutzausrlistung mussen
strikt befolgt werden.

e Esmuss ein System etabliert sein,
welches erlaubt, alle Personen
(Pflege- und Medizinalpersonal,
Patienten, Besucher, etc.) zu er-
fassen, die Kontakt mit einem Ver-
dachtsfall oder einem bestéatigten
Fall hatten. Name, Geburtsdatum,
Adresse sowie Ort, Datum, Um-
stdnde und Dauer des Kontakts
mussen schriftlich festgehalten
werden konnen.

e Besuche sind auf ein striktes Mini-
mum zu begrenzen. Bei unver-
meidbaren Besuchen sind die Be-
sucher vor dem Betreten des
Raums mit einer Filtermaske vom
Typ FFP2 (oder FFP3), nicht steri-
len Handschuhen, Einweglber-
schirze und Schutzbrille auszu-
risten. Die Besucher werden
beim Betreten und Verlassen des
Raums von einem Mitglied des
Pflegepersonals begleitet.

e Sind mehrere erkrankte Personen
betroffen, so sind diese in einer
Einheit mit unabhangiger Bellf-
tung und Ventilation zu isolieren.

* \Wegen einer moglichen Kontami-
nierung von Personen und Um-
welt sollen Manipulationen mit
Patientenproben auf das absolut
Notwendige begrenzt bleiben.

e Patiententransporte sind auf ein
Minimum zu beschranken.

e Fir die Oberflachendesinfektion
sind vireninaktivierende Substan-
zen zu verwenden. Aufgrund des
Lipidanteils der Hulle von Corona-
viren ist ein breites Spektrum von
Desinfektionsmitteln und Deter-
gentien wirksam [25].

3.2 Zusatzliche Massnahmen
bei einem bestatigten
MERS-CoV-Fall
Wenn ein MERS-CoV-Fall bestatigt
wird, missen neben den Isolie-

rungs- und Vorsichtsmassnahmen,
mit denen eine Ubertragung verhin-
dert wird (siehe Kapitel 3.1), auch
die Personen aus dem Umfeld des
bestatigten MERS-CoV-Falls be-
fragt und Personen, die in engen
Kontakt? mit dieser gekommen
sind, Uberwacht werden.

3.2.1 Uberwachung von Personen,
die in engen Kontakt mit
einem bestatigten MERS-
CoV-Fall gekommen sind

e Alle Personen, die in engen Kon-
takt?> mit einem bestétigten
MERS-CoV-Fall gekommen sind,
mussen wahrend 14 Tagen nach
dem letzten Kontakt auf Sympto-
me wie Fieber und Atemwegsbe-
schwerden (Husten und Schnup-
fen) oder Durchfall lberwacht
werden. lhre Temperatur wird
zweimal taglich gemessen und
schriftlich festgehalten.

* Da es keine Hinweise gibt, dass
das MERS-CoV in der prasympto-
matischen Phase Ubertragbar ist,
ist keine Quarantane fur diese Per-
sonen erforderlich, solange sie
keine Symptome aufweisen.

e Beim Auftreten von einem oder
mehreren der Symptome (Fieber,
Atemwegsbeschwerden, Durch-
fall):

— Muss die Person unverzug-
lich die Arztin oder den Arzt
kontaktieren, die/der mit der
Uberwachung betraut ist;

— Veranlasst die/der betreffen-
de Arztin/Arzt einen PCR-
Test zum MERS-CoV-Nach-
weis gemass dem in Kapitel
2.1 empfohlenen Vorgehen.

— Ist eine Spitaleinweisung er-
forderlich, dann:

o |st das Spital Uber die An-
kunft eines MERS-CoV-
Verdachtsfalls zu informie-
ren.

o Falls sich die erkrankte Per-
son nicht selbstandig zum
Spital begeben kann, er-
folgt der Transport per Am-
bulanz, wobei die Vor-
sichts- und Schutzmass-
nahmen (siehe Kapitel 3.1)
einzuhalten sind.

o Falls sich die erkrankte Per-
son selbsténdig einfinden
kann, tragt sie eine chirur-
gische Maske und vermei-
det die Benutzung 6ffentli-
cher Verkehrsmittel.
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3.2.2 Umgebungsuntersuchung auf
internationaler Ebene
Die nationalen Gesundheitsbehor-
den (und damit auch das BAG) mus-
sen Personen ausfindig machen, die
an Bord eines Flugzeugs in Kontakt
mit einem symptomatischen besta-
tigten MERS-CoV-Fall gekommen
sind, damit die geeignete Massnah-
men getroffen werden kénnen. Ge-
sucht werden in erster Prioritdt die
Passagiere derselben Sitzreihe und
der drei Sitzreihen vor und hinter ei-
nem bestatigten MERS-CoV-Fall so-
wie das Kabinenpersonal und weite-
re Personen, die in engen Kontakt 2
mit dem Fall gekommen sind[13].
Das BAG ist daflr verantwortlich,
die Kontaktdaten der betroffenen
Personen bei den Fluggesellschaf-
ten in Erfahrung zu bringen und die-
se an die betroffenen kantonsarztli-
chen Dienste oder die betroffenen
Lander weiterzuleiten. Die Kan-
tonsarztin/der Kantonsarzt ist ver-
antwortlich fir das Sammeln der
Informationen Uber alle Flugreisen,
die der bestéatigte Fall in den 14 Ta-
gen nach dem Auftreten der ersten
Symptome unternommen hat. Hier-
zu ist ein entsprechendes Ergan-
zungsformular vorgesehen www.
bag-anw.admin.ch/infreporting/
forms/d/mers-cov_d.pdf.

3.2.3 Uberwachung bestétigter
MERS-CoV-Félle mit leichten
Symptomen

Die bestatigten MERS-CoV-Falle

mit leichten Symptomen (leichtes

Fieber, Husten, Unwohlsein,

Schnupfen, Halsschmerzen ohne

Atemnot oder Atembeschwerden,

ohne erhéhte Sekretionen der

Atemwege wie Sputum oder bluti-

gem Auswurf (Hamoptyse), ohne

gastrointestinale Symptome wie

Ubelkeit, Erbrechen und/oder

Durchfall) werden vorsichtshalber

im Spital geméss den Empfehlun-

genindiesem Kapitel isoliert, bis die

Symptome verschwunden sind

und/oder ein negatives Ergebnis

der MERS-CoV-Laboranalyse vor-
liegt[24].

4. ABSCHATZUNG DES
RISIKOS UND SITUATION
IN DER SCHWEIZ

Das Risikoist gering, dass ein MERS-
CoV-Fall in die Schweiz importiert
wird. Seit April 2013 ist die Anzahl der

monatlich festgestellten neuen Falle
stabil (etwa 20 neue Félle pro Monat
vom April bis August und etwa 10
neue Falle vom September bis De-
zember) und es wurden ausserhalb
des Nahen Ostens nur zwei wahr-
scheinliche Félle gemeldet, die mitei-
nander zusammenhangen (in Spani-
en im November 2013). .

Das Risiko einer sekundaren Uber-
tragung in der EU und in der Schweiz
ist ebenfalls gering. Zum einen verfi-
gen alle Mitgliedsstaaten der EU/des
EWR und die Schweiz Uber die erfor-
derlichen Kapazitaten zum Nachweis
von MERS-CoV-Infektionen zum an-
deren blieb bei den meisten Infekti-
onsherden die Zahl der sekundaren
Falle niedrig. Dieses Risiko wird
durch die Umsetzung wirksamer Vor-
sichtsmassnahmen noch weiter re-
duziert.

Das ECDC und die WHO empfeh-
len im Zusammenhang mit dem
MERS-CoV gegenwartig keine Ein-
schrankungen bei Reisen. Sie emp-
fehlen jedoch, dass Personen, die
sich im Nahen Osten aufhalten, auf
die Présenz des MERS-CoV in dieser
Region und das geringe Infektionsri-
siko hingewiesen werden. Reisende,
die Symptome entwickeln, sei es
wahrend ihrer Reise oder innerhalb
von 14 Tagen nach ihrer Rickkehr
aus dem Nahen Osten, werden auf-
gefordert, arztlichen Rat einzuholen
und dabei ihre Reise zu erwah-
nen[13,26].

Das BAG aktualisiert regelmassig
die Informationen Uber das MERS-
CoV auf seiner Webseite. Es ver-
weist dabei auch auf die Webseite
von safetravel (www.safetravel.ch),
die Empfehlungen an Reisende zum
Verhalten vor, wahrend und nach ei-
nem Aufenthalt im Nahen Osten
gibt. &

Kontakt

Bundesamt flr Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
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eferenzen

Saudi-Arabien, Bahrein, Vereinigte
Arabische Emirate, Irak, Iran, Israel, Jor-
danien, Kuwait, Libanon, Oman, Katar,
Syrien, Palastinensische Autonomiege-
biete, Yemen.

Als «enger Kontakt» gelten ein Kontakt
im Abstand von <1 Meter wahrend
>15 Minuten, Wohnen im gleichen
Haushalt, Krankenpflege oder direkter
Kontakt mit Atemwegssekreten oder
Korperflissigkeiten.
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Rezeptsperrung

Folgende Rezepte sind gesperrt

Kanton Block-Nrn. Rezept-Nrn.
Zirich 147216D 3680376-3680400
Zirich 147217D 3680401-3680425
Waadt 165168F 3879176-3879200
Swissmedic

Abteilung Betdubungsmittel
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Kommunikationskampagne
Gegen Masern impfen und nichts verpassen

Ubertragbare Krankheiten

‘ 10. Februa
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Wer Masern hat, muss zu Hause bleiben. masem sind keine
harmlose Krankheit, die nur Kinder betreffen. Sie kénnen gefahrliche Komplikationen
verursachen. Mit einer Impfung schitzen Sie sich. Und alle anderen auch. Sind Sie
geimpft? Weitere Informationen www.stopmasern.ch

nschaft  Gegen Masern impfen - Eine Kampagne
des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
und der Kantone.




Kommunikationskampagne
Genau geschaut, gut geschutzt.

Verbraucherschutz

HAUT, GUT GESCHUTZT.

oder Entsorgen — immer
nweise auf der Etikette beachten.

GENAU GESC
Beim Einkaufen, Anwenden, Lag_ern.
Gefahrensymbole und Sicherheitshi
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Bundesamt fiir Gesundheit BAG
e ASA ’ SVV Schweizerischer Versicherungsverband
.
O i Bssi inati issi Association Suisse d’Assurances
Q fur Arbsitssicherheit EKAS Associazione Svizzera d’Assicurazioni
Staatssekretariat fiir Wirtschaft SECO
CHEMINFO.ch
Bundesamt fiir Umwelt BAFU
Eine Kampagne zum verantwor-
tungsvollen Umgang mit chemischen Bundesamt fiir Landwirtschaft BLW

Produkten im Alltag.
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