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Der HIV-Test auf Initiative des Arztes/der Ärztin 

Übertragbare Krankheiten: Richtlinie des Bundesamtes für Gesundheit

Provider-initiated counselling and testing 
(PICT) bezeichnet die vom Leistungserbringer (Ärzte/
Ärztinnen, med. Personal) veranlasste Beratung zum 
HIV-Test und ggf. anschliessende Testung in Situationen, 
bei denen die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Infektion 
erhöht ist. Das ist zum einen bei bestimmten Krankheits-
bildern der Fall (HIV-Indikatorerkrankungen), zum anderen 
in bestimmten Bevölkerungsgruppen, zum Beispiel bei 
Männern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten 
(Epidemiologische Indikation). 
Die aktualisierte Richtlinie verfolgt, wie schon 2013, drei 
Ziele: der Arzt soll 
1. die HIV-Primoinfektion nicht verpassen, 
2.  bei unklaren Symptomen und Krankheitsbildern an eine 

fortgeschrittene HIV-Infektion denken und 
3. bei Hinweisen auf ein relevantes sexuelles Expositionsri-
siko das präventive Beratungsgespräch führen und den 
HIV-Test vorschlagen. 
Eine HIV-Infektion wird häufig zu spät diagnostiziert, weil 
u.a. bei bestimmten Beschwerdebildern nicht an eine 
HIV-Infektion als Ursache oder Begleitkrankheit gedacht 
wird: Mononukleose-ähnliche Krankheitsbilder, sexuell 
übertragbare Infektionen, unklare Leukozytopenie/Throm-
bopenie, unklare Lymphadenopathie,Tuberkulose, neurolo-
gische Krankheitsbilder, etc. In diesen Situationen nicht 
zum HIV-Test zu beraten bzw. den HIV-Test anzubieten ist 
– ähnlich wie z. B. bei Schwangeren oder Organspendern 
– ein Fehler. Mit dieser Richtlinie will das BAG Klarheit 
schaffen, wann, bei wem, und mit welcher Dringlichkeit 
ein HIV-Test medizinisch indiziert ist. Unterschieden wird 
hierbei, ob der HIV-Test hierbei 
a) ausdrücklich empfohlen, 
b) empfohlen, 
c) oder vorgeschlagen wird.  
Zur Erleichterung der Einholung des informierten Einver-
ständnisses können sich Ärztinnen und Ärzte auf diese 
Richtlinie des BAG beziehen. Die Richtlinie lehnt sich stark 
an die entsprechende Publikation von «HIV in Europe» an, 
wurde für die Schweiz überarbeitet und von der Eidgenössi-
schen Kommission für sexuelle Gesundheit (EKSG) verab-
schiedet und vom BAG durch Publikation im BAG-Bulletin 
und in der Schweizerischen Ärztezeitung in Kraft gesetzt.

Warum braucht es eine BAG-
Richtlinie zum HIV-Test?
In der Schweiz werden HIV-Infektio-
nen bei 30 % der Betroffenen erst 
im Stadium einer fortgeschrittenen 
Immunschwäche (CD4-Zellen unter 
200/µl) diagnostiziert, und 45 % in 
einem Stadium, wo eine antivirale 
Behandlung schon klar indiziert wä-
re (CD4-Zellen unter 350/ µl) [1,2]. 

Bei einer späten Diagnose besteht 
die Gefahr einer höheren HIV-bezo-
genen Morbidität und Sterblichkeit, 
eines schlechteren Ansprechens auf 
die Behandlung, erhöhter Kosten im 
Gesundheitswesen und erhöhter 
Übertragungsraten. Die frühzeitige 
Diagnose einer HIV-Infektion birgt 
demnach viele sekundärpräventive 
Vorteile, weshalb die Früherkennung 
neben der Primärprävention eine 
zentrale Strategie der öffentlichen 
Gesundheit darstellen muss. Eine 
frühzeitige Diagnose erfordert inno-
vative Ansätze, um die Testangebo-
te für Gruppen mit erhöhtem HIV-
Risiko zu verbessern. 

Vor diesem Hintergrund haben das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
und die damalige Fachkommission 
Klinik und Therapie (FKT) im Mai 
2007 Empfehlungen zu vermehrter 
Ärzte-initiierter HIV-Beratung und 
Testung «provider-initiated counsel-
ling and testing (PICT)» publiziert 
und seitdem regelmässig aktuali-
siert. PICT bedeutet die freiwillige 
Durchführung von Beratung und 
HIV-Tests auf ärztliche Initiative bei 
Patienten, bei denen aus Sicht des 
Arztes ein HIV-Test indiziert ist. In 
Situationen, wo aufgrund von Klinik 
und/oder Laborbefunden eine HIV-
Infektion als Ursache oder Begleit-
krankheit in Frage kommt, informiert 
der Arzt den Patienten über die Not-
wendigkeit der Durchführung eines 
HIV-Tests. Die Bestätigung bzw. vor 
allem der Ausschluss einer HIV-In-
fektion durch einen HIV-Test ist Teil 
der rationalen medizinischen Abklä-
rung. Bei Hinweisen auf Sexualkon-
takte mit relevantem HIV-Expositi-
onsrisiko schlägt der Arzt ebenfalls 
einen HIV-Test vor. 

Im BAG-Bulletin 47/2013 erschie-
nen die überarbeitete Empfehlun-
gen zu: «Der HIV-Test auf Initiative 

zur Durchführung des HIV-Tests in Privatpraxen, Ambulatorien, Notfallstationen und 
Spitälern
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des Arztes» [3]. Die Richtlinie lehnt 
sich stark an die entsprechende Pu-
blikation von «HIV in Europe».

Diese wurde von einem Gremium 
mit Vertretern aus verschiedenen eu-
ropäischen klinischen Fachgesell-
schaften entwickelt, mit inhaltlichen 
Beiträgen vom WHO-Regionalbüro 
für Europa [4] und dem Europäischen 
Zentrum für Prävention und Kontrolle 
von Krankheiten (ECDC). Eine wichti-
ge wissenschaftliche Grundlage ist 
die HIDES-Studie (HIV Indicator Di-
seases Across Europe Study – Studie 
zu HIV-Indikatorerkrankungen in Eu-
ropa) und die darin entwickelte Me-
thode, welche Indikatorerkrankun-
gen mit mehr als 0,5 % unentdeckter 
HIV-Prävalenz dokumentiert [5,6]. 

Die europäische Richtlinie wurde 
für die Schweiz überarbeitet und 
von der Eidgenössischen Kommissi-
on für sexuelle Gesundheit (EKSG, 
früher Eidgenössische Kommission 
für Aidsfragen EKAF) verabschiedet 
und vom BAG durch Publikation im 
BAG-Bulletin und in der Schweizeri-
schen Ärztezeitung in Kraft gesetzt. 

Die aktualisierte Richtlinie ver-
weist auch auf das weiterhin gültige 
HIV-Testkonzept, welches auch das 
Vorgehen zum Testen von Kindern 
HIV-positiver Mütter beschreibt. 

Die Richtlinie gilt für alle Ärztinnen 
und Ärzte (und von ihnen beauftrag-
te med. Personal) in der Schweiz, 
sowohl in freier Praxis als auch im 
Spital/Ambulatorium/Notfallstation, 
unabhängig ihrer Spezialisierung. 
Massgebend sind einzig die Symp-
tome bzw. Krankheitsbilder. ■

▶ ▶ ▶ ▶ ▶ ▶ 	Übertragbare Krankheiten
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Zielsetzung der Richtlinie

Übertragbare Krankheiten: Richtlinie des BAG zum HIV-Test auf Initiative 

HIV-Tests auf Initiative der Ärztin bzw. 
des Arztes sollen Indikatorerkrankungen systematisch 
einbeziehen und unterschiedliche HIV-Prävalenzen in 
verschiedenen Bevölkerungsgruppen bei der Beratung 
des Patienten berücksichtigen.

Die HIV-Indikatorerkrankungen 
können in vier Kategorien 
unterteilt werden:
1.  Symptome einer HIV-Primoin-

fektion (Tabelle 1)
2a  Aids-definierende Erkrankun-

gen (Tabelle 2a);
2b  und Krankheiten verbunden mit 

einer Prävalenz nicht diagnostizier-
ter HIV-Infektionen von > 0.5 % 
(Tabelle 2b);

2c  Erkrankungen, bei denen eine 
Nicht-Identifizierung des Vorlie-
gens einer HIV-Infektion erheb-
lich nachteilige Auswirkungen auf 
die klinische Behandlung dieser 
Person haben kann (Tabelle 2c). 

Während und unmittelbar nach der 
HIV-Primoinfektion ist die HIV-In-
fektion besonders ansteckend [7]. 
Nur wenn die Primoinfektion er-
kannt wird, kann die betroffene Per-
son beraten werden, wie sie ihre 
Partner vor einer Ansteckung 
schützt. Der potentielle Nutzen ei-
ner entsprechenden Verhaltensän-
derung (HIV-Schutzverhalten) ist 
demnach in der Phase der Primoin-
fektion am höchsten und ist umso 
geringer, je später die HIV-Infektion 
diagnostiziert wird.

Eine antiretrovirale Therapie (ART) 
in der Phase der Primoinfektion 
kann indiziert sein. Dies ist Gegen-
stand der Forschung [8–13]. Die Be-
dingungen hierfür sind mit dem HIV-
Spezialisten abzuklären. Bis zum 
Vorliegen von wissenschaftlicher 
Evidenz, dass die Soforttherapie der 
HIV-Primoinfektion wirksam ist, soll 
die Soforttherapie wenn immer 
möglich unter Einschluss des Pati-
enten in eine Studie (z.B. SHCS) 
durchgeführt werden.

Es gibt eine gute Evidenzlage aus 
randomisierten, kontrollierten Studi-
en über die Folgen der Nicht- oder 
späten Behandlung von Menschen 
mit Aids-definierenden Erkran-
kungen. Unter diesen Umständen 
keinen HIV-Test zu empfehlen, wäre 
keine gute klinische Praxis. 

Nicht zuletzt gibt es Erkrankun-
gen, bei denen eine Nicht-Identifi-

zierung des Vorliegens einer HIV-
Infektion erheblich nachteilige 
Auswirkungen auf die klinische Be-
handlung dieser Person haben kann. 
Insbesondere vor Verabreichung 
immunsuppressiver Medikamen-
te ist der Ausschluss einer HIV-
Infektion zwingend geboten.

Schliesslich sollte allen Personen, 
die zu einer Gruppe mit erhöhter 
HIV-Prävalenz gehören (Epidemio-
logische Indikation), mindestens 
einmal jährlich ein Test angeboten 
werden. Solange dieser Test nicht 
anonym erfolgt, kann er bei diesen 
Personen auch ohne oben genannte 
Indikatorerkrankungen zulasten der 
obligatorischen Krankenversiche-
rung durchgeführt werden.

Empfehlungen
1.  Jeder Person mit Symptomen 

einer HIV-Primoinfektion nach 
Tabelle 1 muss ausdrücklich emp-
fohlen werden, sofort einen HIV-
Test durchzuführen. 

2.  Jeder Person ohne einen positiven 
HIV-Test in der Patientenakte mit 
potentiell Aids-definierenden Er-
krankungen nach Tabelle 2a muss 
ausdrücklich empfohlen wer-
den, einen HIV-Test durchzuführen. 

3.  Jeder Person, die mit einer Erkran-
kung mit einer Prävalenz nicht dia-
gnostizierter HIV-Infektionen von 

> 0.5 % nach Tabelle 2b vorstellig 
wird, muss empfohlen werden, 
einen HIV-Test durchzuführen.

4.  Für Erkrankungen nach Tabelle 2c, 
bei denen eine Nicht-Identifizierung 
des Vorliegens einer HIV-Infektion 
erheblich nachteilige Auswirkungen 
auf die klinische Behandlung dieser 
Person haben kann, muss ein Test 
vorgeschlagen werden, um eine 
weitere Immunsuppression mit po-
tentiell schwerwiegenden uner-
wünschten Ereignissen für diese 
Person zu vermeiden und um das 
potentielle Ansprechen auf die Be-
handlung der Indikatorerkrankung 
zu maximieren.

5.  Hausärzte und Spezialisten schla-
gen ihren Patienten das Bera-
tungsgespräch und einen HIV-
Test auch vor, wenn es Hinweise 
auf ein erhöhtes HIV-Expositions-
risiko gibt (Tabelle 3). Nach einer 
sorgfältigen Sexualanamnese und 
einem ausführlichen Beratungs-
gespräch stimmt der informierte 
Patient der Durchführung eines 
HIV-Tests und anderer relevanter 
Tests explizit zu; d.h. ohne Zustim-
mung wird kein Test durchgeführt.

6.  Informiertes Einverständnis: In al-
len oben beschriebenen Situatio-
nen – wie generell in der ärztlichen 
Praxis – ist für die Untersuchung 
auf HIV die Information und das 
Einverständnis des Patienten er-
forderlich. Da sich der Patient mit 
Symptomen/Beschwerden in 
ärztliche Behandlung begeben 
und damit einen generellen Diag-
nose-Auftrag bereits erteilt hat, 
genügt in der Regel die Informati-
on, dass in solchen Situationen 
gemäss Richtlinie des BAG ein 
HIV-Test «ausdrücklich empfoh-

des Arztes/der Ärztin

Tabelle 1: 
Symptome einer HIV-Primoinfektion – Test ausdrücklich und sofort empfehlen 
wenn zwei oder mehr der folgenden Symptome vorliegen

• Fieber

• (Verdacht auf) aseptische Meningitis

• Mononukleose-ähnliche Erkrankung

• Disseminierte Lymphadenopathie

• Erythematöse Pharyngitis

• Hautausschlag

• Reaktive Lymphozyten
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Tabelle 2a: 
(häufigste) potentiell Aids-definierende Krankheiten – Test ausdrücklich empfehlen

Neoplasien: • Zervixkarzinom

• Non-Hodgkin-Lymphom

• Kaposi-Sarkom

Bakterielle Infektionen: •  Mycobacterium tuberculosis, pulmonal oder extrapulmonal

•  Mycobacterium avium-Komplex (MAC) oder Mycobacterium kansasii, disseminiert oder extrapulmonal 

•  Mycobacterium, andere Art oder nicht identifizierte Art, disseminiert oder extrapulmonal

•  Pneumonie: rezidivierend ≥2/ Jahr

•  Salmonellen-Sepsis bei Personen < 60 Jahren

Virusinfektionen: • Cytomegalievirus-Retinitis

•  Herpes simplex, Ulcus / Ulcera > 1 Monat / Bronchitis / Pneumonitis 

•  Progressive multifokale Leukenzephalopathie 

Parasitäre Infektionen: • Zerebrale Toxoplasmose

• Pneumocystis jiroveci Pneumonie

• Kryptosporidien-Diarrhöe, > 1 Monat

• Isosporiasis, > 1 Monat

• Disseminierte Leishmaniose

• Pilzinfektionen:

• Candidiasis, ösophageal

• Candidiasis, bronchial / tracheal / der Lunge

• Kryptokokkose, extrapulmonal

Tabelle 2b: 
Andere gesundheitliche Zustände mit wahrscheinlicher nicht diagnostizierter HIV 
Prävalenz von > 0.5 % – Test empfehlen

• Orale Haarleukoplakie 

• Sexuell übertragbare Infektionen 

•  Hepatitis B oder C  
(akut oder chronisch)

• Ungeklärte Lymphadenopathie

•  Ungeklärte Leukozytopenie und/
oderThrombozytopenie > 4 Wochen

•  Periphere Neuropathie unbekannter 
Ursache

• Maligne Lymphome

• Lungenkarzinom

• Analkarzinom / Dysplasie 

• Zervikale Dysplasie

•  Herpes zoster bei Personen  
< 50 Jahren

•  Seborrhoische Dermatitis /
seborrhoisches Exanthem

• Invasive Pneumokokken Erkrankung

• Candidämie

• Viszerale Leishmaniose

• Schwere oder atypische Psoriasis 

• Guillain-Barré-Syndrom 

• Mononeuritis 

• Subkortikale Demenz

• Multiple Sklerose-ähnliche Krankheit 

• Ungeklärter Gewichtsverlust 

• Ungeklärte orale Candidiasis 

• Ungeklärte chronische Diarrhöe

• Ungeklärter chronischer Niereninfarkt

▶ ▶ ▶ ▶ ▶ ▶ 	Übertragbare Krankheiten

len», «empfohlen» oder «vorge-
schlagen» ist. Verweigert der Pa-
tient die Durchführung einer 
HIV-Testung, ist dies in der Kran-
kengeschichte zu vermerken. 
Wird in seltenen Ausnahmen auf 
die Information des Patienten ver-
zichtet, ist die Begründung in der 
Krankenakte zu dokumentieren. 
Als Ausnahmen werden insbe-
sondere Situationen angesehen, 
bei denen der Arzt davon ausgeht, 
dass die Thematisierung einer 
HIV-Infektion unter den gegebe-
nen Umständen für den Patienten 
nachteilig sein könnte oder eine 
Einwilligung nicht innert nützli-
cher Frist eingeholt werden kann. 

7.  Der Inhalt dieser Richtlinie be-
schreibt «good clinical practice» 
der Medizin. Nichtbefolgen der 
Richtlinie kann eine Sorgfalts-
pflichtverletzung darstellen und 
haftungsrechtliche Konsequenzen 
nach sich ziehen. Das Nicht-Anbie-
ten eines HIV-Tests in oben be-
schriebenen Situationen ist – ähn-
lich wie z. B. bei Schwangeren 
oder Organspendern – ein Fehler.
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▶ ▶ ▶ ▶ ▶ ▶ 	Übertragbare Krankheiten

Tabelle 3: 
Epidemiologische Indikation – Test vorschlagen

•  Patient gehört zu einer Gruppe mit erhöhter Prävalenz: Männer, die Sex mit Männern 
haben, intravenös Drogen Injizierende, Herkunft aus einem Land mit erhöhter HIV-
Prävalenz (Subsahara)

•  Patient berichtet sexuelle Expositionsrisiken mit einer bekanntermassen HIV-positi-
ven Person oder in einem Umfeld mit erhöhter Prävalenz

8.  Beim Testen von Kindern HIV-po-
sitiver Mütter ist darauf zu achten, 
dass hier andere als die klassi-
schen HIV-Screening-Tests ver-
wendet werden müssen (siehe 
HIV-Testkonzept). ■

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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Tabelle 2c: 
Erkrankungen, bei denen eine Nicht-Identifizierung des Vorliegens einer HIV-
Infektion erheblich nachteilige Auswirkungen auf die klinische Behandlung dieser 
Person haben kann – Test vorschlagen: 

• Gesundheitliche Zustände, die eine aggressive immunsuppressive Therapie erfordern:

– Krebs

–Transplantation

• Autoimmunerkrankungen, die mit immunsuppressiver Therapie behandelt werden

– Primäre raumfordernde Läsion des Gehirns

– Idiopathische / Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura


