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Meldungen Infektionskrankheiten  
Stand am Ende der 45. Woche (13.11.2018)a

Infektionskrankheiten:  
Stand am Ende der 45. Woche (13.11.2018)a 

Woche 45 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016

Respiratorische Übertragung

Haemophilus influenzae: 
invasive Erkrankung 

4 4 1 13 11 5 133 119 108 118 97 96
2.40 2.40 0.60 2.00 1.70 0.80 1.60 1.40 1.30 1.60 1.30 1.30

Influenzavirus-Infektion, 
saisonale Typen und 
Subtypenb

5 14 6 15 38 18 15003 9492 3705 13673 7769 3587
3.00 8.50 3.70 2.30 5.80 2.80 176.00 111.40 43.80 185.40 105.40 49.00

Legionellose 11 12 10 54 40 36 560 468 382 509 439 336
6.70 7.30 6.20 8.20 6.10 5.50 6.60 5.50 4.50 6.90 6.00 4.60

Masern  2 1 3 4 2 47 119 49 45 103 49
 1.20 0.60 0.50 0.60 0.30 0.60 1.40 0.60 0.60 1.40 0.70

Meningokokken:  
invasive Erkrankung 

  1 2 1 2 58 55 50 54 51 46
  0.60 0.30 0.20 0.30 0.70 0.60 0.60 0.70 0.70 0.60

Pneumokokken:  
invasive Erkrankung 

5 11 16 37 67 51 951 976 819 809 802 665
3.00 6.70 9.80 5.60 10.20 7.80 11.20 11.40 9.70 11.00 10.90 9.10

Rötelnc       2 1  2 1  
      0.02 0.01  0.03 0.01  

Röteln, materno-fötald 

Tuberkulose 
5 9 9 20 42 43 512 565 592 460 482 528

3.00 5.50 5.50 3.00 6.40 6.60 6.00 6.60 7.00 6.20 6.50 7.20

Faeco-orale Übertragung

Campylobacteriose
59 146 151 535 610 606 7439 7377 8218 6717 6503 7226

36.00 89.10 92.80 81.60 93.00 93.20 87.30 86.60 97.20 91.10 88.20 98.70

Enterohämorrhagische  
E.-coli-Infektion 

13 16 10 77 60 32 795 689 455 732 635 417
7.90 9.80 6.20 11.80 9.20 4.90 9.30 8.10 5.40 9.90 8.60 5.70

Hepatitis A 
5 2  19 14 2 95 110 41 85 104 35

3.00 1.20  2.90 2.10 0.30 1.10 1.30 0.50 1.20 1.40 0.50

Hepatitis E 
1   4   54   54   

0.60   0.60   0.60   0.70   

Listeriose 
1 3  3 4 3 52 44 54 49 41 49

0.60 1.80  0.50 0.60 0.50 0.60 0.50 0.60 0.70 0.60 0.70

Salmonellose, S. typhi/
paratyphi 

2 1  2 3 1 22 24 22 21 21 20
1.20 0.60  0.30 0.50 0.20 0.30 0.30 0.30 0.30 0.30 0.30

Salmonellose, übrige 
19 26 34 133 151 132 1478 1859 1455 1326 1680 1328

11.60 15.90 20.90 20.30 23.00 20.30 17.30 21.80 17.20 18.00 22.80 18.10

Shigellose 
4 4 9 30 18 21 231 142 188 213 123 160

2.40 2.40 5.50 4.60 2.80 3.20 2.70 1.70 2.20 2.90 1.70 2.20

a	 Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Fälle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Fürstentums Liechten
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Fälle pro Jahr und 
100 000 Personen der Wohnbevölkerung (gemäss Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit
perioden.

b	 Siehe Influenzaüberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/grippebericht.
c	 Ausgeschlossen sind materno-fötale Röteln.
d	 Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen
e	 Die Fallzahlen für Gonorrhoe sind aufgrund einer Anpassung der Definition für eine Reinfektion erhöht und nicht mit denjenigen in früheren Bulletin-Ausgaben 

vergleichbar. Meldungen zum gleichen Patienten, die im Abstand von mindestens 4 Wochen eintreffen, werden neu als separate Fälle gezählt.
f	 Primäre, sekundäre bzw. frühlatente Syphilis.
g	 Die Fallzahlen für Syphilis sind aufgrund einer Anpassung der Falldefinition nicht mehr mit denjenigen in früheren Bulletin-Ausgaben vergleichbar.
h	 Eingeschlossen sind Fälle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Fälle von Hautdiphtherie.

http://www.bag.admin.ch/grippebericht
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Woche 45 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016

Durch Blut oder sexuell übertragen

Aids 
 1   2 6 68 84 70 61 75 62
 0.60   0.30 0.90 0.80 1.00 0.80 0.80 1.00 0.80

Chlamydiose 
77 243 220 678 885 799 10933 11170 10913 9505 9676 9492

47.00 148.30 135.30 103.40 135.00 122.80 128.30 131.10 129.00 128.90 131.20 129.70

Gonorrhoee 
20 45 40 211 180 173 2761 2544 2462 2422 2215 2180

12.20 27.50 24.60 32.20 27.50 26.60 32.40 29.80 29.10 32.80 30.00 29.80

Hepatitis B, akut 
 1 1 1 4 4 34 33 41 24 25 36
 0.60 0.60 0.20 0.60 0.60 0.40 0.40 0.50 0.30 0.30 0.50

Hepatitis B,  
total Meldungen 

14 25 22 82 88 91 1257 1204 1474 1064 1005 1250
            

Hepatitis C, akut 
    3 3 26 38 50 21 35 40
    0.50 0.50 0.30 0.40 0.60 0.30 0.50 0.60

Hepatitis C,  
total Meldungen 

13 30 26 85 103 99 1337 1407 1520 1149 1205 1314
            

HIV-Infektion 
5 2 5 32 24 28 420 481 500 359 405 468

3.00 1.20 3.10 4.90 3.70 4.30 4.90 5.60 5.90 4.90 5.50 6.40

Syphilis, Frühstadienf    12   439   439   
   1.80   5.20   6.00   

Syphilis , totalg
 28 18 16 85 65 733 1000 802 620 866 733
 17.10 11.10 2.40 13.00 10.00 8.60 11.70 9.50 8.40 11.70 10.00

Zoonosen und andere durch Vektoren übertragbare Krankheiten

Brucellose  1   1  5 10 6 5 9 6
 0.60   0.20  0.06 0.10 0.07 0.07 0.10 0.08

Chikungunya-Fieber 
  1 1  1 4 19 38 4 18 32
  0.60 0.20  0.20 0.05 0.20 0.40 0.05 0.20 0.40

Dengue-Fieber 
 3 7 6 14 19 150 158 209 133 138 181
 1.80 4.30 0.90 2.10 2.90 1.80 1.80 2.50 1.80 1.90 2.50

Gelbfieber       1   1   
      0.01   0.01   

Hantavirus-Infektion 
      1 3 1 1 1 1
      0.01 0.04 0.01 0.01 0.01 0.01

Malaria 
3 2 1 19 12 20 301 328 339 262 301 288

1.80 1.20 0.60 2.90 1.80 3.10 3.50 3.80 4.00 3.60 4.10 3.90

Q-Fieber 
2  1 2 4 1 51 36 50 44 32 44

1.20  0.60 0.30 0.60 0.20 0.60 0.40 0.60 0.60 0.40 0.60

Trichinellose 
      1      
      0.01      

Tularämie 
 6 1 2 18 3 116 119 56 94 109 47
 3.70 0.60 0.30 2.80 0.50 1.40 1.40 0.70 1.30 1.50 0.60

West-Nil-Fieber             
            

Zeckenenzephalitis 
9 10  23 39 9 374 267 208 365 260 195

5.50 6.10  3.50 6.00 1.40 4.40 3.10 2.50 5.00 3.50 2.70

Zika-Virus Infektion 
 2   4  8 15 51 4 12 51
 1.20   0.60  0.09 0.20 0.60 0.05 0.20 0.70

Andere Meldungen

Botulismus        3 1  2 1
       0.04 0.01  0.03 0.01

Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit 

    2  15 17 14 12 15 12
    0.30  0.20 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20

Diphtherieh    2   5 4 4 5 2 4
   0.30   0.06 0.05 0.05 0.07 0.03 0.05

Tetanus 
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Sentinella-Statistik

Woche 42 43 44 45 Mittel 4 Wochen

 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103

Influenzaverdacht 22 2.0 14 1.1 27 2.3 21 1.8 21 1.8

Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Pertussis 2 0.2 2 0.2 3 0.3 3 0.3 2.5 0.3

Zeckenstiche 4 0.4 2 0.2 5 0.4 6 0.5 4.3 0.4

Lyme-Borreliose 5 0.5 3 0.2 9 0.8 7 0.6 6 0.5

Herpes Zoster 10 0.9 12 0.9 10 0.9 6 0.5 9.5 0.8

Post–Zoster–Neuralgie 1 0.1 2 0.2 2 0.2 1 0.1 1.5 0.2

Meldende Ärzte 125  148  146  139  139.5  

Provisorische Daten

Sentinella:  
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 09.11.2018 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)  
Freiwillige Erhebung bei Hausärztinnen und Hausärzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater) 

Wochenbericht  
zu den grippeähnlichen Erkrankungen

Grippeähnliche Erkrankungen treten in unseren Breitengraden saisonal auf. Bisher konnte 
jeden Winter eine Grippewelle festgestellt werden. Von Jahr zu Jahr variieren aber deren 
Intensität, die Länge, die Art der zirkulierenden Virenstämme und die Auswirkungen auf 
die Bevölkerung. Um die Bevölkerung und die Ärzteschaft rechtzeitig über das Auftreten 
bzw. Eintreffen der Grippewelle und die Abdeckung durch den Grippeimpfstoff informieren 
zu können, erstattet das BAG zwischen Oktober und April wöchentlich Bericht und gibt 
eine Risikobeurteilung ab. 

Woche 45/2018
Grippeähnliche Erkrankungen sind schweizweit sporadisch ver-
breitet. Während der Woche 45 wurden von 139 Ärztinnen 
und Ärzten des Sentinella-Meldesystems 1,8 Grippeverdachts-
fälle pro 1000 Konsultationen gemeldet. Dies entspricht hoch-

gerechnet einer Inzidenz von 14 Fällen pro 100 000 Einwoh-
ner. 
Der saisonale epidemische Schwellenwert von 68 Grippe
verdachtsfällen pro 100 000 Einwohner wurde noch nicht 
überschritten. (Grafik 1)
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Grippebedingte Konsultationen 
pro 100 000 Einwohner

Trend

Inzidenz nach Altersklasse

0–4 Jahre 9 –

5–14 Jahre 5 –

15–29 Jahre 27 –

30–64 Jahre 16 –

≥ 65 Jahre 4 –

Schweiz 14 –

Die Inzidenz war in allen Altersklassen niedrig (Tabelle 1). Die 
Grippe ist in der Region 2 (BE, FR, JU) sporadisch verbreitet 
(Grafik 2, Kasten). Altersbedingte und regionale Unterschiede 
sind zu Beginn der Saison jeweils nicht signifikant. 

In der Woche 45 wies das Nationale Referenzzentrum für In-
fluenza (CNRI) in Genf im Rahmen der Sentinella-Überwa-
chung in keinem der 13 untersuchten Abstriche Influenzaviren 
nach.

Woche 
45/2018

Saison 2018/19 kumulativ

Viren
verteilung

Viren
verteilung

Impfstoff- 
abdeckung

▲ ■

Anteil Influenza-
positiver Proben

0 % 2 % – –

Anzahl untersuchte 
Proben

13 60 – –

B Victoria – % 0 % – –

B Yamagata – % 0 % – –

B Linie nicht bestimmt – % 0 % – –

A(H3N2) – % 100 % – –

A(H1N1)pdm09 – % 0 % – –

A nicht subtypisiert – % 0 % – –

▲	 Abgedeckt durch trivalenten Impfstoff 2018/19

 ■	 Abgedeckt durch quadrivalenten Impfstoff 2018/19

Tabelle 1:
Altersspezifische Inzidenzen für die Woche 45/2018

Tabelle 2: 
Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz
Häufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen  
sowie -linien sowie Abdeckung dieser Viren durch die 
Grippeimpfstoffe 2018/19.

Grafik 1 
Anzahl wöchentliche Konsultationen aufgrund grippeähnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100 000 Einwohner
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Internationale Situation
In Europa haben in den vergangenen Wochen alle Länder eine 
niedrige Aktivität der grippeähnlichen Erkrankungen gemeldet 
[1]. Ebenso verzeichneten Nordamerika und Asien eine niedri-
ge Aktivität, wobei Kanada in der Woche 43 den saisonalen 
Schwellenwert von 5 % für Influenza A positive Tests schon 
überschritten hat [2–6]. 

Grafik 2
Inzidenz pro 100 000 Einwohner und Verbreitung nach Sentinella-Regionen für die Woche 45/2018

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

13.7

9.8

5.4

13.4

9.1

50.8

keine     

sporadisch

verbreitet

weit verbreitet   

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
E-Mail epi@bag.admin.ch

Medienschaffende
Telefon 058 462 95 05
E-Mail media@bag.admin.ch

mailto:epi@bag.admin.ch
mailto:media@bag.admin.ch
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Die Sentinel-Überwachung der 
Grippe und der grippeähnlichen 
Erkrankungen in der Schweiz
Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Grippe 
beruht auf 

•	 wöchentlichen Meldungen von Grippeverdachtsfällen 
von Ärztinnen und Ärzten, die dem Sentinella-Melde
system angeschlossen sind,

•	 Untersuchungen von Nasenrachenabstrichen am Natio-
nalen Referenzzentrum für Influenza (CNRI) in Genf und 

•	 den Laborbestätigungen aller Influenzasubtypen, die  
im Rahmen der obligatorischen Meldepflicht ans BAG 
übermittelt werden.

Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit 
dem Sentinella-Meldesystem erlauben die laufende Über-
wachung der in der Schweiz zirkulierenden Grippeviren.

Besten Dank an alle meldenden Sentinella-Ärztinnen  
und -Ärzte. Ihre wertvolle Mitarbeit macht die Grippe
überwachung in der Schweiz erst möglich. 

GLOSSAR
Epid. Schwellenwert: 	� Das Niveau der Inzidenz, ab dem man von einer Epidemie spricht, basiert auf einem Durch-

schnitt der letzten zehn Saisons. Der epidemische Schwellenwert für die Saison 2018/19 liegt 
bei 68 Grippeverdachtsfällen pro 100 000 Einwohner.

Intensität:	�	�  Vergleich der aktuellen Inzidenz zum historischen Inzidenzverlauf. Sie wird während der 
Epidemie beurteilt und in vier Kategorien unterteilt: niedrig, mittelhoch, hoch und sehr hoch. 

Inzidenz: 	�	  Anzahl Fälle pro 100 000 Einwohner; basiert auf der Anzahl Fälle pro Arzt-Patient-Kontakte.

Trend:		�  Vergleich der Inzidenz der aktuellen Woche zu den beiden vorhergehenden Wochen. Der Trend 
wird nur während der Epidemie bestimmt und in drei Kategorien unterteilt: steigend, konstant 
und sinkend.

Verbreitung:	��	  Die Verbreitung basiert auf 

		  • �dem Anteil der meldenden Sentinella-Ärztinnen und -Ärzte, die Grippeverdachtsfälle  
diagnostizierten und

				�    • �dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI.
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HIV, Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydiose in der 
Schweiz im Jahr 2017: eine epidemiologische 
Übersicht
Im Jahr 2017 ist ein deutlicher Rückgang der an das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
gemeldeten HIV-Diagnosen zu verzeichnen. Vermehrte Testung besonders exponierter 
Personengruppen und eine immer früher einsetzende Behandlung scheinen eine Trend-
wende ausgelöst zu haben. Inzwischen wird ein Drittel aller HIV-Diagnosen bei Männern, 
die Sex mit Männern haben (MSM), in einem der fünf Schweizer «Checkpoints» festge-
stellt. Bei Syphilis und Chlamydien lagen die Fallzahlen leicht über den Werten des Vorjah-
res. Bei der Syphilis hat das BAG Hinweise auf eine deutliche Zunahme des Testens – vor 
diesem Hintergrund ist die Zunahme der Fallzahlen als gering einzustufen. Für die Gonorr-
hoe liegen dem BAG aufgrund einer Umstellung der Zählweise für 2017 Zahlen vor, welche 
nicht direkt mit denen des letzten Jahresberichts verglichen werden können. Belegt ist 
jedoch, dass unter anderem im Rahmen der STI-Testkampagne STARMAN das Testen auf 
Gonorrhoe und Chlamydien bei MSM massiv ausgeweitet wurde. Dem BAG wurden keine 
Fälle von multiresistenten Gonokokken angezeigt. 

ENTWICKLUNG DER FALLZAHLEN
Die an das Bundesamt für Gesundheit (BAG) gemeldeten 
HIV-Diagnosen waren 2017 deutlich rückläufig. Mit 445 ge-
meldeten Fällen – 16 % weniger als im Vorjahr – wurde ein 
historisches Tief erreicht. Die relative Zahl der HIV-Neudiagno-
sen sank von 6 auf 5 pro 100 000 Einwohner. Vermehrte Tes-
tung besonders exponierter Personen und eine immer früher 
einsetzende Behandlung scheinen eine Trendwende ausgelöst 
zu haben. 
Inzwischen wird ein Drittel aller HIV-Diagnosen bei Männern, 
die Sex mit Männern haben, in einem der fünf Schweizer 
«Checkpoints» festgestellt; das sind Gesundheitszentren für 
schwule Männer, die es in Zürich, Lausanne, Genf, Basel und 
Bern gibt. 

Bei Syphilis und Chlamydien lagen die Fallzahlen leicht über 
den Werten des Vorjahres, die Zahl der gemeldeten Neuer-
krankungen pro 100 000 Einwohner blieb jedoch relativ kon
stant bei 9 bzw. 130. Bei der Syphilis hat das BAG Hinweise 
auf eine deutliche Zunahme des Testens (19 % insgesamt und 
13 % bei MSM) – vor diesem Hintergrund ist die Zunahme der 
Fälle als gering einzustufen. Anders als im Vorjahr wurden für 
diesen Jahresbericht auch anonyme Syphilis-Meldungen aus 
Schweizer Voluntary-Councelling-and-Testing (VCT)-Zentren 
berücksichtigt. Für die Gonorrhoe liegen dem BAG aufgrund 
einer Umstellung der Zählweise für 2017 Zahlen vor, welche 
nicht direkt mit denen des letzten Jahresberichts verglichen 
werden können. Die Zunahme der Fälle gegenüber dem Vor-

jahr ist insgesamt nur gering und geht ausschliesslich auf die 
Gruppe der MSM zurück. Belegt ist jedoch, dass unter ande-
rem im Rahmen der STI-Testkampagne STARMAN der Aids-
Hilfe Schweiz das Testen auf Gonorrhoe und Chlamydien bei 
MSM massiv ausgeweitet wurde. Die Zunahme der Gonorr
hoe-Diagnosen in dieser Gruppe ist hierdurch vollständig er-
klärbar.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG
Die höchsten Werte fanden sich für alle dargestellten sexuell 
übertragbaren Infektionen (STI) inklusive HIV in der Grossre
gion Zürich und in der Genferseeregion. In den dortigen städ-
tischen Ballungsräumen leben viele Menschen aus Personen-
gruppen mit einem erhöhten Expositionsrisiko für HIV und 
andere STI: Männer, die Sex mit Männern haben und Sex
arbeiterinnen. Ländliche Regionen wiesen deutlich tiefere Zah-
len auf.

ZIELGRUPPENSPEZIFISCHE TESTUNG UND BERATUNG
Das Testen auf HIV und Syphilis hat – zumindest in den 
Schweizer VCT-Zentren – deutlich zugenommen: Die Anzahl 
der durchgeführten HIV-Tests stieg insgesamt um 11 %, bei 
MSM sogar um 20 %. Die Zahl der durchgeführten Syphi-
lis-Tests stieg insgesamt um 19 %, bei MSM um 13 %. Allein 
im Rahmen der STARMAN-Kampagne, einer STI-Test-Kampag-
ne, wurden im Monat Mai 2017 landesweit 1200 HIV-Tests 
und über 1600 Syphilis-Tests bei MSM durchgeführt [1]. Die 
Testzahlen im Rahmen der Kampagne lagen 2017 besonders 



BAG-Bulletin 47 vom 19. November 2018 BAG-Bulletin 47 vom 19. November 2018

47/18 1110 47/18 ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN

hoch, da ein kostenloses Test-Gesamtpaket für HIV, Syphilis, 
Gonorrhoe und Chlamydien angeboten wurde. 2018 wurde 
die Kampagne daher in leicht modifizierter Form wiederholt.

GESCHLECHT UND SEXUELLER ANSTECKUNGSWEG 
Mit einem Frauenanteil von 65 % unterschieden sich die 
Chlamydiose-Fälle deutlich von den anderen STI und HIV, wel-
che mehrheitlich Männer betrafen. Der höchste Männeranteil 
war mit 91 % bei Syphilis zu beobachten, gefolgt von Gonorr-
hoe mit 82 % und HIV mit unverändert 78 %. Wie bisher war 
im Jahr 2017 der Anteil Männer, welche sich über Sexualkon-
takte mit anderen Männern angesteckt hatten, sowohl bei 
Syphilis (80 %) als auch bei HIV (71 %) höher als der Anteil 
Männer mit heterosexuellem Ansteckungsweg. Bei der Go-
norrhoe dagegen hat der Anteil MSM erst seit dem Jahr 2010 
stark zugelegt und machte im Jahr 2017 60 % aller Fälle bei 
Männern aus.

INFEKTIONSORT
Mehrheit der Ansteckungen mit Syphilis und insbesondere 
auch Gonorrhoe scheint – unabhängig vom Ansteckungsweg 
und der Nationalität – in der Schweiz erfolgt zu sein. Bei HIV 
hingegen wird bei Personen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg und ausländischer Nationalität mehrheitlich das 
Ausland als Infektionsort angegeben (in der Regel das Her-
kunftsland).

Für die Bewertung ist zu berücksichtigen: Je länger eine In
fektion zurückliegt, desto schwieriger wird es für Arzt und Pa-
tient, richtig einzuschätzen, wo die Infektion erfolgte. Bei der 
urethralen Gonorrhoe treten Symptome bereits nach wenigen 
Tagen auf. Auch die Syphilis wird mehrheitlich in frühen Sta
dien diagnostiziert. Bei HIV-Diagnosen ist die Einschätzung 
zum Infektionsort möglicherweise nicht immer zutreffend: 
Neuere Publikationen weisen darauf hin, dass sich auch 
Migrantinnen und Migranten aus HIV-Hochprävalenzländern 
zu einem höheren Anteil als bislang vermutet erst nach der 
Migration infizieren [2]. Sexuelle Netzwerke, nicht nur von 
Migrantinnen und Migranten, sind nach wie vor stark von der 
Herkunft geprägt [3]. 

BEZAHLTER SEX
Sex gegen Bezahlung spielt für die Übertragung von Syphilis, 
anders als für jene von HIV, bei heterosexuellen Männern und 
Frauen eine wichtige Rolle. Etwa 15 % der heterosexuellen 
Männer mit Syphilis gaben an, sich bei einer Sexarbeiterin infi-
ziert zu haben. Bei heterosexuellen Frauen liegt der Anteil je-
ner mit Syphilis infizierten, die der Sexarbeit nachgehen, bei 
12 %, allerdings ist für das Jahr 2017 aufgrund eines (inzwi-
schen behobenen) Übersetzungsfehlers im deutschen Melde-
formular von einer Untererfassung auszugehen. 

Während Sexarbeiterinnen in der Schweiz nach wie vor wenig 
von HIV betroffen zu sein scheinen [4], geben heterosexuelle 
Männer vergleichsweise häufig an, sich bei bezahltem Sex mit 
HIV angesteckt zu haben. Ärzte und Ärztinnen sollten dies in 
ihren Konsultationen aufgreifen und Touristen, die sexuelle 
Kontakte in Hochprävalenzregionen planen, inklusive Südost-

asien, auf die Möglichkeit der inzwischen in der Schweiz 
verfügbaren medikamentösen oralen Chemoprophylaxe 
(Prä-Expositionsprophylaxe, kurz PrEP) aufmerksam machen 
[5].

FAZIT
Die deutliche Abnahme der HIV-Neudiagnosen verweist auf 
die Wirksamkeit der Schweizer Präventionspolitik der letzten 
Jahre: vermehrtes Testen, vor allem der besonders exponierten 
Personengruppen, frühzeitiger Therapiestart sowie eine konti-
nuierlich gute Begleitung der Patientinnen und Patienten. Hier 
sind auch die Verdienste der Aids-Hilfe Schweiz, der «Check-
points», und der Schweizerischen HIV-Kohorte (SHCS) und der 
mit ihr assoziierten Ärzteschaft zu erwähnen, welche die in die 
SHCS eingeschlossenen Personen gemäss neustem Wissens-
stand behandelt und eine hohe Therapietreue gewährleistet. 
Die Therapietreue wurde auch dank einer fortschrittlichen 
Empfehlung, dem Swiss Statement, gestärkt [6]. Das State-
ment wurde zuletzt auf der Welt-AIDS-Konferenz 2018 bestä-
tigt: Undetectable = Untransmittable / Nicht nachweisbar = 
Nicht ansteckend. Das Wissen um diesen Sachverhalt entstig-
matisiert HIV-Patientinnen und -patienten und motiviert sie, 
ihre Medikamente regelmässig einzunehmen. Dies schlägt sich 
nun auch in den sinkenden Zahlen nieder. Die Verschreibung 
der PrEP für Personen mit hohem Expositionsrisiko kann weiter 
dazu beitragen, dem nationalen Ziel einer HIV-Elimination nä-
herzukommen. 

Leider konnte bei Syphilis und anderen bakteriellen STI noch 
kein Rückgang der gemeldeten Fälle verzeichnet werden. Hier 
muss noch mehr aufgeklärt, getestet und behandelt werden. 
Die hohen Kosten für STI-Tests sind jedoch nach wie vor eine 
wesentliche Hürde für häufiges Testen, gerade bei Personen 
mit niedrigem Einkommen. 

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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HIV und Aids in der Schweiz im Jahr 2017

Die gemäss HIV-Testkonzept [1] für die HIV-Diagnostik und -Meldung in der Schweiz 
zuständigen Laboratorien meldeten für das Jahr 2017 insgesamt 445 neue HIV-Diagno-
sen – 16 % weniger als im Vorjahr.

DATENLAGE
HIV wird in der Schweiz seit 1985 konti-
nuierlich überwacht. Seither melden die 
aufgrund des HIV-Testkonzeptes für die 
Bestätigung von HIV-Diagnosen zustän-
digen Laboratorien dem Bundesamt für 
Gesundheit (BAG) und dem zuständigen 
Kantonsarzt Alter, Geschlecht und 
Wohnkanton der Personen mit einer 
HIV-Diagnose. Das BAG fordert bei den 
behandelnden Ärztinnen und Ärzten zu-
sätzlich zur Diagnose noch ergänzende 
Angaben an, wie beispielsweise über 
den Ansteckungsweg oder die Nationa-
lität. Zu diesem Zweck dient ein speziel-
les Meldeformular (Anmerkung 1).

Für das Jahr 2017 wurden 445 bestätig-
te HIV-Fälle gemeldet, was einer Ab
nahme um 16 % gegenüber dem Vor-
jahr entspricht (Nachmeldungen bis 
31. Juli 2018 berücksichtigt). Der seit 
2008 beobachtete abnehmende Trend 
hat sich somit fortgesetzt. (Abbildung 1). 

GESCHLECHT
Die Mehrheit der gemeldeten HIV-Fälle 
betraf Männer: Im Jahr 2017 lag der 
Männeranteil unverändert bei 78 %. Die 
Inzidenz, das heisst die Anzahl neuer 
Fälle pro 100 000 Einwohner, lag im 
Jahr 2017 tiefer als im Jahr 2016, näm-
lich für Frauen bei 2,3 (Vorjahr: 2,7) und 
für Männer bei 8,2 (Vorjahr: 10,1) pro 
100 000 Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG
Für die ganze Schweiz und für beide 
Geschlechter zusammen lag die Inzi-
denz im Jahr 2017 bei 5,2 pro 100 000 
Einwohner. Es gab jedoch grosse regio-
nale Unterschiede mit einer Spannweite 
von 3,0 bis 8,4 Fällen pro 100 000 Ein-
wohner (Tabelle 1). Die höchsten Inzi-
denzen fanden sich in der Grossregion 
Zürich und in der Genferseeregion, wo 
sich die grössten urbanen Zentren der 
Schweiz befinden. Die ländlich gepräg-
ten Regionen Ostschweiz und Zentral-
schweiz wiesen die niedrigsten Inziden-
zen auf.

Abbildung 1
HIV-Labormeldungen nach Geschlecht und Testjahr seit Beginn der Testungen, 1985–2017
Abbildung 1 
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ALTERSVERTEILUNG
Für Frauen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg lag der Altersmedian bei der 
HIV-Diagnose über die letzten fünf Jahre 
gerechnet bei 38 Jahren. Mit anderen 
Worten heisst dies, dass die Hälfte die-
ser Frauen jünger als 38 Jahre war, die 
andere Hälfte älter. Männer mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg waren bei 
der HIV-Diagnose älter: Ihr Altersmedian 
betrug nämlich 43 Jahre. Für Männer 
mit homosexuellem Ansteckungsweg 
(MSM) betrug dieser Wert 36 Jahre.  
Ein Blick auf die Altersverteilung zeigt 
(Abbildung 2), dass bei Frauen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg die 
Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen  
am häufigsten betroffen war (32 %), 
gefolgt von den 25- bis 34-Jährigen 
(29 %). Bei Männern mit heterosexuel-
lem Übertragungsweg war die Alters
verteilung breiter, mit dem Maximum 
bei den 35- bis 44-Jährigen (26 %). 
MSM waren bei der HIV-Diagnose jün-
ger als die anderen beiden Gruppen, 
mit dem Maximum der Altersverteilung 
bei den 25- bis 34-Jährigen (34 %) und 
deutlich mehr Fällen bei den 15- bis 
24-Jährigen (11 %). Somit waren MSM 
bei der HIV-Diagnose am jüngsten, he-
terosexuelle Männer am ältesten.

ANSTECKUNGSWEG
Wie in den Vorjahren wurde im Jahr 
2017 für Männer mit HIV-Diagnose am 
häufigsten Sex mit anderen Männern als 
Ansteckungsweg genannt (53,6 %). An 
zweiter Stelle folgten heterosexuelle 
Kontakte (22,0 %). Die Benutzung kon-
taminierten Spritzbestecks bei intrave-
nösem Drogenkonsum (IDU) wurde in 
1,7 % der HIV-Diagnosen bei Männern 
festgestellt. Schliesslich wurde für drei 
Knaben mit Herkunft aus afrikanischen 
Hochprävalenzländern gemeldet, dass 
sie perinatal von ihrer Mutter mit HIV 
angesteckt worden waren. Bei 20,0 % 
der HIV-Diagnosen bei Männern konnte 
der Ansteckungsweg nicht ermittelt 
werden.

Frauen mit HIV-Diagnose im Jahr 2017 
steckten sich ähnlich wie in den Vorjah-
ren hauptsächlich auf heterosexuellem 
Weg an (69,0 %). In den übrigen Fällen 
zeigte sich ein Bild wie bei den Män-
nern: IDU 6,0 %, eine Ansteckung durch 
Bluttransfusion im Ausland und ein 

Mädchen, das perinatal von seiner Mut-
ter angesteckt wurde (Herkunft aus ei-
nem Hochprävalenzland in Afrika). In 
25,0 % der HIV-Diagnosen bei Frauen 
liess sich der Ansteckungsweg nicht er-
mitteln.

Die Häufigkeit der Fälle mit HIV-Übertra-
gung von der Mutter auf das Kind in 
der Schweiz entsprach 2017 dem Ni-
veau der Vorjahre. Ein Trend ist nicht er-
sichtlich. 

Abbildung 3A zeigt die Veränderung 
der HIV-Meldungen bei Männern nach 
Ansteckungsweg. Die Fallzahlen waren 

2017 gegenüber dem Vorjahr sowohl 
bei MSM wie auch in der Gruppe mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg deut-
lich rückläufig: Sie gingen um 73 (MSM) 
bzw. um 27 (heterosexuelle Gruppe) 
zurück. Es ist dabei aber zu bedenken, 
dass die Zahl der Fälle, bei denen sich 
der Ansteckungsweg nicht ermitteln 
liess, um 22 zunahm.

Bei Frauen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg zeigte sich zwischen 2012 
und 2017 eine fast stetige Abnahme 
der Fälle von 131 auf 69 (Abbildung 
3B). Vor allem bei den Fällen mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg dürften die 

Tabelle 1
HIV-Inzidenz pro 100 000 Einwohner nach BFS-Grossregion1 und 
Diagnosejahr, 2012–2017

Diagnosejahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ganze Schweiz   7,7   7,1 6,3 6,4   6,3 5,2

Genfersee 12,0 10,2 8,4 9,7   9,4 8,4

Mittelland   5,4   5,9 5,5 6,1   3,8 3,9

Nordwestschweiz   5,4   5,8 5,5 4,3   5,6 3,6

Zürich 11,7 10,9 9,1 9,8 10,8 7,3

Ostschweiz   4,7   3,3 3,1 2,9   2,5 3,3

Zentralschweiz   3,3   4,0 3,7 2,7   3,4 3,0

Tessin   8,2   6,6 5,4 4,8   8,2 4,5

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2
Altersverteilung von Personen mit HIV-Diagnose nach Ansteckungsweg1  
und Geschlecht (Diagnosen der Jahre 2013 bis 2017 aus statistischen 
Gründen zusammengefasst)

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Abbildung 2 
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in Abbildung 3 sichtbaren Entwicklun-
gen mit der Ein- und Auswanderung 
von Personen mit ausländischer Natio-
nalität zusammenhängen (siehe Ab-
schnitt über Nationalität).

Bei der Untersuchung der Ansteckungs-
wege auf regionaler Ebene fällt auf, 
dass von den in der Grossregion Zürich 
gestellten HIV-Diagnosen 57 % MSM 
betrafen, das sind 15 % mehr als im 
Durchschnitt der Schweiz (42 %) (Tabel-
le 2). Ein ähnliches Bild zeigt sich schon 
seit Jahren bei der Untersuchung der 
Ansteckungswege auf kantonaler oder 
regionaler Ebene.

NATIONALITÄT
Von den HIV-Fällen mit bekannter Na
tionalität war im Jahr 2017 etwas mehr 
als die Hälfte (52 %) schweizerischer 
Nationalität. Dabei variierte dieser Anteil 
nach Geschlecht und Ansteckungsweg 
(Tabelle 3). Unter den Personen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg be-
sassen 34 % der Frauen den Schweizer 
Pass, gegenüber 61 % der Männer (Pro-
zentsätze berechnet unter Ausschluss 
der Fälle mit unbekannter Nationalität). 
Unter den Frauen mit heterosexuellem 
Ansteckungsweg hatten 32 % die Na
tionalität eines Landes, das nach WHO-
Kriterien als HIV-Hochprävalenzland 
(HPL) eingestuft wird (Anmerkung 2). 
Bei den Männern mit heterosexuellem 
Ansteckungsweg stammten weniger als 
halb so viele aus einem HPL (13 %).

60 % der MSM mit HIV-Diagnose im 
Jahr 2017 waren Schweizer; weitere 
24 % stammten aus dem europäischen 
Ausland (berechnet unter Ausschluss 
der Kategorie «unbekannt»). Von den 
MSM mit bekannter Nationalität 
stammte keiner aus einem HPL. Es ist 
allerdings wahrscheinlich, dass dies ein 
falsches Bild vermittelt, weil Sex unter 
Männern in afrikanischen Ländern stark 
stigmatisiert oder verboten ist und  
MSM mit entsprechender Herkunft ihre 
sexuelle Orientierung im Rahmen des 
Testens eher nicht offenlegen [2].

INFEKTIONSORT
Schweizer und Schweizerinnen mit he-
terosexuellem Ansteckungsweg steck-
ten sich wie auch in den Vorjahren ge-
mäss Angaben des Arztes häufiger in 

Abbildung 3
HIV-Diagnosen bei Männern und Frauen nach Ansteckungsweg1  
und Diagnosejahr, 2012–2017

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern; IDU: Injizierender Drogenkonsum
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Tabelle 2
HIV-Arztmeldungen nach Ansteckungsweg1 und BFS-Grossregion2, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM unbekannt/
andere*

  N % N % N %

Ganze Schweiz 129 32,5 % 166 41,8 % 102 25,7 %

Genfersee   43 39,8 %   38 35,2 %   27 25,0 %

Mittelland   25 37,3 %   22 32,8 %   20 29,9 %

Nordwestschweiz   10 23,8 %   22 52,4 %   10 23,8 %

Zürich   24 23,3 %   59 57,3 %   20 19,4 %

Ostschweiz   10 26,3 %     9 23,7 %   19 50,0 %

Zentralschweiz   11 45,8 %   10 41,7 %     3 12,5 %

Tessin     6 23,8 %     6 40,0 %     3 20,0 %

1 �MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern; andere: Injizierender Drogenkonsum, Transfusion, 
Mutter-Kind-Übertragung.

2 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang
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der Schweiz an als im Ausland, Perso-
nen mit ausländischem Pass deutlich 
häufiger im Ausland (Tabelle 4). Dabei 
stimmte in drei Vierteln der Fälle bei 
Ausländern die Nationalität mit dem 
vermuteten Infektionsort überein, wenn 
beide Angaben auf der Meldung vor-
handen waren. Ein ähnliches Muster ist 
auch bei MSM sichtbar, wenn auch we-
niger ausgeprägt: Zwar steckten sich 
Schweizer häufiger in der Schweiz an 

als Ausländer, aber Schweizer wie Aus-
länder häufiger in der Schweiz als im 
Ausland.

Es ist zu beachten, dass die Information 
über den Ort der Infektion je nach 
Gruppe in bis zu einem Drittel der Fälle 
fehlte, was die Aussagekraft der Analy-
se einschränkt.

INFEKTIONSQUELLE
Fast zwei Drittel der Frauen mit hetero-
sexuellem Ansteckungsweg und Anga-
ben zur Infektionsquelle steckten sich 
bei einem bekannten Partner an, ein 
Viertel bei einem anonymen Partner, 
und knapp 10 % bei bezahltem Sex (Ta-
belle 5). Rund 45 % der Männer mit he-
terosexuellem Ansteckungsweg steck-
ten sich bei einer bekannten Partnerin 
an, ein Drittel bei einer anonymen Part-

Tabelle 3
HIV-Arztmeldungen nach Nationalität, Ansteckungsweg1 und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: weiblich männlich

  N % N % N %

Schweiz 20   32,8 % 39   56,5 %   94   56,3 %

Europa   5     8,2 %   8   11,6 %   37   22,2 %

HIV-Hochprävalenzland 19   31,1 %   8   11,6 %     0     0,0 %

Andere Länder 15   24,6 %   9   13,0 %   25   15,0 %

Unbekannte Nationalität   2     3,3 %   5     7,2 %   11     6,6 %

Total HIV-Arztmeldungen 61 100,0 % 69 100,0 % 167 100,0 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 4
Vermuteter Ort der HIV-Infektion nach Ansteckungsweg1 und Nationalität, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Nationalität: Schweiz Ausland Schweiz Ausland

Anzahl HIV-Arztmeldungen 59 100,0 % 71 100,0 % 94 100,0 % 73 100,0 %

Ort der Infektion

Schweiz 31   52,5 % 15   21,1 % 48   51,1 % 30   41,1 %

Ausland 17   28,8 % 39   54,9 % 19   20,2 % 18   24,7 %

Unbekannt 11   18,6 % 17   23,9 % 27   28,7 % 25   34,2 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 5
Art der Beziehung zum vermuteten infektiösen Partner bei Personen mit HIV-Diagnose nach Ansteckungsweg1  
und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: weiblich männlich  

Anzahl HIV-Arztmeldungen 61 100,0 % 69 100,0 % 167 100,0 %

Bekannter Partner 21   34,4 % 15   21,7 %   47   28,1 %

Anonymer Partner   8   13,1 % 11   15,9 %   50   29,9 %

Bezahlter Sex   3     4,9 %   8   11,6 %     3     1,8 %

Nicht eruierbar 11   18,0 % 15   21,7 %   30   18,0 %

Keine Angabe 18   29,5 % 20   29,0 %   37   22,2 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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nerin und ein Viertel bei Sex gegen Be-
zahlung. Werden bei MSM nur die Fälle 
mit Angaben über die Infektionsquelle 
berücksichtigt, steckten sie sich etwa 
gleich häufig bei einem bekannten oder 
anonymen Partner an und nur aus-
nahmsweise beim Sex gegen Bezah-
lung. Zu beachten ist, dass die Infek
tionsquelle je nach Gruppe in bis zur 
Hälfte der Fälle nicht eruierbar war oder 
die Angabe fehlte, was die Aussagekraft 
der Analyse einschränkt.

INFEKTIONSZEITPUNKT
Generell ist für die meisten HIV-Infektio-
nen der Zeitpunkt der Infektion nicht 
bekannt. Infektionen, bei denen sich die 
Infektion weniger als ein Jahr vor der 
Diagnose ereignete, können in der 
Schweiz mit einem speziellen Laborver-
fahren erkannt werden («frische Infek
tion», Anmerkung 3). Ausserdem er-
laubt die klinische Diagnose einer akuten 
HIV-Infektion (auch als Primoinfektion 
bezeichnet) den Rückschluss auf einen 
Infektionszeitpunkt einige Wochen vor 
der Diagnose (Anmerkung 4). Hingegen 
ist bei sogenannt später HIV-Diagnose 
die HIV-Infektion schon weit fortge-
schritten, sodass erste Aidssymptome zu 
erwarten oder bereits bemerkbar sind. 
Als spät gilt hier eine HIV-Diagnose, 
wenn Aidssymptome gleichzeitig oder 
höchstens drei Monate nach der HIV-
Diagnose festgestellt wurden.

Im Jahr 2017 wurde eine frische Infek
tion bei 18 % der auf heterosexuellem 
Weg infizierten Frauen und 48 % der 

Männer festgestellt (Tabelle 6). Für bei-
de Geschlechter lag der Anteil mit fri-
scher Infektion höher als im Vorjahr; 
dies kann jedoch nicht sicher als Anstieg 
gewertet werden, da die Schätzung aus 
statistischen Gründen zu wenig präzise 
ist. Bei MSM wurde etwas mehr als die 
Hälfte der Infektionen als frisch einge-
stuft. Der Anteil frischer Infektionen ist 
bei MSM seit Jahren höher als bei auf 
heterosexuellem Weg infizierten Perso-
nen. Dies ist wesentlich darauf zurück-
zuführen, dass HIV-Tests bei MSM häufi-
ger durchgeführt werden als in den 
anderen Gruppen. Somit ist die Wahr-
scheinlichkeit grösser, dass eine HIV-In-
fektion bei MSM früh entdeckt bzw. als 
frisch eingestuft wird (vgl. auch die 
Ausführungen zu Abbildung 4 sowie 
den Abschnitt zur Testsurveillance).

Auch die Häufigkeit, mit der akute 
HIV-Infektionen diagnostiziert wurden, 
war für MSM und für auf heterosexuel-
lem Weg angesteckte Personen unter-
schiedlich (Tabelle 6). Diese Diagnose 
wurde bei rund einem Sechstel der 
Personen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg gestellt (beide Geschlechter 
kombiniert), bei MSM bei einem Viertel. 
Neben dem Anteil frischer Infektionen 
ist dies ein weiterer Hinweis darauf, 
dass die HIV-Diagnose bei MSM generell 
früher gestellt wird.

Werden die auf den Meldeformularen 
der letzten drei Jahre angegebenen 
Gründe für den HIV-Test analysiert, zeigt 
sich, dass Symptome mit einem Drittel 

am häufigsten genannt wurden. In 
38 % dieser Fälle stellte sich heraus, 
dass diese Symptome die Folge einer 
akuten HIV-Infektion waren. Wenn ein 
Test aus einem anderen Grund durch
geführt wurde (Risikoexposition oder 
Screening, sonstige Gründe), wurde 
meist keine akute Infektion festgestellt. 
Die durch die akute HIV-Infektion ver
ursachten Symptome wurden somit 
häufig zum Anlass genommen, einen 
HIV-Test durchzuführen, wie in den 
Empfehlungen des BAG zum sogenann-
ten «Provider-initiated counselling & tes-
ting» (PICT [3]) nahegelegt wird. Wird 
diese Analyse separat nach Anste-
ckungsweg durchgeführt, zeigt sich, 
dass die Symptome der akuten HIV-
Infektion bei MSM häufiger zur Durch-
führung eines HIV-Tests führten als bei 
Personen mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg. Dies entspricht dem im 
vorhergehenden Abschnitt gezeigten Er-
gebnis, nämlich dass akute HIV-Infek
tionen bei MSM häufiger diagnostiziert 
werden als bei Personen mit hetero
sexuellem Ansteckungsweg.

Wie in den Vorjahren wurde die HIV-
Diagnose bei MSM weniger oft spät 
gestellt (14 %) als bei Personen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg (bei-
de Geschlechter zusammen: 22 %).

Die verschiedenen in Tabelle 6 aufgelis-
teten Indikatoren für den Infektionszeit-
punkt deuten zusammen darauf hin, 
dass HIV-Diagnosen bei Personen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg selte-

Tabelle 6
Indikatoren für den Infektionszeitpunkt in HIV-Arztmeldungen nach Ansteckungsweg1 und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM

Geschlecht: weiblich männlich    

  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Anzahl Arztmeldungen 61 * 69 * 167 *

Frische Infektion2 11 18,0 % 33 47,8 %   87 52,1 %

Akute HIV-Infektion3   5   8,2 % 15 21,7 %   45 26,9 %

Später HIV-Test4 10 16,4 % 19 27,5 %   23 13,8 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
2 HIV-Infektion weniger als ein Jahr vor der Diagnose (gemäss Inno-Lia-Laborassay, Anmerkung 3)
3 Frühstadium mit (oft grippeähnlichen) Symptomen einige Wochen nach der Infektion
4 CDC-Stadium C gemäss HIV-Meldung oder mit Aidsdiagnose höchstens drei Monate nach der HIV-Diagnose
* Die Summe der Prozentsätze ist ungleich 100 %, da es sich um verschiedene Indikatoren und nicht um voneinander abgrenzbare Kategorien handelt.
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ner als bei MSM zeitnah nach der Infek-
tion gestellt werden, was damit zusam-
menhängen dürfte, dass sich MSM öfter 
testen lassen. Bei Frauen mit hetero
sexuellem Ansteckungsweg dürfte auch 
mitspielen, dass sie mit 31 % häufiger 
als die anderen Gruppen aus einem 
Land mit hoher HIV-Prävalenz stammen 
(vgl. Abschnitt über Nationalität, Tabelle 
3) und vermutlich oft bereits bei der Ein-
reise infiziert waren. Daraus lässt sich 
schliessen, dass Ärztinnen und Ärzte in 
Konsultationen häufiger einen HIV-Test 
vorschlagen sollten, auch wenn nicht di-
rekt der Verdacht auf eine HIV-Infektion 
besteht (HIV-Test auf Initiative des Arz-
tes «PICT» [3]), um die Wahrscheinlich-
keit einer möglichst frühen HIV-Diagno-
se zu erhöhen.

Der Anteil frischer Infektionen unter-
schied sich im Zeitraum 2012 bis 2017 
im Mittel deutlich je nach Personen-
gruppe: Für MSM betrug er knapp die 
Hälfte der Fälle, für heterosexuell ange-
steckte Männer 29 % und für Frauen 
12 %.
Dieser Anteil änderte sich allerdings im 
Verlauf der Jahre: Bei MSM stieg er von 
39 % auf 64 % an und lag 2017 wieder 
bei 52 % (Abbildung 4, A). Bei Personen 
mit heterosexuellem Ansteckungsweg 
und für beide Geschlechter nahm die 
Zahl der Infektionen, die älter als ein 
Jahr waren, generell ab, während die 
frischen Infektionen keinen klaren Trend 
zeigten (Abbildung 4, B und C). In der 
Folge stieg im betrachteten Zeitraum 
der Anteil frischer Infektionen bei Män-
nern von 19 % auf 48 % und bei Frauen 
von 11 % auf 19 %. Die in Abbildung 3 
sichtbare Abnahme der HIV-Diagnosen 
bei Personen mit heterosexuellem An-
steckungsweg zwischen 2012 und 2017 
war folglich weitgehend der Abnahme 
der älteren Infektionen in dieser Gruppe 
geschuldet. Die Abnahme der älteren 
Infektionen lässt sich teilweise damit er-
klären, dass HIV-Diagnosen bei Perso-
nen aus Hochprävalenzländern über-
durchschnittlich abnahmen (Abbildung 
5), denn der Anteil älterer Infektionen 
ist in dieser Gruppe vergleichsweise 
hoch.

Bei gleichbleibender Testhäufigkeit sind 
Änderungen der Zahl frischer Infektio-
nen ein Hinweis auf entsprechende Än-

Abbildung 4
Frische und ältere HIV-Infektionen nach Ansteckungsweg1 und Geschlecht, 
2012–2017

   

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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derungen der HIV-Inzidenz. Daten aus 
den Beratungs- und Testzentren in der 
Schweiz (VCT-Zentren), in denen je nach 
Jahr bis zu einem Viertel der HIV-Diag-
nosen gestellt werden, zeigen, dass in 
diesen Zentren die Zahl der HIV-Tests in 
der Gruppe der MSM gestiegen ist (s. 
Artikel «Testsurveillance» im gleichen 
Heft). Dieses vermehrte Testen dürfte 
den beobachteten Anstieg der frischen 
Infektionen bei MSM in den Jahren 
2013 und 2014 mindestens teilweise er-
klären. In den Jahren 2016 und 2017 ist 
die Zahl der frischen Infektionen in die-
ser Gruppe jedoch wieder zurückgegan-
gen (Abbildung 4), die Zahl der Tests in 
VCT-Zentren hingegen nicht. Dies könn-
te bedeuten, dass sich die Zahl der 
neuen Ansteckungen stabilisiert hat.

Im Gegensatz zu den frischen Infektio-
nen hängen die älteren Infektionen stär-
ker mit der Prävalenz in der untersuch-
ten Gruppe zusammen. Je höher die 
Prävalenz, desto wahrscheinlicher ist es, 
dass sich die Infektion mehr als ein Jahr 
vor der Diagnose ereignet hat. Bei der 
Gruppe mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg, bei dem der Anteil von Per-
sonen mit Migrationshintergrund deut-
lich höher als bei MSM (Tabelle 3), 

dürfte die Zahl der HIV-Diagnosen ent-
sprechend auch durch Einwanderung 
mitbeeinflusst werden, umso mehr, je 
höher die HIV-Prävalenz in den Her-
kunftsländern ist. Personen in der 
Schweiz aus Ländern mit hoher HIV-Prä-
valenz sind denn auch eine wichtige 
Zielgruppe für die HIV-Beratung, nicht 
zuletzt damit die Infizierten unter ihnen 
so rasch wie möglich eine Therapie be-
ginnen können.

AIDSFÄLLE
Die Zahl neuer Aidsfälle hat sich in den 
letzten Jahren bei etwa 60 bis 80 Fällen 
pro Jahr stabilisiert (Tabelle 7). Dies erge-
ben statistische Hochrechnungen, bei 
denen berücksichtigt wird, dass Aidsfälle 
teils mit mehrjähriger Verzögerung nach 
der Diagnose gemeldet werden (Anmer-
kung 5). Für das Jahr 2017 ergibt diese 
Hochrechnung 104 Fälle, wovon 50 be-
reits gemeldet wurden. Die Schätzung 
ist für das Jahr 2017 erheblich höher als 
für das Vorjahr (71). Wegen der statis
tischen Unsicherheit der Hochrechnung 
kann aber nicht auf eine tatsächliche 
Zunahme geschlossen werden.

Die Aidsfälle mit bekanntem Anste-
ckungsweg (das sind 88 %) waren im 

Jahr 2017 wie folgt verteilt: 43 % mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg, 
42 % bei MSM und 15 % bei IDU. Diese 
Verteilung unterscheidet sich von der 
Verteilung der Ansteckungswege bei 
den HIV-Fällen: 42 % mit heterosexuel-
lem Ansteckungsweg, 53 % bei MSM 
und 6 % bei IDU. Der tiefere Anteil der 
MSM bei den Aidsfällen erklärt sich 
möglicherweise dadurch, dass HIV-In-
fektionen in dieser Gruppe vergleichs-
weise frühzeitig diagnostiziert und er-
folgreich therapiert werden (vgl. 
Abschnitt «Infektionszeitpunkt»), da sie 
sich deutlich häufiger einem HIV-Test 
unterziehen als andere Gruppen.

IDU waren unter den Aidsfällen häufiger 
als unter den HIV-Fällen. Dies ist ein Hin-
weis darauf, dass Therapieabbrüche in 
dieser Gruppe häufiger vorkommen als 
bei Personen mit heterosexuellem An-
steckungsweg oder bei MSM.

FAZIT
Die Gesamtzahl der HIV-Diagnosen und 
darauf beruhend die HIV-Inzidenz hat 
im Jahr 2017 gegenüber dem Vorjahr 
abgenommen. Über drei Viertel der Fäl-
le wurden bei Männern diagnostiziert, 
bei denen die Inzidenz mehr als dreimal 
höher war als bei Frauen. Der bei wei-
tem häufigste Ansteckungsweg bei 
Männern war unverändert Sex mit an-
deren Männern, bei Frauen waren es 
heterosexuelle Kontakte. Ansteckung im 
Zusammenhang mit injizierendem Dro-
genkonsum spielte für das Gesamtbild 
in den letzten Jahren nur noch eine ge-
ringe Rolle.
Bei MSM wurde HIV vor allem bei 
Schweizern oder europäischen Auslän-
dern diagnostiziert. Sie infizierten sich 
unabhängig von der Nationalität häufi-
ger in der Schweiz als im Ausland. Unter 
den auf heterosexuellem Weg ange-
steckten Frauen war der Anteil ohne 
Schweizer Pass höher als bei Männern 
(inkl. MSM). Bei den Frauen war der An-
teil mit Nationalität eines Landes mit ho-
her HIV-Prävalenz fast so hoch wie der 
Anteil der Schweizerinnen. Auf hetero-
sexuellem Weg angesteckte Personen 
aus dem Ausland infizierten sich mehr-
heitlich im Ausland, wobei in drei Vier-
teln der Fälle der Infektionsort mit der 
eigenen Nationalität übereinstimmte.
Bei MSM wurden häufiger frische Infek-

Abbildung 5
HIV-Diagnosen bei Personen aus einem HIV-Hochprävalenzland nach 
Ansteckungsweg1 und Geschlecht, 2012–2017

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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tionen diagnostiziert als bei Personen 
mit heterosexuellem Ansteckungsweg. 
Die Zahl dieser Fälle hat bei MSM in den 
Jahren 2014 und 2015 zugenommen, 
war danach aber wieder rückläufig. Es 
bleibt abzuwarten, ob sich dies als 
Trendwechsel bestätigt oder sich mit der 
statistischen Unsicherheit erklären lässt, 
die mit dem Schätzverfahren verbunden 
ist. Generell können Änderungen der 
Zahl frischer Infektionen durch Ände-
rungen der Inzidenz, aber auch durch 
eine veränderte Testrate bewirkt wer-
den. In Anbetracht der steigenden 
Testrate bei MSM (siehe Abschnitt 
«Testsurveillance») ist bei gleichzeitig 
rückläufigen Diagnosenzahlen von einer 
sinkenden Inzidenz bei MSM in der 
Schweiz auszugehen.

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anmerkungen

1.	 Die Arztmeldungen, die nach der jüngsten 
Revision der Verordnung «Meldung zum Kli-
nischen Befund» (MkB) heissen, sind an den 
Kantonsarzt im Wohnkanton des Patienten 
zu senden. Dieser leitet sie nach Kontrolle an 
das BAG weiter. Es wurden nicht zu allen 
von den Laboratorien diagnostizierten und 
gemeldeten HIV-Fällen auch MkB übermit-
telt. In den letzten Jahren lagen MkB für 
80 % bis 90 % der Fälle vor, wobei der An-
teil mit MkB einen zunehmenden Trend zeig-
te. In den Fällen ohne MkB fehlten somit die 
über das Geschlecht, das Alter und den 
Wohnkanton hinausgehenden Angaben, ins-
besondere zu Ansteckungsweg und Nationa-

lität. Für die in diesem Bericht grafisch dar-
gestellten zeitlichen Trends wurden die auf 
den MkB beruhenden Zahlen so hochge-
rechnet, dass sich für jedes Geschlecht und 
Jahr das entsprechende Total der Labormel-
dungen ergab. Dieses Vorgehen setzt die 
Annahme voraus, dass die MkB für alle von 
den Labors diagnostizierten HIV-Fälle reprä-
sentativ sind.

2.	 Gemäss UNAIDS und WHO gilt ein Land als 
HIV-Hochprävalenzland, wenn die HIV-Prä
valenz bei 15- bis 45-Jährigen in der Allge-
meinbevölkerung über einem Prozent liegt. 
Vor allem in Entwicklungsländern beruht 
dies oft auf Studien bei Schwangeren. Für 
die Schweiz spielen hauptsächlich die Länder 
südlich der Sahara eine Rolle, vereinzelt aber 
auch Länder der Karibik.

3.	 Seit 2008 wird in der Schweiz standardmäs-
sig ein Diagnoseverfahren eingesetzt, das 
mithilfe eines Algorithmus erlaubt, frische 
von älteren HIV-Infektionen zu unterschei-
den. Der Algorithmus wurde vom Nationalen 
Zentrum für Retroviren (NZR) auf Basis des 
Inno-Lia™ HIV I/II Assay (Fujirebio), einem 
Immunoblot-Verfahren, entwickelt. Dabei 
gelten als frische Infektionen solche, bei de-
nen der Infektionszeitpunkt wahrscheinlich 
weniger als ein Jahr vor der Diagnose liegt.

4.	 Die Primoinfektion ist ein akutes retrovirales 
Syndrom, das bei vielen HIV-Infizierten einige 
Wochen bis zu drei Monaten nach der Infek-
tion auftritt. «Frische Infektionen» und «Pri-
moinfektionen» sind methodisch voneinan-
der unabhängige Indikatoren für ein frühes 
Infektionsstadium.

5.	 Infolge von Meldeverzügen wurden in der 
Vergangenheit nur rund die Hälfte der in ei-
nem bestimmten Jahr gemeldeten Aidsfälle 
im betreffenden Jahr diagnostiziert, rund 
30 % im Jahr zuvor und 20 % noch früher. 
Als Konsequenz ist am Ende eines bestimm-
ten Jahres die Zahl der neuen Aidsfälle nicht 
genau bekannt, weil nicht alle bereits gemel-

det wurden. Diese Zahl muss daher mit ei-
nem statistischen Modell geschätzt werden, 
das die Verteilung der Meldeverzüge in der 
Vergangenheit berücksichtigt. Die in Tabel-
le 7 gezeigten Zahlen beruhen auf dem Ver-
fahren von Rosenberg [4].

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen

NUTS-
Code

Grossregion Zusammengefasste 
Kantone

CH01 Genfersee
region

GE, VD, VS

CH02 Espace 
Mittelland

BE, SO, FR, NE, JU

CH03 Nordwest-
schweiz

BS, BL, AG

CH04 Zürich ZH

CH05 Ostschweiz SG, TG, AI, AR, GL, SH, GR

CH06 Zentral-
schweiz

UR, SZ, OW, NW, LU, ZG

CH07 Tessin TI

Das Bundesamt für Statistik (BFS) definierte die 
sieben Grossregionen CH01 bis CH07 für 
statistisch-vergleichende Zwecke und die 
Einbettung in die europäische Regionalstatistik 
NUTS (Nomenclature des unités territoriales 
statistiques).
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Tabelle 7
Neue Aidsfälle nach Diagnosejahr, Ansteckungsweg1 und Geschlecht, 2012–2017
(korrigiert für Meldeverzüge)

Ansteckungsweg Geschlecht Diagnosejahr          

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Heterosexuell männlich 27   29 19 25 11   19

weiblich 23   24 13 11 17   19

MSM männlich 33   32 24 24 27   37

IDU männlich   3     5   4   2   4     7

weiblich   3     5   0   0   1     6

Übrige männlich   3     4 15   1   7   14

weiblich   3     3   3   2   4     2

Total   95 102 78 65 71 104

davon bereits gemeldet: 95 102 77 61 60   50

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern; IDU: Injizierender Drogenkonsum

https://www.boell.de/de/navigation/afrika-Afrika-LGBTI-9040.html
https://www.boell.de/de/navigation/afrika-Afrika-LGBTI-9040.html
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DATENLAGE
Syphilis wird in der Schweiz seit 2006 
kontinuierlich mittels eines obligatori-
schen Meldesystems überwacht. Ab 
2015 hat das BAG die Formulare für die 
Labormeldung und die Meldung zum 
klinischen Befund überarbeitet. Die Ärz-
teschaft hat seither die Möglichkeit, auf 
dem Meldeformular für Syphilis anzu
kreuzen, ob es sich um das Resultat der 
Verlaufskontrolle einer bereits gemelde-
ten Infektion, um den Nachweis einer 
früheren Infektion – einer sogenannten 
Seronarbe – oder um einen neuen Fall, 
der noch nie gemeldet wurde – eine 
Neu- oder Reinfektion – handelt. Nur 
für Neu- und Reinfektionen muss das 
Meldeformular vollständig ausgefüllt 
werden. Zum 1. Januar 2018 wurden 

sowohl die Meldekriterien als auch die 
Falldefinition für Syphilis revidiert; dieser 
Bericht basiert jedoch auf dem bisheri-
gen System. 

Für das Jahr 2017 trafen insgesamt 
1688 Meldungen ein; wiederum fast 
identisch mit dem Vorjahr (1696). Von 
diesen 1688 Meldungen betrafen 
402 Verlaufskontrollen oder Seronar-
ben. Bei 312 Meldungen war eine Klas-
sierung nicht möglich, weil eines der 
Meldeformulare fehlte; bei weiteren 
220 Fällen waren die Angaben zur La-
bordiagnostik oder zum klinischen 
Befund so unvollständig, dass diese für 
eine endgültige Klassifizierung nicht 
ausreichten. Die restlichen 754 Fälle er-
füllten die Falldefinition und wurden 

folglich als sichere Fälle klassiert (Nach-
meldungen bis 31. Juli 2017 berücksich-
tigt). Die nachfolgenden Auswertungen 
beruhen auf den Informationen, die 
dem BAG zu den sicheren Fällen vorla-
gen.

GESCHLECHT
Von den bestätigten Syphilisfällen betraf 
die Mehrheit Männer (91 %). Der Män-
neranteil ist im Lauf der Jahre stetig ge-
stiegen (Abbildung 1). Seit dem Jahr 
2006 ist für beide Geschlechter zusam-
men eine Zunahme um den Faktor 3,8 
zu beobachten. Während aber die Fall-
zahl bei den Frauen nur um den Faktor 
1,5 gestiegen ist, hat sie sich bei den 
Männern in den letzten elf Jahren mehr 
als vervierfacht. Die Inzidenz, das heisst 

Syphilis in der Schweiz im Jahr 2017

Im Jahr 2017 wurden dem BAG 754 bestätigte Syphilisfälle gemeldet. Die Zunahme 
gegenüber dem Vorjahr ist nur gering.

Abbildung 1
Bestätigte Syphilisfälle nach Geschlecht und Diagnosejahr, 2006–2017
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die Anzahl Neuerkrankungen pro 
100 000 Einwohner, betrug 2017 für 
Frauen 1,5 und für Männer 16 pro 
100 000 Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG
Für die ganze Schweiz und für beide 
Geschlechter zusammen lag die Inzi-
denz im Jahr 2017 bei 8,9 pro 100 000 
Einwohner. Es bestanden jedoch grosse 
regionale Unterschiede mit einer Spann-
weite von 4 bis 16 Fällen pro 100 000 
Einwohner (Tabelle 1). Die höchsten 
Werte fanden sich in der Grossregion 
Zürich und in der Genferseeregion, in 
denen sich die grössten urbanen Zent-
ren der Schweiz befinden. Die vorwie-
gend ländlichen Regionen Ostschweiz 
und Zentralschweiz wiesen deutlich tie-
fere Inzidenzen auf.

ALTERSVERTEILUNG
Für Frauen mit einer Syphilisdiagnose 
lag der Altersmedian über die letzten 
fünf Jahre gerechnet bei 38 Jahren (glei-
cher Wert wie für den Zeitraum 2011–
2016), das heisst, die Hälfte der Frauen 
war jünger und die andere Hälfte älter 
als 38 Jahre. Die meisten Syphilisdiagno-
sen bei Frauen wurden in der Alters-
gruppe der 25- bis 34-Jährigen gestellt. 
(Abbildung 2). Die auf heterosexuellem 
Weg angesteckten Männer waren bei 
der Diagnose älter als die Frauen: Ihr 
Altersmedian lag bei 42 Jahren, und die 
am stärksten betroffene Altersgruppe 
war die der 45- bis 54-Jährigen. Für 
Männer, die Sex mit Männern haben 
(MSM), lag der Altersmedian bei 39 Jah-
ren. Die meisten Fälle in dieser Gruppe 
wurden in der Altersgruppe der 35- bis 
44-Jährigen diagnostiziert.

ANSTECKUNGSWEG
Von den 754 Personen mit bestätigter 
Syphilisdiagnose im Jahr 2017 hatten 
sich 60 % bei sexuellen Kontakten zwi-
schen Männern angesteckt, 23 % bei 
heterosexuellen Kontakten und in ei-
nem Fall beim sexuellen Kontakt zwi-
schen Frauen (wie im Vorjahr); für die 
restlichen 17 % war der Ansteckungs-
weg unbekannt (Abbildung 3, Tabel-
le 2). In der Gruppe mit heterosexuellem 
Ansteckungsweg betrug der Frauenan-
teil 31% (gleicher Prozentsatz wie im 
Vorjahr), das heisst, Männer waren dop-
pelt so häufig betroffen wie Frauen. In 

der Gruppe der Männer mit bekanntem 
Ansteckungsweg erfolgten 80 % der In-
fektionen über sexuelle Kontakte zwi-
schen Männern. Damit sind MSM, die 
gemäss Schätzungen nicht mehr als 3 % 
der sexuell aktiven männlichen Bevölke-
rung ausmachen [1], besonders stark 
von Syphilis betroffen. Der Anteil der 
MSM war mit 84 % besonders hoch in 
der Grossregion Zürich. Im Jahr 2017 
wurden zwei Fälle von Mutter-Kind-
Übertragung (sogenannte konnatale 
Syphilis) gemeldet. Das per 2019 über-
arbeitete neue Meldeformular sieht für 

diesen Zusammenhang neu ein Feld für 
«Abort auf Grund einer Syphilis-Infek
tion» vor. 

NATIONALITÄT
Von den Syphilisfällen mit bekannter 
Nationalität betrafen 64 % Schweizer. 
Dabei variierte der Anteil der Personen 
mit Schweizer Nationalität nach Ge-
schlecht und Ansteckungsweg (Tabel-
le 3). Für auf heterosexuellem Weg an-
gesteckte Frauen lag dieser Prozentsatz 
bei 50 %, während er für Männer um 
15–19 % höher lag.

Tabelle 1
Syphilisinzidenz pro 100 000 Einwohner nach BFS-Grossregion1 und 
Diagnosejahr, 2012–2017

Diagnosejahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ganze Schweiz   7,5   7,4   7,5   7,7   8,7   8,9

Genfersee 11,3 12,2 10,1 10,2 12,1 11,2

Mittelland   4,9   3,6   3,8   3,8   6,0   5,5

Nordwestschweiz   6,4   5,3   8,5   7,4   8,9   9,1

Zürich 13,1 12,9 14,2 14,3 14,8 15,6

Ostschweiz   2,8   4,2   3,0   4,1   4,1   4,7

Zentralschweiz   5,4   4,7   3,8   5,2   4,6   4,3

Tessin   4,4   5,5   6,3   7,1   6,5   6,4

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2
Altersverteilung von Personen mit bestätigter Syphilis nach Ansteckungs-
weg1 und Geschlecht 
(Fälle der Jahre 2013–2017 aus statistischen Gründen zusammengefasst)

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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INFEKTIONSORT
Die Mehrheit der Infektionen mit Syphi-
lis erfolgte innerhalb der Schweiz (Tabel-
le 4). Bei Personen mit Schweizer Natio-
nalität betrug der Anteil mit Ansteckung 
in der Schweiz bei MSM 86 % (gleicher 
Wert wie im Vorjahr) und in der Gruppe 
mit heterosexuellem Ansteckungsweg 
77 %. Personen mit ausländischer Na
tionalität infizierten sich etwas häufiger 
im Ausland als Personen mit Schweizer 
Nationalität. Jedoch steckten sich auch 
Personen ausländischer Nationalität 
mehrheitlich in der Schweiz mit Syphilis 
an – bei MSM 76 % und bei Fällen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg 61 % 
(gleicher Wert wie im Vorjahr). Es ist zu 
beachten, dass die Information über 
den Ort der Infektion je nach Gruppe in 
bis zu einem Drittel der Fälle fehlte, was 
die Aussagekraft der Analyse ein-
schränkt.

INFEKTIONSQUELLE
Die grosse Mehrheit der Frauen infizier-
te sich bei einem bekannten Partner mit 
Syphilis (Tabelle 5). Bei näherer Betrach-
tung der Art der Beziehung zum infek
tiösen Partner hatten sich 83 % der 
Frauen bei einem bekannten Partner 
infiziert, 5 % bei einem anonymen Part-
ner und 12% bei bezahltem Sex. Bei 
Männern mit heterosexuellem Übertra-
gungsweg hingegen spielten anonyme 
(32%) und bezahlte (15%) Kontakte 
eine bedeutendere Rolle. Bei MSM war 
der Partner etwa gleich häufig bekannt 
wie bei anderen Männern, allerdings 
war bezahlter Sex bei MSM mit 0,6% 
kein bedeutsamer Faktor für eine Infek-
tion mit Syphilis. Aufgrund von Daten 
aus der Schweizer HIV-Kohortenstudie 
ist bekannt, dass Syphilis insbesondere 
in sexuellen Netzwerken HIV-positiver 
MSM übertragen wird (persönliche Mit-
teilung). Die vorhandenen Angaben zu 
bezahltem Sex unterstreichen, dass 
kommerzielle sexuelle Kontakte für die 
heterosexuelle Übertragung eine wich
tige Rolle spielen. In den Angaben auf 
den Meldeformularen dürfte nur die 
Spitze des Eisbergs sichtbar sein. Sex
arbeiterinnen in der Schweiz kommen 
häufig aus Osteuropa, einer Region, in 
der Syphilis nach dem Zusammenbruch 
der Sowjetunion epidemische Ausmasse 
angenommen hat [2, 3]. Zu beachten 
ist, dass die Information über die vermu-

Abbildung 3
Bestätigte Syphilisfälle bei Männern und Frauen nach Ansteckungsweg1  
und Diagnosejahr, 2012–2017
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Tabelle 2
Bestätigte Syphilisfälle nach Ansteckungsweg und BFS-Grossregion1, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM2 unbekannt

  N % N % N %

Ganze Schweiz 170 22,5 % 453 60,1 % 131 17,4 %

Genfersee   46 24,5 % 103 53,3 %   41 22,3 %

Mittelland   30 29,1 %   54 51,5 %   20 19,4 %

Nordwestschweiz   27 25,7 %   58 52,4 %   23 21,9 %

Zürich   33 14,0 % 176 74,9 %   26 11,1 %

Ostschweiz   15 21,8 %   33 58,2 %   11 20,0 %

Zentralschweiz   12 34,3 %   19 54,3 %     4 11,4 %

Tessin     7 30,4 %   10 43,5 %     6 26,1 %

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang
2 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern 
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tete Infektionsquelle je nach Gruppe in 
bis zu fast einem Drittel Fälle fehlte,  
was die Aussagekraft der Analyse ein-
schränkt.

FRÜHERE SYPHILISERKRANKUNGEN
Eine durchgemachte Syphilisinfektion 
bietet keinen Schutz vor einer erneuten 
Infektion. 29 % der MSM bejahten die 

Frage, ob sie früher bereits einmal mit 
Syphilis infiziert gewesen seien. In der 
Gruppe mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg betrug dieser Anteil 8 %.

KLINISCHE STADIEN
Etwas mehr als die Hälfte der Syphilis
fälle mit bekannten Stadium wurde in 
der Primärphase diagnostiziert (Tabel-

le 6). Aufgeschlüsselt nach Anste-
ckungsweg befanden sich zum Zeit-
punkt der Diagnose 96 % der MSM und 
84 % der Fälle mit heterosexuellem 
Ansteckungsweg im Stadium einer ak
tiven Syphilis, das heisst im primären, 
sekundären oder frühlatenten Stadium. 
Sie waren somit ansteckend für ihre 
Sexualpartnerinnen oder Sexualpartner. 

Tabelle 3
Bestätigte Syphilisfälle nach Nationalität, Ansteckungsweg und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Geschlecht: weiblich männlich  

  N % N % N %

Schweiz 25   46,3 %   68   58,6 % 267   58,9 %

Europa 11   20,4 %   17   14,7 %   87   19,2 %

Afrika   5     9,3 %     6     5,2 %     4     0,9 %

Andere Länder   9   16,7 %     7     6,0 %   55   12,1 %

Unbekannte Nationalität   4     7,4 %   18   15,5 %   40     8,8 %

Total Syphilisfälle 54 100,0 % 116 100,0 % 453 100,0 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 4
Vermuteter Ort der Infektion bei bestätigten Syphilisfällen nach Ansteckungsweg und Nationalität, 2017
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Nationalität: Schweiz Ausland Schweiz Ausland

  N % N % N % N %

Anzahl Fälle 93 100,0 % 77 100,0 % 269 100,0 % 184 100,0 %

Ort der Infektion              

Schweiz 57   61,5 % 33   44,0 % 174   65,0 % 110   59,4 %

Ausland 17   18,7 % 21   28,0 %   29   11,0 %   35   19,4 %

Unbekannt 19   19,8 % 23   28,0 %   66   24,0 %   39   21,1 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 5
Art der Beziehung zum vermuteten infektiösen Partner bei Personen mit bestätigter Syphilisdiagnose nach 
Ansteckungsweg und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Geschlecht: weiblich männlich  

  N % N % N %

Anzahl bestätigte Fälle 54 100,0 % 116 100,0 % 453 100,0 %

Bekannter Partner 35   64,8 %   45   38,8 % 165   36,4 %

Anonymer Partner   2     3,7 %   27   23,3 % 150   33,1 %

Bezahlter Sex   5     9,3 %   13   11,2 %     2     0,4 %

Nicht eruierbar   6   11,1 %   14   12,1 %   85   18,8 %

Keine Angabe   6   11,1 %   17   14,7 %   51   11,3 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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Bestätigte tertiäre Fälle, das heisst mit 
klinischer Manifestation einer Spätsyphi-
lis, wurden nur selten gemeldet (sechs 
Fälle insgesamt, <1%). Dass Syphilis bei 
MSM häufiger in einem frühen Stadium 
diagnostiziert wird, obwohl die Primä-
rinfektion bei MSM häufiger asympto-
matisch verläuft (Manifestation im 
Bereich des Enddarms oder der Mund-
höhle), verweist auf häufigeres Testen in 
dieser Gruppe, ebenso ist das Verhältnis 
Frühlatenz/Spätlatenz darauf zurück
zuführen. Bei MSM mit diagnostizierter 
HIV-Infektion gehören Syphilistests im 
Abstand von maximal zwölf Monaten 
zur Laborroutine. 

FAZIT
Die Anzahl bestätigter Syphilisfälle und 
darauf beruhend die Inzidenz im Jahr 
2017 ist im Vergleich zum Vorjahr in 
etwa gleichgeblieben. Damit hat sich 
die seit dem Jahr 2006 beobachtete Zu-
nahme erstmals stabilisiert. 
Die Altersverteilung und die Verteilung 
nach Ansteckungsweg blieben mit den 

Vorjahren vergleichbar: Die Mehrheit 
war zwischen 25 und 54 Jahre alt, und 
Sexualkontakt zwischen Männern war 
der häufigste Übertragungsweg. Über 
90 % aller Fälle befanden sich in einem 
infektiösen Stadium, womit die Sexual-
partner und -partnerinnen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ebenfalls mit Syphilis 
infiziert wurden. Deren Benachrichti-
gung und gleichzeitige Behandlung ist 
äusserst wichtig, um Reinfektionen nach 
erfolgter Behandlung zu vermeiden.  
Es wird empfohlen, dass sich in der Sex
arbeit tätige Frauen halbjährlich und 
Männer, die Sexarbeiterinnen auf
suchen, sechs Wochen nach dem be-
zahlten Kontakt auf Syphilis testen las-
sen [4].

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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Anhang
Definition der BFS-Grossregionen

NUTS-
Code

Grossregion Zusammengefasste 
Kantone

CH01 Genfersee
region

GE, VD, VS

CH02 Espace 
Mittelland

BE, SO, FR, NE, JU

CH03 Nordwest-
schweiz

BS, BL, AG

CH04 Zürich ZH

CH05 Ostschweiz SG, TG, AI, AR, GL, 
SH, GR

CH06 Zentral-
schweiz

UR, SZ, OW, NW, LU, ZG

CH07 Tessin TI

Das Bundesamt für Statistik (BFS) definierte die 
sieben Grossregionen CH01 bis CH07 für 
statistisch-vergleichende Zwecke und die 
Einbettung in die europäische Regionalstatistik 
NUTS (Nomenclature des unités territoriales 
statistics).

Tabelle 6
Klinische Stadien der bestätigten Syphilisfälle nach Ansteckungsweg, 2017

heterosexuell MSM1

Anzahl bestätigte Fälle 166 100,0 % 443 100,0 %

Primär   82   49,4 % 219   48,5 %

Sekundär   41   24,7 % 144   32,1 %

Frühe Latenz (< 1 Jahr)     9     5,4 %   51   10,8 %

Späte Latenz (≥ 1 Jahr)   22   11,4 %   16     3,4 %

Unbekannte Latenzzeit     0     1,4 %     0     0,0 %

Tertiär     3     1,8 %     3     0,7 %

Unbekannt / keine Angaben   13     7,2 %   20     4,5 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

http://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/p-und-p/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-zu-syphilis-aktualisiert-mai-2015.pdf.download.pdf
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DATENLAGE
Gonorrhoe wird in der Schweiz seit 
1988 kontinuierlich mittels eines obliga-
torischen Meldesystems überwacht. Im 
Januar 2015 hat das BAG neue Formu-
lare für die Labormeldung und die Mel-
dung zum klinischen Befund eingeführt. 
Für das Jahr 2017 wurden 2809 als si-
cher oder wahrscheinlich klassierte Fälle 
gemeldet. Es kam dabei eine neue Fall-
definition zur Anwendung, bei der an-
genommen wird, dass eine Gonorrhoe-
Infektion nicht länger als vier Wochen 
dauert. Gehen für einen bestimmten Pa-
tienten zwei Meldungen ein, bei denen 
die Testdaten mehr als vier Wochen aus-
einanderliegen, wird nun neu von einer 

Reinfektion ausgegangen, die als neuer 
Fall gezählt wird. Da bisher kein Zeitin-
tervall berücksichtigt wurde, führte die 
neue Definition zu höheren Fallzahlen. 
Für den vorliegenden Bericht wurde die 
neue Definition retrospektiv angewen-
det. Im Vergleich mit dem Vorjahr ergab 
sich so eine leichte Zunahme von 4 % 
(Nachmeldungen bis 31. Juli 2018 be-
rücksichtigt). 

GESCHLECHT
Von den bestätigten Gonorrhoefällen 
betraf die Mehrheit Männer (82 %), was 
im Vergleich zu den letzten Jahren einer 
praktisch unveränderten Verteilung auf 
die Geschlechter entspricht (Abbil-

dung 1). Für beide Geschlechter zusam-
men ist seit dem Jahr 2000 eine starke 
Zunahme der Fallzahlen um den Faktor 
7,3 zu beobachten. Die Inzidenz, das 
heisst die Anzahl Neuerkrankungen pro 
100 000 Einwohner, betrug im Jahr 
2017 für Frauen 12 und für Männer 54 
pro 100 000 Einwohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG
Für die ganze Schweiz und beide Ge-
schlechter zusammen lag die Inzidenz 
2017 bei 33 pro 100 000 Einwohner. 
Jedoch gab es grosse regionale Unter-
schiede mit einer Spannweite von 13 bis 
48 Fällen pro 100 000 Einwohner (Tabel-
le 1). Die höchsten Werte fanden sich in 

Gonorrhoe in der Schweiz im Jahr 2017

Im Jahr 2017 wurden dem BAG 2809 klassifizierbare Gonorrhoefälle gemeldet. Da 2018 die 
Falldefinition präzisiert wurde, liegt diese Zahl höher als bisher und ist mit den Zahlen aus 
früheren Jahresberichten nicht direkt vergleichbar. Die Fallzahlen haben gegenüber dem 
Vorjahr um 4 % zugenommen.

Abbildung 1
Bestätigte Gonorrhoefälle nach Geschlecht und Diagnosejahr seit Beginn der Erfassung, 1988–2017
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der Grossregion Zürich und in der Gen-
ferseeregion, in denen sich die grössten 
urbanen Zentren der Schweiz befinden. 
In den vorwiegend ländlichen Regionen 
Ostschweiz und Mittelland sowie in der 
Region Tessin war die Inzidenz der Go-
norrhoe am niedrigsten.

ALTERSVERTEILUNG
Für Frauen mit einer Gonorrhoediagno-
se lag der Altersmedian über die letzten 
fünf Jahre gerechnet bei 26 Jahren, das 
heisst, die Hälfte der Frauen war jünger 

und die andere Hälfte älter als 26 Jahre. 
Die grösste Anzahl betroffener Frauen 
war in der Gruppe der 15- bis 24-Jähri-
gen zu finden (Abbildung 2). Bei den 
Männern mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg dagegen war die Alters-
gruppe der 25- bis 34-Jährigen am 
stärksten betroffen. In dieser Gruppe 
lag der Altersmedian bei 32 Jahren; für 
Männer, die sich über einen sexuellen 
Kontakt mit anderen Männern infiziert 
hatten, den MSM, bei 34 Jahren. Die 
meisten Fälle bei MSM wurden in der 

Altersgruppe der 25- bis 34-Jährigen 
diagnostiziert. Somit waren Männer, 
gemessen am Median und unabhängig 
vom Ansteckungsweg, zum Zeitpunkt 
der Gonorrhoediagnose sechs bis acht 
Jahre älter als Frauen.

ANSTECKUNGSWEG
Von den gemeldeten Fällen hatten sich 
im Jahr 2017 39 % beim sexuellen Kon-
takt zwischen Männern angesteckt, 
40 % beim heterosexuellen Kontakt und 
0,4 % beim sexuellen Kontakt zwischen 
Frauen; für die restlichen 20 % war der 
Ansteckungsweg unbekannt (Abbil-
dung 3, Tabelle 2). Betrachtet man nur 
Fälle mit bekanntem Ansteckungsweg, 
betrug der Anteil MSM 49 % gegen-
über 33 % mit heterosexuellem Anste-
ckungsweg. Damit sind MSM, die ge-
mäss Schätzungen nicht mehr als 3 % 
der sexuell aktiven männlichen Bevölke-
rung ausmachen [1], besonders stark 
von Gonorrhoe betroffen. Der Anteil 
MSM war mit 59 % (bezogen auf die 
Fälle mit bekanntem Ansteckungsweg) 
besonders hoch in der Grossregion 
Zürich (Tabelle 2). In der Gruppe mit he-
terosexuellem Ansteckungsweg betrug 
der Frauenanteil 32 %. Der Anteil MSM 
an den männlichen Fällen hat in den 
letzten Jahren stark zugenommen: Er 
stieg von 29 % im Jahr 2012 auf 48 % 
im Jahr 2017 (Abbildung 3). Dies ist auf 
die steigenden Fallzahlen für MSM zu-
rückzuführen, die seit 2012 um den 
Faktor 2,9 zugelegt haben, wohingegen 
jene für Männer mit heterosexuellem 
Ansteckungsweg im gleichen Zeitraum 
nur um den Faktor 1,2 gewachsen sind, 
im Jahr 2017 gar rückläufig waren. 

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

INFEKTIONSORT
Die Mehrheit der Infektionen mit Go-
norrhoe erfolgte innerhalb der Schweiz 
(Tabelle 4). Bei Personen mit Schweizer 
Nationalität betrug der Anteil mit Anste-
ckung in der Schweiz unabhängig vom 
Ansteckungsweg 88 %. Personen mit 
heterosexuellem Ansteckungsweg und 
ausländischer Nationalität infizierten 

Tabelle 1
Gonorrhoe-Inzidenz pro 100 000 Einwohner nach BFS-Grossregion1  
und Diagnosejahr, 2012–2017

Diagnosejahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ganze Schweiz 20,5 22,2 20,4 25,6 31,9 33,0

Genfersee 16,9 22,3 17,2 21,7 28,7 35,2

Mittelland   9,2   9,6 10,7 10,7 17,0 15,2

Nordwestschweiz 17,2 13,9 16,3 26,0 23,9 20,2

Zürich 27,4 28,3 25,2 34,9 47,4 48,2

Ostschweiz   8,5   8,5   7,8 11,5 14,4 13,3

Zentralschweiz 16,1 17,8 17,8 18,2 21,4 19,3

Tessin 16,4   9,8 13,4   9,1 14,1 19,3

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2
Altersverteilung von Personen mit bestätigter Gonorrhoe nach Ansteckungs-
weg1 und Geschlecht 
(Fälle der Jahre 2013 bis 2017 aus statistischen Gründen zusammengefasst)

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Abbildung 2 
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sich etwas häufiger im Ausland als die 
mit Schweizer Pass: 16 % versus 11 %. 
Bei MSM hatte die Nationalität keinen 
Einfluss auf den Ort der Infektion. Diese 
Prozentsätze beziehen sich auf die Fälle 
mit Angaben zum Infektionsort. Je nach 
Untergruppe fehlten diese bei bis zu ei-
nem Viertel der Fälle, was die Aussage-
kraft der Analyse einschränkt.

INFEKTIONSQUELLE
Die grosse Mehrheit der Frauen infizier-
te sich bei einem bekannten Partner mit 
Gonorrhoe (Tabelle 5). Bei näherer Be-
trachtung der Art der Beziehung zum 
infektiösen Partner hatten sich 87 % der 
Frauen bei einem bekannten Partner in-
fiziert, 8 % bei einem anonymen Partner 
sowie 5 % beim bezahlten Sex. Bei den 
Männern spielten anonyme Partner da-
gegen eine bedeutendere Rolle: In 59 % 
der Fälle bei MSM war der Partner be-
kannt; 40 % hatten sich bei einem ano-
nymen Partner angesteckt und 1 % bei 
bezahltem Sex. Rund die Hälfte (56 %) 
der Männer mit Infektion über einen he-
terosexuellen Kontakt kannten die Sexu-
alpartnerin, bei 30 % war die infektiöse 
Partnerin anonym; 14 % der Ansteckun-
gen erfolgten über bezahlten Sex. Diese 
Prozentsätze beziehen sich auf die Fälle 
mit Angaben zur Infektionsquelle. Es ist 
dabei zu beachten, dass diese je nach 
Untergruppe in 17–27 % der Fälle fehl-
ten, was die Aussagekraft der Analyse 
einschränkt.

FAZIT
Die Anzahl laborbestätigter oder wahr-
scheinlicher Gonorrhoefälle und darauf 
beruhend die Inzidenz ist 2017 im Ver-
gleich zum Vorjahr um 4 % gestiegen, 
wobei die Fallzahl nur bei Männern zu-
nahm (um 7 %), während bei Frauen 
eine leichte Abnahme zu beobachten 
war. Damit hat sich die seit dem Jahr 
2000 beobachtete starke Zunahme 
nicht fortgesetzt. Die Zahl der Fälle ist 
ausschliesslich bei MSM gestiegen. Es ist 
belegt, dass dieser Anstieg zu einem 
sehr grossen Teil durch vermehrtes Tes-
ten im Rahmen der Aktion «STARMAN» 
bewirkt wurde, die im Mai 2017 in den 
Checkpoints und in vielen VCT-Zentren 
der Schweiz durchgeführt wurde (vgl. 
Abschnitt «Testsurveillance» in diesem 
Heft). 

Abbildung 3
Bestätigte Gonorrhoefälle bei Männern und Frauen nach Ansteckungsweg1 
und Diagnosejahr, 2012–2017

  

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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Tabelle 2
Bestätigte Gonorrhoefälle nach Ansteckungsweg und BFS-Grossregion1, 
2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM2 unbekannt

  N % N % N %

Ganze Schweiz 1125 40,0 % 1100 39,2 % 584 20,8 %

Genfersee   210 36,5 %   253 43,9 % 113 19,6 %

Mittelland   164 57,3 %     68 23,8 %   54 18,9 %

Nordwestschweiz   134 57,5 %     51 21,9 %   48 20,6 %

Zürich   251 34,5 %   359 49,4 % 117 16,1 %

Ostschweiz     98 62,8 %     31 19,9 %   27 17,3 %

Zentralschweiz     90 57,7 %     39 25,0 %   27 17,3 %

Tessin     32 46,4 %     18 26,1 %   19 27,5 %

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang
2 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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Tabelle 3
Bestätigte Gonorrhoefälle nach Nationalität, Ansteckungsweg und Geschlecht, 2017
Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Geschlecht: weiblich männlich

  N % N % N %

Schweiz 231   59,4 % 418   56,8 %   706   64,2 %
Europa   74   19,0 % 110   14,9 %   144   13,1 %

Afrika     7     1,8 %   36     4,9 %       8     0,7 %

Andere Länder   36     9,3 %   68     9,2 %   122   11,1 %

Unbekannte Nationalität   41   10,5 % 104   14,1 %   120   10,9 %

Total Gonorrhoefälle 389 100,0 % 736 100,0 % 1100 100,0 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 4
Vermuteter Ort der Infektion bei bestätigten Gonorrhoefällen nach Ansteckungsweg und Nationalität, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Nationalität: Schweiz Ausland Schweiz Ausland

Anzahl Fälle 649 100,0 % 476 100,0 % 706 100,0 % 394 100,0 %

Ort der Infektion

Schweiz 481   74,1 % 321   67,4 % 527   74,6 % 266   67,5 %

Ausland   59     9,1 %   63   13,2 %   74   10,5 %   37     9,4 %

Unbekannt 109   16,8 %   92   19,3 % 105   14,9 %   91   23,1 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern

Tabelle 5
Art der Beziehung zum vermuteten infektiösen Partner bei Personen mit bestätigter Gonorrhoediagnose nach 
Ansteckungsweg und Geschlecht, 2017

Ansteckungsweg: heterosexuell MSM1

Geschlecht: weiblich männlich  

Anzahl bestätigte Fälle 389 100,0 % 736 100,0 % 1100 100,0 %

Bekannter Partner 285   73,3 % 321   43,6 %   472   42,9 %

Anonymer Partner   26     6,7 % 175   23,8 %   319   29,0 %

Bezahlter Sex   15     3,9 %   80   10,9 %       8     0,7 %

Nicht eruierbar   17     4,4 %   67     9,1 %   177   16,1 %

Keine Angabe   46   11,8 %   93   12,6 %   124   11,3 %

1 MSM: Sexuelle Kontakte zwischen Männern
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Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen

NUTS-
Code

Grossregion Zusammengefasste 
Kantone

CH01 Genfersee
region

GE, VD, VS

CH02 Espace 
Mittelland

BE, SO, FR, NE, JU

CH03 Nordwest-
schweiz

BS, BL, AG

CH04 Zürich ZH

CH05 Ostschweiz SG, TG, AI, AR, GL, 
SH, GR

CH06 Zentral-
schweiz

UR, SZ, OW, NW, LU, ZG

CH07 Tessin TI

Das Bundesamt für Statistik (BFS) definierte die 
sieben Grossregionen CH01 bis CH07 für 
statistisch-vergleichende Zwecke und die 
Einbettung in die europäische Regionalstatistik 
NUTS (Nomenclature des unités territoriales 
statistiques).

Referenzen

1.	 Marcus, Ulrich; Hickson, Ford; Weatherburn, 
Peter; Schmidt, Axel J. (2013): Estimating 
the size of the MSM populations for 38 Eu-
ropean countries by calculating the sur-
vey-surveillance discrepancies (SSD) between 
self-reported new HIV diagnoses from the 
European MSM internet survey (EMIS) and 
surveillance-reported HIV diagnoses among 
MSM in 2009. In: BMC public health 13, 
S. 919.
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DATENLAGE
Chlamydiose wird in der Schweiz seit 
1989 kontinuierlich mittels eines obliga-
torischen Meldesystems überwacht. 
Aufgrund der hohen Fallzahlen erhebt 
das BAG nur eine Labormeldung mit 
Angaben zu Geschlecht, Geburtsdatum 
und Wohnkanton. Auf eine Meldung 
zum klinischen Befund wird verzichtet. 
Für das Jahr 2017 wurden 11 101 labor-
bestätigte Fälle gemeldet; das ist rund 
1 % mehr als im Jahr 2016 mit 10 941 
Meldungen (Nachmeldungen bis 31. Juli 
2018 berücksichtigt). Die Zunahme hat 
sich somit deutlich verlangsamt, betrug 
sie doch in den Vorjahren zwischen 5 
und 12 %.

GESCHLECHT
Von den bestätigten Chlamydiosefällen 
betraf die Mehrheit Frauen (65 %, siehe 
Abbildung 1). Seit dem Jahr 2000 ist 
eine Zunahme der Fallzahlen für beide 
Geschlechter zusammen um den Faktor 
4,9 zu beobachten. Bei den Frauen sind 
die Fallzahlen um den Faktor 4,6 gestie-
gen, bei den Männern um den Faktor 
5,7. Die Inzidenz, das heisst die Anzahl 
Neuerkrankungen pro 100 000 Einwoh-
ner, betrug im Jahr 2017 für Frauen 166 
und für Männer 92 pro 100 000 Ein-
wohner.

GEOGRAFISCHE VERTEILUNG
Für die ganze Schweiz und für beide 
Geschlechter zusammen lag die Inzi-
denz im Jahr 2017 bei 130 pro 100 000 
Einwohner. Es gab jedoch grosse regio-
nale Unterschiede mit einer Spannweite 
von 103 bis 169 Fällen pro 100 000 Ein-
wohner (Tabelle 1). Die höchsten Werte 
fanden sich in der Grossregion Zürich 
und in der Genferseeregion, in denen 
sich die grössten urbanen Zentren der 
Schweiz befinden. In den vorwiegend 
ländlichen Regionen Ostschweiz und 
Zentralschweiz war die Inzidenz der 
Chlamydiose am niedrigsten.

Chlamydiose in der Schweiz im Jahr 2017

Im Jahr 2017 wurden dem BAG 11 101 bestätigte Chlamydiosefälle gemeldet.  
Damit haben die Fälle gegenüber dem Vorjahr um lediglich 1 % zugenommen. 

Abbildung 1 
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Abbildung 1
Bestätigte Chlamydiosefälle nach Geschlecht seit Beginn der Erfassung, 1988–2017
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ALTERSVERTEILUNG
Für Frauen mit einer Chlamydiosediag-
nose lag der Altersmedian über die letz-
ten fünf Jahre gerechnet bei 24 Jahren, 
das heisst, dass die Hälfte dieser Frauen 
jünger als 24 Jahre war, die andere Hälf-
te älter. Die grösste Anzahl Frauen war 
in der Gruppe der 15- bis 24-Jährigen 
zu finden (Abbildung 2). Männer mit 
Chlamydiose waren zum Zeitpunkt der 
Diagnose gemessen am Altersmedian 
fünf Jahre älter als Frauen, nämlich 
29-jährig. Die Altersgruppe der 25- bis 
34-Jährigen war am stärksten betroffen. 

FAZIT
Die Gesamtanzahl laborbestätigter 
Chlamydiosefälle und darauf beruhend 
die Inzidenz ist im Jahr 2017 im Ver-
gleich zum Vorjahr gestiegen. Damit 
setzte sich die seit dem Jahr 2000 beob-
achtete Zunahme weiter fort, wenn 
auch deutlich langsamer. Die Ge-
schlechts- und Altersverteilung blieb in 
etwa gleich wie in den Vorjahren: Rund 
zwei von drei Fällen betrafen Frauen, 
und die Mehrheit war zwischen 15 und 
34 Jahre alt. 

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Anhang
Definition der BFS-Grossregionen

NUTS-
Code

Grossregion Zusammengefasste 
Kantone

CH01 Genfersee
region

GE, VD, VS

CH02 Espace 
Mittelland

BE, SO, FR, NE, JU

CH03 Nordwest-
schweiz

BS, BL, AG

CH04 Zürich ZH

CH05 Ostschweiz SG, TG, AI, AR, GL, 
SH, GR

CH06 Zentral-
schweiz

UR, SZ, OW, NW, LU, ZG

CH07 Tessin TI

Das Bundesamt für Statistik (BFS) definierte die 
sieben Grossregionen CH01 bis CH07 für 
statistisch-vergleichende Zwecke und die 
Einbettung in die europäische Regionalstatistik 
NUTS (Nomenclature des unités territoriales 
statistiques).

Tabelle 1
Chlamydiose-Inzidenz pro 100 000 Einwohner nach BFS-Grossregionen1  
und Diagnosejahr, 2012–2017

Diagnosejahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ganze Schweiz 101,9 105,7 117,5 122,1 129,9 130,3

Genfersee 140,7 135,3 152,2 153,0 158,8 163,3

Mittelland   77,9   88,8   93,1 103,7 113,0 105,7

Nordwest-
schweiz

101,3 108,5 115,4 123,8 126,1 123,1

Zürich 123,7 133,3 152,2 155,0 159,2 168,6

Ostschweiz   72,5   80,5   88,0   91,9 102,9 104,9

Zentralschweiz   77,2   81,0   87,8   83,4 105,8 103,0

Tessin 118,2   76,5 114,7 121,6 118,8 116,0

1 Definition der BFS-Grossregionen siehe Anhang

Abbildung 2
Altersverteilung von Personen mit bestätigter Chlamydiose nach Geschlecht
(Fälle der Jahre 2013 bis 2017 aus statistischen Gründen zusammengefasst)Abbildung 2 
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Daten zur Anzahl von HIV- und Syphilis-
tests waren bis anhin in der Schweiz 
nicht direkt über die Laboratorien ver-
fügbar, sondern nur indirekt über der-
zeit 30 Einrichtungen, die freiwillige Be-
ratung und Testung anbieten (Voluntary 
Counselling and Testing, VTC) [1]. Mit 
der neuen Epidemienverordnung vom 
1. Januar 2016 wurde die Anzahl durch-
geführter HIV-Labortests zwar melde-
pflichtig, diese konnten jedoch auf-
grund der ungenügenden Datenqualität 
nicht ausgewertet werden. Dasselbe 
trifft für Tests für Neisseria gonorrhea 
und Chlamydia trachomatis zu. 

Seit 2008 erfüllt eine zunehmende Zahl 
Schweizer HIV-Teststellen die VCT-Krite-

rien des BAG, was die Nutzung des 
internetbasierten BerDa-Systems ein-
schliesst (Beratungs- und Datenerfas
sungssystem). Dabei werden in anony-
mer Form alle durchgeführten HIV- und 
seit 2012 auch Syphilistests dokumen-
tiert; gleichzeitig wird jeder Klient bzw. 
jede Klientin nach der Anzahl der in der 
Vergangenheit durchgeführten HIV-Tests 
gefragt. 

Die Daten aus dem BerDa-System zei-
gen, dass in Schweizer VCT-Stellen die 
Anzahl der zwischen 2008 und 2017 
durchgeführten HIV- und Syphilistests 
kontinuierlich gestiegen ist (Abbildun-
gen 1 und 2). Im Jahr 2017 wurden 
knapp 22 000 HIV-Tests bzw. mehr als 

12 000 Syphilistests durchgeführt, wo-
bei es sich – vor allem bei HIV – in der 
Mehrzahl um Schnelltests handelt.

Gegenüber 2011 hat sich die Zahl der 
bei Männern, die Sex mit Männern ha-
ben (MSM), erfassten HIV-Tests mehr als 
verdreifacht – bei anderen Männern 
und Frauen beträgt dieser Faktor jeweils 
1,7 bzw. 1,6. Bezogen auf Personen im 
Alter von 15 bis 66 Jahren bedeutet 
dies, dass sich im Jahr 2017 geschätzte 
10 % der MSM, 0,3 % der anderen 
Männer bzw. 0,2 % der Frauen in 
Schweizer VCT-Stellen auf HIV testen 
liessen. Für Syphilistests lagen die ent-
sprechenden Werte bei 7,7 % (MSM) 
bzw. 0,1 % (andere Männer und 
Frauen).

Auch die von den Getesteten berichtete 
durchschnittliche Anzahl vorangegange-
ner HIV-Tests nahm in diesem Zeitraum 
zu: Bei MSM stieg sie von durchschnitt-
lich 3,9 im Jahr 2011 auf 5,2 im Jahr 
2017. Bei anderen Männern und Frauen 
lag diese Zahl lange konstant bei durch-
schnittlich 1,5 vorangegangenen Tests 
und stieg 2017 auf 1,7 (Abbildung 3).

Das BAG interpretiert diese Daten da-
hingehend, dass die Testhäufigkeit bei 
MSM in den letzten fünf Jahren zuge-
nommen hat. Einschränkend ist fest
zuhalten, dass etwa die Hälfte aller 
HIV-Tests bei MSM in privaten Praxen 
niedergelassener Ärzte durchgeführt 
wird [2, 3]. Diese Tests sind in den Ber-
Da-Daten nicht enthalten. BerDa deckt 
jedoch alle fünf Schweizer Gesundheits-
zentren für schwule Männer (Check-
points) in Basel, Bern, Genf, Lausanne 

Testsurveillance

Das Testen auf HIV, Syphilis, Gonorrhoe und Chlamydien hat in der Gruppe der Männer, die 
Sex mit Männern haben, deutlich zugenommen. Dies ist nicht zuletzt das Ergebnis einer 
neuen STI-Testkampagne in dieser Gruppe, die erstmalig im Monat Mai 2017 durchgeführt 
wurde.

Abbildung 1
Anzahl HIV-Tests in Schweizer VCT-Stellen nach Expositionsgruppe,  
2011–2017
Abbildung 1 
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und Zürich sowie 25 weitere HIV-Test-
stellen und Spitäler ab.

In der Schweiz lebende Teilnehmer des 
Europäischen MSM Internet Survey 
(EMIS-2017) berichteten zu 27 %, ihren 
letzten HIV-Test an einem Checkpoint 
durchgeführt zu haben [3]. Werden nur 
bestätigt positive HIV-Tests betrachtet, 
lässt sich zeigen, dass von den 2017 im 
Meldesystem erfassten 185 HIV-Diagno-
sen bei MSM 56 auf die Schweizer 
Checkpoints entfallen (Abbildung 4). 
Damit steigt der Anteil HIV-Diagnosen 
bei MSM, die in den Checkpoints erfasst 
wurden, für das Jahr 2017 auf 30 %. 

Für MSM gab es in der Schweiz bis ein-
schliesslich 2016 zwei gezielte Testkam-
pagnen: «Break the Chains» bewirbt 
seit 2012 HIV-Tests im Monat Mai, 
«Stop Syphilis» seit 2011 das Testen auf 
Syphilis im Monat Oktober. Für das Jahr 
2017 wurde die Reihenfolge umge-
kehrt: Im Mai 2017 wurden im Rahmen 
der Aktion «STARMAN» kostenlose 
Tests auf Syphilis, Gonorrhoe und 
Chlamydien angeboten, im November 
wurde das Testen auf HIV beworben. 
Abbildung 5 zeigt eindrücklich die Wirk-
samkeit der jeweiligen Testkampagnen.

Erstmalig ist in dieser Abbildung auch 
die Gesamtzahl der durchgeführten Ab-
striche für Gonorrhoe/Chlamydien ent-
halten. Seit Beginn der STAR-Studie zu 
asymptomatischen STI, die von Januar 
2016 bis Mai 2017 durchgeführt wurde, 
ist die Zahl der Abstriche bei MSM deut-
lich gestiegen. Bemerkenswert ist, dass 
die Testrate auch nach Beendigung der 
Studie nicht wieder gesunken ist. Allein 
im Monat der STARMAN-Kampagne 
wurden über 4800 Abstriche durchge-
führt. Eine derart starke Testausweitung 
bei MSM führt initial erwartungsgemäss 
zu einem Anstieg entsprechender Diag-
nosen: im Monat Mai waren dies 
114 Fälle von Gonorrhoe und 126 Fälle 
von Chlamydien.

Die Daten lassen darauf schliessen, dass 
sowohl der Anstieg der Diagnosen von 
Gonorrhoe bei MSM als auch die Zu
nahme der Syphilisdiagnosen in dieser 
Gruppe wesentlich, wenn nicht aus-
schliesslich, auf vermehrtes Testen zu-
rückgeführt werden kann.

Abbildung 2
Anzahl Syphilistests in Schweizer VCT-Stellen nach Expositionsgruppe, 
2011–2017Abbildung 2 
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Abbildung 3
An Schweizer VCT-Stellen berichtete durchschnittliche Anzahl vorangegan-
gener HIV-Tests nach Expositionsgruppe, 2011–2017
Abbildung 3 
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Abbildung 4
HIV-Diagnosen bei MSM, Zusammenschau von Melde- und BerDa-Daten, 
2011–2017
Abbildung 4 
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Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Referenzen
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an Men-Who-Have-Sex-With-Men Internet 
Survey. Findings from 38 countries. Stock-
holm: European Centre for Disease Preven
tion and Control, 2013, p. 65

3.	 The EMIS Network. EMIS 2017. Schmidt AJ, 
persönliche Kommunikation 2018. 

Abbildung 5
Anzahl monatlicher HIV- und Syphilistests sowie Abstriche auf NG/CT* bei MSM in Schweizer VCT-Stellen, 2013–2017

* NG: Neisseria gonorrhoeae. CT: Chlamydia trachomatis

Abbildung 5
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Der Bundesrat lehnt die «Pflegeinitiative»  
ohne Gegenvorschlag ab

Der Bundesrat empfiehlt die Volksinitiative «Für eine starke Pflege» zur Ablehnung. An 
seiner Sitzung vom 7. November 2018 hat er die entsprechende Botschaft verabschiedet. 
Als nächstes befasst sich das Parlament mit der «Pflegeinitiative». Im März hatte der 
Bundesrat das Eidgenössische Departement des Innern (EDI) damit beauftragt, einen 
Massnahmenplan zur Pflege zu erarbeiten. 

Der Bundesrat ist der Ansicht, dass der bestehende Verfas-
sungsartikel zur medizinischen Grundversorgung (117a BV) 
ausreichend ist, um die Pflege zu stärken. Die Pflege ist integ-
raler Bestandteil dieser Grundversorgung. Die Forderung der 
Initiantinnen und Initianten nach einer direkten Abrechnung 
von Pflegeleistungen zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) hätte zudem Mehrkosten im Ge-
sundheitswesen zur Folge. 

Der Bundesrat hat in der Vergangenheit in Zusammenarbeit 
mit anderen Partnern verschiedene Massnahmen ergriffen, um 
dem Fachkräftemangel in den Pflegeberufen zu begegnen. 
Dazu gehören die Finanzierung von Wiedereinstiegsprogram-

men und Massnahmen, um in der Langzeitpflege das Personal 
zu erhalten. Das EDI ist zudem im Auftrag des Bundesrats dar-
an, zusammen mit anderen Akteuren einen zusätzlichen Mass-
nahmenplan zu erarbeiten.

Botschaft und weitere Informationen
www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/gesund-
heitsberufe-der-tertiaerstufe/VI-Pflegeinitiative.html

Adresse für Rückfragen
Bundesamt für Gesundheit, Kommunikation
+41 58 462 95 05, media@bag.admin.ch 

Zuständiges Departement
Eidgenössisches Departement des Innern EDI

http://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/gesundheitsberufe-der-tertiaerstufe/VI-Pflegeinitiative.html
http://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/gesundheitsberufe-der-tertiaerstufe/VI-Pflegeinitiative.html
mailto:media@bag.admin.ch
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