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Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 41. Woche (17.10.2017)

@ Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Félle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Firstentums Liechten-
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Falle pro Jahr und 100000
Wohnbevdlkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.

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

Ausgeschlossen sind materno-feetale Roteln.

Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

Die Meldepflicht fur Zika-Virus-Infektion wurde auf den 7.3.2016 eingefuhrt.

Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Féalle von Hautdiphtherie.

- o a o o

Infektionskrankheiten:
Stand am Ende der 41. Woche (17.10.2017)?

Woche 41 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2017 2016 2015 | 2017 2016 2015 | 2017 2016 2015 | 2017 2016 2015

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 3 2 3 8 8 B8 113 108 105 86 90 85
invasive Erkrankung 180 120 190 120 120 090 130 130 130 1.30 140  1.30
Influenzavirus-Infektion, 4 1 1 13 12 3 9478 3696 5798 7739 3570 5741
saisonale Typen und 250 060 060 200 180 050 11210 4370 69.30 11610 53.50 87.10
Subtypen®
. 14 5 8 61 47 4 489 375 373 403 300 312
Legionellose 860 310 500 940 720 650 560 440 450 600 450 470
Masern 2 9 2 1117 47 36 99 47 36
1.20 140 030 020 140 060 040 150 070  0.60
Meningokokken: 1 2 4 2 55 50 46 49 44 37
invasive Erkrankung 0.60 0.30 0.60 0.30 0.60 0.60 0.60 0.70 0.70 0.60
Pneumokokken: 15 17 10 54 54 41 960 835 808 735  6l4 658
invasive Erkrankung 920 1040 620 830 830 640 1140 990 970 11.00 920 10.00
Y 4 4
Roteln 0.05 0.06
Roteln, materno-foetald
5 21 40 53 37 564 591 515 437 487 414
Tuberkulose 310 12.90 620 820 580 670 700 620 660 730  6.30

Faeco-orale Ubertragung

82 123 156 534 611 600 6937 7861 6842 5541 6368 5337

Campylobacteriose 5040 7560 9700 8210 9390 9330 8200 9300 8180 8310 9550 81.00

Enterohéamorrhagische 15 2 9 82 42 34 674 451 258 588 385 221
E. coli-Infektion 920 120 560 1260 650 530 800 530 310 880 580 340
L 6 1 14 5 2 105 41 48 97 33 34
Hepatitis A 370 060 220 080 030 120 050 060 140 050  0.50
L 2 2 6 45 56 57 39 46 41
Listeriose 1.20 030 090 050 070 070 060 070 060
Salmonellose, S. typhi/ 1 2 1 1 22 25 14 18 19 11
paratyphi 060 030 020 020 030 030 020 030 030 020

45 31 17 207 181 136 1839 1504 1273 1528 1196 1016

Salmonellose, Gbrige 2770 1910 10.60 31.80 2780 2110 2170 1780 1520 2290 1790 15.40

5 2 3 19 10 13 155 199 161 112 140 123

Shigellose 310 120 180 290 150 200 180 240 190 170 210 190
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Woche 41 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn

2017 2016 2015 | 2017 2016 2015 | 2017 2016 2015 | 2017 2016 2015

Durch Blut oder sexuell ibertragen

Ade 1 5 2 6 86 69 83 71 55 66
0.60 080 030 090 100 08 100 110 080  1.00

chlamvdiose 163 181 209 892 853 821 11042 10962 9919 8748 8695 7842
y 10020 111.30 13000 13710 132.00 127.60 130.60 129.60 118.60 13120 13040 118.90
Sonorhos 38 44 41 207 177 153 2465 2377 1823 1987 1935 1499
2340 2700 2550 3180 2720 2380 2920 2810 2180 29.80 29.00 22.70

o 2 1 4 1 25 38 36 13 32 26
Hepatitis B, akut 120 0.60 060 020 030 040 040 020 050 0.0
Hepatitis B, total Meldungen 3 38 34 108 132 112 1227 1480 1379 936 1162 1044
N 1 1 1 30 50 16 24 37 37
HepatitisC, akut 0.60 020 020 040 060 060 040 060  0.60
Hepatitis , total Meldungen 14 26 34 92 115 113 1414 1517 1537 1112 1217 1119
. 11 34 41 52 18 493 518 533 385  44h 434
HIV-Infektion 6.80 20.90 630 800 280 58 610 640 580 670  6.60
svoilis 22 17 o 122 73 98 1296 983 1082 1036 792 856
yp 1350 1040 1490 1880 1120 1520 1530 11.60 12.90 1550 11.90 13.00

Zoonosen und andere durch Vektoren ibertragbare Krankheiten

1 2 9 6 2 8 6 1
Brucellose 0.60 0.30 010 007 002 010 009 002
. . 1 1 1 2 4 1 18 37 53 16 31 32
Chikungunya-Fleber 060 060 060 030 060 020 020 040 060 020 050  0.50
. 4 4 2 13 19 146 202 178 107 162 154
Dengue-Fleber 250 250 030 200 300 170 240 210 160 240  2.30
Gelbfieber
. . 1 1 3 1 2 1 1 2
Hantavirus-Infektion 0.20 020 004 00l 002 00l 00l 003
Malaria 6 7 3 20 25 29 345 34 372 298 268 314
370 430 190 310 380 450 410 430 440 450 400  4.80
. 4 2 33 49 38 28 u3 30
0-Fieber 060 030 040 060 040 040 060  0.50
. 1 1
Trichinellose 0.01 0.02
. 3 5 8 7 89 59 44 76 m 33
Tulardmie 190 080 120 110 100 070 050 110 070  0.50
West-Nil-Fieber
N 5 2 2 21 16 5 246 210 110 230 186 9
Zeckenenzephalitis 310 120 120 320 250 080 290 250 130 340 280  1.50
o . 3 11 51 8 51
Zlka-Virus Infektion 0.50 010 060 010  0.80
Andere Meldungen
Botulismus 1 3 1 2 2 1 2
020 004 00l 002 003 001 003
Creutzfeldt-Jakob- 2 14 18 16 12 12 13
Krankheit 0.30 020 020 020 020 020 020
. . 3 5 9 1 4 9
f
Diphtherie 004 006 010 00l 006 0.0
1 1
Tetanus 0.01 0.02
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Sentinella Statistik

Provisorische Daten

Sentinella:

Anzahl Meldungen (N]) der letzten 4 Wochen bis am 13.10.2017 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10°)
Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche Mittel 4 Wochen

N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenzaverdacht 7 0.6 14 1.1 11 1.0 16 2.1 12 1.2
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pertussis 9 0.7 2 0.2 10 0.9 2 0.3 5.8 0.5
Zeckenstiche 8 0.7 6 0.5 3 0.3 7 0.9 6 0.6
Lyme Borreliose 7 0.6 7 0.6 3 0.3 5 0.7 5.5 0.6
Herpes Zoster 10 0.8 4 0.3 8 0.8 3 0.4 8.3 0.6
Post-Zoster-Neuralgie 4 0.3 2 0.2 0 0 2 0.2 2 0.2
Meldende Arzte 145 142 122 95 126

Wochenbericht
zu den Grippeahnlichen Erkrankungen

Grippeahnliche Erkrankungen treten in unseren Breitengraden saisonal auf. Bisher konnte
jeden Winter eine Grippewelle festgestellt werden. Von Jahr zu Jahr variieren aber deren
Intensitat, die Lange, die Art der zirkulierenden Virenstamme und die Auswirkungen auf
die Bevdlkerung. Um die Bevélkerung und die Arzteschaft rechtzeitig iber das Auftreten/
Eintreffen der Grippewelle und die Abdeckung durch den Grippeimpfstoff informieren zu
konnen, erstattet das BAG zwischen Oktober und April wochentlich Bericht und gibt eine
Risikobeurteilung ab.

Woche 41/2017

Grippeahnliche Erkrankungen sind schweizweit sporadisch
verbreitet. Wahrend der Woche 41 wurden von 95 Arztinnen
und Arzten des Sentinella-Meldesystems 2,1 Grippeverdachts-
falle pro 1000 Konsultationen gemeldet. Dies entspricht hoch-
gerechnet einer Inzidenz von 12 Fallen pro 100000 Einwohner.

Der saisonale epidemische Schwellenwert von 68 Grippe-
verdachtsfallen pro 100000 Einwohner wurde noch nicht
Uberschritten. (Grafik 1)
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Grafik 1

Anzahl wochentliche Konsultationen aufgrund Grippeahnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner
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Die Inzidenz war in allen Altersklassen niedrig (Tabelle 1). Die
Grippe ist in der Region 2 (BE, FR, JU) sporadisch verbreitet
(Grafik 2, Kasten).

In der Woche 41 wies das Nationale Referenzzentrum fir
Influenza (CNRI) in Genf im Rahmen der Sentinella-Uber-
wachung in einem der 6 untersuchten Abstriche Influenza A
Viren nach.

Tabelle 1:
Altersspezifische Inzidenzen fiir die Woche 41/2017

Grippebedingte Konsultationen Trend

pro 100 000 Einwohner

Inzidenz nach Altersklasse

0-4Jahre 9 -
5-14Jahre 0 -
15-29Jahre 26 -
30-64Jahre 12 -
265 Jahre 9 -
Schweiz 12 _

Tabelle 2:

Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz
Haufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen/-linien
sowie Abdeckung dieser Viren durch die Grippeimpfstoffe

2017/18
Woche | Kumulativ Impfstoff-
41/2017* Saison | abdeckung*
2017/18
A [
AnteilInfluenza-positive 17 % 9% - -
Proben
Anzahluntersuchte Proben 6 11 - -
BVictoria 0% 0% - -
BYamagata 0% 0% - -
B Linie nicht bestimmt 0% 0% - -
A[H3N2) 0% 0% - -
A[HIN1)pdm09 0% 0% - -
Anicht subtypisiert 100 % 100 % - -
A Abgedeckt durch trivalenten Impfstoff2017/18
B Abgedeckt durch quadrivalenten Impfstoff2017/18
* Provisorische Daten
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Grafik 2

Inzidenz pro 100000 Einwohner und Verbreitung nach Sentinella-Regionen fiir die Woche 41/2017

verbreitet

sporadisch

keine

Region 1 (GE, NE, VD, VS), Region 2 (BE, FR, JU), Region 3 (AG, BL, BS, SOJ, Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG), Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG,
ZH), Region 6 (GR, Tl). Grau: keine Verbreitung; Blau: Verbreitung sporadisch; Violett: verbreitet; Rot: weit verbreitet

Internationale Situation

In Europa wurde in den vergangenen Wochen aus allen Landern
eine niedrige Aktivitat der grippedhnlichen Erkrankungen ge-
meldet [1]. Ebenso verzeichneten Nordamerika und Asien eine
niedrige Aktivitat auf zwischensaisonalem Niveau [2-5].

In der gemassigten Zone der Stidhemisphare zirkulierten
wahrend der Grippesaison 2017 verschiedene Influenza-
Subtypen gleichzeitig. In Stidafrika, Australien und Neuseeland
dominierten Influenza A(H3N2) und Influenza B Viren. In
Stidamerika dominierten Influenza A(H3N2) [6]. Die Mehrheit
der untersuchten Influenza A(H3N2) sowie Influenza B Victoria
Viren werden durch den von der WHO fir die Nordhemisphare
empfohlenen trivalenten Grippeimpfstoff 2017/18 abgedeckt.
Ebenso werden durch den tetravalenten Grippeimpfstoff
2017/18 zusatzlich die auf der Stidhemisphéare gefundenen
Influenza B Yamagata gut abgedeckt [7]. Die Influenza
A(H3N2) Viren haben sich jedoch antigenisch verandert und
wurden durch die Grippeimpfstoffe 2017 fur die Stdhalbkugel
nur bedingt abgedeckt. Deshalb wurde in der Empfehlung der
WHO fir die Impfstoffzusammensetzung fur die Stidhalbkugel
2018 das Virus A/Hong Kong/4801/2014 durch Influenza A/
Singapore/INFIMH-16-0019/2016 ausgewechselt [8].
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Die Sentinel-Uberwachung der
Grippe und der grippeahnlichen
Erkrankungen in der Schweiz

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Grippe
beruht auf

e wochentlichen Meldungen von Grippeverdachtsfallen
von Arztinnen und Arzten, die dem Sentinella-Mel-
desystem angeschlossen sind,

e Untersuchungen von Nasenrachenabstrichen am
Nationalen Referenzzentrum fur Influenza (CNRI) in
Genf und

e den Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen, die
im Rahmen der obligatorischen Meldepflicht ans BAG
Ubermittelt werden

Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit
mit dem Sentinella-Meldesystem erlauben die laufen-
de Uberwachung der in der Schweiz zirkulierenden
Grippeviren.

Besten Dank an alle meldenden Sentinella-Arztinnen
und -Arzte. Ihre wertvolle Mitarbeit macht die Grippe-
Uberwachung in der Schweiz erst moglich.

weit verbreitet
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GLOSSAR

Epid. Schwellenwert:

Das Niveau der Inzidenz, ab welcher man von einer Epidemie spricht; basiert auf einem Durch-

schnitt der letzten zehn Saisons. Der epidemische Schwellenwert fur die Saison 2017/18 liegt
bei 68 Grippeverdachtsfallen pro 100000 Einwohner.

Vergleich der aktuellen Inzidenz zum historischen Inzidenzverlauf. Sie wird wahrend der

Epidemie beurteilt und in vier Kategorien unterteilt: niedrig, mittelhoch, hoch und sehr hoch.

Anzahl Falle pro 100000 Einwohner; basiert auf der Anzahl Falle pro Arzt-Patient-Kontakte.

Vergleich der Inzidenz der aktuellen Woche zu den beiden vorhergehenden Wochen. Der Trend

wird nur wahrend der Epidemie bestimmt und in drei Kategorien unterteilt: steigend, konstant

e dem Anteil der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte die Grippeverdachtsfille

und wird in folgende Kategorien unterteilt: keine Verbreitung, sporadische Verbreitung,

Intensitat:
Inzidenz:
Trend:
oder sinkend.
Verbreitung: Die Verbreitung basiert auf
diagnostizierten
e dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI
verbreitet, weit verbreitet
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HIV, Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydiose in der
Schweiz im Jahr 2016: eine epidemiologische

Ubersicht

Im Jahr 2016 lagen die Fallzahlen fur alle vier sexuell Ubertragbaren Infektionen Uber den
Werten des Vorjahres. Die Zunahme betrug fur Gonorrhoe mit 2270 Fallen 20 %, fur Syphilis
mit 733 Fallen 15 %, fur Chlamydiose mit 11013 Fallen 8 % und fur HIV mit 542 Fallen 1 %.
Damit setzten sich die Zunahmen fort, die seit dem Jahr 2000 fur Gonorrhoe und Chlamydiose
sowie seit dem Jahr 2006 fur Syphilis beobachtet wurden. Die HIV-Fallzahlen verharrten
das zweite Jahr in Folge auf etwa gleichem Niveau, nachdem sie im Zeitraum 2008-2014

einem abnehmenden Trend gefolgt waren.

Die Zahlen haben fur die drei bakteriellen Infektionen Syphilis,
Gonorrhoe und Chlamydiose gegenlber dem Vorjahr nicht
nur absolut, sondern auch relativ zur Gesamtbevélkerung
zugenommen. Die Zahl der Neuerkrankungen pro 100000
Einwohner stieg fir Gonorrhoe von 23 auf 27, fur Syphilis von
8 auf 9 und fur Chlamydiose von 122 auf 131. Fur HIV blieb
die Inzidenz unverédndert bei 6,4 pro 100000 Einwohner. Die
hochsten Werte fanden sich fir alle vier sexuell Gbertragbaren
Infektionen (STI) inklusive HIV in der Grossregion Zurich und

in der Genferseeregion—Regionen mit grossen stadtischen
Bevélkerungsanteilen. Die landlichen Regionen wiesen deutlich
tiefere Zahlen auf.

Mit einem Frauenanteil von 67 % unterschieden sich die
Chlamydiosefalle deutlich von den anderen drei STI, welche
mehrheitlich Manner betrafen. Der grésste Manneranteil war
mit 89 % bei Syphilis zu beobachten, gefolgt von Gonorrhoe
mit 79 % und HIV mit 78 %. Wie bisher war im Jahr 2016 der
Anteil Manner, welche sich Uber Sexualkontakte mit anderen
Mannern angesteckt hatten (MSM), sowohl bei Syphilis (82 %)
als auch bei HIV (69 %) hoher als der Anteil Méanner mit
heterosexuellem Ansteckungsweg (bezogen auf die Falle mit
bekanntem Ansteckungsweq). Bei der Gonorrhoe dagegen hat
der Anteil MSM erst seit dem Jahr 2010 stark zugelegt und
machte im Jahr 2016 fast die Halfte aller Falle bei Mannern
aus.

Die Mehrheit der Ansteckungen mit Gonorrhoe und Syphilis
erfolgte innerhalb der Schweiz, wobei bei Syphilis der Anteil
mit Infektionsort in der Schweiz je nach Ansteckungsweg und
Nationalitat leicht variierte: MSM steckten sich etwas haufiger
in der Schweiz an als Personen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg und Personen mit Schweizer Pass etwas haufiger
als Personen aus dem Ausland. Auch bei den HIV-Fallen bei
MSM war zu sehen, dass sich Schweizer etwas haufiger in
der Schweiz ansteckten als Ausldnder. Bei den HIV-Fallen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg hingegen machte die Natio-
nalitat einen grossen Unterschied aus: Mehr als die Halfte der
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Personen mit Schweizer Pass steckten sich in der Schweiz an,
jedoch nur ein Viertel der Personen aus dem Ausland.

Unter den Gonorrhoeféllen steckten sich die meisten Frauen
(88 %) bei einem bekannten Partner an; bei Syphilis waren es
88 % und bei HIV 73 %. Anonyme Partner und bezahlter Sex
waren fUr Frauen bei allen drei Infektionen als Ansteckungs-
quellen von untergeordneter Bedeutung. Bei den Mannern
dagegen spielten anonyme Kontakte sowohl bei den MSM
(Gonorrhoe 45 %, Syphilis 36 % und HIV 59 %) wie auch bei
den durch heterosexuellen Kontakt Infizierten eine wichtige
Rolle.

Im Rahmen der Analysen fir diesen Jahresbericht wurden
anonyme Meldungen aus Schweizer VCT-Zentren, die zwischen
Juni 2016 und Dezember 2016 am BAG eingegangen sind,
nicht berticksichtigt’. Hierdurch werden sexuell Ubertragene
Infektionen insbesondere bei MSM und Sexarbeiterinnen (Fe-
male Sex Worker=FSW) untererfasst, da beide Personengrup-
pen sich haufiger als andere anonym testen lassen. Entspre-
chend sind fur das Gesamtbild 46 Syphilisfalle (42 bei

MSM, 4 bei FSW; nur vom Behandler als «aktiv» beurteilte
Falle), 138 Gonorrhoefalle (131 bei MSM, 7 bei FSW) sowie
144 Chlamydiosefalle (112 bei MSM, 11 bei FSW, 21 bei
anderen Mannern und Frauen) dazuzurechnen.

FAZIT

Die Zunahme der Fallzahlen fiir Gonorrhoe, Syphilis und
Chlamydiose im Jahr 2016 weist auf weiteren Handlungs-
bedarf bei der Pravention sexuell Gbertragbarer Krankheiten
hin. Zwar kénnen die drei Krankheiten medikament®s mittels

1. Es handelt sich um anonyme Meldungen aus folgenden VCT-Zentren:
Aidshilfe beider Basel, Checkpoint Basel, Checkpoint Bern, Checkpoint
Genf, Checkpoint Vaud, Checkpoint Zrich, Consultation de santé se-
xuelle (Profa, Vaud), Inselspital Bern, Isla Victoria (Zurich), Kantonsspital
St. Gallen, PMU Lausanne.
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Antibiotika behandelt werden, jedoch gibt es Einschrankun-
gen. Diese sind unter anderen Antibiotika-Resistenzen bei
der Behandlung von Gonorrhoe, sowie asymptomatisch oder
mild verlaufende Félle, welche zu Spatfolgen und bei Frauen
zu Schwangerschaftskomplikationen und schweren Erkran-
kungen des Neugeborenen fuhren kénnen. Die Kenntnis der
aktuellen Leitlinien und der Einsatz der am besten wirksamen
Antibiotika sind daher fundamental. Zudem ist die breite Be-
kanntmachung des Safer-Sex-Checks — also der aktualisierten
Safer-Sex-Regeln — von grosser Wichtigkeit. Weitere bedeutende
Pfeiler der STI-Pravention sind zudem die schnelle Diagnose
und gleichzeitige Behandlung der infizierten Personen und
ihrer Sexualpartner und -Partnerinnen zur Vermeidung von
gegenseitigen Reinfektionen.

Auch HIV bleibt eine Herausforderung fiir die Offentliche Ge-
sundheit. Schwierig ist die Interpretation der Zahl der frischen
Infektionen, die sich aus einem von den HIV-Bestatigungs-
labors durchgefihrten Assay ergibt. Mit frischer Infektion ist
gemeint, dass sich die Ansteckung wahrscheinlich weniger
als ein Jahr vor der Diagnose ereignete. Diese Zahl war in den

letzten Jahren Schwankungen unterworfen, insbesondere

bei MSM. Das BAG schliesst daraus, dass sich bei MSM die
Zahl von Neuinfektionen zumindest stabilisiert hat, da die
Testhaufigkeit bei MSM gemass Daten aus dem BerDa-System
stetig zugenommen hat. (BerDa = Beratungs- und Daten-
erfassungssystem, vgl. Artikel Gber Testsurveillance in diesem
Heft). Eine weitere Herausforderung ist die moéglichst frihe
Diagnose von HIV-Infektionen bei Personen mit heterosexuel-
lem Ansteckungsweg, insbesondere bei Personen aus Landern
mit hoher HIV-Pravalenz (fur die Schweiz spielen hauptsach-
lich die Lander stdlich der Sahara eine Rolle, vereinzelt aber
auch Lander der Karibik). Ein wichtiger Beitrag kann von

der Arzteschaft geleistet werden, die vermehrt in Konsulta-
tionen einen HIV-Test vorschlagen kann, wenn ein erhéhtes
HIV-Ansteckungsrisiko in der Vergangenheit anzunehmen ist
(PICT = Provider Initiated Counselling and Testing).

Kontakt:

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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HIV und Aids in der Schweiz im Jahr 2016

Die gemass HIV-Testkonzept [1] fur die HIV-Diagnostik und -Meldung in der Schweiz
zustandigen Laboratorien meldeten fur das Jahr 2016 insgesamt 542 neue HIV-
Diagnosen, knapp 1 % mehr als im Vorjahr.

DATENLAGE

HIV wird in der Schweiz seit 1985 konti-
nuierlich Gberwacht. Seither melden die
aufgrund des HIV-Testkonzeptes fur die
Bestdatigung von HIV-Diagnosen zustan-
digen Laboratorien dem Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) und dem zustandigen
Kantonsarzt Alter, Geschlecht und
Wohnkanton der Personen mit einer
HIV-Diagnose. Das BAG fordert bei den
behandelnden Arztinnen und Arzten
zusatzlich zur Diagnose noch erganzende
Angaben an, wie beispielsweise Uber den
Ansteckungsweg oder die Nationalitat.
Zu diesem Zweck dient ein besonderes
Meldeformular (Anmerkung 1).

Fur das Jahr 2016 wurden 542 bestatig-
te HIV-Falle gemeldet — knapp 1 % mehr

als im 2015, was einem Gleichstand ent-
spricht (Meldungen bis 30.6.2017 bertick-
sichtigt). Von 2008 bis 2014 hatten die
HIV-Falle von Jahr zu Jahr fast aus-
nahmslos abgenommen (Abbildung 1).
Dieser abnehmende Trend hat sich so-
mit das zweite Jahr in Folge nicht mehr
fortgesetzt.

GESCHLECHT

Die Mehrheit der gemeldeten HIV-Félle
betraf Manner: Im Jahr 2016 war der
Manneranteil 78 %, rund ein Prozent
hoher als im Vorjahr. Die Inzidenz,

das heisst die Anzahl neuer Falle pro
100000 Einwohner, lag im Jahr 2016
ahnlich wie in den Vorjahren fir Frauen
bei 2,7 und fur Manner bei 10,1 pro
100000 Einwohnern.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG

Fur die ganze Schweiz und fir beide
Geschlechter zusammen lag die Inzidenz
im Jahr 2016 bei 6,4 pro 100000 Ein-
wohner. Es gab jedoch grosse regionale
Unterschiede mit einer Spannweite von
2,5 bis fast 11 Fallen pro 100000 Ein-
wohner (Tabelle 1). Die hochsten Inzi-
denzen fanden sich in der Grossregion
Zurich und in der Genferseeregion, wo
sich die grossten urbanen Zentren der
Schweiz befinden. Die landlich gepragten
Regionen Ostschweiz und Zentralschweiz
wiesen die niedrigsten Inzidenzen auf.

ALTERSVERTEILUNG

FUr Frauen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg lag der Altersmedian bei der
HIV-Diagnose Uber die letzten funf Jahre

Abbildung 1

HIV-Labormeldungen nach Geschlecht und Testjahr seit Beginn der Testungen, 1985-2016
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gerechnet bei 38 Jahren. Mit anderen
Worten heisst dies, dass die Halfte die-
ser Frauen junger als 38 Jahre war, die
andere Halfte alter. Manner mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg waren bei
der HIV-Diagnose alter: Ihr Altersmedian
betrug namlich 42 Jahre. Fir Manner
mit homosexuellem Ansteckungsweg
(MSM) betrug dieser Wert 36 Jahre. Ein
Blick auf die Altersverteilungen (Abbil-
dung 2) zeigt, dass bei den Frauen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg die
Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen
am haufigsten betroffen war (32 %),
gefolgt von den 35- bis 44-Jahrigen
(29 %). Bei Mannern mit heterosexuel-
lem Ansteckungsweg war die Altersver-
teilung breiter, mit dem Maximum

bei den 35- bis 44-Jahrigen (26 %).

Die Altersverteilung der MSM &hnelte
derjenigen von heterosexuellen Frauen,
ebenfalls mit dem Maximum bei den
25- bis 34-Jahrigen (33 %). Gegenuber
den anderen beiden Gruppen waren
aber bei MSM mit 10 % auch noch jun-
gere Personen starker betroffen. Somit
waren Manner mit heterosexuellem
Ansteckungsweg bei der HIV-Diagnose
tendenziell alter als MSM und Frauen.

ANSTECKUNGSWEG

Wie in den Vorjahren wurde im Jahr
2016 fur Manner mit HIV-Diagnose am
haufigsten Sex mit anderen Mannern
als Ansteckungsweg genannt (61,4 %).
An zweiter Stelle folgten heterosexu-
elle Kontakte (24,8 %). Die Benutzung
kontaminierten Spritzbestecks bei Dro-
genkonsum (IDU) wurde in 2,6 % der
HIV-Diagnosen bei Mannern festgestellt.
Schliesslich wurde fur einen Mann eine
Bluttransfusion als Ansteckungsweg
genannt (im Ausland), und ein Knabe
wurde perinatal von seiner Mutter mit
HIV angesteckt (Herkunftsland Russ-
land). Bei 11,2 % der HIV-Diagnosen bei
Mannern konnte der Ansteckungsweg
nicht ermittelt werden.

Frauen mit HIV-Diagnose im Jahr 2016
steckten sich ahnlich wie in den Vor-
jahren hauptsachlich auf heterosexuel-
lem Weg an (73,0 %). In den Ubrigen
Fallen zeigte sich ein Bild wie bei den
Mannern: IDU 3,5 %, Ansteckung durch
Bluttransfusionen im Ausland (2 Falle),
und drei Madchen, die perinatal von
ihrer Mutter angesteckt wurden

Tabelle 1:

HIV-Inzidenz pro 100000 Einwohner nach BFS-Grossregion! und

Diagnosejahr, 2011-2016

Diagnosejahr

Ganze Schweiz 6,9 7,6 71 8,2 8,4 8,4
Genferseeregion 9,2 12,0 10,2 8,4 9,7 9,9
Espace Mittelland 5,5 54 59 55 6,1 3,7
Nordwestschweiz 5,2 54 5,8 5,5 4,3 5,8
Zlrich 11,9 11,7 10,9 9,1 9,9 10,8
Ostschweiz 4,4 4,7 3,3 31 2,9 2,5
Zentralschweiz 3,8 3,3 4,0 3,7 2,7 3,4
Tessin 5,0 8,2 6,6 5,4 4,8 8,2

! Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2

Altersverteilung von Personen mit HIV-Diagnose nach Ansteckungsweg?
und Geschlecht (Diagnosen der Jahre 2012 bis 2016 aus statistischen

Griinden zusammengefasst).
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T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern; MSF: Sexuelle Kontakte von Mannern mit Frauen;

FSM: Sexuelle Kontakte von Frauen mit Ménnern

(Herkunftslander in Afrika). In 24,3 %
liess sich der Ansteckungsweg nicht
ermitteln.

Die Haufigkeit der Falle mit HIV-Uber-
tragung von der Mutter auf das Kind
entsprach 2016 den langjahrigen
Erfahrungen in der Schweiz. Ein Trend
ist nicht ersichtlich.

Werden die letzten sechs Jahre betrach-
tet, ist bei der Zahl der HIV-Diagnosen
bei MSM kein klarer Trend erkennbar,
da diese von Jahr zu Jahr betréachtlich
schwankte (Abbildung 3). Bei Mannern
mit heterosexuellem Ansteckungsweg
stiegen im gleichen Zeitraum die Fall-

zahlen zunachst an, gingen aber im
Jahr 2014 abrupt zurtck. Es gab
schliesslich in dieser Gruppe im Jahr
2016 30 Falle weniger als sechs Jahre
zuvor (2011: 135 Falle).

Bei Frauen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg zeigte sich im gleichen Zeit-
raum eine fast stetige Abnahme der Félle
von 120 auf 84. Vor allem bei den Fallen
mit heterosexuellem Ansteckungsweg
ddrften die in Abbildung 3 sichtbaren
Entwicklungen mit der Ein- und Aus-
wanderung von Personen mit auslan-
discher Nationalitdt zusammenhangen
(siehe Abschnitt Uber Nationalitat).
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Abbildung 3
HIV-Diagnosen bei Mannern und Frauen nach Ansteckungsweg* und
Diagnosejahr, 2011-2016
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" MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Méannern; IDU: Injizierender Drogenkonsum

Tabelle 2:

HIV-Arztmeldungen nach Ansteckungsweg! und BFS-Grossregion?, 2016
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM unbekannt/

andere
| N| % N| % N| %

Ganze Schweiz 154 34,4% 221 49,3% 73 16,3%
Genferseeregion 54  42,5% 44 34,6 % 29 22,8%
Espace Mittelland 24 40,7 % 27  45,8% 8 136%
Nordwestschweiz 18 32,1% 26 46,4% 12 214%
Zirich 34 258% 91 689% 7 5,3%
Ostschweiz 7 24,1% 13 44,8% 9 31,0%
Zentralschweiz 8 36,4% 10 455% 4 18,2%
Tessin 9 2L4% 10 43,5% 4 174%

"MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Ménnern; andere: Injizierender Drogenkonsum, Transfusion,
Mutter-Kind-Ubertragung
2 Definition der BFS-Grossregionen: siehe Anhang
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Bei der Untersuchung der Ansteckungs-
wege auf regionaler Ebene fallt auf, dass
von den in der Grossregion Zurich gestell-
ten HIV-Diagnosen 69 % MSM betrafen,
das sind 20 % mehr als im Durchschnitt
der Schweiz (49 %) (Tabelle 2). Ein dhnliches
Bild zeigte sich schon seit Jahren bei der
Untersuchung der Ansteckungswege
auf kantonaler oder regionaler Ebene.

NATIONALITAT

Von den HIV-Fallen mit bekannter
Nationalitat waren im Jahr 2016 ahnlich
wie in den Vorjahren etwas weniger

als die Halfte (45 %) schweizerischer
Nationalitat. Dabei variierte dieser Anteil
nach Geschlecht und Ansteckungsweg
(Tabelle 3). Unter den Personen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg be-
sassen 34 % der Frauen den Schweizer
Pass, gegenlber 49 % der Manner.
Unter den Frauen mit heterosexuellem
Ansteckungsweg hatten 27 % die
Nationalitat eines Landes, das nach
WHO-Kriterien als HIV-Hochpravalenz-
land (HPL) eingestuft wird (Anmer-
kung 2). Bei den Mannern mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg stammten
17 % aus einem HPL, also weniger als
bei den Frauen mit 26 % (Tabelle 3).
Die Hélfte der MSM mit HIV-Diagnose
im Jahr 2016 waren Schweizer; weitere
31 % stammten aus dem europdischen
Ausland. Der Anteil Schweizer bei MSM
hat sich in den letzten Jahren schritt-
weise verringert; er lag 2014 mit 57 %
deutlich Gber der Halfte, 2015 noch

bei 55 %. Von den MSM mit bekann-
ter Nationalitdt stammte nur einer aus
einem HPL. Es ist allerdings wahrschein-
lich, dass diese Zahl zu klein ist, weil
Sex unter Mannern in afrikanischen
Landern stark stigmatisiert ist und die
meisten MSM ihre sexuelle Orientierung
verheimlichen durften ([2]).

Im Zeitraum 2011-2016 dominierte bei
Personen aus einem HPL der hetero-
sexuelle Ansteckungsweg (Abbildung 4).
Bei beiden Geschlechtern nahmen
diese Falle ab. Wahrscheinlich waren
die betroffenen Personen haufig schon
bei der Einreise in die Schweiz mit HIV
angesteckt, obwohl es keine direkten
Daten dazu gibt. Diese These wird
beispielsweise durch die Angaben der
meldenden Arzte tiber den vermutlichen
Ansteckungsort untersttitzt (vgl. nachsten
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Tabelle 3:
HIV-Arztmeldungen nach Nationalitat, Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: WE GG O

Geschlecht: ‘ weiblich ‘ mannlich
‘ N ‘ % N ‘ %

Schweiz 21 32,3 % 41 46,1 % 101 45,7 %
Europa 7 10,8 % 17 19,1 % 61 27,6 %
HIV-Hochpravalenzland 17 26,2 % 14 15,7 % 1 0,5%
andere Lander 17 26,2 % 12 13,5% 36 16,3 %
unbekannte Nationalitat 3 4,6 % 5 5,6 % 22 10,0 %
TotalHIV-Arztmeldungen 65 100,0 % 89 100,0 % 221 100,0 %
T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Tabelle 4:

Vermuteter Ort der HIV-Infektion nach Ansteckungsweg! und Nationalitat, 2016
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM
Nationalitat: ‘ Schweiz ‘ Ausland ‘ Schweiz ‘ Ausland
AnzahlHIV-Arztmeldungen 62 100,0 % 92  100,0% 101 100,0 % 120 100,0 %
OrtderInfektion
Schweiz 26 41,9 % 19 20,7 % 55 54,5% 48 40,0 %
Ausland 23 37,1% 51 55,4% 20 19,8 % 27 22,5%
Unbekannt 13 21,0% 22 23,9 % 26 25,7 % 45 37,5%
" MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Abschnitt, Tabelle 4). Uberdies ergaben Abbildung 4

Untersuchungen der HIV-Meldelabora-

torien, dass sich bei Personen aus einem
HPL fast alle diagnostizierten HIV-Infek-
tionen vor mehr als einem Jahr vor der 45~
Diagnose ereigneten (Anmerkung 3).

HIV-Diagnosen bei Personen aus einem HIV-Hochpravalenzland nach
Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2011-2016

INFEKTIONSORT
Schweizer und Schweizerinnen mit

heterosexuellem Ansteckungsweg %0 ——MSM

steckten sich wie auch in den Vorjahren —MSF

gemass Angaben des Arztes haufiger in

der Schweiz an als im Ausland, Personen FSM

mit auslandischem Pass deutlich 15 1 ——unbekannt / andere

haufiger im Ausland (Tabelle 4). Dabei

scheint bei letzteren mit Ausland oft das
Herkunftsland gemeint zu sein. Ein ahn-

liches Muster ist auch bei MSM sichtbar, 0
wenn auch weniger ausgepragt: Zwar
steckten sich Schweizer haufiger in

der Schweiz an als Auslander, aber
Schweizer wie Auslander haufiger in der
Schweiz als im Ausland.

2011 2012 2013 2014 2015 2016

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Ménnern; MSF: Sexuelle Kontakte von Méannern mit Frauen;
FSM: Sexuelle Kontakte von Frauen mit Mannern

bei einem anonymen Partner an, selten
bei bezahltem Sex (Tabelle 5). Bei auf
heterosexuellem Weg angesteckten

Partnerinnen angegeben. Werden in
dieser Gruppe nur die Falle mit Angabe
der Infektionsquelle berlcksichtigt, zeigt

INFEKTIONSQUELLE
Frauen mit heterosexuellem Ansteckungs-

weg steckten sich mehr als dreimal so
haufig bei einem bekannten Partner als

Mannern wurden als Infektionsquelle zu
gleichen Teilen bekannte und anonyme

sich, dass bei rund einem Viertel der
Falle die Ansteckung bei bezahltem Sex
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Tabelle 5:

Art der Beziehung zum vermuteten infektiosen Partner bei Personen mit HIV-Diagnose nach Ansteckungsweg! und

Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: ‘ weiblich ‘ mannlich

AnzahlHIV-Arztmeldungen 65 100,0% 89 100,0% 221 100,0%
Bekannter Partner 24 36,9% 14 15,7% 51 23,1%
Anonymer Partner 7 10,8% 14 15,7% 77 34,8%
Bezahlter Sex 2 3,1% 10 11,2% 2 0,9%
Nicht eruierbar 10 15,4% 23 25,8% 28 12,7%
Keine Angabe 22 33,8% 28 31,5% 63 28,5%

' MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

erfolgte. Werden bei MSM nur die Falle
mit Angaben Uber die Infektionsquelle
berlcksichtigt, steckten sie sich am
haufigsten bei einem anonymen Partner
an (60 %), nur ausnahmsweise beim

Sex gegen Bezahlung. Zu beachten ist,
dass die Information tber die Infektions-
guelle je nach Gruppe in bis zu fast der
Halfte Falle fehlte, was die Sicherheit
Schlussfolgerungen einschrankt.

INFEKTIONSZEITPUNKT

Generell ist fir die meisten HIV-Infek-
tionen der Zeitpunkt der Infektion nicht
bekannt. Infektionen, bei denen sich
die Infektion weniger als ein Jahr vor
der Diagnose ereignete, kdnnen in der
Schweiz mit einem speziellen Laborver-
fahren erkannt werden («frische Infekti-
on», Anmerkung 3). Ausserdem erlaubt
die klinische Diagnose einer akuten
HIV-Infektion (auch als Primoinfektion
bezeichnet) den Riickschluss auf einen
Infektionszeitpunkt einige Wochen vor
der Diagnose (Anmerkung 4). Hingegen
ist bei sogenannt spater HIV-Diagnose
die HIV-Infektion schon weit fortge-
schritten, so dass erste Aidsymptome zu
erwarten oder bereits bemerkbar sind.
Als spat gilt hier eine HIV-Diagnose,
wenn Aidssymptome gleichzeitig oder
hochstens drei Monate nach der HIV-
Diagnose festgestellt wurden.

Im Jahr 2016 wurde eine frische In-
fektion bei weniger als einem Zehntel
der Frauen und bei einem Drittel der
auf heterosexuellem Weg infizierten
Manner festgestellt (Tabelle 6). Der
Anteil war bei Frauen tiefer als im Vor-
jahr, was aber nicht als Abnahme ge-
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wertet werden kann, da er auf lediglich
65 Arztmeldungen beruht und somit
unprazise ist. Bei MSM wurde knapp
die Halfte der Infektionen als frisch
eingestuft. Der Anteil frischer Infektio-
nen ist bei MSM seit Jahren hoher als
bei auf heterosexuellem Weg infizierten
Personen, was auf eine hohere Infekti-
onsrate hinweisen konnte. Es ist jedoch
zu bertcksichtigen, dass in dieser Grup-
pe haufiger HIV-Tests durchgefuhrt wer-
den als bei den anderen Gruppen und
somit die Wahrscheinlichkeit grosser

ist, dass sie friih entdeckt und somit

bei der Diagnose als frisch eingestuft
werden (vgl. auch die Ausfihrungen zu
Abbildung 5).

Auch die Haufigkeit, mit der akute HIV-
Infektionen diagnostiziert wurden, war
fir MSM und auf heterosexuellem Weg
angesteckte Personen unterschiedlich
(Tabelle 6). Diese Diagnose wurde bei
rund einem Sechstel der auf hetero-
sexuellem Weg infizierten Personen
beider Geschlechter gestellt, bei MSM
doppelt so haufig. Neben dem Anteil
frischer Infektionen ist dies ein weiterer
Hinweis darauf, dass die HIV-Diagnose in
dieser Gruppe generell friiher gestellt wird.

Werden die auf den Meldeformularen
der letzten drei Jahre angegebenen
Grunde fur den HIV-Test analysiert, zeigt
sich, dass Symptome mit einem Drittel
am haufigsten genannt wurden. In zwei
Dritteln dieser Félle stellte sich heraus,
dass diese Symptome die Folge einer
akuten HIV-Infektion waren. Wenn ein
Test aus einem anderen Grund durch-
gefuihrt wurde (Risikoexposition oder

Screening, sonstige Grinde), wurde
meist keine akute Infektion festge-
stellt. Die durch die akute HIV-Infektion
verursachten Symptome waren somit in
vielen Fallen der Grund, warum ein HIV-
Test durchgefuihrt wurde. Wird diese
Analyse separat nach Ansteckungs-

weg durchgefihrt, zeigt sich, dass die
Symptome der akuten HIV-Infektion bei
MSM haufiger zur Durchfiihrung eines
HIV-Tests fihrten als bei Personen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg. Dies
entspricht dem im vorhergehenden Ab-
schnitt gezeigten Ergebnis, ndmlich dass
akute HIV-Infektionen bei MSM haufiger
diagnostiziert werden als bei Personen
mit heterosexuellem Ansteckungsweg.

Eine spate HIV-Diagnose wurde im Jahr
2016 bei einem Finftel der MSM und
durchschnittlich bei einem Viertel der
Falle bei Personen mit heterosexuel-
lem Ansteckungsweg gestellt. Dieser
Anteil war fur beide Personengruppen
grosser als im Jahr zuvor: bei MSM lag
erim 2015 bei 6 % und bei Personen
mit heterosexuellem Ansteckungsweg
bei 17 %. Es bleibt abzuwarten, ob
sich dies in den kommenden Jahren als
Umschwung bestatigt oder ein vortber-
gehendes Phanomen darstellt.

Die verschiedenen in Tabelle 6 aufge-
listeten Indikatoren fur den Infektions-
zeitpunkt deuten zusammen darauf
hin, dass HIV-Diagnosen bei Personen
mit heterosexuellem Ansteckungsweg
seltener als bei MSM zeitnah nach der
Infektion gestellt werden, was damit
zusammenhangen drfte, dass sich
MSM o6fter testen lassen. Bei Frauen
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Tabelle 6:

Indikatoren fiir den Infektionszeitpunkt in HIV-Arztmeldungen nach Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: | weiblich | mannlich

AnzahlArztmeldungen 65 * 89 * 221 *
Frische Infektion? 5 77 % 29 32,6 % 107 48,4%
Akute HIV-Infektion® 8 12,3 % 13 14,6 % 62 28,1 %
Spéate HIV-Diagnose* 2l 32,3 % 20 22,5 % 44 19,9 %

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

2 HIV-Infektion weniger als ein Jahr vor der Diagnose (geméss Inno-Lia-Laborassay, Anmerkung 3)

3 Frihstadium mit (oft grippedhnlichen) Symptomen, einige Wochen nach der Infektion

4 CDC-Stadium C geméss HIV-Meldung oder mit Aidsdiagnose hochstens drei Monate nach der HIV-Diagnose
“ Die Summe der Prozentsatze ist ungleich 100 %, da es sich um verschiedene Indikatoren und nicht um voneinander abgrenzbare Kategorien handelt.

mit heterosexuellem Ansteckungsweg
duarfte auch mitspielen, dass sie mit
26,2 % haufiger als die anderen Grup-
pen aus einem Land mit hoher HIV-Pra-
valenz stammen (vgl. Abschnitt Gber
Nationalitat) und haufig bereits bei der
Einreise infiziert waren. Daraus lasst sich
schliessen, dass Arztinnen und Arzte in
Konsultationen haufiger einen HIV-Test
vorschlagen sollten, auch wenn nicht
direkt der Verdacht auf eine HIV-Infek-
tion besteht (HIV-Test auf Initiative des
Arztes «PICT» [3]), um die Wahrschein-
lichkeit einer moéglichst friihen HIV-Diag-
nose zu erhéhen.

Der Anteil frischer Infektionen unter-
schied sich im Zeitraum 2011 bis 2016
im Mittel deutlich je nach Personen-
gruppe: Fir MSM betrug er knapp die
Halfte der Falle, fur heterosexuell ange-
steckte Manner rund ein Viertel und fur
Frauen rund ein Achtel.

Dieser Anteil dnderte sich allerdings im
Verlauf der Jahre: Bei MSM stieg er von
39 % auf 64 % an und lag 2016 wieder
bei 48 %. (Abbildung 5, oberstes Teil-
bild). Bei auf heterosexuellem Weg an-
gesteckten Mannern nahm die Zahl der
alteren Infektionen im Jahr 2014 abrupt
ab, weshalb der Anteil frischer Infektio-
nen von rund 20 % auf rund 30 % stieg
(Abbildung 5, mittleres Teilbild). Der in
dieser Gruppe sichtbare Riickgang der
gesamten HIV-Diagnosen (vgl. Abbil-
dung 3) war also zu einem grossen Teil
einem Ruckgang der élteren Infektionen
geschuldet. Es ist nicht bekannt, welche
Faktoren dieses Phanomen bewirkten.
Bei auf heterosexuellem Weg ange-
steckten Frauen bewegte sich der Anteil

frischer Infektionen zwischen 5 % und
20 %. Diese Schwankungen sind jedoch
wegen der kleinen Fallzahlen stark vom
Zufall beeinflusst. Generell kann jedoch
festgehalten werden, dass frische
Infektionen bei Frauen deutlich seltener
festgestellt werden als bei den anderen
Gruppen.

Bei gleichbleibender Testhaufigkeit sind
Anderungen der Zahl frischer Infektio-
nen ein Hinweis auf entsprechende An-
derungen der HIV-Inzidenz. Daten aus
den Beratungs- und Testzentren in der
Schweiz (VCT-Zentren), in denen je nach
Jahr bis zu einem Viertel der HIV-Diag-
nosen bei MSM gestellt werden, zeigen
jedoch, dass in diesen Zentren die Zahl
der HIV-Tests in der Gruppe der MSM
gestiegen ist (s. Artikel «Testsurveillan-
ce» im gleichen Heft). Dieses vermehrte
Testen durfte den beobachteten Anstieg
der frischen Infektionen bei MSM in
den Jahren 2013 und 2014 mindestens
teilweise erklaren. Im Jahr 2016 ist die
Zahl der frischen Infektionen in dieser
Gruppe jedoch wieder zurtickgegan-
gen (Abbildung 5), die Zahl der Tests

in VCT-Zentren hingegen nicht. Dies
kdnnte bedeuten, dass sich die Zahl der
neuen Ansteckungen 2016 stabilisiert
hat. Angesichts der statistischen
Schwankungen von Jahr zu Jahr ist
diese Schlussfolgerung jedoch verfriht.
Im Gegensatz zu den frischen Infektionen
hangen die alteren Infektionen starker
mit der HIV-Pravalenz in der unter-
suchten Gruppe zusammen: Je hoher
die Pravalenz, desto wahrscheinlicher
ist es, dass sich die Infektion mehr als
ein Jahr vor der Diagnose ereignete.

Bei der Gruppe mit heterosexuellem
Ansteckungsweg, bei der der Anteil

von Personen mit Migrationshinter-
grund deutlich héher ist als bei MSM
(Tabelle 3), durfte die Zahl der HIV-
Diagnosen entsprechend auch durch
Einwanderung mitbeeinflusst werden,
umso mehr, je héher die HIV-Pravalenz
in den Herkunftslandern ist. Personen

in der Schweiz aus Landern mit hoher
HIV-Pravalenz sind denn auch eine wich-
tige Zielgruppe fur die HIV-Beratung,
nicht zuletzt damit die Infizierten unter
ihnen so rasch als moglich eine Therapie
beginnen kénnen.

AIDSFALLE

Die Zahl neuer Aidsfalle nimmt schon
seit Jahren ab (Tabelle 6). Dies ergeben
statistische Hochrechnungen, bei denen
bertcksichtigt wird, dass Aidsfalle teils
mit mehrjahriger Verzégerung nach der
Diagnose gemeldet werden (Anmer-
kung 5). Fur das Jahr 2016 ergibt diese
Hochrechnung 92 Falle, wovon 41
bereits gemeldet wurden. Abweichend
vom Trend ist die Schatzung fur das Jahr
2016 erheblich hoher als fir das Vorjahr
(64). Wegen der statistischen Unsicher-
heit der Hochrechnung kann aber nicht
auf eine reale Zunahme geschlossen
werden.

Die Aidsfalle mit bekanntem Anste-
ckungsweg (das sind 85 %) waren im
Jahr 2016 wie folgt verteilt: 51 % mit
heterosexuellem Ansteckungsweg,

42 % bei MSM und 6 % bei IDU. Diese
Verteilung unterscheidet sich deutlich
von der Verteilung der Ansteckungs-
wege bei den HIV-Féllen: 39 % mit he-
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terosexuellem Ansteckungsweg, 56 %
bei MSM und 3 % bei IDU. Der hohere
Anteil des heterosexuellen Ansteckungs-
weges bei den Aidsfallen erklart sich
wahrscheinlich dadurch, dass Aids in
der Schweiz vor allem bei Personen dia-

gnostiziert wird, bei denen nicht recht-
zeitig eine wirksame Therapie gegen HIV
begonnen wurde, was bei Personen aus
Landern mit hoher HIV-Pravalenz 6fter
der Fall sein durfte als bei Schweizerin-
nen und Schweizern.

Abbildung 5
Frische und altere HIV-Infektionen nach Ansteckungsweg! und
Geschlecht, 2010-2016
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Auch IDU waren unter den Aidsfallen
haufiger als unter den HIV-Fallen. Dies
ist ein Hinweis darauf, dass Therapie-
abbriche in dieser Gruppe seit Jahren
haufiger vorkommen als bei Personen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg oder
bei MSM. Der Anteil von MSM war unter
den Aidsfallen geringer als unter den HIV-
Fallen. Dies bestatigt, dass HIV-Infektionen
in dieser Gruppe vergleichsweise frih-
zeitig diagnostiziert und erfolgreich thera-
piert werden (vgl. auch Tabelle 6), da sie
sich deutlich haufiger einem HIV-Tests
unterziehen als andere Gruppen.

Der vorliegende Jahresbericht be-
schrankt sich auf die Analysen der
wichtigsten Informationen, die auf den
Meldeformularen der Arzte erfragt
werden. Die Auswertung der Ubrigen
Variablen wird Gegenstand von sepa-
raten Artikeln sein, sofern die Angaben
nicht zu unvollstéandig sind.

Variable, fur die spatere Analysen
geplant sind, betreffen: Anlass fur den
aktuellen Test, Anamnese friiherer Tests,
Schwangerschaft, Teilnahme an der
schweizerischen HIV-Kohorte, Messung
der CD4-T-Lymphozyten, Viruslast,
Durchfiihrung und Resultate von Resis-
tenztests, Information der Sexualpart-
ner, AIDS-Indikatorkrankheiten. Nicht
auswertbar war bisher die direkte Frage
nach dem Infektionszeitpunkt.

FAZIT

Die Gesamtzahl der HIV-Diagnosen und
darauf beruhend die HIV-Inzidenz blieb
im Jahr 2016 gegendber dem Vorjahr
nahezu unverandert. Uber drei Viertel der
Falle wurden bei Mannern diagnostiziert,
bei denen die Inzidenz fast viermal héher
war als bei Frauen. Der bei weitem hau-
figste Ansteckungsweg bei Mannern
war unverandert Sex mit anderen Man-
nern, bei Frauen waren es heterosexuel-
le Kontakte. Ansteckung im Zusammen-
hang mit injizierendem Drogenkonsum
spielte fur das Gesamtbild in den letzten
Jahren nur noch eine geringe Rolle.

Bei MSM wurde HIV vor allem bei
Schweizern oder europaischen Auslan-
dern diagnostiziert. Sie infizierten sich
Uberwiegend in der Schweiz. Unter

auf heterosexuellem Weg angesteck-
ten Personen war der Anteil ohne
Schweizer Pass hoher als bei MSM,
insbesondere bei Frauen, bei denen der
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Tabelle 7:

Neue Aidsfalle nach Diagnosejahr, Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2011-2016

(korrigiert flir Meldeverziige)

Ansteckungsweg: Geschlecht Diagnosejahr

| | 2011|  2012|  2013|  2014| 2015 2016
Heterosexuell mannlich 36 28 31 20 27 13
weiblich 33 22 25 13 11 18
MSM mannlich 36 33 33 26 21 39
DU mannlich 14 3 S 3 2 3
weiblich 3 4 0 0 0
Ubrige mannlich 8 3 4 14 1 15
weiblich 2 3 3 3 2 4
Total 132 95 105 79 B4 92
davon bereits gemeldet: 132 94 101 75 58 41

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern; IDU: Injizierender Drogenkonsum

Anteil mit Herkunft in einem Land mit
hoher HIV-Pravalenz fast so hoch war
wie der Anteil der Schweizerinnen. Auf
heterosexuellem Weg angesteckte Per-
sonen aus dem Ausland infizierten sich
mehrheitlich im Ausland, wahrscheinlich
meistens im Herkunftsland.

Bei MSM wurden haufiger frische Infek-
tionen diagnostiziert als bei Personen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg. Die
Zahl dieser Falle hat bei MSM in den
Jahren 2014 und 2015 zugenommen,
war 2016 aber wieder ricklaufig. Es
bleibt abzuwarten, ob sich dies als Trend-
wechsel bestatigt, oder sich mit der sta-
tistischen Unsicherheit erklaren lasst, die
mit dem Schatzverfahren verbunden ist.
Generell kdnnen Anderungen der Zahl
frischer Infektionen durch Anderungen
der Inzidenz, aber auch durch eine
veranderte Testrate bewirkt werden. Da
im Jahr 2016 die Testrate bei MSM nicht
gesunken ist, durfte die Inzidenz in
dieser Gruppe stabil geblieben sein.

Kontakt

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anmerkungen

1. Die Arztmeldungen, die nach der jingsten
Revision der Verordnung «Meldung zum Kili-
nischen Befund» (MkB) heissen, sind an den
Kantonsarzt im Wohnkanton des Patienten
zu senden. Dieser leitet sie nach Kontrolle
an das BAG weiter. Es wurden nicht zu
allen von den Laboratorien diagnostizier-
ten und gemeldeten HIV-Fallen auch MkB
Ubermittelt. Somit fehlen je nach Jahr bei

durchschnittlich 20 % der Falle die Uber das
Geschlecht, das Alter und den Wohnkanton
hinausgehenden Angaben, insbesondere

zu Ansteckungsweg und Nationalitat. Fur
die in diesem Bericht grafisch dargestellten
zeitlichen Trends wurden die auf den MkB
beruhenden Zahlen so hochgerechnet,

dass sich fur jedes Geschlecht und Jahr das
entsprechende Total der Labormeldungen
ergab. Dieses Vorgehen setzt die Annahme
voraus, dass die MkB fir alle von den Labors
diagnostizierten HIV-Falle reprasentativ sind.

. Gemass UNAIDS und WHO gilt ein Land

als HIV-Hochpravalenzland, wenn die HIV-
Prévalenz bei 15- bis 45-Jdhrigen in der
Allgemeinbevolkerung tber einem Prozent
liegt. Vor allem in Entwicklungslandern
beruht dies oft auf Studien bei Schwangeren.
Fir die Schweiz spielen hauptsachlich die
Lander sudlich der Sahara eine Rolle, verein-
zelt aber auch Lander der Karibik.

. Seit 2008 wird in der Schweiz standard-

massig ein Diagnoseverfahren eingesetzt,
welches mit Hilfe eines Algorithmus erlaubt,
frische von alteren HIV-Infektionen zu
unterscheiden. Der Algorithmus wurde vom
Nationalen Zentrum flr Retroviren (NZR) auf
Basis des Inno-Lia™ HIV I/Il Assay (Fujirebio),
einem Immunoblot-Verfahren, entwickelt.
Dabei gelten als frische Infektionen solche,
bei denen der Infektionszeitpunkt wahr-
scheinlich weniger als ein Jahr vor der
Diagnose liegt.

. Die Primoinfektion ist ein akutes retrovira-

les Syndrom, das bei vielen HIV-Infizierten
einige Wochen bis zu drei Monaten nach
der Infektion auftritt. «Frische Infektionen»
und «Primoinfektionen» sind methodisch
voneinander unabhangige Indikatoren fir
ein frihes Infektionsstadium.

. Infolge von Meldeverztigen wurden in der

Vergangenheit nur rund die Halfte der in
einem bestimmten Jahr gemeldeten Aidsfalle
im betreffenden Jahr diagnostiziert, rund

30 % im Jahr zuvor und 20 % noch friher.
Als Konsequenz ist am Ende eines bestimm-
ten Jahres die Zahl der neuen Aidsfalle

nicht genau bekannt, weil nicht alle bereits
gemeldet wurden. Diese Zahl muss daher

mit einem statistischen Modell geschatzt

werden, das die Verteilung der Meldever-
zlge in der Vergangenheit bertcksichtigt.
Die in Tabelle 7 gezeigten Zahlen beruhen
auf dem Verfahren von Rosenberg [4].

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen
NUTS- | Grossregion Zusammenge-
Code fasste Kantone
CHO1 | Genferseeregion | GE, VD, VS
CHO2 | Espace Mittelland | BE, SO, FR,
NE, JU
CHO3 | Nordwestschweiz | BS, BL, AG
CHO4 | Zurich ZH
CHO5 | Ostschweiz SG, TG, Al, AR,
GL, SH, GR
CHO6 | Zentralschweiz UR, SZ, OW,
NW, LU, ZG
CHO7 | Tessin Tl

Das Bundesamt fur Statistik (BFS) definierte die

si
ti

eben Grossregionen CHO1 bis CHO7 fur statis-
sch-vergleichende Zwecke und die Einbettung

in die europdische Regionalstatistik NUTS (No-
menclature des unités territoriales statistiques).
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Syphilis in der Schweiz im Jahr 2016

Im Jahr 2016 wurden dem BAG 733 bestatigte Syphilisfalle gemeldet. Damit haben die Falle
gegenuber dem Vorjahr um fast 15 % zugenommen.

DATENLAGE

Syphilis wird in der Schweiz seit 2006
kontinuierlich mittels eines obliga-
torischen Meldesystems Gberwacht.

Die Falldefinition wurde im 2014 in
Zusammenarbeit mit einer externen
Expertengruppe Uberarbeitet und ab

1. Januar 2015 angewendet. Ab diesem
Zeitpunkt hat das BAG auch neue
Formulare fir die Labormeldung und
die Meldung zum klinischen Befund
eingefihrt. Die Arzteschaft hat seither
die Moglichkeit, auf dem Meldeformular
fir Syphilis anzukreuzen, ob es sich um
das Resultat der Verlaufskontrolle einer
bereits gemeldeten Infektion, um den
Nachweis einer friheren Infektion —
eine sogenannte Seronarbe — oder um
einen neuen Fall, der noch nie gemeldet
wurde — eine Neu- oder Reinfektion

— handelt. Nur fur Neu- und Reinfektio-
nen muss das Meldeformular vollstdndig
ausgefullt werden.

Fur das Jahr 2016 trafen insgesamt
1682 Meldungen ein; das sind rund

31 % mehr als im Jahr 2015 mit 1275
Meldungen. Von diesen 1682 Meldun-
gen betrafen 661 Verlaufskontrollen
oder Seronarben. Bei 288 Meldungen
war eine Klassierung nicht maéglich,
weil entweder das Meldeformular des
Arztes oder die Labormeldung fehlte.
Die restlichen 733 Falle erfullten die
Falldefinition und wurden folglich als
sichere Falle klassiert. Diese nahmen im
Vergleich zum 2015, in dem 640 sichere
Falle registriert wurden, um fast 15 %
zu (Nachmeldungen bis 30.6.2017
berlcksichtigt). Wegen der Neuerungen

auf den Meldeformularen und in der
Klassifikation sind Vergleiche mit den
Vorjahren vorsichtig zu bewerten. Die
nachfolgenden Auswertungen beruhen
auf den Informationen fur die sicheren
Félle.

GESCHLECHT

Von den bestatigten Syphilisfallen
betraf die Mehrheit Manner (89 %). Der
Manneranteil ist im Lauf der Jahre stetig
gestiegen. (Abbildung 1). Seit dem

Jahr 2006 ist fur beide Geschlechter
zusammen eine Zunahme um den Fak-
tor 3,8 zu beobachten. Wahrend aber
die Fallzahl bei den Frauen nur um den
Faktor 1,5 gestiegen ist, hat sie sich bei
den Mannern in den letzten 11 Jahren
mehr als vervierfacht. Die Inzidenz, das
heisst die Anzahl Neuerkrankungen pro

Abbildung 1

Bestatigte Syphilis-Falle nach Geschlecht und Diagnosejahr, 2006-2016
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Tabelle 1:
Syphilis-Inzidenz pro 100000 Einwohner nach BFS-Grossregion® und
Diagnosejahr, 2011-2016

100000 Einwohner, betrug im 2016 fur
Frauen 1,7 und fir Manner 15,7 pro
100000 Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG Diagnosejahr 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Fur die ganze Schweiz und fir beide Ganze Schweiz 6.4 75 74 74 77 87
Geschlechter zusammen lag die Inzi- -
denz im Jahr 2016 bei 8,7 pro 100000 Genferseeregion 9,3 11,3 12,2 10,1 10,2 11,9
Einwohner. Es bestanden jedoch grosse Espace Mittelland 3,8 4.9 3,8 3,5 3,7 61
regionale Unterschiede mit einer Nordwestschweiz 56 8,4 53 8,6 7,5 8,8
Spannweite von 4 bis fast 15 Fallen Ziirich 11,8 13,1 12,9 14,2 144 14,8
pro 100000 Einwohner (Tabelle 1). Ostschweiz 30 o8 4o 30 01 41
Die hochsten Werte fanden sich in der . ' ' ' ' ' '
Grossregion Zirich und in der Genfer- Zentralschweiz 57 5S4 a7 38 52 4,5
Tessin 4,7 4,4 5,5 6,3 71 6,5

seeregion, in denen sich die grossten

urbanen Zentren der Schweiz befinden.
Die vorwiegend landlichen Regionen
Ostschweiz und Zentralschweiz wiesen
deutlich tiefere Inzidenzen auf.

ALTERSVERTEILUNG

Fur Frauen mit einer Syphilis-Diagnose
lag der Altersmedian Uber die letzten
fanf Jahre gerechnet bei 38 Jahren, das
heisst die Halfte der Frauen war jinger
und die andere Halfte alter als 38 Jahre.
Die grosste Anzahl Frauen war in der
Gruppe der 25 bis 34-Jahrigen zu finden
(Abbildung 2). Die auf heterosexuellem
Weg angesteckten Manner waren bei
der Diagnose élter als die Frauen: Ihr
Altersmedian war 43 Jahre, und die am
starksten betroffene Altersgruppe war
die der 45 bis 54-Jahrigen. Fir MSM
lag der Altersmedian bei 39 Jahren und
glich somit dem der Frauen. Die meisten
Falle in dieser Gruppe wurden in der
Altersgruppe der 35 bis 44-Jahrigen
diagnostiziert.

ANSTECKUNGSWEG

Von den 733 Personen mit bestatig-
ter Syphilisdiagnose im 2016 hatten
sich 62,3 % beim sexuellen Kontakt
zwischen Mannern angesteckt, 19,9 %
beim heterosexuellen Kontakt und

in einem Fall beim sexuellen Kontakt
zwischen Frauen; fur die restlichen
17,5 % war der Ansteckungsweg
unbekannt (Abbildung 3, Tabelle 2).
Betrachtet man nur Falle mit bekanntem
Ansteckungsweg, betrug der Anteil
der MSM gar 76 % gegentber 24 %
mit heterosexuellem Ansteckungsweg.
In der Gruppe mit heterosexuellem
Ansteckungsweg betrug der Frauen-
anteil 31 %, d. h. doppelt so viele Falle
betrafen Manner als Frauen. In der

! Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2

Altersverteilung von Personen mit bestéatigter Syphilis nach Ansteckungs-
weg! und Geschlecht (Falle der Jahre 2012 bis 2016 aus statistischen

Griinden zusammengefasst)
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Gruppe der Manner mit bekanntem
Ansteckungsweg erfolgten 82 % der
Infektionen Uber sexuellen Kontakt
zwischen Mannern. Damit sind MSM,
welche gemass Schatzungen nicht mehr
als 3 % der sexuell aktiven mannlichen
Bevolkerung ausmachen ([1]), besonders
stark von Syphilis betroffen. Der Anteil
der MSM war mit 88 % besonders hoch
in der Grossregion Zurich (Tabelle 2).

Im 2016 wurden keine Falle von

Mutter- Kind Ubertragung (sogenannte
konnatale Syphilis) gemeldet.

NATIONALITAT
Von den Syphilisfallen mit bekannter
Nationalitat betrafen 63 % Schweizer.

Dabei variierte der Anteil der Personen
mit Schweizer Nationalitat nach Ge-
schlecht und Ansteckungsweg (Tabelle 3).
Fur auf heterosexuellem Weg ange-
steckte Frauen und Manner lag dieser
Prozentsatz bei rund 55 %, wahrend er
far MSM um 10 % hoher lag.

INFEKTIONSORT

Die Mehrheit der Infektionen mit
Syphilis erfolgte innerhalb der Schweiz
(Tabelle 4). Bei Personen mit Schweizer
Nationalitat betrug der Anteil mit Anste-
ckung in der Schweiz bei MSM 86 %
und in der Gruppe mit heterosexuellem
Ansteckungsweg 78 %. Personen mit
auslandischer Nationalitat infizierten
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Abbildung 3
Bestatigte Syphilisfalle bei Mannern und Frauen nach Ansteckungsweg*
und Diagnosejahr, 2011-2016
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Tabelle 2:
Bestatigte Syphilisfalle nach Ansteckungsweg! und BFS-Grossregion?, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell

| N| % N| % N| %
Ganze Schweiz 146 19,9% 457 62,3% 130 177 %
Genferseeregion 42 21,8% 110 570% 41 21,2%
Espace Mittelland 27 237% 59 51,8% 28  24,6%
Nordwestschweiz 25  25,0% 49 49,0% 26 26,0%
Zirich 24 11,0% 180 82,2% 15 6,8 %
Ostschweiz 13 271% 28 58,3% 7 146%
Zentralschweiz 7 194% 19 52,8% 10 278%
Tessin 8 34,8% 12 522% 3 130%

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern
2 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang
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sich etwas haufiger im Ausland als
Personen mit Schweizer Nationalitat.
Jedoch steckten sich auch Personen
auslandischer Nationalitat mehrheitlich
in der Schweiz mit Syphilis an — bei
MSM 78 % und bei Féllen mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg 61 %. Es ist
zu beachten, dass die Information Gber
den Ort der Infektion je nach Gruppe
in bis zu einem Drittel der Félle fehlte
und somit die Sicherheit der Aussagen
einschrankt ist.

INFEKTIONSQUELLE

Die grosse Mehrheit der Frauen infizierte
sich bei einem bekannten Partner mit
Syphilis (Tabelle 5). Bei ndherer Be-
trachtung der Art der Beziehung zum
infektiésen Partner hatten sich 88 % der
Frauen bei einem bekannten Partner
infiziert, 12 % bei einem anonymen
Partner. Bei den Mannern dagegen
spielten anonyme Partner eine bedeu-
tendere Rolle: In der Hélfte der Falle bei
MSM war der Partner bekannt; 49 %
hatten sich bei einem anonymen Partner
angesteckt und 1 % bei bezahltem Sex.
Aufgrund von Daten aus der Schwei-
zer HIV-Kohortenstudie ist bekannt,
dass Syphilis insbesondere in sexuellen
Netzwerken HIV-positiver MSM Ubertra-
gen wird (personliche Mitteilung). Von
den Mannern mit Infektion Gber einen
heterosexuellen Kontakt kannten 51 %
die Sexualpartnerin, bei 36 % war die
infektiése Partnerin anonym; 13 % der
Ansteckungen erfolgten tber bezahl-
ten Sex. Die vorhandenen Angaben

zu bezahltem Sex unterstreichen, dass
kommerzielle sexuelle Kontakte fur

die heterosexuelle Ubertragung eine
wichtige Rolle spielen. In den Angaben
auf den Meldeformularen durfte nur die
Spitze des Eisbergs sichtbar sein. Sex-
arbeiterinnen in der Schweiz kommen
haufig aus Osteuropa, einer Region, in
der Syphilis nach dem Zusammenbruch
der Sowjetunion epidemische Ausmasse
angenommen hat ([2]). Zu beachten ist,
dass die Information tber die vermutete
Infektionsquelle je nach Gruppe in bis
zu fast einem Drittel Falle fehlte, was
die Sicherheit der Aussagen einschrankt.

FRUHERE SYPHILISERKRANKUNGEN
Eine durchgemachte Syphilis-Infektion
bietet keinen Schutz vor einer erneuten
Infektion. 34 % der MSM bejahten die
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Tabelle 3:

Bestatigte Syphilisfalle nach Nationalitat, Ansteckungsweg* und Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell

Geschlecht: ‘ weiblich ‘ mannlich
‘ N ‘ % N ‘ %

Schweiz 22 48,9 % 51 50,5% 276 60,4 %
Europa 7 15,6 % 25 24,8 % 92 20,1 %
Afrika 4 8,9 % 6 5,9% 7 1,5%
andere Lander 8 17,8 % 9 8,9 % 50 10,9 %
unbekannte Nationalitat 4 8,9 % 10 9,9% 32 7,0 %
Total Syphilisfalle 45 100,0 % 101 100,0 % 457 100,0 %
! MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Tabelle 4:

Vermuteter Ort der Infektion bei bestatigten Syphilisfallen nach Ansteckungsweg! und Nationalitat, 2016
Nationalitat: ‘ Schweiz ‘ Ausland ‘ Schweiz ‘ Ausland
AnzahlFélle 73 100,0% 73 100,0% 276 100,0% 181  100,0%
OrtderInfektion
Schweiz 49 87,1 % 30 41,1 % 186 87,4 % 93 51,4%
Ausland 14 19,2 % 19 26,0 % 31 11,2% 26 14,4 %
Unbekannt 10 13,7% 24 32,9% 59 21,4% 62 34,3 %

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Ménnern

Frage, ob sie friher bereits einmal mit
Syphilis infiziert gewesen seien. In der
Gruppe mit heterosexuellem Anste-

ckungsweg betrug dieser Anteil 14 %.

KLINISCHE STADIEN

Etwas mehr als die Halfte der Syphilis-
falle wurde in der Primérphase diagnos-
tiziert (Tabelle 6). AufgeschlUsselt nach
Ansteckungsweg befanden sich zum
Zeitpunkt der Diagnose 95 % der MSM
und 86 % der Falle mit heterosexuel-
lem Ansteckungsweg im Stadium einer
aktiven Syphilis, das heisst im primaren,
sekundaren oder frihlatenten Stadium.
Sie waren somit ansteckend fur ihre
Sexualpartnerinnen oder Sexualpartner.
Bestatigte tertidre Falle, das heisst mit
klinischer Manifestation einer Spatsyphi-
lis, wurden nur selten gemeldet (<1 %).
Dass MSM haufiger in einem frihen
Stadium diagnostiziert werden — ob-
wohl die Primarinfektion bei MSM
haufiger asymptomatisch verlauft auf-
grund einer haufigeren Manifestation
im Bereich des Enddarms —, verweist

auf haufigeres Testen in dieser Gruppe,
ebenso das Verhaltnis Frihlatenz/Spat-
latenz. Bei MSM mit diagnostizierter
HIV-Infektion gehéren mindestens jahrli-
che Syphilis-Tests zur Laborroutine.

Der vorliegende Jahresbericht be-
schrankt sich auf die Analysen der
wichtigsten Informationen, die auf den
Meldeformularen der Arzte erfragt
werden. Die Auswertung der Ubrigen
Variablen wird Gegenstand von sepa-
raten Artikeln sein, sofern die Angaben
nicht zu unvollstéandig sind.

Variable, fur die spatere Analysen
geplant sind, betreffen: Anlass fur den
aktuellen Test, Schwangerschaft, Ort der
Lasion bei primarer Syphilis, Durchfih-
rung eines HIV-Tests, Information der
Sexualpartner, Behandlung der Sexual-
partner.

FAZIT
Die Anzahl bestéatigter Syphilisfalle und
darauf beruhend die Inzidenz ist im Jahr

2016 im Vergleich zum Vorjahr ge-
stiegen. Damit setzte sich die seit dem
Jahr 2006 beobachtete Zunahme fort.
Die Geschlechterverteilung verschob
sich entsprechend einem langjdhrigen
Trend leicht zulasten der Manner; 2016
betrafen rund 90 % der Falle Manner.
Die Altersverteilung und die Verteilung
nach Ansteckungsweg blieben mit den
Vorjahren vergleichbar: Die Mehrheit
war zwischen 25 und 54 Jahre alt, und
Sexualkontakt zwischen Mannern war
der haufigste Ubertragungsweg. Uber
90 % aller Falle befanden sich in einem
infektiosen Stadium, womit die Sexual-
partner und -partnerinnen mit grosser
Wahrscheinlichkeit ebenfalls mit Syphilis
infiziert wurden. Deren Benachrichti-
gung und gleichzeitige Behandlung ist
ausserst wichtig, um Reinfektionen nach
erfolgter Behandlung zu vermeiden.
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Tabelle 5:
Art der Beziehung zum vermuteten infektiosen Partner bei Personen mit bestatigter Syphilis-Diagnose nach
Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: ‘ weiblich ‘ mannlich

Anzahlbestatigte Féalle 45 100,0 % 101 100,0 % 457 100,0 %
Bekannter Partner 30 66,7 % 37 36,6 % 154 33,7 %
Anonymer Partner 4 8,9% 26 25,7 % 152 33,3 %
Bezahlter Sex 0 0,0 % 9 8,9 % 3 0,7%
Nicht eruierbar 8 17,8 % 2l 20,8 % 94 20,6 %
Keine Angabe 3 8,7 % 8 7,9 % 54 11,8 %

' MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Tabelle 6:

Klinische Stadien der bestatigten Syphilisfalle nach Ansteckungsweg?, 2016
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Anzahlbestatigte Falle 146 100,0 % 457 100,0 %
primar 66 45,2 % 230 50,3 %
sekundar 38 26,0 % 123 26,9 %
frihe Latenz (< 1 Jahr) 7 4,8 % 50 10,9 %
spate Latenz (> 1 Jahr) 15 10,3 % 21 4,6 %
unbekannte Latenzzeit 2 1,4% 0 0,0 %
tertiar 1 0,7 % 2 0,4%
unbekannt / keine Angaben 17 11,6 % 31 6,8 %

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Kontakt
Bundesamt fur Gesundheit

Das Bundesamt fir Statistik (BFS) definierte
die sieben Grossregionen CHO1 bis CHO7

Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen
NUTS- | Grossregion Zusammenge-
Code fasste Kantone
CHO1 | Genferseeregion GE, VD, VS
CHO2 | Espace Mittelland | BE, SO, FR,
NE, JU

CHO3 | Nordwestschweiz | BS, BL, AG

CHO4 | Zurich ZH

CHO5 | Ostschweiz SG, TG, Al, AR,
GL, SH, GR
CHO6 | Zentralschweiz UR, SZ, OW,
NW, LU, ZG
CHO7 | Tessin Tl
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fur statistisch-vergleichende Zwecke und die
Einbettung in die europaische Regionalstatistik
NUTS (Nomenclature des unités territoriales
statistiques).

Referenzen
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In: BMC public health 13, S. 919

2. Herbert, Liam J.; Middleton, Stephen I.
(2012): An estimate of syphilis incidence in
Eastern Europe.

In: Journal of global health 2 (1), S. 10402



UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Gonorrhoe in der Schweiz im Jahr 2016

Im Jahr 2016 wurden dem BAG 2270 bestatigte Gonorrhoefalle gemeldet. Damit haben die
Falle gegenuber dem Vorjahr um 20 % zugenommen.

DATENLAGE

Gonorrhoe wird in der Schweiz seit
1988 kontinuierlich mittels eines obli-
gatorischen Meldesystems Uberwacht.
Im Januar 2015 hat das BAG neue
Formulare fir die Labormeldung und
die Meldung zum klinischen Befund
eingefthrt. Far das Jahr 2016 wurden
2270 laborbestatigte und somit als
sicher klassierte Falle gemeldet; das sind
rund 20 % mehr als im Vorjahr mit 1897
Fallen (Nachmeldungen bis 30.6.2017
bericksichtigt).

GESCHLECHT

Von den bestatigten Gonorrhoefallen
betraf die Mehrheit Manner (79 %),
was im Vergleich zu den letzten Jahren
einer unveranderten Verteilung auf die

Geschlechter entspricht (Abbildung 1).
Fur beide Geschlechter zusammen ist
seit dem Jahr 2000 eine starke Zunah-
me der Fallzahlen um den Faktor 5,9 zu
beobachten. Die Inzidenz, das heisst die
Anzahl Neuerkrankungen pro 100000
Einwohner, betrug im Jahr 2016 fur
Frauen 11 und fir Manner 43 pro
100000 Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG

Fur die ganze Schweiz und beide Ge-
schlechter zusammen lag die Inzidenz
im 2016 bei 27 pro 100000 Einwohner.
Jedoch gab es grosse regionale Unter-
schiede mit einer Spannweite von 15
bis 49 Fallen pro 100000 Einwohner
(Tabelle 1). Die hochsten Werte fanden
sich in der Grossregion Zurich und in

der Genferseeregion, in denen sich die
grossten urbanen Zentren der Schweiz
befinden. In der Region Tessin sowie
den vorwiegend landlichen Regionen
Ostschweiz und Mittelland war die Inzi-
denz der Gonorrhoe am niedrigsten.

ALTERSVERTEILUNG

Fur Frauen mit einer Gonorrhoe-Diagno-
se lag der Altersmedian Uber die letzten
fanf Jahre gerechnet bei 27 Jahren,

das heisst die Halfte der Frauen war
junger und die andere Halfte alter als
27 Jahre. Die grosste Anzahl betroffe-
ner Frauen war in der Gruppe der 15
bis 24-Jahrigen zu finden (Abbildung
2). Bei den Mannern mit heterosexu-
ellem Ansteckungsweg dagegen war
die Altersgruppe der 25 bis 34-Jahri-

Abbildung 1

Bestatigte Gonorrhoefélle nach Geschlecht und Diagnosejahr seit Beginn der Erfassung, 1988-2016
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Tabelle 1:
Gonorrhoe-Inzidenz pro 100 000 Einwohner nach BFS-Grossregion® und
Diagnosejahr, 2011-2016

Diagnosejahr

Ganze Schweiz 16,9 18,8 19,9 18,8 22,8 27,0
Genferseeregion 16,7 22,4 28,7 22,0 25,9 30,5
Espace Mittelland 10,6 10,6 11,1 12,0 11,7 17,8
Nordwestschweiz 17,9 19,7 16,3 19,0 28,9 27,2
Zirich 31,7 314 33,5 29,7 41,3 49,5
Ostschweiz 10,2 10,7 11,3 10,7 13,2 15,0
Zentralschweiz 13,9 171 19,4 20,2 19,2 21,8
Tessin 15,4 20,8 11,3 16,8 9,7 14,6

! Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2

Altersverteilung von Personen mit bestéatigter Gonorrhoe nach
Ansteckungsweg! und Geschlecht (Falle der Jahre 2012 bis 2016 aus
statistischen Griinden zusammengefasst)
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T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern; MSF: Sexuelle Kontakte von Mannern mit Frauen;

FSM: Sexuelle Kontakte von Frauen mit Mannern

gen am starksten betroffen. In dieser
Gruppe lag der Altersmedian bei 32
Jahren; fur Manner, welche sich tber
einen sexuellen Kontakt mit anderen
Mannern infiziert hatten, den MSM, bei
34 Jahren. Die meisten Falle bei MSM
wurden in der Altersgruppe der 25- bis
34-Jahrigen diagnostiziert. Somit waren
Manner, gemessen am Median und
unabhangig vom Ansteckungsweg, zum
Zeitpunkt der Gonorrhoe-Diagnose 5 bis
6 Jahre lter als Frauen.

ANSTECKUNGSWEG

Von den gemeldeten Fallen hatten

sich im Jahr 2016 31 % beim sexuellen
Kontakt zwischen Mannern angesteckt,
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49 % beim heterosexuellen Kontakt
und 0.7 % beim sexuellen Kontakt

zwischen Frauen; fur die restlichen 19 %

war der Ansteckungsweg unbekannt

(Abbildung 3, Tabelle 2). Betrachtet man

nur Falle mit bekanntem Ansteckungs-
weg, betrug der Anteil MSM gar 38 %
gegentber 61 % mit heterosexuellem

Ansteckungsweg. Damit sind MSM,

welche gemaéss Schatzungen nicht mehr

als 3 % der sexuell aktiven mannlichen
Bevolkerung ausmachen ([1]), beson-

ders stark von Gonorrhoe betroffen. Der

Anteil MSM war mit 47 % besonders
hoch in der Grossregion Zurich (Tabel-

le 2). In der Gruppe mit heterosexuellem

Ansteckungsweg betrug der Frau-

enanteil 31 %. Der Anteil MSM an den
mannlichen Fallen hat in den letzten
Jahren stark zugenommen: Er stieg von
31 % im Jahr 2011 auf 48 % im Jahr
2016 (Abbildung 3). Dies ist auf die
steigenden Fallzahlen fur MSM zurtick-
zufihren, welche seit 2011 um den
Faktor 2,7 zugelegt haben, wohingegen
jene fur Manner mit heterosexuellem
Ansteckungsweg im gleichen Zeitraum
nur um den Faktor 1,3 gewachsen sind.
Seit 2014 jedoch verzeichneten nicht
nur die MSM, sondern auch Frauen und
Manner mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg eine deutliche Zunahme der
Fallzahlen.

NATIONALITAT

Von den Gonorrhoeféllen mit bekannter
Nationalitat waren 69 % Schweizer (Ta-
belle 3). Geschlecht und Ansteckungs-
weg hatten kaum einen Einfluss auf den
Anteil mit Schweizer Nationalitat.

INFEKTIONSORT

Die Mehrheit der Infektionen mit Go-
norrhoe erfolgte innerhalb der Schweiz
(Tabelle 4). Bei Personen mit Schweizer
Nationalitat betrug der Anteil mit Anste-
ckung in der Schweiz bei MSM 91 %
und in der Gruppe mit heterosexuellem
Ansteckungsweg 88 %. Personen mit
auslandischer Nationalitat infizierten
sich etwas haufiger im Ausland als
Personen mit Schweizer Nationalitat.
Jedoch steckten sich auch Personen
auslandischer Nationalitat mehrheitlich
in der Schweiz mit Gonorrhoe an: bei
MSM 88 % und bei Féllen mit heterose-
xuellem Ansteckungsweg 86 %. Diese
Prozentsatze beziehen sich auf die Falle
mit Angaben zum Infektionsort. Je nach
Untergruppe fehlten diese bei bis zu
einem Viertel der Félle.

INFEKTIONSQUELLE

Die grosse Mehrheit der Frauen infizier-
te sich bei einem bekannten Partner
mit Gonorrhoe (Tabelle 5). Bei ndherer
Betrachtung der Art der Beziehung zum
infektiésen Partner hatten sich 88 % der
Frauen bei einem bekannten Partner
infiziert, 8 % bei einem anonymen Part-
ner, sowie 5% beim bezahlten Sex. Bei
den Mannern spielten anonyme Partner
dagegen eine bedeutendere Rolle: In

54 % der Félle bei MSM war der Partner
bekannt; 45 % hatten sich bei einem
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anonymen Partner angesteckt, und

1% bei bezahltem Sex. Rund die Halfte
(54 %) der Manner mit Infektion tber
einen heterosexuellen Kontakt kannten
die Sexualpartnerin, bei 32 % war die
infektiése Partnerin anonym; 14 % der
Ansteckungen erfolgten Uber bezahlten
Sex. Diese Prozentsatze beziehen sich
auf die Falle mit Angaben zur Infekti-
onsquelle. Es ist dabei zu beachten, dass
diese je nach Untergruppe in rund 20 %
der Falle fehlte.

Der vorliegende Jahresbericht be-
schrankt sich auf die Analysen der
wichtigsten Informationen, die auf den
Meldeformularen der Arzte erfragt
werden. Die Auswertung der Ubrigen
Variablen wird Gegenstand von sepa-
raten Artikeln sein, sofern die Angaben
nicht zu unvollstéandig sind.

Variable, fur die spatere Analysen
geplant sind, betreffen: Anlass fur den
aktuellen Test, Schwangerschaft, Mani-
festationen (Symptome), Durchftihrung
eines HIV-Tests, frihere Geschlechts-
krankheiten (ausser HIV), Information
der Sexualpartner, Behandlung der
Sexualpartner.

FAZIT

Die Anzahl laborbestatigter Gonorr-
hoe-Félle und darauf beruhend die
Inzidenz ist im 2016 im Vergleich zum
Vorjahr sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern deutlich angestiegen. Damit
setzte sich die schon seit dem Jahr 2000
beobachtete Zunahme fort. Dieser Trend
ist insbesondere auf eine starke Zunah-
me von Meldungen zuriickzufihren,
welche die Gruppe der MSM betreffen.
Um zu besser beurteilen zu kdnnen,

in welchem Ausmass der beobachtete
Anstieg eine Folge von Anderungen im
Testvolumen oder in der Sensitivitat der
angewendeten diagnostischen Test ist
([2]), wurde mit der neuen EDI-Verord-
nung vom 1. Januar 2016 die Anzahl
durchgefuhrter Tests meldepflichtig. Die
ersten Analysen werden voraussichtlich
2018 moglich sein, wenn die Umset-
zung evaluiert ist und fir mindestens
zwei Jahre Resultate vorliegen.

Abbildung 3
Bestatigte Gonorrhoefélle bei Mannern und Frauen nach Ansteckungsweg?
und Diagnosejahr, 2011-2016
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Tabelle 2:
Bestatigte Gonorrhoefélle nach Ansteckungsweg! und BFS-Grossregion?, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell

| N| % N| % N | %
Ganze Schweiz 1118 49,3% 698  30,7% 454 20,0%
Genferseeregion 193 39,1% 170 34,5% 130  26,4%
Espace Mittelland 188 56,6 % 86 259% 58 175%
Nordwestschweiz 185 59,7% 62 20,0% 63 20,3%
Zirich 325 44,2% 286  38,9% 124 16,9%
Ostschweiz 110 63,2% 37 21,3% 27  155%
Zentralschweiz 93  53,4% 44 253% 37 21,3%
Tessin 24 46,2 % 13 250% 15 288%

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern
2 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang
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Tabelle 3:

Bestatigte Gonorrhoefélle nach Nationalitat, Ansteckungsweg! und Geschlecht, 2016

Ansteckungsweg: heterosexuell

Geschlecht: | weiblich | ménnlich
| N| % N | % N %

Schweiz 192 55,0 % 442 57,5 % 398 57,0 %
Europa B3 18,1 % 109 14,2 % 104 14,9 %
Afrika 12 3,4% 17 2,2 % 7 1,0%
andere Lander 26 7,4 % 50 6,5 % 72 10,3 %
unbekannte Nationalitat 56 16,0 % 151 19,6 % 117 16,8 %
TotalGonorrhoefalle 349 100,0 % 769 100,0 % 698 100,0 %
' MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Tabelle 4:

Vermuteter Ort der Infektion bei bestatigten Gonorrhoefallen nach Ansteckungsweg! und Nationalitat, 2016
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM
Nationalitét: | Schweiz | Ausland | Schweiz | Ausland
AnzahlFalle 634  100,0% 484 100,0 % 398  100,0 % 300  100,0 %
OrtderInfektion
Schweiz 450 71,0 % 316 85,3 % 290 72,9 % 211 70,3 %
Ausland 59 9,3% Sl 10,5 % 30 7,5 % 28 9,3%
Unbekannt 125 19,7 % 117 24,2 % 78 19,6 % 61 20,3 %
T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern

Tabelle 5:

Art der Beziehung zum vermuteten infektiosen Partner bei Personen mit bestatigter Gonorrhoe-Diagnose nach

Ansteckungsweg' und Geschlecht, 2016
Geschlecht: | weiblich | manntich
Anzahlbestatigte Falle 349 100.0% 769 100.0% 698 100.0%
Bekannter Partner 262 75.1% 324 42.1% 292 41.8%
Anonymer Partner 23 6.6% 193 25.1% 246 35.2%
Bezahlter Sex 14 4.0% 82 10.7% B8 0.9%
Nichteruierbar 16 4.6% 79 10.3% 83 11.9%
Keine Angabe 34 9.7% 91 11.8% 71 10.2%

T MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Mannern
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Kontakt

Bundesamt fir Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten

Telefon 058 463 87 06

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen
NUTS- | Grossregion Zusammenge-
Code fasste Kantone
CHO1 | Genferseeregion | GE, VD, VS
CHO2 | Espace Mittelland | BE, SO, FR,
NE, JU
CHO3 | Nordwestschweiz | BS, BL, AG
CHO4 | Zurich ZH
CHO5 | Ostschweiz SG, TG, Al, AR,
GL, SH, GR
CHO6 | Zentralschweiz UR, SZ, OW,
NW, LU, ZG
CHO7 | Tessin Tl

Das Bundesamt fur Statistik (BFS) definierte die
sieben Grossregionen CHO1 bis CHO7 fir statis-
tisch-vergleichende Zwecke und die Einbettung
in die europédische Regionalstatistik NUTS (No-
menclature des unités territoriales statistiques).
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European countries by calculating the
survey-surveillance discrepancies (SSD) bet-
ween self-reported new HIV diagnoses from
the European MSM internet survey (EMIS)
and surveillance-reported HIV diagnoses
among MSM in 2009. In: BMC public health
13,S.919.

Cornelisse, Vincent J.; Chow, Eric P. F; Huf-
fam, Sarah; Fairley, Christopher K.; Bissessor,
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In: Sexually transmitted diseases 44 (2),
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Chlamydiose in der Schweiz im Jahr 2016

Im Jahr 2016 wurden dem BAG 11 013 bestatigte Chlamydiose-Falle gemeldet. Damit
haben die Falle gegenuber dem Vorjahr um 8 % zugenommen.

DATENLAGE

Chlamydiose wird in der Schweiz seit
1989 kontinuierlich mittels eines obli-
gatorischen Meldesystems Uberwacht.
Aufgrund der hohen Fallzahlen erhebt
das BAG nur eine Labormeldung mit
Angaben zum Geschlecht, Geburts-
datum und Wohnkanton. Auf eine
Meldung zum klinischen Befund wird
verzichtet. Fir das Jahr 2016 wurden
11013 laborbestéatigte Falle gemeldet;
das sind rund 8 % mehr als im Jahr
2015 mit 10172 Meldungen (Nachmel-
dungen bis 30.6.2017 bertcksichtigt).

GESCHLECHT

Von den bestatigten Chlamydiose-Féllen
betraf die Mehrheit Frauen (67 %, siehe
Abbildung 1). Seit dem Jahr 2000 ist
eine Zunahme der Fallzahlen fur beide

Geschlechter zusammen um den Faktor
4,8 zu beobachten. Bei den Frauen sind
die Fallzahlen um den Faktor 4,7 gestie-
gen, bei den Mannern um den Faktor
5,4. Die Inzidenz, das heisst die Anzahl
Neuerkrankungen pro 100000 Einwoh-
ner, betrug im Jahr 2016 far Frauen
172 und fir Manner 87 pro 100000
Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG

Fur die ganze Schweiz und fir beide
Geschlechter zusammen lag die Inzi-
denz im Jahr 2016 bei 131 pro 100000
Einwohner. Es gab jedoch grosse regio-
nale Unterschiede mit einer Spannweite
von 104 bis 160 Fallen pro 100000 Ein-
wohner (Tabelle 1). Die héchsten Werte
fanden sich in der Grossregion Zirich
und in der Genferseeregion, in denen

sich die grossten urbanen Zentren der
Schweiz befinden. In den vorwiegend
landlichen Regionen Ostschweiz und
Zentralschweiz war die Inzidenz der
Chlamydiose am niedrigsten.

ALTERSVERTEILUNG

Fur Frauen mit einer Chlamydiose-
Diagnose lag der Altersmedian Uber die
letzten finf Jahre gerechnet bei 24 Jah-
ren, das heisst die Halfte der Frauen war
jinger und die andere Halfte alter als
24 Jahre. Die grosste Anzahl Frauen war
in der Gruppe der 15- bis 24-Jdhrigen
zu finden (Abbildung 2). Manner mit
Chlamydiose waren zum Zeitpunkt der
Diagnose gemessen am Altersmedian
fanf Jahre alter als Frauen, namlich
29-jahrig. Die Altersgruppe der 25- bis
34-Jahrigen war am starksten betroffen.

Abbildung 1

Bestatigte Clamydiosefalle nach Geschlecht und Diagnosejahr seit Beginn der Erfassung, 1988-2016
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Tabelle 1:

Chlamydiose- Inzidenz pro 100000 Einwohner nach BFS-Grossregionen! und

Diagnosejahr, 2011-2016

Diagnosejahr

101,89 105,7 117,5

122,1 130,8

Ganze Schweiz 91,8
Genferseeregion 120,5
Espace Mittelland 85,4
Nordwestschweiz 91,8
Zlrich 116,0
Ostschweiz 70,3
Zentralschweiz 76,2
Tessin 108,3

140,7 135,3
77,9 88,8 93,1 103,7 113,7
101,3 108,5 115,4 123,6 1271
123,7 133,3
72,5 80,5 88,0 91,9 104,2
77,2 81,0 87,7 83,4 106,8
118,2 76,5 114,7 121,6 118,7

152,2 153,0 159,3

152,2 155,0 160,6

' Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2

Altersverteilung von Personen mit bestatigter Chlamydiose nach
Geschlecht (Falle der Jahre 2012 bis 2016 aus statistischen Griinden

zusammengefasst)
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Die Gesamtanzahl laborbestatigter
Chlamydiose-Falle und darauf beru-
hend die Inzidenz ist im Jahr 2016 im
Vergleich zum Vorjahr gestiegen. Damit
setzte sich die seit dem Jahr 2000
beobachtete starke Zunahme weiter
fort. Die Geschlechter- und Altersver-
teilung blieb in etwa gleich wie in den
Vorjahren: Rund zwei von drei Fallen
betrafen Frauen, und die Mehrheit war
zwischen 15 und 34 Jahre alt. Um bes-
ser beurteilen zu kénnen, ob es sich bei

dem beobachteten Anstieg um einen
wirklichen epidemiologischen Trend
handelt und nicht um eine Folge von
Anderungen im Testvolumen oder in der
Diagnostik, wie dem vermehrten Einsatz
von Multiplex-Verfahren, wurde mit der
neuen EDI-Verordnung vom 1. Januar
2016 die Anzahl durchgefiihrter Tests
meldepflichtig. Die ersten Analysen
werden voraussichtlich 2018 maoglich
sein, wenn die Umsetzung evaluiert ist
und fur mindestens zwei Jahre Resultate
vorliegen.

Kontakt

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen
NUTS- | Grossregion Zusammenge-
Code fasste Kantone
CHO1 | Genferseeregion | GE, VD, VS
CHO2 | Espace Mittelland | BE, SO, FR,
NE, JU
CHO3 | Nordwestschweiz | BS, BL, AG
CHO4 | Zurich ZH
CHO5 | Ostschweiz SG, TG, Al, AR,
GL, SH, GR
CHO6 | Zentralschweiz UR, SZ, OW,
NW, LU, ZG
CHO7 | Tessin Tl

Das Bundesamt fur Statistik (BFS) definierte
die sieben Grossregionen CHO1 bis CHO7

fur statistisch-vergleichende Zwecke und die
Einbettung in die europdische Regionalstatistik
NUTS (Nomenclature des unités territoriales
statistiques).
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Testsurveillance

Daten zur Anzahl von HIV- und Syphilis-Tests waren bis anhin in der Schweiz nicht direkt
Uber die Laboratorien verfugbar, sondern nur indirekt Uber Einrichtungen, die freiwillige
Beratung und Testung anbieten (Voluntary Counselling and Testing, VTC) [1]. Mit der neuen
Epidemienverordnung vom 1. Januar 2016 wurde die Anzahl durchgefihrter Tests zwar
meldepflichtig, doch werden die ersten Analysen voraussichtlich erst 2018 moglich sein,
wenn die Umsetzung evaluiert ist und fur mindestens zwei Jahre Resultate vorliegen.

Seit 2008 erfullt eine zunehmende Zahl
Schweizer HIV-Teststellen die VCT-
Kriterien des BAG, was die Nutzung des
internetbasierten BerDa-Systems ein-
schliesst (Beratungs- und Datenerfas-
sungssystem). Dabei werden in anony-
mer Form alle durchgeftihrten HIV- und
seit 2012 auch Syphilis-Tests dokumen-
tiert; gleichzeitig wird jeder Klient bzw.
jede Klientin nach der Anzahl der in der
Vergangenheit durchgefihrten HIV-Tests
gefragt.

Die Daten aus dem BerDa-System zeigen,
dass in Schweizer VCT-Stellen die
Anzahl der zwischen 2008 und 2016
durchgefuhrten HIV- und Syphilis-Tests
kontinuierlich gestiegen ist (Abbildun-
gen 1 und 2). Im Jahr 2016 wurden
knapp 20000 HIV-Tests bzw. mehr als

10000 Syphilis-Tests durchgefthrt,
wobei es sich — vor allem bei HIV —in
der Mehrzahl um Schnelltests handelt.

Gegenlber 2011 hat sich die Zahl der
bei MSM erfassten HIV-Tests nahezu
verdreifacht — bei anderen Mannern
und Frauen betragt dieser Faktor jeweils
1,5. Bezogen auf Personen im Alter
von 15 bis 66 Jahren bedeutet dies,
dass sich im Jahr 2016 8,4 % der MSM,
0,3 % der anderen Manner, bzw. 0,2 %
der Frauen in Schweizer VCT-Stellen
auf HIV testen liessen. Fir Syphilistests
lagen die entsprechenden Werte bei
6,8%, 0.1 % und 0,06 %.

Auch die von den Getesteten berichtete
durchschnittliche Anzahl vorangegange-
ner HIV-Tests nahm in diesem Zeitraum

Abbildung 1

Anzahl HIV-Tests in Schweizer VCT-Stellen, 2011-2016
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zu: Bei MSM stieg sie von durchschnitt-
lich 3,9 im Jahr 2011 auf 4,8 im Jahr
2016. Bei anderen Mannern und Frauen
lag diese Zahl lange konstant bei durch-
schnittlich 1,5 vorangegangenen Tests
und stieg zuletzt auf 1,6 (2015 und
2016) (Abbildung 3).

Das BAG interpretiert diese Daten
dahingehend, dass die Testhaufigkeit
bei MSM in den letzten flnf Jahren
zugenommen hat. Einschrankend ist
festzuhalten, dass etwa die Halfte aller
HIV-Tests bei MSM in privaten Praxen
niedergelassener Arzten durchgefihrt
wird [2, 3]. Diese Tests sind in den Ber-
Da-Daten nicht enthalten. Abgedeckt
werden jedoch alle funf Schweizer
Gesundheitszentren fur schwule Méan-
ner (Checkpoints) in Basel, Bern, Genf,
Lausanne und Zirich, sowie etliche
HIV-Teststellen und Spitaler.

Ein Viertel der Teilnehmer des Gaysurvey
2014 berichtete, ihren letzten HIV-Test
an einem Checkpoint durchgefthrt zu
haben [2]. Werden nur bestatigt positive
HIV-Tests betrachtet, lasst sich zeigen,
dass von den 2016 im Meldesystem er-
fassten 263 HIV-Diagnosen bei MSM 55
auf die Schweizer Checkpoints entfallen
(Abbildung 4). Seit 2013 wird fast ein
Viertel der HIV-Diagnosen bei MSM in
den Checkpoints erfasst.

Fur MSM gab es in der Schweiz bis ein-
schliesslich 2016 zwei gezielte Testkam-
pagnen: «Break the Chains» bewirbt
seit 2012 HIV-Tests im Monat Mai,
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Abbildung 2
Anzahl Syphilis-Tests in Schweizer VCT-Stellen, 2013-2016
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Abbildung 3

An Schweizer VCT-Stellen berichtete durchschnittliche Anzahl vorange-
gangener HIV-Tests, 2011-2016
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Abbildung 4
HIV Diagnosen bei MSM, Zusammenschau von Melde- und BerDa-Daten,
2009-2016
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«Stop Syphilis» seit 2011 das Testen auf
Syphilis im Monat Oktober. Abbildung

5 zeigt eindrlcklich die Wirksamkeit der
jeweiligen Testkampagnen.

Die Daten lassen darauf schliessen,
dass sowohl der Anstieg der Diagnosen
kurzlich erworbener HIV-Infektionen
bei MSM als auch die Zunahme der
Syphilis-Diagnosen in dieser Gruppe
zum grossen Teil auf vermehrtes Testen
zurtickgefuhrt werden kann.

Kontakt

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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Abbildung 5

Anzahl monatlicher HIV und Syphilis-Tests bei MSM in Schweizer VCT-Stellen, 2013-2016
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Aktualisierte Safer-Sex-Regeln und ein
individueller Safer-Sex-Check

Wenn es um Sexualitat geht, sind die Safer-Sex-Regeln Thema vieler Beratungsgesprache.
Nach 30 Jahren HIV-Pravention war es fiir das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG] Zeit, die
Hauptbotschaften zu Uberprifen und zu aktualisieren. Ergebnis ist: Das Kondom bleibt
die wichtigste Regel. Die anderen Regeln sind prazisiert und neu in einen Safer-Sex-
Check integriert. Der Check ermittelt mit ein paar wenigen Fragen personlich abgestimmte
Empfehlungen. Er weist beispielsweise darauf hin, dass man sich beim Oralsex mit einer
sexuell Ubertragbaren Infektion anstecken kann - auch ohne Sperma oder Blut in den
Mund zu nehmen. Nicht neu, aber weiterhin wichtig, sind bei der Diagnose einer sexuell
Ubertragbaren Infektion (STI) die Partnerinformation und die Partnerbehandlung.

Seit der Integration im Jahr 2011 von anderen STI (Syphilis,
Gonorrhoe, Chlamydien, virale Hepatitis) ins Nationale
HIV-Programm ist Safer Sex nicht mehr nur HIV-Pravention,
sondern auch Pravention von anderen sexuell Gbertragbaren
Infektionen. Deshalb sind die Botschaften, was Sex sicherer
macht, in den letzten Jahren komplexer geworden. Und im
Bereich HIV haben neue Erkenntnisse gezeigt, dass es unter
gewissen Voraussetzungen zusatzliche Moglichkeiten gibt,
sich vor einer HIV-Infektion zu schitzen (HIV-Pra-Expositi-
onsprophylaxe) oder eine solche nach einer Risikosituation
zu verhindern (HIV-Post-Expositionsprophylaxe). Knapp 10
Jahre nach dem «Swiss-Statement»i kann bestatigt werden,
dass wer dank erfolgreicher HIV-Therapie keine nachweisbare
Viruslast mehr aufweist, sexuell niemanden mit dem HI-Virus
ansteckt.

Gemeinsam mit Vertreterinnern und Vertretern der Aids-Hilfe
Schweiz (AHS), Sexuelle Gesundheit Schweiz (SGCH) und der
Eidgendssischen Kommission fur sexuelle Gesundheit (EKSG)
ist das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) zum Schluss ge-
kommen, dass es nebst der zentralen Hauptbotschaft — dem
Kondomgebrauch — zielfihrend ist, einen personalisierten
Ansatz zu wahlen.

Safer-Sex-Regeln: was war — was ist neu

Bisher galten drei Safer-Sex-Regeln:

1. Eindringender Geschlechtsverkehr — immer mit Kondom
(oder Femidom).

2. Kein Sperma und kein Menstruationsblut in den Mund
nehmen.

3. Bei Grippesymptomen nach ungeschitztem Sex wie bei
Juckreiz, Brennen, Ausfluss oder anderen Beschwerden im
Genitalbereich sofort zum Arzt, zur Arztin.

Neu werden nur noch zwei Safer-Sex-Regeln kommuniziert:

1. Vaginalsex und Analsex mit Kondom

2. Und weil's jede(r) anders liebt: Mach jetzt deinen persén-
lichen Safer-Sex-Check auf lovelife.ch

Der individuelle online Safer-Sex-Check

Das BAG hat gemeinsam mit den erwahnten Institutionen und
unter Einbezug weiterer Fachleute und Vertreterinnen und
Vertretern von Zielgruppen einen auf www.lovelife.ch online
verflgbaren, anonymen Safer-Sex-Check entwickelt. Nach der
Beantwortung weniger Fragen zum persénlichen Sexleben
generiert der Check individuelle Safer-Sex-Empfehlungen. Es
werden samtliche Empfehlungen, die fiir den Schutz vor HIV
und STl relevant sind, aufgefuhrt: Schutz durch Kondom,
Schutz durch Impfungen, Informationen zu risikoreichen
Sexpraktiken, Beratungsgesprache mit einer Fachperson tber
HIV und andere STI und die erforderlichen medizinischen
Tests. Es wird auch Uber die Nichtubertragbarkeit von HIV

bei einer wirksamen antiretroviralen Therapie als Element der
Risikobewertung informiert. Die persdnlichen Empfehlungen
kdnnen zur Gedachtnisstlitze oder als Grundlage fur ein
Beratungsgesprach gespeichert oder ausgedruckt werden. Die
Empfehlungen stellen eine Momentaufnahme dar. Wenn sich
die personliche Situation verandert, sollte der Check erneut
gemacht werden.

Kondome bleiben wichtig
Kondome sind ein zuverlassiger Schutz vor HIV. Sie verringern
auch das Risiko, sich mit einer anderen STI anzustecken.

Bei Oralsex Ubertragung anderer ST als HIV

Die bisherige Botschaft «Sperma und Blut nicht in den Mund»
vermittelt betreffend anderer STI eine falsche Sicherheit. Denn
diese kénnen auch ohne Sperma oder Blut im Mund beim
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Oralsex tibertragen werden. Zudem ist die Ubertragungsgefahr
fir HIV bei Sperma und Blut im Mund geringer als friiher
angenommen'. Neu vermittelt der Check, dass bei Oralsex die
Ansteckung von sexuell Gbertragbaren Infektionen maglich ist,
es sich dabei aber mehrheitlich um heilbare STI handelt und es
daher wichtig ist, diese frih zu erkennen und durch eine The-
rapie auch eine Ansteckung weiterer Personen zu verhindern.

Nicht nur bei Symptomen, sondern auch bei wechseln-
den Sexualpartner muss an STIs gedacht werden.
Anstelle des Hinweises in der bisherigen dritten Regel bei
Symptomen im Genitalbereich zum Arzt zu gehen, werden
neu Personen mit wechselnden Sexualpartnern darauf hinge-
wiesen, einen Arzt, eine Arztin zu konsultieren. Das Vorge-
hen, nur symptomatische Personen auf STI zu testen, scheint
nicht ausreichend, da es zahlreiche asymptomatische Verlaufe
gibt. Frauen, die Symptome im Intimbereich haben, haben
oft keine STI. Und Frauen ohne Symptome kénnen trotzdem
eine STI haben. Auch Manner, die aufnehmendem Analsex
praktizieren, haben haufig trotz Infektion keine Symptome.
Wechselnde Sexualpartner und nicht nur Symptome sind also
ausschlaggebend, sich regelmassig hinsichtlich STI beraten und
testen zu lassen.

HIV-Primoinfektion erkennen ist entscheidend

Fieber und andere grippedhnliche Symptome nach einer Risiko-
situation kdnnen einen wichtigen Hinweis auf eine HIV-Infek-
tion im Anfangsstadium sein (sogenannte Primoinfektion)". Es
ist dusserst wichtig, dass eine HIV-Infektion friih erkannt wird:
Wahrend der sogenannten HIV-Primoinfektion, also Tage und
Wochen nach der Ansteckung, steigt die Viruslast im Blut rasch
an. Wahrend dieser Zeit ist die betroffene Person sehr infektios.

Keine HIV-Transmission unter wirksamer Therapie

Ein rascher Therapiebeginn ist nicht nur aus individualmedizi-
nischer Sicht wichtig, sondern auch aus Sicht der 6ffentlichen
Gesundheit. Bei einer Person unter erfolgreicher HIV-Therapie
steckt sich niemand mehr sexuell an.

' Pietro Vernazza, Bernard Hirschel, Enos Bernasconi, Markus Flepp, EKAF:

HIV-infizierte Menschen ohne andere STD sind unter wirksamer antire-

troviraler Therapie sexuell nicht infektios https:/saez.ch/de/resource/jf/

journal/file/view/article/saez.2008.13252/2008-05-089.pdf/

Page-Shafer et al. 2002: Risk of HIV infection attributatble to oral sex

among men who have sex with men and in the population of men who

have sex with men. AIDS 16(17).

— Patel et al. 2014: Per-act HIV transmission risk estimates. AIDS
28(10):1509-1519

— Vittinghoff et al. 1999: Per-Contact Risk of Human Immunodeficiency
Transmission between Male Sexual Partners. Am J Epidemiol 150(3):
306-311

— Baggaley et al. 2008: Systematic review of orogenital HIV-1
transmission probabilities. Int J Epidemiol 37: 1255-1265

— Del Romero et al. 2002: Evaluating the risk of HIV transmission
through unprotected orogenital sex. AIDS 16 (9): 1276-1297

CID 41: 67-74
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Die Pra-Expositionsprophylaxe (PrEP) und die
Post-Expositionsprophylaxe (PEP)

Unter gewissen Voraussetzungen gibt es zusatzlich die
Moglichkeit sich vor einer HIV-Infektion durch eine HIV-Pra-
Expositionsprophylaxe zu schitzen. Die EKSG hat im Januar
2016 Richtlinien” hierzu publiziert. Ebenfalls kann nach einer
Risikosituation mit einer HIV-Post-Expositionsprophylaxe" eine
Ansteckung verhindert werden.

STI-Diagnose und Partnerinformation gehéren zusammen
Wird eine STI festgestellt, ist es wichtig mit dem Patienten, der
Patientin die Information an die Sexualpartner zu thematisie-
ren. Den Betroffenen stehen auf www.lovelife.ch/de/hiv-co/
partnerinfo/ Informationen und unterstitzende Hilfsmittel zur
Verfligung: Sie kénnen ihre Partner einfach und mit Hilfe von
Textvorlagen oder Emails benachrichtigen.

Informationsmaterial zum Safer-Sex-Check

Fur die Bekanntmachung des Safer-Sex-Checks bei Patientin-
nen/Patienten und bei Klientinnen/Klienten, beispielsweise in
Arztpraxen, Fachstellen, Beratungsstellen, Apotheken oder
Drogerien, stellt die LOVE LIFE-Kampagne Promotionsmate-
rialien zur Verfigung: ein Kleinplakat und einen Présentati-
onsdispenser mit Flyern im Kreditkartenformat. Sie kénnen
kostenlos bestellt werden unter: www.bundespublikationen.
admin.ch > Kampagnen > HIV- / STI-Pravention — LOVE LIFE.

¥ Der HIV-Test auf Initiative des Arztes/der Arztin: https://www.bag.admin.
ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/richtlinien-empfehlungen/
pict-hiv-test-auf-initiative-des-arztes.pdf.download.pdf/bu-21-15-pict-
hiv.pdf und
— Die HIV-Primoinfektion — Hinweise zu Diagnose und Bedeutung:
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/
richtlinien-empfehlungen/faktenblatt-zu-primoinfektion-2015.pdf.
download.pdf/fb-primoinfektion-hiv.pdf
v Empfehlungen der Eidgendssischen Kommission fir sexuelle Gesundheit
(EKSG) zur HIV Pra-Expositionsprophylaxe (PrEP) in der Schweiz:
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/
richtlinien-empfehlungen/prep-empfehlungen-der-eksg-januar-2016.pdf.

download.pdf/bag-04-16-praevention-expo.pdf

Notfall HIV-Exposition — PEP kann die richtige Antwort sein:
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/
richtlinien-empfehlungen/notfall-hiv-exposition-pep.pdf.download.pdf/
bu-48-14-pep-hiv-exposition.pdf

<
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Kontakt:

Daniel Koch, Dr. med. MPH

Leiter Abteilung

Eidgenossisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fur Gesundheit BAG

Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Schwarzenburgstrasse 157

CH-3003 Bern

Karoline Aebi-Popp, MD, MSc

Facharztin Gynakologie und Geburtshilfe
Universitatsklinik fur Infektiologie, Inselspital
3010 Bern

Gruppenpraxis Schénburg

3013 Bern

Pre Alexandra Calmy, PD
Médecin adjointe agrégée
Unité VIH/SIDA

Service de maladies infectieuses
4 rue Gabrielle Perret Gentil
1211 Geneve 14

Prof. Dr. med. Jan Fehr

Departementsleiter Public Health

Institut fur Epidemiologie Biostatistik und Pravention
Universitat Zarich

Hirschengraben 84

8001 Zurich und

Klinik fur Infektionskrankheiten und Spitalhygiene
Universitatsspital Zrich

8091 Zurich
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Informationsmaterial zum Safer-Sex-Check

Kostenlos zu bestellen unter:

www.bundespublikationen.admin.ch > Kampagnen > HIV- / STI-Pravention - LOVE LIFE

Wendeplakat LOVE LIFE — Safer-Sex-Check, Sujet Frau/Sujet Mann (Format A3)

DER PERSONLICHE
SAFER-SEX“CHECK AUF
LOVELIFE:CH

LE SAFER SEX CHECK
PERSONNEL
SUR LOVELIFE.CH

o
s,

IL SAFER SEX CHECK
PERSONALE
SU LOVELIFE.CH

o
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DER PERSONLICHE
SAFER-SEX-CHECK AUF
LOVELIFE.CH

316.562.D
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PERSONNEL
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316.562.F
Affiche LOVE LIFE — safer sex check

IL SAFER SEX CHECK
PERSONALE

SU LOVELIFE.C"

316.562.

Wendeplakat LOVE LIFE — Safer-Sex-Check

Manifesto LOVE LIFE — safer sex check
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Dispenser fiir die Prasentation der Flyer «Der personliche Safer-Sex-Check», Sujet Frau (Format A4)

DER PERSONLICHE
SAFER-SEX-CHECK AUF
LOVELIFE.CH

316.563.3D
Dispenser mit 30 Flyern
«Der personliche Safer-
Sex-Check»

LE SAFER SEX CHECK
PERSONNEL
SUR LOVELIFE.CH

316.563.3F
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Flyer «Der personliche Safer-Sex-Check», Sujet Frau (Kreditkartenformat)
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UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Jetzt gegen die Grippe impfen - sich und andere

schutzen

Mit der Impfung gegen die saisonale Grippe lassen sich viele Krankheitsfalle und Spital-
aufenthalte vermeiden. Das BAG empfiehlt deshalb, sich rechtzeitig vor der kommenden
Grippesaison impfen zu lassen. Der nationale Grippeimpftag vom 3. November 2017 bietet
dazu eine gute Gelegenheit. An diesem Tag konnen sich alle zu einem ermassigten Preis
und ohne Voranmeldung in vielen Arztpraxen impfen lassen.

Die Zahl der grippebedingten Arztkonsultationen schwankt
jahrlich zwischen 100000 und 275000. Zudem kommt es
aufgrund der saisonalen Grippe zu tausenden von Hospitali-
sierungen und hunderten von Todesféllen. Viele dieser Falle
kdnnten mit einer rechtzeitigen Impfung verhindert werden.
Die Impfung wird in erster Linie fr Personen mit erhdhtem
Komplikationsrisiko empfohlen. Dazu gehéren frihgeborene
Kinder unter zwei Jahren, Schwangere, Personen ab 65 Jahren,
Bewohnerinnen und Bewohner von Alters- und Pflegeheimen
sowie Personen mit chronischen Krankheiten wie Krebs,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Atemwegserkrankungen.

Wer im beruflichen oder privaten Umfeld Kontakt mit
Menschen mit erhdhtem Komplikationsrisiko hat, soll sich
ebenfalls impfen lassen. Dies gilt zum Beispiel auch fir
Eltern und Grosseltern von Sauglingen unter sechs Mona-
ten, fUr das Personal von Kinderkrippen, Tagesstatten und
Entbindungsstationen, sowie fir das Medizinal- und Pflege-
personal.

Detaillierte Informationen zur Grippe und zur Grippeimpfung
sind auf der Website www.impfengegengrippe.ch abrufbar.
Aufgrund der Angaben zu funf Fragen ist als Resultat des
Grippeimpfchecks einfach ersichtlich, ob eine Impfung emp-
fohlen ist. Zudem kann man auf der Seite Informationsmateri-
alien zur Grippepravention bestellen.
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3. NOVEMBER IST NATIONALER GRIPPEIMPFTAG

Am kommenden 3. November kann man sich zum ermassigten
Preis von 30 Franken und ohne Voranmeldung impfen lassen.
Zahlreiche Arztpraxen, deren Liste unter www.kollegium.ch
abrufbar ist, beteiligen sich am traditionellen nationalen
Grippeimpftag, der vom Kollegium fur Hausarztmedizin
organisiert wird.

Ab sofort kann man sich auch beim Haus-, Kinder- oder
Frauenarzt, im Heim oder Spital oder durch die Spitex impfen
lassen. FUr gesunde Personen Uber 16 Jahren ist die Impfung
in vielen Kantonen auch in der Apotheke moglich (weitere
Informationen unter www.impfapotheke.ch). Der beste Zeit-
raum fir die Impfung liegt zwischen Mitte Oktober und Mitte
November. Aber auch danach kann es je nach individueller
Situation (Gesundheitszustand, Schwangerschaft usw.) sinnvoll
sein, sich in Absprache mit dem Arzt oder der Arztin noch
impfen zu lassen.

Adresse fiir Rickfragen:
Bundesamt fur Gesundheit
Kommunikationw

Tel. 058 462 95 05
media@bag.admin.ch

Informationen:
www.impfengegengrippe.ch
www.bag.admin.ch/influenzav



www.impfengegengrippe.ch
www.kollegium.ch
www.impfapotheke.ch
www.impfengegengrippe.ch
www.bag.admin.ch/influenza

KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG

Arztetarif TARMED: Bundesrat verabschiedet die
Verordnungsanderung per 1. Januar 2018

Der Bundesrat hat den Grundsatzentscheid von Mitte August zum Arztetarif TARMED
formell umgesetzt. Er hat an seiner Sitzung vom 18. Oktober 2017 die Anderung

der Verordnung uber die Festlegung und die Anpassung von Tarifstrukturen in der
Krankenversicherung verabschiedet. Die Wirkung der Anpassungen wird zusammen mit
den Leistungserbringern und den Krankenversicherern in einem Monitoring Uberpruft.
Der Bundesrat hat zugleich die Tarifstruktur fir physiotherapeutische Leistungen fest-
gelegt, da sich die Tarifpartner nicht auf eine Gesamtrevision einigen konnten.

Der Bundesrat hat den ambulanten Arztetarif TARMED per

1. Januar 2018 angepasst. Er hat ihn sachgerechter ausge-
staltet, indem er Ubertarifierte Leistungen korrigiert und die
Transparenz erhéht hat. Dieser Eingriff war nétig, weil sich die
Tarifpartner bis heute nicht auf eine Gesamtrevision einigen
konnten und es ab dem 1. Januar 2018 keine von allen Tarif-
partnern gemeinsam vereinbarte Tarifstruktur mehr gibt.

Nach dem Grundsatzentscheid vom 16. August 2017 hat
der Bundesrat nun die entsprechende Verordnungsanderung
verabschiedet. Er hat dabei das Anliegen der Tarifpartner
berlcksichtigt, dass die Massnahmen fur Patientinnen und
Patienten mit erhdhtem Behandlungsbedarf mit moglichst
geringem administrativem Aufwand umgesetzt werden. Die
Verordnungsanderung beinhaltet die verabschiedeten Anpas-
sungen an der Tarifstruktur und die vom Bundesrat festge-
legte, gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur ab dem
1. Januar 2018.

Die Auswirkungen sowie die Umsetzung der TARMED-
Anpassungen werden in einem Monitoring evaluiert. Die
TARMED-Anpassungen stellen eine Ubergangslésung dar.
Es ist nach wie vor Aufgabe der Tarifpartner gemeinsam die
gesamte Tarifstruktur zu revidieren.

FESTLEGUNG DER TARIFSTRUKTUR IN DER
PHYSIOTHERAPIE

Da sich die Tarifpartner auch im Bereich der Physiotherapie
bisher nicht auf eine gemeinsame Tarifstruktur einigen
konnten, musste der Bundesrat auch hier aufgrund seiner
subsidiaren Kompetenz eingreifen, um einen tarifstrukturlosen
Zustand zu verhindern.

Die festgelegte Tarifstruktur fir physiotherapeutischen Leis-
tungen ab dem 1. Januar 2018 basiert auf der aktuell giltigen
Tarifstruktur mit einigen kleinen Anpassungen. Diese erhdhen

die Transparenz und reduzieren unerwinschte Anreize. Sie
berticksichtigen die Vernehmlassungsergebnisse.

Die festgelegte Tarifstruktur ist eine Ubergangslésung. Die
Tarifpartner sind aufgefordert, die Tarifstruktur gemeinsam bis
im September 2018 zu revidieren. Wenn sie bis dahin keine
Einigung fur eine revidierte Tarifstruktur erzielen, sollen sie
dem Bundesrat innert derselben Frist, gemeinsam oder indi-
viduell, Vorschlage zur Anpassung der aktuellen Tarifstruktur
einreichen.

Die Anpassungen sowie die ab 1. Januar 2018 geltenden
Tarifstrukturen im ambulanten &rztlichen Bereich und in der
Physiotherapie werden auf den Internetseiten der Bundes-
kanzlei und des Bundesamtes fir Gesundheit veroffentlicht.

Fiir Rickfragen:
Bundesamt fur Gesundheit
Kommunikation

Tel. 058 462 95 05
media@bag.admin.ch

Verantwortliches Departement:
Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Informationen:

Bundesamt fur Gesundheit BAG > Themen > Versicherungen > Kranken-
versicherung > Leistungen und Tarife > Arztliche Leistungen > Tarifsystem
TARMED

Bundesamt fur Gesundheit BAG > Themen > Versicherungen > Kranken-
versicherung > Leistungen und Tarife > Nicht-arztliche Leistungen >
Physiotherapie

Bundesamt fur Gesundheit BAG > Themen > Versicherungen > Kranken-
versicherung > Laufende Revisionsprojekte > Anderung der Verordnung
Uber die Festlegung und die Anpassung von Tarifstrukturen in der Kranken-
versicherung
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BETAUBUNGSMITTEL 43/17

Rezeptsperrung

Swissmedic, Abteilung Betdubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt
Kanton ‘ Block-Nrn. ‘ Rezept-Nrn.
Aargau 2218970 5547413
Bern 2413590 6033967
Genf 210852F 5271276
156247F 3906173
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OFFENTLICHE GESUNDHEIT

Rauchende unterschatzen ihr Erkrankungsrisiko

Mit der Botschaft «Kein Zufall: 75% der unter 50-jahrigen Herzinfarktpatienten rauchen»
macht die neue Welle der SmokeFree-Kampagne darauf aufmerksam, dass Rauchende
haufiger von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen sind als der Bevdlkerungsdurch-
schnitt. Zwei Drittel der Rauchenden wissen zwar Uber die generellen Gefahren des Ta-
bakkonsums Bescheid, das personliche Erkrankungsrisiko schatzen sie jedoch zu tief ein.

Eine Studie der Universitat in Sheffield zeigt auf: Raucherinnen
und Raucher unter 50 Jahren haben ein acht Mal héheres
Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden als ihre nichtrauchenden
Altersgenossen. Das erhohte Risiko eines Infarkts bei Rauchen-
den zeigt sich auch in den Zahlen des Schweizer AMIS-Plus-
Registers, das Daten zu den Herzinfarkten in der Schweiz sammelt.

Obwohl die Fakten deutlich sind, unterschatzen Rauchende
die durch ihren Tabakkonsum bedingte Gesundheitsgefahrdung.
Dies hat die Bevolkerungsbefragung der ersten SmokeFree-
Kampagnenphase gezeigt. Die befragten Rauchenden
schatzen das eigene Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken
oder Fitnesseinbussen zu erleiden, durchweg geringer ein als
das Risiko der anderen Rauchenden, wie die Auswertung der
Erhebung durch die Universitat Zirich ergab. Die Wahrneh-
mung des eigenen Erkrankungsrisikos unterliegt damit einer
optimistischen Verzerrung. Die Unterschatzung der person-
lichen Gesundheitsgefahren ist bei dlteren Rauchenden am
starksten ausgepragt.

Um die Ergebnisse der Evaluation aufzunehmen, ruft die
SmokeFree-Kampagne die gesundheitlichen Gefahren des
Tabakkonsums ins Bewusstsein der Menschen. Gleichzeitig
werden Rauchende mit der Botschaft «Ich bin starker» dazu
motiviert, einen Rauchstopp zu wagen. Ein Rauchstopp lohnt
sich jederzeit. Denn nach finf Jahren ist das Risiko fiir einen
Herzinfarkt im Vergleich zu Rauchenden nur noch halb so
hoch. Die Erfolgschancen fur einen Rauchstopp sind ausser-
dem hoher, wenn eine Person, die mit dem Rauchen aufhoéren
mochte, wahrend der Entwoéhnung vom Tabak professionelle
Unterstitzung in Anspruch nimmt, z.B. via Arzttermin,
Rauchstoppkurs oder telefonische Beratung durch die
Rauchstopplinie 0848 000 181 (8 Rappen pro Minute).

RAUCHERANTEIL STAGNIERT AUF HOHEM NIVEAU

Der Raucheranteil in der Schweizer Bevolkerung betragt 25%.
Nach einem deutlichen Riickgang seit Beginn der 2000-er Jahre
veranderte sich dieser Anteil ab 2008 praktisch nicht mehr.
Der Tabak bleibt die Hauptursache vorzeitiger Todesfalle in der
Schweiz. Jedes Jahr sterben 9500 Personen an den Folgen des
Tabakkonsums.
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Die Tabakpraventionskampagne «SmokeFree — Ich bin starker»
wird vom Bundesamt fur Gesundheit (BAG) in Zusammen-
arbeit mit den Kantonen und NGOs aus dem Gesundheits-
bereich umgesetzt. Die Finanzierung erfolgt durch den
Tabakpraventionsfonds, der seinerseits aus der Steuer von

2,6 Rappen pro Zigarettenschachtel gespeist wird.

SmokeFree Buddy App:
Ein Freund als Rauchstopp-Coach

Mit der Unterstlitzung einer Freundin oder des Partners
ist es einfacher, mit dem Rauchen aufzuhéren. Die im
Rahmen der nationalen Kampagne lancierte SmokeFree
Buddy App fur Mobiltelefone verbindet eine Person, die
mit dem Rauchen aufhéren mochte, mit einer anderen,
die sie dabei unterstitzt. Die Begleitung durch eine
Freundin oder einen Freund ist in den ersten Wochen
der Entwohnung besonders hilfreich. Dank der mit Fach-
leuten erarbeiteten Inhalte kombiniert die App professi-
onelle und personalisierte Untersttzung. Die Funktions-
weise der App wird unter www.smokefree.ch/buddy-app
in einem animierten Kurzfilm erklart.

Seit September 2017 ist eine Uberarbeitete und aktuali-
sierte Version der App verfugbar. Nutzer profitieren von
mehr Flexibilitat, vereinfachter Registration und zusatzli-
chen Aktionsmoglichkeiten.

Adresse fiir Riickfragen:
Bundesamt fur Gesundheit
Medienstelle

Tel. 058 462 95 05
media@bag.admin.ch

Downloadlink mit Bildern fiir Medienschaffende:
https://bspublic.ch/smokefree/

Informationen:
http://heart.bmj.com/content/103/8/586
http://www.amis-plus.ch/


www.smokefree.ch/buddy-app
https://bspublic.ch/smokefree/
http://heart.bmj.com/content/103/8/586
http://www.amis-plus.ch/

OFFENTLICHE GESUNDHEIT

Transplantationsgesetz: Lebendspender werden
finanziell besser abgesichert

Der Bundesrat hat an seiner Sitzung vom 18. Oktober 2017 entschieden, das revidierte
Transplantationsgesetz und das Ausfuhrungsrecht per 15. November 2017 in Kraft zu
setzen. Mit den Anderungen werden Lebendspenderinnen und -spender finanziell besser
abgesichert. Weiter wird geklart, unter welchen Voraussetzungen bei urteilsunfahigen
Spenderinnen und Spendern im Hinblick auf eine Organentnahme vorbereitende medizini-
sche Massnahmen vorgenommen werden konnen. In einer neuen Verordnung wird zudem
die Uberkreuz-Lebendspende von Nieren geregelt.

Jahrlich spenden in der Schweiz etwa 100 bis 125 lebende
Personen ein Organ und etwa 200 Personen Blut-Stammzel-
len. Diese Personen bedirfen bei Organspenden einer lebens-
langen und bei der Spende von Blut-Stammzellen wahrend
zehn Jahren einer Nachsorge. Mit dem revidierten Transplan-
tationsgesetz und der Transplantationsverordnung werden die
gesetzlich festgelegte Nachsorge und Kostenibernahme durch
die Versicherer und den Bund genauer geregelt.

Zudem sollen neu weitere Tatigkeiten mit Geweben und
Zellen zur autogenen Transplantation (d.h. wenn einer Person
eigenes Gewebe oder Zellen Ubertragen werden) melde-
pflichtig sein. Damit kann besser Uberpruft werden, ob die
Qualitats- und Sicherheitsstandards eingehalten werden. Die
Aufsicht Uber diese Tatigkeiten wird vom BAG an Swissmedic
Ubertragen.

Das Transplantationsgesetz beauftragt den Bundesrat festzu-
legen, welche vorbereitenden medizinischen Massnahmen vor
dem Tod bei Urteilsunfahigkeit und fehlender Zustimmung
der spendenden Person unzulassig sind. Dabei wird auf die
Richtlinien der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften (SAMW) zur Feststellung des Todes verwiesen.
Diese Richtlinien halten die unzuldssigen Massnahmen in einer
Negativliste fest; sie sind im Mai 2017 verabschiedet worden.

Der Bundesrat hat zudem weitere Anpassungen verabschiedet,

die nicht durch die Anderung des Transplantationsgesetzes
bedingt sind. So regelt eine neue Verordnung die Uberkreuz-
Lebendspende von Nieren. Ist eine direkte Lebendspende
durch eine spendewillige Person an die vorgesehene Emp-

féangerin oder den vorgesehenen Empfanger aus immuno-
logischen Griinden nicht méglich, kann eine Uberkreuz-
Lebendspende in Frage kommen. Dabei geht die Niere nicht
von der Spenderin oder dem Spender an die eigentlich
vorgesehene Person, sondern «Uber Kreuz» an eine andere
Person, die immunologisch kompatibel ist. In einem Uber-
kreuz-Lebendspende-Programm werden aus einer Gruppe von
inkompatiblen Paaren moglichst viele geeignete Kombinatio-
nen von spendenden und empfangenden Personen ermittelt.
Die Verordnung regelt den Betrieb dieses Programms.

Das Parlament hat die Anderung des Transplantationsgesetzes
am 19. Juni 2015 beschlossen. Der Bundesrat hat einzelne
Bestimmungen bereits auf den 1. Mai 2016 umgesetzt. Dazu
gehorte unter anderem, dass Grenzgangerinnen und Grenz-
ganger bei der Zuteilung von Organen zur Transplantation
gleich behandelt werden wie Personen mit Wohnsitz in der
Schweiz.

Fur Rickfragen:
Bundesamt fur Gesundheit
Sektion Kommunikation
Tel. 058 462 95 05
media@bag.admin.ch

Informationen:
www.bag.admin.ch/transplantation > Rechtsetzungsprojekte in der
Transplantationsmedizin

www.samw.ch/transplantation

Verantwortliches Departement:
Eidgendssisches Departement des Innern EDI
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