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1 zZUSAMMENFASSUNG



Das Nationale Programm HIV und andere sexuell Gbertrag-
bare Infektionen 2011-2017 — abgekirzt NPHS — strebt an,
die sexuelle Gesundheit der Schweizer Bevolkerung zu ver
bessern. Es basiert auf der gesetzlichen Grundlage des Epi-
demiengesetzes und agiert auf der Ebene der Krankheitsbe-
kdmpfung: Das NPHS ist eine Nationale Strategie zur
Pravention sowie zur Diagnose und Behandlung von HIV und
anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI) — wie Chla-
mydien, Syphilis, Gonorrhoe, Hepatitiden, Human Papilloma
Virus, LymphogranulomaVenerum, Herpes und weiteren.

Das Programm beruht auf wissenschaftlicher Evidenz und
stltzt sich wesentlich ab auf die Erkenntnisse von vier exter
nen Studien' international renommierter Fachkréfte. Es wur
de in einem partizipativen Prozess mit den wichtigen Stake-
holdern erarbeitet. Das Programm setzt die inhaltlichen
Leitlinien der HIV- und STI-Arbeit fir die ndchsten sieben Jah-
rein der Schweiz, es stellt somit die «unité de doctrine» dar fir
alle auf dem Gebiet von HIV und STl tatigen Organisationen.

Vier Hauptgriinde sprechen fir die Entwicklung eines neu-

en Programms im Bereich von HIV und STI:

1. HIV ist eine schwerwiegende, komplexe, chronische
Erkrankung, deren Eradikation zurzeit unrealistisch
scheint, HIV und Aids sind behandelbar, aber nicht heil-
bar.Weder ist ein potentes Medikament entwickelt, das
Betroffene zu heilen vermag, noch besteht die Hoff-
nung, dass in den nachsten Jahren ein wirksamer Impf-
stoff zum Einsatz kommen konnte.

2. In den letzten 10 Jahren infizierten sich in der Schweiz
jahrlich 600 bis 800 neu mit HIV. Diese Personen bendoti-
gen dereinst eine medikamentdse Therapie — flr den
Restihres Lebens. Die Behandlung einer infizierten Per-
son kostet bis zu einer Million Schweizer Franken (Life-
time-Kosten fir die Therapie: CHF 25’000 pro Jahr wéh-
rend einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 40
Jahren). Unbehandelt fihrt HIV zum Tod.

3. STl kénnen unbehandelt schwere Folgen nach sich zie-
hen: chronische Erkrankungen, Unfruchtbarkeit, Krebs,
Schwangerschaftskomplikationen sowie ernsthafte
Missbildungen oder Probleme bei Neugeborenen. In-
fektionen mit Chlamydia trachomatis sind in Europa die
Hauptursache ungewollter Kinderlosigkeit.

4. HIV und STI haben — gerade angesichts der Globalisie-
rung und Reisetatigkeit — weiterhin epidemisches Po-
tenzial und koénnen die o6ffentliche Gesundheit der
Schweiz bedrohen.

" Kessleretal. (2009) Nationales HIV/Aids- und STI-Programm: \Webbasierte
Stakeholderbefragung 2009
Rosenbrock et al. (2009) Review of the Swiss HIV Policy by a Panel of
International Experts
Kessler (2009) International Context Analysis. HIV und STI Strategies and
Programmes: The European and International Reference
Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008
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Aus dieser Ausgangslage leitet sich die Vision des NPHS
ab:

In der Schweiz sind die Voraussetzungen gegeben, dass
die Menschen selbstbestimmt und in gegenseitigem Res-
pekt eine unbeschwerte, risikoarme Sexualitat leben kén-
nen. Das Nationale Programm HIV und andere sexuell
libertragbare Infektionen 2011-2017 trdgt massgeblich
hierzu bei, indem es die Bewohnerinnen und Bewohner
beféahigt, ihre sexuelle Gesundheit zu erhalten oder zu ver-
bessern.

Das Programm setzt vier Oberziele:

1. Bewohnerinnen und Bewohner der Schweiz werden
mittels geeigneter Sensibilisierung und Aufkldrung dazu
befahigt, inre Rechte im Bereich der Sexualitat (die sich
von den Menschenrechten ableiten) wahrzunehmen.

2. Durch effektive und innovative Massnahmen der Verhal-
tens- und Verhiltnispravention sinkt das Ubertragungsri-
siko von HIV und anderen Public-Health-relevanten STI.

3. Infizierte Menschen werden frih diagnostiziert, recht-
zeitig und richtig behandelt sowie umfassend begleitet,
so dass sie bei mdglichst hoher Lebensqualitat weiter
hin fahig sind, ihren Alltag fortzusetzen. Friihe Diagnose
und richtige Behandlung vermindern Folgeschaden und
langerfristige Beeintrachtigungen der Gesundheit.

4. Die HIV-und STI-Arbeit wirkt nachhaltig, weil sie von der
Bevolkerung akzeptiert ist; weil sie auf die Partizipation
der Zielgruppen setzt, auf wissenschaftlicher Evidenz
beruht und gleichzeitig Innovationen zulésst. Die Ange-
bote sind auf die Bedlrfnisse der Zielgruppen abge-
stimmt, sie sind untereinander koordiniert.

Modell der 3 Interventionsachsen

Um die HIV- und STI-Arbeit zu strukturieren, bindelt das

NPHS alle Interventionen in drei Achsen. Jede Inter

ventionsachse richtet sich an bestimmte Bevdlkerungs-

gruppen. Die Achseneinteilung erfolgt nach Kriterien der

Pravalenz und derVulnerabilitat (Gefahrdung):

m Interventionsachse 1: Alle Bewohnerinnen und Be-

wohner der Schweiz.
In dieser Achse geht es darum, das hohe Schutzverhal-
ten in der Allgemeinbevélkerung aufrechtzuerhalten. Al-
le in der Schweiz lebenden Personen sollen sich be-
wusst sein, dass HIV und STI nach wie vor ein Problem
darstellen, und sie sollen sich bei méglichen Risikokon-
takten schitzen (Safer Sex).

m Interventionsachse 2: Sexuell aktive Menschen mit er
hohtem Expositionsrisiko fir HIV und/oder STI (Manner,
die Sex mit Mannern haben, Migrantinnen aus Hochpra-
valenzlandern, Sexworkerinnen, injizierend Drogenkon-
sumierende, Gefangnisinsassen) sowie deren Partne-
rinnen.
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In dieser Achse besteht die Aufgabe darin, die weitere
Ausbreitung von HIV und STI maximal zu bremsen. Men-
schen, die zu einer Gruppe mit hoher STI- und/oder HIV-
Pravalenz gehdren oder in einer solchen Umgebung ver-
kehren, sollen trotz erhdhtem Risiko HIV-negativ und frei
von anderen STl bleiben.

Interventionsachse 3: Menschen mit HIV und/oder ei-
ner STl sowie deren (nicht infizierte) Partner und Partne-
rinnen.

Der Auftrag in dieser Achse ist, die Infektiositat der be-
troffenen Menschen rasch zu eliminieren oder auf das
kleinstmaogliche Mass zu reduzieren, Infektionen in Part-
nerschaften zu vermeiden sowie zu verhindern, dass
sich HIV-positive oder STl-betroffene Menschen mit wei-
teren STl anstecken.

Die beschriebenen Oberziele werden nun auf die einzel-
nen Interventionsachsen heruntergebrochen, was die Zie-
le in jeder Achse ergibt.

Innovation

Die neue Strategie entwickelt einerseits die bewahrte Ar
beit auf dem Gebiet von HIV/Aids weiter und enthélt ander
seits einige wichtige /nnovationen:

1.

8

Der Einbezug der anderen sexuell iibertragbaren
Infektionen (STI) ins Programm: Diese Erweiterung
drangt sich aus verschiedenen Griinden auf:

m Epidemiologie — Diagnosen von Syphilis, Gonorrhoe,
Chlamydien steigen seit 2000 an.

m STl sind ein Motor der HIV-Epidemie: STl erhdhen die
Infektiositat von HIV-Tragern, erhdhen Empfanglich-
keit fir HIV, die Interaktion zwischen HIV und anderen
STl kann die jeweiligen Therapien erschweren.

m Synergien schaffen: Praventionsbotschaften von HIV
sind teils dieselben wie bei STI oder dhnlich. Fur die
Préavention lassen sich die bereits vorhandenen Struk-
turen der HIV-Arbeit nutzen.

m Der Einbezug der STl entspricht dem internationalen
Trend: Etliche entwickelte Lander (z.B. Grossbritanni-
en) haben kombinierte Strategien.

. Die Information Giber die Rechte in Bezug auf die Se-

xualitat: Diese Rechte des Menschen bezogen auf die
Sexualitat sind abgeleitet von den Menschenrechten und
umfassen die Freiheit, die Gleichstellung, die Privatspha-
re, die Selbstbestimmung, die Integritat und Wirde aller
Menschen. In der Schweiz sind diese Rechte garantiert,
doch nicht allen Menschen gelingt es, sie wahrzuneh-
men. Durch die entsprechende Information befahigt das
Programm die Bewohner und Bewohnerinnen, selbstbe-
stimmt ihre Sexualitét zu leben und fir ihre sexuelle Ge-
sundheit zu sorgen, indem sie bei Bedarf die Praven-
tions- und Versorgungsangebote in Anspruch nehmen.

3. Pravention fiir besonders betroffene Bevolkerungs-

gruppen: Das NPHS fokussiert die Pravention starker
als bisher auf die betroffenen Zielgruppen — vorgesehen
sind Massnahmen der Verhaltnis- und Verhaltenspra-
vention auch in den Settings der Zielgruppen sowie spe-
zifische Testkonzepte.

. Normalisierung der freiwilligen Partnerinformation:

Bei jeder Diagnose wird die infizierte Person ermuntert,
die (wenn notig anonyme) Information ihrer Sexualpart-
ner zu unterstitzen. Partner werden rasch getestet und
gegebenenfalls therapiert, um Pingpong-Ansteckun-
gen zu vermeiden.

. Diagnose und Therapie sind wichtige Elemente der

Pravention: Je rascher die Behandlung einer STI oder
von HIV, desto geringer ist das Risiko einer weiteren
Verbreitung. Infizierte Personen werden deshalb zur
rechtzeitigenTherapie ermutigt und mit Anreizen zur n6-
tigen Adhédrenz motiviert. Bei Menschen mit einer STI
sollen die Leistungserbringerin der Regel nach erfolgter
Behandlung deren Erfolg Uberprifen.

. Umfassendere Behandlung von HIV-Patientlnnen:

Angesichts der Bedeutung der Adhéarenz fir Public
Health wie fir den Patienten missen HIV-Positive um-
fassend behandelt und gegebenenfalls (juristisch, sozi-
al etc.) unterstltzt werden. Ein Pilotprojekt zur Prifung
eines Disease-Management-Modells im Bereich HIV/
STlist zu lancieren, damit die Qualitat der Therapie wei-
ter gesteigert werden kann.

. Third Generation Surveillance bringt die noétige

Evidenz: Heute sind strategische Entscheidungen zur
Ressourcenallokation erschwert, da die verschiedenen
Praventionsmassnahmen in Bezug auf Wirksamkeit
und Kosten untereinander nicht vergleichbar sind. Das
NPHS sieht die Entwicklung eines Modells zurThird Ge-
neration Surveillance vor. Diese erweitert die biologi-
sche Surveillance im Bereich STl und schliesst Licken
in der Verhaltenssurveillance. Sie kombiniert die Er
kenntnisse der HIV- und der STI-Uberwachung und be-
inhaltet ein Monitoring inklusive Kosten-Nutzen-Analy-
se der Praventions- und Versorgungsangebote.

. Innovative Projekte fordern: Ein Innovationspool er

moglicht eine Anschubfinanzierung fir erfolgverspre-
chende, neue Projekte (oder Pilotprojekte) im Bereich
Préavention, Diagnose und Therapie. Diese Massnahme
soll gewahrleisten, dass innovative Ideen — auch wenn
sie von kleineren Organisationen stammen —eine Chan-
ce haben, erprobt zu werden, begleitet vom entspre-
chenden Monitoring. Erprobte Ideen fihren im besten
Fall zu neuer Evidenz.
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Die Schweiz blickt auf fast drei Jahrzehnte Erfahrung in der
HIV-Arbeit zurlck. 1981 wurde hierzulande erstmals bei ei-
nem Menschen die NDiagnose NAids gestellt (die mit ei-
nem \Pfeil versehenen Begriffe sind im Glossar, Kapitel 16,
erklart), seither haben der Bund und seine wichtigsten
Partner vier Nationale HIV-Programme umgesetzt und viel
dabei erreicht: Praktisch alle sexuell aktiven Bewohnerin-
nen und Bewohner der Schweiz kennen die Gefahr einer
HIV-Infektion und wissen, wie sie sich davor schiitzen kén-
nen. Der Zugang zu professionellen Beratungsangeboten
und hochwertiger medizinischer Versorgung ist grundséatz-
lich gewaéhrleistet. Trotzdem stecken sich jahrlich zwischen
600 und 800 Menschen mit dem “HI-Virus an. Mehr als
20000 Personen leben heute mit HIV in der Schweiz. Ob-
wohl eine HIV-Infektion nicht mehr automatisch zu Aids
fuhrt, weil sie medikamentos therapierbar (wenn auch
nicht heilbar) ist, wurden in den letzten Jahren immer noch
an die 200 Aidsfalle jahrlich diagnostiziert. Auch hierzulan-
de sterben mehrere Dutzend Personen jahrlich an Aids.

Um den Ausbruch der Krankheit Aids zu verhindern, missen
HIV-Infizierte ein Leben lang Medikamente einnehmen. Die
Gesamtkosten einer antiretroviralen Therapie konnen im Lau-
fe des Lebens gegen eine Million Schweizer Franken (CHF
25'000 pro Jahr wahrend einer durchschnittlichen Lebenser
wartung von 40 Jahren) betragen. Die jahrlichen Aufwendun-
gen fur Behandlungen mit “antiretroviralen Medikamenten
(ART) zulasten der obligatorischen Krankenversicherung belie-
fen sich laut Hochrechnungen? 2008 auf mehr als 200 Miillio-
nen Franken (ca. 8000 Patienten a CHF 25°000), und sie stei-
gen Jahr fir Jahr um 10% an. Die Behandlung von HIV kostet
also immerhin fast ein Prozent des jahrlichen Pramienvolu-
mens. Mit andern Worten: Jede einzelne Ansteckung, die wir
verhindern, erspart der obligatorischen Krankenversicherung
dereinst Medikamentenkosten von Uber zwanzigtausend
Franken jahrlich. Und sie erspart den Betroffenen eine Thera-
pie, die sie nach einem vorgegebenen Zeitplan ohne Unter
bruch wéhrend Jahrzehnten befolgen missen.

Dass der medizinische Fortschritt die Infektion mittelfristig
auszumerzen vermag — etwa durch neue Medikamente,
die eine vollstandige Heilung bewirken, oder mittels eines
potenten Impfstoffes, welcher die “Eradikation der HI-Vi-
ren realistisch erscheinen lasst — blieb bislang unerfillte
Hoffnung. Und selbst wenn in ndchster Zeit ein medizini-
scher Durchbruch gelingen sollte, dauert es erfahrungsge-
mass mehrere Jahre oder gar Jahrzehnte, bis ein Praparat
oder eine Massnahme grossflachig einsetzbar ist und da-
mit Breitenwirkung erzielt. Deshalb braucht es ein fiinftes
Nationales Programm, das mittels “Pravention, Friher

2 Die Hochrechnung des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG basiert auf
Umfragen unter den Krankenversicherern und Daten der schweizerischen
HIV-Kohortenstudie.

kennung und richtiger Behandlung die Weiterverbreitung
von HIV und \STI bekdmpft und die Lebensqualitat von
HIV- und/oder STl-betroffenen Menschen verbessert.

Integration der anderen sexuell iibertragbaren
Infektionen

Das Nationale Programm HIV und andere sexuell Ubertrag-
bare Infektionen 2011-2017 baut auf den Erfahrungen und
Errungenschaften vergangener Strategien auf, es entwi-
ckelt die bewahrte HIV-Arbeit in den Bereichen Pravention,
Diagnose und Behandlung weiter: die dusserst erfolgrei-
che ~M«LOVE LIFE STOP AIDS»-Kampagne zur Sensibili-
sierung der Allgemeinbevolkerung, die “zielgruppenspe-
zifischen Praventionsmassnahmen, die professionellen
Angebote zu Beratung undTest, die hochwertige medizini-
sche Versorgung und die integrierte ~Forschung zu HIV/
Aids — beispielsweise im Rahmen der schweizerischen
NKohortenstudie (SHCS).

Gleichzeitig erfahrt das Programm eine entscheidende
Neuerung: Es integriert die anderen sexuell Ubertragbaren
Infektionen (STI), was sich im Namen des Programms wi-
derspiegelt. Diese Erweiterung drangt sich aus mehreren
Grinden auf:

Erstens spricht die epidemiologische Entwicklung fir den
Einbezug der anderen ST, da sich in den letzten Jahren die
NInzidenz verschiedener STl erhdhte. So hat sich die An-
zahl gemeldeter Chlamydieninfektionen seit 2000 verdrei-
facht — die Anzahl diagnostizierter Félle von Syphilis ist in
derselben Zeitspanne ebenfalls angestiegen, wobei hier
die Zunahme vor allem Manner betrifft. Infektionen mit Go-
nokokken (Gonorrhoe) bleiben auf hohem Niveau stabil.
Syphilis und Gonorrhoe sind in der Schweiz stérker verbrei-
tet als im westeuropaischen Durchschnitt. Oft verlaufen
STl asymptomatisch, was deren Entdeckung erschwert.
Unbehandelte STI kénnen jedoch auch schwerwiegende
Spatfolgen nach sich ziehen, namentlich chronische Er
krankungen, Krebs, Unfruchtbarkeit, Schwangerschafts-
komplikationen sowie Schadigungen des Fdtus oder Ge-
brechen bei Neugeborenen. STl kdnnen also zu schwerem
individuellem Leid fihren und — da etliche von ihnen relativ
leicht Ubertragbar und/oder weit verbreitet sind — die 6f-
fentliche Gesundheit bedrohen.
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Zweitens sind medizinische Tatsachen ausschlaggebend
flr die konzertierte Pravention von HIV und STI. Denn zwi-
schen HIV und anderen STI bestehen Wechselwirkungen:
Die meisten STl erhdéhen die Empfanglichkeit fur eine HIV-
Infektion, bei HIV-positiven Menschen kann eine gleichzei-
tige STI die Infektiositdt von HIV anheben.® STI sind bei
HIV-betroffenen Menschen zum Teil schwerer zu erken-
nen, und die Therapie einer STl ist bei ihnen manchmal
komplizierter. Andere STI haben also Implikationen auf die
Ausbreitung von HIV, nach heutigem Wissen sind sie ein
bedeutender Motor der HIV-~Epidemie.

Dies flhrt drittens zur Erkenntnis, dass eine gemeinsame
Bekampfung von HIV und anderen STl sinnvoll ist und Syn-
ergien schafft, da die STI-Pravention auf der Grundlage und
im Wesentlichen in den Strukturen der bereits etablierten
HIV-Pravention vorangetrieben werden kann. Dies umso
mehr, als die im Rahmen der HIV-Bekampfung formulier
ten Regeln des “Safer Sex auch helfen, das Infektionsrisi-
ko der meisten anderen STl zu mindern (wenn auch nicht
ganzlich zu beseitigen): Die Praventions-Botschaften sind
teils dieselben oder sie sind ahnlich. Allerdings bedarf es
gezielter zusatzlicher Praventionsmassnahmen und -bot-
schaften im Bereich der andern STI. Denn ein Grossteil der
Bevolkerung — inklusive geféhrdeter Gruppen — ist bisher
schlecht Uber STl informiert, und die gegenseitige Wech-
selwirkung zwischen STl und HIV ist kaum bekannt.

Viertens entspricht die Schweiz mit dem Einbezug der STI
in die nationale Strategie demWunsch vieler »Stakeholder,
welche im Alltag bereits die kombinierte Pravention von
HIV und anderen STl praktizieren, und nimmt den internati-
onalen Trend auf: Mehrere Staaten, so beispielsweise
Grossbritannien, Frankreich, Schweden und Norwegen,
haben Strategien zur gemeinsamen Bekdmpfung von HIV
und anderen STI entwickelt. Zum Teil (Grossbritannien)
handelt es sich dabei um eigentliche “Sexual-Health-
Programme (zur Férderung der sexuellen Gesundheit).

3 ImWesentlichen sind folgende Griinde ausschlaggebend fir die erhohte
Empfanglichkeit und Infektiositat: Schleimhautgeschwire bilden eine
wichtige Ein-und Austrittspforte fur HIV. Die bei Verletzungen und
Entziindungen in grossen Mengen vorhandenen spezialisierten Immunzel-
len schaffen eine fir das HIV empfangliche Umgebung. Die durch
Bestandteile von Erregern angeregte Produktion von Botenstoffen durch
Abwehrzellen stimuliert die HIV-Vermehrung.

Diese Griinde erlautern, weshalb das NPHS Uber weite
Strecken HIV und die andern STI auf derselben strategi-
schen Ebene ansiedelt und sie gemeinsam nennt. Dabei
ist allerdings zu beachten, dass HIV eine viel schwerwie-
gendere chronische Krankheit ist als die meisten anderen
STI: Das Leben der Infizierten verandert sich durch HIV und
die damit verbundene Therapie nachhaltig, und HIV stellt
durch seine Komplexitat ganz andere Anforderungen an
die Leistungserbringer als die meisten anderen STI.

Kein Sexual-Health-Programm

Das NPHS ist jedoch keine eigentliche Strategie zur ganz-
heitlichen Férderung der sexuellen Gesundheit. Zwar sol-
len die angestrebten Interventionen immer darauf ab-
zielen, die sexuelle Gesundheit der Bevolkerung zu
verbessern. Doch das Programm agiert vornehmlich auf
der Ebene der Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten, al-
so von HIV und anderen STI. Anders als die britische kann
die Schweizer Strategie (noch) nicht zum eigentlichen
Sexual-Health-Programm avancieren, das beispielsweise
auch die Bekdmpfung von sexuellem Missbrauch oder Fer-
tilitdtsbehandlungen umfasst. Denn obwohl einige Kanto-
ne Praventionsgesetze kennen, fehltin der Schweiz zurzeit
noch eine nationale gesetzliche Grundlage fur die Praventi-
on.*Deshalb basiert die Schweizer Strategie auf der Grund-
lage des Epidemiengesetzes,® und dieses erteilt Bund und
Kantonen lediglich die Aufgabe, Ubertragbare Krankheiten
zu bekampfen und die Menschen vor deren Erreger zu
schitzen. Die Schweiz verfligt mit dem Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG, SR 832.10) Uber ein
nationales Ruckverglitungssystem.

4 Das Praventionsgesetz (SR 818.31) befindet sich zum Publikationszeitpunkt
des vorliegenden Programms in der parlamentarischen Beratung.

5 Die Bundesbehdorden der Schweizerischen Eidgenossenschaft (1970)
Bundesgesetz vom 18. Dezember 1970 tber die Bekdmpfung tbertragbarer
Krankheiten des Menschen (Epidemiengesetz). SR 818.101
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2 DIE PRAVENTION VON HIV UND ANDEREN SEXUELL UBERTRAGBAREN INFEKTIONEN
FUHRT DIE BEWAHRTE ARBEIT WEITER UND SETZT NEUE AKZENTE

Das vorliegende Programm fihrt die enge Zusammenar-
beit zwischen Bund, Kantonen, kommunalen Behdrden
und nicht-staatlichen Organisationen weiter, denn dies war
das entscheidende Element fUr den Erfolg vergangener
Strategien. Das vorliegende Programm wurde demzufolge
in einem partizipativen Prozess mit den verschiedenen Ak-
teuren® entwickelt — sie hatten an mehreren Workshops
und mittels schriftlicher Eingaben mehrmals Gelegenheit,
ihre Anforderungen an die neue Strategie einzubringen
und die Vorschlage des Bundesamts fir Gesundheit zu dis-
kutieren. Das gemeinsam erarbeitete Dokument setzt fir
alle in der HIV- und STI-Arbeit tatigen Institutionen und Ak-
teure die Leitplanken. Strategie und Ziele sind fir die
Schweiz verbindlich.” Die einzelnen Akteure entscheiden,
wie die konkrete Umsetzung erfolgt und wie vorhandene
Mittel eingesetzt werden. Der Bund hat die Aufgabe, die
Massnahmen zu koordinieren.

Aufbau und Dauer des Programms

Das Dokument soll gleichzeitig Fachpersonen und interes-
sierten Laien als Nachschlagewerk dienen. In einem ers-
ten Teil bietet es eine Ubersicht (iber die wichtigsten
Erkenntnisse im Zusammenhang mit der HIV- und STI-Be-
kdmpfung: Erlduterungen zur MPublic-Health-Relevanz der
einzelnen STl und HIV und zu den Charakteristika der Uber-
tragung, Resultate der “biologischen “Surveillance und
der NVerhaltenssurveillance sowie eine Analyse der wich-
tigsten Entwicklungen und neuen Herausforderungen in
der HIV-und STI-Arbeit zur Strukturierung der Interventio-
nen. Ebenso sind darin Ausflihrungen zu den notwendigen
Ressourcen enthalten. Somit hat der erste Teil die Funkti-
on, den Schweizer Kontext zum Zeitpunkt der Verabschie-
dung des NPHS zu erklaren. In einem zweiten Teil sind die
Zielsetzungen (mit der Vision, den Oberzielen und den ein-
zelnen Zielen) aufgefiihrt und erlautert. Schliesslich enthalt
das Programm konkrete Vorschlage zur Umsetzung der
Ziele. Diese Vorschlage auf der operativen Ebene kdnnen
aber je nach Veranderungen der Situation ebenfalls Ande-
rungen unterworfen sein, sie erheben zudem keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit. Ebenso bietet das NPHS eine
Rollenklérung, die besagt, welche Akteure flr welche Auf-
gaben zustandig sind. Sie befindet sich im Anhang (15.2)
und gibt einen Uberblick zur Operationalisierung des Pro-
gramms. Aufgrund der beschrédnkten Direktivmacht des

5 Die hier unspezifisch genannten Akteure sind im Anhang 15.1 aufgefihrt
(Stakeholder, die zur Erarbeitung des Programms beigetragen haben).

7 NachArt. 118 Abs. 2 Bst. b der Bundesverfassung (BV) erlésst der Bund
Vorschriften Uber die Bekdmpfung tGbertragbarer, stark verbreiteter oder
bosartiger Krankheiten von Menschen und Tieren. HIV und andere ST fallen
darunter. Der Bund hat demnach die Kompetenz, den Kantonen und Gemein-
den Leitplanken zu setzen, wie das HIV-und STI-Programm umzusetzen ist.
Geméss Epidemiengesetz hat der Bund auch die Oberaufsicht und sorgt fir
die Koordination kantonaler Massnahmen (Art. 9 EpG). Deshalb ist der Bund
flr die Strategieentwicklung zusténdig und er Gberwacht die Umsetzung der
Strategie, seine Vorgaben sind insofern verbindlich.

Bundes - im féderalen System der Schweiz liegt die Kom-
petenz zur Umsetzung von Public-Health-Massnahmen
vornehmlich bei den Kantonen — handelt es sich dabei um
eine Auslegeordnung mit empfehlendem Charakter.

Das Programm hat eine Laufzeit von sieben Jahren. Dies
mag unUblich erscheinen. Aber weil sich im Praventionsbe-
reich Erfolge meist erst mittelfristig zeigen, scheint diese
Dauer angemessen. Es erlaubt, die Massnahmen zur
Zielerreichung auf finf Jahre auszurichten. Danach wer
den die Massnahmen und deren Beitrag zur Zielerreichung
einer umfassenden “NEvaluation unterzogen. Alsdann
bleibt Zeit, um ein Nachfolgeprogramm zu erarbeiten. Falls
sich innerhalb dieser 7 Jahre aufgrund von neuer “Evidenz
Anderungen aufdrangen, so sind diese gemass den im
Programm definierten Prozessen durchzufihren. Bei der
Entwicklung des jetzigen Programms hat sich gezeigt, wie
wertvoll es ist, Uber genlgend Zeit zu verfligen, um die
Zielsetzung in Zusammenarbeit mit den wichtigen Part-
nern und Stakeholdern fundiert erarbeiten zu kdnnen. Nur
so wird sie letztlich von ihnen auch mitgetragen. Der
Schlissel fur den Erfolg des vorliegenden Programms liegt
darin, alle beteiligten Kréfte hinter die beschriebene Ziel-
setzung zu scharen: Denn um die weitere Ausbreitung von
HIV und anderen STl zu stoppen, braucht es ein konzertier
tes Vorgehen und eine koordinierte Umsetzung der be-
schlossenen Strategie in der ganzen Schweiz.

Wir bedanken uns bei allen Stakeholdern, die sich an der
Erarbeitung des Programms beteiligt haben. Ihre Arbeit
war sehr engagiert und wertvoll, ohne sie ware das vorlie-
gende Programm nicht das, was es heute ist. Wir freuen
uns auf die gemeinsame Umsetzung des Programms.
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Mehr als 20 Infektionskrankheiten kénnen auf sexuellem
Weg Ubertragen werden. Sie werden hauptséchlich durch
Bakterien und Viren, aber auch durch Pilze oder Parasiten
verursacht und unterscheiden sich stark im Hinblick auf
NSymptome, Krankheitsverlauf und Behandlungsmaglich-
keiten. Nicht alle sind gleich relevant fur die 6ffentliche Ge-
sundheit, und eine Priorisierung dréangt sich nur schon des-
halb auf, weil finanzielle und personelle Ressourcen fir die
Uberwachung und Bekampfung der Erreger limitiert sind.

Um eine Priorisierung in der Public Health Surveillance vor-
zunehmen, hat das BAG im Jahr 2008 ein sogenanntes
«Priority Setting Tool» entwickelt. Kriterien flir Entschei-
dungen im Bereich von Public Health sollen objektiv, trans-
parent, evidenzbasiert, explizit und messbar sein, damit
die begrenzten Ressourcen optimal eingesetzt werden.
Das Tool gewichtet die Infektionskrankheiten nach ver
schiedenen Modellen, so aufgrund epidemiologischer Kri-
terien®, nicht-epidemiologischer Kriterien® und nach der
Wahrnehmung in der Bevélkerung — oder in der Kombinati-
on der verschiedenen Kriterien. DasTool ermdglicht also ei-
nen einfachen Zugang zu standardisierten, auf Evidenz ba-
sierenden Informationen Uber eine grosse Anzahl von
Erregern und lasst Vergleiche zwischen den Erregern zu.
Die Datenbasis desTools stammtaus dem Jahr 2005/2006.
HIV steht gemass den erwahnten Kriterien an zweiter Stel-
le in der Rangliste der Public-Health-Relevanz, in der Zwi-
schenzeit dirfte sich daran kaum etwas geédndert haben
(siehe auch die graphische Darstellung im Anhang 15.3 zur
Wichtigkeit der Erreger basierend auf epidemiologischen
und nicht-epidemiologischen Kriterien). Die Datenlage zu
den anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen ist weniger
klar (vgl. Kapitel 4.2 zu Epidemiologie STI). Aufgrund der
zurVerfligung stehenden Meldedaten und der epidemiolo-
gischen Kriterien gelten zum Zeitpunkt der Verabschie-
dung des Programms nebst HIV folgende sexuell Ubertrag-
baren Infektionen als Public-Health-relevant:

— Gonorrhoe

— Syphilis

Chlamydien

Hepatitis B

Hepatitis C

Humanes Papillomavirus (HPV)

Herpes (HSV 1 und 2)

Lymphogranuloma venerum (LGV)

8 Epidemiologische Kriterien sind unter anderen: Schweregrad der Krankheit,
Inzidenz, Risikogruppen mit hdherem Schweregrad, Neu-resp. Wiederauf-
treten eines Erregers, Notwendigkeit von sofortigen Public-Health-Mass-
nahmen, Ausbreitungspotenzial, Anderungen in der Inzidenz, bereits
existierende Public-Health-Interventionen.

9 Nicht-epidemiologische Kriterien sind unter anderen: nationales
Interesse anderer Sektoren, internationales Interesse anderer Sektoren,
bioterroristisches Potenzial, Medieninteresse.

MEDIZINISCHE ERKENNTNISSE

Ubertragung von HIV und anderen STI

HIV und anderen STl gemeinsam — und deswegen auch na-
mensgebend — ist die Ubertragung beim ungeschitzten
Sexualverkehr. Die Erreger unterscheiden sich jedoch be-
zlglich Infektiositat und weiterer Ubertragungswege. Die-
ses Kapitel bietet einen Uberblick tber die unterschiedli-
chen Ubertragungsrisiken von HIV und anderer STI. Im
Anhang 15.4 findet sich zudem eine Tabelle zu den wich-
tigsten STI, die detailliert Symptome, Komplikationen,
NPréavalenz und mogliche Behandlungsmethoden erldutert.

HIV wird am haufigsten beim ungeschiitzten Geschlechts-
verkehr Ubertragen, unter Anwendung der SaferSex-Re-
geln vermindert sich das Ansteckungsrisiko markant. Ge-
mass Meldewesen (siehe Kapitel 4.1 zu Epidemiologie
HIV) wurden im Jahr 2009 in der Schweiz 646 Menschen
neu HIV-positiv getestet, davon waren rund 90% dieser In-
fektionen oder 578 Félle auf ungeschitzten Geschlechts-
verkehr zurlckzufthren.™©

Nicht alle Praktiken weisen dabei das gleiche Risiko einer
HIV-Ubertragung auf. Ungeschiitzter Analverkehr ist in Be-
zug auf eine HIV-Infektion die risikoreichste Praktik — flr
beide Personen. Ungeschutzter Vaginalverkehr gilt als
Praktik mit dem kleineren Risiko. Anders als hdufig ange-
nommen, haben HIV-negative Méanner mit einer HIV-po-
sitiven Partnerin nur ein unwesentlich geringeres An-
steckungsrisiko als umgekehrt HIV-negative Frauen mit
HIV-positiven Partnern. Bei orogenitalen Sexualkontakten
kann ein Risiko nicht ausgeschlossen werden, wenn Sper-
ma in den Mund genommen oder geschluckt wird oder
wenn wahrend des Cunnilingus Menstruationsblut in den
Mund der Partnerin/des Partners gelangt. Oralverkehr oh-
ne Ejakulation bzw. ausserhalb der Menstruation gilt als si-
cher, solange keine andere STl vorliegt. Das Risiko, sich in
diesen Situationen mit HIV zu infizieren bzw. andere mit
HIV anzustecken, ist unter Umstédnden deutlich hoher,
wenn eine der beteiligten Personen zusétzlich an einer an-
deren aktiven STl leidet, aber deutlich tiefer als bei analer
oder vaginaler Penetration.

Andere STI werden ebenfalls und haufig leichter als HIV
Uber den Kontakt mit genitaler oder analer Schleimhaut
Ubertragen, so z.B. Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis, He-
patitis B, Herpes genitalis (HSV), Humanes Papillomavirus

0 Siehe auch: Bundesamt fir Gesundheit (2010) HIV-Quartalszahlen per
31. Méarz 2010, S. 480-483. Der restliche Prozentanteil betrifft Ubertragun-
gen durch Spritzen- und Nadeltausch bei Drogenkonsum, vertikale
Ubertragungen von der Mutter auf das Kind sowie Bluttransfusionen. Das
Ubertragungs- bzw. Ansteckungsrisiko ist auch abhangig von Art und Dauer
der Exposition gegenlber HIV (hoheres Infektionsrisiko bei massiver
Exposition, z.B. bei Bluttransfusion) sowie von derVirusmenge (Personen
mit hoherer Viruslast z.B. wahrend der Primoinfektion scheinen infektioser
zu sein) und Kofaktoren (z.B. Mangelerndhrung, gleichzeitig bestehenden
Infektionen des Urogenitaltrakts), siehe auch http://www.aidsfinder.org.
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(HPV), Lymphogranuloma venerum (LGV) und weitere.
Auch STI sind orogenital Ubertragbar, wobei der Schleim-
hautkontakt meistens ausreicht und nicht wie bei HIV Ubli-
cherweise ein Kontakt mit Genitalsekreten (Sperma,
Menstruationsblut) vorhanden sein muss. Dies ist zum
Beispiel bei Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis, Hepatitis B,
Herpes genitalis (HSV), Humanes Papillomavirus (HPV)
und Lymphogranuloma venerum (LGV) der Fall. Alle STI,
auch HIV, kdnnen auch als sogenannte Schmierinfektionen
Uber verschmutzte Gegenstande wie Dildos (oder auch via
die Hande) Ubertragen werden.” Wie bei HIV kann auch bei
verschiedenen STl eine vertikale Ubertragung von der Mut-
ter auf das Kind wahrend der Geburt stattfinden, so bei Go-
norrhoe, Chlamydien, Syphilis, Herpes, Hepatitis B, Hepa-
titis C und HPV.

Massnahmen, die vor einer sexuellen Ansteckung
schiitzen

Sicheren Schutz vor HIV und allen STl bieten Enthaltsam-
keit oder strikte Monogamie in einer HIV/STI-freien Bezie-
hung. Dies ist jedoch keine realistische Public-Health-
Massnahme. Vielmehr sollen alle Menschen Uber die
Moglichkeit verfigen, informierte Entscheidungen zu tref-
fen, um verantwortungsvoll mit dem Ubertragungsrisiko
von HIV oder einer andern STl umzugehen und sich vor ei-
ner Ansteckung zu schitzen.

Das Praservativ schiitzt nicht vor allen STI gleich gut wie
vor HIV, da bei gewissen Erregern auch eine Infektion Uber
die intakte Haut mdglich ist und ein Praservativ nur die Ei-
chel und den Penisschaft abdeckt. So kann der Kontakt mit
einer syphilisbedingten Hautverdnderung ausserhalb des
Genitalbereichs zu einer Ubertragung von Syphilis fithren.

Die Beschneidung derVorhaut des Penis (Zirkumzision)
vermindert ebenfalls das Ansteckungsrisiko von HIV und
STI. Gemass wissenschaftlichen Studien kann sich bei HIV
das Risiko einer Ubertragung bei “heterosexuellen Kon-
takten um bis zu 60% reduzieren.™ Deshalb empfiehlt die
Weltgesundheitsorganisation, die Zirkumzision ebenso als
Mittel zur Bekampfung von HIV/Aids und anderer STl in Be-
tracht zu ziehen. Gleichzeitig muss jedoch klar gesagt wer-
den, dass eine Beschneidung alleine keinen sicheren
Schutz vor einer Infektion darstellt.

" So sind zum Beispiel bei Herpes genitalis (HSV) Schmierinfektionen relativ
leicht moglich. Siehe auch:
—AHS et al. (2008) Sexuell Ubertragbare Infektionen. Informationen
flr Beratende
—Flepp et al. (1999) Praventionsempfehlungen zur Reduktion des
HIV-Ubertragungsrisikos bei orogenitalen Sexualpraktiken behalten
ihre Gultigkeit.

N

Siehe auch: AHS et al. (2008) Sexuell tibertragbare Infektionen. Informatio-
nen fir Beratende

B WHO etal. (2007) New Data on Male Circumcision and HIV Prevention:
Policy and Programme Implications

Die frithe Diagnose und Therapie hat auch praventiven
Charakter: Bei relativ leicht Ubertragbaren STI (wie Gonor-
rhoe, Syphilis oder Chlamydia trachomatis) geht es nichtin
erster Linie darum, a priori jede Ansteckung zu vermeiden,
sondern eine mogliche Infektion frih zu erkennen, durch
die richtige Therapie vollstandig zu heilen und die weitere
Ausbreitung des Erregers dadurch zu stoppen (Betroffene
sollen wahrend ihrerinfektiosen Phase zu Schutzmassnah-
men motiviert werden). Bakterielle STl sind oft einfach heil-
bar. Bei Gonorrhoe helfen Antibiotika, ebenso bei Chlamy-
dien (wo héaufig eine Spontanheilung stattfindet). Eine
Syphilis kann ebenfalls durch eine Antibiotikatherapie ge-
heilt werden, zumindest in den frihen Stadien der Infekti-
on. Virale STl sind meist schwieriger zu behandeln. So kann
im Falle von Hepatitis B die chronische Infektion mit antivi-
ralen Medikamenten therapiert werden. Mit der Behand-
lung wird die Virusvermehrung unter Kontrolle gehalten,
und bei bestimmten Therapieformen erfolgt bei etwa
20-30% eine vollstandige Heilung. Bei HSV kann mit anti-
viralen Medikamenten die Dauer von Herpes-Episoden
verkUrzt werden, und bei hdufigen Episoden kann eine kon-
tinuierliche Therapie die Haufigkeit derselben vermindern.

Antiretrovirale Medikamente als Priaventionsmass-
nahme werden zunehmend thematisiert. Im Bereich der
Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP) wurde an der Welt-
Aids-Konferenz inWien (Juli 2010) eine grossere Studie an-
gekilndigt. Selbst wenn die Studie die Wirksamkeit dieser
Methode beweisen wiirde, so waren vor der Propagierung
von PrEP noch etliche Fragen zu klaren. So kann etwa eine
prophylaktische Therapie, die bei einem unerkannt positi-
ven Menschen angewandt wird, zu Resistenzen gegen das
Medikament flihren. Und der breite Einsatz antiretroviraler
Medikamente kdnnte diese schneller unwirksam werden
lassen.

~“Mikrobizide sind Arzneimittel, die lokal angewendet
werden und eine Barriere gegen HIV und andere STl bilden
sollen. Auf dem Gebiet der Mikrobizide haben Wissen-
schaftler an der Welt-Aids-Konferenz in Wien (Juli 2010) ei-
ne Untersuchung vorgestellt, wonach ein Mikrobizid (ein
Gel, das auf die Schleimhaut von Vagina, Penis oder Anus
appliziert wird) HIV-Infektionen sowie Herpes-Ubertragun-
gen vermindern konnte. Das Ubertragungsrisiko sank in ei-
ner breit angelegten sldafrikanischen Studie um durch-
schnittlich rund 40% fur HIV."™ Im Unterschied zu friiheren
(wirkungsschwachen) Mikrobiziden, die auf dem Prinzip
chemischer Barrieren beruhten, wird nun mit Mikrobiziden
experimentiert, die antiretrovirale Wirkstoffe enthalten,
wie sie auch fur die HIV-Therapie zum Einsatz kommen. Fir
vulnerable Frauen (beispielsweise flr Sexworkerinnen)

4 CAPRISA - Centre for the AIDS Programme of Research in South Africa
(2010) The CAPRISA 004 tenofovir gel trial results
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kéonnten wirksame Mikrobizide dereinst ein wichtiges
Schutzmittel darstellen, da sie diese vor dem Sexualkon-
takt und unabhangig vom Sexualpartner selbst anwenden
konnen. Allerdings sind noch weitere Forschungen und
Entwicklungsschritte notig, bis ein breit einsetzbares Arz-
neimittel zur Verflgung steht. Zudem wirken Mikrobizide
nur, wenn sie vorschriftsgemaéass eingenommen werden,
was fur etliche Teilnehmerinnen der Studie eine Schwierig-
keit darstellte.

Impfstoff fiir HIV in weiter Ferne

Impfstoffe sind nur gegen Hepatitis B, HPV und die fakal-
orale Hepatitis A (die sehr selten sexuell Ubertragen wird)
verflgbar. Im Fall von HIV blieben die Anstrengungen be-
zlglich Impfstoffentwicklung bisher weitgehend ohne
konkretes Ergebnis. An der Aids Vaccine Conference in Pa-
risim Oktober 2009 konnte jedoch ein bescheidener Erfolg
einer Impfung gegen HIV gemeldet werden: Wahrend drei
Jahren wurde in Thailand an Uber 16'000 Mannern und
Frauen eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie
durchgefihrt. Dabei erhielt nur die Hélfte der Probanden in
der Impfung den Impfstoff, die andere Halfte bekam ein
Placebo. Von den 8200 Geimpften haben sich im Beobach-
tungszeitraum 51 Personen mit HIV angesteckt, wahrend
im gleichen Zeitraum 74 Personen in der Placebo-Gruppe
erkrankt sind. Die Wirksamkeit der Impfung lag bei rund
30%. Mathematischen Modellen zufolge ware ein Impf-
stoff, der 60% der HIV-Ubertragungen verhindern kann,
bereits ein grosser Durchbruch und wirde die Verbreitung
von HIV in einer Population entscheidend reduzieren, aber
Individuen nicht sicher schiitzen. Euphorie ist also verfriiht,
noch besteht kein wirksamer und sicherer Impfstoff, derin
der breiten Bevdlkerung angewendet werden kann. Be-
deutsam sind in diesem Zusammenhang die Worte von
UNAIDS Executive-Director Michel Sidibé an der Presse-
konferenz derselben Aids Vaccine Conference: «A ready to
use vaccine against HIV could be more than a decade away
[...] Meanwhile we have to redouble our combination HIV
prevention efforts to stop the continuing tide of new HIV
infections.»™ Bis ein gebrauchsfertiger Impfstoff vorliege,
dauere es moglicherweise mehr als ein Jahrzehnt. Bis es
so weit sei, sollten die Praventionsbemihungen intensi-
viert werden, um den kontinuierlichen Anstieg der Anzahl
Neuinfektionen zu stoppen.

Trotz erster Teilerfolge auf dem Gebiet Impfungen ist also
klar: Auch in der zweiten Dekade des 21. Jahrhunderts blei-
ben wirksame Pravention, Friherkennung und effiziente
Behandlung der einzige erfolgversprechende Ansatz, die
Anzahl Neuinfektionen tief zu halten. Deshalb sind die The-
men HIV-Impfung sowie Mikrobizide und Pra-Expositions-
Prophylaxe kein integrierter Bestandteil der vorliegenden

5 UNAIDS (2009) Scientists come together for the AIDS Vaccine
Conference 2009
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Strategie. Die Eidgendssische Kommission fir Aidsfragen
(EKAF) hat gemass ihrem Mandat die Aufgabe, neue Er
kenntnisse auf dem Gebiet HIV und anderer sexuell Gber-
tragbarer Infektionen zu Uberwachen. Falls sich aufgrund
dessen Anpassungen der Strategie aufdrangen, wird die
EKAF das Bundesamt fur Gesundheit dahingehend bera-
ten und entsprechende Modifikationen anmahnen.
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4.1 HIV: EPIDEMIOLOGIE IN DER SCHWEIZ
UND IN EUROPA

HIVinfiziert Zellen des Immunsystems, die normalerweise
Krankheitserreger abwehren und pathologisch veranderte
Korperzellen eliminieren (CD-4 Zellen, sogenannte Helfer
zellen). Deren Funktionsstdrung infolge einer HIV-Infektion
kann nur bis zu einem gewissen Grad kompensiert wer
den. Bei einer unbehandelten HIV-Infektion werden fol-
gende Phasen unterschieden:

1. Akute HIV-Infektion (“Primoinfektion): Mehrere Tage
bis wenige Wochen nach der Infektion kénnen voriiber-
gehende Symptome wie Fieber, Lymphknotenschwel-
lungen, Gelenkschmerzen und unspezifische Be-
schwerden auftreten. Gut die Halfte der Infizierten
macht eine symptomatische Primoinfektion durch.

2. Asymptomatische Phase: In der folgenden im Mittel
8-10 Jahre dauernden Phase treten in der Regel keine
HIV-bedingten klinischen Beschwerden auf; dennoch
findet eine Virusvermehrung mit Neuinfektion weiterer
Immunzellen statt. Die betroffene Person ist, je nach
NViruslast, weiterhin mehr oder weniger stark anste-
ckend.

3. Beginnende Immunschwéche: Mit Aids («Acquired
Immune Deficiency Syndrome») wird das Stadium
bezeichnet, bei dem das Immunsystem stark beein-
trachtigt ist und Aids-definierende, lebensbedrohliche
Erkrankungen auftreten, so opportunistische Infek-
tionen (z.B. Pneumocystis-Pneumonie, zerebrale To-
xoplasmose), Tumorerkrankungen (z.B. Kaposi-Sarkom,
Non-Hodgkin Lymphome) oder schwere Allgemein-
symptome (z.B. Fieber unklarer Ursache, neurologische
Erkrankungen). Mit Einflhrung der antiretroviralen
Kombinationstherapien ist die Zahl der Aids-Félle in je-
nen Landern zurlickgegangen, in denen ein funktionie-
rendes Gesundheitssystem und antiretrovirale Medika-
mente in ausreichendem Mass zugénglich sind.

4.1.1 HIVIN DER SCHWEIZ

HIV muss sich schon in den 1970er Jahren in der Schweiz
ausgebreitet haben, denn die erste Aids-Diagnose wurde
im Jahr 1981 (retrospektiv) gestellt. Ab 1985 waren einzel-
ne Laborsin der Schweizin der Lage, Antikorper gegen HIV
nachzuweisen und meldeten positive Befunde an das BAG.
Im Dezember 1987 wurden HIV und Aids “meldepflichtig.

In den ersten beiden Jahren nach der Einfiihrung des HIV-
Tests, 1985 und 1986, wurden zunachst vor allem pravalen-
te HIV-Infektionen diagnostiziert und gemeldet, d.h. Infek-
tionen, die sich seitdem unbekannten Beginn der Epidemie
in der Bevolkerung angehauft hatten (2800 Meldungen fir
das Jahr 1985). Einiges tiefer waren die Zahlen in den Jah-
ren 1987 und 1988. Im Jahr 1988 betrafen von total 1604
gemeldeten positiven HIV-Tests Uber die Halfte injizierend
Drogen Konsumierende (engl. IDU), lber ein Viertel Man-
ner, die Sex mit Mannern haben (N\MSM), und rund 20%
Personen mit heterosexuellem Ansteckungsweg (HET).
Wahrend die Anzahl HIV-Diagnosen bei IDUs im Jahr 1988
bereits stark rlcklaufig war und diejenige der MSM nur
noch schwach zunahm, war derTrend bei den Heterosexu-
ellen noch stark steigend, was sich erst im Jahr 1992 an-
derte (Abbildung 1). Vermutlich auch als Folge der Préaventi-
onsbemihungen und unter dem Eindruck der stark
sichtbaren Aids-Epidemie war derTrend danach bis ins Jahr
2000 in allen Gruppen stark ricklaufig.

Im Jahr 2001 zeigte sich erstmals wieder ein Anstieg der
positiven HIV-Tests (von 578 auf 631). Im Jahr 2002 stieg
die Zahl weiter auf 794 — eine Zunahme von Uber 25% ge-
gentber dem Vorjahr. Die Aufschlisselung nach Ge-
schlecht, Ansteckungsweg und Nationalitat zeigt, dass die
positiven HIV-Tests vor allem bei MSM und bei Frauen aus
Landern mit generalisierter Epidemie'® zunahmen. Nach
einigen Jahren, in denen die Gesamtzahl neuer HIV-Diag-
nosen relativ stabil zwischen 740 und 780 Fallen verharrt
war, nahm sie im Jahr 2009 erstmals wieder um 17% ab.

6 |n der Schweiz sind dies in erster Linie Lander aus der Subsahara-Region
(96,6%), ausserdem einige Lander in der Karibik (2,4 %) und Lander in
Mittelamerika oder Stidamerika (1%). (Prozentangaben aufgrund der
Arztmeldungen von 2000 bis 2009)
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HIV-Falle, Aids-Falle und HIV/Aids-Todesfille in der Schweiz
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HIV-Falle, Aids-Falle und HIV/Aids-Todesfille bei Heterosexuellen
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Abbildung 1: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen, neue Aids-Félle und Todesfalle pro Jahr bei Personen mit HIV oder Aids
in der Schweiz insgesamt und nach Ansteckungswegen. Am meisten ins Auge springt die Abnahme von Aids-Fallen und
HIV/Aids-Todesféllen ab Mitte der 1990er Jahre, welche durch den breiten Einsatz antiretroviraler Therapien bewirkt wur-
de.
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HIV-Félle, Aids-Félle und HIV/Aids-Todesfélle bei MSM
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HIV-Falle, Aids-Falle und HIV/Aids-Todesfalle bei IDU
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Abbildung 1: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen, neue Aids-Félle und Todesfalle pro Jahr bei Personen mit HIV oder Aids
in der Schweizinsgesamt und nach Ansteckungswegen (MSM: Manner, die Sex mit Mannern haben, IDU: Injizierend Dro-
gen Konsumierende). Am meisten ins Auge springt die Abnahme von Aids-Féllen und HIV/Aids-Todesfallen ab Mitte der
1990er Jahre, welche durch den breiten Einsatz antiretroviraler Therapien bewirkt wurde.

Nationales Programm HIV und andere sexuell iibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017 25



Anzahl noch lebender Personen mit diagnostizierter HIV-Infektion oder Aids (2010 extrapoliert)
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Abbildung 2: Statistische Schatzung der Anzahl Personen in der Schweiz mit positivem HIV-Test und/oder Aids nach An-
steckungsweg. An der Kurve, die den oberen Rand eines Bereiches bildet, Idsst sich die totale Zahl der Personen mit po-
sitivem HIV-Resultat ablesen, an der Kurve des unteren Randes die Zahl der Personen darunter ohne Aids-Diagnose. Der
farbige Bereich markiert demnach die Zahl der Personen mit Aids-Diagnose.

Gesamtzahl der HIV-positiven Menschen

in der Schweiz

Die Zahl der in der Schweiz lebenden Personen mit einer
HIV- oder Aids-Diagnose steigt stetig (Abbildung 2), da es
seit Beginn der Epidemie und in allen betroffenen Gruppen
praktisch immer mehr Neudiagnosen gab als Todesfélle.
Flr das Jahr 2009 ergibt die Berechnung ein Total von zwi-
schen 14’000 und 21'000 Personen mit HIV, davon unge-
fahr 43% (zwischen 6200 und 9200 Personen) mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg und je ein Viertel (zwischen
3600 und 5500 Personen) MSM und IDU."” Dazu kommen
jene, die zwar infiziert sind, aber nicht von ihrer Infektion
wissen. Anhand von Studien in vergleichbaren Industrie-
staaten (UK und Kanada) lasst sich flir die Schweiz folgen-
de Schatzung erstellen: Insgesamt dirften mindestens
20000 Menschen mit HIV/Aids leben.

7" Die Berechnung bericksichtigt eine aufgrund verschiedener Quellen
geschatzte Rate unerkannter Wiederholungstests, Meldeverzlge von
neuen Aidsdiagnosen und Todesféllen. Da sich diese Fehlerquellen tber die
Jahre kumulieren, ist die Berechnung nicht sehr préazise. Ausserdem ist
daran zu denken, dass HIV-Infektionen bei Personen, die noch nie einen
HIV-Test gemacht haben, nicht in diesen Zahlen eingeschlossen sind.

Seit Beginn der Epidemie bis Ende 2009 wurden in der
Schweiz insgesamt 31'579 HIV-Tests bestatigt. Die Arztin-
nen und Arzte hatten total 8977 Aids-Félle gemeldet. Unter
Bericksichtigung der Meldeverziige flhrt das zu einer
Schéatzung von insgesamt total rund 9100 Aidsdiagnosen in
der Schweiz. DieTodesfallstatistik ergibt ca. 7000 Todesfal-
le bei Personen mit HIV-Infektion, davon ca. 5900 Falle, bei
denen eine Aids-Diagnose vorlag und Aids die wahrschein-
lichste Todesursache war'e.

8 Meldestand 31.3.2010. Berlcksichtigt wurden die Meldungen der
HIV-Bestatigungslaboratorien seit 1985, die HIV-Erganzungsmeldungen der
Arztinnen und Arzte (total 14'736 seit ihrer Einfihrung im Jahr 1988) und die
Aids-Erganzungsmeldungen seit 1983; ausserdem Todesscheine, die bis
zum 31.3.2010 verfugbar waren. Als Wiederholungstest erkennbare
Labormeldungen wurden ausgeschlossen.
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Anzahl HIV-Diagnosen nach Ansteckungsweg
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Abbildung 3: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen in der Schweiz fir die Haupt-Ansteckungswege nach Jahr desTests (auf

den Arztmeldungen beruhende Schatzung).

Entwicklungen der Jahre 2000 bis 2009

Im Jahr 2001 zeigte sich nach einer ldngeren Periode des
Rickgangs erstmals wieder ein Anstieg der positiven HIV-
Tests, der sich im Jahr 2002 fortsetzte (Abbildung 3). Der
Anstieg war vor allem bei Schweizer MSM und bei Frauen
aus der Subsahara-Region zu beobachten. In den darauf
folgenden Jahren blieb zwar die Gesamtzahl der positiven
HIV-Tests relativ stabil, doch verbargen sich dahinter ge-
genlaufige Tendenzen: Die HIV-Diagnosen bei den MSM
nahmen zwischen 2004 und 2008 von 175 auf 335 zu - bei
Heterosexuellen hingegen von 445 auf 355 ab. Der Anteil
Frauen an den positiven HIV-Tests pendelte zwischen 2000
und 2003 um 40% und nahm dann ebenfalls kontinuierlich
ab (auf 27% im Jahr 2009).

Im Jahr 2009 wurden zum ersten Mal auch bei den MSM
wieder weniger HIV-Diagnosen gestellt, was zusammen
mit den weiterhin rlcklaufigen Trends in den anderen
Gruppen zu einem relativen Riickgang gegentliber dem Vor-
jahr von gesamthaft 17 % flhrte.

Der Anteil von HIV-Diagnosen, die nicht durch sexuelle
Kontakte oder Drogeninjektion verursacht wurden, son-
dern beispielsweise durch Transfusion von infiziertem Blut
oder bei der Geburt von der Mutter aufs Kind, schwankt
zwischen 1,5% und 2,8%. Ein grosserTeil der HIV-Infektio-
nen bei Neugeborenen in der Schweiz wird vom Nationa-
len Zentrum fir Retroviren (NZR) untersucht. Nach dessen
Statistik nahm der Anteil der Kinder, die bei der Geburt infi-
ziert wurden, nach Mitte der 1990er Jahre auf unter 5% ab,
und in den Jahren 2004-2006 wurde kein einziges vom
NZR untersuchtes Kind einer HIV-positiven Mutter infiziert.
Dies war wahrscheinlich Folge haufigerer HIV-Testung von
Schwangeren und der dadurch ermdglichten medizini-
schen Massnahmen zur Verhinderung der Mutter-Kind-
Ubertragung (antiretrovirale Therapie, Kaiserschnitt).

Wahrend sich unter den MSM mit neuer HIV-Diagnose vie-
le Schweizer befinden (deren Anteil betrug 60% in den Jah-
ren 2008/2009), sind unter den Heterosexuellen mit neuer
HIV-Diagnose lediglich 35% Schweizerinnen und Schwei-
zer: Uber ein Drittel der Diagnosen mit heterosexuellem
Ansteckungsweg betrifft Personen, die geméss UNAIDS-
Angaben aus einem Land mit generalisierter HIV-Epidemie
stammen.™

9 Fir die Schweiz sind dies vornehmlich einige Lénder stdlich der Sahara,
zudem werden in der Schweiz bei Personen aus Landern in der Karibik, die
gemass Angaben von UNAIDS ebenfalls als HIV-Hochpravalenzlander
gelten, in kleinen Anzahlen, aber regelmassig HIV-Infektionen diagnosti-
ziert. Seit dem Jahr 2000 waren es insgesamt 47 Félle, darunter 18 bei
Personen aus der Dominikanischen Republik, 14 aus Kuba und 10 aus Haiti.
(UNAIDS et al. [2009] 2009 AIDS epidemic update)
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Frische und altere HIV-Infektionen nach Halbjahr und Gruppe (bis 2010.2 hochgerechnet,

da Meldestand 30.9.2010)
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Abbildung 4: Als frische bzw. dltere Infektionen klassifizierte HIV-Diagnosen bei MSM und heterosexuellem Ansteckungs-

weg, 2008, 2009 und 2010 nach Halbjahr.

Zeitpunkt der Diagnosestellung

In den Jahren 2000 bis 2009 erfolgten nur 18% der HIV-Di-
agnosen in den ersten Monaten nach der Ansteckung, das
heisst wahrend oder kurz nach der Primoinfektion, und
28% in einem spéaten Stadium (13% bereits im Stadium
Aids). Primoinfektionen wurden am haufigsten bei MSM
diagnostiziert (27%), am wenigsten haufig bei Hetero-
sexuellen (13%). Umgekehrt war ein spates Stadium in der
heterosexuellen Gruppe signifikant haufiger als bei MSM.

Neben der Stadieneinteilung erlaubt seit 2008 auch eine
vom Nationalen Zentrum flr Retroviren entwickelte Labor-
methode, frische Infektionen von schon langer etablierten
Infektionen zu unterscheiden.?® Die Aufschllisselung die-
ser Resultate im Zeitverlauf ergibt, dass bei MSM die fri-
schen Infektionen von 2008 zu 2009 abnahmen, nicht je-
doch beiden Fallen mit heterosexuellem Ansteckungsweg
(Abbildung 4).

2 Im InnoLia-Assay, einem dem Westernblot-dhnlichen Verfahren zum
Nachweis HIV-spezifischer Antikérper, sind die Bandenintensitaten umso
starker, je alter die Infektion ist. Das Verfahren wurde im Lauf des Jahres
2007 von den HIV-Bestatigungslabors eingefihrt, und seit 2008 enthalten
fast alle neuen HIV-Diagnosen die Information, ob es sich wahrscheinlich um
eine frische (d.h. weniger als ca. ein Jahr alte) Infektion handelt (die
Sensitivitat der Methode betragt 50%). (Siehe z.B. Fachkommission Labor
und Diagnostik von HIV/Aids des BAG FLD [2006] Das schweizerische
HIV-Testkonzept — aktualisierte Ubersicht tiber Technisches Konzept und
Laborkonzept; Bundesamt fiir Gesundheit [2010] Neuerungen im
HIV-Laborkonzept)

Dies unterstltzt die Interpretation, dass es bei den MSM
2009 tatsachlich weniger Infektionen gegeben hat, wah-
rend der Rickgang in der heterosexuellen Gruppe eher
durch Migration von Personen aus Landern mit generali-
sierter Epidemie erklarbar ist.

Spattester

Ein «Spattester» ist dem Wortsinn nach eine Person, deren
HIV-Diagnose erst geraume Zeit nach der Infektion erfolgt.
Im Folgenden werden als Spattester jene HIV-Betroffenen
bezeichnet, die erst im fortgeschrittenen Stadium der Im-
munschwache (bei CD-4-Werten unter 200/ul) von ihrer In-
fektion erfahren. Wie oben erwéahnt, lag der durchschnitt-
liche Anteil der spéat diagnostizierten HIV-Infektionen
(gemessen an der Gesamtzahl der Diagnosen) im Durch-
schnitt der Jahre 2000-2009 bei fast 28%, wobei sich der
Anteil in der genannten Zeitspanne reduzierte. Im Jahr
2009 lag er noch bei rund 20%. Dieser Anteil variierte aber
je nach Ansteckungsweg und Herkunft der betroffenen
Personen (Abbildung 5).

Unter den MSM nahmen die Spattester deutlich ab (vor al-
lemin der ersten Halfte der Dekade) —der Anteil lag im Jahr
2009 bei 12%. Auch in der Gruppe der Heterosexuellen
nahm der Anteil Spattester ab, allerdings weniger stark.
Bezeichnenderweise war er bei Schweizerinnen und
Schweizern sowie Europderinnen und Europédern hoéher
(28%) als bei Personen aus einem Land mit generalisierter
Epidemie (20%).
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Spate Stadien bei der HIV-Diagnose
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Abbildung 5: Anteil Spattester unter den HIV-Diagnosen 2000-2009 im Zeitverlauf, nach Ansteckungsweg, Herkunftsre-
gion. (HET Europa: Heterosexuelle, die nicht aus einem Land mit generalisierter Epidemie stammen, vor allem Europée-
rinnen. HET HP: Heterosexuelle aus einem Land mit generalisierter Epidemie)

Die Quote der Spéattester lasst sich auch anhand der neuen
Aids-Diagnosen beurteilen. Dabei zeigt sich, dass der An-
teil jener Personen, deren HIV-Infektion erst kurz vor der
Aids-Diagnose diagnostiziert wurde (maximal zwei Mona-
te davor?’) bei 30% bis 35% liegt. Demnach waren rund ein
Drittel der Aids-Féalle dadurch zu erklaren, dass sie nicht
durch eine ART verhindert werden konnten, weil die HIV-
Infektion nicht rechtzeitig bekannt war.

Ort der Infektion

Im Jahr 2007 wurde fir die “Erganzungsmeldung von HIV-
Diagnosen ein neues Formular eingefihrt, auf dem auch
Fragen zum vermutlichen Infektionsort gestellt werden.
Dieses ist seit 2008 mehrheitlich in Gebrauch. Von den to-
tal 1149 Ergéanzungsmeldungen der Jahre 2008 und 2009
enthielten 878 (76 %) Angaben Uber den vermutlichen In-
fektionsort. Diesen Angaben zufolge fand die Infektion in
40% der Falle im Ausland statt (sowohl 2008 wie 2009).

2 Die willkrlich gewahlte Anzahl Monate («cut-off») ist fir die Ergebnisse
unerheblich, da die HIV-Diagnose in fast allen Féllen entweder sehr kurz
(2 Monate oder weniger) oder dann gleich viel langer (Uber ein Jahr) vor der
Aids-Diagnose erfolgte. Zu beachten ist, dass die Prozentzahl von
Spéttestern, die auf den Aids-Diagnosen beruht, nicht direkt mit derjenigen
aufgrund der HIV-Meldungen verglichen werden kann, weil sich die Daten
auf verschiedene Melde-Gesamtheiten beziehen.

Dass die HIV-Infektion vermutlich im Ausland stattfand,
wurde signifikant haufiger fir HIV-positive Personen mit
heterosexuellem Ansteckungsweg geaussert (in 57% der
Falle) als fir MSM (23%) und IDU (20%). Bei den Fallen mit
vermutlichem Infektionsort in der Schweiz wurden zu 70 %
noch zuséatzliche Angaben gemacht. Danach infizierten sich
fast 97% der MSM in urbanem Gebiet, bei den Heterose-
xuellen waren es 81%.

Sexuell Gibertragbare Infektionen (STI), die der
HIV-Diagnose vorangingen

Die behandelnden Arztinnen und Arzte fiihren bei der HIV-
Diagnose eine ~YAnamnese flr friiher diagnostizierte STI
durch.22Im Zeitraum 2000 bis 2009 wurde auf 14% der Er
gédnzungsmeldungen die frihere Diagnose von mindes-
tens einer der drei betrachteten STI genannt (insgesamt
5870 Meldungen). Bei 7% war die STI-Diagnose innerhalb
der letzten zwei Jahre vor der HIV-Diagnose erfolgt. Je
nach Ansteckungsweg waren die Haufigkeiten von Syphi-
lis, Gonorrhoe und Chlamydien unterschiedlich hoch (Ab-
bildung 6). Bei den MSM wurde Syphilis haufiger als Go-
norrhoe diagnostiziert.

22 Spezifisch gefragt wird nach Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydieninfektio-
nen. Bis zur Fragebogenrevision von 2007 wurde auch nach «anderen» STI
gefragt. Im Zeitraum 2000-2007 gab es pro Jahr zwischen 20 und 30
HIV-Ergdnzungsmeldungen mit der Nennung «anderer» STI. Am haufigsten
wurden Hepatitis B oder C, Herpes genitalis und HPV genannt.
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STI-Diagnose hochstens zwei Jahre vor der HIV-Diagnose
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Abbildung 6: Anteil der HIV-Diagnosen 2000-2009 mit positiver Anamnese fir Syphilis, Gonorrhoe oder Chlamydien
hdchstens zwei Jahre vor dem positiven HIV-Test, nach Ansteckungsweg.

4.1.2 HIVIN EUROPA

Die HIV-Epidemie hat sich in allen Landern Europas?® aus-
gebreitet, und zwar, wie in der Schweiz, konzentriert in be-
stimmten Personengruppen mit erhdhtem Ansteckungsri-
siko (MSM, IDU). Welche Gruppen am meisten von HIV
betroffen sind, variiert je nach Land. Grosse Unterschiede
gibt es auch, was die Gesamtrate von HIV-Diagnosen pro
Million Einwohner und Jahr betrifft (Tabelle 1). Praktisch in
allen Landern der Region stieg die Zahl der HIV-Meldungen
seit dem Jahr 2000 stetig an.?

Die hochsten Raten neuer HIV-Diagnosen wurden fir die
Lander in Osteuropa gemeldet (durchschnittlich 179 pro
Million Einwohner im Jahr 2008), mehr als doppelt so hoch
wie flr Westeuropa (72 pro Million) und sogar mehr als
zehnmal so hoch wie fir Zentraleuropa (15 pro Million). In-
nerhalb der Regionen gab es zudem grosse Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern: Die hoéchste Rate in
Westeuropa verzeichnete im Jahr 2008 das Vereinigte Ko-
nigreich (120 pro Million, gegenlber knapp 30 pro Millionin
Finnland); in Osteuropa registrierten zwei der baltischen
Staaten sowie die Ukraine und Moldawien die hdchsten
Raten (Gber 400 pro Million in Estland, gegentber rund 30
pro Million in Litauen). Die Schweiz figuriert mit Gber 100

% Die WHO-Region Europa umfasst 53 Lander, von denen 48 Daten ber
gemeldete HIV-Diagnosen an die ECDC lieferten. Keine oder ungentigende
Daten liegen vor fiir Osterreich, Danemark, Monaco, Russland und die
Turkei. In derTabelle sind 38 der 48 Lander aufgefihrt. Fir die Gbrigen waren
entweder die absoluten Fallzahlen zu klein (Zypern, Malta, Island, Albanien,
Andorra, Mazedonien, Montenegro, Monaco, San Marino), oder die Zahlen
standen nicht in geeignetem Format zur Verfligung (Kasachstan).

24 European Centre for Disease Prevention and Control et al. (2009) HIV/AIDS
surveillance in Europe 2008

HIV-Neudiagnosen pro Million Einwohner (2008) unter den
Landern mit den héchsten Raten in Westeuropa.

Der heterosexuelle Ansteckungsweg dominierte in den
meisten Landern Europas. In Westeuropa liegt das an ei-
nem hohen Anteil von Fallen bei Migrantinnen und Migran-
ten aus Landern mit hoher HIV-Pravalenz, die sich wahr
scheinlich im Herkunftsland infiziert hatten.

Ungeschltzter Sex zwischen Mannern war der dominie-
rende Ansteckungsweg vor allem in Ldndern Zentraleuro-
pas und denjenigen Landern\Westeuropas, wo die Félle bei
Personen aus Landern mit einer generalisierten HIV-Epide-
mie weniger ins Gewicht fallen. Mit Ausnahme von Georgi-
en soll dieser Ansteckungsweg in den Landern Osteuro-
pas relativ selten sein oder sogar fast nicht existieren. Es
istanzunehmen, dass dies mindestens teilweise durch die
NDiskriminierungder “\Homosexuellen und »\Homophobie
zu erklaren ist, die in vielen dieser Lander herrscht und
verhindert, dass die Betroffenen den tatséchlichen An-
steckungsweg deklarieren. Vor allem in den Landern Ost-
europas mit hohen Infektionsraten dominierte der Anste-
ckungsweg Uber injizierenden Drogenkonsum (IDU).
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Region Total Rate pro Ansteckungswege (Anteile in Prozent)

HIV-Diagnosen Million
(2005-2008) Einwohner HET anderer/
(2008) unbekannt
34 2 56 8

Vereinigtes Konigreich W 30'376 119

Portugal W 6'003 106 15 23 59 3
Schweiz W 3028 102 34 7 42 18*
Belgien W 4'200 101 26 1 36 37
Luxemburg % 234 97 32 10 58 4
Italien W 6'617 97 26 9 46 19
Irland W 1'475 92 22 14 47 16
Niederlande wW 4'608 83 60 1 32 7
Spanien W 6'035 82 37 12 43 8
Frankreich W 21'255 64 24 3 42 32
Norwegen W 1'042 63 30 5 60 5
Israel W 1'436 55 28 12 51 8
Griechenland W 2'309 48 44 2 25 28
Schweden W 1'742 39 26 9 49 16
Deutschland W 10748 34 53 5 26 15
Finnland W 667 29 31 7 45 17
Slowenien z 156 24 14 77 10 14
Polen z 2'921 21 6 15 9 70
Bulgarien z 249 16 12 38 85 14
Serbien z 403 16 47 10 26 16
Kroatien z 424 15 54 5 88 7
Ungarn z 451 14 55 2 15 29
Tschechische Republik Z 450 14 61 6 29 4
Slowakei z 140 10 58 4 29 10
Ruménien z 818 8 7 1 55 37
Bosnien und Herzegowina Z 43 2 23 12 63 2
Estland 6] 1178 406 0 13 0 87
Ukraine 6} 53'695 341 0 51 44 4
Moldavien 0] 1'626 219 0 24 71 5
Lettland 0] 1'306 158 13 87 5 35
Uzbekistan 0] 10’694 13 0 56 21 22
Kirgistan 0] 1'375 102 36 23 0 59
Weissrussland 0] 3366 91 29 " 0 30
Georgien (0] 1'213 81 66 4 2 55
Aserbaidschan 0] 1'324 50 37 5 0 64
Tadschikistan (0] 1'029 48 20 15 52 28
Armenien O 386 44 2 36 57 5
Litauen (6] 421 28 20 6 B9 21

* Beiden Ansteckungswegen ist der relativ hohe Anteil von unbekannten Ansteckungen in der Schweiz deswegen so hoch, weil die Ergdnzungsmeldungen dem
BAG (und somit dem ECDC) oft zeitverzogert Gbermittelt werden.

Tabelle 1: Gemeldete HIV-Diagnosen der Jahre 2005 bis 2008 in Landern der WHO-Region EURQ. Die Lander sind nach
Regionen gruppiert (W =West-, Z=Zentral- und O = Osteuropa, Einteilung nach ECDC) und innerhalb der Regionen nach
absteigender Rate pro Million Einwohner geordnet. Die Vergleichbarkeit zwischen den Regionenist aufgrund unterschied-
licher Meldesysteme nicht gegeben. Fir jedes Land wurde der dominierende Ansteckungsweg hervorgehoben. Anste-
ckungswege: MSM = Manner, die Sex mit Mannern haben, IDU = Injizierend Drogen Konsumierende
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4.2 ANDERE STI: EPIDEMIOLOGIE IN DER
SCHWEIZ UND IN EUROPA

4.2.1 MELDEPFLICHTIGE STIIN DER SCHWEIZ

Die Daten zur epidemiologischen Uberwachung der STI
stammen in der Schweiz hauptséachlich aus dem obligatori-
schen Meldesystem. Pravalenzstudien liegen nur wenige
vor, die zumeist in Bevdlkerungsgruppen mit einem erhéh-
ten STI-Risiko durchgefihrt wurden. Schatzungen zur Pra-
valenz der verschiedenen STl sind daher vage, und es ist zu
vermuten, dass die Pravalenz in bestimmten Gruppen (Per-
sonen mit erhdhtem Ansteckungsrisiko wie z.B. MSM,
Sexworkerinnen, Migrantinnen mit unsicherem Aufent-
haltsstatus?) hoher ist als in der Gesamtbevdlkerung.

Die STI-Uberwachung in der Schweiz wurde 2005 einer
Evaluation unterzogen, was ab 2006 Anpassungen im Mel-
desystem zur Folge hatte.?® So sind die anerkannten La-
bors seither verpflichtet, dem kantonsarztlichen Dienst
und dem BAG alle positiven Testresultate auf Chlamydien,
Syphilis und Gonorrhoe zu melden. Meldepflichtig sind
auch die Hepatitiden B und C, Erstere eine klassische, Letz-
tere eine gelegentlich sexuell Ubertragbare Infektion. Wah-
rend die Meldepflicht fir Chlamydien und Gonorrhoe seit
1988 besteht, ist die Situation bei Syphilis komplizierter:
Von 1988 bis 1998 mussten die Labors positive Syphilis-
Tests melden, zwischen 1999 und 2005 hingegen war die-
se Meldepflicht aufgehoben, sodass fir diesen Zeitraum
keine Uberwachungsdaten vorliegen. Das BAG hat nebst
dieser Meldepflicht fir Labors ab 2006 eine Meldepflicht
fur die Arztinnen und Arzte eingefihrt: Bei Syphilis- und
Gonorrhoe-Diagnosen missen sie dem kantonsarztlichen
Dienst innerhalb von sieben Tagen eine Ergédnzungsmel-
dung zukommen lassen. Die éarztlichen Ergdnzungsmel-
dungen enthalten Angaben zu den durchgefihrten Tests
sowie wichtige erregerspezifische Informationen (z.B. An-
steckungsweg oder Krankheitsstadium).

Mit dem Uberwachungssystem zum Zeitpunkt der Pro-
grammentwicklung (2010) lassen sich Pravalenz und Inzi-
denzderverschiedenen STl nicht zuverlassig einschatzen, da
wichtige Nominatoren unbekannt sind (beispielsweise die
Anzahl negativerTests oder die Gesamtzahl der durchgefihr-
tenTests). Generell ist die Qualitat der Meldedaten aufgrund
fehlender oder unvollstandiger Ergénzungsmeldungen ein-
geschrankt, was epidemiologische Analysen erschwert.

N
]

Wolff et al. (2008) Chlamydia trachomatis prevalence in undocumented
migrants undergoing voluntary termination of pregnancy: a prospective
cohort study

N
3

Bundesamt fiir Gesundheit (2008) Sexuell Gbertragbare Infektionen (STI) in
der Schweiz 1988 bis 2006: Aktueller Stand und Ausblick

STI-Diagnose und arztliches Fachgebiet

2004 hat das BAG zum ersten Mal erhoben, welche Fach-
arzte STI-Diagnosen erstellen. Diese Analyse zeigt, dass
Chlamydien-Infektionen haufiger im Fachgebiet Gynakolo-
gie diagnostiziert wurden, wahrend Gonorrhoe-Diagnosen
eher in der Allgemeinmedizin und in der inneren Medizin
gestellt wurden. Weitere Analysen in den Jahren 2007 und
2008 (die auch Syphilis-Diagnosen umfassten) bestatigten
diese Beobachtungen:?” Rund 50% der Chlamydien-Infek-
tionen wurden von Gynakologinnen und Gynakologen dia-
gnostiziert, wahrend Gonorrhoe- und Syphilis-Félle eher
von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern
gemeldet wurden (fast 45% beziehungsweise 32%). Die-
se Erkenntnisse sind wichtig, um abzuschatzen, wo sinn-
vollerweise die Praventionsinterventionen (beispielswei-
se durch Beratung oder Abgabe von Infomationsmaterial)
verstarkt werden sollen.

Chlamydia trachomatis

Chlamydien-Infektionen werden durch Bakterien (am héau-
figsten durch Chlamydia trachomatis) verursacht und sind
die am haufigsten diagnostizierten sexuell Ubertragbaren
Infektionen bakterieller Herkunft. Es gibt jedoch keine ge-
nauen Daten fir die Inzidenz bzw. Pravalenz in der Allge-
meinbevolkerung der Schweiz. Je nach Alters- und Bevol-
kerungsgruppe wird der Anteil der sexuell aktiven
Personen, die mit Chlamydien infiziert sind, auf 3-10% ge-
schatzt. Die Infektion kann durch oralen, vaginalen und
analen Geschlechtsverkehr oder bei der Geburt von der
Mutter auf das Neugeborene Ubertragen werden. Ein er-
hohtes Risiko besteht bei ungeschiitztem Geschlechtsver-
kehr mit einem neuen Partner sowie bei Personen, die
mehrere Geschlechtspartner haben. Etwa 70% der Frauen
und etwa 25% der Manner mit einer Chlamydien-Infektion
haben nur geringfligige oder gar keine Beschwerden.
Wenn Beschwerden vorhanden sind, so dussern sich diese
vor allem durch Brennen und Schmerzen beim Wasserlas-
sen.?®

27 Baillif etal. (2010) Diagnosed bacterial sexually transmitted infections in
Switzerland: analysis of notifications data, according to physician specialty
and setting. Unveroffentlichtes Papier

2

3

Krech et al. (2010) Urogenitale Humane Papillomviren und Chlamydien.
Epidemiologie bei Schweizer Frauen unter Anwendung neuer Nachweis-
verfahren

Paget et al. (2002) National laboratory reports of Chlamydia trachomatis
seriously underestimate the frequency of genital chlamydial infections
among women in Switzerland
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Chlamydia trachomatis, 2000-2009
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Abbildung 7: Meldungen von Chlamydia trachomatis 2000 bis 2009, nach Geschlecht.

Eine Chlamydien-Infektion kann mit Antibiotika geheilt
werden oder auch spontan ausheilen. Unbehandelte Infek-
tionen kénnen bei Frauen zu Unfruchtbarkeit oder zur Ver-
klebung der Eileiter und in der Folge zu Bauchhohlen-
schwangerschaften flihren.

Zunahme in den letzten 10 Jahren: Die Zahl der jéhrlich
gemeldeten Chlamydien-Infektionen hat in den letzten
zehn Jahren zugenommen.?® 2009 gingen beim BAG 6280
Meldungen ein. Die Verteilung der Falle nach Geschlecht
und Altersgruppe hat sich imVerlauf der Zeit praktisch nicht
verdndert. Der Frauenanteil betragt etwa 72% (4512 von
6280, Abbildung 7). Bei den Frauen bezogen sich 2009
rund 87 % der Meldungen auf die Altersgruppe der 15- bis
34-Jahrigen. Die Infektion scheint besonders haufig bei
jungen Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren aufzutreten
(Tabelle 2). Bei den Ménnern betrafen etwa 71% der Mel-
dungen die Altersgruppe der 20- bis 39-Jahrigen.

2 Bundesamt fur Gesundheit (2009) Sexuell ibertragbare Infektionen (STI) in
der Schweiz 2006 bis 2008

Altersgruppen

B
19 1 39 1

0-14

15-19 85 B 841 19
20-24 377 22 1608 36
25-29 373 22 991 22
30-34 267 15 482 "
35-39 203 12 244 5
40-44 170 10 151 3
>45 219 13 146 3
Unbek. 3 0 10 0
Total 1716 100 4512 100

Tabelle 2: Meldungen von Chlamydia trachomatis 2009,
nach Altersgruppen und Geschlecht.
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Gonorrhoe - Neisseria gonorrhoeae

Gonorrhoe (auch Tripper genannt) wird durch das Bakteri-
um Neisseria gonorrhoeae verursacht. Die Infektion kann
durch oralen, vaginalen und analen Geschlechtsverkehr so-
wie bei der Geburt von der Mutter auf das Neugeborene
Ubertragen werden. Bei homosexuellen und “bisexuellen
Mannern, bei Personen mit mehreren Geschlechtspart-
nern und im Bereich der Prostitution ist die Krankheit wei-
ter verbreitet als in der Gbrigen Bevdlkerung.

Asymptomatische Infektionen sind wesentlich seltener als
bei Chlamydien.*° Die bakteriellen Erreger, auch unter dem
Namen Gonokokken bekannt, verursachen am Ort der In-
fektion eine Entziindung der Schleimhéute. Meist treten
2-7 Tage nach einer Infektion die ersten Symptome auf.
Beim Mann kommt es zuerst zu einer R6tung und einer
Schwellung an der Harnréhrenmindung mit Schmerzen
beim Urinieren und einem eitrigen Ausfluss (daher der
Name Tripper von «in Tropfen herabfallen»). Unbehandelt
greift die Infektion auf Prostata und Nebenhoden Uber.
Auch bei der Frau kann es zu eitrigem Ausfluss, Harndrang
und schmerzhaftem Wasserldsen kommen, eventuell ist
auch der Geschlechtsverkehr schmerzhaft. Haufiger bei
der Frau als beim Mann verlauft die Infektion ohne oder mit
milderen Symptomen und wird deshalb lange nicht be-
merkt. Je nach Sexualpraktik kénnen auch Infektionen im
Mund- oder Rachenraum sowie im Analbereich auftreten,
hier als Rotung und Reizung.

Heilung bringt eine Antibiotikatherapie. Unfruchtbarkeit
kann eine (seltene) Spéatfolge einer unbehandelten Gonor-
rhoe bei beiden Geschlechtern sein. Weitere seltene Kom-
plikationen sind Entzindungen an Gelenken, Haut und Bin-
dehaut. Kinder infizierter Mitter kénnen sich wahrend der
Geburt anstecken, was zu einer eitrigen Bindehautentzin-
dung beim Neugeborenen fihrt.

Gonorrhoe-Meldungen: Die Zahl der Gonorrhoe-Mel-
dungen blieb 2009 auf hohem Niveau stabil. Die Verteilung
der Falle nach Geschlecht hat sich praktisch nicht veran-
dert, der Manneranteil betragt tber 80% (785 von 963) (Ta-
belle 3). Hingegen zeigt sich in der Verteilung der Falle nach
Altersgruppe eine Veranderung gegenlber den Vorjahren
(Abbildung 8). Werden beide Geschlechter zusammen be-
trachtet, ist die Zahl der Gonorrhoe-Falle in der Altersgrup-
pe der 20- bis 24-Jahrigen am hochsten (wahrend bis 2008
die meisten Diagnosen bei den 25- bis 29-Jéhrigen gestellt
wurden). Die am meisten betroffene Altersgruppe ist so-
mit dieselbe wie bei den Chlamydien-Infektionen.

30 Bundesamt fur Gesundheit (2009) Sexuell ibertragbare Infektionen (STI) in
der Schweiz 2006 bis 2008

Exposition und Risikofaktoren (Daten 2009): Bei rund
90% der von den Labors gemeldeten Gonorrhoe-Falle ging
2009 eine érztliche Erganzungsmeldung ein. Die folgen-
den Resultate beziehen sich auf die Arztmeldungen (894
von 963 Féllen, sieheTotal bestéatigte Falle, Tabelle 3).

In Bezug auf die sexuelle Praferenz und die Art der Bezie-
hung fihren 37% der Manner die Infektion auf eine hetero-
sexuelle Beziehung und 25% auf eine homosexuelle Be-
ziehung zurlck; in Gelegenheitsbeziehungen trat die
Infektion hdufiger auf (36%) als in einer festen Beziehung
(19%). Als Ansteckungsort wird haufiger die Schweiz
(47 %) als das Ausland (13%) gemeldet. Fast 15% der Man-
ner geben an, bereits eine STl durchgemacht zu haben.

Bei den Frauen erfolgte die Exposition in 26% der Falle in
einer festen Beziehung und in 13% der Félle in einer Gele-
genheitsbeziehung. Wie bei den Mannern liegt der Anste-
ckungsort haufiger in der Schweiz (44%) als im Ausland
(11%). 9% der Frauen haben nach eigenen Angaben be-
reits eine STl durchgemacht.
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Gonorrhoe 2006-2009 (Total beide Geschlechter)
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Abbildung 8: Bestéatigte Gonorrhoe-Falle 2006 bis 2009, nach Altersgruppen.

-mm

Sexuelle Praferenz

2007

Jahr

2008

Heterosexuell 268 37 90 56
Homosexuell 180 25 2 1
Bisexuell 14 2 2 1
Keine Angaben 270 36 68 42
Total bestatigte Félle 732 100 162 100
Alle gemeldeten Falle 785 178

Art der Beziehung

Feste Beziehung 141 19 43 26
Gelegenheitsbeziehung 264 36 22 13
Mit Sexworkerln 40 6 1 1
Mit zahlendem Kunden 2 0 1 1
Unbekannt 91 12 12 7
Keine Angaben 194 27 84 52
Total bestatigte Falle 732 100 163 100
Expositionsort

Schweiz 344 47 72 44
Ausland 99 13 18 n
Unbekannt/keine Angaben 289 40 72 45
Total bestatigte Félle 732 100 162 100

Tabelle 3: Bestatigte Gonorrhoe-Falle 2009, nach Expositi-
on und Risikofaktoren.
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Syphilis - Treponema pallidum

Syphilis wird durch das Bakterium Treponema pallidum ver-
ursacht. Die Infektion wird wahrend des Primar-, Sekundar-
und frihen Latenz-Stadiums durch den direkten Kontakt
mit Haut- oder Schleimhautlasionen Ubertragen, die haupt-
sachlich im genito-analen Bereich, aber auch in der Mund-
hoéhle auftreten kénnen. Ein erhdhtes Infektionsrisiko be-
steht vor allem bei Mannern, die Sex mit Méannern haben,
bei Personen mit mehreren wechselnden Sexualpartnern
und im Bereich der Prostitution. Wahrend der Schwanger
schaft und bei der Geburt kann die Infektion von der Mutter
auf das Kind Ubertragen werden (kongenitale Syphilis).
Deshalb besteht fir schwangere Frauen entsprechend
den Empfehlungen der WHO ein \Screening. Ausserdem
ist in bestimmten Stadien auch eine Ubertragung durch
Bluttransfusionen maoglich.

Syphilis tritt unbehandelt in vier verschiedenen Stadien
auf:

Primére Syphilis: Erste Zeichen und Symptome kénnen im
Zeitraum von 5-21Tagen bis zu 3 Monaten nach der Anste-
ckung auftreten als rote Flecken an der Eintrittspforte des
Erregers (Penis, After, Scheide, Rachen oder andere Kor
perstellen). Diese Flecken entwickeln sich zu Geschwiiren.
Die Symptome des ersten Stadiums kénnen unentdeckt
bleiben und verschwinden in der Regel auch ohne Behand-
lung wieder. Die Krankheit und deren Ubertragbarkeit blei-
ben aber bestehen.

Sekundédre Syphilis: Das zweite Stadium schliesst sich
mehr oder weniger an das erste an und ist durch einen
meist nicht juckenden Hautausschlag charakterisiert. Die-
ser verschwindet ebenfalls ohne Behandlung.

Latente Syphilis: Es folgt eine monate- bis jahrelange Pha-
se, in der die Krankheit fortschreitet, ohne dass Symptome
auftreten. Sie fUhrt insbesondere zu Schadigungen des
Nervensystems. Dieses Latenzstadium wird unterteilt in
ein frihes (<1 Jahr) und ein spates Latenzstadium (>1
Jahr). Personenim friihen Latenzstadium kénnen noch spo-
radisch auftretende Lasionen von Haut und Schleimhaut
aufweisen und sind dadurch potenziell noch ansteckend.
Tertidre Syphilis: Eine Syphilis kann sich in diesem Stadium
als bleibende Schadigung von Herz, Gehirn, Knochen, Haut
und anderen Organen manifestieren. Im Fall einer Neuro-
syphilis im Tertidrstadium kommt es zu fortschreitendem
Abbau von Nervengewebe im Gehirn oder Rickenmark.
Mogliche Folgen des Gewebsuntergangs im Gehirn sind
Wesensveranderungen bis hin zur Demenz.

Kongenitale Syphilis: Eine angeborene Syphilis kann Miss-
bildungen und schwere andere Probleme —beispielsweise
Entziindungen oder Blindheit — beim Kind hervorrufen.

Syphilis-Meldungen: Die Qualitat der Daten, die zur Sy-
philis verfligbar sind, ist weniger gut als bei den oben er
wahnten STI, weil viele Ergdnzungsmeldungen fehlen
oder nur unvollstandig ausgefullt sind. Allgemein gehen zu
weniger als der Halfte der Syphilis-Diagnosen Ergdnzungs-
meldungen ein. Die unzureichende Reprasentativitat der
Meldedaten schrankt die Aussagekraft der Analysen ein.

Nachdem die Zahl der Syphilis-Meldungen im Zeitraum
2006-2008 mehr oder weniger stabil war, ist 2009 eine Zu-
nahme der Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
sowie der Zahl der bestatigten Falle zu beobachten. Die
Verteilung der Félle nach Geschlecht hat sich seit 2006
praktisch nicht verandert. So lag der Manneranteil 2009 bei
Uber 80% (273 von 336, Tabelle 4).

Exposition und Risikofaktoren (Daten 2009): Diese Re-
sultate beziehen sich auf die bestatigten Féalle im Jahr
2009, das heisst auf knapp 42% (336 von 804) aller gemel-
deten Falle (Abbildung 9, Tabellen 5 und 6).

In Bezug auf die sexuelle Praferenz und die Art der Bezie-
hung fiihren 58% der Manner die Infektion auf eine homo-
sexuelle Beziehung und 29% auf eine heterosexuelle
Beziehung zurlick. 44% schreiben sie einer Gelegenheits-
beziehung und 29% einer festen Beziehung zu. Als Anste-
ckungsort wird haufiger die Schweiz (54 %) als das Ausland
(18%) gemeldet. Rund 78% der bestatigten Falle bei Man-
nern befinden sich in einem infektiésen Stadium (Priméar,
Sekundar- oder friihes Latenzstadium).

Was die sexuelle Praferenz und die Art der Beziehung anbe-
langt, fihren 86% der Frauen die Infektion auf eine hetero-
sexuelle Beziehung zurlick, wahrend 3% eine homosexuel-
le Beziehung angeben. Die Infektion erfolgte in 51% der
Falle in einer festen Beziehung, in 16% der Félle in einer Ge-
legenheitsbeziehung und in 5% der Félle im Rahmen der
Prostitution. Zu 28% der Félle liegen keine Daten vor. Wie
bei den Mannern liegt der Ansteckungsort haufiger in der
Schweiz (48%) als im Ausland (25%). Rund 56 % der besta-
tigten Falle bei Frauen befinden sich in einem infektidsen
Stadium (Priméar, Sekundéar oder friihes Latenzstadium).
2009

Anzahl Falle
(beide Geschlechter) n=804
L wem | % | Fa %
228

Alle gemeldeten Falle” 576

Bestétigte Félle™ 273 47 63 28

* Alle fir das entsprechende Jahr gemeldeten Falle
" Bestétigter Fall: Labormeldung und dazugehérige Ergénzungsmeldung mit
entsprechenden klinischen Informationen

Tabelle 4: Anzahl Syphilis-Meldungen, 2006 bis 2009.
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Syphilis, 2006-2009 (Total beide Geschlechter)

60 — 0-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54

>55

40

20

Anzahl bestétigte Falle

2006 2007 2008 2009
Jahr

Abbildung 9: Bestatigte Syphilis-Féalle 2006 bis 2009, nach Altersgruppe.

-mm -m % | Fau %

Sexuelle Praferenz Stadium

Heterosexuell 79 29 54 86 Primér 18 43 14 22
Homosexuell 159 58 2 3 Sekundér 78 29 13 21
Bisexuell 9 3 0 0 Frihe Latenz (<1 Jahr) 16 6 8 13
Keine Angaben 26 10 7 1 Spate Latenz (>1 Jahr) 10 4 5 8
Total bestétigte Félle 273 100 63 100 Unbekannte Latenzzeit 17 6 6 10
Art der Beziehung Tertiar 10 4 2 8
Feste Beziehung 79 29 32 51 Kongenital 3 1 2 3
Gelegenheitsbeziehung 121 44 10 16 Unbekannte 4 1 9
Mit SexworkerIn 9 3 1 2 Keine Angaben 17 6 7 1
Mit zahlendem Kunden 2 1 2 8 Total bestatigte Falle 273 100 63 100
Unbekannt/keine Angaben 62 23 18 28

[ e i 2 27 199 o 199 Tabelle 6: Bestatigte Syphilis-Félle 2009, nach Infektions-
Expositionsort stadium.

Schweiz 146 54 30 48

Ausland 50 18 16 25

Schweiz und Ausland 4 1 0 0

Unbekannt/keine Angaben 73 27 17 27

Total bestatigte Falle 273 100 63 100

Tabelle 5: Bestatigte Syphilis-Féalle 2009, nach Exposition

und Risikofaktoren.
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Hepatitis B

Hepatitis B ist eine infektidse Leberentziindung, die durch
das Hepatitis-B-Virus (HBV) ausgeldst wird. Dieses wird
durch Kontakt mit Korperflissigkeiten (insbesondere Blut
und Genitalsekrete) infizierter Personen, und zwar beim
Geschlechtsverkehr und beim gemeinsamen Gebrauch
von Injektionsspritzen, aber auch bei kleinsten Verletzun-
gen der Haut oder Uber die Schleimhaut leicht lbertragen.
Infizierte Mtter konnen die Krankheit wahrend der Geburt
auf ihre Kinder Gbertragen.

Der klinische Verlauf ist sehr unterschiedlich. Bei zirka ei-
nem Drittel der Patienten verlauft die Krankheit ohne Sym-
ptome, wird also gar nicht bemerkt. Beim klassischen Bild
der Hepatitis B zeigen sich 45 bis 180 Tage nach der Infek-
tion unspezifische Allgemeinsymptome wie Appetitlo-
sigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, bisweilen
auch Gelenkschmerzen, Fieber und ein Hautausschlag.
Nichtimmer kommt es zu einer Gelbsucht. Meist heilt eine
akute Hepatitis B vollstandig aus. Unter 1% der Erkrankten
sterben daran. Bei zirka 5-10% der Personen, die sich als
Erwachsene angesteckt haben und bei 90% der Sauglin-
ge, die wahrend der Geburt infiziert wurden, entwickelt
sich jedoch eine chronische Hepatitis B. Diese kann zu ei-
ner Leberzirrhose oder zu Leberkrebs fihren. Eine chroni-
sche Infektion kann mit antiretroviralen Medikamenten
therapiert werden. Zur Vorbeugung gegen Hepatitis B wird
die Impfung fir alle Jugendlichen und fir bestimmte Risi-
kogruppen empfohlen. Safer Sex, kein Spritzentausch und
der Verzicht auf Tatowierungen in Landern mit hohem
Durchseuchungsgrad vermindern das Risiko einer Erkran-
kung ebenfalls.

Akute Hepatitis-B-Meldungen: Die Zahl der akuten He-
patitis-B-Meldungen verharrt in den letzten flinf Jahren der
Auswertung (2003-2007) auf tiefem Niveau. Die Vertei-
lung der Falle nach Geschlecht hat sich im Verlauf der Zeit
praktisch nicht verandert: Manner sind weitaus starker von
Hepatitis B betroffen, ihr Anteil betragt etwa 75% (376 von
500 Fallen in der Zeitspanne von 2003-2007, siehe Abbil-
dung 10). In der Verteilung der Falle nach Altersgrupppen
zeigt sich, dass fast die Halfte aller akuten Hepatitis-B-Mel-
dungen (46%) Personen im Alter von 40 Jahren und alter
betreffen. Hingegen waren Meldungen bei jungen Alters-
gruppen eher selten (siehe Abbildung 11).3!

3! Diese Entwicklung spiegelt auch die Einfihrung der Impfempfehlung fir
Adoleszente: zwischen 1998 und 2002 wurde in allen Kantonen mit der
generellen Hepatitis-B-Impfung von Adoleszenten im Alter von
11-15 Jahren begonnen. Siehe auch: Bundesamt fiir Gesundheit (2004)
Hepatitis-B-Impfung von Adoleszenten in der Schweiz: Grosser Einfluss
auf die Krankheitsinzidenz in dieser Altersgruppe.
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Abbildung 10: Meldungen von akuter Hepatitis B, 2003 bis ~ Abbildung 11: Meldungen von akuter Hepatitis B, 2003 bis
2007, nach Geschlecht. 2007, nach Altersgruppen fiir beide Geschlechter.

Art der Exposition 2003-2007

Der Anteil der akuten Hepatitis-B-Infektionen, die sexuell
. . . [o) ¢:]
Ubertragen wurden, liegt in der Zeitspanne von 2003-2007
%

bei45%. In Bezug auf die sexuelle Praferenz entfallt flr die-

Exposition n % n % n (total)
Peri in Drittel der akuten Infektionen auf ho-
se Periode e' gu.tes ftel der akute . extio .e au O' Heterosexuell 86 66 44 34 130 66
mo- respektive bisexuelle Menschen, die restlichen zwei
. . . . . Homo-, bisexuell 63 98 1 2 64 32
Drittel passierten in einer heterosexuellen Beziehung.
. . . . . . Mit Sexworkerln 0 0 1 0 1 1
Praktisch keine Infektionen sind auf Exposition bei respek-
tive als Sexworkerlnnen zu verzeichnen (Tabelle 7). Als Sexworkerin ' 0 0 ! !
Total 150 76 46 23 196 100

Ubertragen durch
Sexualkontakte 174 79 47 21 221 45

Tabelle 7: Art der Exposition, Hepatitis B.
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Hepatitis C

Hepatitis C ist ebenfalls eine infektidose Leberentziindung,
die durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) ausgeldst wird. Da
der Krankheitserreger in erster Linie durch Blut einer infi-
zierten Person Ubertragen wird, besteht die Gefahr einer
Infektion vor allem beim gemeinsamen Gebrauch von In-
jektionsspritzen, bei medizinischen Eingriffe mit ungenu-
gend sterilisierten Instrumenten, bei Tatowierungen und
Piercings mit unsterilen Instrumenten oder bei Verletzun-
gen mit diesen. Auch Bluttransfusionen in Landern, in de-
nen das Spenderblut nicht auf Antikérper getestet wird,
sind eine mégliche Infektionsquelle. Sexuelle Ubertragun-
gen des Virus sind maglich. Am meisten Anlass zu Besorg-
nis gibt das HCV bei den IDU: 60 bis 80% der Félle sind auf
intravendsen Drogenkonsum zuriickzuflihren. Fachleute
weisen darauf hin, dass der Zugang zur Behandlung noch
ungeniigend ist.®?

Der klinische Verlauf ist sehr unterschiedlich. Haufig ver
|auft die Infektion ohne Symptome, wird also gar nicht be-
merkt. Bei anderen Betroffenen zeigen sich 6-9 Wochen
(bis 6 Monate) nach der Infektion Appetitlosigkeit, Ubel-
keit, Erbrechen, Bauchschmerzen und manchmal Gelenk-
schmerzen, Fieber sowie ein Hautausschlag. Bei 5-10%
der Infizierten kommt es zu einer Gelbsucht mit Gelbfar
bung von Haut, Schleimhaut und Augen, dunklem Urin und
hellem Stuhl. Bei 20-30% der Erkrankten heilt eine akute
Hepatitis C vollstdndig aus. Bei zirka 70-80% entwickelt
sich jedoch eine chronische Infektion mit dem Risiko, eine
Leberzirrhose oder einen Leberkrebs zu entwickeln. Eine
Impfung gegen Hepatitis C gibt es nicht.

32 Jeannin etal. (2010) Monitoring der Schweizer Préventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008

Akute Hepatitis-C-Meldungen: Die Zahl der akuten He-
patitis-C-Meldungen nimmt seit 2004 kontinuierlich ab.
Der Méanneranteil ist konstant hoch und betragt etwa 66 %
(178 von 268 Fallen in der Zeitspanne von 2004-2007, sie-
he Abbildung 12). In der Verteilung der Falle nach Alters-
grupppen zeigt sich eine starke Haufung von akuten Hepa-
titis-C-Infektionenvorallemin denAltersgruppender20-bis
34-Jahrigen und der Uber 45-Jahrigen (siehe Abbildung 13).
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Akute Hepatitis C, 2004-2007 Akute Hepatitis C, 2004-2007 (Total beide Geschlechter)
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Abbildung 12: Meldungen von akuter Hepatitis C, 2004 bis ~ Abbildung 13: Meldungen von akuter Hepatitis C, 2004 bis
2007, nach Geschlecht. 2007, nach Altersgruppen fiir beide Geschlechter.

Art der Exposition: Eine Ubersicht lber die Zeitspanne 2003-2007

von 1996 bis 2007 zeigt klar, dass akute Hepatitis-C-Félle
vor allem IDU betreffen: Mehr als die Halfte davon sind auf

intravendsen Drogenkonsum zurlickzufihren. Erstaunlich %
hoch liegt der Anteil der sexuell Gbertragenen Hepatitis-C-

Exposition n % n % n (total)

Berufliche Exposition

Infektionen, seit 1998 machen diese etwa 20% aus (siehe (med. Personal) 3 43 4 57 7 2
Tabelle 8). Transfusion 1 17 5 83 6 2
Dialyse 6 50 6 50 12 4
IDU 110 68 51 32 161 58
Sexualkontakte 30 52 28 48 58 19
Andere Kontakte 9 64 5 36 14 5
Andere Exposition 15 88 2 12 17 6
Unbekannt (explizit) 22 79 6 21 28 9
Total 196 65 107 85 303 100

Tabelle 8: Art der Exposition, Hepatitis C.
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4.2.2 STIIN EUROPA

Generellist die Anzahl der Neudiagnosen von Chlamydien,
Gonorrhoe und Syphilis wahrend der letzten 10 Jahre in
mehreren europaischen Landern deutlich angestiegen. Al-
lerdings unterliegen nicht alle STl in allen europdaischen
Landern der Meldepflicht. Kommt hinzu, dass die Uberwa-
chungssysteme der verschiedenen Lander Europas unter
schiedlich sind, sie basieren unter anderem auf freiwilligen
oder obligatorischen Meldungen, auf Meldesystemen der
Labors, Meldungen aus “Sentinel-Netzwerken, auf Préva-
lenzstudien und anderen Quellen. Aufgrund der unter
schiedlichen Meldesysteme sowie aufgrund der differie-
renden Diagnostikmethoden sowie der je nach Land
unterschiedlichen Gesundheitsdienstleistungen ist ein
Vergleich zwischen den Landern schwierig. Die Inzidenz-
und Pravalenzraten der einzelnen Lander sind nicht genau
bekannt.

Die letzte Ausgabe des ECDC-Berichts «Annual epidemio-
logical report on communicable diseases in Europe
(2009)»* beinhaltet gleichwohl umfassende Informatio-
nen Uber die epidemiologische Situation von STl im Jahr
2007 Dies sind die Schlussfolgerung aus der Analyse der
Daten aus rund 30 Landern:

m Chlamydien-Infektionen sind die am meisten verbreite-
ten sexuell Ubertragbaren Infektionen mit bakteriellem
Erreger in Europa. Wie in der Schweiz werden Chlamydi-
en-Infektionen vor allem bei jungen Frauen zwischen 15
und 24 Jahren diagnostiziert.

m Gonorrhoe-Diagnosen betreffen in drei Viertel der Falle
(73%) Manner. Die Anzahl Diagnosen nimmt tendenziell
zu bei Ménnern, die Sex mit Mannern haben. Die meis-
ten Diagnosen bei Mannern werden zwischen dem 16.
und 45. Lebensjahr gestellt, bei den Frauen sind vor al-
lem jene zwischen 15 und 24 Jahren betroffen. Diese
Verteilung in Bezug auf Geschlecht und Alter ist (mit
leichten Unterschieden) auch in der Schweizim Zeitraum
zwischen 2006 und 2009 beobachtet worden.

m Auch Syphilis wird in rund drei Viertel der Falle bei Man-
nern diagnostiziert, vor allem in der Altersgruppe zwi-
schen 25 und 44 Jahren. Wie bei den anderen STl ist
auch hier die Situation in der Schweiz jener in andern eu-
ropaischen Landern dhnlich.

w
i}

ECDC (EUROPEAN Centre for Disease Prevention and Control) Annual
Epidemiological report on communicable diseases in Europe 2009.
www.ecdc.europa.eu
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Abbildung 1: Anteil der Befragten, die in den vorangegangenen zwdlf Monaten mit einem oder mehreren Gelegenheits-
partnern Analverkehr hatten (in %), und Anteil der Befragten in dieser Gruppe, die ungeschitzten Verkehr hatten.

Zusatzlich zur epidemiologischen Uberwachung von HIV
und anderen STl verflgt die Schweiz Giber ein ~“Monitoring
der Verhaltensweisen in Form eines Uberwachungssys-
tems der zweiten Generation (siehe auch Kapitel 14.3 zu
Evidenz). Das Institut Universitaire de médecine sociale et
préventive (IUMSP) in Lausanne hatim Auftrag des BAG ei-
nen Synthesebericht flr den Zeitraum 2004 bis 2008 er
stellt.?* Dieser fasst die Analysen, die in den betroffenen
Bevolkerungsgruppen durchgefihrt wurden, zusammen.
Er bietet eine Ubersicht des Schutzverhaltens der einzel-
nen Bevdlkerungsgruppen bis ins Jahr 2008 und zeigt
Trends auf, die fur die kiinftige HIV- und STI-Arbeit von Be-
deutung sind. Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick zu
den wichtigsten Resultaten.

Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM)

Die meisten MSM schitzen sich weiterhin wirksam gegen
HIV. Doch ist laut IUMSP fir die Periode von 2004-2008
ein gewisses Nachlassen des Schutzverhaltens erkennbar.

34 Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008

Schutzverhalten mit Gelegenheitspartnern: Die Zahl
der Sexualpartner der MSM ist zwischen 2004 und 2007
stabil geblieben. Allerdings ist seit Mitte der 1990er Jahre
ein regelméssiger Anstieg des Anteils der Befragten fest-
zustellen, die beim Analverkehr mit Gelegenheitspartnern
nicht konsequent ein Préservativ benutzen: Er erhdhte sich
von 8,9% im Jahr 1994 auf 24,2% im Jahr 2007 (im Durch-
schnitt aller Altersklassen). Zwischen den jungen Befrag-
ten (unter 30 Jahren) und den alteren lassen sich keine oder
praktisch keine Unterschiede feststellen (Abbildung 1).

Der Gebrauch von Praservativen bei Gelegenheitskontak-
ten wird mehr oder weniger stark davon beeinflusst, was
die Befragten von ihrem Partner wissen (oder zu wissen
glauben). So ist die Bereitschaft zum ungeschitzten Ge-
schlechtsverkehr grésser, wenn man seinen Partner gut
kennt oder in ihn verliebt ist. Allgemein scheint das in den
Partner gesetzte Vertrauen eine zentrale Determinante flr
den Umgang mit den Risiken im Kontakt mit Gelegenheits-
partnern zu sein. Aus Sicht der Pravention stellt dieses Ver-
trauen eindeutig einen Risikofaktor dar, da die Partnerin ei-
ner gelegentlichen Sexualbeziehung zwangslaufig Uber
unvollstandige Information verfligen.
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Abbildung 2: Anteil der Befragten, die in den vorangegan-
genen zwolf Monaten mit ihrem festen Partner Analver
kehr hatten, und Anteil der Befragten in dieser Gruppe, die
ungeschutzten Verkehr hatten (in %).

Schutzverhalten in festen Beziehungen: In festen Be-
ziehungen bei MSM ist der Gebrauch von Préservativen
seit 2000 rlcklaufig. Allerdings waren Praservative in die-
sem Umfeld nie sehr verbreitet, da innerhalb der Paarbe-
ziehung andere Moglichkeiten zur Pravention der HIV-In-
fektion genutzt wurden (HIV-Test zu Beginn der Beziehung,
gegenseitige Abmachungen u.a.). Der Anteil der Befrag-
ten, die in der festen Partnerschaft nicht systematisch ein
Praservativ benltzen, hat sich seit Ende der 1990er Jahre
deutlich erhoéht: 2007 waren es 62% der Befragten, wah-
rend es zehn Jahre davor noch 48% waren (Abbildung 2).
Ein hoher Prozentsatz der Paare (gegen 40%) ist sich je-
doch Uber den “Serostatus des Partners (oder der Partner)
nicht im Klaren. Etwa jedes sechste Paar verwendet keine
Praservative, obwohl aufgrund der Umstédnde das Risiko
einer HIV-Ubertragung besteht. Da sich dieser Anteil im
Verlauf der letzten Jahre kaum reduziert hat, stellt die Pra-
vention innerhalb von festen Beziehungen weiterhin eine
grosse Herausforderung dar.

Bei den Analysen zur Risikoexposition sind bei den Risiko-
faktoren —erstmals in der Geschichte der Erhebung —Varia-
blen der sozialen Schichtung berlcksichtigt. MSM mit aus-
landischer Nationalitdt und MSM ohne nachobligatorische
Bildung setzen sich eher einem Ubertragungsrisiko aus.
Ein schltzender Faktor scheint hingegen die Zugehorigkeit
zu einer Homosexuellenorganisation zu sein.

Es ist festzustellen, dass die HIV-Infektion stark mit dem
Verzicht auf Praservative korreliert, sowohlim Rahmen von
Gelegenheitskontakten als auch im Verkehr mit Partnern
mit unterschiedlichem oder unbekanntem Serostatus. Die-
se Feststellung ist nicht neu. Allerdings ist zu betonen,
dass die Mehrheit der HIV-positiven MSM mit ihren Sexu-
alpartnern Praservative verwendet. Die meisten MSM, die
ungeschitzten Analverkehr mit Gelegenheitspartnern hat-
ten, nutzten Alternativstrategien, deren Wirksamkeit wei-
terhin ungewiss oder gar unbekannt ist.®®

Migrantinnen und Migranten aus Landern mit
generalisierter Epidemie

Hier zeigt sich vor allem Handlungsbedarf bei Migrantin-
nen und Migranten aus Subsahara-Afrika. Die Zahl der
Neuinfektionen bei Personen aus Afrika stdlich der Sahara
ist noch sehr hoch, vor allem angesichts derTatsache, dass
in der Schweiz nur eine kleine Gruppe aus dieser Region
lebt. Eine ganze Reihe von Ubereinstimmenden Informati-
onen belegt, dass in dieser Gruppe Risikoverhalten be-
steht. Mdglicherweise ist der Zugang zur Pravention unzu-
reichend, dasselbe gilt fir den Zugang zumTest.

In Bezug auf die anderen Migrantengruppen weisen die
verfligbaren Daten nicht darauf hin, dass grossere Grup-
pen mit Préaventionsliicken bestehen (abgesehen von eini-
gen Landern mit generalisierter Epidemie aus dem karibi-
schen, mittel- und stidamerikanischen Raum; siehe auch
Kapitel 4.1 zu Epidemiologie HIV). Eine mogliche Ausnah-
me bilden die Personen ohne geregelten Aufenthaltssta-
tus.%6

Injizierend Drogen konsumierende Menschen (IDU)
Bei den IDU ist die Situation in Bezug auf HIV erfreulicher:
Es treten weiterhin nur wenige neue Falle auf, und der ge-
meinsame Spritzengebrauch findet selten statt. Die Ver
sorgung mit Injektionsmaterial scheint gut zu sein.

Trotzdem bestehen weiterhin Probleme: Wie die hohe Pré-
valenz von Abszessen zeigt, ist die Injektionshygiene noch
unzureichend, und im Freiheitsentzug werden weiterhin
nicht zu unterschatzende Risiken eingegangen. Angaben
zur Versorgung mit Injektionsmaterial oder mit Desinfekti-
onsmitteln liegen nicht vor. Am meisten Anlass zu Besorg-
nis gibt HCV (siehe auch Anhang 15.4 zur Detaillbersicht
der Public-Health-relevanten STI).”

% Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008

%6 Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008

%7 Ebenda
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Sexworkerinnen und Sexworker

In der Schweiz liegen keine direkten Daten zum Praventiv-
verhalten von Sexworkerinnen vor — ausser sie konsumie-
ren Drogen und werden deshalb von jenem Monitoring er
fasst. Die indirekten Daten, die bei Fachpersonen und
Freiern erhoben wurden, weisen jedoch Ubereinstimmend
darauf hin, dassin der Regel beim vaginalen und analen Se-
xualverkehr Praservative benutzt werden. Vulnerable Frau-
en — etwa solche in Abhangigkeiten, mit illegalem Aufent-
haltsstatusoderuntergrossemKonkurrenzdruck—schitzen
sich wahrscheinlich weniger systematisch.

Ein sehr hoher Anteil der weiblichen IDU, die sich prostitu-
ieren, schitzt sich beim Kontakt mit Freiern; bei den mann-
lichen IDU, die sich prostituieren, ist der Schutz weniger
verbreitet.

MSM, die sich prostituieren, setzen sich starker als die Ub-
rigen MSM dem Risiko von STl aus. Die Freier von Sexar-
beitern schitzen sich haufig beim Analverkehr mit Praser
vativen, nicht aber beim Oralverkehr (siehe Abbildung 3).%8

%

100 — M Keine Antwort
M Immer
B Manchmal/Nie
80 B Nicht praktiziert
60
40
20
0 3.3

Analverkehr

Abbildung 3: Praservativgebrauch beim Geschlechtsver-
kehr mit Sexarbeitern, Gaysurvey 2007.
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Menschen mit HIV/Aids

2008 hatten fast drei Viertel der Personen, die an der
NSchweizerischen HIV-Kohortenstudie (SHCS) teilneh-
men, in den vorangegangenen sechs Monaten Ge-
schlechtsverkehr mit einem festen Partner. Dieser Anteil
hat gegenudber 2007 abgenommen. Der Rickgang lasst
sich bei den Mannern und bei den Frauen, in allen Ubertra-
gungsgruppen und unabhangig vom Status des Partners,
feststellen. Bei diesen Personen ist der Anteil jener, die
systematisch ein Praservativ benutzen, ebenfalls gesun-
ken: 2007 betrug er 77%, 2008 waren es noch 72%.

Bei “serodifferenten Paaren war das Schutzverhalten star
ker ausgepragt: 84% der HIV-positiven Menschen mit ei-
nem HIV-negativen festen Partner oder einer solchen Part-
nerin benutzten systematisch ein Praservativ (siehe
Abbildung 4).

Der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der SHCS,
die in den vorangegangenen sechs Monaten penetrativen
Geschlechtsverkehr mit Gelegenheitspartnern hatten, ist
insgesamt stabil geblieben. Auch in dieser Gruppe hat der
Anteil der Personen abgenommen, die unter diesen Um-
stdnden systematisch ein Praservativ verwenden: Er lag
2008 insgesamt bei 80% (2007: 85%). Der Rlickgang er
folgte hauptsachlich bei den Méannern, und insbesondere
bei jenen Mannern, die sich bei einem homosexuellen Se-
xualkontakt infiziert hatten.

Die Daten von GaySurvey 2007 weisen bei den HIV-positi-
ven Befragten ebenfalls darauf hin, dass die Haufigkeit von
ungeschitztem Analverkehr mit Gelegenheitspartnern
(nicht jedoch mit dem festen Partner) zugenommen hat.%°

Bei den IDU gaben 2006 7% der HIV-positiven Personen
an, in den vorangegangenen sechs Monaten eine ge-
brauchte Spritze weitergegeben zu haben (Siehe Abbil-
dung b).%°

%% Lociciro etal. (2010) Les comportements face au VIH/SIDA des hommes qui
ont des relations sexuelles avec des hommes. Résultats de Gaysurvey
2009. Raisons de santé 163

40 Jeannin etal. (2010) Monitoring der Schweizer Préventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008
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Abbildung 4: Prozentsatz der Patientinnen und Patienten der SHCS, die in den vorangegangenen sechs Monaten Ge-
schlechtsverkehr mit einem festen Partner hatten; nach unterschiedlichen Patientengruppen (blaue Histogramme). Die
rote Linie zeigt den systematischen Gebrauch des Praservativs mit diesem Partner.
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5 VERHALTENSSURVEILLANCE: EINE UBERSICHT ZU DEN EINZELNEN BEVOLKERUNGSGRUPPEN
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Abbildung 5: Prozentsatz der Patientinnen und Patienten der SHCS, die in den vorangegangenen sechs Monaten Ge-
schlechtsverkehr mit einem oder mehreren Gelegenheitspartnern hatten; nach unterschiedlichen Patientengruppen
(blaue Histogramme). Die rote Linie zeigt den systematischen Gebrauch des Préservativs mit diesem Partner.
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Abbildung 6: Prozentsatz der Befragten mit einem neuen festen Partnerim Verlauf des Jahres und zumindest zu Beginn
Gebrauch von Praservativen mit diesem Partner, nach Geschlecht und Alter.

Allgemeinbevoélkerung und Jugendliche

Bei den 17- bis 45-Jéhrigen war der Gebrauch von Praser-
vativen mit dem festen Partner, zumindest zu Beginn einer
neuen Beziehung, 2007 in allen Alters- und Geschlechtska-
tegorien verbreitet und erreichte einen hohen Anteil zwi-
schen 60 und 80% (siehe Abbildung 6).
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5 VERHALTENSSURVEILLANCE: EINE UBERSICHT ZU DEN EINZELNEN BEVOLKERUNGSGRUPPEN
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== Systematischer Gebrauch von Praservativen
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Abbildung 7: Prozentsatz der Befragten mit mindestens einem Gelegenheitspartnerin den vorangegangenen sechs Mo-
naten und Anteil davon, die systematisch Praservative mit diesen Gelegenheitspartnern benutzten, nach Geschlecht und
Alter.

In der Allgemeinbevdlkerung im Alter von 17 bis 45 Jahren
werden beim systematischen Gebrauch von Praservativen
mit Gelegenheitspartnern weiterhin erfreuliche Werte ver
zeichnet, insbesondere bei Jugendlichen (90% bei den 17-
bis 20-jahrigen Mannern, 80% beiden Frauen). Im hdheren
Lebensalter (46- bis 74-Jahrige) ist jedoch ein deutlicher
Rickgang des Praservativgebrauchs in Risikosituationen
(neue Partner und Gelegenheitspartner) zu beobachten.
Dieser Effekt ist bei den Frauen ausgepragter als bei den
Mannern (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 8: Prozentsatz der 17- bis 20-jahrigen Jugendlichen, die im Alter von 17 Jahren sexuell aktiv sind.

Testrate: Der Anteil der Personen, die in ihrem Leben min-
destens einen HIV-Test vornehmen liessen (ausserhalb
der Blutspende), nimmt im Verlauf der Zeit zu. 2007 lag er
bei den 31- bis 45-jahrigen Mannern bei 53% und bei den
Frauen dieser Altersgruppe bei 62%. 10% der 31- bis
45-Jahrigen hatten sich in den vorangegangenen zwolf
Monaten testen lassen. Ab dem Alter von 46 Jahren ist der
Test weniger verbreitet, auch bei Personen mit Risikover
halten.

Sexuelle Aktivitat bei Jugendlichen: Bei den Jugendli-
chen nimmt der Anteil der Befragten, die in einem be-
stimmten Alter sexuell aktiv sind, weiter zu. Im Alter von 17
Jahren sind etwa zwei Drittel der Jungen sexuell aktiv, bei
den Madchen rund jedes zweite. 80% der 17- bis 20-Jahri-
gen geben an, ein Verhltungsmittel zu verwenden: Die
meisten Méanner benutzen ein Praservativ, die meisten
Frauen die Pille.

NSexualerziehung findet an den Schulen in unterschiedli-
chem Ausmass statt: Eine Gberwiegende Mehrheit der Ju-
gendlichen hatte im Verlauf der Schulzeit Gelegenheit,
Uber Sexualitdt und/oder HIV/Aids zu sprechen. Zwischen
den Sprachregionen bestehen nur geringfligige Unter
schiede. Mehr als acht von zehn befragten Schiilern haben
Informationen zu den Anlauf- und Beratungsstellen erhal-
ten, die bei Fragen zur Sexualitat zur Verfligung stehen. Mit
nur zwei Dritteln wurde jedoch der HIV-Test besprochen,
und nur etwa die Halfte aller befragten Schiiler haben sich
mit dem Thema Homosexualitdt auseinandergesetzt. Trotz
dem offensichtlichen Verbesserungspotenzial sind doch
drei von vier Schilerinnen und Schiilern mit den Informati-
onen zufrieden, die sie im Rahmen der Schule erhalten ha-
ben.#

41 Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008
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Die Schweiz hat sich mit ihrer innovativen HIV/Aids-Politik
in den vergangenen Jahrzehnten international Anerken-
nung geschaffen: Die realitdtsnahe und witzige STOP-
AIDS-Kampagne wurde etliche Male an internationalen
Wettbewerben pramiert, die zielgruppenspezifischen Pro-
jekte — wie etwa Afrimedia — dienten und dienen noch im-
mer als Modelle der Best Practice; die Spritzenabgabe als
wichtigstes Mittel zur Eindammung der Infektionsibertra-
gung bei drogenabhangigen Personen sorgte flr lebhafte
Diskussionen in ganz Europa und wurde von vielen Lan-
dern kopiert.

Trotz dieser engagierten HIV/Aids-Arbeit weist die Schweiz
im westeuropdischen Vergleich eine der hdchsten Raten
von HIV-Neudiagnosen auf. Wie ist dies zu erklaren?

Im Rahmen einer Studie des Schweizerischen National-
fonds*? haben Forschende der Schweizerischen HIV-Ko-
hortenstudie auf molekularer Ebene rekonstruiert, wie sich
HIV in den letzten 30 Jahren in der Schweiz ausbreitete.
Sie gelangten zur Erkenntnis, dass die treibenden Fakto-
ren fUr die Ausbreitung der Epidemie eindeutig Infektions-
ketten unter Homosexuellen und Drogenstiichtigen sowie
im Ausland erworbene Infektionen waren. Wahrend es
kaum zu Ansteckungen kam zwischen homosexuellen
Mannern und injizierend Drogen konsumierenden Perso-
nen (IDUs), war die Infektion Heterosexueller bei IDUs vor
allem in den frthen 1980er Jahren haufig. Eine wichtige
Rolle spielte dabei der Drogenstrich.

Die Erklarung fir die vergleichsweise hohe HIV-Pravalenzin
der Schweiz findet sich demnach in der Analyse der Aus-
gangslage: Die Kumulation von drei negativen Begebenhei-
ten fUhrte von Beginn an zu einer hohen Durchseuchung.

1. In der Schweiz bestand in den 1970er und 80er Jahren
bereits eine grosse «Community» homosexueller
Manner. Aufgrund der dkonomischen Prosperitat der
Schweiz konnten sich zahlreiche dieser Méanner Reisen
indie USA leisten, wo sie Beziehungen zur dortigen Gay-
Community pflegten. Dies flihrte dazu, dass die HIV-Pra-
valenz unter homosexuellen Mannern in der Schweiz
rasch hoher lag als in anderen westeuropaischen Lan-
dern, in denen der Austausch zwischen heimischen Ho-
mosexuellen und der amerikanischen Schwulenszene
weniger intensiv war. Heute ist die Situation in der Be-
volkerungsgruppe der MSM (Manner, die Sex mit Méan-
nern haben) vergleichbar mit jenerin den nérdlichen Lan-
dernWesteuropas.

S

Kouyios et al. (2010) Molecular Epidemiology Reveals Long-Term Changes in
HIVType 1 Subtype BTransmission in Switzerland, siehe Anhang 15.5.
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2. Der intravendse Drogenkonsum stellte in der Schweiz
in den 1980er und 90er Jahren ein massives Problem
dar — auch dabei dirfte letztlich der Wohlstand mitge-
spielt haben. Dadurch, dass die Drogen injizierenden
Personen sich gegenseitig ihr Injektionsmaterial auslie-
hen, konnte sich HIV rasch und effektiv in dieser Bevol-
kerungsgruppe ausbreiten. Erst die Abgabe von saube-
ren Spritzen vermochte die Situation nachhaltig zu
verbessern, wie die zitierte Studie des Schweizerischen
Nationalfonds aufzeigt: Die Epidemie unter den Dro-
gensulchtigen konnte dank der 1986 lancierten Abgabe
steriler Spritzen eingedammt werden. Dies hat dazu ge-
fUhrt, dass sich in der Folge auch weniger heterosexuel-
le Menschen mit HIV infizierten.

3. Die Schweizist ein Einwanderungsland, und besonders
in der Romandie haben sich viele Migrantlnnen aus Sub-
sahara-Afrika niedergelassen. Diese Migrantenpopula-
tion, die aus einer Region mit generalisierter Epidemie
stammt, dirfte die Pravalenz ihrer Herkunftsldnder re-
flektieren — sie liegt damit weit hoher als in der Schwei-
zer Bevolkerung.

Diese Ausgangslage mag dazu beigetragen haben, dass
sich Personen in der Schweiz haufiger testen liessen als in
andern Landern: Mit Gber 300'000 Tests jahrlich ist die Ra-
te bis heute hoch geblieben.

Die Analyse zeigt, dass die Schweiz zu Beginn gleichsam
von drei verschiedenen konzentrierten Epidemien betrof-
fen war — und es bis heute noch immer ist. Denn ein Land,
in dem die HIV-Pravalenz bereits zu Beginn der Epidemie
vergleichsweise hoch ist, startet den Kampf gegen HIV/
Aids unter schwierigen Voraussetzungen. Hinzu kommt im
Falle der Schweiz eine drastische Klirzung der Préaventions-
mittel ab Ende der 1990er Jahre (1994 betrug der Praventi-
onskredit des Bundes noch 16 Millionen Schweizer Fran-
ken, im Jahr 2000 waren es 10 Millionen). Die Reduktion
der Gelder bewirkte, dass die Praventionsbestrebungen
weniger sichtbar waren und dass die Bevolkerung sowie
die Zielgruppen nicht mehr im gleichen Masse sensibili-
siert werden konnten. Gleichzeitig hatte HIV/Aids seine un-
mittelbar lebensbedrohliche Komponente verloren, als ab
1996 die antiretroviralen Therapien aufkamen. Diese Kom-
bination von Fakten dirfte dazu beigetragen haben, dass in
der Folge (ab 2000) die Anzahl HIV-Neudiagnosen wieder
anstiegen.
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Mit dem 2003 verabschiedeten Nationalen HIV/Aids-Pro-
gramm 2004-2008 gelang es, die Anzahl Ansteckungen
wieder zu stabilisieren, die Ausbreitung von HIV auf die Ge-
samtbevdlkerung weiterhin zu verhindern und die «Aware-
ness» der Zielgruppen zu erhdhen.

Das vorliegende Programm hat zum Ziel, die Infektionsra-
ten zu senken: Die Anzahl Neudiagnosen von HIV und der
meldepflichtigen STI (Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien,
Hepatitis B und Hepatitis C) soll sich innert der nachsten
sieben Jahre halbieren (als Indikator gilt die Anzahl Diagno-
sen im Jahr 2017 verglichen mit dem Jahr 2010). Um dies
zu erreichen, werden bewahrte Praventionsmassnahmen
weitergeflihrt — so die Sensibilisierungskampagnen fiir die
Gesamtbevdlkerung, die Sexualerziehung an den Schulen,
die Harm-Reduction-Programme fiir IDUs sowie weitere
zielgruppenspezifische Aktivitaten. Letztere sollen mehr
Gewicht erhalten und noch klarer auf die vulnerablen Be-
volkerungsgruppen fokussiert sein. Dies bedeutet, dass
es vermehrt ganz spezifische Projekte fir sexuell aktive
MSM geben soll, beispielsweise in den Clubs, in denen
diese verkehren. Ebenso sind niederschwellige Projekte
flr mannliche und weibliche Sexworker oder fir beson-
ders betroffene Migrantengruppen zu verstarken. Die
wichtigsten Innovationen des neuen Programms sind je-
doch die kombinierte Bekampfung von HIV und STl sowie
die Kombination von Diagnose/Therapie und Pravention.
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HIV hat in der Schweiz seinen Sonderstatus als tddliche In-
fektion mit bedrohlichem Verbreitungspotenzial verloren.
Epidemiologisch ist HIV einigermassen kontrolliert — zu-
mindest in der Schweizer Allgemeinbevolkerung —, und
medizinisch immer besser beherrschbar. HIV-positive
Menschen sind unter konsequenterTherapie faktisch nicht
mehr infektids, sofern sie nicht an einer anderen STI lei-
den®, und kdnnen mit einer anndhernd normalen Lebens-
erwartung rechnen. Selbst Aids steht nicht mehr als Syno-
nym flr den nahenden Tod, sondern lasst sich mit
antiretroviralen und anderen Medikamenten in der Regel
waéhrend Jahren in Schach halten. Diese Entwicklung stellt
die Préaventionsarbeit vor neue Herausforderungen.

Akzente und Leitmotiv des neuen Programms

Die Aufgabe heute lautet, die Menschen jenseits der To-
desbedrohung fur den Schutz vor HIV und anderen sexuell
Ubertragbaren Infektionen zu gewinnen: Die sexuelle Ge-
sundheit ist ein bedeutendes Element einer befriedigen-
den Sexualitat und vice versa. Sie spielt damit eine grosse
Rolle fur das physische und psychische Wohlbefinden. Die-
se Erkenntnis gilt es in der Bevolkerung zu verankern. Da-
mit die Menschen fahig sind, eigenverantwortlich fur ihre
sexuelle Gesundheit zu sorgen, missen sie wissen, dass
die Grundrechte auch im Bereich der Sexualitat Giltigkeit
haben — beispielsweise das Recht auf korperliche Unver
sehrtheit oder das Recht auf Selbstbestimmung. Sie mUs-
sen zudem informiert sein Uber Préaventions- und Versor
gungsangebote und Zugang dazu haben. Das neue
Programm will deshalb die Sensibilisierung lGiber die Rech-
te im Bereich der sexuellen Gesundheit verbessern.

Den zweiten Akzent setzt es bei Primarpravention in Bevol-
kerungsgruppen, die von HIV und/oder anderen sexuell
Ubertragbaren Infektionen besonders betroffen sind: «Put
the effort where the virus is», riet das internationale Exper
tenpanel unter der Leitung des Berliner Public-Health-Pro-
fessors Rolf Rosenbrock*, welches die HIV-Arbeit der
Schweiz evaluierte. Gemeintist damit, dass Pravention vor
allem im direkten Umfeld dieser Gruppen oder Personen

4 Am 30. Januar 2008 publizierte die EKAF in der Schweizerischen
Arztezeitung folgendes Statement: «Die Eidgendssische Kommission fiir
Aidsfragen (EKAF) halt auf Antrag der Fachkommission Klinik und Therapie
des Bundesamtes flir Gesundheit, nach Kenntnisnahme der wissenschaftli-
chen Fakten und nach eingehender Diskussion fest: Eine HIV-infizierte
Person ohne andere STD unter einer antiretroviralen Therapie (ART) mit
vollstdndig supprimierter Virdmie (im Folgenden: (wirksame ART) ist sexuell
nichtinfektios, d.h., sie gibt das HI-Virus Uber Sexualkontakte nicht weiter,
solange folgende Bedingungen erfiillt sind:

—die antiretrovirale Therapie (ART) wird durch den HIV-infizierten Menschen
eingehalten und durch den behandelnden Arzt kontrolliert;

—dieViruslast (VL) liegt seit mindestens sechs Monaten unter der
Nachweisgrenze (d.h., die Virdmie ist supprimiert);

—es bestehen keine Infektionen mit anderen sexuell Gbertragbaren Erregern
(STD).» (Vernazza et al. (2008) HIV-infizierte Menschen ohne andere STD
sind unter wirksamer antiretroviraler Therapie sexuell nicht infektits)

4

S

Rosenbrock et al. (2009) Review of the Swiss HIV Policy by a Panel of
International Experts

stattfinden soll — an jenen Orten, wo sie leben und lieben
und wo sich Préaventionsinterventionen wegen der erhéh-
ten Prédvalenz besonders lohnen. Das NPHS setzt diese
Empfehlung um.

Der medizinische Fortschritt hat eine weitere Implikation
auf die Pravention: Die friihe Erkennung einer Infektion und
deren richtige Behandlung hat fiir die offentliche Gesund-
heit an Bedeutung gewonnen. Die Eidgendssische Kom-
mission flr Aidsfragen hat in ihrem Statement aufgezeigt,
dass Menschen, deren Infektion entdeckt und konsequent
therapiert ist, nicht mehr infektids sind, sofern sie nicht an
einer anderen STl leiden.* Damit ist die Ubertragungskette
unterbrochen. Die vorliegende Strategie zielt deshalb dar
aufab, dass Infektionen friiher erkannt werden und die Qua-
litdt der Behandlungen und damit dieTherapietreue steigen.

Dem Nationalen Programm HIV und andere sexuell
Ubertragbare Infektionen 2011-2017 liegt folgendes
Leitmotiv zu Grunde:

m Verh(ten (was einfach und effizient verhitbar ist)

m Impfen (wo Impfungen bestehen und empfohlen sind)
m Frdh erkennen

m Rechtzeitig und richtig behandeln

Essenziell in diesem Zusammenhang ist die Férderung der
N“Partnerinformation:*® Infizierte Personen sollen in der Re-
gel ihre festen Partner sowie ihre Sexualpartner entweder
selbst informieren oder die von einer Institution angebote-
ne, anonyme Partnerinformation in Anspruch nehmen.*
Die Partnerinformation muss jedoch auf Freiwilligkeit beru-
hen. Die informierten Partner und Partnerinnen werden zu
den entsprechendenTests und gegebenenfalls zur raschen
Behandlung motiviert — um Pingpong-Ansteckungen zu
vermeiden.

% EKAF-Statement vom 30. Januar 2008, Schweizerische Arztezeitung

“ Der Begriff Partnerinformation statt des international verwendetenTerms
«Partner notification» unterstreicht die Freiwilligkeit: Partnerinformation
kann nur dann stattfinden, wenn die infizierte Person damit einverstanden
ist, also nach dem Prinzip des informierten Einverstandnisses. Dennin
einem hochsensiblen und tabuisierten Bereich wie Sexualitat und HIV/STI
ist Zwang das falsche Mittel, um nachhaltige Préavention zu betreiben.
Vielmehr muss es darum gehen, ein gesellschaftliches Verstandnis fir die
Partnerinformation zu schaffen, eine Kultur, in welcher die Partnerinformati-
on als selbstverstandlich und niitzlich gilt.

IS
5

Die rechtliche Verantwortung fir die Information tber den HIV-Status vor dem
ungeschltzten Geschlechtsverkehr liegt grundsétzlich beim HIV-positiven
Partner, er hatim Falle der Nichtinformation die straf- und zivilrechtlichen Kon-
sequenzen zu tragen. Verantwortungsbewusstes Handeln erfordert zudem,
dass eine HIV-positive Person ihre Sexualpartner informiert, mit denen sie vor
der Diagnose ungeschUtzten Geschlechtsverkehr hatte. Die Unterstltzung des
Patienten bei der Information des positiven Serostatus an den oder die gegen-
wartigen und—soweit relevant — friiheren Sexualpartner ist aus rechtlicher Sicht
fraglos zuléssig bzw. mit Blick auf Sorgfaltspflichten gegenliber dem Patienten
(Information Uber die strafrechtlichen Konsequenzen im Falle einer Nichtinfor
mation) sogar notwendig (siehe auch Anhang, Kapitel 15.6).
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Lernstrategie hat weiterhin Giiltigkeit

Angesichts dieser Entwicklung mag die Frage aufkom-
men, ob die bisher verfolgte Lernstrategie Uberholt und
durch eine Seuchenstrategie mit Screening —beispielswei-
se in gewissen Zielgruppen — und obligatorischer Partner-
benachrichtigung zu ersetzen sei. Die klassische Seuchen-
strategie steht unter der Leitfrage: «Wie ermitteln wir
moglichst schnell méglichst viele Infektionsquellen und
wie verhindern wir weitere Infektionen?» Die Lernstrate-
gie hingegen realisiert Antworten auf die Frage: «Wie orga-
nisieren wir moglichst schnell Lernprozesse, mit denen
sich Individuen, soziale Gruppen und die gesamte Gesell-
schaft praventiv verhalten und ohne Diskriminierung der
Betroffenen auf ein Leben mit den bis auf weiteres unaus-
rottbaren Erregern einstellen kdnnen?»

Die Lernstrategie basiert auf Freiwilligkeit, und sie hat trotz
auch fur HIV gestiegener Bedeutung der frihen Diagnose
immer noch Gultigkeit. Dennin einer derart intimen und ta-
bubehafteten Doméne wie der Sexualitét laufen zwangs-
weise verordnete Massnahmen (wie sie die Seuchenstra-
tegie vorsieht) Gefahr, die Pravention, die sie zu férdern
beabsichtigt, zu hemmen. Wer beflirchtet, nach einer posi-
tiven Diagnose bei samtlichen Sexualpartnern zwangswei-
se blossgestellt zu werden, wird sich vor einemTest hiiten,
ein Screening zu vermeiden wissen und die Partnerinfor
mation unterlaufen statt unterstitzen. Er/Sie wird sich —
auch bei einem Infektionsverdacht — kaum in die Obhut
eines anerkannten Arztes begeben, sondern lieber Medi-
kamente bei obskuren Handlern erstehen. Wirksame Pra-
vention im sensiblen Bereich der sexuellen Gesundheit
kann nur freiwillig erfolgen, basierend auf dem bewahrten
Prinzip des informierten Einverstédndnisses (informed con-
sent). Wichtig in diesem Zusammenhang ist das fort-
wéhrende Engagement gegen die \Stigmatisierung und
Diskriminierung infektionsbetroffener Menschen als Quer
schnittsaufgabe dieses Programms.

Wirksamen Préventionsbestrebungen zu Grunde liegt eine
sorgfaltige Uberwachung der HIV-und STI-Epidemien. Das
neue Programm setzt auch hier einen Schwerpunkt, indem
es die Entwicklung eines Modells zur ~Third Generation
Surveillance von HIV und STl vorsieht. Dieses neue Uber-
wachungsmodell erweitert die biologische Surveillance im
Bereich STl und schliesst Licken in der Verhaltenssurveil-
lance. Es kombiniert alsdann die Erkenntnisse der HIV-und
der STI-Uberwachung. Zusétzlich beinhaltet es ein fort-
wahrendes Monitoring der verschiedenen Préaventions-
massnahmen inklusive Kosten-Nutzen-Analyse, sodass in
Zukunft «evidence-based policy making» ermoglicht wird.

71 PRAVENTION BENOTIGT PARTIZIPATION UND
BEZWECKT EMPOWERMENT

Die Pravention von HIV und anderen sexuell Gbertragbaren
Infektionen muss vor allem jene Menschen erreichen, die
besonders gefahrdet sind — sei es, weil in ihrer Gruppe die
Pravalenz von HIV und anderen STl erhéht ist, oder weil es
flr sie schwieriger ist, ihre Gesundheit zu erhalten. Das
Ziel aller Bemiihungen lautet, diese Personen zu befahi-
gen, selbst Kompetenzen zu erlangen, so dass sie in der
Lage sind, Entscheide im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit selbst zu treffen und die eigene Gesundheit
zu beeinflussen. Barrieren, die eine Selbstbestimmung
behindern, sind abzubauen. Die in diesem Programm pos-
tulierten Praventionsinterventionen zielen im Einklang
mit der Bundesstrategie «Migration und Gesundheit
2008-2013» auf das “MEmpowerment der gefahrdeten
Zielgruppen ab und versuchen so, die Chancengleichheit
zu verbessern.

Gefahrdet in obigem Sinne ist in Uberdurchschnittlichem
Masse ein Grossteil der Migrantinnen und Migranten: Zum
einen, weil in gewissen Migrantengruppen die Pravalenz
von HIV und/oder STl erhoht ist (beispielsweise bei Men-
schen aus Subsahara-Afrika). Zum andern, weil sich der Mi-
grationskontext unglnstig auf die Gesundheit oder das Ge-
sundheitsverhalten auswirken. So zeigte das vom BAG
durchgeflhrte Gesundheitsmonitoring der Schweizeri-
schen Migrationsbevoélkerung?®, dass die meisten Migran-
tinnen und Migranten weniger gesund sind, sich weniger
gesund fuhlen und haufig weniger fir ihre Gesundheit tun
(z.B. Sport treiben) als Schweizerinnen und Schweizer. Dies
hat oft auch damit zu tun, dass viele von ihnen zu sozial
benachteiligten Bevdlkerungsschichten gehéren. Kommt
hinzu, dass Sprachbarrieren oder auch Unsicherheiten in
Bezug auf den Aufenthaltsstatus den Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen wesentlich behindern kénnen.

48 Bundesamt fir Gesundheit (2007) Wie gesund sind Migrantinnen und
Migranten? Die wichtigsten Ergebnisse des «Gesundheitsmonitoring der
schweizerischen Migrationsbevolkerung»
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Subsahara-Migrantinnen sind besonders vulnerabel
Die beschriebenen Risiken kumulieren sich bei Migrantin-
nen und Migranten aus Schwarzafrika (Subsahara), so dass
weiterhin ein besonderes Augenmerk auf diese Gruppe zu
richten ist. Die Subsahara-Region ist am meisten von HIV/
Aids betroffen: Zwei Drittel (67 %) der HIV Infizierten in der
Welt stammen von dort. Unter den neu diagnostizierten
Fallen in der Schweiz betreffen in den letzten finf Jahren
zwischen 16 und 23%Mligrantlnnen aus Subsahara; die
Ubertragung erfolgt in dieser Gruppe vor allem durch hete-
rosexuelle Kontakte. Gleichzeitig ist das Thema HIV/Aids —
Uberhaupt die sexuelle Gesundheit —auch heute noch hau-
fig tabuisiert in der afrikanischen Gemeinschaft, wie dies
auch in anderen Gemeinschaften der Fall ist. Die HIV-Infek-
tion ist dementsprechend mit Stigmatisierung verbunden:
HIV-Infizierte leben mit der Gefahr, diskriminiert und aus
sozialen Gruppen ausgegrenzt zu werden. Das flhrt dazu,
dass einige Betroffene deshalb ihre Infektion aus Angst vor
der drohenden Isolation geheim halten. Dies wiederum er-
hoéht einerseits das Risiko, den Partner anzustecken, ande-
rerseits ist es schwieriger, die Betroffenen mit medizini-
schen Angeboten oder psychosozialer Unterstlitzung zu
erreichen.

Der transkulturelle Ansatz

Bei der Konzeption und Umsetzung von Angeboten flr ver
schiedene Migrantengruppen geht es darum, die Vielsei-
tigkeit der migrationsspezifischen Einfllisse, aber auch die
komplexe Zusammensetzung der Migrationsbevdlkerung
und die vielfaltigen Anspriiche zu beriicksichtigen. Dies ge-
lingtam besten mitdem transkulturellen Ansatz. Der trans-
kulturelle Ansatz geht davon aus, dass sich kulturelle Sys-
teme standig wandeln und keine in sich geschlossenen
Kulturkreise existieren.*® Transkulturalitdt fokussiert nicht
auf die Unterschiede, sondern auf die Gemeinsamkeiten
von Personen mit unterschiedlichem Hintergrund. Adap-
tiert auf die Gesundheitsforderung bedeutet dies, dass
Projekte und Modelle der Préavention so konzipiert sein
sollten, dass sie jederzeit auch den BedUrfnissen von Mig-
rantengruppen entsprechen oder auf deren Bedirfnisse
angepasst werden kénnen. Die Migrationsbevoélkerung
soll also nicht nur mit spezifischen Interventionen bedient,
sondern in allen Angeboten der Pravention mitbertcksich-
tigt werden. Parallel dazu sind, wo notig, spezifische An-
strengungen zu unternehmen, um bestimmte Migranten-
populationen zu erreichen.

4 Bundesamt fir Gesundheit (2007) Wie gesund sind Migrantinnen und
Migranten? Die wichtigsten Ergebnisse des «Gesundheitsmonitoring der
schweizerischen Migrationsbevoélkerung»

In seinem Grundsatzpapier zu Migration Mainstreaming im
Gesundheitswesen propagiert das Bundesamt fir Gesund-
heit das Verfolgen einer Doppelstrategie: Zum einen wird
horizontale Chancengleichheit angestrebt, die sich darin
ausdrlckt, dass die Migrationsbevdlkerung und die autoch-
thone (alteingesessene) Bevdlkerung bei denselben Be-
dirfnissen auch von denselben Gesundheitsdienstleistun-
gen profitieren kénnen. Zum anderen soll eine vertikale
Gleichheitrealisiert werden: Diese basiert auf der Idee, dass
unterschiedliche Bedurfnisse auch unterschiedliche Ge-
sundheitsleistungen bedingen. Der Migrationsbevolkerung
sollen deshalb in dem Masse, wie sie andere Bedurfnisse
hat als die autochthone Bevdlkerung, auch spezifische, be-
durfnisgerechte Gesundheitsleistungen zukommen.%0

Botschaften und Sprache auf die Bediirfnisse der
Migrantlnnen abstimmen

Menschen mit Migrationshintergrund, die nach ihren Be-
durfnissen in Pravention und Gesundheitsférderung be-
fragt wurden, wiinschten sich, dass sie von den Praventi-
onsstellen vermehrt aufgesucht wirden und dass die Rolle
von Vertrauenspersonen gestarkt werde.®" Schriftliche In-
formationen — so ihr Anliegen — seien an ihre sprachlichen
BedUrfnisse anzupassen, statt viel Text seien vermehrt Bil-
der einzusetzen. Massnahmen der MVerhaltnispravention
wurden in diesen Umfragen begrisst. Wer die einzelnen
Migrantengruppen mit Praventionsinterventionen errei-
chen will, muss solche Aussagen ernst nehmen. Aus weite-
ren Studien ist bekannt, dassVerwandte und Freunde in der
Migrationsbevdlkerung einen hohen Stellenwert fir Pra-
ventionsarbeit haben.%? Deshalb erlangt die Arbeit Uber die
Netzwerke der Migrantengruppen (Organisationen, Verei-
ne) und mittels Vertrauenspersonen (Mitglieder dieser Or
ganisationen oder Mediatorinnen) einen hohen Stellen-
wert. Ebenso kénnen Schllisselpersonen den Zugang zu
bestimmten Migrantengruppen erleichtern und fiir die Pra-
vention von grosser Bedeutung sein. Als Schllisselperso-
nen gelten einerseits Personen, welche die Fachleute der
Pravention und Gesundheitsférderung Uber die Gewohn-
heiten und BedUrfnisse der Migranten informieren — bei-
spielsweise konnen dies interkulturelle Vermittlerinnen
sein, die gut in der Zielgruppe verankert sind. Anderseits
gelten als Schlisselpersonen Menschen, die Informatio-
nen zu Gesundheit und Pravention an die Migrantengrup-
pen vermitteln —etwa Hauséarztinnen, Apotheker oder inter
kulturelle Vermittlerinnen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass
die Arbeit von Schllsselpersonen bei vielen Migranten am

o
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Bundesamt fiir Gesundheit (2008) Migration Mainstreaming im
Gesundheitswesen
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Pfluger et al. (2009) Transkulturelle Préavention und Gesundheitsférderung in
der Schweiz. Grundlagen und Empfehlungen

52 (U.a.) Salis Gross (2010) Nachhaltigkeit bei Suchtausstieg und Pravention
durch starke Beziehungen
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wirksamsten ist, wenn diese die Information mindlich und
im informellen Rahmen vermitteln. Dabei ist eine gute Ver
standigung essentiell — sowohl im individuellen Beratungs-
gesprach wie an Informationsanldssen fir ganze Gruppen.

Auf der Ebene der Kommunikation ist deshalb ebenfalls
wichtig, Vertreter der Zielgruppen (in diesem Fall bestimm-
ter Migrantengruppen) in die Arbeit einzubinden. Denn In-
formationen sind nur dann glaubwdrdig, Verhaltensrat-
schlage nurdann Uberzeugend, wennsie das Lebensumfeld
(den soziokulturellen Kontext) der Personen einbeziehen,
die sie ansprechen sollen. Es reicht nicht, das schriftliche
Material einer Kampagne einfach zu Ubersetzen; es sollte
unter Beizug von Mitgliedern der Zielgruppe Uberdacht,
umgestaltet und wo maglich Uber Vertrauensleute verbrei-
tet werden.®® Auch kann es nie nur darum gehen, Informati-
on zu vermitteln. Ebenso wichtig ist, daflr zu sorgen, dass
die Zielgruppe fahig ist, diese Information auch zu nutzen
(Health Literacy): dass die angesprochenen Personen den
Zusammenhang zur eigenen Gesundheit herstellen, dass
sie erkennen, welchen Wert und Nutzen die eigene Ge-
sundheit hat, und dass sie lernen, wie sie diese erhalten
und fordern kdnnen. Projekte in diesem Bereich missen
immer darauf abzielen, die Kompetenzen der Zielgruppe
punkto Gesundheit zu verbessern, so dass sie selbstbe-
stimmt darauf Einfluss nehmen kann (Empowerment). Im
Einklang mit der vom Bundesrat 2007 verabschiedeten
Strategie Migration und Gesundheit (2008 —2013) tréagt so-
mit das vorliegende Programm bei zum «Abbau von ver
meidbaren gesundheitlichen Benachteiligungen und ver
bessert so die Voraussetzungen, dass Personen mit
Migrationshintergrund in der Schweiz dieselbe Chance
wie Einheimische haben, ihr Gesundheitspotenzial zu
entfalten».5

Geschlechterspezifische Pravention und
Empowerment

Beim oben beschriebenen Empowerment sind insbeson-
dere Frauen ins Auge zu fassen. Haufig beschaftigen sich
Frauen intensiver mit Fragen der Gesundheit und Gesund-
heitsférderung als Manner, also gilt es, sie mit geeigneter
Information flr die Préavention zu gewinnen. Dabei kdnnen
sie auch als Mediatorinnen in ihrem familiaren Umfeld
wirken.

% Pfluger et al. (2009) Transkulturelle Préavention und Gesundheitsférderung in
der Schweiz. Grundlagen und Empfehlungen

5 Bundesamt fur Gesundheit (2007) Strategie Migration und Gesundheit
(Phase I1: 2008-2013)

Zu bedenken ist jedoch, dass sehr viele in der Schweiz le-
bende Frauen —gerade aus Migrantengruppen—inihrem so-
ziokulturellen Umfeld den Mannern nicht gleichgestellt sind,
sei es aufgrund traditioneller patriarchalischer Strukturenim
Heimatland oder weil sie konomisch von ihrem Mann (dem
Erndhrer der Familie) abhéangig sind. Dies bringt haufig mit
sich, dass sie oft keine vollstandige Selbstbestimmung Uber
ihren Kérper haben und deshalb weniger gut in der Lage
sind, diesen vor Infektionen zu schitzen. Patriarchale Struk-
turen verlangen zudem oft der Frau absolute Treue ab, wah-
rend dem Mann eine gewisse Promiskuitat erlaubt ist.

Daraus folgert, dass die Praventionsbemthungen in die-
sem Bereich immer auch genderspezifische Aspekte be-
folgen missen: Préavention kann nur dann zur Chancen-
gleichheit beitragen, wenn sie die Gleichstellung und
Selbstbestimmung der Frauen fordert respektive gewahr-
leistet. Dabei dirfen die Méanner nicht einfach ignoriert
werden: Wertvorstellungen und Verhaltensweisen, die als
speziell «méannlich» gelten (sei dies nun Risikoverhalten
oder Promiskuitat), sind letztlich auch das Ergebnis von So-
zialisierung. Wer Mannlichkeitsmodelle, die die sexuelle
Gesundheit bedrohen, verandern will, begegnet also einer
ganzen Reihe von Herausforderungen, die ohne den direk-
ten Einbezug von Mannern nicht zu bewaltigen sind.®®

In derselben Dimension wie das Konzept des Migration
Mainstreaming anzuwenden ist, hat auch das Konzept des
Gender Mainstreaming zu gelten. Dies bedeutet, dass bei
Praventionsprojekten auf allen Ebenen undin allen Phasen
immer auch der geschlechterspezifische Blickwinkel ein-
zunehmen ist. Alle Projekte sind darauf zu prifen, ob sie
die Selbstbestimmung der Frau férdern und ob sie genU-
gend auf deren Empowerment fokussieren. Schliesslich
hat, was zum Migration Mainstreaming gesagt wurde,
auch beim Gender Mainstreaming seine Richtigkeit: Fir
die Durchsetzung gesundheitlicher Chancengleichheit
zwischen den Geschlechtern sind die Konzepte der hori-
zontalen und vertikalen Gleichheit zentral.%®

% Spencer (2001)«Und Gott schuf die Geschlechter». Geschlechtsspezifische
HIV-Pravention

% Institut fir Sozial- und Préaventivmedizin der Universitat Basel (2008)
Fokusbericht Gender und Gesundheit
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72 DER UMGANG MIT DEM HIV-TEST

Die meisten entwickelten Lander setzen éhnliche strategi-
sche Leitlinien zur Bekdmpfung von HIV/Aids. Grosse Un-
terschiede bestehen indes bei den angewandten Teststra-
tegien. Staaten wie die USA oder Frankreich empfehlen
langer schon HIV-Reihenuntersuchungen (Screenings) fur
die gesamte Bevdlkerung, die mit dem medizinischen Sys-
tem in Kontakt kommt — unabhangig vom Grund des Arzt-
besuchs. Wer nicht getestet werden will, muss den HIV-
Test ausdrlcklich ablehnen (opt-out). Die getestete Person
wird nur bei einem positiven Resultat beraten.

Die Schweizer Strategie hingegen zielt darauf ab, die frei-
willige HIV-Beratung undTestung zu fordern bei Personen,
die Risiken eingehen und/oder Kontakt zu Gruppen mit er
hoéhter HIV-Préavalenz haben oder solchen Netzwerken an-
gehoren. Die Tests werden entweder auf Wunsch des Be-
troffenen nach dem Prinzip des Voluntary Counselling and
Testing (MVCT) durchgefiihrt oder gehen vom Leistungser-
bringer (meistens vom Arzt) aus (Provider Induced Coun-
selling and Testing, ~PICT). Nur in gewissen, genau defi-
nierten medizinischen Fallen wird der Test systematisch
angeboten: (z.B. wahrend der Schwangerschaft), aber
auch in diesen Situationen mit dem informierten Einver
stéandnis der Betroffenen. Beim Blut spenden ist der Test
obligatorisch. Zudem soll seit Méarz 2010 bei Personen mit
bestimmten Diagnosen (etwa eine STI oder Tuberkulose)
ebenfalls systematisch einTest durchgefihrt werden.

Wie in friiheren Kapiteln erlautert, hat die friihzeitige Diag-
nose und rechtzeitige Therapie von HIV, aber auch etlicher
STI, in den letzten Jahren prioritdre Bedeutung erlangt, so-
wohl firr die Gesundheit der Betroffenen als auch im Hin-
blick auf die 6ffentliche Gesundheit (Public Health): Die (zu)
spate Diagnose und Therapie einer HIV-Infektion bringt
dem Individuum Nachteile (Probleme mit opportunisti-
schen Infektionen, hoheres Risiko der Resistenzbildung,
schlechtere Ansprechraten der Therapie). Zudem ist eine
spate Diagnose auch eine verpasste Chance fir eine frih-
zeitige Beratung und Verhaltensdnderung der HIV-infizier
ten Person zum Schutze der Sexualpartnerinnen. Diese
Fakten fUhren zur Frage, inwiefern die aktuelle Schweizer
Testtrategie zu andern sei, um HIV, aber auch andere sexu-
ell Gbertragbare Infektionen bei den Betroffenen friher zu
erkennen.

Die aktuelle Situation

Der HIV-Antikorpertest wird in der Schweiz sehr grosszi-
gig eingesetzt: Uber 300000 Blutproben jahrlich erhalten
die Labors, um eine HIV-Antikérpertestung durchzufhren.
Dazu kommen noch einige Zehntausend HIV-Schnelltests,
welche an verschiedenen Testzentren direkt aus Kapillar
blut durchgefliihrt werden. Dies bedeutet, dass jedes Jahr
bis zu 5% der Schweizer Bevolkerung einen HIV-Test
durchfiihren. Bei jahrlich zwischen 600 und 800 positiven
HIV-Testresultaten lasst sich somit ableiten, dass etwa ei-
ne HIV-Infektion pro 500 Testungen entdeckt wird. Diese
tiefe Trefferquote verursacht hohe Kosten pro diagnosti-
zierte Infektion (zwischen 20°000 und 25°000 Franken).
Trotz der hohen Testrate wurde jedoch in den letzten Jah-
ren bei rund einem Viertel der Diagnosen erst im Stadium
der fortgeschrittenen Immunschwache (CD4 Werte unter
200/ul) erfasst, also in einem Stadium, in dem bereits klini-
sche Symptome auftreten. Dies flhrt zur Erkenntnis, dass
offensichtlich nicht die richtigen Personen getestet werden
(wollen).

In der Schweiz braucht es somit nicht eine allgemeine Aus-
weitung der HIV-Testungen. Diese ist aufgrund der tiefen
HIV-Préavalenz in der Allgemeinbevolkerung dkonomisch
nicht sinnvoll. Die Herausforderung liegt vielmehr darin, je-
ne Personen zu testen, bei denen eine HIV-Infektion wahr-
scheinlich ist.

Das Problem der verpassten HIV-Primoinfektionen
Eine grosse Chance zur Entdeckung einer HIV-Infektion ist
die HIV-Primoinfektion. Mindestens die Halfte aller frisch
infizierten Personen machen in den ersten Wochen nach
der Infektion ein symptomatisches Krankheitsbild durch,
charakterisiert durch Fieber und unspezifische Symptome
einer viralen Erkrankung. Viele dieser Personen gehen mit
ihren Beschwerden zum Arzt. Doch die Diagnose wird hau-
fig verpasst, weil die Symptome selbst zwar fir eine HIV-
Infektion typisch sind, aber in 99 von 100 Fallen von einer
anderen Infektion herriihren. Denkt der Arzt/die Arztin
nicht an die Mdoglichkeit einer HIV-Infektion, wird auch kein
Test durchgeflihrt. Tatsachlich findet sich bei mindestens
einem Drittel aller in den letzten Jahren neu diagnostizier
ten HIV-Infektionen in der Anamnese ein akutes Ereignis
mit Arztkontakt, welches mit hoher Wahrscheinlichkeit ei-
ner (damals) verpassten HIV-Primoinfektion entspricht —
wie eine interne Untersuchung des Kantonsspitals St. Gal-
len (Prof. Dr. Pietro Vernazza) zeigt. Die verpasste
Primoinfektion ist ein Problem von 6ffentlichem Interesse,
denn Personen sind wahrend der HIV-Primoinfektion ein
Vielfaches (25-30 Mal) infektidser als spater mit chroni-
scher Infektion.
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Mittels neuerer Verfahren lasst sich berechnen, wie gross
der Anteil von frischen HIV-Infektionen bei neu diagnosti-
zierten Fallen ist. Dabei wird deutlich, dass HIV-Diagnosen
bei MSM und drogensiichtigen Menschen signifikant hau-
figer frih erkannt werden als bei Menschen, die sich hete-
rosexuell infizierten. Dies bestatigt die Vermutung, dass
die Diagnose der HIV-Primoinfektion oft infolge fehlender
«Verdachtsmomente» verpasst wird. Diese verpassten
Chancen einer rechtzeitigen Diagnostik gilt es zu vermei-
den.

PICT: Provider Induced Counselling and Testing
Daraus folgert, dass bei Personen mit Fieber und einer
Symptomatik eines viralen Krankheitsbildes immer ein
HIV-Test angezeigt ist. Die Wahrscheinlichkeit fir das Vor-
liegen einer HIV-Infektion liegt in der Gréssenordnung von
1 zu 100, was im Vergleich zur Trefferquote in der Gesamt-
bevolkerung (1:500) deutlich besser ist. Dies bedeutet je-
doch, dass viele Personen (99 von 100), die nie ein HIV-Risi-
koeingegangensind, beimVorliegen einerentsprechenden
Symptomatik getestet werden muissen. Die Testempfeh-
lung der ehemaligen Fachkommission Klinik und Therapie
HIV/Aids (FKT) vom 15.3.2010 propagiert deshalb, dass alle
Personen mit Erkrankungen, die gehauft mit HIV vorkom-
men, ebenfalls auf HIV zu testen sind (z.B. Tuberkulose,
Geschlechtskrankheiten, Lymphome).%’

Ausloser fir den HIV-Test ist in all diesen Féllen eine klini-
sche Standardsituation — der Test wird vom Leistungser-
bringer (Arzt, medizinisches Personal) initiiert (PICT). Der
Betroffene ist Gber die Durchfliihrung desTests zu informie-
ren. Seltene Ausnahmen davon sind im Interesse des Pati-
enten moglich®® —sie missen aber schriftlich dokumentiert
werden. Die Forderung, man misste auch in diesen klini-
schen Standardsituationen vor der Testempfehlung durch
eine Risikoanamnese die Wahrscheinlichkeit einer HIV-In-
fektion ermitteln, entbehrt entsprechender Evidenz. Wie
die Auswertung von Primoinfektionsstudien zeigt, war die
HIV-Risikoanamnese in der Hélfte aller diagnostizierten
HIV-Primoinfektionen zum Zeitpunkt der HIV-Testung nicht
erfolgt.®® Die Empfehlung der ehemaligen FKT lautet, dass
in den genannten Standardsituationen die HIV-Infektion
nur durch einen HIV-Test und nicht durch eine Risikoanam-
nese auszuschliessen sei.

Hingegen beinhaltet das Konzept PICT, dass Arztlnnen und
andere Leistungserbringer auch bei Patienteninnen ohne
entsprechende Erkrankungen oder Symptome von sich

@
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Flepp et al. (2010) Der HIV-Test auf Initiative des Arztes: Empfehlungen zur
Durchfiihrung bei Erwachsenen
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Beispiel fir eine mogliche Ausnahme im Interesse des Patienten kann
eine medizinisch heikle Situation sein: zum Beispiel, wenn der Patient
intubiert ist.
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Vanhems et al. (1997) Acute human immunodeficiency virus type 1 disease
as amononucleosis-like iliness: Is the diagnosis too restrictive?

aus eine HIV-Beratung undTestung vorschlagen, wenn sie
(etwa durch die “Sexualanamnese) Hinweise auf ein ris-
kantes Verhalten des Patienten erhalten. Die Leistungser-
bringer sollen das frihzeitige Testen gezielt Personen emp-
fehlen, die sich Risiken aussetzen oder gefahrdet sind. In
diesen Fallen dréangt sich eine Beratung der entsprechen-
den Patienten auf —auch dann, wenn die Diagnose negativ
ist—um eine Verhaltensanderung zu bewirken.

Grundsatzlich soll eine Beratung dann stattfinden, wenn
sie sinnvoll erscheint — also wenn die zu beratende Person
a) ein Risiko eingegangen ist oder haufig Risiken eingeht
oder sie b) zu einer Bevolkerungsgruppe mit erhohter Pra-
valenz gehort und c) die betroffene Person zugénglich ist
fUr eine Beratung. Sie muss gesundheitlich in der Lage
sein, der Beratung folgen zu kénnen; bei Personen mit star
ken Schmerzen oder sonstigen schweren, nicht mit HIV
oder STI zusammenhangenden Gesundheitsproblemen
ist die Beratung wenig sinnvoll. Selbstverstandlich missen
jedoch Personen mit positiver Diagnose in jedem Fall bera-
ten werden.

VCT:Voluntary Counselling and Testing

Eine ganz andere Testsituation stellt das Voluntary Coun-
selling and Testing (VCT) dar: Hier geht die Initiative zum
Test von den Betroffenen selbst aus — das Konzept basiert
auf Freiwilligkeit und Eigenverantwortlichkeit. Nach wie
vor der grosste Teil der HIV-Tests wird von Personen ge-
wiinscht, die aufgrund eines Risikoverhaltens oder in einer
neuen Partnerschaft sicher sein mdchten, dass sie nicht
HIV-infiziert sind. In dieser Situation drangt sich die Risiko-
anamnese auf, und die Beratung Uber mdgliche Strategien
zur Risikoreduktion sowie Uber die Verldsslichkeit des Re-
sultats (Sensitivitdt des angewandten Tests) ist zwingend.
Ein HIV-Test ohne individuelle Risikoberatung ist eine ver-
passte Chance fir die Pravention. Beim VCT erfolgen des-
halb standardmassig eine Risikoanamnese und eine Bera-
tung Uber Strategien zur Risikoreduktion (Safer Sex).
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Das Counselling nach dem Test tragt entscheidend dazu
bei, dass bei der betroffenen Person die gewiinschte
Verhaltensanderung eintritt — unabhangig davon, ob das
Testresultat positiv oder negativ ist. Ein negatives Testre-
sultat bewirkt nicht automatisch, dass sich der Betroffene
kinftig schiitzt, sondern kann — ohne Beratung — dazu fih-
ren, dass sich dieser in trigerischer Sicherheit (der eige-
nen Unverletzlichkeit) wahnt. Ein positives Testresultat hat
komplexe psychosoziale Konsequenzen, bei deren Bewal-
tigung die HIV-positive Person meist auf Unterstlitzung an-
gewiesen ist. Das Wissen um die eigene Seropositivitat
flhrt meist nicht automatisch zu einer Abnahme des Risi-
koverhaltens. Hingegen dokumentieren mehrere Studien,
dass die Diagnose einer HIV-Infektion mit entsprechender
Beratung und Begleitung das Risikoverhalten der diagnos-
tizierten Person anhaltend reduziert.°

Noch werden in der Schweiz zu viele Tests ohne die ent-
sprechende Beratung durchgefihrt. Die Schweizer Test-
strategie zielt deshalb darauf ab, VCT und PICT zu férdern.
Gefahrdete Personen sollen mit spezifischen Angeboten
oder Anreizen motiviert werden, VCT in Anspruch zu neh-
men. Die bestehenden, niederschwelligen Angebote zur
Selbstevaluation des Risikos (wie das Internet-Tool swww.
check-your-lovelife.ch) sind auszubauen. Hingegen rat das
Bundesamt fir Gesundheit weiterhin entschieden von den
via Internet erhéltlichen HIV-Hometests ab. Auch wenn
diese auf den ersten Blick Selbstverantwortung und Auto-
nomie fordern, bringen sie gravierende Nachteile mit sich:
Esfehltdie Unterstitzung beider Interpretation des Resul-
tats, es erfolgt keine individuelle Beratung, und die Quali-
tat der Tests ist nicht gesichert.

% U.a.Weinhardt (2005) The effects of HIV diagnosis on sexual risk behavior

Kein Screening in Risikogruppen

Die tiefe HIV-Pravalenz in der Schweizer Allgemeinbevol-
kerung lasst (wie oben dargelegt) nur schon aus 6konomi-
schen Griinden kein Screening zu. In Risikogruppen mit er
hohter Prévalenz (z.B. MSM, Migranten aus Landern mit
generalisierter Epidemie) kénnte ein Screening allenfalls
kosteneffektiv sein. Gleichwohl empfiehlt die Schweizer
Strategie keine solchen Reihenuntersuchungen fir Ange-
horige der Risikogruppen. Denn ein solches Screening
wlrde wohl von vielen Angehorigen der Risikogruppen als
stigmatisierend erlebt, und Stigmatisierung wirkt tenden-
ziell praventionshemmend. Viele Manner, die Sex mit Man-
nern haben, fihlen sich nicht a priori einer bestimmten
schwulen Gemeinschaft zugehorig und wirden alles un-
ternehmen, damit sie nicht als solche identifiziert und dann
«automatisch» im Rahmen von Screening getestet wer-
den. Zudem wirde ein Screening den Grundpfeiler der
HIV- und STI-Préavention unterminieren: die Eigenverant-
wortung.

Ausblick

Dieauf VCT und PICT basierendeTeststrategie der Schweiz
muss weiter optimiert werden: In Zukunft kdnnten Sexu-
al-, Jugend-, Schwangerschafts- und Familienberatungs-
stellen HIV- und STI-Tests anbieten, sofern sie Uber spezi-
fisch geschultes Personal und die notige Infrastruktur
verfligen. Die zur Verfligung stehenden Schnelltests sind
von sehr guter Qualitat, wenn sie von kompetentem Perso-
nal und im Rahmen eines Qualitdtssicherungssystems ein-
gesetzt werden. Fur bestimmte Zielgruppen sollen in gros-
seren Agglomerationen weitere Einrichtungen wie
“Checkpoints eréffnet werden, die den Zugang von vulne-
rablen Gruppen (z.B. SexworkerInnen) zu niederschwelli-
ger Beratung und Testung erleichtern. Nebst einer profes-
sionellen Beratungsqualitat missen solche VCT-Stellen
gewahrleisten, dass jederzeit eine Blutentnahme durchge-
flhrt werden kann. Dies ist essentiell bei Personen, bei
denen ein Verdacht auf eine frische Infektion vorliegt und
beim Vorliegen eines positiven Schnelltests.

Ergdnzend sind die medizinischen Leistungserbringer wei-
ter flr das PICT-Konzept zu sensibilisieren, zu motivieren
und zu schulen, damit die Durchflihrung eines HIV-Tests
bei gewissen Symptomen Teil des Standard of good clini-
cal care wird.
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Alle in der Schweiz lebenden Menschen sollen Kenntnis
haben von den Kernbotschaften der Pravention. Diese
lauten:

m Jede Person Ubernimmt im Rahmen ihrer Maglich-
keiten selbst Verantwortung, sich vor einer sexuell
Ubertragbaren Infektion oder HIV zu schiitzen.

m Wer sexuellen Kontakt hat mit einem Gelegenheits-
partner, einer Gelegenheitspartnerin oder einer mog-
licherweise HIV- und/oder STl-betroffenen Person,
befolgt die Regeln des Safer Sex zum Selbstschutz:
1. Eindringen immer mit Praservativ
2. Kein Sperma und Blut in den Mund
3. Bei Jucken, Ausfluss oder Schmerzen im Genital-

bereich zum Arzt

m Werannimmt, sich riskant verhalten zu haben, checkt
sein Risiko in einer Beratung oder mittels des Inter
net-Tools www.check-yourlovelife.ch

m HIVundAids sind behandelbar, aber nicht heilbar. Die
Behandlung ist aufwandig, beschwerlich, teuer und
kann Nebenwirkungen hervorrufen. Der beste
Schutz vor HIV ist fiir sexuell aktive Menschen das
Praservativ.

m Die meisten STl sind leichter Ubertragbar als HIV. Sie
sind haufig symptomlos, aber nicht ungefahrlich. Wer
haufig sexuellen Risikokontakt pflegt mit verschiede-
nen Partnern, lasst sich deshalb regelmassig auf die
dem Risiko entsprechenden STl testen.

m Zu einer angstfreien Sexualitat gehort die Fahigkeit,
mit Sexualpartnerinnen auch Uber das Thema sexuel-
le Gesundheit und Uber allfallige Infektionen zu spre-
chen. Aufgeklarte Menschen tun dies.

m Personen, die eine STI-Diagnose oder eine HIV-Diag-
nose erhalten haben, unterstltzen die Information ih-
rer Partnerinnen und Partner. Bei neuen Sexualkon-
takten informieren sie ihre Partner Uber die Infektion
oder halten sich strikt an die Regeln des Safer Sex.

m HIV- und/oder STl-betroffene Menschen dirfen we-
der stigmatisiert noch diskriminiert werden. Unter-
stltzung von und Solidaritat gegenliber den Betroffe-
nen und gegenlber gefahrdeten Menschen sind
notwendig.
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Auf der Basis des Epidemiengesetzes zeichnet der Bund
zusammen mit den Kantonen daflir verantwortlich, dass
die Zahl der Neuansteckungen mit HIV und anderen sexu-
ell Ubertragbaren Infektionen wieder sinkt. Bund und Kan-
tone erflllen diese Aufgabe in enger Zusammenarbeit mit
kommunalen Behorden sowie mit den in diesem Bereich
tatigen privaten Organisationen (NGO). In diesem relativ
komplexen Gebilde der HIV- und STI-Arbeit definiert das
Nationale Programm HIV und andere sexuell Gbertragbare
Infektionen 2011-2017 die Ziele, welche schweizweit zur
Bekampfung der sexuell Ubertragbaren Infektionskrank-
heiten (inklusive HIV) verfolgt werden sollen. Strategie und
Ziele sind flr die Schweiz verbindlich.6" Die einzelnen Ak-
teure entscheiden, wie die konkrete Umsetzung erfolgt
und wie vorhandene Mittel eingesetzt werden. Der Bund
hat die Aufgabe, die Massnahmen zu koordinieren.

Diese Ausgangssituation bringt mit sich, dass die notwen-
digen Ressourcen fir die gesamte HIV-und STI-Arbeit nur
geschéatzt werden kénnen, zumal eine aktuelle Studie fehlt,
welche den heutigen Mitteleinsatz Uber die verschiedenen
institutionellen Ebenen hinweg beziffert. Eine im Jahr 2001
publizierte Studie®? schatzt die gesamten Kosten der HIV-
Pravention auf 41 bis 62 Millionen Franken im Jahr 1998.
Heute durften die Aufwendungen der Kantone und Ge-
meinden beirund 50 Millionen Franken liegen, dazu kommt
der Aids-Kredit des Bundes, der seit 2002 ca. 9 Millionen
Franken pro Jahr betragt. Fir die Forschung im Bereich
HIV/Aids wurden in den letzten Jahren rund 15 Millionen
ausgegeben — zum groéssten Teil vom Schweizerischen Na-
tionalfonds (SNF), welcher auch die Schweizer HIV-Kohor
tenstudie (Swiss HIV Cohort Study) finanziert.

Demgegentber stehen die durch HIV und Aids verursach-
ten direkten Kosten flr medizinische Behandlung, Medika-
mente, Psychotherapie und Pflege, welche gemass der er
wahnten Studie im Jahr 1998 168 Millionen Franken
betrugen. Rechnet man die indirekten Kosten hinzu, die
durch den Arbeitsausfall und den vorzeitigen Tod der be-

Aids-Praventionskredit des Bundes, 1985-2010

troffenen Personen entstehen, so ergibt dies 443 Millio-
nen. Die Autoren gingen von einer jahrlichen Kostenzu-
wachsrate von 3% aus und prognostizierten so die durch
HIV/Aids verursachten Kosten flr das Jahr 2005 auf 522
Millionen Franken. Diese Beitrdge kdnnen nicht mit den
geschéatzten 200 Millionen Franken zulasten der obligatori-
schen Krankenversicherung verglichen werden, da Letzte-
rer nur die Aufwendungen fir Behandlungen mit anti-
retroviralen Medikamenten berUcksichtigt. Damit bleibt
HIV/Aids eine der flr die 6ffentliche Gesundheit relevanten
Infektionskrankheiten, deren Kosten die Ausgaben fur Pra-
vention um ein Vielfaches Ubertreffen — selbst dann, wenn
diese Krankheitskosten konservativer veranschlagt und
die indirekten Kosten ausser Acht gelassen werden.

Nicht mehr Mittel als bisher notwendig

Um die im vorliegenden Programm definierte Zielsetzung
zu verfolgen, sind Praventionsmittel im bisherigen Rahmen
notwendig, wobei die Gelder zum Teil anders als
bisher auf die einzelnen Aufgaben aufgeteilt werden
mussten. So sollen beispielsweise schlecht besuchte Bera-
tungsstellen ihr Angebot abbauen zu Gunsten spezifischer
Praventionsangebote fir von HIV und STI besonders be-
troffene Zielgruppen im urbanen Raum. Im Bereich der Se-
xualerziehung sind Doppelspurigkeiten abzubauen. Ob alle
Kantone die an sie gerichteten Empfehlungen umsetzen
(siehe auch Anhang 15.2) und die dafiir notwendigen Mittel
im bisherigen Rahmen sprechen, bleibtin ihrem Ermessen.
Eine erhebliche Kiirzung der kantonalen Praventionskredite
hatte jedoch zur Folge, dass nicht alle erforderlichen Mass-
nahmen ergriffen werden — und wirde damit die Zielset-
zung des Programms gefahrden.

Beim Bund sind fir die Aids-Prévention im Bundesamt fur Ge-
sundheit (BAG) seit 1987 Mittel eingestellt (vgl. Tabelle unten).
Zur Umsetzung des NPHS bedarf es bundesseitig nicht mehr
Mittel als bisher. Die personellen Ressourcen zur Umsetzung
des Programms und zur Bewaltigung der Daueraufgaben in-
nerhalb des BAG beanspruchen weiterhin 8,9 Stellen.

3,6 Mio. 3,5Mio. 11,8 Mio. 12,2 Mio. 12,6 Mio. 13,1 Mio.

12,0 Mio. 13,56 Mio.

14,3 Mio. 16,0 Mio. 14,1 Mio. 15,0 Mio. 14,0 Mio. 13,5 Mio.

ENECEECEEE DN ETEETS ECN TN RN RN T

11,9 Mio. 10,0 Mio. 9,56 Mio. 9,1 Mio 9,1 Mio 9,1 Mio

9,1 Mio 9,1 Mio

8,1 Mio 81Mio 81Mio 8,1 Mio

6

Nach Art. 118 Abs. 2 Bst. b der Bundesverfassung (BV) erldsst der Bund
Vorschriften Uber die Bekdmpfung tbertragbarer, stark verbreiteter oder
bosartiger Krankheiten von Menschen und Tieren. HIV und andere STl fallen
darunter. Der Bund hat demnach die Kompetenz, den Kantonen und Gemein-
den Leitplanken zu setzen, wie das HIV-und STI-Programm umzusetzen ist.
Geméss Epidemiengesetz hat der Bund auch die Oberaufsicht und sorgt fir
die Koordination kantonaler Massnahmen (Art. 9 EpG). Deshalb ist der Bund
flr die Strategieentwicklung zustandig und er Gberwacht die Umsetzung der
Strategie, seine Vorgaben sind insofern verbindlich.

6!

3

Zurn etal. (2001) Social cost of HIV infection in Switzerland
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In der Schweiz sind die Voraussetzungen gegeben, dass
die Menschen selbstbestimmt und in gegenseitigem
Respekt eine unbeschwerte, risikoarme Sexualitét le-
ben konnen. Das Nationale Programm HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen 2011-2017 tragt mass-
geblich hierzu bei, indem es die Bewohnerinnen und
Bewohner befahigt, ihre sexuelle Gesundheit zu erhal-
ten oder zu verbessern.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt Ge-
sundheit nicht nur durch die Abwesenheit von Krankheiten
und Beschwerden, sondern als Zustand des vollstandigen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens.®
Spezifiert wird diese umfassende Definition von Gesund-
heit in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung,®
welche Gesundheit als wichtige Voraussetzung fir die so-
ziale, 6konomische und personliche Entwicklung erfasst.
Dazu gehort die sexuelle Gesundheit: Die Fahigkeit zur
Fortpflanzung ist eine Grundfunktion des menschlichen
Kdérpers und damit ein entscheidender Bestandteil des
physischen Wohlergehens. Ein befriedigendes, risikoar
mes Sexualleben bildet eine wichtige Komponente der Le-
bensqualitdt und beeinflusst in hohem Masse das seeli-
sche Wohlbefinden.

Die sexuelle Gesundheit tragt somit entscheidend zu ei-
nem erflllten Leben in Gesundheit bei. Das Nationale Pro-
gramm HIV und andere sexuell Ubertragbare Infektionen
2011-2017 geht in Ubereinstimmung mit den erwahnten
WHO-Grundsatzdokumenten und mit der Gesamtstrate-
gie des BAG®® von einem ganzheitlichen Gesundheitsan-
satz aus. Es zielt darauf ab, die Kompetenzen der Bewoh-
nerinnen und Bewohner im Bereich der sexuellen
Gesundheit zu verbessern, sodass jede Person in der Lage
ist, selbstbestimmt ihr Gesundheitspotenzial auszuschop-
fen. Allerdings basiert das Programm auf dem rechtlichen
Fundament des Epidemiengesetzes, welches Bund und
Kantonen den Auftrag erteilt, Ubertragbare Krankheiten zu
bekampfen. Die Strategie fokussiert deshalb darauf, die
Bevolkerung auf die Gefahrdung der sexuellen Gesundheit
zu sensibilisieren und sie zu deren Erhalt sowie zum Schutz
vor sexuell Gbertragbaren Infektionen zu beféahigen.

8 WHO: Praambel zur Verfassung der Weltgesundheitsorganisation,
verabschiedet von der internationalen Gesundheitskonferenz in New York
vom 19. bis 22. Juli 1946, unterzeichnetam 22. Juli 1946 von 61 Staaten und
in Kraft getreten am 7. April 1948 (Verfassung der Weltgesundheitsorganisa-
tion vom 22. Juli 1946 SR 0.810.1).

6

2

WHO (1986) Ottawa Charter for Health Promotion. First International
Conference on Health Promotion

% Bundesamt fir Gesundheit (2002) Gesamtstrategie BAG
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Aus der Vision leiten sich fir das Programm drei konkrete
Oberziele in den drei Bereichen 1. Sensibilisierung, 2. Pra-
vention, 3. Beratung, Diagnostik und Therapie ab. Ein vier
tes Oberziel definiert die Rahmenbedingungen, die uner-
lésslich sind, damit die ersten drei Oberziele erreicht
werden koénnen. Die Aufgaben, die sich durch das vierte
Oberziel ergeben, werden aufgrund dieser unterstitzen-
denWirkung Unterstitzungsaufgaben genannt.

1. Oberziel zur Sensibilisierung auf die Rechte
im Bereich der Sexualitat

In der Schweiz sind die Rechte des Menschen bezogen auf
die Sexualitat («Sexual Rights») im Grundsatz gewéhrleis-
tet. Doch nicht alle Menschen sind gleichermassen aufge-
klart Gber diese Rechte und in der Lage, sie wahrzuneh-
men. So ist die Sexualerziehung weder national legitimiert
nochin allen Kantonen verbindlich in den Lehrplanen veran-
kert —was den gleichberechtigten Zugang aller Kinder und
Jugendlichen zum entsprechenden Wissen behindert.®
Auch gelingt es nicht allen Leuten im selben Masse, sich
vor unerwdinschten Folgen sexueller Begegnungen zu
schiitzen. Erhebungen zeigen gravierende Unterschiede
zwischen Schweizerinnen und Migrantinnen: Die Anzahl
Schwangerschaftsabbriiche ist bei Migrantinnen dreimal
so hoch wie bei Schweizerinnen.®” Dies kann auf ein Man-
ko bei der Verhltung hindeuten — erklarbar etwa durch
knappe Finanzmittel, einen ungesicherten Aufenthaltssta-
tus oder durch Vorbehalte gegenuber Verhitungsmitteln.
Aber auch Abhangigkeitsverhéltnisse in Partnerschaften
oder der erschwerte Zugang zu Beratungsangeboten — et-
wa aufgrund sprachlicher Barrieren — kénnen bewirken,
dass gewisse Menschen ihre Rechte im Bereich der Sexu-
alitédt nicht wahrnehmen .58

8 Ejdgendssische Kommission fir Kinder und Jugendfragen (2009) Bericht
der Eidgendssischen Kommission fir Kinder- und Jugendfragen. Jugend-
sexualitdtimWandel der Zeit. Veranderungen, Einflisse, Perspektiven

87 Bundesamt flir Gesundheit (2007) Strategie Migration und Gesundheit
(Phase I1: 2008-2013)

8 Bihr (2009) Migration und sexuelle und reproduktive Gesundheit.
Bestandsaufnahme bei den Beratungsstellen fir Schwangerschaft und
Familienplanung. Definitiver Bericht fir das BAG

Oberziel:

Die Menschen in der Schweiz sind aufgeklart und
fahig, ihre Rechte im Bereich der Sexualitat wahr-
zunehmen.

Die Sexualerziehung beginnt im Elternhaus, wird in der
Schule ergénzt und bildet die Basis fir die Forderung der
sexuellen Gesundheit. Sie ist Voraussetzung daflr, dass
Pravention eine nachhaltige Wirkung erzielen kann. Nur in-
formierte Menschen sind in der Lage, fir ihre Gesundheit
zu sorgen und bei Bedarf Dienstleistungen in Anspruch zu
nehmen, die ihnen zustehen. Explizit zu erwahnen sind in
diesem Zusammenhang die Rechtsgleichheit und das Dis-
kriminierungsverbot (z.B. aufgrund der “sexuellen Orien-
tierung oder \Genderldentitat), das Recht auf korperliche
Unversehrtheit (Schutz vor sexuellem Missbrauch) und
das Recht auf persdnliche Freiheit, welches das Recht auf
sexuelle Selbstbestimmung einschliesst. Dazu gehort zu-
dem das Recht jeder Person, frei zu entscheiden, ob sie ei-
ne Ehe eingehen will sowie ob und wann Kinder geboren
werden sollen. Diese Rechte sind durch die Schweizeri-
sche Bundesverfassung garantiert. Gesundheitspolitisch
spezifiziert sind sie in der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung.®

Diese Grundsétze spielen fur die Bekdmpfung von HIV und
STl sowie fir die Vermeidung unerwiinschter Schwanger
schaften eine entscheidende Rolle. Denn sie sollen den
gleichberechtigten Zugang aller Menschen zur sexuellen
Gesundheitsversorgung, einschliesslich Pravention, Diag-
nose und Behandlung sicherstellen. Insbesondere Ju-
gendliche, homo-, bi- und transsexuelle Menschen, Perso-
nen mit Migrationshintergrund und solche mit einer
Behinderung sollen ihre Rechte im Bereich der Sexualitat
besser wahrnehmen kénnen. Zu diesem Zweck wird das
Wissen darlber geférdert. Dies soll im Elternhaus gesche-
hen und in der Schule im Rahme einer adédquaten Bildung
und Beratung ergdnzt werden. Kompetente Beratungs-
stellen bieten darlber hinaus Beratung an: lhre Angebote
kombinieren die Aufkldrung Uber sexualitdtsbezogene
Rechte und lber sexuelle und “reproduktive Gesundheit
mit der Prévention von HIV und anderen STI sowie der Ver
hitung von unerwiinschten Schwangerschaften. Qualifi-
zierte Beratungen erfolgen stets unter der Pramisse, dass
die Sexualitat einen wesentlichenTeil der Personlichkeit ei-
nes jeden Menschen ausmacht, dass sie als positiver As-
pekt des Lebens anerkannt werden soll und deshalb auf
Freiwilligkeit und gegenseitigem Respekt der Sexualpart-
ner basieren muss.

5 WHO (1986) Ottawa Charter for Health Promotion. First International
Conference on Health Promotion
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2. Oberziel zur Pravention von HIV und anderen
sexuell iibertragbaren Infektionen

Die sexuelle Gesundheit ist ein entscheidender Faktor des
physischen und psychischenWohlergehens. Es ist wichtig,
dass die Menschen diesen Zusammenhang erfassen und
zu ihrer sexuellen Gesundheit Sorge tragen. Dazu gehort,
dass sie eine Infektion mit HIV oder einem anderen sexuell
Ubertragbaren Erreger vermeiden. Denn HIV und andere
STl kdnnen Gesundheitsschaden verursachen und die Le-
bensqualitat der Betroffenen auch auf langere Sicht hinaus
beeintrachtigen. Eine Ausbreitung der Epidemie von HIV
oder gewisser STl wirde die Gesundheit verschiedener
Bevolkerungsgruppen gefédhrden. Zudem verursacht die
Behandlung von HIV oder anderer STI (insbesondere die
Behandlung der Spatfolgen einer STI wie Syphilis, Gonor-
rhoe oder Chlamydia trachomatis) hohe Kosten. Durch kon-
tinuierliche Praventionsanstrengungen in den letzten Jahr-
zehnten gelang es der Schweiz, eine Generalisierung der
HIV-Epidemie und der meisten STI zu verhindern. In be-
stimmten Bevdlkerungsgruppen verbreitet sich HIV jedoch
immer noch in besorgniserregendem Ausmass, und bei
einzelnen STI nimmt die Anzahl der Neuansteckungen zu.

Oberziel:
Das Ubertragungsrisiko von HIV und anderen sexu-
ell ibertragbaren Infektionen sinkt.

Die Bewohnerinnen und Bewohner der Schweiz werden
motiviert, in Risikosituationen’® weiterhin zuverlassig die
Regeln des Safer Sex anzuwenden, um sich vor HIV und
anderen STI zu schiitzen. Spezifische Massnahmen der
Verhaltnis- und “Verhaltenspravention, Impfprogramme
sowie wirksame Konzepte zur Testung und Behandlung
bewirken, dass sich insbesondere Menschen mit einem
erhdhten Expositionsrisiko kiinftig besser vor HIV schiit-
zen kdnnen und eine langerfristige Beeintrachtigung ihrer
Gesundheit durch andere STl vermeiden.

Als Folge davon sinkt die Anzahl Neuinfektionen von HIV
und anderen STl in der Schweizer Bevolkerung insgesamt
wie auch in denvon HIV und anderen STl besonders betrof-
fenen Bevdlkerungsgruppen.”’ Die weitere Ausbreitung
der HIV-Epidemie wird maximal gebremst, die Ausbrei-
tung verschiedener STl verhindert.

<
3

Unter Risikosituationen sind sexuelle Begegnungen zwischen Menschen zu
verstehen, die voneinander nicht wissen, ob sie mit HIV oder einer anderen
STlinfiziert sind.

<

Referenzgrosse bildet die Zeitspanne des letzten Programms 2004-2008.
Indikatoren sind einerseits die epidemiologischen Daten per Ende 2008,
anderseits die Resultate der Behavioural Surveillance im Monitoringbericht:
Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Praventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008.

3. Oberziel zu Beratung, Diagnostik und Therapie
Aids bleibt eine schwere und unheilbare Krankheit, die HIV-
Infektion l&sst sich aber durch eine rechtzeitig begonnene
und konsequent durchgeflihrte medikamentdse Therapie
in den meisten Fallen unter Kontrolle halten. Der frihen Di-
agnose und der richtigen Behandlung von HIV kommt des-
halb grosse Bedeutung zu, da dies die Lebenserwartung
der Betroffenen erhéht und langerfristig deren Lebensqua-
litat steigert.

Bestimmte STl sind in einem friihen Stadium relativ ein-
fach heilbar, oder die richtige Behandlung kann zumindest
das Abklingen von Beschwerden und die Verhinderung von
Folgeschaden wie etwa schwere chronische Krankheiten
oder Unfruchtbarkeit bewirken. Auch bei STl spielt deshalb
die frihe Erkennung der Infektion eine wichtige Rolle, um
eine langerfristige Gefdhrdung der individuellen Gesund-
heit abwenden zu konnen. Manche STI konnen jedoch
symptomlos verlaufen, was deren friihzeitige Entdeckung
erschwert. Die Friherkennung von Infektionen ist nicht nur
aus der Perspektive der betroffenen Individuen sinnvoll
und notwendig, sondern hat zudem grosse Bedeutung flr
die offentliche Gesundheit: Die rasche und wirksame Be-
handlung von STI unterbindet deren Ubertragung auf wei-
tere Individuen und hat demzufolge praventiven Charakter.

Oberziel:
HIV und andere STl werden in einem frithen Stadi-
um erkannt und richtig behandelt.

Dies bedingt, dass die Bewohnerinnen und Bewohner der
Schweiz nach einer reellen Risikoexposition’? rasch die
entsprechenden Dienstleistungen (Beratung, adaquate
Testung) in Anspruch nehmen. Personen mit Symptomen
von HIV, einer STl oder undefinierten Beschwerden im Ge-
nitalbereich sollen sich unverzlglich in medizinische Abkla-
rung begeben. Auf der Basis von anerkannten Testkonzep-
ten wird ihnen eine korrekte Diagnose gestellt. Infizierte
Personen erhalten eine optimale, qualitativ hochstehende
medizinische und psychosoziale Beratung, Behandlung
und/oder Begleitung. Menschen mit einer HIV-Diagnose
werden darin motiviert, die Therapie rechtzeitig zu begin-
nen. Sie bekommen die flr sie optimale Kombination von
ART und werden unterstltzt, diese Therapie dauerhaft ein-
zuhalten. Menschen mit einer STI werden unverzilglich
behandelt und (sofern madglich) geheilt. Die Anzahl spat
diagnostizierter oder undiagnostizierter HIV- und STI-Félle

72 Unter einer reellen Risikoexposition sind ungeschiitzte sexuelle
Begegnungen zu verstehen mit einem Partner oder einer Partnerin, von
dem/der man nicht verldsslich weiss, ob er/sie HIV- oder STl-infiziertist und
der/die einer Bevolkerungsgruppe mit erhéhter Pravalenz angehdren.
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und die damit verbundenen Spatfolgen (wie Mortalitat,
Aids, chronische Erkrankungen, Krebs, Unfruchtbarkeit,
Schwangerschaftskomplikationen oder Beeintrachtigun-
gen von Neugeborenen) vermindern sich. Die frihe Diag-
nose und richtige Behandlung der Infektionen vermindert
deren Verbreitung und tragt damit zur Pravention bei.

4. Oberziel zu den gesellschaftspolitischen
und strukturellen Bedingungen

Damit die Strategie zur Bekdmpfung von HIV und anderen
STl gelingt, mlssen zwei Grundbedingungen erflillt sein:
Erstens dirfen HIV- und/oder STl-betroffene Menschen
weder stigmatisiert noch diskriminiert werden, denn die
Angst vor Stigmatisierung behindert die offene Auseinan-
dersetzung mit dem Thema. Zweitens missen die Ziel-
gruppen sowie HIV- und/oder STl-betroffene Menschen in
die strategische und operationelle Praventionsarbeit ein-
gebunden werden, denn nur wenn die Interventionen den
Bedurfnissen der Adressaten entsprechen, wirken sie
nachhaltig. Angesichts der begrenzten Mittel ist zudem
wichtig, dass die Praventionsgelder dort eingesetzt wer-
den, wo aus der Public Health-Perspektive am meisten er-
reicht werden kann; hierzu bedarf es der prazisen Analyse
der Epidemie und des Verhaltens einzelner Bevolkerungs-
gruppen. So ist der Erkenntnis, dass der grossteTeil der In-
fektionen im stadtischen Raum stattfindet (bei MSM wie
bei Heterosexuellen),” Rechnung zu tragen. Grundsatzlich
sollen sich Projekte und Massnahmen in der HIV- und STI-
Arbeit an den anerkannten Kriterien der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit messen lassen.
Wo dies nicht mdglich ist, richten sie sich nach evaluierten
Modellen der Best Practice. Gleichzeitig soll weiterhin
Spielraum bestehen, um erfolgversprechende Innovatio-
nen zu férdern.

73 Siehe Angaben zum Infektionsortim Kapitel 4.1; «HIV: Epidemiologie in der
Schweiz und in Europa».

Oberziel:

Die HIV- und STI-Arbeit wirkt nachhaltig, weil sie
auf die Partizipation der Zielgruppen setzt, auf wis-
senschaftlicher Evidenz beruht und von der Bevol-
kerung getragen wird.

Die Qualitat des Systems der Pravention, Beratung, Diag-
nostik und Therapie wird kontinuierlich weiterentwickelt —
in Zusammenarbeit mit den betroffenen Menschen und
den Zielgruppen der Interventionen.” Die Angebote die-
ses Systems haben stets deren Empowerment zum Ziel
und richten sich nach deren Bedarf und Bedurfnissen aus.

Mithilfe der bewahrten wissenschaftlichen Instrumente
der Qualitatssicherung (Surveilllance, Monitoring, Evalua-
tion und Forschung) ist daflir gesorgt, dass die zur Verfi-
gung stehenden Ressourcen effektiv eingesetzt sind und
die Interventionen nachhaltige Wirkung erzielen. Die Leis-
tungserbringer der HIV- und STI-Arbeit der verschiedenen
staatlichen und privaten Ebenen kooperieren. Die Schweiz
reiht sich mit ihrer Arbeit in die internationale Initiative zur
Bekampfung von HIV und STl ein. Sie orientiert sich an in-
ternationalen Modellen der Best Practice und tragt selbst
zu deren Weiterentwicklung bei.

” Dieses Anliegen richtet sich nach dem GIPA-Prinzip (Greater Involvement of
People living with HIV and AIDS). Das Prinzip halt fest, dass Menschen mit
HIV und AIDS auf allen Ebenen und in allen Programmen und Institutionen
massgeblich an der HIV/AIDS-Arbeit beteiligt sein sollen und dafir
gegebenenfalls beféhigt werden. GIPA wurde am Gipfeltreffen von
42 Staaten in der «Paris Declaration» 1994 beschlossen. Siehe z.B.
UNAIDS (2007) The Greater Involvement of People Living with HIV (GIPA).
Policy Brief.
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Das Nationale Programm HIV und andere sexuell Gbertrag-
bare Infektionen 2011-2017 bindelt die Interventionen
und Massnahmen der HIV- und STI-Arbeit in drei “Achsen.
Jede \Interventionsachse richtet sich an bestimmte Be-
volkerungsgruppen.

Die Biindelung der Interventionen in drei Achsen hilft, die
HIV-und STI-Arbeit zu strukturieren: Sie erleichtert erstens
das Festsetzen der strategischen Ziele. Zweitens erlaubt
sie, das System HIV/STI organisatorisch zu entflechten und
so die Rollen und Verantwortlichkeiten klarer auf die ver
schiedenen Akteure aufzuteilen.

Pravalenz bestimmt die Zielgruppen der

einzelnen Achsen

Der Definition der drei Interventionsachsen liegen Uberle-
gungen zur Pravalenz und zur “Vulnerabilitdt zu Grunde.
Das 3-Achsen-Modell baut auf der Logik auf, dass fir alle
Menschen ein Grundangebot an Praventionsmassnahmen
bestehen soll, sodass sie sich wirksam vor HIV oder einer
moglichen Gesundheitsgefahrdung durch STI sowie vor
ungewollten Schwangerschaften schiitzen kénnen. Die
Achse 1 richtet sich an die Gesamtbevdlkerung; in dieser
Achse wird gleichsam das Fundament der Préaventionsar-
beit gelegt. Die Achse 2 ist auf Personen ausgerichtet, die
sich in einem Umfeld hoher Prévalenz riskant verhalten
oder vulnerabel sind. Sie bedlrfen zuséatzlicher, spezifi-
scher Massnahmen, da ihr Infektionsrisiko grésser ist. Die
Achse 3 richtet sich an infizierte Menschen sowie deren
Partnerinnen und Partner. Hier ist das Risiko am hochsten:
flr die negativen Partner der Infizierten, aber auch flr die
Infizierten selbst, weil diese anfalliger sind, sich zusatzlich
zur schon bestehenden Infektion mit einer weiteren STI
(oder HIV) anzustecken. Deshalb braucht es in der Achse 3
eine besonders umfassende, individuelle Betreuung.

Das Achsenmodell ist also kumulativ angelegt: Ein Ange-
horiger einer vulnerablen Bevolkerungsgruppe in Achse 2
ist als Mitglied der Gesamtbevdlkerung doppelt angespro-
chen, er profitiert also von den Massnahmen fir die Ge-
samtbevdlkerung sowie von den spezifischen Interventio-
nen fur die gefédhrdete Bevolkerungsgruppe?.

75 Aus dem Bereich der Gender Studies und der Intersektionalitatsforschung
weiss man allerdings, dass in der Realitét diese schematische Darstellung
nicht auf alle Félle zutrifft. Besondere Vorsicht ist bei mehrfach diskriminier
ten Menschen geboten. So kénnte sich ein schwuler Drogenabhéngiger in
keiner Achse angesprochen fiihlen, da er sich weder mit IDU identifiziert
(«Ich bin schwul und kein Stichtiger!»), noch MSM-Angebote in Anspruch
nehmen will («ich bin eigentlich gar nicht schwul, denn ich schlafe nur mit
Mannern, um Geld zu verdienen»). Hier ist bei der Erarbeitung von konkreten
Praventionsmassnahmen besondere Vorsicht und Sensibilitdt vonnoten,
damit solche Menschen nicht durch alle Préventionsmaschen fallen.

Dieser Logik folgend, sind die drei Achsen so festgesetzt:

= Die Interventionsachse 1 richtet sich an alle in der
Schweiz lebenden Menschen.

m Die Interventionsachse 2 richtet sich an sexuell akti-
ve Menschen mit erhdhtem Expositionsrisiko, das
heisst Angehorige von Bevdlkerungsgruppen mit er-
hohter Pravalenz oder erhohter Vulnerabilitat.

m Die Interventionsachse 3 richtet sich an Menschen
mit HIV und/oder einer STI sowie deren (nicht-infizier
te) Sexualpartnerinnen und -partner.

Nach UNAIDS” ist die Schweiz von einer konzentrierten
HIV-Epidemie betroffen. Dies bedeutet, dass die HIV-Pra-
valenz in der Gesamtbevdlkerung unter 1% liegt.”” Es gibt
jedoch Bevdlkerungsgruppen, die eine weit hohere HIV-
Pravalenz aufweisen: Manner, die Sex mit Mannern haben
(MSM), Migrantinnen, die aus Regionen mit einer genera-
lisierten Epidemie kommen, sowie Personen, die injizie-
rend Drogen konsumieren (IDU).”® Zu den anderen STI
existieren nur rudimentare Pravalenz-Schatzungen. Bei ge-
wissen STI (Syphilis, Gonorrhoe, Lymphogranuloma, He-
patitiden) ist ebenso von einer konzentrierten Epidemie
auszugehen, teils in denselben Bevdlkerungsgruppen wie
bei HIV (MSM). Bei bestimmten STl scheint die Pravalenz
in der Allgemeinbevolkerung erhoht’e.

7 «In North America and in Western and Central Europe, national epidemics
are concentrated among key populations at higher risk, especially men who
have sex with men, injecting drug users and immigrants.» (UNAIDS et al.
(2009) AIDS epidemic update : November 2009)

N
N

Die Anzahl Menschen mit einer diagnostizierten HIV-Infektion in der Schweiz
liegt laut Berechnungen des BAG zwischen 14’000 und 21'000 Personen. Dazu
kommen jene, die zwar infiziert sind, aber nicht von ihrer Infektion wissen.
Anhand von Studien in vergleichbaren Industriestaaten (UK und Kanada) lasst
sich fUr die Schweiz eine Schatzung erstellen: Insgesamt dirften mindestens
20’000 Menschen mit HIV/Aids leben. Bei einer Einwohnerzahl von 7.8
Millionen ergibt dies eine Prévalenz in der Gesamtbevélkerung von ca. 0,3%.

5
=

Von den Personen mit diagnostizierter HIV-Infektion in der Schweiz sind rund
25% MSM und rund 25% IDU (also je zwischen 3600 und 5500 Personen).
Dies zeigt, dass die Pravalenzen in diesen Gruppen deutlich hoher liegen als in
der Allgemeinbevolkerung. Bei den sexuell aktiven MSM wird sie aufgrund von
Pravalenzstudien vergangener Jahre und aufgrund von BAG-Berechnungen auf
6 bis 10% geschatzt. Beiden IDU erreicht die Préavalenz gemaéss Schatzungen
garandie 30%. Die Pravalenz der Migrantinnen aus afrikanischen Landern
stdlich der Sahara lasst sich nicht genau abschéatzen, reflektiert aber mit einiger
Wahrscheinlichkeit die Prévalenzim Herkunftsland.

=
3

Bei gewissen viralen STI (Humanes Papillomavirus [HPV] und Herpes
simplex [HSV 1 + 2]) ist aufgrund von Studien davon auszugehen, dass
deren Prévalenzin der Allgemeinbevolkerung tUber 5% betragt. Im Falle der
Chlamydia trachomatis wird die Prévalenz auf tber 3% geschéatzt - betroffen
scheinen vor allem junge Frauen.

Krech etal. (2010) Urogenitale Humane Papillomviren und Chlamydien. Epide-
miologie bei Schweizer Frauen unter Anwendung neuer Nachweisverfahren
Bundesamt fiir Gesundheit (2009) Sexuell iibertragbare Infektionen (STI) in
der Schweiz 2006 bis 2008

AHS et al. (2008) Sexuell Ubertragbare Infektionen. Informationen fir
Beratende
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Gesamtbevdlkerung Schweiz

Interventionsachse 2 Personen mit erhohtem Expositionsrisiko

Interventionsachse 3

Neben der Pravalenz spielt bei der Achseneinteilung die
Vulnerabilitat eine Rolle: Besonders gefahrdet durch eine
STl sind Personen, die hdufig Sex mit wechselnden oder
anonymen Partnern/Partnerinnen haben — beispielsweise
sich prostituierende Frauen und Manner. Studien und Be-
obachtungen der letzten Jahre deuten darauf hin, dass
auch Geféngnisinsassen in besonderem Masse von ST
gefahrdet sind.®

Die Pravalenzen der unterschiedlichen STl sind nicht durch-
wegs in denselben Bevdlkerungsgruppen erhéht wie im
Falle von HIV. Gleichwohl definiert das NPHS fir die ge-
samte STI-Préavention dieselbe Achseneinteilung wie fir
die HIV-Pravention. Dies aus Griinden der Praktikabilitat:
Ein nach einzelnen STl differenziertes Achsenmodell wir-
de so kompliziert, dass es sich kaum mehr als Strukturie-
rungshilfe eignen wirde und somit sein wichtigstes Ziel —
namlich Klarheit zu schaffen — verfehlte.

Fur deninternationalen Kontext: Niveau (2006) Prevention of infectious
disease transmission in correctional settings: A review. Flr die Schweiz: Iten
etal. (2005) Epidémieologie et prévention des infections dans les prisons de
Suisse Romande (EPIPS). Deuxieme phase de |'étude. Rapport Final

@
8

Infizierte Personen und deren Partnerlnnen

Verschiedene Kommunikationsebenen in jeder Achse
Die Definition der Zielgruppen in den einzelnen Achsen
entspricht der Analyse der heutigen Situation. Diese Analy-
se kann sich aber —je nach Verlauf der Epidemien —andern,
was allenfalls eine Neubeurteilung notwendig macht. Des-
halb erachtet es das BAG als nétig, die Achsenzuteilung in
die Hande des Organs zu legen, welches den Bundesrat
berdt — die Eidgendssische Kommission fir Aidsfragen
(EKAF): Sie soll aufgrund der Surveillance die Achsenzutei-
lung Uberwachen und gegebenenfalls Anpassungen vor-
nehmen.

Gemass der heutigen Datenlage und der oben beschriebe-
nen Uberlegungen lassen sich die Zielgruppen der einzel-
nen Achsen im Moment so konkretisieren:

Interventionsachse 1:

Alle in der Schweiz lebenden Menschen. Speziell anzu-

sprechen sind:

®m Jugendliche sowie junge Frauen und Manner

m Migrantinnen und Migranten aus Landern ohne gene-
ralisierte HIV-Epidemie

m Freier

m Reisende in NEndemiegebiete
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Alle in der Schweiz lebenden Personen sollen wissen, dass
HIV und STl ein Problem darstellen, und sich bei Risikokontak-
ten schitzen. Der Fokus in der Interventionsachse 1 liegt dem-
nach auf der Sensibilisierung der Bevolkerung fur ihre Rechte
in Bezug auf die Sexualitat, fir eine magliche Gefahrdung der
sexuellen Gesundheit, auf der Sexualerziehung und auf der
transkulturellen Gesundheitsférderung. Konkret geht es dar
um, Menschen auch in Ausnahmesituationen zu Safer Sex
anzuhalten — etwa bei Reisen oder unvorhergesehenen sexu-
ellen Erlebnissen mit Gelegenheitspartnern sowie in schwie-
rigen Lebensabschnitten mit psychosozialen Problemen.
Jugendliche sollen mittels Sexualerziehung zu einem verlass-
lichen Schutzverhalten motiviert werden. Bei Migrantinnen
und Migranten besteht die Herausforderung darin, sie mitden
Praventionsbotschaften besser zu erreichen als bis anhin und
sie dazu zu bewegen, bei Bedarf Beratungs- und Versorgungs-
angebote in Anspruch zu nehmen. Fur bestimmte Migranten-
gruppen braucht es spezifische Aufklarungsarbeit, damit sie
ihre sexualitatsbezogenen Rechte wahrnehmen, also ihre se-
xuelle Integritdt und Gesundheit erhalten kénnen.

Interventionsachse 2:

Alle Menschen mit erhéhtem Expositionsrisiko

m Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM)#!

m Migrantinnen und Migranten aus Landern mit genera-
lisierter Epidemie

m Sexworkerinnen und Sexworker®?

m [njizierend Drogen konsumierende Menschen (IDU)

m Geféngnisinsassen

Zu erreichen ist in dieser Achse, dass Menschen, die in ei-
nem Umfeld mit hoher Pravalenz verkehren, trotz erhéh-
tem Risiko HIV-negativ und méglichst STl-frei bleiben (auch
in Ausnahmesituationen). Dazu braucht es zusatzliche, auf
die speziellen Bedlrfnisse der Zielgruppen zugeschnittene
Angebote. Der Fokus liegt auf der spezifischen Sensibi-
lisierung, Information und Motivation zu vermehrtem

81 Der Grund, weshalb nicht alle homosexuellen und bisexuellen Menschen als
Zielgruppe genannt sind, sondern nur MSM, liegt in deren héherer
Gefahrdung: Lesben und andere Frauen, die Sex mit Frauen haben, sind
deshalb ebenso wie Transgender-MenschenTeil der Interventionsachse 1.
Im Fall, dass sie sich prostituieren, gehoren sie in die Interventionsachse 2.
Im Moment besteht in der Schweiz keine Evidenz, die besagt, dass Lesben
und andere Frauen, die Sex mit Frauen haben, sowie TransgenderMenschen
ein héheres Infektionsrisiko aufweisen als die heterosexuelle Bevolkerung.

82 Beiden Sexworkerinnen ist auf die besondere Problematik des Menschen-
handels bzw. Frauenhandels hinzuweisen: Frauen aus drmeren Regionen
Europas, Afrikas, Stidamerikas und Asiens werden mit falschen Arbeitsange-
boten oder Heiratsversprechen in die Schweiz gebracht, entfliihrt oder
gekauft, oder kommen als Cabaret-Téanzerinnen in die Schweiz und werden in
der Folge zur Prostitution gezwungen. Sie befinden sich in einer ausgespro-
chen starken Abhéngigkeit (illegaler Aufenthalt), haben keinen Zugang zu
Informationen und keine Moglichkeit zur sexuellen Selbstbestimmung. Das
kann zur Folge haben, dass sie auf die Benutzung eines Praservativs
verzichten (missen). Diese Frauen sind sehr schwer erreichbar, weshalb
dieser Gruppe besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden muss.

Schutz, ebenso auf Interventionen der Verhaltnispraventi-
on im unmittelbaren Umfeld der einzelnen Zielgruppen.

Interventionsachse 3:
Menschen mit einer HIV-Infektion und/oder einer STI
sowie deren Sexualpartnerinnen und -partner.

Menschen mit HIV sollen rechtzeitig, richtig und zeitstabil
therapiert werden, sodass sie ihre Viruslast unter der Nach-
weisgrenze liegt und sie nicht mehr infektids sind. Men-
schen mit STI mulssen, wo dies mdglich ist, so rasch als
maglich therapiert (geheilt) sein. Eine weitere Herausforde-
rung besteht darin, die Partnerinnen und Partner der Infizier
ten infektionsfrei zu erhalten. Dies kann nur gelingen, wenn
die Partner informiert sind Uber die Infektion der Betroffe-
nen. Der Schwerpunkt liegt demzufolge auf der Intensivie-
rung der Partnerinformation sowie auf der individuellen me-
dizinischen, kurativen und, falls nétig, psychosozialen und
rechtlichen Begleitung (inklusive Diskriminierungsschutz)
der Betroffenen und ihrer Partnerinnen und Partner.

Achsenmodell als Grundlage der HIV- und STI-Arbeit
Die einzelnen Zielgruppen einer Achse sind jedoch nicht
homogen, sondern weisen eine grosse Varianz auf. Bei der
Praventionsarbeit ist dieser Varianz Rechnung zu tragen:
So ist beispielsweise nicht jeder homosexuelle Mann in-
fektionsgefahrdet. Auch lassen sich die Zielgruppen in Un-
tergruppen aufteilen, die moglicherweise mit unterschied-
lichen Interventionen und Botschaften flr die Pravention
motiviert werden missen.®

Das Achsenmodell strukturiert die gesamte HIV-und STI-Ar
beit, es enthalt sdmtliche Interventionen in den Bereichen
Sensibilisierung, Pravention, Diagnose, Therapie und Bera-
tung. In jeder der drei Achsen sind Interventionen vorgese-
hen, die Breitenwirkung erzielen (etwa die LOVE LIFE-Kam-
pagne in der Achse 1 oder Sensibilisierungskampagnen fur
MSM in der Achse 2), Massnahmen, die vertiefende Kennt-
nisse vermitteln (etwa die Information Uber eine mdgliche
Gefahrdung durch HPV fiir junge Frauen oder die Aufklarung
von Freiern in der Achse 1), sowie individuelle Beratungs-
oder Behandlungsangebote (als Beispiel konnen hier die Be-
ratungsstellen fir sexuelle Gesundheit in der Achse 1 die-
nen oder die spezifischen Beratungs- und Test-Angebote
der Checkpoints fiir MSM in der Achse 2). Nur diese Vielfalt
an unterschiedlichen Interventionen ermdglicht die nachhal-
tige Bekampfung von HIV und anderen STI.

8 Sexarbeiterinnen beispielsweise sind keine homogene Gruppe, sondern
lassen sich gemass Studien in folgende Untergruppen aufteilen: Cabaret-
Téanzerinnen und Barhostessen, reguldre Sexarbeiterinnen Indoor oder
Outdoor, irregulédre Sexarbeiterinnen, drogenabhédngige Sexarbeiterinnen.
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Rechtliche Voraussetzungen des Programms

Die Grundwerte des Nationalen Programms HIV und ande-
re sexuell Ubertragbare Infektionen 2011-2017 basieren
aufden Grundrechten. Um die Ziele des NPHS erreichen zu
kénnen, missen demnach die folgenden rechtlichen Vor
aussetzungen respektiert werden:

Internationale Menschenrechtsabkommen: Die Allge-
meine Erklarung der Menschenrechte von 1948 der UNO
(AEMR)®* stellt den Grundstein flir den internationalen
Menschenrechtsschutz dar. Die AEMR sowie die anderen
Menschenrechtsabkommen der UNO® und des Europa-
rats® bilden das Fundament dieses Programms. Das Pro-
gramm respektiert die Wirde des Menschen sowie die
Rechtsgleichheit und es stltzt das Verbot jeglicher Diskri-
minierung, sei es aufgrund der sexuellen Orientierung
oder Genderldentitat oder aufgrund einer Infektion mit
HIV beziehungsweise einer andern STI.

Bundesverfassung: Ebenfalls findet das Programm seine
Grundlage in den Grundrechten der Bundesverfassung
(BV).#” Relevant sind neben dem Schutz der Menschen-
wiurde (Art. 7 BV), der Rechtsgleichheit und dem Diskri-
minierungsverbot (Art. 8 BV) vor allem das Recht auf
personliche Freiheit einschliesslich sexueller Selbstbe-
stimmung (Art. 10, Abs. 2 BV) und der Schutz der Privat-
sphére (Art. 13 BV) sowie der Schutz der Kinder und Ju-
gendlichen (Art. 11 BV).

Epidemiengesetz: Das Programm basiert auf dem Bun-
desgesetz vom 18. Dezember 1970 Uber die Bekampfung
Ubertragbarer Krankheiten des Menschen (Epidemien-
gesetz).®8 Es erteilt dem Bund und den Kantonen den Auf-
trag, die ndtigen Massnahmen zu ergreifen, um Ubertrag-
bare Krankheiten des Menschen zu bekdmpfen und die
Menschen vor Erregern zu schitzen (Art. 1). Dabei kommt
dem Bund die Rolle zu, die Oberaufsicht tber den Vollzug
des Gesetzes auszuliben und, wenn notig, die Mass-
nahmen der Kantone zu koordinieren (Art. 9). Deshalb ist

84 UNO (1948) Die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte

8 UNO (1966) Internationaler Pakt vom 16. Dezember 1966 Uber wirtschaftli-
che, soziale und kulturelle Rechte SR 0.103.1
UNO (1966) Internationaler Pakt Uber biirgerliche und politische Rechte
SR0.103.2
UNO (1965) Internationales Ubereinkommen vom 21. Dezember 1965 zur
Beseitigung jeder Form von Rassendiskriminierung SR 0.104
Ubereinkommen vom 18. Dezember 1979 zur Beseitigung jeder Form von
Diskriminierung der Frau SR 0.108
UNO (1989) Ubereinkommen iiber die Rechte des Kindes SR 0.107
UNAIDS (2010) Human rights and HIV

8

8

Europarat (1950) Konvention vom 4. November 1950 zum Schutze der
Menschenrechte und Grundfreiheiten (EMRK) SR 1.01

8

<

Schweizerische Eidgenossenschaft (1999) Bundesverfassung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft (SR 101)

8

8

Schweizerische Eidgenossenschaft (1970) Bundesgesetz Uber die
Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten des Menschen (Epidemiengesetz
SR 818.101)
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der Bund firr die Strategieentwicklung zusténdig und er
Uberwacht die Umsetzung der Strategie.

Rechte des Menschen bezogen auf die Sexualitat: Das
Programm bezweckt, die einzelnen Rechte, die im Zusam-
menhang mit der menschlichen Sexualitét stehen, umzu-
setzen. In Anlehnung an den englischen Begriff der «Sexu-
al Rights» werden die sexualitatsbezogenen Rechte auch
als «sexuelle Rechte» bezeichnet. Der Begriff «sexuelle
Rechte» verweist auf bestehende Normen im Bereich der
Grund- und Menschenrechte, die auf die Sexualitat ange-
wandt werden — die International Planned Parenthood Fe-
deration (IPPF) hat sie in einer Erkldrung definiert.® Diese
Rechte des Menschen bezogen auf die Sexualitdt umfas-
sen die Freiheit, die Gleichstellung, die Privatsphéare, die
Selbstbestimmung, die Integritdt und Wirde aller Men-
schen. In der Schweiz sind diese Rechte auf Verfassungs-
stufe garantiert.

Gesellschaftspolitische Voraussetzungen des
Programms

Die Umsetzung der Ziele im NPHS setzt zudem Konsens
zu den folgenden gesellschaftspolitischen Prinzipien vor
aus, die eine effiziente HIV und STI-Arbeit erst ermogli-
chen:

Chancengleichheit: Alle Bewohnerinnen und Bewohner
der Schweiz haben im Bereich der sexuellen Gesundheit
gleichberechtigt Zugang zu Information, Beratung, Diag-
nostik, Therapie und Pflege — unabhangig von Herkunft,
Rasse, Geschlecht, Alter, Sprache, sozialer Stellung und
Lebensform sowie unabhangig von der religidsen, weltan-
schaulichen oder politischen Uberzeugung und von ge-
sundheitlichen Behinderungen (vgl. Art. 8, Abs. 2 BV). Auf
die Pluralitat der Gesellschaft wird eingegangen: Die Mass-
nahmen und Botschaften zur Pravention wie auch die An-
gebote der Versorgung tragen den unterschiedlichen Be-
dirfnissen dereinzelnen Bevolkerungsgruppen Rechnung.
Wo nétig, sind spezifische Praventionsmassnahmen oder
Versorgungsangebote fiir besonders vulnerable Gruppen
etabliert. Die Interventionen nehmen stets Ricksicht auf
den soziokulturellen und sprachlichen Hintergrund der ein-
zelnen Zielgruppen (bei Migrantinnengruppen sind bei
Bedarf interkulturelle Vermittler beizuziehen). lhre Organi-
sationen sind — sofern sie das winschen — in die Praven-
tionsarbeit eingebunden.

8 International Planned Parenthood Federation IPPF (2009) Sexuelle Rechte:
Eine IPPF-Erklarung
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Sexuelle Orientierung und Gender-ldentitat:*° Homo-
sexualitat, Bisexualitat, “Transgender-ldentitat und ~inter-
sexualitdt werden als sexuelle Orientierung oder Gender-
Identitdt akzeptiert und respektiert. Homosexuelle,
bisexuelle, transgender und intersexuelle Menschen ge-
niessen in der Schweiz denselben Respekt wie heterose-
xuelle Menschen. Das NPHS stitzt sich hierbei auf die
Empfehlung, welche das Ministerkomitee des Europara-
tes zuhanden der Mitgliedstaaten verabschiedet hat, und
die sich mit der Bekdmpfung der Diskriminierung aufgrund
der sexuellen Orientierung und der Genderldentitat be-
fasst. Die Empfehlung ist das erste Rechtsinstrument,
welches ausdrlcklich die Diskriminierung von lesbischen,
schwulen, bisexuellen und transgender Menschen (LGBT)
behandelt.®" Nicht namentlich erwéhnt sind darin die inter-
sexuellen Menschen —diese haben aber selbstredend das-
selbe Recht auf Selbstbestimmung und auf Schutz vor
Diskriminierung.

Partizipation der Zielgruppen und der Betroffenen
(WGIPA): Die Zielgruppen sowie HIV- und/oder STl-betrof-
fene Menschen, beziehungsweise deren Organisationen,
sind in die strategische und operationelle Praventionsar
beit eingebunden. Sie bringen ihr Wissen ein oder gestal-
ten entsprechende Angebote aktiv mit. Alle Angebote zu
Gunsten von Zielgruppen oder Betroffenen haben zum
Ziel, diese in ihrem eigenverantwortlichen Verhalten zu un-
terstltzen und zu bestéarken (Empowerment).

Prinzip des Selbstschutzes: Die Schweizer Préaventions-
arbeit basiert seit 1987 auf dem Prinzip des Selbstschut-
zes: Personen, die geistig und physisch in der Lage sind,
sich vor HIV und/oder einer STl zu schitzen, sind bei frei-
willigen Sexualkontakten selbst fUr ihren eigenen Schutz
verantwortlich.®? Dieses Prinzip entbindet die Personen
aber nicht jeglicher Verantwortung ihren Sexualpartnern
gegenilber: Sexualitdt in gegenseitigem Respekt gibt es
nur, wenn eine moglicherweise infizierte Person entweder
mit ihrem Partner Safer Sex praktiziert oder diesen trans-
parent Uber eine mogliche Infektion informiert.

% Das NPHS verwendet im Gegensatz zur EU-Richtlinie 2000/78/EG nicht den
Begriff «sexuelle Ausrichtung», sondern «sexuelle Orientierung» kombiniert
mit dem Begriff «GenderIdentitat». Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass
es Menschen gibt, die sich affektiv und sexuell zum anderen Geschlecht
(heterosexuell), zum gleichen Geschlecht (homosexuell) oder zu beiden
Geschlechtern (bisexuell) hingezogen fiihlen. Die Gender-ldentitdt beschreibt
die persohnliche Uberzeugung einer Person, eine Frau oder ein Mann zu sein.
Dabei spricht man vonTransgenderIdentitdt, wenn die Genderldentitét nicht
mit dem biologischen Geschlecht bereinstimmt.

©

Council of Europe et al. (2010) Recommendation CM/Rec(2010)5 of the
Committee of Ministers to member states on measures to combat
discrimination on grounds of sexual orientation or gender identity

©
5

Das dem Programm zu Grunde liegende Verstandnis des Selbstschutzes
stehtim Einklang mit Artikel 6 der Schweizerischen Bundesverfassung,
welcher besagt, dass jede Person Verantwortung fr sich selber wahrnimmt
(Schweizerische Eidgenossenschaft [1999] Bundesverfassung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft [SR 101]).

Partnerinformation: Menschen mit einer HIV-Infektion
und/oder einer STI sind sich ihrer Verantwortung gegen-
Uber ihren (Sexual-)partnern bewusst. Sie unterstitzen die
(bei Bedarf anonyme) Partnerinformation, um die Weiter
verbreitung des Erregers zu verhindern und den Partnern
eine allfallige Behandlung zu ermdglichen. Die Partnerin-
formation geschieht stets im Rahmen des freiwilligen und
informierten Einverstandnisses der infizierten Person, die
den Nutzen einer solchen einsieht.

Prinzip der Freiwilligkeit (informed consent): Die indi-
viduellen Interventionen in diesem Programm basieren auf
dem Grundsatz der Freiwilligkeit. Das heisst, die Nutznies-
ser, Adressaten, KlientInnen oder Patientlnnen einer Inter
vention mussen informiert werden und ihr Einverstandnis
zu einer bestimmten Massnahme (beispielsweise einem
HIV-Test oder einer Behandlung) geben —es muss also ihre
von Information und Aufklarung getragene Einwilligung da-
zu vorliegen (informed consent).%

% Die «indivudellen Interventionen» werden in diesem Sinne als Handlungen
aufgefasst, welche im Rahmen einer arztlichen Behandlung erfolgen. Die
Behandlungspflicht des Arztes ist hier durch das Selbstbestimmmungsrecht
des Patienten begrenzt. Dieses Prinzip kann jedoch im Bereich der
kollektiven Praventionsmassnahmen — etwa der Sexualerziehung —oder der
Sensiblisierungskampagnen aufgebrochen werden. Beispielsweise ist nicht
zuldssig, dass sich Kinder (bzw. deren Eltern) auf das Prinzip des «informed
consent» berufen, um sich vom obligatorischen Sexualunterricht
dispensieren zu lassen.
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13 ZIELE NACH INTERVENTIONSACHSEN SOWIE DAZUGEHORIGE
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Matrix mit Interventionsachsen und Oberzielen:

Interventionsachsen Gesamtbevolkerung Personen mit erh6htem Infizierte Personen
Schweiz Expositionsrisiko und deren Partnerlnnen

Oberziele u a

= / / M-
o W// M
Diagnose + Beratung/

Therapie

Die Matrix zeigt eine Ubersicht zu den Oberzielen in den verschiedenen Zielgruppen (In-
terventionsachsen). Fir jedes Oberziel gibt es zu erreichende Ziele. Die Schwerpunkte in
der Interventionsachse sind jeweils schraffiert gekennzeichnet. Das heisst beispielswei-
se, flr die Gesamtbevdlkerung werden Sensibilisierungsmassnahmen angeboten und es
besteht auch ein Angebot an Prévention. Bei Personen mit erhéhtem Risiko liegt der
Schwerpunkt auf der Préavention, es werden aber auch Massnahmen der Sensibilisierung
und der Diagnose, Beratung und Therapie angeboten. Bei infizierten Menschen und ihren
Partnern liegt der Fokus auf Diagnose, Beratung und Therapie. Ein Augenmerk gilt aber
auch hier der Pravention: HIV-Infizierte werden sensibilisiert, das Virus nicht weiterzuge-
ben, nicht-infizierte Partner werden motiviert, sich nicht zu infizieren.
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Interventionsachse

Gesamtbevolkerung
Schweiz

13.1  ZIELE IN DER INTERVENTIONSACHSE 1
_______________________________________________________________________________________|

Sensibilisierung (Ziel 1 in Achse 1)

Die Bewohnerinnen und Bewohner der Schweiz sind sensibilisiert fiir den

Wert der sexuellen Gesundheit und fiir die Rechte des Menschen im Bereich der
Sexualitat.

Die Sensibilisierung bereitet den Boden, dass die Menschen die sexualitdtsbezogenen
Rechte wahrnehmen und infizierte Mitmenschen nicht diskriminieren. Sie bewirkt, dass
sie eine mogliche Gefahrdung durch HIV und andere sexuell Ubertragbare Infektionen er-
kennen, dass sie sich effektiv und selbsténdig vor HIV und anderen STI sowie vor unge-
wollten Schwangerschaften schiitzen —auch in aussergewdhnlichen Situationen (z. B. auf
Reisen, unter Drogeneinfluss oder bei psychischen Problemen) —, dass sie im Falle einer
vermuteten Risikoexposition rasch ihr Risiko abkldren und im Falle einer Infektion die Part-
nerinformation unterstitzen.

Massnahmen (die Liste erhebt keinen Anspruch auf \Vollstdandigkeit und kann aufgrund der
Evidenz gedndert werden): Sensibilisierung via LOVE LIFE-Kampagne, Beratungsstellen,
Arzteschaft.

Zustandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbén-
den sowie deren Mitglieder, Kantone, Arzteschaft, weitere Fachkréfte (Pflegepersonal,
Sozialarbeitende, Lehrpersonen, Sexual- und EheberaterInnen), nach Bedarf Migrantenor
ganisationen.

Pravention (Ziel 2 in Achse 1)
Die Bevoélkerung ist informiert Giber HIV und andere STI. Der Zugang zu Impfange-
boten sowie zu Praventionsmitteln ist fiir alle gewahrleistet.

Die Information umfasst die Rechte des Menschen im Bereich der Sexualitdt und propa-
giert die grundlegenden Massnahmen zum Schutz vor unerwlinschten Schwangerschaf-
ten, vor HIV oder vor langerfristigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die durch STI
ausgelost werden. Diese grundlegenden Massnahmen lauten:

1. VerhUten (was einfach und effizient verhitbar ist)

2. Impfen (wo Impfungen bestehen und empfohlen sind)
3. Fruh erkennen

4. Rechtzeitig und richtig behandeln

Die Menschen haben einfachen Zugang zu weitergehenden Informationen oder zu qualifi-
zierten Beratungsstellen.

Massnahmen: Informationsbroschtiren und Flyer stehen in verschiedenen Sprachen zur
Verfligung. Als Schutzstrategie wird propagiert: Safer Sex bei Gelegenheitspartnern,
treue Paare kénnen erst nach einem negativen HIV-Test auf Safer Sex verzichten.
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13 ZIELE NACH INTERVENTIONSACHSEN SOWIE DAZUGEHORIGE
MASSNAHMEN UND ZUSTANDIGKEITEN

Eine Informations- und Austauschplattform aller Akteure «isis-info.ch» liefert verldssli-
che Informationen flir Fachkréfte und die Allgemeinbevélkerung.

Sexuelle Gesundheit ist ein Teil der Informationsmaterialien, die Migrantinnen bei der Re-
gelung ihres Aufenthaltsstatus angeboten erhalten.

Infos zur allgemeinen Pravention bei Reisen (Impfungen usw.) erweitern um Thema
Schutzverhalten bei Gelegenheitsbekanntschaften und «kduflichem Sex».

Zustéandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den sowie deren Mitglieder, Kantone, Arzteschaft, weitere Fachkrifte (Pflegepersonal,
Sozialarbeitende, Lehrpersonen, Sexual- und EheberaterInnen), nach Bedarf Migrantenor
ganisationen sowie Institute der Reisemedizin und die Reisebranche.

In Zusammenarbeit mit den Kantonen wird darauf hingewirkt, dass im Rahmen der Ge-
sundheitsforderung eine stufengerechte Sexualerziehung in die Lehrpldne der obligatori-
schen und nachobligatorischen Schule integriert wird®. Sie vermittelt Aufklarung, veran-
kert Wissen Uber sexuelle Gesundheit und wirkt der Stigmatisierung von Menschen mit
HIV und/oder anderen STl entgegen. Sie behandelt wertfrei verschiedene Ausrichtungen
der sexuellen Orientierung und Gender-Identitdt und erleichtert so Jugendlichen, ihre ei-
gene zu finden. In enger Zusammenarbeit mit den Kantonen wird angestrebt, dass
NSexualpadagogik an den Padagogischen Hochschulen (unter der politischen Verantwor-
tung der Kantone) sowie an Fachhochschulen flir Soziale Arbeit und fir Sozialpddagogik
unterrichtet wird.

Massnahmen: Die Fortbildung fiir Lehrpersonen zum Thema Sexualerziehung ist an Pédda-
gogischen Fachhochschulen und an Hochschulen fiir Soziale Arbeit ein Bestandteil des
Unterrichts. Eine Vertiefung der Thematik in Form von obligatorischen Modulen wéhrend
des Bachelor-Studiums an Fachhochschulen fiir Soziale Arbeit wird diskutiert.

Im Rahmen des vorliegenden Programms etabliert das Kompetenzzentrum Sexualpéda-
gogik und Schule der PHZ (Pddagogische Hochschule Zentralschweiz) Standards fir die
Sexualerziehung an den Schulen, im Einvernehmen mit interessierten Kantonen und
PLANeS.

PLANEeS etabliert Standards fiir die ausserschulische Jugendbetreuung und stellt diese
den betroffenen sowie den interessierten Akteuren zur Verfligung. Auf das Verlangen der
Akteure Uberpriift PLANeS die Einhaltung dieser Standards.

Zusténdigkeit: Kantone; Kompetenzzentrum Sexualpddagogik und Schule (PHZ) und wei-
tere Bildungsstétten, PLANeS.

% Bundesamt fur Gesundheit (2009) Schulische Sexualpadagogik; Paddagogische Hochschule Zentralschweiz (Hrsg.)
(2009) Grundlagenpapier Sexuglpédagogik und Schule. Grundlagen fir die schweizweite Verankerung von Sexual-
erziehung in der Schule sowie Uberlegungen fiir die Aus- und Weiterbildung von Lehrpersonen an Hochschulen
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Interventionsachse

Gesamtbevolkerung
Schweiz

Die kontinuierliche und qualitativ hochstehende Fortbildung fir Fachpersonen im Préven-
tionsbereich, Multiplikatorinnen sowie fiir die Arzteschaft ist gewahrleistet.

Massnahmen: In Zusammenarbeit mit den betroffenen Instituten sowie den betroffenen
Bundesstellen werden geeignete Fortbildungskonzepte geschaffen.

Zusténdigkeit: EKAF, Bund in Zusammenarbeit mit Arzteschaft, Kantonen und weiteren
Fachkréften.

Jugendliche und erwachsene Bewohnerinnen und Bewohner werden dazu ermuntert,
sich gemass den Empfehlungen der Eidgendssischen Impfkommission (EKIF) impfen zu
lassen.

Massnahmen: Informationen zu Impfungen (iiber Kampagnen oder an den Schulen) moti-
vieren alle Jugendlichen, sich gegen Hepatitis B impfen zu lassen. Den jungen Frauen,
evtl. spéter den jungen Ménnern wird eine HPV-Impfung nahe gelegt. Erwachsene wer-
den motiviert, sich gegen Hepatitis B impfen zu lassen.

Zustéandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit EKIF Arzteschaft.

Praventions- und VerhUtungsmittel sind schweizweit erhaltlich.

Diagnose und Beratung (Ziel 3 in Achse 1)

In der Schweiz ist der Zugang zu einem bedarfsgerechten Netz von qualitativ
hochstehenden und umfassenden Angeboten zur Beratung, zuTest und Diagnose
und zu Notfallinterventionen gewahrleistet.

Die Bewohnerinnen und Bewohner klaren nach einer vermuteten Risikoexposition rasch
ihr individuelles Risiko ab mittels einer Beratung oder anonym (z. B. Uber ein anerkanntes
Internet-Tool). Sexuell aktive Personen mit wechselnden Partnerinnen checken regelmas-
sig (mehrmals jahrlich) ihr Risiko.

Massnahmen: Tool flir individuelle Risikoabklédrung (Check Your Lovelife) wird auf STl adap-
tiert und weiterhin propagiert.

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den sowie deren Mitglieder.
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Sexuell aktive Frauen und Manner nehmen bei Problemen mit ihrer sexuellen Gesundheit
dasVersorgungssystem aus eigenem Antrieb in Anspruch.

Personen mit Problemen der sexuellen Gesundheit erhalten Unterstitzung, sofern sie
dies winschen (z.B. an einer Beratungsstelle).

Personen mit einem negativen STI- und/oder HIV-Testresultat sind umfassend und indivi-
duell Uber Schutzstrategien aufgeklart.

Der Arzteschaft und denTestzentren stehen anerkannte Testkonzepte zur Testung von HIV
und anderen STI zur Verfligung. PICT wird in Zusammenarbeit mit kompetenten Partnern
gestérkt. Die Konzepte umfassen auch Screenings von Schwangeren und beinhalten die
Partnerinformation. Sie haben zum Ziel, die Anzahl undiagnostizierter HIV-Infektionen und
STl zu reduzieren. In der Schweiz sollte es keine vertikale Ubertragung von HIV und ande-
ren gesundheitsgefédhrdenden STl geben.

Massnahmen: Testkonzepte werden erarbeitet. Pilotprojekte zur Chlamydienprévention
werden erarbeitet.

Zustéandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit Arzteschaft, EKAF

In grésseren Stadten bestehen nach Moglichkeit «Walk-inn-Angebote im Bereich HIV und
STl unter arztlicher Aufsicht, wo Menschen nach dem Prinzip von VCT niederschwellig be-
raten, bei MIndikation getestet und behandelt werden oder eine Notfallintervention erhal-
ten (z.B. postkoitale Verhltung). Die Kostenibernahme dieser Angebote sollte so geregelt
sein, dass sie den Zugang nicht behindert.

Zustandigkeit: Kantone in Zusammenarbeit mit betroffenen Stadten, bei Bedarf mit einer
relevanten Dachorganisation, Krankenversicherer (Krankenkasse).

HIV-und STI- Pravention sind ein integrierter Bestandteil von Beratungsangeboten zur se-
xuellen und reproduktiven Gesundheit. Arztinnen und Arzte sind kompetent, sorgfaltige
Sexualanamnesen und qualitativ hochstehende Beratungen durchzufthren.

Massnahmen: Flr bestimmte Zielgruppen der Achse 1 — namentlich fiir Jugendliche so-
wie flir vulnerable Migrantengruppen —werden spezifische Angebote geschaffen, oder die
reguldren Angebote sind so gestaltet, dass sie deren spezifische Bedlirfnisse abdecken
kénnen (beispielsweise migrationsfreundliche medizinische Dienstleistungen).

Zusténdigkeit: Kantone, Stédte, relevante Dachorganisationen und -verbande, Migranten-
organisationen.

Nationales Programm HIV und andere sexuell iibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017 97



Personen mit erhohtem

98

Interventionsachse

Expositionsrisiko

13.2 ZIELE IN DER INTERVENTIONSACHSE 2
_______________________________________________________________________________________|

Sensibilisierung (Ziel 1 in Achse 2)
Die Zielgruppen in der Interventionsachse 2 werden zuséatzlich und spezifisch
sensibilisiert.

Die zusatzliche und spezifische Sensibilisierung scharft das Bewusstsein daflir, dass sich
die Angehdorigen der Zielgruppen in einem Umfeld mit erhdhter Pravalenz von HIV und/
oder anderen STI bewegen und deshalb einem hdéheren Expositionsrisiko ausgesetzt
sind.

Massnahmen (die Liste erhebt keinen Anspruch auf \Vollstdandigkeit und kann aufgrund der
Evidenz geandert werden):

— Zielgruppenspezifische Broschliren, Flyer, Aktionen/Kampagnen, Internet

— Aktionen mit Opinion-Leaders der einzelnen Zielgruppen

— Separate Telefon-Hotlines/Telefonberatung flir die Angehérigen der Zielgruppen

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den sowie deren Mitglieder, Kantone, Stadte, Arzteschaft, weitere Fachkrifte (Sozialarbei-
tende, Lehrpersonen, Sexual- und Eheberaterinnen), nach Bedarf Migrantenorganisatio-
nen.

Fach- und Betreuungspersonen (z.B. Arzteschaft, Gefangnisangestellte), die mit den An-
gehdrigen der entsprechenden Zielgruppen arbeiten, sind fir die HIV- und STI-Pravention
sensibilisiert.

Massnahmen: Fach- und Betreuungspersonen werden mit den notwendigen Informatio-
nen versorgt, Weiterbildungsmaterial wird erarbeitet.

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den sowie deren Mitglieder, Kantone, Stadte, relevante Bundesdmter, Gefangnisdirekto-
rinnen, Gefangnisarzte.

Pravention (Ziel 2 in Achse 2)

Spezifische Konzepte zur Information und zur Verhaltnispravention in den einzel-
nen Zielgruppen vermindern das Ansteckungsrisiko. Der Bund und die Kantone
erachten die zielgruppenspezifische Pravention in der Interventionsachse 2 als
prioritar.

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verban-
den sowie deren Mitglieder, Kantone, Stidte, Beratungsstellen, Arzteschaft, weitere
Fachkréfte.
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Die zusétzliche Information fir Angehdrige der Zielgruppen beinhaltet:

m risikobeglinstigende Faktoren/~Settings/Verhaltensweisen

m verschiedene Schutzstrategien und Risikominderungsstrategien und deren Zuverlassig-
keit

m empfohlene Impfungen

m mogliche Erkennungszeichen von HIV und anderen STI (z.B. Primoinfektion)

m spezifische Anlaufstellen flirTest und Beratung

Massnahmen: Spezifische Impfempfehlungen fiir die Zielgruppen in deren Sprache und
Kontext.

Zusténdigkeit: EKIF, Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und
-verbanden.

Fir die einzelnen Zielgruppen sind spezifische Konzepte zur Verhéltnispravention in ihrem
Umfeld etabliert. Diese erinnern an die Notwendigkeit von Schutzmassnahmen und er
leichtern deren Anwendung. Die Akteure setzen sich zum Ziel, auch jene Menschen fir die
HIV- und STI-Préavention zu sensibilisieren, die sich in praventionsbehindernden Situatio-
nen befinden (beispielsweise Personen in Abhangigkeitsverhéltnissen).

Die Netzwerke und Organisationen der Zielgruppen setzen sich flr eine praventions-
freundliche Kultur in ihrer Community ein und engagieren sich gegen die Diskriminierung
HIV-und STI-Betroffener und gegen deren Stigmatisierung.

Massnahmen:

Ménner, die Sex mit Mannern haben (MSM)

m Spezifische Informationsangebote und spezifisches Prédventionsmaterial fir die unter
schiedlichen Untergruppen der MSM

m Spezifisches Internet-Tool flir Risikoanamnese mit Anreiz zu Beratung und Test, falls In-
dikation daf(ir besteht

m Betriebe und Veranstalter, welche mit ihren Anldssen Ubertragungsrisiko erhéhen, stel-
len Prdventions- und Informationsmaterial bereit und/oder gewéhren Prdventionsspezi-
alisten Einlass in ihren Betrieb

m Niederschwelliges Impfangebot flir MSM im Setting, wo sie verkehren (Hepatitis A und
B, HPV bei MSM unter 20)

Migrantinnen aus Léndern mit generalisierter Epidemie

m Outreach-Health-Promotion

m Mediatorinnenarbeit

m Spezifisches Informationsmaterial mit Adressen von Fachstellen anbieten, wenn Auf-
enthaltsstatus auf Ausldnderamt geregelt wird

m Spezifisches Internet-Tool fiir Risikoanamnese mit Anreiz zu Beratung und Test, falls In-
dikation daflir besteht

m Asylsuchende aus Landern mit generalisierter Epidemie zu Beratung motivieren

m Beratungsstellen transkulturell ausbilden
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Interventionsachse Sexworkerlnnen
m Spezifisches Internet-Tool fiir Risikoanamnese mit Anreiz zu Beratung und Test, falls In-
Personen mit erh6htem dikation dafir besteht
2 GLE UL m Betriebe und Veranstalter, welche mit ihren Anléssen Ubertragungsrisiko erhéhen, soll-
ten Prdventions- und Informationsmaterial bereitstellen und/oder Praventionsspezialis-
ten Einlass in ihren Betrieb gewédhren
m Auslanderdmter empfehlen Cabaret-Tédnzerlnnen den Besuch einer Informationsveran-
staltung zu HIV und anderen ST/
m Aufsuchende Préventionsarbeit auf dem Strassenstrich
m Niederschwelliges Impfangebot flir Sexworkerlnnen im Setting, wo sie verkehren.

Injizierend Drogen Konsumierende (IDU)

m Die Mittel der Harm Reduction werden grundsétzlich aufrechterhalten und dem Bedarf
angepasst

m Zentren flr IDUs betreiben auch Prdvention von HIV und anderen ST

m Préventionsmaterial, spezifische Info fir IDUs, die sich prostituieren

m Sensibilisierung flr Gefahr und hohe Prédvalenz von Hepatitis C

Gefdngnisinsassen

m Projekt BIG®® wird weiterentwickelt

m Angebote zur Pravention, Impfung, Testung und Behandlung von Infektionskrankheiten
sowie zur Drogentherapie; die Angebote erfiillen das Postulat der Aquivalenz (gleich-
wertige Gesundheitsversorgung im Freiheitsentzug wie in der (ibrigen Gesellschaft).

Die Préventionsdienstleistungen flr die Zielgruppen der Interventionsachse 2 kénnen
auch Angebote umfassen, die nicht direkt HIV- und STI-Pravention bewirken, sich jedoch
positiv auf die Gesundheit der Individuen auswirken.

Zustandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den sowie deren Mitglieder, betroffene Bundesdmter, Kantone, Stadte, Arzteschaft, Pra-
ventionsanlaufstellen, Besitzer von Etablissements, wo Verhéltnispravention betrieben
wird, weitere Fachkréfte und Akteure.

9% Das Projekt «Bekampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis (BIG)» wird gemeinsam vom Bund (Bundesamt
fur Gesundheit BAG, Bundesamt fur Justiz BJ) und der Konferenz der kantonalen Justiz- und Polizeidirektorinnen
und -direktoren KKJPD realisiert. Das Projekt verfolgt folgende Ziele:

1. minimale Risiken der Ubertragung von Infektionskrankheiten im Vollzug;
2. minimale Risiken der Ubertragung von Infektionskrankheiten
aus dem Vollzug in die Aussenwelt und umgekehrt;
3. in Relation zur Aussenwelt dquivalente Testung, Prévention, Beratung,
Therapie und Pflege in Bezug auf Infektionskrankheiten im Vollzug;
4. in Relation zur Aussenwelt aquivalente Drogentherapie im Vollzug;
5. die Sicherstellung der Nachhaltigkeit der entwickelten Massnahmen und Instrumente.
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Interventionsachse

Personen mit erhohtem
Expositionsrisiko

13 ZIELE NACH INTERVENTIONSACHSEN SOWIE DAZUGEHORIGE
MASSNAHMEN UND ZUSTANDIGKEITEN

Diagnose und Beratung (Ziel 3 in Achse 2)
Den Angehorigen der verschiedenen Zielgruppen stehen spezifische Angebote zur
Beratung, Notfallintervention, Testung (VCT) und Behandlung zurVerfiigung.

Bei Indikation erhalten sie rasch die richtigen Tests und allenfalls eine geeignete Notfallin-
tervention (z. B. “Post-Expositions-Prophylaxe PEP). Integrierte Zentren, welche die ver
schiedenen Angebote kombinieren, werden gefdérdert.

Fir die einzelnen Zielgruppen bestehen spezifische Testkonzepte (welche sich vornehm-
lich an PICT und VCT orientieren). Die Testkonzepte zielen darauf ab, bei den Angehdrigen
der Zielgruppen in der Interventionsachse 2 die friihe Diagnose von HIV und anderen ST
zu fordern. DieTestungist fur sie kostenglinstig und Zugang wie Prozedere sind unkompli-
ziert. Von HIV-Hometests wird abgeraten, da ihre Anwendung nicht im Rahmen einer pro-
fessionellen Beratung und Diagnose geschieht. Die Testkonzepte umfassen auch Stan-
dards zur Partnerinformation. Die Arzteschaft und die qualifizierten Institutionen kennen
die Testkonzepte und handeln danach.

Massnahmen: Labor-, PICT-, VVCT-Konzept fiir STI differenziert fiir die einzelnen Zielgrup-
pen. Aufkldrung tber Probleme mit HIV-Hometests (falsche Interpretation, keine Kontrolle
liber die Qualitét derTests etc.).

Testangebote in Treffpunkten von Sexarbeiterinnen oder Freiern und in Lokalen, wo sexu-
elle Begegnungen stattfinden (mobile Checkpoints ausbauen).

Zustéandigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den, EKAF Arzteschaft, regionale HIV-und STI-Zentren.

Personen mit einem negativen STI- und/oder HIV-Testresultat werden mittels geeigneter
Anreize motiviert, sich auf langere Sicht nicht zu infizieren.

Personen, deren sexuelle Gesundheit und Schutzfahigkeit durch psychische Probleme ge-
fahrdet ist, erhalten bei Bedarf Unterstltzung.
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Interventionsachse

Infizierte Personen
und deren Partnerinnen

13.3 ZIELE IN DER INTERVENTIONSACHSE 3
_______________________________________________________________________________________|

Sensibilisierung (Ziel 1 in Achse 3)

Personen mit einer HIV- und/oder STI-Diagnose sowie ihre Partnerinnen und Part-
ner sind kompetent, ihre Gesundheit entsprechend ihrer Situation zu verbessern
oder zu erhalten.

HIV-positive oder STl-betroffene Menschen sind sensibilisiert fir die relevanten Faktoren
im Zusammenhang mit ihrer Infektion — so flr ein adédquates Schutzverhalten, fir die Ge-
fahr von NKoinfektionen und Therapieunterbriichen. Sie sehen den Nutzen der Partnerin-
formation ein.

Die negativen Partnerlnnen von HIV- und/oder STI-Betroffenen sind sensibilisiert fir ihre
spezifische Situation mit erhdhtem Risiko.

Pravention (Ziel 2 in Achse 3)

Personen mit einer HIV-Diagnose oder einer STI-Diagnose erhalten und verstehen
alle fiir sie wichtigen Informationen im Zusammenhang mit der Infektion. Partner-
Innen von Menschen mit HIV- und/oder STI-Diagnose sind iiber die Infektion
ihres Partners informiert.

Massnahmen (die Liste erhebt keinen Anspruch auf\Vollstandigkeit und kann aufgrund der
Evidenz gedndert werden): Richtlinien und Empfehlungen fiir die Arzteschaft und fiir Pra-
ventionsspezialisten und -institutionen.

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen und -verbéan-
den, z.B. AHS, PLANeS.

Personen mit einer STI- und/oder HIV-Infektion werden darin unterstitzt, sich selbst vor
weiteren Erregern zu schiitzen und sie werden motiviert, eine Ubertragung des Erregers
auf den Partner/die Partnerin zu vermeiden. HIV-positive Menschen befolgen die Regeln
des Safer Sex, solange ihre Viruslast nachweisbar ist. Sie sind Uber die Details des MEKAF-
Statements® informiert.

HIV- und/oder STl-betroffene Schwangere erhalten alle notwendigen Informationen und

profitieren von allen medizinischen Massnahmen, um eine Ubertragung des Erregers auf
ihr ungeborenes Kind oder auf Neugeborene zu verhindern.

% Siehe Kapitel 7: Prédventionsarbeit steht vor neuen Herausforderungen.
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Interventionsachse

Infizierte Personen
und deren Partnerinnen

13 ZIELE NACH INTERVENTIONSACHSEN SOWIE DAZUGEHORIGE
MASSNAHMEN UND ZUSTANDIGKEITEN

Massnahmen: Die Information erfolgt:

m aufkollektiver Ebene (Tools, Internetseiten, Broschiiren). Die Information auf kollektiver
Ebene beféhigt die Individuen, Qualitdtsanspriiche an die Leistungserbringer geltend zu
machen.

m aufindividueller Ebene. Die Leistungserbringer kldren Personen mit Indikation fiir eine
HIV- und/oder STI-Behandlung umfassend liber alle Belange der individuellen Therapie
auf (Nebenwirkungen, alternative Mdglichkeiten, Wichtigkeit der ~Adhdrenz wegen Re-
sistenzbildung).

Zusténdigkeit: Bund in Zusammenarbeit mit Arzteschaft und qualifizierten Leistungser
bringern und mit relevanten Dachorganisationen und -verbanden.

Partnerlnnen von Menschen mit HIV- und/oder STI-Diagnose sind im Einversténdnis der
infizierten Person Uber die Infektion ihres Partners informiert. Die Leistungserbringer the-
matisieren bei jeder Diagnose die Partnerinformation und ermuntern und unterstitzen in-
fizierte Menschen darin, ihre Partner zu informieren. Das Gebot der Freiwilligkeit und der
Datenschutz bleiben dabei gewahrleistet.

Zusténdigkeit: Bund und Kantone in Zusammenarbeit mit relevanten Dachorganisationen
und -verbanden unter Beizug der geeigneten Datenschutzspezialistinnen und Betroffe-
nenorganisationen.

Partnerinnen und Partner von Infizierten sind umfassend aufgeklart Gber taugliche Schutz-
strategien, damit sie den Erreger nicht aufnehmen. Sie sind, mit Einverstédndnis des Part-
ners, in dessen Beratung einzubeziehen oder nehmen eine eigene Beratung in Anspruch
und lassen rasch die entsprechenden Tests durchfihren. Anreize sorgen dafir, dass die
qualifizierten Leistungserbringer ein optimales Partnermanagement gewahrleisten und
die nicht infizierten Partnerinnen dauerhaft infektionsfrei bleiben.

Zusténdigkeit: Bund und Kantone in Zusammenarbeit mit regionalen Teststellen.
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Interventionsachse

Infizierte Personen
und deren Partnerinnen

Diagnose undTherapie (Ziel 3in Achse 3)
Infizierte werden rechtzeitig, richtig und umfassend behandelt, ihre Partnerinnen
—wenn notig - in die Behandlung einbezogen.

Personen mit einer heilbaren STI werden so frih als mdglich erfolgreich therapiert. Die
qualifizierten Leistungserbringer halten sich an Guidelines der Best Practice oder Gberwei-
sen die Patientinnen an Spezialisten. Der Erfolg derTherapie wird systematisch Uberprift.

Partnerlnnen von STl-Infizierten werden bei einer reellen Risikoexposition oder bei Vorlie-
gen von positiven Testresultaten rasch (sofern moglich gemeinsam mit der infizierten Per-
son) behandelt. HIV-Patientinnen erhalten professionelle Unterstitzung und Begleitung,
um ihre Lebensqualitat so gut als moglich zu erhalten.

Personen mit einer HIV-Diagnose oder einer STI-Diagnose erhalten die Empfehlung fir
weitergehende Tests gemass Testkonzept und ihrer individuellen Risikoexposition.

HIV-Patientinnen erhalten professionelle Unterstiitzung und Begleitung, um ihre Lebens-
qualitdt so gut als moglich zu erhalten.

HIV-Patientinnen mit Indikation flr eine Therapie sind motiviert, diese Therapie rasch zu be-
ginnen. Sie erreichen dauerhaft und ohne Unterbruch das Therapieziel einer Viruslast unter
der Nachweisgrenze. Sie erhalten professionelle Beratung und Begleitung, um ihre Therapie-
bereitschaft und Adhadrenz zu stérken. Bei Bedarf haben sie Zugang zu Angeboten der para-
medizinischen Unterstltzung oder der Rechtshilfe, welche ihr Empowerment bezwecken.

Massnahmen: Pilotprojekt zur Priifung eines ~Disease-Management-Modells im Bereich
HIV/STI.%

Zustéandigkeit: Arzteschaft, Managed-Care-Institutionen im Gesundheitswesen.

Die Behandlung von HIV erfolgt evidenzbasiert. Spezialisierte Facharztinnen sorgen fir
die addquate Behandlung von HIV-Patientinnen, Grundversorger behandeln diese in Zu-
sammenarbeit mit Facharztinnen oder spezialisierten Zentren. Fir HIV-Patientlnnen ste-
hen Nintegrierte Versorgungsmodelle zur Verfligung, welche die Qualitdt einer aufs Indivi-
duum angepassten Behandlung langfristig gewahrleisten und praventive Funktionen
Ubernehmen (beispielsweise “Komorbiditaten verhindern). Die integrierten Versorgungs-
modelle arbeiten mit geeigneten Anreizen, um das Therapieziel zu erreichen.

Massnahmen: Behandlungsguidelines fiir die relevanten STI und flr HIV entwickeln bzw.
liberarbeiten.

Zusténdigkeit: EKAF, Bund.

97 Die Bezeichnung Disease Management steht flir ein System, das die integrierte Versorgung (speziell chronisch)
erkrankter Patienten verbessert. Die funktionierende Zusammenarbeit der verschiedenen Beteiligten sowie die aktive
Einbindung der Patienten sind wesentliche Bestandteile des Konzepts.
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13 ZIELE NACH INTERVENTIONSACHSEN SOWIE DAZUGEHORIGE
MASSNAHMEN UND ZUSTANDIGKEITEN

Interventionsachse Die Leistungserbringer befolgen die vom BAG empfohlenen Behandlungsguidelines.

Infizierte Personen
und deren Partnerinnen

Fir Schwerkranke oder sterbende HIV- und/oder STI-Patientinnen, bei denen keine Thera-
pie mehr Wirkung zeigt, steht Palliative Care zur Verfligung.®®

% Palliative Care hat zum Ziel, die Lebensqualitdt von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder
chronisch-fortschreitenden Krankheiten zu verbessern. Sie umfasst medizinische Behandlungen, pflegerische
Interventionen sowie psychische, soziale und spirituelle Unterstitzung in der letzten Lebensphase. Die betroffene
Person bestimmt soweit mdglich selbst, wie und wo sie die letzte Lebensphase verbringen méchte. Bund und
Kantone haben sich das Ziel gesetzt, Palliative Care gemeinsam mit den wichtigsten Akteuren im Gesundheits-,
Sozial-, Bildungs- und Forschungswesen zu verankern. Sie haben deshalb die «Nationale Strategie Palliative Care
2010-2012» lanciert. Siehe auch: Bundesamt fiir Gesundheit et al. (2009) Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012

Nationales Programm HIV und andere sexuell iibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017 105






14 UNTERSTUTZUNGSAUFGABEN ERMOGLICHEN DIE ZIELERREICHUNG

Die Unterstiitzungsaufgaben tragen entscheidend
zum Gelingen der ersten drei Oberziele (1. Sensibili-
sierung, 2. Pravention, 3. Beratung, Diagnostik und
Therapie) bei. Sie bilden gleichsam die gesellschafts-
politischen und strukturellen Rahmenbedingungen,
die eine erfolgreiche und nachhaltige HIV- und STI-Ar-
beit erst ermoéglichen. Die anstehenden Arbeiten im
Bereich der Unterstiitzungsaufgaben werden in den
folgenden Kapiteln beschrieben und dhnlich den Pro-
grammazielen mit Indikatoren und Meilensteinen aus-
gestattet.

14.1 ENGAGEMENT GEGEN DIE DISKRIMINIE-
RUNG UND STIGMATISIERUNG HIV- UND/
ODER STI-BETROFFENER UND VULNERABLER

MENSCHEN

«Dije Menschenrechte bilden das Fundament fiir jede
Politik zur Einddmmung von HIV und STI. Das Nationale
Programm muss sich nach ihnen ausrichten. Nament-
lich im Rahmen der Préventionsarbeit und bei der Unter
stlitzung von Menschen mit HIV ist die Respektierung
der Menschenrechte zu férdern — sowohl in der Schweiz
als auch auf internationaler Ebene. »*®

«Die Diskriminierung Betroffener behindert die Praven-
tion. Deshalb muss die Diskriminierung von Betroffe-
nen bekdmpft und die Solidaritdt mit ihnen geférdert
werden. »%°

% These 1.1 aus: BAG et al. (2009) Die Thesen zur Entwicklung des Nationalen
HIV-und STI-Programms 2011-2017

190 These 1.6 aus: BAG et al. (2009) Die Thesen zur Entwicklung des Nationalen
HIV-und STI-Programms 2011-2017

Engagement gegen Diskriminierung als wichtige
Querschnittaufgabe des Programms

Die Diskriminierung HIV-positiver oder STl-betroffener
Menschen ist unannehmbar: Sowohl die Allgemeine Erkla-
rung der Menschenrechte' als auch etliche weitere inter-
nationale Ubereinkommen und Deklarationen' sowie die
Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft'® verbieten die Diskriminierung von Menschen bei-
spielsweise aufgrund einer kérperlichen Behinderung. Die
Schweiz hat sich in der Vergangenheit im Rahmen der in-
ternationalen HIV/Aids-Arbeit stets fir die Einhaltung die-
ses Grundrechts eingesetzt.

Das Engagement gegen die Diskriminierung HIV- und STI-
Betroffener und der Einsatz gegen Stigmatisierungen rund
um HIV/STI bleiben auch innerhalb der Schweiz als Pflicht
bestehen und bilden eine wichtige Querschnittaufgabe
dieser Strategie. Zumal die BemUhungen um Pravention,
Diagnose und Behandlung von HIV und STI nicht zum Er
folg fihren kénnen, wenn betroffene Menschen fiirchten
muUssen, von der Gesellschaft ausgeschlossen oder geach-
tet zu werden, sobald sie als Tradgerinnen einer solchen In-
fektion zu erkennen sind: Die Angst vor Stigmatisierung
und Diskriminierung kann Betroffene hemmen, gegentber
ihren (Sexual-)Partnern eine STI-oder HIV-Infektion offenzu-
legen und mit ihnen Uber geeignete Schutzmassnahmen
zu sprechen. Sie kann zudem Menschen daran hindern,
rechtzeitig einenTest durchzuflihren oder eine Behandlung
in Anspruch zu nehmen, was dem strategischen Ziel ent-
gegenlauft, die friihe Erkennung und Therapie von HIV und
anderen STl zu fordern. Diese Problematik kann in beson-
derem Masse bei jenen Migrantengruppen auftreten, in
denen Sexualitdt und sexuelle Gesundheit traditioneller
weise Tabuthemen sind und deshalb die Angst vor einer
Stigmatisierung gross, zumTeil existenziell, ist.

Zu stltzen ist in der Schweiz einerseits der gesellschaftli-
che Konsens, dass Menschen, die mit HIV/Aids oder einer
STlleben, davon betroffen oder dadurch besonders gefahr
det sind, dieser Gesellschaft als gleichberechtigte Mitglie-
der angehdren und dass sie auf allen Ebenen dieselben
Rechte und Pflichten haben wie nicht-betroffene Men-
schen. Zu férdernist anderseits die Unterstltzung von HIV-

0 «Alle Menschen sind vor dem Gesetz gleich und haben ohne Unterschied
Anspruch auf gleichen Schutz durch das Gesetz. Alle haben Anspruch auf
gleichen Schutz gegen jede Diskriminierung, die gegen diese Erklérung
verstosst, und gegen jede Aufhetzung zu einer derartigen Diskriminierung.»
UNO (1948) Die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte, Artikel 7

02 Siehe Fussnoten 85 und 86, S. 76

103 «Niemand darf diskriminiert werden, namentlich nicht wegen der Herkunft,
der Rasse, des Geschlechts, des Alters, der Sprache, der sozialen Stellung,
der Lebensform, der religiésen, weltanschaulichen oder politischen
Uberzeugung oder wegen einer korperlichen, geistigen oder psychischen
Behinderung.» Schweizerische Eidgenossenschaft (1999) Bundesverfas-
sung der Schweizerischen Eidgenossenschaft (SR 101), Artikel 8, Absatz 2
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oder STl-betroffenen Menschen sowie das Verstandnis da-
flr, dass sie sich in einer besonderen Situation befinden,
die moglicherweise mit Beeintrachtigungen einhergeht
und die daher spezifische Bedlrfnisse hervorrufen kann.

Situation in der Schweiz vergleichsweise gut -

aber verbesserungsfahig

Die Situation fir Menschen mit HIV/Aids in der Schweiz gilt
im internationalenVergleich als gut. So figuriert die Schweiz
beispielsweise in der kirzlich erschienenen Vergleichsstu-
die «The Euro HIV Index 2009» % auf dem dritten Platz. Die-
se Studie wurde unter der schwedischen EU-Ratsprési-
dentschaft von einem unabhangigen Forschungsinstitut
angefertigt und klassiert 29 européische Lander nach ihren
Anstrengungen gegen die HIV-Epidemie. Die gute Position
verdankt die Schweiz insbesondere ihrer Kohortenstudie.
Doch hat die Studie Probleme im Bereich Diskriminierung/
Stigmatisierung ermittelt. Auch hierzulande werden HIV-
positive Menschen nicht immer gleichbehandelt wie Nicht-
Infizierte. Nach wie vor sind sie von gewissen Versiche-
rungsleistungen ausgeschlossen. Gemass der AHS sind
viele solche Ausschliessungen nicht gerechtfertigt, insbe-
sondere in Anbetracht der neuen Behandlungsmaglichkei-
ten von HIV. Jegliche ungerechtfertigte Diskriminierung, sei
es im Bereich der Versicherungen oder in anderen Berei-
chen, muss vermieden werden. Auch im Arbeitsalltag kom-
men immer wieder Diskriminierungen von HIV-positiven
Menschen vor, wie das entsprechende Monitoring der
Aids-Hilfe Schweiz im Auftrag der Eidgendssischen Kom-
mission flr Aidsfragen (EKAF) aufzeigt. Dabei betreffen die-
se Diskriminierungen das gesamte Arbeitsverhéltnis, von
der Anstellung Uber die Arbeitnehmerversicherungen bis
hin zur Kiindigung. Zusétzlich gelten in mehreren Landern
Reisebeschrankungen fir Menschen mit HIV, die deren Ein-
reise oder den Aufenthalt verunmaoglichen.

Negativ bewertet wird in der genannten Studie der Um-
stand, dass in der Schweiz vergleichsweise viele HIV-
Betroffene strafrechtlich verfolgt und verurteilt werden,
weil sie andere Menschen dem Virus aussetzten. Gemass
bundesgerichtlicher Rechtsprechung® macht sich ein HIV-
positiver Mensch strafbar, der durch ungeschitzte sexuel-
le Kontakte die Verbreitung von HIV oder Aids riskiert —
selbst wenn die andere Person freiwillig mitmacht und von
der Erkrankung des Sexualpartners weiss. Damit wird die
Verantwortung einseitig den HIV-positiven Menschen auf-
geblrdet. Dies enthebt HIV-negative Menschen der

04 Die Daten, die etwa dreissig Basisindikatoren umfassen, wurden bei
nationalen Gesundheitsministern oder bei nationalen NFOs gesammelt
(siehe auch http://www.healthpowerhouse.com/files/Report%20Euro %20
HIV%20index%20091008-3.pdf).

105 \/gl. hierzu: Schweizerisches Strafgesetzbuch vom 21. Dezember 1937
(StGB, SR 311.0), Artikel 122 ff. (Kérperverletzung) und 231 (Verbreiten
menschlicher Krankheiten)

Pflicht, beim Schutz vor HIV Eigenverantwortung zu Uber-
nehmen. Auf internationaler Ebene werden vermehrt An-
strengungen unternommen, die Ubertragung von HIV zu
entkriminalisieren, wenn keine Absicht einer Ubertragung
erkennbar ist. Hauptakteur in diesen Bemihungen ist
UNAIDS."% Erwédhnenswert ist auch, dass Lénder wie
Frankreich, Italien, Spanien, Holland oder Grossbritannien
in ihrem jeweiligen Strafrecht keine spezifischen Artikel zu
HIV oder anderen STl kennen. Jedoch kénnen absichtliche
Ubertragungen von HIV und anderen STl auf der Basis des
Strafrechts verfolgt werden.

Gemass UNAIDS kann die Strafbarkeit einer HIV-Ubertra-
gung die Pravention unterminieren: Sie kann Personen da-
ran hindern, sich rechtzeitig auf HIV testen zu lassen, wenn
diese annehmen, die Unkenntnis des eigenen HIV-Status
stelle in einem Strafverfahren die Uberzeugendste Verteidi-
gungslinie dar. Zudem kann die Strafbarkeit das Vertrauen
zwischen HIV-Betroffenen und professionellen Leistungs-
erbringern untergraben, wenn die Betroffenen flirchten,
Informationen Uber ihren Status kénnten in einem Straf-
verfahren gegen sie verwendet werden.

Die strafrechtliche Verfolgung und die dem Strafrecht zu
Grunde liegende Tater-Opfer-Perspektive stehen zudem im
Widerspruch zum Grundgedanken der Schweizer HIV- und
STI-Praventionsstrategie, welche den sexuell aktiven Per
sonen Selbstverantwortung auferlegt: Sie selbst sollen fir
den Erhaltihrer (sexuellen) Gesundheit verantwortlich sein
—die Pravention zielt darauf ab, sie dazu zu befahigen.

Gebot der Gleichstellung als Fundament aller
Dienstleistungen

Pravention kann nur gelingen, wenn Diskriminierung und
Stigmatisierung tUberwunden werden. Daraus erklart sich
das Engagement fiir die Gleichstellung HIV- und STI-Be-
troffener im Rahmen der Strategie. Es geht darum, die Be-
volkerung, aber auch Versicherungen, Arbeitgeber und
weitere Akteure zu sensibilisieren. Das Gebot der Gleich-
stellung soll das Fundament aller Dienstleistungen in der
HIV- und STI-Arbeit bilden. Alle Prdventionsmassnahmen
sind so zu gestalten, dass sie Menschen mit HIV oder chro-
nischen STl nicht diskriminieren.

1% Anand Grover hat in seinem «Report of the Special Rapporteur on the right
of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical
and mental health», préasentiert vor dem UNO-Menschenrechtsratam 4.
Juni 2010, dargelegt, inwiefern die Kriminalisierung von HIV—Ubertragungen
gegen die Prinzipien der Menschenrechte verstosst (cfr.: http://www2.
ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/14session/A.HRC.14.20.pdf). Eine
neue Initiative, die von UNDP und UNAIDs lanciert wurde, zieht Bilanz in
Anbetracht der verschiedenen Gerichtsurteile betreffend HIV und
Menschenrechte (Global Commission on HIV and the Law (http://www.
hivlawcommission.org).
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Das Programm bezeichnet im Bereich Anti-Diskriminie-
rung/Anti-Stigmatisierung keine eigentlichen Ziele, es defi-
niert aber die Aufgaben, die erflllt sein missen, damit die
Strategie zum Erfolg flihren kann. Die Aufgaben sind eben-
falls an messbare Indikatoren gekoppelt, und deren Einhal-
tung soll regelméassig und verbindlich Uberprift werden.

1. Gleichstellung und Nichtdiskriminierung

Menschen, die mit HIV oder einer chronischen STl le-
ben oder davon betroffen sind, haben in allen Le-
bensbereichen die gleichen Rechte und die gleiche
Verantwortung wie nicht infizierte Personen. Die Ak-
teure der HIV- und STI-Arbeit sorgen daflir, dass die-
ser gesellschaftliche Konsens erhalten bleibt, und
dass die Bevolkerung fir das Gebot der Gleichstel-
lung sensibilisiert ist. Das Engagement gegen Diskri-
minierung HIV- und STI-Betroffener und der Einsatz
gegen Stigmatisierung rund um HIV und andere STI
ist verbindlich in die Sexualpadagogik und die Sexual-
erziehung an den Schulen integriert.
HIV- oder STl-betroffene Menschen werden insbe-
sondere in den Bereichen Familie, Arbeit, Bildung,
Strafwiirdigkeit und Versicherung aufgrund ihrer In-
fektion weder diskriminiert noch stigmatisiert. Dis-
kriminierungen und Stigmatisierungen werden wei-
terhin von der AHS gesammelt und der EKAF
gemeldet, unter Einhaltung der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen. Konkrete Massnahmen ge-
wahrleisten, dass solche Diskriminierungen und
Stigmatisierungen wirksam bekdmpft und verhin-
dert werden.'” Fiir Migrantengruppen, in denen die
Diskriminierung und Stigmatisierung Betroffener be-
sonders weit verbreitet ist, bestehen spezifische
Massnahmen. Die Forschung in diesem Bereich geht
den Griinden fir die Diskriminierung nach.

107 UNAIDS hat 10 Bereiche der Diskriminierung identifiziert:
I. Gesundheit
II. Arbeit
I1l. Justiz
IV.Verwaltung
V. Soziale Sicherheit
VI.Wohnen
VII. Erziehung
VIII. Familienleben und Fortpflanzung
IX.Versicherungen und finanzielle Dienstleistungen
X.Zugang zu anderen Dienstleistungen des Service Public (beispielsweise
Bestattungsdienste)
UNAIDS (2000) Protocol for the identification of discrimination against
people living with HIV

2. Partizipation und Empowerment

Menschen mit HIV sind eingebunden in die HIV- und
STI-Arbeit. Das heisst, sie beteiligen sich an der Ent-
wicklung der Strategie, an der Erarbeitung von geeig-
neten Massnahmen und sie wirken bei deren Um-
setzung und Evaluation mit."® Die Aktivitdten zu
Gunsten der HIV- oder STI-Betroffenen haben stets
deren Empowerment zum Ziel. Der Bund férdert die
Schaffung und Vernetzung von reprasentativen Be-
troffenenorganisationen.

1. Auf der Grundlage durchgefihrter Bestandesaufnah-
men schlagt die EKAF zum ersten Mal Ende 2012 und
in der Folge regelméssig jenen Kérperschaften, wel-
che HIV-und/oder STI-Betroffene diskriminieren, ge-
eignete Gegenmassnahmen vor.

2. Bis Ende 2013 veranlasst die EKAF einen Bericht Uber
die Einhaltung der GIPA-Prinzipien durch die NGOs/
NPOs.

Zustandigkeiten

il

<]

Der Bund lasst in Zusammenarbeit mit der Eidgendssi-
schen Kommission fir Aidsfragen (EKAF) den Stand der
Gleichstellung regelmassig Uberprifen und sorgt fir die
geeignete Kommunikation und Publikation der Resulta-
te. Zudem Uberwachen Bund und EKAF, dass den Or
ganisationen, welche das Gebot der Gleichstellung ver
letzen, geeignete Gegenmassnahmen vorgeschlagen
werden.

Der Bund wirkt in Zusammenarbeit mit den Kantonen
darauf hin, dass das Thema Nicht-Diskriminierung und
Anti-Stigmatisierung in die Sexualpadagogik und die Se-
xualerziehung an den Schulen integriert wird.

Der Bund unterstitzt die Schaffung und Vernetzung von
reprasentativen Betroffenenorganisationen.

Die EKAF Uberprift periodisch, dass die repréasentativen
Betroffenenorganisationen in die Praventionsarbeit von
HIV und anderen STl eingebunden sind.

5 Die ldee, dass die personlichen Erfahrungen von Menschen mit HIV genutzt

werden sollen und genutzt werden konnen, um eine Antwort auf die
HIV-Epidemie zu gestalten, wurde auf dem Paris AIDS Summit 1994 formal
angenommen, als 42 Lander «Greater Involvement of People Living with
HIV and AIDS (GIPA)» zum Kriterium erklarten fir die Planung ethischer und
effektiver Antworten auf die Epidemie. UNAIDS (2007) The Greater
Involvement of People Living with HIV (GIPA). Policy Brief
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m Das BAG verlangt von seinen Mandatnehmerlnnen im
Bereich HIV und andere STI, dass ihre Produkte und Leis-
tungen die Gleichstellung von Menschen mit HIV oder ei-
ner chronischen STI férdern.

m Betroffenenorganisationen sind verbindlich eingebun-
denins Engagement gegen die Diskriminierung HIV-und
STI-Betroffener und den Einsatz gegen Stigmatisierung
rund um HIV und anderen STI. Sie wirken bei den diesbe-
zUglichen Projekten massgeblich mit.

m Die AHS dient allen Einrichtungen, die Menschen mit
HIV und STl beraten, als Meldestelle fir Diskriminierun-
gen. Sie stellt diese Informationen der EKAF zur Verfu-
gung und steht dieser bei der Entwicklung und Umset-
zung geeigneter Massnahmen zur Vermeidung von
Diskriminierung zur Verfligung.

m Die AHS wirkt bei der Sensibilisierung der Bevélkerung
gegen Diskriminierung und Stigmatisierung mit.

14.2 GOVERNANCE - EINE KOORDINIERTE
ZUSAMMENARBEIT ALS SCHLUSSEL-
ELEMENT FUR EINE ERFOLGREICHE
HIV- UND STI-ARBEIT

«Das Programm definiert die Ziele fiir die einzelnen Pré-
ventionsachsen und klért die Zusténdigkeiten der Dach-
verbédnde. Es sieht vor, dass diese Synergien nutzen
und ihre Aktivitdten koordinieren. »®

Zusammenarbeit der Akteure

Das Nationale Programm HIV und andere sexuell Ubertrag-
bare Infektionen 2011-2017 ist ein gemeinsames\Werk von
Bund, Kantonen und den wichtigsten Akteuren in der HIV-
und STI-Arbeit. Bei der Erarbeitung und der Koordination
der Strategie nimmt der Bund gemaéss Auftrag im Epide-
miengesetz die Leaderrolle ein. Die Umsetzung der Strate-
gie erfolgt partnerschaftlich, wobei den Kantonen und wei-
teren Stakeholdern eine entscheidende Rolle zukommt.
Die Koordination dieser Zusammenarbeit wird auch als
NGovernance bezeichnet."®

199 These 1.7 aus BAG et al. (2009) Die Thesen zur Entwicklung des Nationalen
HIV-und STI-Programms 2011-2017

"0 Der Begriff Governance steht fir ein Steuerungs- und Regelungssystem im
Sinn von Strukturen (Aufbau- und Ablauforganisation) einer politisch-gesell-
schaftlichen Einheit wie Staat, Verwaltung, Gemeinde, privater oder
offentlicher Organisation. Weiteres dazu siehe Glossar.

Diese historisch gewachsene Zusammenarbeit der verschie-
denen Akteure hat zwar zur Folge, dass das System zur Be-
kéampfung von HIV/Aids komplex ist. Doch gleichzeitig stellt
diese Zusammenarbeit seit jeher eine Stérke dar: Spezialis-
ten der verschiedensten Fachgebiete engagieren sich mitih-
ren unterschiedlichen Kompetenzen fir dieselbe Sache. Das
neue Programm entstand denn auch in diesem Geiste und
knlpft an die Tradition der gemeinsamen Arbeit an.

Wahrend der Konzeptphase der Programmentwicklung
wollte das BAG mittels einer StakeholderrUmfrage einer
seits die Starken und Schwéchen des bisherigen Nationa-
len HIV/Aids-Programms 2004-2008 beurteilen lassen,
andererseits die Wlnsche an das neu zu entwickelnde Pro-
gramm (NPHS 2011-2017) identifizieren. Deshalb gab das
BAG beim Swiss Tropical and Public Health Institute eine
webbasierte Umfrage unter den Akteuren der HIV- und
STI-Arbeit in Auftrag. Rund hundert Stakeholder beteilig-
ten sich und kamen zu einem klaren Fazit: Dem Programm
sei es gelungen, eine gemeinsame Zielrichtung der HIV/
Aids-Arbeit zu definieren, doch sei die Koordination zwi-
schen den Akteuren mangelhaft. Die Stakeholder wiinsch-
ten sich vom Bund eine Verbesserung dieser Koordination,
zudem sollten die Rollen der einzelnen Akteure klarer be-
schrieben und damit die Verantwortlichkeiten praziser defi-
niert werden.™

Zu einer eher kritischen Beurteilung der Strukturen des HIV/
Aids-Systems Schweiz gelangte auch ein internationales Ex-
pertenpanel, das unter der Leitung des Public Health-Spezi-
alisten Rolf Rosenbrock das bisherige Programmm evaluierte:
Das schweizerische System charakterisiere sich durch struk-
turelle Unbeweglichkeit, und der Dynamik der HIV-Epidemie
sei in den letzten Jahren nur ungentigend Rechnung getra-
gen worden. Auch sei, entgegen der internationalen Ten-
denz, die HIV-Pravention zu wenig im Kontext von Sexual
Health angegangen worden (Rosenbrock et al. 09).?

Das neue Programm integriert den Bereich der anderen
STI. Konsequenterweise muss der Wandel der HIV-Pra-
vention zu einer HIV- und STI-Pravention strukturell nach-
vollzogen werden. Zudem soll eine klare Rollen- und Mittel-
verteilung nach Public-Health-Uberlegungen die HIV- und
STI-Arbeit in Zukunft effizienter gestalten. Die Interventio-
nen missen evidenzbasiert, zweckmassig und wirtschaft-
lich sein. Gleichzeitig soll Raum fir Innovationen beste-
hen.™

" Kessler etal. (2009) Nationales HIV/Aids- und STI-Programm: Webbasierte
Stakeholderbefragung 2009

"2 Rosenbrock et al. (2009) Review of the Swiss HIV Policy by a Panel of
International Experts. Expert Report.

3 Ebenda; siehe auch: Kessler (2009) International Context Analysis. HIV und
STl Strategies and Programmes: The European and International Reference
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1. Koordination

Es besteht ein Konzept zur Rollen- und Aufgabenzu-
teilung in der Schweizer und internationalen HIV-und
STI-Praventionsarbeit: Das BAG hat den Lead bei der
Entwicklung der nationalen Strategie und koordiniert
deren Umsetzung auf Bundesebene — die Arbeit auf
internationaler Ebene wird von der DEZA in Zusam-
menarbeit mit dem BAG umgesetzt. Das NPHS ist in-
tegriert in ein weltweites System zur Pravention von
HIV und anderen STl und orientiert sich an den Emp-
fehlungen, Richtlinien und Qualitadtsstandards der
internationalen Fachorganisationen (z.B. WHO,
UNAIDS). Fir alle Akteure (Bund, Kantone, NGOs,
weitere Stakeholder) bildet das NPHS die breit ak-
zeptierte «Unité de doctrine».

. Qualitat

Um eine hohe Qualitat der HIV- und STI-Arbeit in der
Schweiz sowie eine effiziente Mittelverwendung zu
gewahrleisten, werden die Erflllung und Zuteilung
der Aufgaben sowie die Ressourcenzuteilung regel-
massig Uberwacht und gegebenenfalls in Relation zu
folgenden Faktoren angepasst: epidemiologische
Entwicklung™*, Public-Health-Relevanz, Qualitat der
einzelnen Praventionsmassnahmen, Kosten-Nutzen-
Analyse."®

5. Innovation

Zur Férderung innovativer Projekte wird ein Projektfi-
nanzierungs-Pool geschaffen. Der Pool alimentiert
Projekte, die durch neue Ansatze bestechen, neuarti-
ge Methoden verwenden oder innovative Massnah-
men einflhren.

. Biszum 1. Januar 2012 —dem Beginn der neuen, vier

jahrigen Periode der ausserparlamentarischen Kom-
missionen —ist das Mandat der heutigen Eidgendssi-
schen Kommission fur Aidsfragen (EKAF) gemaéss
der Rollenbeschreibung des NPHS 2011-2017 neu
definiert: Es berilcksichtigt den Einbezug von STI.
Ebenso ist geklart, welche Arbeitsgruppen — eventu-
ell unter Einbezug von weiteren Experten — beste-
hen.

. Bis Ende 2011 besteht ein Projektfinanzierungs-Pool

zur Forderung innovativer Projekte. Das dazugehori-
ge Konzept wird vom BAG unter Mitwirkung der
wichtigen Dachorganisationen und -verbdnde erar-
beitet.

3. Ausweitung auf STI
Die bisherigen VCT-Stellen und regionalen HIV-Zent-
ren sowie andere wichtige Leistungserbringer in der
HIV-Pravention weiten ihr Beratungs- und Testange-
bot auf die Public-Health-relevanten STl aus.

Im Anhang 15.2 sind die Rollen der einzelnen Akteure zur
Operationalisierung des NPHS 2011-2017 vorgeschlagen.
Diese Rollenklarung dient auch als Ubersicht zur HIV- und
STI-Arbeit in der Schweiz.

4. Uberwachung der Strategie

Die zustandige ausserparlamentarische Kommissi-
on, welche den Bundesrat beréat (heute Eidgendssi-
schen Kommission fiir Aidsfragen, EKAF), hat die
Aufgabe, Entwicklungen im Bereich der Pravention,
Diagnose und Therapie sowie medizinische Fort-
schritte zu Uberwachen. Die Kommission entschei-
det, ob neue Evidenz strategische Anpassungen im
NPHS 2011-2017 erfordert. Sie empfiehlt gegebe-
nenfalls dem Bundesamt flr Gesundheit, entspre-
chende Modifikationen vorzunehmen.

"4 Dabei spielt nicht nur eine Rolle, welcher Erreger sich wie stark verbreitet.
Von Bedeutung ist auch die ortliche Dimension: Beispielsweise, ob die
meisten Neuansteckungen im urbanen oder im landlichen Umfeld erfolgen
—oder ob gewisse Regionen besonders von einem Erreger betroffen sind.

5 Siehe auch Fussnote 113 unter «Third Generation Surveillance Systemn».
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14.3 EVIDENZ LIEFERT DIE GRUNDLAGE
FUR DIE PLANUNG VON (PRAVENTIONS-)
MASSNAHMEN

«Die Massnahmen im neuen HIV- und STI-Programm
sollen auf Evidenz basieren, zweckméssig und wirt-
schaftlich sein.»"®

Innovationsbedarf im Bereich Surveillance

Die Schweizer Praventionsarbeit ist evidenzbasiert: Basis
der Interventionen bilden die Surveillance der Ubertragun-
gen von HIV oder anderen STl sowie die Uberwachung von
Schwangerschaftsabbriichen. Ebenso wird das Verhalten
der Gesamtbevdlkerung und einzelner, stark betroffener
Bevolkerungsgruppen im Rahmen der Surveillance regel-
massig erhoben.

Zum Zeitpunkt der Programmentwicklung sind jedoch stra-
tegische Entscheidungen zur Ressourcenallokation in der
Pravention von HIV und anderen STl erschwert, da die ver
schiedenen Préventionsmassnahmen in Bezug auf ihre
Wirksamkeit und ihre Kosten untereinander nicht vergleich-
bar sind. Um deren Vergleichbarkeit zu ermdglichen, sieht
das Programm Kosten-Nutzen-Analysen mit geeigneten In-
dikatoren vor. Dies bedingt, dass Wissenslicken in der Sur-
veillance geschlossen werden.

Im Rahmen des NPHS ist deshalb ein umfassendes System
der Third Generation Surveillance zu erarbeiten und um-
zusetzen™. Damit sollen einerseits Veranderungen der An-
zahl Neudiagnosen sowie Veranderungen des Verhaltens in
einzelnen, besonders betroffenen Bevolkerungsgruppen
besser erkannt werden. Anderseits sollen die politischen
Entscheidungstrager ein praziseres Instrumentarium erhal-
ten, um abschatzen zu kdnnen, welche Interventionen sich
unter welchen Umstéanden lohnen. Die Third Generation Sur-
veillance liefert somit ein wichtiges Instrument zur Qualitats-
sicherung und Effektivitatsbeurteilung der Pravention.

Da sich Erreger von HIV und STI nicht an Landesgrenzen
halten, ist es erforderlich, dass sich die Schweiz mit ihrer
HIV/STI-Surveillance in ein gesamteuropdisches System
einordnet. Ein europdisches Surveillance-System ist seit

"6 These 1.4 aus BAG et al. (2009) Die Thesen zur Entwicklung des Nationalen
HIV-und STI-Programms 2011-2017

"7 DieThird Generation Surveillance (abgekirzt TGS) benennt ein umfassen-
des Surveillance-System, bei dem neben der biologischen Surveillance
sowie derVerhaltenssurveillance zusétzlich die einzelnen Praventionsmass-
nahmen und Betreuungsangebote einem Monitoring unterzogen werden,
um so deren Wirksamkeit eruieren zu kénnen. Das Monitoring beinhaltet
auch eine Kosten-Nutzen-Analyse. Ziel der Third Generation Surveillance ist
es, die Praventionsmassnahmen bezlglich ihres Nutzens und ihrer Kosten
vergleichbar und so priorisierbar zu machen.

2008 unter der Agide von ECDC (European Centre for Dis-
ease Prevention and Control) im Aufbau'®. Die von ECDC
vorgeschlagenen Indikatoren zur Verhaltenssurveillance
sind jetzt schon weitgehend kompatibel mit den Schweizer
Indikatoren, sodass einer Integration des schweizerischen
ins européaische System keine grossen Hindernisse entge-
genstehen.

Surveillance in der Schweiz (Situation 2010)

Die Schweiz hat mit einer HIV-Pravalenz von unter 0.5% in
der Allgemeinbevélkerung und von Uber 5% in gefahrdeten
Gruppen (MSM, Migrantinnen aus Landern mit generalisier
ter Epidemie, injizierend Drogen Konsumierende) gemass
UNAIDS-Definition eine konzentrierte HIV-Epidemie."® Die
Prévalenz der meisten anderen STl in der Allgemeinbevélke-
rung liegt Schatzungen zufolge ebenfalls unter 1%. Ausnah-
me bilden Trichomonaden, Herpes (HSV 1+2), Chlamydien
(besonders bei jungen Frauen) sowie HPV, wo die Pravalenz
in der Allgemeinbevdlkerung deutlich hoher liegen durfte.
Auch beiden anderen STl sind die Pathogene in bestimmten
Bevolkerungsgruppen besonders verbreitet — im Falle von
Syphilis und Gonorrhoe vor allem bei MSM sowie zum Teil
bei weiblichen und méannlichen Sexworkern.

Fir Lander mit einer konzentrierten HIV-Epidemie emp-

fiehlt UNAIDS™° folgende Massnahmen:

m Ein Meldesystem flir neue Diagnosen von HIV/Aids

m Untersuchung von Blutspenden

m Surveillance von STl und anderen biologischen Risiko-
faktoren

m Biologische Surveillance in gefdhrdeten Gruppen oder
Gruppen mit Risikoverhalten

m Erhebung von Verhaltens-Daten in Gruppen mit Risiko-
verhalten (cross-sectional survey)

m Erhebung von biologischen und Verhaltens-Daten in so
genannten «Bridging Groups» (Personen mit Risikover
halten und Kontakt zur Allgemeinbevolkerung)

m Querschnittsuntersuchungen bezlglich Verhalten in der
Allgemeinbevdlkerung, v. a. bei Jungen (dies sollte dazu
dienen, Verbindungen zwischen Personen mit Low-Risk-
Verhalten und Gruppen mit erhdhter HIV-Prévalenz nach-
zuweisen); es wird empfohlen, diese Querschnittsunter
suchungen alle 4-5 Jahre zu wiederholen

m HIV-Sentinel-Uberwachung in der Allgemeinbevélkerung
(bspw. bei Schwangeren), v.a. in stddtischen Gebieten

8 European Centre for Disease Prevention and Control ECDC (2009) Mapping
of HIV/STI behavioural surveillance in Europe. Technical Report

19 Office fédéral de la santé publique (2010) Rapport de situation nationale
al'intention de I'UNGASS. Suisse. Période considérée: janvier
2008-décembre 2009

20 UNAIDS/WHO Working Group on Global HIV/AIDS and STl Surveillance
(2000) Guidelines for Second generation HIV Surveillance. Second
generation surveillance for HIV: The next decade

114 Nationales Programm HIV und andere sexuell iibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017



Die Schweiz hélt sich im Grundsatz an die WHO-Empfeh-
lungen, das Surveillance-System hat jedoch einige Liicken.
Da die Meldepflicht fir HIV, seit 2008 auch fir Gonorrhoe,
relativ gut funktioniert, kann die epidemiologische Ent-
wicklung dieser Infektionen beschrieben und hinsichtlich
der betroffenen Gruppen analysiert werden. Bei Syphilis ist
der Ricklauf der éarztlichen Ergdnzungsmeldungen weni-
ger hoch, so dass es schwierig ist, differenzierte Schlisse
(beispielsweise iiber den Ubertragungsweg) zu ziehen.
Bei andern STI fehlen Erganzungsmeldungen ganz (Chla-
mydia trachomatis), oder es besteht gar keine Meldepflicht
(z.B. flr HSV), sodass die Fallzahlen fir diese Erreger nicht
zuverlassig eingeschatzt werden kénnen.

Die Verhaltenssurveillance ist etabliert und zum Teil vor-
bildlich in den Bereichen Allgemeinbevdlkerung, Jugendli-
che, MSM, IDU und Personen, die mit HIV/Aids leben. Bei
anderen gefahrdeten Gruppen ist die Verhaltenssurveil-
lance erst angelaufen (beispielsweise bei Migrantinnen)
oder basiert nur auf Expertenaussagen (im Fall der
Sexworkerinnen)'?.

In der Schweiz fehlt zudem eine umfassende Serosurveil-
lance. Deshalb sind Anstrengungen notig, um Messgrds-
sen zur Abschatzung von Pravalenzen und Inzidenzen in
der Allgemeinbevdlkerung sowie in gefdhrdeten Gruppen
zu erhalten. Zum Zeitpunkt der Programmentwicklung
kénnen Fragen zur Inzidenz oder Pravalenz nur rudimentér
beantwortet werden.

Einen wesentlichen Beitrag zum Verstandnis der HIV-Epi-
demie leistet zudem die molekulare Epidemiologie. Diese
erlaubt zu rekonstruieren, welche Strange des HI-Virus
sich Uber welche Personenketten weiterverbreiten. Mit
der Methode der molekularen Epidemiologie lassen sich
«Clusters» identifizieren — Gruppen von Personen, die sich
alle mit dem identischen Virusstamm angesteckt haben.
Somit kann die molekulare Epidemiologie — immer unter
derWahrung der Datenschutz- und Personlichkeitsrechte —
die zielgerichtete Pravention massgebend unterstltzen
und die Wirkung von bestimmten Praventionsmassnah-
men (beispielsweise der Abgabe von sterilem Injektions-
material an Drogenkonsumierende) eruieren. Die Méglich-
keiten der molekularen Epidemiologie sind noch nicht
ausgeschopft.

121 Jeannin et al. (2010) Monitoring der Schweizer Préaventionsstrategie gegen
HIV/Aids. Synthesebericht 2004-2008

In der Schweiz werden etliche Praventionsmassnahmen in
qualitativer Hinsicht evaluiert, ebenso liefern die oben ge-
nannten Umfragen Indizien Gber deren Wirksamkeit. Doch
systematische Kosten-Nutzen-Analysen der einzelnen Pra-
ventionsmassnahmen — die zu einem Third Generation
Surveillance System gehoéren wiirden — fehlen.

Die Schweizer HIV-Kohortenstudie liefert verlassliche Da-
ten zur Qualitat der Behandlung und Therapie von HIV-Pati-
enten. Im Bereich der STl fehlt indes eine systematische
Erhebung der Qualitat der Diagnose und Behandlung.

1. Evidenzbasis

Surveillance, Monitoring, Evaluation und Forschung
bilden die Grundlage fir eine wirksame HIV-und STI-
Arbeit: Die Interventionen in den Bereichen Praventi-
on sowie Diagnose und Behandlung stlitzen sich auf
die dadurch gewonnene und vernetzte Evidenz. Die
Erkenntnisse zur Evidenz (national und international)
stehen allen Akteuren zur Verfigung. Der Bund und
seine Partner ermitteln Modelle der Best Practice
und setzen sie um.

2. Third Generation Surveillance

In der Schweiz entsteht ein verldssliches, koordinier
tes, sich gegenseitig erganzendes System der Third
Generation Surveillance fir HIV und definierte STI.122
Die Daten werden im Einverstandnis und unter Mit-
wirkung der Betroffenen gesammelt. Der Daten-
schutz und die Menschenrechte sind dabei gewahr-
leistet.

22 Das Konzept definiert und priorisiert die Relevanz der einzelnen STI fur
Public Health.
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a) Surveillance

Die Meldepflicht fir HIV und die Gesamtzahl der HIV-Tests
bleibt bestehen, die hohe Qualitat wird beibehalten und
optimiert.

Die Meldepflicht im Bereich der Public-Health-relevanten
STI wird Uberarbeitet. Das Konzept hierzu wird vom BAG
und dessen Partnern gemeinsam erstellt. Die Daten sind
kompatibel mit den Daten der HIV-Meldepflicht, das Kon-
zept schopft das Synergiepotenzial mit dem HIV-Melde-
konzept aus. Es wird von den am System beteiligten Ak-
teuren akzeptiert.

Das BAG wertet die gewonnenen Daten regelméssig und
systematisch aus, leitet sie an die relevanten internationa-
len Gremien weiter und bringt sie den Akteuren der HIV-
und STI-Arbeit zur Kenntnis.

Fritherkennung: Um detailliertere Erkenntnisse Uber die
Entwicklung der HIV- und STl-Fallzahlen und Trends in be-
sonders betroffenen oder vulnerablen Bevolkerungsgrup-
pen zu erhalten (vor allem von MSM, weiblichen und mann-
lichen Sexworkern sowie Migrantinnen und Migranten),
wird an ausgewahlten Zentren (z.B. Checkpoints, spezifi-
sche Testzentren fir Sexworkerlnnen und gynékologische
Zentren von universitdren Spitélern) ein Sentinel-System
etabliert. Diese Zentren sind fiir die permanente Uberwa-
chung besorgt und bilden untereinander und mit dem BAG
einen Qualitatszirkel, der den regelmassigen Austausch
gewabhrleistet. Die Zentren nehmen so Frihwarn-Funktion
wabhr.

Surveillance Achse 1: Der Bund veranlasst regelmassig
Befragungen zum Sexualverhalten in der Allgemeinbevol-
kerung mittels der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung oder spezieller Umfragen.

Surveillance Achse 2: Die von HIV oder STl besonders be-
troffenen Bevolkerungsgruppen werden im Auftrag des
Bundes systematisch durch Verhaltensumfragen und nach
Bedarf durch Pravalenzstudien Gberwacht.

Surveillance Achse 3: Bei Personen, die mit HIV leben,
wird innerhalb der Kohortenstudie systematisch und regel-
maéssig der physische und psychische Gesundheitszu-
stand erhoben, und sie werden zu ihrer Zufriedenheit mit
den angebotenen (medizinischen und psychosozialen)
Dienstleistungen und zu ihrem Verhalten beziglich Ad-
harenz und Sexual Health befragt.

Bei Personen, die wegen einer STl in Behandlung waren,
geben stichprobenméssige Nachbefragungen Aufschluss
darUber, ob die Patientinnen erfolgreich behandelt wur
den.

Resistenzen auf Medikamente werden dokumentiert — ein
verlassliches Resistenzmonitoring existiert.

b) Monitoring/Evaluation

Die zur STI- und HIV-Pravention durchgefihrten Massnah-
men unterstehen einem professionellen Monitoring —
deren Wirksamkeit wird in regelmassig durchgefihrten
Evaluationen beurteilt. Zur Evaluation gehort eine Kosten-
Nutzen-Analyse der Massnahmen, insbesondere der
Massnahmen fiir die Angehdrigen der bezeichneten Ziel-
gruppen.

Kosten-Nutzen-Analyse: Praventionsmassnahmen und
Betreuungsangebote werden regelmaéssig mittels Kernin-
dikatoren Uberprift und einer Kosten-Nutzen-Analyse un-
terzogen. Ein geeigneter Indikator (z.B. QALY) ist zu defi-
nieren.

c) Molekulare Epidemiologie

Untersuchungen auf molekularer Ebene (mittels phyloge-
netischer Analysen) geben Aufschluss, tiber welche Uber
tragungsketten sich das HI-Virus in der Schweiz verbreitet.
Diese Untersuchungen werden regelméassig durchgefihrt
— sie entstehen mit dem Einverstadndnis der Betroffenen.
Datenschutz und Persoénlichkeitsrechte werden dabei res-
pektiert. Die Untersuchungen haben zum Ziel, besonders
geeignete oder besonders notwendige Praventionsmass-
nahmen zu eruieren.

d) Vernetzung/Wissenstransfer

Fachkrafte und Institutionen, die in der Schweiz im Bereich
Surveillance, Monitoring, Evaluation und Forschung tatig
sind, tauschen ihre Erkenntnisse regelmassig untereinan-
der und mit den massgeblichen Institutionen und Fachkréaf-
tenim Ausland aus.

Die Kanéale zum regelmassigen Austausch sind etabliert
(z.B. Internetplattform).

Eine verbesserte Zusammenarbeit mit der Arzteschaft
sorgt daflr, dass die Anzahl und Qualitat der Ergédnzungs-
meldungen steigt.

Die in der Schweiz gesammelten Daten sind harmonisiert.
Die Indikatoren sind kompatibel mit européaischen Indikato-
ren.
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e) Analyse/Bewertung

Eine Gruppe von geeigneten Fachkraften unter der Feder-

fUhrung der zusténdigen ausserparlamentarischen Kom-

mission (heute die EKAF) ist zusténdig fir die umfassende
und zusammenhangende Bewertung der aus der Surveil-
lance gewonnenen Daten und Erkenntnisse. Die Analyse
und Bewertung folgt dem gemeinsam erarbeiteten Kon-
zept. Die Gruppe nimmt mindestens einmal jahrlich eine

Beschreibung der aktuellen Situation vor. Diese Aufgabe

umfasst:

1. Eine Bewertung der Entwicklung der HIV- und STI-Fall-
zahlen und Trends sowie der Risiken in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen.

2. Die Kommunikation der Schlussfolgerungen und Emp-
fehlungen an die zustdndige ausserparlamentarische
Kommission sowie an das BAG, sodass die notwendi-
gen Korrekturen der Interventionen oder zusatzliche In-
terventionen an die Hand genommen werden kénnen.

Meilensteine

1. Bis 2012 besteht ein Konzept inklusive Machbar-
keitsstudie zur Einfiihrung eines wirksamen Surveil-
lance Systems der dritten Generation («Third Gene-
ration Surveillance System»). Dessen Indikatoren
sind kompatibel mit den Indikatoren von ECDC und
UNGASS. Das Konzept beinhaltet eine Definition und
Priorisierung der Public-Health-Relevanz einzelner
STl (einschliesslich HIV). Bei der Erarbeitung des
Konzepts ist der Datenschutzberater des BAG beizu-
ziehen.

2. Bis Ende 2011 besteht ein Konzept inklusive Vorpro-
jekt zur Klarung offener Fragen flr ein effizientes mo-
dernes Meldesystem im Bereich der Public-Health-
relevanten STI. Die Partner sind in die Erarbeitung
des Konzepts eingebunden.

3. Ende 2013 wird das Meldesystem ein erstes Mal
evaluiert. Danach erfolgt eine periodische Evaluati-
on, die auch Aufschluss darlber gibt, wie hoch die
Fehlerquote des Meldesystems ist.

14.4 GEZIELTE FORSCHUNG SCHLIESST
WISSENSLUCKEN

Forschungsbedarf im Bereich Sexual Health
Forschungsresultate liefern, gemeinsam mit den Daten
aus Meldewesen, Monitoring, Evaluation und Erkenntnis-
sen aus der Praxis, die Grundlagen fur eine effektive und
effiziente HIV-und STI-Arbeit.

Die Forschung im Bereich HIV ist gut entwickelt und soll
auch in Zukunft einen grossen Stellenwert innerhalb der
Forschung sowie innerhalb der HIV-Arbeit einnehmen.
Wahrend der Entwicklung des NPHS hat sich jedoch ge-
zeigt, dass grosse Wissensllcken im Bereich Sexual
Health und der sexuell Ubertragbaren Infektionen beste-
hen. Die Mitglieder der Eidgendssischen Kommission fiir
Aidsfragen (EKAF) haben aus diesem Grund wiederholt an-
geregt, diese Wissensllcken zu schliessen und Evidenz zu
schaffen flr eine kiinftige innovative Strategie zur Férde-
rung der sexuellen Gesundheit. In der Folge hat das BAG
eine externe Forschungsspezialistin'?® beauftragt, die For
schungslandschaft Schweiz im Bereich HIV, STl und Sexual
Health zu analysieren und dem BAG Empfehlungen zur For-
derung der Forschung zu erarbeiten (siehe Anhang 15.6).
Das folgende Kapitel orientiert sich an ihrer Studie.'*

Verschiedene Forschungszugéange

Wie in vielen Bereichen der Gesundheitsforschung wird
bei denThemen Sexual Health sowie HIV und anderen ST
von drei Forschungszugangen ausgegangen:

= Biomedizinische Grundlagenforschung: Die biome-
dizinische Grundlagenforschung geht den biologischen
und genetischen Krankheitsursachen nach, um diese
kausal behandeln bzw. ihnen effektiv vorbeugen zu kon-
nen. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Grundlagen-
forschung und klinischer Forschung ist unabdingbar,
denn ohne geeignete Grundlagenforschung kénnen die
klinischen Behandlungseffekte nicht quantifiziert wer
den. Die Pharmaunternehmen betreiben die grossten
Anstrengungen in der biomedizinischen Forschung, aber
auch der Schweizerische Nationalfonds sowie mehrere
Universitatsspitédler und medizinische Fakultéten der
Universitaten forschen im Bereich Sexual Health und STI.

= Klinische Forschung: Die klinische Forschung sucht
nach Moglichkeiten, Krankheiten zu heilen oder deren
Symptome zu mildern. Das Forschungsgebiet der klini-
schen und therapeutischen Forschung umfasst die As-

123 Es handelt sich um Dr. Barbara Haering, alt Nationalratin, Fachexpertin
verschiedener Kommissionen und Mitglied in verschiedenen Gremien der
Forschungspolitik, u.a. des ETH-Rats sowie des Beirats fur den Européi-
schen Forschungsraum (ERAB) der Européischen Union.

124 Haering et al. (2010) Forschung zu Sexual Health/STI: Ubersicht und
Maoglichkeiten der Forderung. Schlussbericht z.H. BAG
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pekte der krankheits- und patientenorientierten For-
schung, der Epidemiologie und der Pravention. Es wird
dabei der Einfluss einer medizinischen Behandlung auf
den Verlauf einer Krankheit erforscht. Das grosste mo-
mentan aktive Forschungsgefass in der klinischen For-
schung ist die Schweizerische HIV Kohortenstudie
(Swiss HIV Cohort Study, SHCS)."'? Verschiedene klini-
sche und Surveillance-Studien machen von der SHCS
Gebrauch. Die meisten klinischen Studien, etliche
epidemiologische und einige sozialwissenschaftliche
Studien basieren auf Daten der SHCS. Neben diesem
grossen Projekt beschaftigen sich einzelne Institute der
Universitatsspitaler und Universitaten mit kleineren kli-
nischen Forschungsprojekten. Auch etliche Pharmaun-
ternehmen betreiben in ausgepragtem Mass klinische
Forschung.

= Public-Health- und sozialwissenschaftliche For-
schung: Die Public-Health-Forschung bzw. Gesund-
heitsforschung befasst sich mit den individuellen,
Okonomischen, juristischen und gesellschaftlichen Be-
dingungen, unter denen die Bevdlkerung eine gute Ge-
sundheit erreichen und erhalten kann (BAG 2003). Im
Bereich der Public-Health- und sozialwissenschaftlichen
Forschung haben fir das NPHS praxis- und problem-
orientierte Fragestellungen in den Forschungsfeldern
«Disease Management» (Steuerung der Behandlung)
und «Disease Prevention» (Krankheitspréavention) Prio-
ritdt. Zu folgenden Themen wird Forschung betrieben:
Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention von HIV/Aids,
Leben mit HIV aus der Perspektive der Betroffenen und
damit zusammenhadngende soziale, wirtschaftliche, ju-
ristische und politische Aspekte sowie Forschung Uber
das Behandlungs- und Betreuungssystem. Gesund-
heitswissenschaftliche Fragestellungen in derThematik
Sexual Health und STl werden von einzelnen Universita-
ten und Fachhochschulen bearbeitet. Privatwirtschaftli-
che Forschungsunternehmen forschen ab und zu im
Rahmen von Ressortforschungsprojekten in diesem
Bereich.

Die Entwicklung der Forschungsforderung

im Bereich Sexual Health in der Schweiz

In der Schweiz wurde bis heute von der 6ffentlichen Hand
im Bereich Sexual Health praktisch ausschliesslich die HIV-
Forschung geférdert. Anfang 1990 beschloss der Bundes-
rat die HIV/Aids-Forschung spezifisch und zentral zu for
dern. Es wurde ein nationales Forschungsprogramm
initiiert, welches die erste Phase der Forschungsférderung
zu HIV/Aids einlautete. Die ausserparlamentarische Kom-

25 Mehr zu SHCS: — Glossar, S. 129 ff.
126 Beispiele dazu in: Haering et al. (2010), Anhang A3.

mission zur Kontrolle der Aidsforschung (KKAF) leitete die-
ses Programm. Die KKAF stellte in der Geschichte der
Schweizer Forschungsforderung eine Besonderheit dar:
Die Forderung der Grundlagenforschung durch eine unab-
hangige, vom Bundesrat eingesetzte, multidisziplinar zu-
sammengesetzte Kommission, welche organisatorisch ei-
nem Bundesamt angegliedert war und nicht nur die
Finanzierung der Forschung, sondern auch Animation,
Qualitatskontrolle und Koordination tbernahm, blieb bis
heute einzigartig.

Zu Beginn des Jahres 2000 wurde die KKAF aufgeldst und
die spezifische HIV/Aidsforschung in den Schweizerischen
Nationalfonds (SNF) integriert. Der SNF griindete die Fach-
kommission Aids und wahlte die Mitglieder der KKAF in
diese neue Fachkommission. Als das Mandat der Fach-
kommission Aids im Jahr 2004 abgelaufen war, wurde die
gesamte Forschungsforderung im Bereich Sexual Health,
inklusive HIV/Aids, in die normale Projektférderung SNF in-
tegriert (Abteilung | fir Geistes- und Sozialwissenschaften
und Abteilung Il fir Biologie und Medizin). Dementspre-
chend gibt es keine speziellen Strukturen mehr innerhalb
des SNF fur HIV/Aids oder Sexual Health, weder im natio-
nalen noch im internationalen Kontext.'?’

Wahrend also im HIV/Aids-Bereich seit den 1980er Jahren
intensiv geforscht wurde, stiessen andere sexuell lUber-
tragbare Infektionen auf wenig Interesse und wurden ver-
nachldssigt. Heute bestehen einerseits in praktisch allen
Gebieten der STI-Thematik Forschungs- und WissenslU-
cken, da in vielen oOffentlichen Forschungsinstitutionen
(hauptsachlich Universitaten) der Fokus noch immer stark
auf die HIV/Aids-Forschung gelegt wird. Anderseits brach-
te der beschriebene Wandel der Forschungsstrukturen die
Public-Health-Forschung im gesamten Bereich Sexual
Health (STl und HIV) unter finanziellen Druck, da fir sie kein
spezielles Fordergefdss mehr zur Verfligung steht. Die
beiden anderen Forschungsrichtungen (biomedizinische
Grundlagenforschung sowie klinische Forschung) konnten
die Aufldésung der Fachkommission HIV/Aids durch andere
Fordergefasse kompensieren. Im Falle der klinischen For-
schung geschah dies durch die Fachkommission «Patien-
tenorientierte klinische Forschung» (PaKIiF) und bei der
biomedizinischen Forschung durch private Stiftungen so-
wie durch die Forderpraxis der SNF-Abteilung Ill. Ausser-
dem bestehen im klinischen und biomedizinischen Bereich
ausgepragte privatwirtschaftliche Forschungsinteressen.
Den drei Forschungsrichtungen wird somit heute unter
schiedliche Beachtung geschenkt.

127 Fir eine genauere Darstellung siehe Haering etal. (2010) Forschung zu
Sexual Health/STI: Ubersicht und Méglichkeiten der Férderung.
Schlussberichtz.H. BAG
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Die Analyse der Situation in Deutschland zeigt, dass die
Forschung im Bereich Sexual Health — insbesondere die
Public-Health-Forschung — ohne spezifische Férderung ver-
kimmert.'® Die Pharmaunternehmungen werden auch in
Zukunft ihre Prioritdten nicht bei der Public-Health-For-
schung auf dem Gebiet von Sexual Health setzen, sondern
bei der Erforschung von Medikamenten und Impfstoffen
im Bereich HIV. Andere Forschungsinstitutionen bekom-
men den Konkurrenzdruck massiv zu spliren und werden
es sehr schwierig haben, Forschungsprojekte zu lancieren.
Oft sind die geplanten Forschungsprojekte zu klein oder zu
anwendungsorientiert flr die klassische Forschungsférde-
rung des SNF.

Das NPHS zielt darauf ab, die Forschung im Bereich Se-
xual Health zu férdern — insbesondere die biomedizini-
sche und klinische Forschung im Bereich der STl und die
Public-Health-Forschung im Bereich HIV und STI. Denn
es fehlt an evidenzbasierten Grundlagen, um effektives
und effizientes staatliches Handeln zu gewéhrleisten.

Die vom BAG in Auftrag gegebene Studie'®, die sich mit
der Frage befasste, wie diese Forschung am effektivs-
ten zu férdern sei, kommt sinngemass zu folgendem
Fazit:

Um die Forschung im Bereich Sexual Health und
STI sowie die Public-Health-Forschung in die-
sem Bereich erfolgreich zu férdern, geniigt es
nicht, nur konkrete Forschungsprojekte bei den
Forderinstitutionen einzureichen. Vielmehr ist
es notig, das Forschungsgebiet Sexual Health
und STI gleichzeitig in den strategischen Kon-
zepten dieser Institutionen zu verankern und die
Offentlichkeit fiir dasThema zu sensibilisieren.

128 Frey et al. (2006) Sozialwissenschaftliche HIV/Aids-Forschung in der
Schweiz 1987-2006. Forderung, Vermittlung und zukinftige Entwicklung.
2. aktualisierte und tUberarbeitete Auflage. Zircher Politik- und
Evaluationsstudien Nr. 4

129 Haering et al. (2010)

Aus diesem Fazit leiten sich die Aufgaben fiir das NPHS ab:

1. Von der Aidsforschung zur HIV/STI/Sexual
Health-Forschung

STl und Sexual Health erhalten in der Forschung
ein grosseres Gewicht. Wichtige anstehende For-
schungsbedirfnisse werden eruiert, und deren
Eingabe in entsprechenden Institutionen zur For-
schungsforderung wird unterstitzt.
Im Bereich der Ressortforschung des BAG werden
Projekte zum Thema Sexual Health ausgeschrie-
ben.
Den Eigenstandigkeiten, Interdependenzen und
Uberschneidungen der Forschungsgebiete HIV,
andere STI und Sexual Health wird in den Aus-
schreibungen und Projekteingaben Rechnung ge-
tragen.

2. Public-Health-Forschung wird gestarkt
Neben der Grundlagen- und klinischen Forschung
wird die Public-Health-Forschung zu einem eigen-
standigen Stakeholder im Dienste der Qualitatssi-
cherung des 6ffentlichen Handelns im Bereich HIV,
andere STl und Sexual Health.

3. Eine Public-Health-Forschungsplattform HIV/
STI/Sexual Health vernetzt und bedient alle
relevanten Forschungsakteure.

4. Schweizerische HIV-Kohortenstudie (SHCS)
Die Finanzierung der Schweizerischen HIV-Kohor
tenstudie muss gesichert sein.
Sie offnet sich der Public-Health-Forschung und
beteiligt sich personell an einer Public-Health-For-
schungsplattform.

Ab 2012 ist eine Public-Health-Forschungsplattform als
Koordinations- und Anlaufstelle flr handlungsorientier
te Forschungsakteure etabliert.
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14.5 EINBETTUNG DER HIV- UND STI-ARBEIT IN
DEN INTERNATIONALEN KONTEXT

DieThese:

«Das neue Nationale Programm HIV und andere sexuell
Ubertragbare Infektionen 2011-2017 ist integriert in ein
weltweites System zur Kontrolle von HIV/Aids und STI.
Diese Integration umfasst drei verschiedene Dimensio-
nen:

m Die Schweiz orientiert ihr HIV- und STI-Programm an
den Empfehlungen, Richtlinien und Qualitdtsstan-
dards der internationalen Fachorganisationen (z.B.
WHO, UNAIDS), und sie hélt sich an die mit anderen
Staaten und supranationalen Organisationen einge-
gangenen \Verpflichtungen und Ubereinkommen
(z.B. UNGASS).

m Die Schweiz, als eines der Ldander mit grosser Erfah-
rung im Kampf gegen HIV/Aids und gentigend Res-
sourcen, muss ihre Solidaritdt mit betroffenen Na-
tionen unter Beweis stellen, indem sie sich zur
Entwicklungszusammenarbeit verpflichtet. Gerade
in der Entwicklungszusammenarbeit ist die Verkn(ip-
fung von SRG und HIV/STI fiir die nachhaltige Veran-
kerung zentral. Im Programm sind die entsprechen-
den Zustandigkeiten festgehalten.

m Eine gute Zusammenarbeit mit den europaischen
Partnern trdgt zur Qualitdtssteigerung des Pro-
gramms bei. »

Ausgangslage

Ubertragbare Krankheiten halten sich an keine Landes-
grenzen. Ausgehend von dieser einfachen Erkenntnis
weist die Bekdmpfung von HIV und anderen STl eine inter-
nationale Dimension auf. Angesichts der internationalen
Vernetzung, der Mobilitat und der Migration sind globale
Massnahmen ein Gebot der Solidaritat und liegen im urei-
gensten Interesse der Schweiz.

Richtungsweisend fir die HIV/Aids-Arbeit auf internationa-
ler Ebene sind die «Verpflichtungserklarung zu HIV/Aids» 13
(2001) und das Ziel 6 der «Millennium-Entwicklungsziele»
(2000) der Generalversammlung der Vereinten Natio-

20 Die «Verpflichtungserklarung zu HIV/Aids» wurde 2001 an der Sonder
session der Generalversammlung der Vereinten Nationen zu HIV/Aids
verabschiedet. Sie beschreibt das Ausmass der HIV-Epidemie, ihre
Auswirkungen und die adaquaten Antworten darauf. Sie gibt auch das
entsprechende Engagement der Teilnehmerstaaten wieder. Die Schweiz
nahm teil und unterschrieb diese sogenannte UNGASS-Erklarung (UNO
[2001] Declaration of Commitment on HIV/AIDS)

nen'™'. Diese globalen Verpflichtungen wurden 2006 wie-
derholt und bekraftigt, indem die UNO-Generalversamm-
lung eine neue politische Erklarung verabschiedete, die
das Konzept des allgemeinen Zugangs zu Prévention, Dia-
gnostik, Therapie und Betreuung in den Vordergrund
stellt.’?

Die Schweiz bindet sich in die Verantwortung zur Bekdmp-
fung von HIV/Aids auf globaler Ebene ein. Sie nimmt aktiv
und kohéarent ihre internationalen Verpflichtungen wahr —
durch ihr fachliches und finanzielles Engagement in der
bilateralen und multilateralen Zusammenarbeit, z.B. an in-
ternationalen Nicht-Regierungs-Organisationen wie Aids-
focus und IPPF, oder durch internationale Organisationen
wie UNAIDS, WHO, GFATM (The global Fund to fight
against Aids, Tuberculoses and Malaria), UNFPA (United
Nations Population Fund) und an derWeltbank sowie durch
denTechnologie- und Wissenstransfer. Die Schweiz leistet
ebenfalls einen Beitrag zum internationalen Dialog, indem
sie ihre Expertise sowie ihre Erfahrungen und Best Practi-
ces der nationalen HIV/Aids-Arbeit einbringt.

Zudem kommt die Schweiz regelmassig den Monitoring-
Anfragen der UNGASS zum Stand der HIV/Aids-Bekamp-
fungin ihrem Land nach und beteiligt sich auf unterschied-
liche Weise an den grossen internationalen HIV/Aids-Kon-
ferenzen. Seit der Verabschiedung des Vorgangerpro-
gramms (NHAP 04-08)' sind grossere Entwicklungen bei
der Koordination der HIV/Aids-Bekampfung auch auf euro-
paischer Ebene zu verzeichnen.

Am 24. Februar 2004 haben alle Mitgliedstaaten der euro-
paischen Region der WHO in Dublin eine Erklarung mit
demTitel «Grenzen Uberschreiten: Partnerschaftim Kampf
gegen HIV/Aids in Europa und Zentralasien» angenom-
men, welche die Lander in der Region beauftragt, gegen
die Verbreitung von HIV/Aids zu kampfen.’* Diese Erkla-
rung erlaubte es zum ersten Mal, die HIV/Aids-Arbeit auf
europaischer Ebene zu koordinieren und die entsprechen-
den Strukturen dafir zu errichten.

31 Die «Millennium-Entwicklungsziele», die bis 2015 umgesetzt werden
sollen, sindTeil derim Jahr 2000 an der UNO-Generalversammlung
verabschiedeten «Millenniumserklarung». Das Ziel Nummer 6 umfasst
unter anderem die Bekampfung von HIV/Aids. (United Nations [2000]
United Nations Millennium Development Declaration)

32 UNO (2006) Political Declaration on HIV/AIDS

38 Bundesamt fiir Gesundheit (2003) Nationales HIV/Aids-Programm
2004-2008

¢ Member States of the WHO European Region (2004) Dublin Declaration on
Partnership to fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia
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Die Europaische Union liess der Erklarung konkrete Mass-
nahmen folgen, indem sie in einem ersten Schritt den HIV-
Think Tank ins Leben rief. Diesem zweimal jahrlich zu-
sammentretenden Diskussionsforum gehoéren auch die
Ubrigen europaischen Lander an (so auch die Schweiz). Im
Jahr 2005 griindete die Européaische Union ausserdem das
European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC), eine Fachagentur mit Sitz in Stockholm, deren Auf-
gabe darin besteht, die européische Koordination bei der
Bekampfung von Ubertragbaren Krankheiten einschliess-
lich HIV und anderer STl zu verstarken. Anldsslich der Kon-
sultationen zurVorbereitung des vorliegenden Programms
stiess ein Beitritt der Schweiz zum ECDC bei einer grossen
Mehrheit der Akteure der HIV- und STI-Arbeit auf ein sehr
positives Echo. Ein solcher Beitritt hangt allerdings von den
derzeit laufenden Verhandlungen Uber ein bilaterales Ge-
sundheitsabkommen zwischen der Schweiz und der Euro-
paischen Union ab.

Mobilitat und Migration bedingen internationale
Koordination und Kooperation

In der Schweiz stellen die Migrantinnen und Migranten aus
der Subsahara-Region angesichts der erhohten Pravalenz
inihren Herkunftslandern nach wie vor eine Schlisselgrup-
pe dar (siehe auch Kapitel 6.1 «Pravention bendtigt Partizi-
pation und bezweckt Empowerment»).

Die Migrationsstrome aus Afrika in Richtung Europa dirf-
ten in den kommenden Jahren anhalten, ja sogar zuneh-
men. Dies trifft nicht nur in der Schweiz, sondern auch in
zahlreichen weiteren Landern Europas zu. Seit Inkrafttre-
ten der Abkommen zur Personenfreizlgigkeit hat sich die
innereuropéaische Mobilitat dieser Bevolkerungsgruppen
verstarkt. Unter den Migrantinnen und Migranten mit ei-
nem regularen Aufenthaltsstatus in der Schweiz kann auch
eine zunehmende Mobilitat zwischen dem Aufnahme- und
dem Herkunftsland festgestellt werden.

Diese Situation erfordert die Zusammenarbeit und die Nut-
zung von Synergien insbesondere mit den européischen
Nachbarlandern. Die Bundesverwaltung, vertreten durch
das BAG, die DEZA und das BFM, und die NGOs wie die
AHS und und jene mit Fokus auf die Subsahara-MigrantIn-
nen mussen sich um Maglichkeiten des Austauschs, des
Dialogs und der Koordination bemthen. Dabei sollen inno-
vative Strategien sowie grenzlibergreifende Praventions-
projekte und -ansatze geprift werden.

Auch die Situation der HIV- und STI-Epidemien in Osteuro-
pa ist fUr die Schweiz von Interesse, nicht nur wegen der
Maoglichkeit, Schweizer Erfahrungen in die Bekampfung
dieser Epidemien einzubringen, sondern auch im Hinblick
auf die nationale Epidemie. Die Migrationsbewegungen,
aber auch die starke Mobilitét durch wirtschaftliche Bezie-

hungen, Tourismus und Sexgewerbe aus Landern mit stei-
gender Préavalenz kann einen Einfluss auf die nationale Si-
tuation haben. Im Rahmen des NPHS verfolgt die Schweiz
die Entwicklung und antizipiert, wenn angebracht, adaqua-
te Praventionsmassnahmen.

Rollenaufteilung

Das internationale Instrumentarium und die internationale
Stellung der Schweiz bringen hinsichtlich unserer internati-
onalen Beziehungen unterschiedliche Verantwortlichkei-
ten mit sich, die einer nédheren Klarung bedurfen.

Einerseits sind im Rahmen der internationalen Entwick-
lungszusammenarbeit der Schweiz die Anstrengungen
nach Massgabe unserer aussenpolitischen Instrumente
und hauptsachlich unter der Koordination der DEZA weiter
zufihren.

Andererseits muss sich die nationale Arbeit nach den Leit-
linien richten, die durch die internationalen Instrumente
und die eingegangenen Verpflichtungen vorgegeben sind.
Die bedeutenden Entwicklungen bei der europaischen Ko-
ordination der HIV- und STI-Arbeit seit dem Jahr 2004, die
geografische Lage der Schweiz im Herzen Europas sowie
die erhohte Mobilitat der Menschen und die in der Schweiz
und anderen Industrielandern Europas ahnlichen Epide-
mieeckdaten machen eine intensivere Kooperation als bis-
her auf europaischer Ebene notwendig. Hierflr ist im We-
sentlichen das BAG zustandig in Koordination mit dem
BFM und der DEZA.

Die beiden internationalen Facetten der HIV- und STI-Ar
beit bedingen selbstverstandlich eine gute Koordination
der verschiedenen Akteure. Seit 2006 gibt es zu diesem
Zweck ein Zielsetzungslibereinkommen zwischen dem
EDI und dem EDA, das eine kohéarente Aussenpolitik der
Schweiz bezlglich Gesundheit (Gesundheitsaussenpoli-
tik, GAP™) betreibt. Die GAP ermdglicht eine enge Zusam-
menarbeit und Koordinierung zwischen dem EDA (DEZA
und die Politische Direktion) und dem BAG. Zudem ver
sammelt sie regelmassig die anderen Beteiligten der eid-
gendssischen Verwaltung, die von der Gesundheit betrof-
fen sind, innerhalb einer interdepartementalen Konferenz
und einerinterdepartementalen Arbeitsgruppe. Der Kampf
gegen HIV/Aids ist ausdrlcklich als Zielsetzung in der GAP
enthalten.

35 Eidgendssisches Departement des Innern EDI et al. (2006) Schweizerische
Gesundheitsaussenpolitik. Aussenpolitische Zielvereinbarung im Bereich
Gesundheit
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1. Koordination
Die Schweiz koordiniert das NPHS mit den Be-
strebungen der internationalen Zusammenar-
beit im Bereich HIV und STl und der Sexuellen
und Reproduktiven Gesundheit

Unter der Federfihrung der DEZA leistet die Schweiz
zur Armutsreduktion und zur Starkung der internationa-
len Solidaritat einen Beitrag zur Bekdmpfung von HIV
und anderen STI und zur Verbesserung der sexuellen
und reproduktiven Gesundheit in Entwicklungs- und
Schwellenlandern. Im Sinne der Gesundheitsaussen-
politik der Schweiz wirkt das vorliegende Programmm im
Bereich internationale Koordination komplementar und
strebt nach einem koharenten Ansatz mit der internatio-
nalen Kooperation. Der Dialog zwischen den Schweizer
Akteuren der nationalen und internationalen HIV- und
STI-Antwort ist gestarkt. Das BAG, die DEZA und ande-
re Bundesamter stimmen ihre Beitrage regelméassig un-
tereinander ab und binden einander frihzeitig in die
Konsultation neuer Programm- und Strategieentwick-
lungen ein. Unter anderem die EKAF unterstltzt dieses
Ziel und gewahrleistet auch die Einbindung der nicht-
staatlichen Akteure in den Austausch- und Lernprozess
(Zivilgesellschaft, NGOs, Klinik und Forschung etc). Das
Mandat, die wichtigsten Kooperationsprinzipien der in-
ternationalen Zusammenarbeit und die HIV-Arbeitsstra-
tegie der DEZA sind den Schweizer Akteuren und den
wichtigsten Dachverbéanden mit internationalen Aktivi-
taten bekannt. Die «lessons learned» des nationalen
Programms und der Schweizer Beitrag zu UNGASS und
dem 6. Millennium-Entwicklungsziel werden national
und international bekannt gemacht. Die DEZA berUck-
sichtigt, soweitim jeweiligen Kontext sinnvoll und im Di-
alog mit den Partnern in den Kooperationslandern als
Prioritat erkannt, etablierte Expertisen der nationalen
HIV-Antwort, wie zum Beispiel die Bekampfung der
Stigmatisierung und Diskriminierung bestimmter vulne-
rabler Gruppen (Drogenabhangige, MSM, Sexarbeite-
rinnen, mobile Bevolkerungsgruppen etc.) oder die An-
satze der Harm Reduction.®

Wegen der zunehmenden innereuropaischen Mobilitat
ist die Entwicklung der Epidemien in den Schwellenlan-
dern Osteuropas flr die Schweiz von besonderem Inte-
resse und besonderer Bedeutung.

96 Siehe auch: Kessler (2010) Expertensicht —die internationalen Bezlige des
Nationalen HIV-und STI-Programms 2011-2017. Bericht z.H. BAG

2. Kooperation:
Das nationale Programm der Schweiz istTeil der
europaischen HIV- und STI-Antwort

Das NPHS 2011-2017 gilt international als Vorzeigemo-
dell, und die Schweizer HIV-Expertise ist international
gefragt. Eine gute Vernetzung und Zusammenarbeit mit
den europaischen Partnern erhoht die Wirksamkeit des
vorliegenden Programms und tragt zur Qualitatssteige-
rung bei. Das NPHS wird in enger Koordination mit den
relevanten europaischen Instanzen entwickelt und um-
gesetzt.

Die Schweiz hélt internationale Abkommen im Bereich
HIV und anderer STI ein und bringt ihre Kompetenzen
und Ressourcen aktiv in den européischen und interna-
tionalen Dialog ein, um zur Starkung der européischen/
internationalen Anséatze und Instrumente beizutragen.
Die Schweiz flhrt die Zusammenarbeit mit den europa-
ischen Gremien und der WHO Europa weiter und starkt
ihre Landervertretung und ihre Beitrdge an internationa-
len Gremien. Schweizer Richtlinien bauen auf euro-
paischen Empfehlungen und Strategien auf, zu deren
Entwicklung die Schweiz beitragt. Wahrend die in-
ternationale Koordination der Schweiz auf dem Gebiet
HIV gut etabliert ist, missen flr den Bereich STI Kont-
rolle, Surveillance und Forschung geférdert und ge-
starkt werden. Die Surveillance und die verwendeten
Indikatoren flr das Monitoring des NPHS werden an die
europaischen Standards angepasst werden, um ver-
gleichbare Daten zu generieren.'?’

137 Siehe auch: Kessler (2010) Expertensicht — die internationalen Bezlige des
Nationalen HIV-und STI-Programms 2011-2017. Bericht z.H. BAG
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1. Zur Intensivierung der gegenseitigen Information
und Absprache zwischen den Amtern soll ein konti-
nuierlicher Austausch gewahrleistet sein. Zu den
Ergebnissen dieses Austausches soll in der Interde-
partementalen Arbeitsgruppe zur Gesundheitsaus-
senpolitik (IdAG GAP) Bericht erstattet werden.

2. Die nachste externe Evaluation des Nationalen Pro-
gramms HIV und andere sexuell Gibertragbare Infek-
tionen 2011-2017 beinhaltet auch die Beurteilung
des erzielten Fortschritts in Richtung einer verstark-
ten Kohéarenz der nationalen und internationalen HIV-
und STI-Antwort der Schweiz (Bestandteil des Pflich-
tenhefts). Kriterien fir die Evaluation dieses Meilen-
steins werden Anfang 2011 von den Hauptakteuren
des Programms festgelegt.

Zudem unterstltzen andere Meilensteine des Pro-
gramms die zwei obengenannten Ziele, so zum Bei-
spiel Evidenz (siehe auch Unterstltzungsaufgabe
Evidenz): Bis Ende 2011 besteht ein Konzept inklusi-
ve Machbarkeitsstudie zur Einflihrung eines wirksa-
men Surveillance Systems der dritten Generation.
Dessen Indikatoren sind europakompatibel.

3. Die Schweiz (Lead BAG) organisiert einTreffen der re-
levanten Akteure der Schweiz, mit dem Ziel, bis An-
fang 2012 den Austausch und die Kooperation mit eu-
ropadischen Netzwerken im Bereich Migration, wie
zum Beispiel «Aids und Mobility Europe», zu intensi-
vieren.®8

38 «The main aim of Aids&Mobility Europe is to reduce HIV vulnerability of
migrant and mobile populations in Europe, through the development,
implementation and promotion of appropriate policies and measures within
a European wide network», aids&mobility europe (2010)

Zustandigkeiten

Der Bund koordiniert seine nationale und internationale
HIV- und STI-Antwort sowohl mit den eingegangenen in-
ternationalen Verpflichtungen als auch mit den Massnah-
men der internationalen Fachorganisationen.

Er bezieht HIV und andere STl in seine Bestrebungen zur
Harmonisierung der Epidemienbekdmpfung auf europai-
scher Ebene ein.

UNAIDS unterstltzt seit 2004 das Prinzip der «Three
ONES»™, welches folgende Punkte vorsieht:

1. Es gibt einen Aktionsrahmen, welcher die Basis fur die
Aids-Arbeit aller beteiligten Akteure bildet und deren Ar-
beit koordiniert.

2. Es gibt eine koordinierende Autoritat in der Aids-Arbeit
mit einem breitgestltzten Mandat: Die Eidgendssische
Kommission fir Aidsfragen (EKAF), vom Bundesrat ein-
gesetzt, berdt den Bundesrat und insbesondere das
BAG in aktuellen Fragen zum Thema HIV/Aids. Sie fun-
giert insofern als héhere unabhédngige Stelle des ge-
samten Systems.

3. Es gibt ein landesweites Monitoring- und Evaluations-
system.

Das BAG ist in der Schweiz flr die internationalen Begleit-
und Monitoring-Tatigkeiten verantwortlich (z. B. «Verpflich-
tungserklarung zu HIV/Aids», verabschiedet 2001 an der
Sondersession der Generalversammlung der Vereinten
Nationen zu HIV/Aids (UNGASS)'° und Erklarung von Dub-
lin Gber Partnerschaft zur Bekampfung von HIV/Aids™! von
2004). Diese Aufgabe erflllt es in Zusammenarbeit mit al-
len anderen relevanten Institutionen.

Das BAG arbeitet moglichst eng mit allen européischen
Fachgremien zusammen (EU, ECDC, WHO EURO usw.),
um die europaische und schweizerische HIV- und STI-Ant-
wort bestmaoglich zu koordinieren.

39 UNAIDS (2004) «Three Ones» key principles. «Coordination of National
Responses to HIV/AIDS ».

40 UNO (2001) Declaration of Commitment on HIV/AIDS

1 Member States of the WHO European Region (2004) Dublin Declaration on
Partnership to fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia
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Die DEZA setzt sich gemass ihrem Auftrag auf dem Gebiet
der Entwicklungszusammenarbeit und der humanitaren
Hilfe fir die Verwirklichung des sechsten Ziels der «Millen-
nium-Entwicklungsziele»'*? der Vereinten Nationen in den
Entwicklungslandern (des Stdens) und den Schwellenlan-
dern (des Ostens) ein, und dies sowohl auf bilateraler als
auch auf multilateraler Ebene. Sie vertritt unser Land in den
relevanten internationalen Institutionen und leistet die von
unserem Land gewahrte Finanzhilfe.

Forschung im Bereich Sexual Health und STI tragt auch da-
zu bei, Wissenslicken auf globaler Ebene zu diesen The-
men zu schliessen. Die Forschungsbemihungen sollen in-
ternational vergleichbare Ergebnisse anstreben, nicht
zuletztin bisher wenig erforschten Gebieten: Zum Beispiel
Verhaltensforschung und narrative Forschung bei Men-
schen mit kulturellen Verbindungen zu zwei Landern; For-
schung zur Partizipation von HIV-positiven Menschen in
der Entscheidungsfindung (GIPA); Forschung zu Men-
schenrechten und Kriminalisierung von HIV-Ubertragung;
sowie Forschung zur menschlichen Sexualitat und ihrer
Auswirkung auf Public Health. Die Schweiz soll dabei ihre
Erfahrungen und Best Practices aktiv bekannt und interna-
tional zugénglich machen.

42 United Nations (2000) United Nations Millennium Development Declaration
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15.1 STAKEHOLDER, DIE ZUR ERARBEITUNG DES
PROGRAMMS BEIGETRAGEN HABEN

Bund (inklusive parastaatliche Stellen)
Bundesamt flr Berufsbildung und Technologie BBT
Bundesamt flr Justiz BJ
Bundesamt fir Migration BFM
Bundesamt flr Sozialversicherung BSV
Bundesamt flr Statistik BFS
Bundeskanzlei BK
Direktion fir Entwicklung und Zusammenarbeit DEZA
Eidgendssisches Biro fur die Gleichstellung
von Frau und Mann EBG
Eidgendssischer Datenschutz- und
Offentlichkeitsbeauftragter EDOB
Eidgendssische Finanzverwaltung
Eidgendssisches Hochschulinstitut fir Berufsbildung EHB
Eidgendssische Kommission fiir Aidsfragen EKAF
Eidgendssisches Personalamt EPA
Eidgendssische Zollverwaltung EZV
Generalsekretariat EDA
Generalsekretariat EDI
Generalsekretariat EFD
Generalsekretariat EJPD
Generalsekretariat EVD
Generalsekretariat UVEK
Generalsekretariat VBS
Preisiiberwachung PUE
Staatssekretariat fir Bildung und Forschung SBF
Staatssekretariat fir Wirtschaft SECO
Swissmedic

Kantone und interkantonale Organisationen

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois

Département des affaires régionales, de I'économie et
de la santé (DARES), Geneve

Gesundheitsdirektion Kanton Zrich,
Kantonsarztlicher Dienst

Gesundheitsdepartement St. Gallen,
Kantonsarztlicher Dienst

Hopitaux Universitaires de Genéve

Institut Central des Hopitaux Valaisans

Instituto Cantonale di Microbiologia, Ticino

Inselspital Bern

Kantonaler Schulérztlicher Dienst Zlrich

Kanton Glarus, Finanzen und Gesundheit

Kantonsarztamt Bern

Kantonsérztin Basel

Kantonsarzt Genf

Kantonsarzt Luzern (Stv.)

Kantonsarzt Solothurn

KantonsarztTessin (Stv.)

Kantonsspital St. Gallen

Kommission flr Aidsfragen des Kantons Zirich
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Medizinisch-soziale Dienste der Stadt Zirich

Schweizerische Konferenz der kantonalen
Erziehungsdirektoren

Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Stadtische Gesundheitsdienste Zirich

Universitatsspital Zurich

Universitatsspital Basel

Nicht-Regierungsorganisationen

Aids-Aufklarung Schweiz

Aids-Hilfe Aargau

Aids-Hilfe beider Basel

Aids-Hilfe Bern

Aids-Hilfe Graubinden

Aids-Hilfe Luzern

Aids-Hilfe Oberwallis

Aids-Hilfe Schweiz

Aids-Hilfe TG/SH

Aids-Hilfe Zug

Aids-Infostelle Winterthur

Aidspfarramt Zirich

Alpagai

Antenne Sida du Valais romand

Arbeitsgemeinschaft flr risikoarmen Umgang
mit Drogen ARUD, Zdrich

ARTANES Association romande et tessinoise animatrices
etanimateurs en éducation sexuelle

Association Aspasie Genéve

Association Dialogai

Association Solidarité Femmes Africaines de
Genéve ASFAG

Beratungsstelle fir Familienplanung, Sexualitat,
Schwangerschaft und Partnerschaft Graubinden

Centre Empreinte, Fribourg

Checkpoint Genf

Checkpoint Zirich

Centre Jurassien de Planning Familial

Fachzentrum eff-zett Zug, Fachstelle Sexual- und
Schwangerschaftsberatung

Fachstelle Behinderung und Sexualitat

Fachstelle fir Aids- und Sexualfragen, St. Gallen

FMH

Fondation Agnodice

Fondation Profa

Gesundheit Schwyz, Fachbereich Sexualitat/Aids

Groupe information sexuelle et prévention a la santé GIS,
Neuchatel

Groupe SIDA Jura

Homosexuelle Arbeitsgruppen beider Basel HABS

Imbarco Immediato, associazione gay lesbicaTicino

IslaVictoria (Zlrcher Stadtmission)

Juragai

Lestime
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LHIVE

Ligues de la santé, Waadt

Loge 70

LOS, Lesbenorganisation Schweiz

Medicus Mundi Schweiz

Medigay

Personnes Vivant Avec (Genéve)

Pink Cross

PLANeS

Planning familial Bienne

Planning familial et Information Sexuelle, Fribourg

Planning familial, Genéve

Planning familial, La Chaux-de-Fonds

Planning familial, Moutier

Planning familial, Neuchétel

Radix Gesundheitsforderung

Santé PluriELLE

Schweizerische Gesellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie

Schweizerische Gesellschaft flir Gynédkologie und
Geburtshilfe

SEDES (Vereinigung der Sexualpadagoglnnen der
deutschen Schweiz)

Sexualité et handicaps pluriels

SIDAction

SIDActuel

Stiftung Aids und Kind

Swiss Centre for International Health (SCIH)

Swiss Transgender Network

UBPRESS

Vogay

VEGAS

Verein Gltesiegel fir Praservative

Walliser Dachverband der SIPE-Zentren

ZUrcher Aids-Hilfe

Profit-Organisationen

Interpharma

Janssen-Cilag AG

Life Science Communication

Merck Sharp und Dohme Chibret MSD

Forschungseinrichtungen

Fachhochschule Nordwestschweiz

Gewerbliche und industrielle Berufsfachschule,
Fribourg

Haute Ecole de Santé La Source, Lausanne

Institut fir Medizinische Mikrobiologie,
Universitat Basel

Institut universitaire de médecine sociale et préventive
IUMSP, Lausanne

Kompetezzentrum Sexualpadagogik und Schule,
PHZ Luzern

Swiss HIV Cohort Study

Unité d’évaluation de programmes de prévention, IUMSP
Lausanne

International
World Bank, UNAIDS: AIDS Service Action Plan
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15.2 OPERATIONALISIERUNG DES NPHS
DURCH DIEVERSCHIEDENEN AKTEURE:
EINE ROLLENKLARUNG

BAG

Steuerung des Nationalen Programms HIV und andere se-
xuell tbertragbare Infektionen: Das BAG fihrt und koordi-
niert die Umsetzung des NPHS 2011-2017, setzt themati-
sche Prioritaten und leitet die Projekte entsprechend
seiner Zustandigkeit. Es |adt die Stakeholder ein, ihre Pla-
nung der Programmumsetzung vorzunehmen und diese
dem BAG und der EKAF zur Kenntnis zu bringen. In seiner
Flhrungsrolle ist das BAG auch verantwortlich fir die Qua-
litatssicherung (Zwischenberichterstattung und Evaluati-
on) des Programms sowie flr die Vorbereitung des Folge-
programms. Ferner verantwortet das BAG die Umsetzung
jener Ziele, die im Kompetenzbereich des Bundes liegen.

Koordination, Kooperation: Das BAG arbeitet eng mitande-
ren Bundesstellen, mit den kantonalen Behérden und den
Dachorganisationen und -verbanden von NGOs zusam-
men. Es stellt die Koordination mit anderen Bundesstellen
sicher, vermeidet Doppelspurigkeiten und sorgt fiir den ef-
fizienten Einsatz von Ressourcen. Es steht mit kantonalen
Behorden im Austausch Uber die Umsetzung des vorlie-
genden Programms. Gemeinsam mit privaten Dachorgani-
sationen und Verbanden entwickelt das BAG adédquate
Massnahmen und bietet Unterstitzung bei der Umset-
zung.

Information: Das BAG informiert Fachleute der Epidemio-
logie und Praventionsfachleute in ausgewahlten Medien
(Bulletin'3, Spectra’™4, SAN™®) zu verschiedenen Aspekten
von HIV und STI.

Pravention: Das BAG unterstUtzt die breite und koharente
Information der Bevdlkerung.

Surveillance von HIV und anderen STI: Das BAG garantiert
die epidemiologische Uberwachung von HIV und Public-
Health-relevanten STI und lasst zusétzlich Daten im Sinne
von MSecond- undThird Generation Surveillance (siehe Ka-
pitel Evidenz) erheben.

Richtlinien und Empfehlungen: Zusammen mit den ent-
sprechenden Fachgremien (EKIF, EKAF, Fachgesellschaf-
ten/FMH; weitere relevante Akteure) erarbeitet das BAG
auf der Grundlage der aktuellen nationalen und internatio-
nalen Daten Richtlinien und Empfehlungen zum Impfen so-

43 BAG (Hrsg.) (2011) Bulletin des Bundesamtes fir Gesundheit
44 BAG (Hrsg.) (2011) spectra— Gesundheitsférderung und Prévention
45 Aids-Hilfe Schweiz (Hrsg.) (2011) Swiss Aids News — SAN
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wie zu Diagnose, Beratung und Therapie von Menschen
mit HIV und/oder STI. Das BAG unternimmt Anstrengun-
gen, damit Aus- und Fortbildungsstandards zu HIV- und
STI-Pravention, -Diagnostik und Therapie entwickelt wer
den.

Sexualpddagogik: Die Kantone wirken in Zusammenarbeit
mit dem Bund darauf hin, dass in der Schweiz Vorausset-
zungen fur eine flachendeckende und ausreichende Sexu-
alpddagogik gegeben sind.

N Wissensmanagement: Auf der Basis von Meldewesen,
Monitoring, Evaluation und Forschung arbeitet das BAG
evidenzgestUtzt. Es orientiert sich an Modellen guter Pra-
xis. Es sichert dieses Wissen systematisch und kommuni-
ziert wichtige Erkenntnisse regelmassig. Der Bund koordi-
niert die diversen existierenden Plattformen und Foren
zum HIV-und STI-Wissensmanagement in der Schweiz.

Produktesicherheit: In Zusammenarbeit mit dem Schwei-
zerischen Heilmittelinstitut Swissmedic ist das BAG fir die
Anerkennung von HIV-Testlabors zustandig. Fur die Sicher
heit von Blutprodukten und fir die Marktiberwachung von
HIV-Tests und Praservativen ist Swissmedic verantwort-
lich.

Internationale Koordination: Das BAG férdert die Kooperati-
onmitinternationalen Gremien (UN, WHO, UNAIDS, ECDC)
und die Umsetzung entsprechenderVorgaben und Deklara-
tionen bezlglich Pravention, Beratung, Diagnose und The-
rapie sowie der Gleichstellung von Menschen mit HIV.

Aufgaben der Bundesverwaltung

Die Bundesverwaltung unterstitzt die Umsetzung des
NPHS 2011-2017. Die einzelnen Bundesdmter leisten ihren
Beitrag gemass den Aufgaben und Zustandigkeiten in den
entsprechenden Zielen.

Kantone

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen: Die kantonalen Behor
den sind zusténdig fir die Umsetzung und Koordination
von Massnahmen innerhalb ihres Kantonsgebiets. Mittels
Finanzierung und Controlling von lokalen Institutionen (z.B.
regionale HIV- und STI-Behandlungszentren oder Praven-
tions- und Beratungsstellen) stellen sie qualitativ ange-
messene HIV- und STl-spezifische Angebote in den Berei-
chen Pravention, Beratung, Diagnose und Therapie sicher.

Koordination, Kooperation: Kantone und Bund arbeiten im
Themenbereich HIV und STI inhaltlich, strukturell und fi-
nanziell zusammen und leiten entsprechende Koordinati-
onsmassnahmen ein (oder erhalten diese). Der Bund ist
verpflichtet, bei Kantonen, deren Aufwendungen fir die
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HIV-und STI-Pravention nicht der epidemiologischen Situa-
tion entsprechen, dieses Missverhéltnis festzustellen und
mit dem Kanton gemeinsam nach Losungen zu suchen.

Sexualerziehung in den Schulen: Die kantonalen Behorden
stellen die Einflhrung und Umsetzung der Sexualerzie-
hung in den Schulen sicher. Sie gewéhrleisten eine stufen-
gerechte Integration derThematik in die Lehrpléne und de-
finieren —in Absprache mit Fachleuten — Qualitatskriterien
fUr die Sexualerziehung in den Schulen.

Beitrag zum Meldewesen: Die kantonalen Behdrden sind
zustandig fur die Meldung der HIV-und STI-Diagnosen und
Aids-Félle geméass Melde-Verordnung.'®

Berufliche Aus- und Fortbildung: Die kantonalen Behdérden
setzen sich daflr ein, dass die national definierten Ausbil-
dungsstandards im Bereich HIV und STl in den kantonalen
Institutionen umgesetzt werden.

Qualitatssicherung: Die Arzteschaft Giberwacht in Zusam-
menarbeit mit dem Bund die Aus- und Fortbildung des me-
dizinischen Personals. Die Qualitatssicherung hierzu ob-
liegt den Kantonen.

Bildungsstatten

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell ibertragbare Infektionen: Die Bildungsstatten tra-
gen durch Forschung und Aus- und Fortbildung an Fach-
hochschulen und Universitdten zur Umsetzung des NPHS
2011-2017 bei. In den Schulen ist Sexualerziehung stufen-
gerecht in die Lehrplane integriert.

Koordination, Kooperation: Die Bildungsstatten arbeiten je
nach Bedarf mit praxis- und/oder strategisch orientierten
Akteuren inhaltlich, strukturell und finanziell zusammen.

EKAF

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell lbertragbare Infektionen: Die EKAF bietet Unter-
stlitzung in strategischer wie fachlicher Hinsicht: Sie beréat
den Bundesrat, das BAG und die Akteure bezlglich Pla-
nung, Meilensteinen und speziellen Fragen bei der Umset-
zung des Programms und kontrolliert, ob die strategischen
Leitlinien umgesetzt werden.

46 Der Schweizerische Bundesrat (1999) Verordnung tber die Meldung
Ubertragbarer Krankheiten des Menschen (Melde-Verordnung).
SR818.141.1

Richtlinien und Empfehlungen: Die EKAF formuliert und
propagiert Richtlinien und Empfehlungen fiir die Beratung,
therapieunterstltzende Diagnostik und Therapie von Men-
schen mit HIV/Aids und/oder STI.

Dialog mit Expertinnen: Die EKAF pflegt den kontinuierli-
chen Dialog mit Expertinnen des Felds HIV und STI und
stellt damit ihre Sensitivitat fir aktuelle Themen und Ent-
wicklungen sicher.

Férderung des politischen Veerstiandnisses: Die EKAF setzt
sich fiir das politische Verstandnis der HIV- und STI-Proble-
matik ein.'” Sie bereitet relevante Themen fir die politi-
sche Entscheidfindung auf nationaler Ebene vor und ist da-
fir besorgt, dass notwendige Handlungsspielrdume
geschaffen werden.

EKIF

Richtlinien und Empfehlungen: In Zusammenarbeit mit
dem BAG und weiteren relevanten Partnern tragt die EKIF
zur Erarbeitung von Richtlinien und Empfehlungen zu Imp-
fungen bei.

Nationale NGOs (Dachorganisationen und
-verbande)

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen: Die nationalen NGOs
stellen entsprechend ihren Leitbildern und Vertragen ein
professionelles Informations-, Praventions- und Bera-
tungsangebot zur Verfligung:

= PLANeS
PLANeS ist hauptsachlich zusténdig fir die Umsetzung
der Ziele in der Interventionsachse 1.

m Dachorganisationen und -verbéande, die Jugendin-
teressen vertreten: Sie tragen zum Erreichen der Ziele
in der Interventionsachse 1 bei.

m Dachorganisationen und -verbande, die lesbische,
schwule, bisexuelle und Transgender-Interessen
vertreten: Sie tragen zum Erreichen der Ziele in den Ach-
sen 1 und 2 bei.

47 UNAIDS empfiehlt jedem Land, im Rahmen der sogenannten «Three Ones»
eine koordinierende Autoritat in der HIV/Aids-Arbeit mit einem breit-
gestitzten Mandat zu unterhalten: Im Falle der Schweiz war dies bis jetzt
die EKAF, die, vom Bundesrat eingesetzt, das BAG und den Bundesrat in
aktuellen Fragen zumThema HIV/Aids beriet.

Zu «Three Ones» siehe auch: UNAIDS (2004) «Three Ones» key principles.
«Coordination of National Responses to HIV/AIDS» Guiding principles for
national authorities and their partners
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= AHS

Die AHS ist hauptsachlich zustandig fir die Interventi-
onssachse 2 (Sensibilisierung, Information, Préavention
und Beratung) mit den Zielgruppen: MSM, SexworkerIn-
nen, Migranten aus Landern mit erhdhter Préavalenz,
weitere vulnerable Migrationsgruppen, IDU (die AHS
unterstitzt das System der Drogen- und Suchthilfe bei
der Sensibilisierung, Information, Pravention und Bera-
tung von IDU), Geféngnisinsassen.

m Dachorganisationen und -verbéande, die Gay-Betrie-
be vertreten: Sie tragen zum Erreichen der Ziele in Ach-
se 2 bei.

m Dachorganisationen und -verbédnde, die HIV-Be-
troffene vertreten: Sie tragen vor allem zum Erreichen
der Ziele in den Achsen 2 und 3 bei.

Koordination und Kooperation: Nebst der Koordination und
Kooperation im Rahmen ihrer Funktion als Dachorganisati-
on oder -verband pflegen die nationalen NGOs Kontakte
untereinander und kooperieren geméss Synergie-Erforder
nissen mit weiteren Akteuren.

Foérderung des politischen Verstandnisses und Lobbying:
Die NGOs setzen sich auf nationaler Ebene flr das politi-
sche Verstandnis der HIV- und STI-Problematik ein und ar
beiten mit, eine Lobby fiir das Thema HIV und STI (und da-
von Betroffene) sowie fiir Sexual Health zu etablieren.

Wissensmanagement: Nationale NGOs tragen dazu bei,
Wissen im Bereich HIV und STI systematisch zu sichern.
Sie kommunizieren wichtige Erkenntnisse regelméassig an
den daflir vorgesehenen Plattformen und Foren.
Qualitdtssicherung: Nationale NGOs sorgen in Zusam-
menarbeit mit regionalen NGOs, Kantonen und Stadten fur
Aus- und Weiterbildungsmadglichkeiten fir Fachleute der
Pravention im Bereich Sexual Health.

Kantonale, regionale und lokale NGOs (Mitglieder der
Dachorganisationen und -verbande):

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell tibertragbare Infektionen: Die kantonalen, regiona-
len und lokalen NGOs stellen entsprechend ihren Leitbil-
dern und Vertrdgen ein professionelles Informations-, Préa-
ventions- und Beratungsangebot zur Verflgung. Im
Rahmen ihrer Moglichkeiten wirken sie bei Aufgaben mit,
welche national gesteuert, jedoch kantonal, regional oder
lokal umgesetzt werden.

Intra- und interkantonale Koordination und Kooperation:
Die regionalen und nationalen NGOs koordinieren ihre Ar-
beit intra- und interkantonal gemass synergetischen Erfor
dernissen. Sie stellen im Rahmen ihrer Moglichkeiten Wis-
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sen und Know-how flir Projekte und Aufgaben der
Dachorganisationen und -verbande zur Verfigung und pfle-
gen den entsprechenden Austausch.

Foérderung des politischen Verstandnisses und Lobbying:
Die NGOs setzen sich auf regionaler Ebene flr das politi-
sche Verstandnis der HIV-und STI-Problematik ein und leis-
ten die entsprechende Offentlichkeitsarbeit.

Weitere NGOs

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen: Weitere im Bereich HIV
und STl tatige NGOs tragen entsprechend ihren Leitbildern
zum Erreichen der Ziele des NPHS bei.

Koordination und Kooperation: Die NGOs kooperieren ge-
maéss synergetischen Erfordernissen mit weiteren Akteu-
ren.

Regionale HIV- und STI-Zentren

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell ibertragbare Infektionen: Die regionalen HIV- und
STIl-Zentren setzen sich jeweils in ihrer geographischen
Region flr die Einhaltung und Umsetzung der berateri-
schen, diagnostischen und klinischen Standards des NPHS
2011-2017 ein und stehen dem BAG im Rahmen der Ar
beitsgruppen der EKAF beratend zur Seite.

Individuelle Beratung und anonyme Testangebote: Regio-
nale HIV-Zentren unterhalten ein Beratungs- und Informati-
onsangebot betreffend HIV und STI und flihren gegebe-
nenfalls entsprechende HIV- und /oder STI-Tests durch.

Uberwachung der Epidemie/Meldewesen: Die regionalen
HIV-Zentren unterstitzen die Kantone und das BAG bei der
Einhaltung der Melde-Verordnung. Im Rahmen ihrer klini-
schen Arbeit und im Rahmen der SHCS Ubernehmen sie
Sensorfunktion fir neue wissenschaftliche Erkenntnisse.

Zusammenarbeit mit der Schweizerischen HIV-Kohorten-
studie (SHCS): Im Rahmen der Schweizerischen HIV-Ko-
hortenstudie und mit dem Einverstandnis der betroffenen
Patientinnen sammeln die regionalen HIV-Zentren klinisch-
epidemiologische Daten, die zentral ausgewertet werden.
Diese Analysen erganzen die epidemiologischen Erhebun-
gen des BAG. Die Zentren bilden zusammen mit der SHCS
die Plattform flr die klinische HIV-und STI-Forschung in der
Schweiz.
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Richtlinien und Empfehlungen: In Zusammenarbeit mit
dem BAG und weiteren relevanten Partnern erstellen die
Vertreter der regionalen HIV-Zentren Richtlinien und Emp-
fehlungen zu Diagnostik, Beratung und Therapie. Sie set-
zen sich fur die Verbreitung und Einhaltung dieser Richtlini-
en inihrer Region ein.

Fach- und Beratungsstellen

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell libertragbare Infektionen: Die Fach-und Beratungs-
stellen stellen entsprechend ihren Leitbildern und Vertra-
gen ein professionelles Informations-, Praventions- und
Beratungsangebot zur Verfligung.

Intra- und interkantonale Koordination und Kooperation:
Die Fach-und Beratungsstellen koordinieren ihre Arbeit in-
tra- und interkantonal gemass synergetischen Erfordernis-
sen.

Fachgesellschaften/FMH

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell libertragbare Infektionen: Die Fachgesellschaften
sowie die FMH beraten den Bund in fachlichen Fragen und
bringen ihr Know-how in die Formulierung von Richtlinien
und Empfehlungen zu HIV- und STI-Prévention, -Beratung,
-Diagnose und Behandlung ein.

Qualitatssicherung: Die Arzteschaft (in Gestalt ihrer Be-
rufsverbande) Uberwacht in Zusammenarbeit mit dem
Bund die Aus- und Fortbildung des medizinischen Perso-
nals. In der Zusammenarbeit mit dem Bund ist die FMH da-
fUr besorgt, dass genligend medizinisches Fachpersonal
fir den Bereich HIV und STl zur Verfligung steht.

Medizinische HIV- und STI-Spezialistinnen
Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen: Medizinische HIV- und
STI-Spezialistinnen tragen im Rahmen ihrer Tatigkeit zur
Umsetzung des NPHS 2011-2017 bei. Hierfir werden ih-
nen vom Bund geeignete Instrumente zur Verfligung ge-
stellt (Richtlinien und Empfehlungen).

Richtlinien und Empfehlungen: Medizinische HIV- und STI-
Spezialistinnen bringen ihr Know-how in die Formulierung
von Richtlinien und Empfehlungen zu HIV-und STI-Praven-
tion, -Beratung, -Diagnose und Behandlung ein.

Zusammenarbeit mit der Schweizerischen HIV-Kohorten-
studie (SHCS): Im Rahmen der Schweizerischen HIV-Ko-
hortenstudie und mit dem Einverstandnis der betroffenen
Patientinnen sammeln die medizinischen HIV- und STI-
Spezialistinnen klinisch-epidemiologische Daten, die zent-
ral ausgewertet werden. Diese Analysen ergdnzen die epi-
demiologischen Erhebungen des BAG.

VCT-Stellen/Teststellen:

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Gbertragbare Infektionen: Die VCT- und Teststellen
leisten ihren Beitrag zur Umsetzung des NPHS 2011-2017.
VCT-Stellen halten sich an die vom BAG herausgegebenen
Empfehlungen Uber die freiwillige HIV-Beratung und -Tes-
tung (VCT) unter Verwendung von HIV-Schnelltests. Sie
Ubernehmen Sensorfunktion flir das BAG und unterstit-
zen das Meldewesen. Die Verwendung des Internet-Tools
\BerDa vereinfacht diese Unterstitzung.

Individuelle Beratung und anonyme Testangebote: VCT-
Stellen unterhalten ein Beratungs- und Informationsange-
bot betreffend HIV und STI und flihren gegebenenfalls ent-
sprechende Tests von HIV und/oder STl durch.

Uberwachung der Epidemie/Meldewesen: Die VCT- und
Teststellen unterstltzen die Kantone und das BAG bei der
Einhaltung der Meldeverordnung.

Krankenversicherer

Umsetzung des Nationalen Programms HIV und andere
sexuell Ubertragbare Infektionen: Bund und Krankenversi-
cherer arbeiten im Themenbereich HIV und STI strukturell
und finanziell zusammen.

Alle Akteure

Sie planen periodisch die Programmumsetzung und koor-
dinieren regelmassig ihre Arbeit im Sinne des NPHS mit-
tels der daflir vorgesehenen Koordinationsgefasse.

132  Nationales Programm HIV und andere sexuell iibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017



15.3 WICHTIGKEIT DER ERREGER, BASIEREND AUF EPIDEMIOLOGISCHEN UND

NICHT-EPIDEMIOLOGISCHEN KRITERIEN

15 ANHANG

Die nachfolgend aufgeflihrte Darstellung zeigt, wie das im Text Kapitel 3, Seite 14, vorgestellte «Priority Setting Tool» die
Ubertragbaren Krankheitserreger nach Public-Health-Relevanz ordnet (Datenbasis: CH 2005/2006; Quelle: BAG)

Non-epidemiological criteria

1.4 ~
A Tularaemia A Plague
11
A Smallpox
A Anthrax
0.8
A Viral haemorrhagic fevers
0.5 4 Cholera
Enterohaemorrhagic E. cpli A A Salmonellosis A Influenza
0.2 - ——- :
Hepatitis A Botulism
West Nile Fever 4 4.Q Fever
-0.1 Hepatitis B
A Shigellosis A v-CJD A A ARabies
Echinococcosis  Tick-borng encephalitis Sterosis
Cryptosporidiosis A A A A A A Legionellosis  Poliomyelitis A A )
04 Brucellosis Pneumococcal infections HIV infection
A Malaria A ; A Syphilis
Hanta virus Leptospirosis  Borelia (Lyme disease) Tl AraultesiE
0.7 A A A Campylobactefjosis A A Yellow Fever
’ HEpatitis C
Chikungunya A Toxoplasmosis A A A A Rubella
Typhus/paratyphus
R A Trichinosis 4 A Yersinosis A Pertussis
Giardiasi - - .
iardiasis Haemophilus Influgnzae group B Bialhitherie Measles
Chlamydja infections A A A
SARS Meningococcal disease
-1.3
= Tetanus = Mumps
A Gonococcal infections
1.6 I I I I I I I ! ! ! ]
-1.1 -0.9 -0.7 -0.5 -0.3 -0.1 0.1 0.3 0.5 0.7 0.9 1.1

Epidemiological criteria
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15.4 UBERSICHTSTABELLE ZU DEN SEXUELL UBERTRAGBAREN INFEKTIONEN

Chlamydiose
Bakterien Chlamydia
trachomatis

Symptome

Die Chlamydieninfektion verlauft
bei 70% der ? und bei 25% der

& in der Regel asymptomatisch
oder mit nur geringgradigen
Symptomen. Andernfalls: eitriger
Ausfluss, Brennen beim Wasser-
I18sen, Unterbauchschmerzen (2),
Harnréhrenentziindung (3).
Dieses Krankheitsbild tritt gewohn-
lich bei 8 1 bis 3Wochen nach der
Exposition auf und unterscheidet
sich nicht von demjenigen der
Gonorrhoe.

Komplikationen

Ohne Antibiotikatherapie ent-
wickeln 20 bis 40% der infizier-
ten Frauen eine entzindliche
Beckenerkrankung, die Sterilitat
oder extrauterine Schwanger
schaften zur Folge haben

kann. Bei & (2%) kann es zu
Nebenhodenentziindungen und
anderen lokalen Komplikationen
kommen.

Bei Neugeborenen: Binde-
hautentziindung, Lungen-
entzlindung.

Pravalenz/Inzidenz

3 bis 10% der sexuell aktiven Be-
volkerung je nach Alterskategorie
und Bevolkerungsgruppe.

? sind zwei Mal haufiger betroffen
(70% vs. 30%).

Bei @ betreffen 87% die 15- bis
34-Jahrigen und bei & die 20- bis
34-Jahrigen; Prévalenz bei hetero-
sexuellen 3 drei Mal hoher als bei
Mannern mit sexuellen Kontakten
zu Méannern (MSM). Im Jahr 2008
markanter Anstieg der gemeldeten
Félle bei 20- bis 24-jahrigen 2.

Das Infektionsrisiko ist bei sexuell
aktiven Personen unter 25 Jahren
erhéht.

Ubertragungsweise

Schleimhautkontakt
(genital, anal, oral)
und Kontakt mit
Genitalsekreten;
vertikale Ubertragung
von der Mutter auf
das Kind wéhrend der
Geburt.

Gonorrhoe -
Bakterien Neisseria
gonorrhoeae

Die ersten Symptome treten 1 bis
7 Tage nach der Infizierung auf.
Bei @ haufig asymptomatischer
Verlauf. Andernfalls: eitriger Aus-
fluss, Brennen beim Wasserlosen,
Harnréhrenentziindung, Rétungen
und Reizungen in der Analregion,
Bindehautentzlindung, unspezifi-
sche Halssymptome.

Unbehandelt kann Gonorrhoe

zu Sterilitat sowohl bei der ¢

als auch beim 3 fuhren. Entziin-
dungen der Gelenke, der Haut
und des Herzens sind seltenere
Komplikationen. Bei Neuge-
borenen: Bindehautentziindung,
Hornhautschédigungen, Blindheit.

Ca. 800 neue bestatigte Félle pro
Jahr in der Schweiz.

85% der Falle betreffen 8. 75%
davon gehoren der Alterskategorie
der 20- bis 44-Jahrigen an. 28%
betreffen homosexuelle Bezie-
hungen und 48% heterosexuelle
Beziehungen. 37% im Rahmen
von Gelegenheitsbeziehungen
und 29% in festen Beziehungen.
?:70% sind zwischen 20 und
39 Jahre alt (62% in einer festen
Partnerschaft und 16% in einer
Gelegenheitsbeziehung).

Schleimhautkontakt
(genital, anal, oral)
und Kontakt mit
Genitalsekreten; ver
tikale Ubertragung.
Ohne Behandlung
ist eine Ubertra-
gung Uber Monate
moglich.

Hepatitis A
HAV

Die Inkubationszeit betragt 5 bis
50 Tage (durchschnittlich 4 Wo-
chen). Symptome: akute Erkran-
kung mit Fieber, Unwohlsein, Ikte-
rus, Appetitlosigkeit und Ubelkeit.
Bei Kindern unter 6 Jahren verlauft
die Infektion nur in 30% der Félle
symptomatisch und haufig ohne
Ikterus. Bei &lteren Kindern und Er
wachsenen verlauft die Infektion in
der Regel symptomatisch und die
Krankheit dauert typischerweise
mehrere Wochen (bis zu 6 Mo-
nate), wobei in 70% der Félle ein
Ikterus auftritt. Normalerweise

tritt eine Spontanheilung ein. Die
Infektion ist niemals chronisch und
hinterlasst keine Folgeschaden.

Fulminante Hepatitis (selten:
<0,1%): betrifft haufiger Personen
mit einer vorbestehenden Leber
erkrankung.

Seit 2001 weniger als 200 gemel-
dete akute Hepatitis-A-Félle.

Die am haufigsten betroffene
Altersgruppe sind die 20- bis
30-Jahrigen beiderlei Geschlechts.
& sind ofter betroffen als @ (ver
weist auf méannlich dominierte
Risikogruppen: drogeninjizierende
Personen, MSM).

Fako-orale Uber-
tragung durch
Genuss von kon-
taminierten Nah-
rungsmitteln oder
Getrénken oder
durch Beriihrung.
Ubertragung durch
Blut mdéglich, aber
dusserst selten.
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Pravention

Behandlung

Impfung

Test*

15 ANHANG

Erlauterungen

Beh.**

Praservative/Femidome Probeentnahme  Héaufig Spontanheilung Kein Impfstoff. 3: 45— Geméss WHO ist die
schiitzen zu ca. 80%, jedoch (des infizierten (2:80%, 3:50%). PCR 181.— Gefahr von Extraute-
nicht beim oralen Geschlechts- Areals), Urin- Therapie mit Antibiotika: Intensive Forschung Q@ PCR 95.—*** ringraviditaten bei Frau-
verkehr. test (PRC) und Azithromycin oder Doxy- ~ nach einem Impfstoff. en, die eine Infektion
Antigentest. cycline. im oberen Genitaltrakt
durchgemacht haben,
Bisher kein Ohne Behandlung kann um das 6- bis 10-Fache
Routinetest flr die Infektion tber Mona- erhoht, und 40 bis
schwangere te andauern. 50% der extrauterinen
Frauen. Schwangerschaften
Eine Therapie kann nur sind auf eine Infektion
erfolgreich sein, wenn im oberen Genitaltrakt
alle Sexualpartner mitbe- zurlickzufihren.
handelt werden.
Praservative/Femidome Probeentnahme,  Antibiotikatherapie mit Kein Impfstoff. 3: PCR 181— 15—
bieten zuverldssigen Schutz Urintest. Cefixim. ?: PCR 95—
(wenn sie auch beim oralen
Geschlechtsverkehr benutzt Eine Therapie kann nur
werden). erfolgreich sein, wenn
alle Sexualpartner mitbe-
handelt werden.
In der Schweiz gibt es VHA Dank einer Impfung Verschiedene Emp- 3: -
nicht mehr. Eine Infektion ist innerhalb von 7 Tagen fehlungen fur die 35.-/45.—-

heute folglich nur in Landern
mit ungiinstigen hygienischen
Bedingungen madglich.
Wichtigstes Mittel zur
Pravention einer Hepatitis
A-Ubertragung: Einhaltung
grundlegender Hygieneregeln:
Handewaschen, vor allem
nach Toilettenbesuch, vor der
Zubereitung von Speisen und
vor dem Essen; keine gemein-
same Benutzung der Wasche
fur den Intimbereich (Hand-
tlicher, Bettwasche usw.);
Waschen der Wésche und Rei-
nigung der Kiichenutensilien
mit heissem Wasser; Trennung
potenziell kontaminierter roher
Nahrungsmittel von gekoch-
ten; Impfempfehlung fir
bestimmte Situationen oder
Risikogruppen.

nach der Exposition
(z. B. Kontakt mit einer
infizierten Person) l&sst

sich in 85% der Félle das

Auftreten der Krankheit
verhindern.

VHA-Impfung (vgl.
BAG-Impfplan 2010).
Betreffend das natio-
nale HIV und STI-Pro-
gramm: Drogenkon-
sumierende, MSM,
Personen mit Kontakt
zu Drogenkonsumie-
renden oder mit
Personen aus Ende-
miegebieten, Perso-
nen mit einer gleich-
zeitigen HIV-, VHB-
und VHC-Infektion.
Fur nicht gegen VHB
geimpfte Personen
wird die Verabrei-
chung des kombi-
nierten VHA- und
VHB-Impfstoffs mit
einer grosseren Wir-
kung empfohlen.

* DieTests und die Behandlungen kénnen je nach gegebener Situation unterschiedlich ausfallen; die Preise kdnnen daher variieren. Das BAG hat sowohl fur die
Tests als auch fiir die Behandlungen Grundpreise festgelegt. Zu diesen Preisen kommen jedoch die Honorare des medizinischen Personals (Tarmed) sowie die
Kosten in Zusammenhang mit der Uberwachung (z. B. im Labor) hinzu. Fiir eine Kostenschatzung wurden die im Checkpoint (VCT-Stelle fiir MSM) angewandten
Preise beigezogen. Diese Angaben stammen von Benedikt Zahno des Checkpoints Zirich und von Dr. Pietro Vernazza.

** ebd.

***E(r die Frauen handelt es sich bei den angegebenen Preisen um die Kosten fiir die Laboranalysen (eine administrative Geblhr von CHF 24.— pro Auftrag ist
ebenfalls zu beriicksichtigen). Diese Angaben stammen von Dr. Lorenz Risch (Spezialist in Labormedizin) auf Anfrage von Dr. Christiane Roth, Generalsekretarin

von gynécologie suisse.
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STI

Symptome

Komplikationen

Prévalenz/Inzidenz

Ubertragungsweise

Hepatitis B Inkubationszeit zwischen 1 und Gefahr der chronischen Entwick- Weniger als 5% der Bevolkerung, Blutkontakt,

HBV 6 Monaten (Durchschnitt zw. 2 lung. 1/10-20 infizierten Personen  davon entwickeln sich 5% der Schleimhautkontakt
und 3 Monaten). kann den Virus nicht eliminieren Féalle chronisch. Die Hochrisi- (genital, anal, oral)
Bei einem Dirittel der Erwachse- und bleibt ihr Leben lang an- kogruppe bilden Personen, die sowie Kontakt mit
nen koénnen folgende Symptome steckend mit dem Risiko von ungeschitzten Geschlechtsverkehr — Genitalsekreten; ver-
auftreten: akute Erkrankung mit schweren Komplikationen (pro- haben (sowohl Hetero- als auch tikale Ubertragung,
Fieber, Unwohlsein, Ikterus, Appe-  grediente Zerstorung der Leber, Homosexuelle). horizontale nicht
titlosigkeit und Ubelkeit. Zirrhose, Krebs). sexuelle Ubertragung
Die Infektion verlauft bei Die Zahl der jahrlichen Neuin- (enger Kontakt mit
Neugeborenen sehr selten symp- fektionen wird auf 300 bis 500 infizierter Person).
tomatisch, entwickelt sich aber in geschatzt.
70 bis 90% der Falle chronisch. 10 Mal ansteckender

als HIV.
Hepatitis C Inkubationszeit zwischen 20 Tagen  Bei Uber 50 bis 80% der Falle 60 bis 80% der neuen Félle Blutkontakt, analer
HCV und 6 Monaten. Eine Hepatitis- entwickelt sich eine chronische héngen mit intravenésem Drogen-  Geschlechtsverkehr

C-Infektion flhrt selten zu einer
akuten Hepatitis (10-20%) und
verlauft meistens klinisch stumm
(die Halfte der infizierten Personen
weiss nichts von ihrer Infektion).

Infektion. Innerhalb von 5 bis 50
Jahren entsteht bei 5 bis 50% der
chronisch infizierten Personen eine
Leberzirrhose mit einer erhdhten
Gefahr von Leberkrebs.

konsum zusammen. 60% sind
Maénner, die in der Regel 25 bis 29
Jahre alt sind. Rund 60 gemeldete
Féalle pro Jahr seit 2003.

(selten), vertikale
Ubertragung.

Genitalherpes —
Virus (HSV-1 und
HSV-2)

Die Krankheit ist durch das Auftre-
ten von brennenden und jucken-
den Blaschen an allen Schleimhéau-
ten des Korpers gekennzeichnet.
Der haufigste Typ HSV-1 be-
schrénkt sich meistens auf den
Mund und die Lippen. Der Typ
HSV-2 betrifft besonders den
Genitalbereich.

Bei rund 80% der mit HSV-2 infi-
zierten Personen bleibt die Infekti-
on asymptomatisch.
Rezidivierende Episoden. Die erste
tritt in der Regel 2 bis 12 Tage
nach dem ersten Kontakt mit dem
HSV auf.

Eine schwere Primoinfektion bei
der ? in den ersten 12 Wochen
der Schwangerschaft kann zu
einem Abort fihren.

In den industrialisierten Landern
ist der neonatale Herpes dusserst
selten.

In seltenen Féllen kann das Virus
eine Meningitis oder eine Enze-
phalitis hervorrufen.

Rund 20% der Bevdlkerung.

Schleimhautkontakt,
Kontakt mit infizierter
Haut, Schmierin-
fektion, vertikale
Ubertragung; An-
steckungsgefahr
wahrend der
asymptomatischen
Intervalle. Genitale
Ubertragung des
HSV-1 méglich.

Humanes
Papillomavirus
(HPV, Warzen) - Virus
Human papilloma-
virus

2/3 der Infektionen verlaufen
asymptomatisch. Symptome:
Hautveranderungen (Warzen/
Kondylome)

Die mittlere Dauer einer neuen
HPV-Infektion betrdgt 8 Monate.
In 70% der Falle verschwindet das
Virus innerhalb eines Jahres nach
der Infektion und in 90% der Félle
innerhalb von 2 Jahren.

Jahrlich: Rund 5000 Frauen
weisen eine Dysplasie des Ge-
barmutterhalses und 250 einen
Gebarmutterhalskrebs auf. Bei
einer von 4 bis 5 Frauen entwickelt
sich folglich eine Infektion mit
dem HPV-16- oder HPV-18-Virus zu
einer Dysplasie oder zu Krebs. Das
HPV-16- und das HPV-18-Virus sind
flir 70% der Gebarmutterkrebsfalle
verantwortlich (HPV-Viren sind zu
nahezu 100% fir die Krebsfalle
verantwortlich).

Rund 15% der Bevolkerung.

Nach Schatzungen ziehen sich
70% bis 80% der sexuell aktiven
? und & HPV-Viren im Laufe ihres
Lebens zu.

Geschatzte jahrliche HPV-Infek-
tionsrate bei ?: 2% (HPV 16/18:
1%) bei den 12- bis 14-Jahrigen;
14-16% (HPV 16/18: 7-9%)

bei den 16- bis 25-Jéhrigen;

8% (HPV 16/18: 2%) bei

> 50-Jahrigen

Schleimhautkontakt,
Kontakt mit infizierter
Haut, Schmierinfekti-
on (selten), vertikale
Ubertragung.

Syphilis (Lues,
Harter Schanker) —
Bakterien Treponema
pallidum

Symptome treten 10 Tage bis

3 Monate nach der Ansteckung
auf. Primarstadium: indolenter
Schanker bei der Eintrittspforte der
Bakterien (Genitalbereich, Mund).
Sekundérstadium: Ausbreitung im
Blut: Anschwellen der Lymphdri-
sen; Haut- und Schleimhautver
anderungen. Latente Phase: lang
dauernde Phase (einige Monate
bis Jahre), asymptomatisch,
kontinuierliche Verbreitung bis ins
Nervensystem. Tertidrstadium:
Beeintrachtigung verschiedener
Organe, irreversible Lasionen.

Neugeborene: Tod bei der Geburt,
kongenitale Syphilis.

84% der Falle betreffen 3. 60%
sind zwischen 30 und 49 Jahre
alt. Mehrheitlich MSM (53.56%
der & bringen die Infektion mit
einer homosexuellen Beziehung
in Verbindung), Personen mit
mehreren Partnern und im Prosti-
tutionsmilieu.

Rund 670 gemeldete Falle pro Jahr
in der Schweiz.

Direkter Kontakt
(nicht nur genital) mit
syphilisbedingten
Hautveranderungen,
Bluttransfusion, verti-
kale Ubertragung.
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Pravention Tests Behandlung m Erlauterungen
Praservative/Femidome verrin-  Bluttest. Eine Behand- Verschiedene Emp- 3&:35—/45.— Preis
gern das Risiko; Safer Use. lungsmethode der akuten  fehlungen fur die ?:20.— variiert
Impfempfehlung fir bestimm- Infektion existiert nicht. VHB-Impfung (vgl. von Fall
te Situationen oder Risiko- Bei der Mehrheit der BAG-Impfplan 2010). zu Fall
gruppen. Patienten erfolgt eine Betreffend das (=HIV.
Spontanheilung. nationale HIV- und ca.
STI-Programm: alle 30'000.-)
Eine chronische Infektion ~ Jugendlichen zwi-
kann mit antiviralen Medi-  schen 11 und 15 Jah-
kamenten wie Lamivudin  ren, Personen mit
und Interferon therapiert  haufigem Wechsel
werden (begrenzter des Sexualpartners
Erfolg 20-30%). Mit der und Personen aus
Behandlung wird die Endemiegebieten.
Virusvermehrung unter 3 Dosen verteilt auf 6
Kontrolle gehalten. bis 12 Monate.
Steriles Injektionsmaterial und ~ Bluttest. Bei einer friihzeitigen an-  Kein Impfstoff. 3: 45— 15'000.—-
strenge Hygienemassnahmen. tiviralen Behandlung mit ?:1740 bis
Ribavirin in Kombination 30'000.—
mit pegyliertem Interfe-
ron betragt die Heilungs-
rate 50 bis 90%.
Praservative/Femidome bieten  Probeentnahme  Nur eine Symptombe- Kein Impfstoff. 3: 6720 Koinfektion Typ 1 und 2.
wegen der Ubertragung Gber bei Verlet- handlung ist méglich. Bluttest 105.— Nach dem Strategiepa-
die Haut keinen Schutz vor zungen, Bluttest.  Eine kontinuierliche Abstrich 205.— pier zur STI-Préavention
Genitalherpes. orale antivirale Therapie ?: PCR 180.— und -Kontrolle 2006 bis
mit Valaciclovir kann die Kultur 74— 2015 der WHO kann
Haufigkeit von Rezidiven das HSV-2 in bestimm-
und die Dauer der Schi- ten Féllen flr eine HIV-
be verringern. Infektion verantwortlich
sein.
Fur HIV-negative
Personen erhéht eine
HSV-2-Infektion das
HIV-Infektionsrisiko um
mehr als das Zwei-
fache.
Praservative/Femidome verrin-  Medizinische Chirurgische Behandlung  Préventive Impfung 3:205.— Der HPV-Impfstoff
gern das Risiko. Untersuchung, und/oder oft langfristig (fir noch nicht infi- l&sst sich gleichzeitig
Impfempfehlung fir Médchen.  u. U. mit lokal applizierte Medika- zierte Personen) mit dem Hepatitis-B-
Essigprobe mente. gegen HPV 16 und Impfstoff verabreichen.
(Essigsaure) 18, empfohlen fir Altersgrenze flr die
und Anoskopie/ alle Madchen im Alter Impfung: 26 Jahre.
Kolposkopie. von 11-14 Jahren. Die Kosten fir diese
Sollte auch fir Kna- Impfung werden ab
ben gefordert wer dem 20. Altersjahr nicht
den. 3 Dosen Uber mehr Gbernommen.
einen Zeitraum von 6 Fir junge Frauen im
bis 12 Monaten. Alter von 15 bis 19 Jah-
ren ist die Kostenvergu-
tung noch bis zum Jahr
2012 vorgesehen.
Praservative/Femidome Probeentnahme, In den ersten beiden Sta-  Kein Impfstoff. 3:60.— Ca. 10—
verringern das Risiko; Gummi-  Bluttest. Fur dien Antibiotikatherapie Schnelltest
handschuhe bei Fistfucking. schwangere mit Benzathin-Penicillin 20—
Frauen: Routi- G; im Tertidrstadium blei- Q:42.-

netest.

ben Folgeschéden zurtick
(Organschéaden).
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STI Symptome

Trichomoniasis -
Protozoa
Trichomonas vaginalis

Keine typischen Symptome bei der
Halfte der ?; beim 3 in der Regel
asymptomatisch. Symptome:
eitriger Ausfluss, Brennen beim
Wasserlésen, Juckreiz; Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr (?).
Haufig nicht zu diagnostizieren, da
keine akuten Symptome.

Komplikationen

Unbehandelt kann eine Infektion
zur Sterilitat sowohl bei der ¢ als
auch beim & fuhren. Es treten
atypische Entziindungen des
Beckens auf.

Bei Schwangeren: Fehlgeburt,
vermindertes Geburtsgewicht des

Prévalenz/Inzidenz

Haufigste STI mit 5 Mio. neuen
Fallen pro Jahr weltweit; betrifft
besonders ¢ und junge Men-
schen.

Ubertragungsweise

Kontakt mit Geni-
talsekreten und
anderen infektio-
sen Flissigkeiten,
Schmierinfektion,
vertikale Ubertra-
gung.

Neugeborenen und es besteht ein
erhohtes Endodermitis-Risiko.

Schleimhautkontakt
(genital, anal, oral).

Lymphogranuloma
venereum (LGV) —
Bakterien Chlamydia
trachomatis (Sero-

Sehr selten in der Allge-
meinbevélkerung, aber ansteigend
bei MSM und HIV-positiven MSM
(Annahmen, nicht durch Zahlen

Inkubationszeit betragt 2 bis

60 Tage. Haufig asymptomatisch.
Symptome: Primérstadium: nicht
schmerzhafte Entziindung an der

Ohne rechtzeitige Behandlung
kann die Infektion schwere Lasio-
nen im Anus verursachen (Narben
und Krampfe), die einen chirurgi-

typen L1-L3) Eintrittspforte. Sekundarstadium: schen Eingriff erfordern. Ausser belegt).
Anschwellen der Lymphdrisen mit  dem markantes Anschwellen der
Schmerzen und Fieber; Blutungen,  Eichel und der Hoden.
eitriger Ausfluss, Verstopfung und/
oder Abszess und anale Ulzera
gepaart mit Fieber.
Referenzen

AHS et al. (2008) Sexuell Ubertragbare Infektionen. Infor-
mationen flr Beratende

Jaton etal. (2005) Chlamydia : signes d'appel, diagnostic et
traitement

Menzi et al. (2008) Handbuch Pravention undTherapie

Nau (2009) Nouvelle alerte a la lymphogranulomatose vé-
nérienne rectale

Bundesamt fiir Gesundheit (2008) Sexuell Ubertragbare In-
fektionen (STI) in der Schweiz 1988 bis 2006: Aktueller
Stand und Ausblick

Bundesamt fiir Gesundheit (2009) Sexuell Gbertragbare In-
fektionen (STI) in der Schweiz 2006 bis 2008

Bundesamt flr Gesundheit et al. (2010) Schweizerischer
Impfplan 2010. Richtlinien und Empfehlungen

Bundesamt fiir Gesundheit et al. (2008) Empfehlungen zur
Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV). Richtlinien
und Empfehlungen

Bundesamt flr Gesundheit et al. (1997) Empfehlungen zur
Hepatitis-B-Impfung. Richtlinien und Empfehlungen
(ehemals Supplementum Il)

Eidgenodssische Kommission fir Impffragen (EKIF) et al.
(2006) Hepatitis B: Ursachen, Folgen, Vorbeugung

Van de Laar (2010) The emergence of LGV inWestern Euro-
pe: what do we know, what can we do?

World Health Organization (2007) Global strategy for the
prevention and control of sexually transmitted infec-
tions: 2006-2015. Breaking the chain of transmission

Kayser et al. (2005) Medizinische Mikrobiologie
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Pravention Tests

Behandlung
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Erlauterungen

Praservative/Femidome Probeentnahme  Behandlung mit antipara-  Impfstoff flr eine 105.— Der Parasit kann Uberle-
und Unter sitdren Medikamenten aktive Immunisierung ben und sich wahrend
suchung direkt wie dem Antibiotikum (bei bereits infizierten mehrerer Stunden
unter dem Metronidazol. Personen; kein gesi- vermehren (Hande,
Mikroskop. cherter Erfolg). Toilettenartikel, benutz-

Eine Therapie kann nur te Badeanzlige). Be-
erfolgreich sein, wenn glnstigt durch feuchtes
alle Sexualpartner mitbe- und alkalisches Milieu.
handelt werden. Haufig in Verbindung
mit einer Gonokokken-
Infektion.
Praservative/Femidome, Probeentnahme,  Antibiotikatherapie mit Kein Impfstoff. 3:385.— 30.- Haufige Koinfektion mit
Gummihandschuhe bei Fistfu-  Bluttest. Doxicyclin oder Erithro- HSV und HIV.

cking, Kofferddmme. mycin.
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15.5 SPRITZENABGABE HILFT NICHT NUR
DROGENSUCHTIGEN

SNF

SCHWEIZERISCHER NATIONALFONDS
ZUR FORDERUNG DER WISSENSCHAFTLICHEN FORSCHUNG

Bern, 06. Mai 2010

Ausbreitung des Aids-Erregers HIV in der Schweiz
Erstmals haben Forschende der Schweizerischen HIV-Ko-
hortenstudie auf molekularer Ebene rekonstruiert, wie sich
der Aids-Erreger HIV in den letzten 30 Jahren in der
Schweiz ausgebreitet hat. Die Daten zeigen, dass die 1986
eingeflihrte Abgabe von sterilen Spritzen an Drogenabhan-
gige auch viele Menschen vor der Krankheit bewahrt hat,
die nicht drogensichtig sind. Eine Botschaft, die insbeson-
dere auch fir Lander wichtig ist, wo die Abgabe von steri-
len Spritzen noch nicht eingefihrt ist.

Seit dem Auftreten der ersten Falle in den friihen 1980er
Jahren rollt eine Infektionswelle Uber die Schweiz. Jahr fir
Jahr stecken sich mehrere hundert Menschen mit dem Hi-
Virus an, das die Immunschwachekrankheit Aids auslést.
Folgt diese Ausbreitung irgendwelchen Mustern? Unter-
scheiden sich diese Muster zwischen verschiedenen Uber-
tragungsgruppen wie Drogenstchtigen, Homo- oder Hete-
rosexuellen?

Diesen Fragen gingen vom Schweizerischen National-
fonds (SNF)8 unterstltzte Forschende mit Hilfe moderns-
ter molekularer Methoden nach. Bei ihrer soeben im Fach-
magazin «The Journal of Infectious Diseases» publizierten
Untersuchung'® konzentrierten sie sich auf den HIV-1 Sub-
typ B, der in der Schweiz etwa 70% aller Falle ausmacht.
Sie bestimmten das HIV-Erbgut bei 5700 anonymisierten
Menschen, die sich zwischen 1981 und 2007 mitdem Erre-
ger infiziert hatten. |hre Idee: Je &hnlicher die Viren von
zwei Patienten, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit,
dass diese sich beieinander angesteckt haben. So be-
stimmten die Forschenden in Zusammenarbeit mit Kolle-
gen der ETH Zirich so genannte Ubertragungsketten, in
denen das Virus von einem Patienten auf den nachsten
weitergegeben wurde.

Zwei unterschiedliche Ubertragungswege

Insgesamt fanden die Forschenden 60 verschiedene Uber-
tragungsketten, in denen sich mindestens je zehn Men-
schen mit HIV angesteckt hatten. Doch alle diese Ketten
gehdrten einem von nur zwei Kettentypen an: Einerseits
Ubertragungsketten, die sich hauptsachlich aus suchtkran-

48 na Presseportal. Medienmappe. Schweizerischer Nationalfonds

149 Kouyios et al. (2010) Molecular Epidemiology Reveals Long-Term Changes
in HIVType 1 Subtype B Transmission in Switzerland

ken Menschen, die sich Heroin oder andere Drogen in die
Blutgefdsse spritzen, und aus Heterosexuellen zusam-
mensetzen; und andererseits der Kettentyp, in dem sich
das Virus vorwiegend unter homosexuellen Mannern ver
breitet. Die Ketten mit Drogensichtigen und Heterosexu-
ellen umfassten im Schnitt 144 Patienten; in der grossten
Ubertragungsgruppe infizierten sich sogar 1051 Men-
schen. Studienleiter Huldrych Ginthard vom Universitats-
spital Zirich fUhrt dies vor allem auf die einfachere Verbrei-
tung im Drogenmilieu zu Beginn der Epidemie zurlick:
«Das Virus gelangte durch den Austausch verseuchter
Spritzen von ein paar anfanglich infizierten Personen rasch
vom Blut eines Drogensuchtigen in das des nachsten»,
sagt er. Bei Homosexuellen dagegen, wo das Virus durch
Geschlechtsverkehr Ubertragen wird, erfolgt die Ausbrei-
tung in viel kleineren Ketten: In den Ubertragungsketten
der Homosexuellen steckten sich weniger Partner — durch-
schnittlich 29 Menschen —an.

Wichtige Rolle des Drogenstrichs

«Interessanterweise fanden wir keine Ubertragungsket-
ten, in denen das Virus vorwiegend von Heterosexuellen
weitergegeben wurde», sagt Ginthard. Das bedeutet,
dass die treibenden Faktoren fir die Ausbreitung der Epi-
demie in der Schweiz eindeutig die Infektionsketten unter
Homosexuellen und DrogensUichtigen einerseits sowie im
Ausland erworbene Infektionen andererseits waren. Aller-
dings schwappte das Virus immer wieder von einer Gruppe
zur anderen. So stammt beispielsweise jedes neunte HI-
Virus bei Heterosexuellen aus den Ubertragungsketten der
Homosexuellen. Wahrend es zwischen Homosexuellen
und Drogenabhéngigen kaum zu Ansteckungen kommt,
war die Infektion Heterosexueller durch Drogenabhangige
vor allem in den friihen 1980er Jahren sehr haufig. «Eine
wichtige Rolle nahm dabei sicher der Drogenstrich ein»,
sagt GUnthard.

Die Zahlen der Forschenden zeigen aber, dass die Anste-
ckungen zwischen Drogenstichtigen und Heterosexuellen
spater stark abnahmen. Das liege vor allem daran, dass die
Epidemie unter den Drogenstichtigen dank der 1986 lan-
cierten Abgabe steriler Spritzen —im Austausch gegen die
gebrauchten — eingeddmmt werden konnte. Dies habe da-
zu geflihrt, dass sich auch weniger heterosexuelle Men-
schen mit HIV infizierten. Die Spritzenaustauschprogram-
me schltzten also die gesamte Gesellschaft. Laut
Ginthard ist dies eine international wichtige Botschaft.
Denn obwohl Spritzenabgabe-Programme weltweit inzwi-
schen in 77 Landern vorhanden sind, bleibt sie in vielen
Landern umstritten und wurde etwa in Island, in der Turkei
und im Kosovo immer noch nicht eingefihrt.
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15.6 STELLUNGNAHME DER EKAF ZU
AUSGEWAHLTEN RECHTLICHEN FRAGEN
BEZUGLICH PARTNERINFORMATION
IM NPHS

1) Straf- und zivilrechtliche Aspekte der
HIV-Ubertragung:

1. Wer als HIV-positive Person ungeschitzten Ge-
schlechtsverkehr mit einem HIV-negativen Sexualpart-
ner vollzieht, macht sich nach der Bundesgerichtspraxis
wegen vorsatzlicher schwerer Kérperverletzung (Art.
122 StGB) — soweit es zur Ubertragung kommt — oder
wegen versuchter schwerer Korperverletzung strafbar.
Zudem erfolgt eine Bestrafung des HIV-positiven Part-
ners wegen erfolgter oder versuchter Verbreitung einer
gefahrlichen menschlichen Krankheit (Art. 231 StGB).
Auch zivilrechtlich liegt eine Persdnlichkeitsverletzung
vor, die eine Schadenersatz- und Genugtuungsforde-
rung des Verletzten nach sich ziehen kann.

2. Nach der bundesgerichtlichen Praxis entfallt die Straf-
barkeit wegen (versuchter) schwerer Kérperverletzung,
wenn die HIV-positive Person ihren Sexualpartner Gber
die Infektion aufklart und dieser dennoch in den unge-
schitzten Geschlechtsverkehr einwilligt. Die Strafbar
keit wegen Verletzung von Art. 231 StGB entfallt jedoch
auch bei vorliegender Einwilligung des HIV-negativen
Partners nicht.

3. Strafbar nach Art. 122 und Art. 231 StGB macht sich
nach der Bundesgerichtspraxis auch, wer zwar nicht
weiss, dass er HIV-positiv ist, jedoch konkrete Anhalts-
punkte fUr die eigene HIV-Infektion hat und dennoch un-
geschltzten Geschlechtsverkehr vornimmt (fahrlassige
Korperverletzung und fahrlassiges Verbreiten menschli-
cher Krankheiten, siehe BGE 134 IV 193).

4. Nicht strafbar ist, wer trotzWissen um die HIV-Infektion
seinen Sexualpartner nichtinformiert und sich an die Sa-
ferSex-Regeln des Bundesamtes fur Gesundheit hélt.

Eine Information der HIV-positiven Person an den Sexual-
partner ist juristisch gesehen nicht notwendig, sofern und
soweit die Safer-Sex-Regeln beachtet werden. Die Nichtin-
formation des HIV-negativen durch den HIV-positiven Se-
xualpartner kann (wenn es zur Strafuntersuchung kommt)
strafrechtliche und zivilrechtliche (wenn die Geschadigte
Person entsprechende Klagen einreicht) Konsequenzen
haben.

15 ANHANG

Nicht Gegenstand strafrechtlicher oder zivilrechtlicher Ver
fahren bildete bis heute die Frage, ob eine neu diagnosti-
zierte HIV-positive Person verpflichtet ist, die Partner
friiherer ungeschitzter Sexualkontakte lber die mogli-
cherweise bereits im damaligen Zeitpunkt bestehende
HIV-Infektion zu informieren. Im Lichte der bisherigen
Rechtsprechung ist nicht auszuschliessen, dass es der
einst zu einer Verurteilung wegen Unterlassen dieser Infor-
mation kommt.

Il) Patienten- und datenschutzrechtliche Aspekte:

1. Persodnlichkeits-und Datenschutzgesetze und das durch
Art. 321 StGB geschlitzte Patientengeheimnis verbie-
ten, dass medizinisches Personal ohne Einwilligung
des Patienten oder Vorliegen eines anderen Rechtferti-
gungsgrundes Patienteninformationen an Dritte weiter
geben.

2. Wenn keine Einwilligung vorliegt und wenn durch die
Nichtinformation an den HIV-negativen Sexualpartner
fir dessen Gesundheit eine nicht anders abwendbare
Gefahr besteht, kann sich der Arzt durch den Kan-
tonsarzt vom Patientengeheimnis entbinden lassen
und den HIV-negativen Sexualpartner informieren.

Was folgt aus den obigen Informationen fiir das
vorliegende Programm?

Die rechtliche Verantwortung fir die Information Uber den
HIV-Status vor dem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr
liegt grundsatzlich beim HIV-positiven Partner, er hat im
Falle der Nichtinformation die straf- und zivilrechtlichen
Konsequenzen zu tragen.

Verantwortungsbewusstes Handeln erfordert zudem,
dass eine HIV-positive Person ihre Sexualpartner infor
miert, mit denen sie vor der Diagnose ungeschitzten Ge-
schlechtsverkehr hatte.

Die Unterstlitzung des Patienten bei der Information des
positiven Serostatus an den oder die gegenwartigen und —
soweit relevant —friiheren Sexualpartner ist aus rechtlicher
Sicht fraglos zulassig bzw. mit Blick auf Sorgfaltspflichten
gegenilber dem Patienten (Information Uber die strafrecht-
lichen Konsequenzen im Falle einer Nichtinformation) so-
gar notwendig.

EKAF, Juli 2010
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15.7 AUSZUG AUS DEM BERICHT: FORSCHUNG ZU
SEXUAL HEALTH/STI': UBERSICHT UND
MOGLICHKEITEN DER FORDERUNG

Empfehlungen zur Forschungsférderung Sexual
Health/STI

Fir eine erfolgreiche Starkung der Forschungsforderung
zumThema Sexual Health/STl ist es wichtig, nicht nur kon-
krete Forschungsprojekte bei den Forderinstitutionen ein-
zureichen, sondern das Thema und die entsprechenden
Forschungsbeddrfnisse gleichzeitigin strategischen Grund-
lagen der Forschungsférderung zu verankern und die Of-
fentlichkeit daflir zu sensibilisieren. Dieses Kapitel enthélt
entsprechende Empfehlungen und Massnahmenvorschla-
ge, wobei wir Ubergeordnete und operative Massnahmen
unterscheiden. Nachstehend werden die wichtigsten die-
ser Empfehlungen zusammengefasst.

Ubergeordnete Massnahmen

Die von uns vorgeschlagenen Gbergeordneten bzw. strate-
gischen Massnahmen schaffen das Fundament und die Le-
gitimation einer verstarkten Forschungsférderung im Be-
reich Sexual Health/STI. Es sollten dabei drei strategische
Ansatze verfolgt werden:

m Strategische Grundlagendokumente: Als Erstes sollte
das Thema und die Notwendigkeit der verstarkten For
schungsforderung im Bereich Sexual Health/STI in die
relevanten strategischen Grundlagendokumente zur
Forschungsférderung integriert werden. Der Integration
der Thematik in diese Forschungsstrategien muss auch
von der terminlichen Betrachtung her Prioritdt zugemes-
sen werden, da die entsprechenden periodischen Stra-
tegien auf Bundesebene in diesen Monaten in Bearbei-
tung sind.

m Offentlichkeitsarbeit: Als zweiter Schritt sollte durch ge-
zielte Offentlichkeitsarbeit die Fachoffentlichkeit sowie
ein breiteres Publikum fur die Forschungsbeddurfnisse im
Bereich Sexual Health/STI sensibilisiert werden. Dazu
dienen Artikel in verschiednen Medienformen sowie In-
formationsveranstaltungen fir Fachgremien.

m Offnung EKAFRMandat: Als weitere zentrale Massnah-
me empfehlen wir die Offnung des EKAF-Mandats hin zu
einem breiteren Ansatz von Sexual Health/STI. Die EKAF
hatte die Expertise und die Legitimitat zur Federfihrung
im Bereich Forschung zu Sexual Health/STI. Auch nach
dem sogenannten «Normalisierungsprozess» im HIV/
Aids-Bereich braucht es eine Institution, welche langfris-
tige Perspektiven in diesem Bereich entwickeln und de-
ren Umsetzung begleiten kann. Wir empfehlen dabei ei-
ne horizontale sowie eine vertikale Erweiterung des
EKAF-Mandats. Die horizontale Erweiterung 6ffnet die
Kommission inhaltlich fiir weitere STl und Themen im
Bereich Sexual Health. Die vertikale Erweiterung veran-
dert das Aufgabenspektrum der EKAF. Heute hat die
EKAF zwei Hauptaufgaben: die Unterstlitzung und Bera-
tung des BAG bei der Umsetzung des Nationalen HIV/
Aids-Programms in strategischer und fachlicher Hinsicht
sowie die Uberprifung und Evaluation von Planung und
Meilensteinen im Bereich HIV/Aids. Als neue Aufgabe
kéame die strategische Entwicklung von Perspektiven zur
Forschungsférderung im Bereich Sexual Health/STI hin-
zu.
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Ebene Gefasse Massnahme Wann Lead Bemerkungen
Ubergeordnete Massnahmen
Ressortforschungspro- Verankerung der Forschungsbedurf-  Bis Mitte 2010 BAG Die Verankerung der Forschungsbe-
gramm BAG nisse im Bereich Sexual Health/STI durfnisse im Bereich Sexual Health/
im Ressortforschungsprogramm STl im Ressortforschungsprogramm
2012-2016 BAG stellt eine zentrale Vorausset-
zung dar fur alle weiteren Schritte.
Botschaft Gber die Verankerung der Forschungsbedirf-  Bis Ende 2010 SBF Die Verankerung in der BFI-Botschaft
Forderung von Bildung, nisse im Bereich Sexual Health/STI setzt einen entsprechenden Hinweis
Forschung und Innovation in der BFI-Botschaft 2012-2016 im Ressortforschungsprogramm
(BFI-Botschaft) voraus — und bedingt gleichzeitig
eine Einflussnahme durch die
Leitung des BAG.
Sexual
Health/STl in
F h -
s:_;i‘;gl;::s Leistungsauftrag SNF Verankerung der Forschungsbe- Bis Ende 2011 SBF Die Verankerung der Forschungsbe-
integrieren dirfnisse im Bereich Sexual dirfnisse im Bereich Sexual Health/
Health/STI im Leistungsauftrag STl im Leistungsauftrag SNF stellt
SNF 2012-2016 eine zentrale Voraussetzung dar
fur die Einflussnahme des SNF bei
Projekteingaben zu Kohortenstudien
sowie bei einer allfélligen Priorita-
tensetzung der Mittelvergabe im
Rahmen der Projektférderung der
Abteilungen 1-3.
SNF Mehrjahrespro- Verankerung der Forschungsbe- Bis Ende 2011 SNF Im Mehrjahresplan wird bereits die
gramm 2012-2016 durfnisse im Bereich Sexual Steigerung der Wettbewerbsfahig-
Health/STI im SNF Mehrjahres- keit der sozial- und geisteswissen-
programm 2012-2016 schaftlichen sowie der klinisch-me-
dizinischen Gesundheitsforschung
angestrebt. Eine spezielle Erwah-
nung der Sexual Health-Forschung
wadre wiinschenswert.
Fachpresse Fachartikel 2010 BAG Ziel dieser Massnahmen ist es, die
N - Offentlichkeit fir die Forschungs-
NZZ/Le temps Publikumsartikel 2010 BAG bediirfnisse im Bereich Sexual
Radio/Fernsehen Beitrag DOK oder Puls 201 BAG Health/ST 2u sensibilisieren.
Parl. Gruppe Gesund- Informationsveranstaltung mit der 201 BAG Kontakt via Présidium der Parlamen-
heitspolitik Parlamentarischen Gruppe Gesund- tarischen Gruppe
heitspolitik
. ) ) Kommission fir soziale Information im Rahmen eines 2011 BAG Kontakt via Sekretariat der SGK
Offentlichkeit Sicherheit und Gesund-  passenden SGK-Themas
heit (SGK)
Schweizerische Akade- Informationsveranstaltung im 2010 BAG Kontakt via Generalsekretariat
mie der medizinischen Rahmen der SAMW
Wissenschaften (SAMW)
Schweizerische Akade- Informationsveranstaltung im 2011 BAG Kontakt via Generalsekretariat
mie der Geistes- und Rahmen der SAGW
Sozialwissenschaften
(SAGW)
Offnung EKAF EKAF Die Eidgendssische Kommission Ab Legislatur EKAF Wie schon im Jahresbericht 2006

Mandat

fir Aids-Fragen 6ffnet ihr The-
menspektrum in Richtung anderer
sexuell Ubertragbarer Krankheiten
und Ubernimmt verstérkt die strate-
gische Fihrung und Steuerung der
Forschungsférderung im Bereich
Sexual Health und STI.

2012

der EKAF erwahnt, sollte das EKAF
Mandat ab der Legislaturperiode
2012 ihr Themenspektrum in Rich-
tung anderer STI erweitern.
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Ebene Gefasse Massnahme Wann Lead Bemerkungen
Operative Massnahmen
Plattform SNF, Hochschulinstitute Unterstltzung des Aufbaus oder der  Anfang 2011 BAG/ Durch eine Wiederbelebung der
Wiederbelebung einer interdiszipli- Hochschul-  Thuner Tagung und eine Offnung
naren Forschungsplattform, welche institute dieser fur weitere STI kdnnte ein
als Forschungskompetenzzentrum Kompetenzzentrum aufgebaut
agiert. werden. Die SHCS sollte in dieser
Plattform unbedingt vertreten sein.
Monitoring, SNF, Hochschulinstitute Das Sekretariat der Plattform Anfang 2011 BAG/ Dieses Kompetenzzentrum sollte
Information sammelt die Forschungsergebnisse Hochschul-  auch fir ein Monitoring der For
und -eingaben im Bereich Sexual institute schung im Bereich Sexual Health
Health und STI und erstellt eine und STI verantwortlich sein. Durch
Dokumentation zuhanden der die Dokumentation und Aufberei-
Interessierten. tung der Forschungsergebnisse
werden diese flr die Praxis besser
zugénglich. Sie sollte eine aktuelle
Website sowie einen halbjahrlichen
Newsletter fur Interessierte zur
Verfligung stellen.
Zugangs- PaKIiF, SHCS Innerhalb der Schweizer HIV- 201 BAG, Fach- In einer Beurteilung der Schweizer
erleichterung Kohortenstudie sollten verhaltens- kommissi- HIV-Politik durch internationale
SHCS wissenschaftliche (Risikoverhalten, on PaKIiF Experten (Rosenbrock et al. 2009)
praventives Verhalten) Fragestellun- wird geraten, Sozialwissenschaftler
gen untersucht werden. und Reprasentanten der betroffenen
Gruppen in die Organisationsstruktur
der Schweizer HIV-Kohortenstudie
zu integrieren. Dieser Entscheid
muss durch die PaKIiF fallen, welche
durch ihre Geschaftsordnung einem
integrativen Forschungsansatz
verpflichtet sind.
Des Weiteren sollte die Zusam-
menarbeit des SHCS mit der Praxis
(BAG, Praventionsstellen) verbes-
sert werden. Nur so kénnen diese
Institutionen das Wissen der Kohor
tenstudie auch nutzen.
Seed-Money Wahl des Forderinst- Konkretisierung der Forschungsfra- Ab 2010 BAG/ Ein Teil der Ressortforschungsgelder
ruments je nach For gestellungen Partner wird interessierten Forschern zur
schungsprojekt Verfligung gestellt, um ihnen eine
Design konkreter Forschungsvor qualitativ hochstehende Projektein-
haben gabe zu erméglichen.
Anschubfinanzierung durch BAG
flr die Vorbereitung der Projektein-
gaben
Ressortfor- Ressortforschung des Es werden verstarkt Ressortfor Ab 2010 BAG Es muss definiert werden, welches
schung BAG schungsprojekte ausgeschrieben, Wissen als dringend notwendig
um die gréssten Wissensllicken betrachtet wird, um dem BAG
der Verwaltung im Bereich STI zu effektives und effizientes Handeln
schliessen. zu ermdglichen (z.B. fur effektive
Pravention muss man wissen, wer
STl hat und warum).
Information Informationsschreiben Alle Institutionen, welche im Bereich  Ab 2010 BAG

Zielgruppen

Sexual Health und STI forschen,
werden Uber die Moglichkeiten der
Forschungsférderung in diesem
Bereich informiert.

Handlungsempfehlungen: Strategische sowie operative Massnahmen

(Haering et al. [2010] Forschung zu Sexual Health/STI: Ubersicht und Méglichkeiten der Forderung. Schlussbericht z.H. BAG)
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Achsen

Adhéarenz

Aids

Anamnese

Antiretrovirale Kombi-
nationstherapie (ART)

BerDa

Biologische Surveillance

16 GLOSSAR

Siehe Interventionsachsen

Wortlich Anhanglichkeit: Fachbezeichnung fir die Einhaltung therapeutischer Vorgaben
durch Patienten und Arzte mit dem Ziel, einen Behandlungserfolg zu erreichen. Im Rah-
men einer antiretroviralen Therapie der HIV-Infektion ist Adharenz wichtig, um eine regel-
massige Medikamenteneinnahme zu gewahrleisten und die Entwicklung von Resisten-
zen zu vermeiden. Einen positiven Einfluss haben unter anderem Unterstliitzung des
sozialen Umfelds, Information und Aufklarung. Negativ kénnen sich psychische Krisen
(z.B. Depressionen) oder Alkohol- und Rauschmittelkonsum auswirken.

Seiten 8, 103, 104, 116

AIDS: Abkirzung fur (engl.) Acquired Immune Deficiency Syndrome, erworbenes Immun-
schwéachesyndrom. Aids ist die Spéatfolge einer Infektion mit dem HI-Virus. Die Wissen-
schaft teilt den Verlauf einer HIV-Infektion in verschiedene Stadien ein. Mit Aids wird jenes
Stadium bezeichnet, bei dem das Immunsystem stark beeintrachtigt ist und AIDS-definie-
rende, lebensbedrohliche Erkrankungen auftreten, so opportunistische Infektionen (z.B.
Pneumocystis-Pneumonie, Toxoplasmose), Tumorerkrankungen (z.B. Zervixkarzinom, Ka-
posi-Sarkom, malignes Lymphom), schwere Allgemeinsymptome (z.B. Wasting-Syndrom,
Fieber unklarer Ursache, neurologische Erkrankungen). Mit Einfihrung der antiretrovira-
len Kombinationstherapien ist die Zahl der AIDS-Falle seit 1997 in jenen Landern zurlickge-
gangen, in denen antiretrovirale Medikamente in ausreichendem Mass zuganglich sind.

Vorgeschichte einer Krankheit nach Angaben des Patienten: Im Rahmen der Anamnese
wird die Vorgeschichte eines Patienten in Bezug auf seine aktuellen Beschwerden erho-
ben. Eine sorgfaltige Anamneseerhebung schliesst biologische, psychische und soziale
Aspekte mit ein. Die dabei erhaltenen Einzelinformationen erlauben oftmals Riickschllsse
auf Risikofaktoren und kausale Zusammenhange (siehe auch Sexualanamnese).

Seiten 29, 30, 63

Antiretrovirale (in der Regel gegen HIV gerichtete) Behandlung mit mehreren Medikamen-
ten, die unterschiedliche Wirkmechanismen oder Angriffsorte haben und die Virusvermeh-
rung hemmen. Therapieziel ist eine Senkung der Viruslast unter die Nachweisgrenze.
Seiten 11, 23, 24f., 27 55, 59, 69

Vom BAG entwickeltes Internet-Tool, um ein qualitativ hohes Niveau der Beratung in den
VCT-Teststellen der Schweiz zu garantieren. Ausgehend von einem Fragebogen erstellt
BerDa ein automatisches Risikoprofil der zu testenden Person, das den Mitarbeiterlnnen
derTeststelle eine Reihe von Empfehlungen liefert, die fiir das Verhalten derTestperson re-
levant sind und eine entsprechende Strukturierung der Beratung und Behandlung ermdég-
lichen.

BerDa dient auch der automatischen Erfassung statistischer Daten, die fir die Uberwa-
chung und zur Beobachtung verschiedener Tendenzen in der Schweiz nutzbar gemacht
werden kénnen. Zudem dient es der Qualitatssicherung bei Verwendung von Schnell-
tests.

Seite 132

Biologische Surveillance besteht im Sammeln und Auswerten von Daten Gber den Infekti-
onsstatus von HIV und relevanten STI sowie relevanten Komorbiditdten. Die Datenerhe-
bung erfolgt in der Regel mittels Screening in der Allgemeinbevoélkerung oder in definier-
ten Personengruppen. In der Schweiz wird biologische Surveillance im Rahmen des
Blutspendenscreenings (fur HIV, HBV, HCV und Syphilis) durchgefihrt sowie in der Regel
bei Schwangeren (HIV und Syphilis) und bei STI-Patienten und Patientinnen (HIV).

Seiten 8, 13, 23ff., 60, 114
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Bisexualitat, bisexuell

Checkpoint

Check-Your-Lovelife
(CYLL)

Diagnose

Disease Management

Diskriminierung

Der Begriff bringt zum Ausdruck, dass es Menschen gibt, die sich affektiv und sexuell zu
beiden Geschlechtern (bisexuell) hingezogen flhlen.
Seiten 34f., 39, 77 85, 90, 130

Checkpoints sind niederschwellig zugangliche Gesundheitszentren fir MSM, die zielgrup-
penspezifische, massgeschneiderte Angebote mit einer umfassenden Betreuung im Be-
reich HIV und anderen sexuell Gbertragbaren Infektionen anbieten —von Diagnose mit Vor-
und Nachberatung Uber Behandlung bis zu Impfungen. Die Zentren entsprechen einem
modernen, integrierten Praventions- und Schadensminderungsverstandnis. Zum Zeit-
punkt der Verabschiedung des Programms existiert je ein Checkpoint in Zirich und Genf,
ein Checkpointin Lausanne ist in Planung.

Seiten 65, 85, 101, 116, 127 135

Check-Your-Lovelife (CYLL) ist ein internetbasiertes Risikoabklarungs-Tool: Wer unge-
schiitzten Sex hatte, kann auf www.check-your-lovelife.ch das eingegangene Risiko Uiber-
prifen und herausfinden, ob ein HIV-Test sinnvoll ist und wo ein solcher durchgefihrt wer
den kann.

Seiten 6571., 96

Erkennung einer Krankheit und ihre Benennung mit dem entsprechenden wissenschaftli-
chen Begriff gemaéss eines bestehenden Diagnoseregisters (ICD 10 der WHO oder z.B.
DSM IV der Amerikanischen Psychiatrievereinigung). Diagnosen sind immer auch Arbeits-
hypothesen, haufig sind sie vorldufig, manchmal erst im zeitlichen Verlauf endgdltig zu
stellen. In der Regel ist eine Diagnose als Arbeitshypothese nur dann sinnvoll, wenn sich
daraus eine magliche Intervention oder Behandlung ableiten lasst.

Seiten 71, 11, 18, 23, 261f.,, 42, 551, 59f., 63ff., 77-79, 85, 93, 96, 101 ff., 109, 113-116,
1291, 132, 141

Disease Management ist die strukturierte, kontinuierliche und sektorentibergreifende Ver
sorgung chronisch kranker Patientengruppen nach wissenschaftlich anerkannten Metho-
den (meist mit Behandlungsleitpfaden). Die aktive Einbindung der Patienten ist ein we-
sentlicher Bestandteil des Konzepts. Im Sinne eines lernenden Systems schliesst Disease
Management die regelmassige Evaluation der Programme ein. Im Gegensatz zum Case
Management gilt es, gesamte Patientengruppen mit hohen und kostentrachtigen Krank-
heitsrisiken zu identifizieren und im Sinne des Konzepts zu behandeln. Im Rahmen der
ganzheitlichen Behandlung des Patienten kommmen auch Massnahmen der Préavention und
Friherkennung verstarkt zum Einsatz. Der Patient soll durch Schulung einen besseren
Umgang mit seiner Erkrankung erlernen (Empowerment) und kooperativ mit den Behan-
delnden zusammenarbeiten (Compliance). Disease Management erfordert ein integrier-
tes Versorgungssystem ohne traditionelle Grenzen sowie umfassendes Wissen Uber Préa-
vention, Diagnose, Therapie und Beeinflussungsmaoglichkeiten einer Krankheit. Zur
Einhaltung festgelegter Behandlungspfade sind geeignete Leistungsanreize fiir kooperie-
rende Leistungserbringer einzufthren.

Seiten 8, 104, 118

Als Diskriminierung im weiteren Sinne bezeichnet man alle illegitimen Formen der Be-
nachteilung sozialer Gruppen. Dabei kommen als Diskriminierungsgriinde vorab gewisse
Merkmale (Geschlecht, Ethnie, Herkunft, Sprache, Alter, Gesundheitszustand usw.) in Fra-
ge. Es gibt allerdings auch weniger transparente Diskriminierungsmerkmale (Benehmen,
sozialer Status, schwache Schulbildung etc).

Seiten 30, 60, 66, 77 79, 85, 89-90, 94, 99, 109ff., 122
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EKAF-Statement Statement in einem Paper der EKAF, welches am 30. Januar 2008 in der Schweizerischen
Arztezeitung verdffentlicht wurde's®; «Die Eidgendssische Kommission fir Aidsfragen
(EKAF) hélt auf Antrag der Fachkommission Klinik und Therapie des Bundesamtes flr Ge-
sundheit, nach Kenntnisnahme der wissenschaftlichen Fakten und nach eingehender Dis-
kussion fest: Eine HIV-infizierte Person ohne andere STD unter einer antiretroviralen The-
rapie (ART) mit vollstandig supprimierter Virdmie (im Folgenden: «wirksame ARTD) ist
sexuell nichtinfektios, d.h., sie gibt das HI-Virus lUber Sexualkontakte nicht weiter, solange
folgendende drei Bedingungen erfiillt sind:

m die antiretrovirale Therapie (ART) wird durch den HIV-infizierten Menschen eingehalten
und durch den behandelnden Arzt kontrolliert;

m die Viruslast (VL) liegt seit mindestens sechs Monaten unter der Nachweisgrenze (d.h.,
die Viramie ist supprimiert);

m es bestehen keine Infektionen mit anderen sexuell Ubertragbaren Erregern (STD).»

Seiten 59, 102

Empowerment Wortlich (engl.) Ermachtigung oder Bevollmachtigung: Mit Empowerment bezeichnet
man Strategien und Massnahmen, die geeignet sind, den Grad an Autonomie und Selbst-
bestimmung im Leben von Menschen oder Gemeinschaften zu erhéhen, und die es ihnen
ermaoglichen, ihre Interessen (wieder) eigenmaéchtig, selbstverantwortlich und selbstbe-
stimmt zu vertreten und zu gestalten. Empowerment bezeichnet dabei sowohl den Pro-
zess der Selbstbemaéchtigung als auch die professionelle Unterstitzung der Menschen,
ihre Gestaltungsspielrdume und Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen.

Seiten 60ff., 79, 90, 104, 111, 121

Endemie Fachbezeichnung flr Ubertragbare Krankheiten, deren Ausbreitungsmuster durch ein be-
standiges Vorkommen in einem geographisch begrenzten Gebiet oder einer bestimmten
Bevolkerungsgruppe charakterisiert ist.
Seiten 84, 135, 137

Epidemie Fachbezeichnung flr Ubertragbare Krankheiten, deren Ausbreitungsmuster durch ein zu-
nehmendes Vorkommen in einer Region, einem Grossraum oder einer Bevolkerungsgrup-
pe (konzentrierte Epidemie) charakterisiert ist.

Seiten 71, 121, 23, 261f.,, 46, 55, 60, 65, 69, 73, 781., 83-85, 89, 99, 110ff,, 1141, 120ff, 1311, 140

Eradikation Fachbezeichung fir die vollstdndige Entfernung von Krankheitserregern aus Koérper, Ge-
weben oder Organen. Sie ist bei vielen Infektionen durch die Immunantwort oder eine
Therapie (z.B. mit Antibiotika oder Chemotherapeutika) mdglich. Bisherige Versuche zu ei-
ner Eradikation von HIV aus dem Kérper, z.B. mit antiretroviraler Kombinationstherapie,
Immunaktivierung oder gentherapeutischen Eingriffen sind fehlgeschlagen, da in Virusre-
servoiren vorhandene latente HI-Viren nicht erreicht wurden.
Seiten 7 11

Ergdnzungsmeldung Die epidemiologische Uberwachung (Meldewesen) verfolgt den Zweck, Gesundheitspro-
bleme friihzeitig zu erkennen, damit notwendige Massnahmen zur Bekdmpfung von In-
fektionskrankheiten rechtzeitig eingeleitet werden kénnen. Bei mehreren Erregern deckt
die initiale Meldung die epidemiologischen Bedirfnisse noch nicht ab. Es sind auf die spe-
zifische Infektion zugeschnittene zusatzliche Angaben nétig, etwa zu Impfstatus und Ex-
position. Diese «Ergdnzungsmeldung» holt die Kantonsarztin oder der Kantonsarzt beim
meldenden oder nachbehandelnden Arzt ein. Mit diesen zuséatzlichen Angaben kdnnen
u.a. nétige Massnahmen eingeleitet werden. Die Ergdnzungsmeldung leitet die Kan-
tonsérztin oder der Kantonsarzt an das BAG weiter.

Seiten 29, 31f1., 34, 36, 115f.

%0 Vernazza et al. (2008) HIV-infizierte Menschen ohne andere STD sind unter wirksamer antiretroviraler Therapie sexuell nicht infektios

Nationales Programm HIV und andere sexuell Giibertragbare Infektionen (NPHS) 2011-2017 149



Evaluation

Evidenz

Forschung

Gender-ldentitat

GIPA

Evaluation wird speziell als Instrument zur Beurteilung der Wirksamkeit staatlicher Mass-
nahmen benutzt. Evaluationen sind gezielte und zeitlich begrenzte Untersuchungen. Sie
haben zum Ziel, Konzept, Vollzug und Wirkungen staatlichen Handelns zu identifizieren so-
wie diese wenn maoglich zu messen und immer auch eine Bewertung vorzunehmen, in-
wieweit sie zum gemeinsamen\Wohlergehen beitragen. Evaluationen dienen dem Zweck,
(1) Rechenschaft Uber staatliches Handeln abzulegen, (2) Ansatzpunkte flir Verbesserun-
gen aufzuzeigen und Lernprozesse auszuldsen, (3) Erkenntnisse fir die Gestaltung und
Anpassung staatlicher Massnahmen und deren Planung bereitzustellen und (4) generell
das Wissen Uber staatliche Massnahmen bzw. die Erfolgsvoraussetzungen staatlichen
Handelns zu erweitern. Haufigste Beurteilungskriterien fir die Evaluation staatlicher
Massnahmen sind die Zweckmassigkeit, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit. Die
Evaluation kann bei ihren Untersuchungen «Monitoring»-Daten sowie die Resultate der
Surveillance berticksichtigen.

Seiten 13, 32, 65, 79, 111, 1151f,, 123, 129, 142

Die wissenschaftliche Evidenz setzt sich zusammen aus dem durch Monitoring, Evaluati-
on, Surveillance und Forschung gewonnenen Wissen. Auf Evidenz basierende Massnah-
men werden aufgrund dieser vorhandenen wissenschaftlichen Informationen gefallt. Die
wissenschaftliche Evidenz stellt den Programmverantwortlichen und den politischen Ent-
scheidungstragern der 6ffentlichen Gesundheit kontinuierlich Entscheidungsgrundlagen
fUr Steuerung, Weiterentwicklung und bedarfsgerechte Finanzierung von Interventionen
zur Verflgung. In Bezug auf das NPHS 2011-2017 ist sie somit unerldssliches Instrument
zur Qualitatssicherung und Qualitadtsverbesserung des Programms und der gesamten
HIV-und STI-Arbeit.

Seiten 71, 13, 17 45, 64, 79, 85, 94, 98, 102, 104, 112f., 114ff, 123, 129

Unter Forschung verstehen wir die auf bestimmte Methoden aufbauende Suche nach
neuen Erkenntnissen. Unterschieden wird dabei zwischen der Grundlagenforschung und
der angewandten Forschung. Wahrend Erstere versucht, zweckfrei die wissenschaftli-
chen Kenntnisse zu erweitern, ist die angewandte Forschung bestrebt, konkretes, fir die
Praxis direkt relevantes Wissen zu schaffen. Eine besondere Form der angewandten For-
schung ist die Surveillance.

Seiten 11, 19, 69, 79, 111, 1151, 117 ff., 122, 124, 128, 129ff., 135, 142 ff.

Die Gender-Identitat beschreibt die persénliche Uberzeugung einer Person, eine Frau oder
ein Mann zu sein, unabhangig von der biologischen Realitat.
Seiten 77 89f., 95

Greater Involvement of People living with HIV and AIDS (GIPA) wurde am Gipfeltreffen von
42 Staaten in der «Paris Declaration 1994» beschlossen. Das Prinzip hélt fest, dass Men-
schen mit HIV und AIDS auf allen Ebenen und in allen Programmen und Institutionen
massgeblich an der HIV/AIDS-Arbeit beteiligt sein sollen und daflir gegebenenfalls befa-
higt werden.’®

Seiten 79, 90, 111, 124

51 UNAIDS (2007) The Greater Involvement of People Living with HIV (GIPA). Policy Brief
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Governance

Harm Reduction

Heterosexualitat,
heterosexuell

HIV

Homophobie

Homosexualitat,
homosexuell

16 GLOSSAR

Governance steht fur ein Steuerungs- und Regelungssystem im Sinn von Strukturen (Auf-
bau- und Ablauforganisation) einer politisch-gesellschaftlichen Einheit wie Staat, Verwal-
tung, Gemeinde, privater oder 6ffentlicher Organisation. Der Ausdruck ist —im politischen
Umfeld —alternativ zum Begriff Government (Regierung) entstanden und soll ausdricken,
dassinnerhalb der jeweiligen politisch-gesellschaftlichen Einheit Steuerung und Regelung
nicht nur vom Staat («Erster Sektor»), sondern auch von der Privatwirtschaft («Zweiter
Sektor») und vom «Dritten Sektor» (Vereine, Verbande, Interessenvertretungen) wahrge-
nommen werden. Allgemeiner gesagt steht der Begriff fir alle Formen und Mechanismen
der Koordinierung zwischen mehr oder weniger autonomen Akteuren, deren Handlungen
interdependent sind, sich also wechselseitig beeintrachtigen oder unterstitzen kénnen.?
Seiten 112f.

Im Rahmen akzeptierender Drogenarbeit gepragte Bezeichnung fir einen Umgang mit (il-
legalen) Drogen, der darauf abzielt, das Risiko gesundheitlicher, psychischer und sozialer
Schéden durch Drogengebrauch zu vermeiden oder zu verringern. Der Begriff umfasst In-
formationen lber Rauschmittel und einzelne Substanzen, Uber die von ihnen ausgeldsten
psychischen und physischen Vorgange, Kenntnisse zum Risikomanagement (z.B. Vermei-
dung von Uberdosierungen) sowie zu méglichst risikoarmen Anwendungsmethoden (z.B.
Safer Use).

Seiten 56, 100, 122

Heterosexualitatist eine sexuelle Orientierung oder Identitat, bei der Liebe, Romantik und
sexuelles Begehren fiir Personen des anderen Geschlechts empfunden werden.
Seiten 18, 23ff, 34 ff., 48f., 55, 61, 64, 79, 85, 90, 134, 136, 140

HIV: Abklrzung fir (engl.) Human Immunodeficiency Virus, humanes Immundefizienzvi-
rus; Lentivirus aus der Familie der Retroviren. HIV-1 wurde 1983 als Erreger von AIDS iden-
tifiziert (zunachst bezeichnet al.s LAV-1, Lymphadenopathie-assoziiertes Virus oder ARV,
AIDS-related Virus, bzw. als HTLV-II1); mit HIV-2 ist seit 1986 eine weitere Virusart bekannt.
Beide Virusarten sind weltweit verbreitet, wobei HIV-1 wesentlich hdufiger vorkommt als
HIV-2, das fast ausschliesslich in Teilen Westafrikas nachgewiesen wird. HIV-1 wird in die
drei Gruppen HIV-1 M (Main, Hauptgruppe), HIV-1 N (non-M, non-0O) und HIV-1 O (QOutlier,
Sonderfall) eingeteilt; mehrals 90% aller Infektionen werden durch Viren der Gruppe HIV-1
M verursacht, in der mindestens zehn Subtypen (A bis K) unterschieden werden kénnen.
Am haufigsten sind die Subtypen B (vor allem in Nord- und Stidamerika und Europa), A und
D (vor allem in Afrika) und C (vor allem im stdlichen Afrika und Asien).

Homophobie bezeichnet hauptsachlich eine soziale, gegen Homosexuelle gerichtete
Aversion beziehungsweise Feindseligkeit oder «die irrationale, weil sachlich durch nichts
zu begriindende Angst vor homosexuellen Menschen und ihren Lebensweisen. Homo-
phobie wird in den Sozialwissenschaften zusammen mit Phanomenen wie Rassismus,
Xenophobie oder Sexismus unter den Begriff «gruppenbezogene Menschenfeindlichkeit»
gefasst.

Seite 30

Homosexualitat ist eine sexuelle Orientierung oder ldentitat, bei der Liebe, Romantik und
sexuelles Begehren fir Personen des eigenen Geschlechts empfunden werden. Homo-
sexuelle Frauen werden auch Lesben und homosexuelle Manner auch Schwule genannt.
Das Adjektiv homosexuell wird auch auf sexuelle Handlungen zwischen Menschen des
gleichen Geschlechts angewendet, die nicht schwul oder lesbisch sind.

Seiten 30, 34 ff., 47 52, 55, 85, 90, 127 134, 136, 140

52 \/gl. Benz et al. (2007) Handbuch Governance. Theoretische Grundlagen und empirische Anwendungsfelder, S. 9, sowie www.wikipedia.com (5.02.10)
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Indikation

Intersexualitat,
intersexuell

Interventionsachsen

Inzidenz

Isis-Info

Koinfektion

Komorbiditat

LOVE LIFE-Kampagne

Von lat. «indicare» =anzeigen: Als Indikation bezeichnet man in der Medizin den Grund far
den Einsatz einer therapeutischen oder diagnostischen Massnahme in einem definierten
Krankheitsfall.

Seiten 97 99ff., 103f.

Im Falle von Intersexualitat kann bei einem neugeborenen Kind das Geschlecht nicht defi-
nitiv bestimmt werden, da seine inneren und dusseren Geschlechtsmerkmale gegensatz-
lich sind. Ausserlich weibliche Individuen beispielsweise sind genetisch mannlich (XY-
Chromosomen), anstelle von Eileitern und Gebarmutter sind Hoden vorhanden. Aufgrund
ihres Genitals als Jungen deklarierte Kinder wiederum weisen einen weiblichen Chromo-
somensatz (XX) und ebensolche Fortpflanzungsorgane auf. Es wird in diesen Fallen von In-
tersexualitdt gesprochen, wobei dies nur zwei Beispiele der Vielfalt von intersexuellen For-
men sind. Oft weist die Abweichung des Genitals auf die Intersexualitat hin: das Spektrum
reicht von der vergrosserten Uber die penisahnliche Klitoris bis zum Mikropenis.

Seite 90

Das NPHS biindelt die Interventionen und Massnahmen der HIV- und STI-Arbeit in drei Ach-
sen. Jede Interventionsachse richtet sich an bestimmte Bevolkerungsgruppen, und in jeder
Achse sind unterschiedliche Ziele zu erreichen. Die Blindelung der Interventionen in drei Ach-
sen hilft, die HIV- und STI-Arbeit zu strukturieren: Sie erleichtert erstens das Festsetzen von
strategischen Zielen. Zweitens erlaubt sie, das System HIV/STI organisatorisch zu entflechten
und so die Rollen undVerantwortlichkeiten klarer auf die verschiedenen Akteure aufzuteilen.
Seiten 7 83ff, 93ff., 130

Von lat. «incidere» = vorfallen: Inzidenz bezeichnet die Anzahl neu auftretender Falle/Ereig-
nisse (Krankheit, Stérung, Infektion) in einer definierten Population wahrend einer defi-
nierten Zeitdauer.

Seiten 11, 17 32, 38, 42, 115, 134, 136, 138

Die Website Isis-info.ch gibt Auskunft Gber die Angebote aller in der Schweiz von den Kan-
tonen beauftragten Beratungsstellen zu Schwangerschaft, Familienplanung, Sexualitat
sowie zu den Aids-Hilfen. Sie ist somit die Informationsplattform der Schweizer Bera-
tungsstellen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit (SRG).

Seite 95

Eine Koinfektion ist eine gleichzeitige Infektion mit zwei Krankheitserregern. Im weiteren
Sinne sind dies auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten erworbene, aber gleichzeitig beste-
hende Infektionen.

Seiten 102, 137 139

Gleichzeitiges Vorliegen von mehr als einer Krankheit, Storung oder Auffalligkeit.
Seite 104

Seit 2005 informieren das BAG und die AHS mit der «LOVE LIFE STOP AIDS»-Kampagne (ehe-
mals STOP AIDS) alle Einwohnerinnen und Einwohner der Schweiz regelmassig Gber HIV/Aids.
Die Kampagne ist ein wichtiges Element der nationalen HIV-Préaventionsstrategie des BAG. Sie
soll die Bevolkerung in die Lage versetzen, sich vor einer HIV-Infektion zu schitzen.

Seiten 11, 85, 94
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Integrierte Versorgungs-
modelle (Managed Care)

Meldepflicht

Mikrobizide

Monitoring

MSM (Men who have Sex
with Men)

Partnerinformation

Post-Expositions-
Prophylaxe (PEP)

16 GLOSSAR

Steuerungssystem im Gesundheitswesen: Managed Care bezeichnet ein medizinisches
Versorgungskonzept, das eine ganzheitliche, von einer Hand gesteuerte Gesundheitsver-
sorgung durch die gesamte Leistungskette und Uber alle Versorgungssektoren hinweg ge-
wahrleisten soll. Das Ziel dabei ist, Versorgungsablaufe effizient und effektiv zu gestalten.
Zentrale Elemente sind die Qualitatssicherung der Versorgung und die Budgetmitverant-
wortung der Managed-Care-Leistungserbringer.

Seite 104

In der Schweiz sind HIV, Aids, und andere sexuell Ubertragbare Infektionen (Hepatitis B
und C, Gonorrhoe, Syphilis und Chlamydien-Infektionen fir Labors und (mit Ausnahme
von Chlamydien) fiir Arzte meldepflichtig. Im Rahmen der Meldepflicht werden neben bio-
logischen Parametern auch soziodemografische Daten sowie Angaben Uber die vermute-
te Exposition erhoben.
Seiten 23, 32, 42, 115f.

Mikrobiozide sind chemische Substanzen, die Mikroben abtdten. Eine der moglichen An-
wendungen eines Mikrobizids ist die Vorbeugung einer Infektion mit HIV oder einer STI
wahrend des Geschlechtsaktes.

Seiten 18f.

Monitoring ist die routinemassige, permanente und systematische Sammlung von ver
gleichbaren Daten. Sein Zweck besteht darin, den verschiedenen Akteuren staatlicher
Massnahmen zu helfen, Veranderungen und/oderTrends bei der Umsetzung, beim Verhal-
ten der Zielgruppen oder bei den Wirkungen festzustellen. Der Fokus liegt hauptsachlich
auf Prozessen, Ergebnissen und Wirkungen, wobei auch biologische undVerhaltensdaten
herbeigezogen werden kdnnen.

Seiten 8, 45, 47, 60, 79, 110, 114ff., 120, 1221, 129, 144f.

Kurzbezeichnung flir Manner, die Sex mit Ménnern haben. Gemeint sind nicht nur Manner
mit einer schwulen Identitat, die ausschliesslich Sex mit Mannern haben, sondern auch bi-
sexuell und heterosexuell veranlagte Manner, die manchmal homosexuellen Sex praktizie-
ren.

Seiten 23, 251f., 45ff., 551., 64 1., 79, 83, 85, 99, 114 ff., 122, 131, 134 ff.

Bezeichnung flr die Weitergabe von Informationen Gber medizinische Befunde, Gesund-
heits- oder Serostatus einer Person an deren Partner oder Partnerinnen, die durch Betrof-
fene selbst oder Dritte (z.B. Arzte) erfolgen kann.

Seiten 8, 59f., 85, 90, 94, 97 101 ff.

Fachbezeichnung fir sekundarprophylaktische Massnahmen nach vermuteter oder er
folgter Exposition gegenliber einem Krankheitserreger mit dem Ziel, eine Infektion oder
Erkrankung zu verhindern. Zur HIV-PEP bei beruflicher oder nicht-beruflicher (z.B. sexuel-
ler) Exposition wird ein sofortiger Beginn einer antiretroviralen Kombinationstherapie
empfohlen (moglichst innerhalb von 24 Stunden, nicht spater als 72 Stunden), bei Nadel-
stichverletzungen zusatzlich ein Auswaschen und Reinigen der\Wunde, bei oraler Expositi-
on (orogenitale Sexualkontakte mit Ejakulation) eine Mundspdlung. Falls mdglich, ist nach
Beratung und Einversténdnis der Person, von der eventuell ein Infektionsrisiko ausgegan-
genist, die Durchfihrung eines Schnelltests zur Bestimmung des Serostatus und Beurtei-
lung des Infektionsrisikos sinnvoll. Die PEP wird in der Regel Uber 28 Tage durchgefihrt;
eine maglichst rasch eingeleitete PEP kann das Risiko fir eine HIV-Infektion senken.
Seite 101
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Pravalenz

Pravention

Primoinfektion

ProviderInitiated
Counselling andTesting
(PICT)

Public Health

Reproductive Health,
reproduktive Gesundheit

Die Pravalenz sagt aus, wie viele Menschen einer bestimmten Gruppe (Population) defi-
nierter Grosse sich mit einem bestimmten Erreger infizierten oder an einer bestimmten
Krankheit erkrankt sind. Anders als bei der Inzidenz werden bei der Pravalenz die neu diag-
nostizierten Falle zu den zum Untersuchungszeitpunkt bereits kranken (oder infizierten)
Menschen dazu gezahlt.

Seiten 71, 1727 30, 32, 42, 46, 55, 591, 63ff., 78, 831f,, 98, 100, 114 ff, 121, 131, 134, 136, 138

Oberbegriff fur alle Massnahmen, die zur Reduktion des Auftretens, der Ausbreitung und
der negativen Auswirkungen von Krankheiten oder Gesundheitsbeeintrachtigungen bei-
tragen. Unter Praventionsmassnahmen fallen medizinische, psychologische und erziehe-
rische Interventionen, Umweltkontrolle, gesetzgeberische Massnahmen, Lobbying und
massenmediale Kampagnen.

Die «Verhaltenspravention» richtet sich direkt an Personen; die «Verhaltnispravention»
richtet sich primar an Strukturen (Gesellschaft/Politik/Gesetzgebung und Settings). Diese
werden als intervenierende Variable zwischen der praventiven Intervention und dem indi-
viduellen Verhalten verstanden.

Erstmalige Infektion mit einem Krankheitserreger. Im Falle von HIV breitet sich das Virus in
der Regel nach drei bis zehn Tagen (manchmal bis zu 3 Monate) rasch im Kérper aus und
richtet sich definitiv ein. Diese Phase wird oft mit grippeahnlichen Symptomen wie Fieber,
geschwollene Lymphknoten, Halsschmerzen etc. erlebt. Wahrend der Primoinfektion ist
dieViruslastim Blut und im Sperma stark erhoht, das heisst, die betroffene Person ist hoch
ansteckend.

Seiten 17 23, 28, 63f., 99, 136

Das Konzept providerinitiated counselling and testing (PICT) ergénzt das Konzept VCT (vo-
luntary counselling and testing), bei dem die Initiative flr den HIV-Test von der Klientin
oder dem Klienten ausgeht. Der wesentliche Unterschied zwischen diesen beiden Ansat-
zen besteht darin, dass beim PICT ein Arzt, eine Arztin der Person, die ihn/sie (meist aus
anderen Griinden) aufsucht, den Test vorschlagt. Grundsatzlich missen beide Verfahren
die Kriterien der drei C erflllen: consentment (Einwilligung: kein Test ohne ausdrckliche,
freiwillig erteilte Zustimmung), confidentiality (Vertraulichkeit: Test und Resultat fir Dritte
nicht zuganglich) und counselling (Beratung vor und nach demTest).

Seiten 63ff., 97 101

Definition WHO, 1998: Public Health (wértlich: Offentliche Gesundheit) ist ein soziales und
politisches Konzept, das durch Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und andere
gesundheitsbezogene Interventionen auf Verbesserung von Gesundheit, Lebensverlan-
gerung und Erhéhung der Lebensqualitdt der Bevdlkerung abzielt.

Seiten 71, 13, 171f., 46, 59, 63, 79, 112f., 116 ff., 129, 133

Nach der Definition des Aktionsprogramms der UN-Weltbevolkerungskonferenz in Kairo
1994 bedeutet reproduktive Gesundheit, dass «Menschen ein befriedigendes und unge-
fahrliches Sexualleben haben konnen und dass sie die Fahigkeit zur Fortpflanzung und die
freie Entscheidung darlber haben, ob, wann und wie oft sie hiervor Gebrauch machen
wollen».

Seiten 77 97 122
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Safer Sex

Screening

Second Generation
Surveillance System (SGS)

Sentinel-Meldesystem
(in der Schweiz
«Sentinella»)

Serodifferent
(serodiskordant)

Serostatus

16 GLOSSAR

Wortlich (engl.) sichereres Sexualverhalten: In den 1980er Jahren entstandene Bezeich-
nung fur sexuelle Praktiken, bei denen eine Ubertragung von HIV (und z.T. anderer sexuell
Ubertragbarer Infektionen) sehr unwahrscheinlich ist. Mit der Bezeichnung kommt zum
Ausdruck, dass eine Risikoreduzierung maoglich, eine vollstdndige Risikoausschaltung (Sa-
fe Sex) aber nur in Ausnahmefallen realistisch ist (z.B. ausschliessliche Beschrankung auf
Masturbation). Auf den Punkt gebracht sind die Safer-Sex-Regeln: kein Eindringen ohne
Gummi, kein Sperma oder Blutin den Mund. Bei Jucken, Ausfluss oder Schmerzen im Ge-
nitalbereich zum Arzt.

Seiten 7 12, 17 38, 64, 66, 78, 85, 90, 94, 102, 141

Screening ermaoglicht die Erkennung von Auffalligkeiten oder Risikofaktoren durch einfa-
che Tests, Untersuchungen oder andere Verfahren, die schnell im grésseren Rahmen
durchgefihrt werden kénnen. Screening soll keine Diagnose ersetzen. Personen mit posi-
tiven oder verdachtigen Befunden missen an Gesundheitseinrichtungen zur Diagnose
und Behandlung weitergeleitet werden.

Ein selektives Screening richtet sich an eine ausgewahlte Gruppe mitangenommenem er-
héhtem Risiko fir eine bestimmte Krankheit beziehungsweise Stérung.

Seiten 36, 60, 63, 65, 97

Die Second Generation Surveillance (SGS) bezeichnet eine Surveillance, bei der biologische
Daten sowie Meldungen von neuen HIV-und STI-Diagnosen kombiniert werden mit Verhal-
tensdaten — etwa dem Sexualverhalten, dem Schutz- oder Risikoverhalten. Diese Daten
werden regelméssig und systematisch erhoben und ausgewertet. Die SGS erlaubt nicht nur,
den Schweregrad eines Public-Health-Problems einzuschéatzen, sondern auch dessen Ursa-
chen zu analysieren und den kiinftigen Verlauf einer Epidemie zu prognostizieren.

Seite 129

Das Sentinella-Meldesystem der Schweiz dient der Gewinnung epidemiologischer Daten,
der Uberwachung tbertragbarer und anderer akuter Erkrankungen und der Forschung in
der Hausarztmedizin. Sentinel-Meldesysteme dieser Art bestehen in verschiedenen Lan-
dern Europas zumTeil seit mehreren Jahren, wie beispielsweise in Grossbritannien, Frank-
reich, den Niederlanden, Belgien, Deutschland, Italien, Portugal und Spanien. In der
Schweiz wurde 1986, nach Erprobung in einem regionalen Pilotprojekt, das Netzwerk
«Sentinella» zur Uberwachung haufiger (ibertragbarer Krankheiten geschaffen. Seither
hat sich das Spektrum erhobener Themen auch auf nichtinfektidse Krankheiten ausge-
dehnt. Neben spezifischen Registern, wie sie beispielsweise fur Krebserkrankungen exis-
tieren, ist Sentinella somit das einzige Instrument in der Schweiz, das Einblick in das bevol-
kerungsweite, nicht meldepflichtige Krankheitsgeschehen und die Primarversorgung
durch die Hausérzte zulasst.

Seiten42, 114, 116

Serodifferent (friiher serodiskordant) bezeichnet unterschiedliche Befunde bei der Unter-
suchung des Serums von Paaren, zum Beispiel den HIV-Antikbrpernachweis bei nur einem
Partner.
Seite 47

Der Serostatus ist der Zustand des Blutserums (flissiger Bestandteil des Bluts), bei dem
zwei Zustande auftreten kdnnen: Als seropositiv werden Individuen bezeichnet, wenn An-
tikdrper gegen ein bestimmtes Antigen gefunden werden konnten, bei negativem Befund
ist das Individuum seronegativ. DemVerfahren zum Nachweis von Antikdrpern sind jedoch
Grenzen gesetzt aufgrund zweier zeitlicher Faktoren: Zum einen muss der infizierte Orga-
nismus Uberhaupt mit der Bildung von Antikérpern begonnen haben, zum zweiten mis-
sen diese in ausreichender Konzentration vorliegen.

Seiten 46, 59, 141
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Setting

Sexualanamnese

Sexualerziehung

Sexualpadagogik

Sexual Health,
Sexuelle Gesundheit

Sexuelle Orientierung

SHCS, Schweizerische
HIV-Kohortenstudie

Stakeholder

(engl.) Lebenswelt: Der Lebenswelt-Ansatz geht davon aus, dass das Verhalten von Perso-
nen mitbestimmt ist von den Systemen, in denen sie leben, also Familie, Schule, Betrieb,
Gemeinde. Prédventive Interventionen, die sich an ganze Systeme richten, versprechen ge-
maéss diesem Ansatz mehr Erfolg als solche, die sich ausschliesslich an Individuen richten.
Seiten 8, 99f.

Die Sexualanamnese ist der Teil der Anamnese, der systematisch die Symptomatik und
den Hintergrund sexueller Beschwerden und Beeintrachtigungen erhebt.
Seiten 64, 97

Die Sexualerziehung stattet (junge) Menschen mit grundlegendem Wissen und den Fahig-
keiten, Fertigkeiten und Werten aus, die sie bendtigen, um ihre Sexualitat sowohl phy-
sisch, psychisch wie auch emotional zu erfahren.

Seiten 52, 56, 69, 77 85, 90, 95, 111, 130

Sexualpadagogikist die Bezeichnung fur einTeilgebiet der Erziehungswissenschaften, das
sich mit der Erarbeitung von Grundlagen, Handlungsansétzen und Materialien fir die Se-
xualaufkldrung bzw. Sexualerziehung befasst.

Seiten 95, 111, 129

Sexual Health beschreibt einen Zustand (oder auch Rahmenbedingungen) in der menschli-
chen Entwicklung, in dem Sexualitat subjektiv, befriedigend und ohne Schaden fir andere
gelebt werden kann.

Die Definition der WHO ist folgende: Das Konzept «Sexual Health» beinhaltet als Zielvorga-
be einen Zustand physischen, emotionalen, mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug
auf die Sexualitdt und nicht nur die Abwesenheit von sexueller Krankheit, Schwache oder
Behinderung. «Sexual Health» bedingt eine positive und respektvolle Einstellung gegen-
Uber Sexualitat und sexuellen Beziehungen sowie die Mdglichkeit zu lustvollen und sicheren
sexuellen Erlebnissen, frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt. Damit der Zustand «Se-
xual Health» erreicht und erhalten werden kann, missen die sexualitatsbezogenen Rechte
aller Menschen respektiert, geschitzt und in Anspruch genommen werden' (WHO 2002).
Seiten 71, 12, 591f., 66, 73, 771, 85, 89, 94 1., 97 101, 1091, 112, 1161f, 117 124, 131, 142 ff.

Der Begriff bringt zum Ausdruck, dass es Menschen gibt, die sich affektiv und sexuell zum
anderen Geschlecht (heterosexuell), zum gleichen Geschlecht (homosexuell) oder zu bei-
den Geschlechtern (bisexuell) hingezogen flhlen.

Seiten 77 89f., 95

Die Schweizerische HIV-Kohortenstudie hat mit der Schaffung einer breiten Kohorte von
HIV-Patientinnen den Aufbau eines reprasentativen Datenpools ermdoglicht, der allen inte-
ressierten Forschenden (der biomedizinischen und klinischen Forschung) offen steht. Als
interdisziplinares, kooperatives Netzwerk umfasst die SHCS Aspekte der krankheits- und
patientenorientierten Forschung.

Seiten 11, 47 65, 69, 110, 1151., 1181, 1311, 140, 143f.

Wortlich (engl.) Interessierte Person: Ein Stakeholder (Projektbeteiligter, Interessensgrup-

pe, interessierte Partei) ist:

m eine Person, Personengruppe oder eine Organisation,

m die aktivam Projekt beteiligt ist oder durch den Projektverlauf oder das Projektergebnis
beeinflusst wird,

m die gegebenenfalls den Projektverlauf oder das Projektergebnis beeinflussen kann.

Seiten 7 121, 1121, 119, 127f., 129

52 WWHO (2006) Defining sexual health: report of a technical consultation on sexual health, 28-31 January 2002, Geneva
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STl (sexuell Ubertragbare
Infektion)

Stigmatisierung

Surveillance

Symptom

Third Generation
Surveilllance

Transgenderldentitat
(Transgender-Personen/
Transsexuelle)

Verhaltnispravention

Verhaltenspravention

16 GLOSSAR

STl steht fir (engl.) sexually transmitted infections: Von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) eingefiihrte Bezeichnung fir Infektionen, die (unabhéngig davon, ob sie eine Er
krankung verursachen) durch Sexualkontakte tbertragen werden kénnen.

Der Begriff Stigma bezeichnet ein kdrperliches, psychisches, charakterliches oder soziales
Merkmal einer Person, das ihm Dritte zuschreiben. Das Stigma ruft Ablehnung, Beklem-
mung oder Unbehagen bei Dritten hervor und entwertet die Stigmatrager.

Seiten 60f., 65, 79, 95, 99, 1091f., 122

Die Surveillance beschreibt das regelméassige und/oder kontinuierliche und systematische
Erheben von epidemiologischen und anderen Daten (mit vergleichbaren Indikatoren) und de-
ren Auswertung nach relevanten Kriterien (beispielsweise Alter, Geschlecht, Ubertragungs-
weg etc.) zur kohdrenten Beobachtung einer Epidemie. In der HIV- und STI-Arbeit sind dies
unter anderen Daten zu neu diagnostizierten Infektionen von HIV und STI sowie Daten zu
Aidserkrankungen und Aids-attribuierten Todesfallen. Surveillance ist somit ein wichtiges In-
strument zur Bewaltigung der Herausforderungen im Bereich Public Health eines Landes.

In der Schweiz sind HIV, Aids, Gonorrhoe, Syphilis und Chlamydien-Infektionen flir Labors
(und mit Ausnahme von Chlamydien) fir Arzte meldepflichtig. Im Rahmen der Melde-
pflicht werden neben biologischen Parametern auch soziodemografische Daten sowie An-
gaben Uber die vermutete Exposition erhoben.

Seiten 13, 17, 84, 114 ff., 122, 129

Zeichen: medizinische Fachbezeichnung fir Krankheitszeichen.
Seiten 17 23, 34, 36, 38, 40, 63ff., 78, 117 134, 136, 138

Das vorliegende Programm NPHS nimmt diesen Begriff der WHO aus dem Jahr 2002 auf
und erweitert ihn folgendermassen: Die Third Generation Surveillance benennt ein umfas-
sendes Surveillance-System, bei dem neben der biologischen und epidemiologischen Sur
veillance sowie derVerhaltenssurveillance zusétzlich die einzelnen Praventionsmassnahmen
und Betreuungsangebote einem Monitoring unterzogen werden, um so deren Wirksamkeit
eruieren zu kénnen. Das Monitoring beinhaltet auch eine Kosten-Nutzen-Analyse. Ziel der
Third Generation Surveillance ist, zu erreichen, dass die Pradventionsmassnahmen bezUglich
ihres Nutzens und ihrer Kosten vergleichbar und so priorisierbar werden. Damit erhalten die
Entscheidungstrager die nétigen Grundlagen, um die knappen Ressourcen optimal den ein-
zelnen Praventionsmassnahmen zuzuteilen. Die Third Generation Surveillance ist somit ein
wichtiges Instrument zur Qualitatssicherung und Effektivitatsbeurteilung der Pravention.
Seiten 8, 60, 114 ff., 129

Personen, deren Genderldentitat nicht mit dem biologischen Geschlecht lbereinstimmt.
Oft besteht das Bestreben nach einer Geschlechtsumwandlung (Hormonbehandlung/chi-
rurgischer Eingriff).
Seiten 85, 90, 130

Bezeichnung fir eine Strategie zurVermeidung von Krankheiten und anderen Gesundheits-
beeintrachtigungen, die auf die Schaffung eines praventionsfreundlichen Klimas mit fla-
chendeckendem, niederschwelligem Zugang zu Informations- und Praventionsangeboten
zielt, um so die Nutzung individueller Schutz- und Praventionsmassnahmen zu erleichtern.
Seiten 7 61, 85, 98ff.

Bezeichnung flr praventive Strategien mit dem Ziel, individuelles Risikoverhalten durch
Veranderungen bestimmter Verhaltensweisen zu reduzieren.
Seiten 7 78

% WHO (2002) Guidelines for the Upgrading of HIV/AIDS/STI Surveillance in the Caribbean (2002). The Third Generation Surveillance of HIV/AIDS/STI. Linking HIV,
AIDS and STI Case-Reporting Behavioural and Care Surveillance.
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Verhaltenssurveillance

Viruslast (viral load)

Voluntary Counselling
andTesting (VCT)

Vulnerabilitat

Wissensmanagement

Zielgruppe

Quellen:

Verhaltenssurveillance besteht im regelmassigen Sammeln und Auswerten von praventi-
onsrelevanten Daten Uber das Verhalten der Menschen in bestimmten Bevdlkerungsgrup-
pen. Die Intensitat und der Fokus der Verhaltenssurveillance orientiert sich daran, welche
Gruppen in einem Land von HIV und/oder STI besonders betroffen sind und in welchem
Ausmass. Die Surveillance von HIV- und STl-bezogenem Schutz- und Risikoverhalten ist
ein wertvolles ergénzendes Public-Health-Instrument, weil sie erlaubt, zu Uberwachen,
wie das Risiko einer Ubertragung von HIV/STI in der Gesamtbevélkerung und in gefahrde-
ten Gruppen verteilt ist und wie es sich im Zeitverlauf entwickelt.

Seiten 13, 431f., 60, 114f.
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AHS Aids-Hilfe Schweiz

Aids Erworbenes Immunschwachesyndrom (Acquired immune deficiency syndrome)
ART Antiretrovirale Kombinationstherapie

BAG Bundesamt fir Gesundheit

BerDa Beratungsleitfaden und Datenverarbeitungssystem fir VCT-Stellen
BFM Bundesamt fir Migration

BIG Bekampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis

BRB Bundesratsbeschluss

BSV Bundesamt flr Sozialversicherung

CcDC Centers for Disease Control and Prevention (USA)

CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois

CYLL Check-Your-Lovelife

DEZA Direktion fir Entwicklung und Zusammenarbeit

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control

EDA Eidgendssisches Departement flr auswartige Angelegenheiten
EDI Eidgendssisches Departement des Innern

EDK Eidgenodssische Konferenz der kantonalen Erziehungsdirektoren
EKAF Eidgenodssische Kommission fiir Aidsfragen

EKIF Eidgendssische Komission fur Impffragen

EpiG Eidgendssisches Epidemiengesetz

FKT Fachkommission Klinik und Therapie HIV/Aids

FLD Fachkommission Labor und Diagnostik HIV/Aids

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

FSW Sexarbeiterin (Female sex worker)

GAP Gesundheitsaussenpolitik

GFATM The Global Fund to Fight Aids, Tuberculosis and Malaria

GIPA Greater Involvment of People Living with HIV/Aids

HIV Immunschwéchevirus beim Menschen (Human immunodeficiency virus)
HBV Hepatitis-B-Virus

HCV Hepatitis-C-Virus

HPV Humanes Papillomavirus

HSV Herpes genitalis

IDU Injizierend Drogen Konsumierende (Injecting Drug Users)

ILO International Labour Organisation

IPPF International Planned Parenthood Federation

KKAF Kommission zur Kontrolle der Aidsforschung

LGBT Lesbian, Gay, Bisexual und Transgender

LGV Lymphogranuloma venerum

MSM Manner, die Sex mit Mannern haben

MSW Sexarbeiter (Male sex worker)

MTCT MutterKind-Ubertragung

NGO Nicht-Regierungsorganisation (Non-Governmental Organisation)
NHAP Nationales HIV/Aids-Programm

NPO Non-Profit-Organisation

NPHS Nationales Programm HIV und andere sexuell Gbertragbare Infektionen
NZR Nationales Zentrum flr Retroviren

PEP Post-Expositions-Prophylaxe

PHZ Padagogische Hochschule Zentralschweiz — Luzern

PICT Provider-Induced Counselling and Testing

PLANeS Schweizerische Stiftung flr sexuelle und reproduktive Gesundheit
Prep Pra-Expositions-Prophylaxe

SAN Swiss Aids News

SCIH Swiss Centre for International Health

SGDV Schweizerische Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie
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SGGG

SGS

SHCS

SNF

SRG

STI

TGS
UEPP/IUMSP

UNAIDS

UNFPA
UNGASS

VCT
VEGAS
WHO

Schweizerische Gesellschaft flir Gynédkologie und Geburtshilfe

Second Generation Surveillance System

Schweizerische HIV-Kohortenstudie (Swiss HIV cohort study)

Schweizerischer Nationalfonds

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Sexuell Gbertragbare Infektionen (Sexually transmitted infections)

Third Generation Surveillance

Unité d'évaluation de programmes de prévention/Institut universitaire de médecine
sociale et préventive, Lausanne

HIV/Aids-Programm der Vereinten Nationen (The Joint United Nations Programme
on HIV/Aids)

Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen (United Nations Population Fund)
Sondersession der Vereinten Nationen zu HIV/Aids 2001 (United Nations General Assem-
bly Special Session on Aids)

Beratung und Test auf freiwilliger Basis (Voluntary Counselling and Testing)

Verein Gaybetriebe Schweiz

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation)
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