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Liebe Leserin
Lieber Leser
Dank PrämienzahlerInnen, Krankenkassen und Bund ist das Schweizer Gesundheitssys­
tem in der privilegierten Lage, die antiretrovirale Therapie im Interesse von Patienten 
und öffentlicher Gesundheit lückenlos abzugeben und zu finanzieren – an Personen, 
die von ihrer Infektion wissen und sich für die Therapie entschieden haben. Aber 
auch in der Schweiz sind Menschen verschiedener Gruppen nicht nur vulnerabler 
für eine HIV-Infektion, sondern sie werden auch zu wenig von Test, Diagnose und 
Therapie erreicht. Die wesentlichen Ursachen dafür sind bekannt. Erstens dominiert 
in der Wahrnehmung der SchweizerInnen immer noch ein Bild von HIV, das die 
Infektion mit Verderben und Tod identifiziert. Und die Infektion wird immer noch 
weitherum als Strafe für sexuelle Zügellosigkeit gesehen. Es dominieren also Ängste, 
Verdrängung und Vorurteile im Umgang mit dem Problem HIV. Zweitens gibt es auch 
in der Schweiz soziale Gruppen, wie schwule und bisexuelle Männer sowie Migrant­
Innen aus Ländern mit hoher HIV-Prävalenz, die bei der Gesundheitsversorgung in 
verschiedenen Hinsichten diskriminiert oder unterversorgt werden.
	 Anders gesagt: Wenn Menschen ihre potenziellen oder schon eingegangenen Infek­
tionsrisiken verdrängen, dann werden sie auch die an sie angepassten Gesundheits­
angebote nicht wahrnehmen. Desgleichen drängen sich aber auch Anpassungen auf 
der Angebotsseite auf. Der Gesundheitsforscher Jen Wang sieht Lösungen am Horizont 
der Gesundheitsförderung, also in der Umsetzung von Konzepten wie Empowerment, 
Gesundheitskompetenz, kultureller Angemessenheit und personalisierten Gesund­
heitsangeboten (S. 8–10).
	 Die Angebote der AHS und ihrer Mitglieder haben sich allerdings auch bereits zu 
wandeln begonnen und dieser Prozess wird kraftvoll weiterlaufen. Welche Elemente 
heute im Bereich von Prävention und Gesundheit im Bereich schwuler und bisexueller 
Männer erfolgreich sind, illustrieren die diversen Beiträge auf den Seiten 11–20.
	 Im Bereich der Versorgung stehen zudem neue Entwicklungen vor uns. Die chro­
nische Krankheit HIV ist für die medizinischen Versorger schon heute viel mehr als die 
koordinierte Abgabe von Tabletten. Und es zeigt sich, dass die HIV-Therapie künftig als 
ganzheitliches Problem der inneren Medizin angegangen wird. Menschen mit HIV sind 
überdurchschnittlich von den bekannten «Volkskrankheiten» (Krebs, Herz-Kreislauf, 
Diabetes, Osteoporose usw., vgl. S. 4–7) betroffen und die entsprechende Versorgung 
macht ein umfassendes Pflegemanagement nötig. Dazu fehlen bisher in der Schweiz 
einheitliche Richtlinien ebenso wie Standards.
	 Und schliesslich gehört zu einem funktionalen Gesundheitssystem HIV/STI in 
der Schweiz eine Strafrechtsordnung, die damit aufhört, Menschen mit HIV auf un­
faire Weise zu verfolgen, und die letztlich dazu beiträgt, die Ängste vor HIV, die 
Menschen von Test, Diagnose und Therapie abhält, zu zementieren. Die Geschichte 
der HIV-Strafverfolgung in der Schweiz wird seit Neuestem dokumentiert von einem 
Forschungsprojekt, an dem sich auch die AHS beteiligt hat (vgl. S. 22–23).

Gute Lektüre wünscht Ihnen

Rainer Kamber
Chefredaktor Swiss Aids News
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How to make the healthy choice the easy choice?

N AT I O N A L E S  H I V / A I D S - P R O G R A M M  ( N H A P )

Der Slogan «Make the healthy choice the easy choice» (dt. «Mach 
die gesunde Entscheidung zur einfachen Entscheidung») ist 
uralt und, so sagt man, abgedroschen. Aber im Rahmen der 
Entwicklung des Nationalen HIV- und STI-Programms 2011 bis 
2015 lohnt es sich, auch «alte» Weisheiten auf ihren Gehalt 
zu prüfen und zu fragen, ob deren Potenzial in den letzten 25 
Jahren Aids-Arbeit schon voll ausgeschöpft wurde.

Seit dem EKAF-Statement herrscht Konsens, dass es aus Sicht der 
öffentlichen Gesundheit wünschbar wäre, dass hierzulande alle 
Menschen, die mit HIV leben und die Kriterien für eine antiretro­
virale Therapie erfüllen, richtig therapiert werden. «Richtig» meint 
in diesem Zusammenhang: die richtige Kombinationstherapie ver­
schrieben erhalten, das Therapieziel «Viral load undetectable» er­
reichen und für den Rest des Lebens dabei bleiben. Die richtige 
Therapie für die Richtigen senkt den Viral Load in der Bevölkerung 
und leistet einen Beitrag an die HIV-Prävention – vor allem dann, 
wenn das Therapieziel «zeitstabil» erreicht wird. 

Wie wird Adhärenz zur Easy choice?
Bei HIV muss es sich für die Beteiligten lohnen, den Viral Load 
zeitstabil über Jahre unter die Nachweisgrenze zu senken. Und zwar 
so, dass die täglich notwendige Entscheidung für die Weiterführung 
der Therapie und damit die Einnahme der verschriebenen Pillen 
allen alltäglichen Widrigkeiten zum Trotz zur einfachen Wahl und 
Entscheidung wird. Eine saubere Analyse der Interessenlage bei Be­
troffenen wie auch ihren Versorgern (Health-care providers) zeigt 
aber, dass die zeitstabile Erreichung des Therapieziels schlecht 
gefördert wird. Wenn wir wollen, dass «the healthy choice», welche 
zur dauerhaften Senkung des Viral Load unter die Nachweisgrenze 
führt, auch zur «easy choice» für Betroffene wie Versorger wird, 
dann braucht es genau hier Innovation: Einerseits gilt es, Hürden 
und Hemmnisse zu beseitigen, welche die Erreichung des Thera­
pieziels behindern oder erschweren. Beispielsweise arbeitet die 
Forschung am Abbau der Hürden, indem sie versucht, die Mo­
dalitäten der Medikamenteneinnahme laufend zu vereinfachen 
und die Nebenwirkungen zu verringern. Andererseits braucht es 

aber auch Anreize (Incentives), welche die Erreichung des The­
rapieziels fördern. Betroffene können sich immerhin «als Lohn» 
für ihre Bemühungen eine Verbesserung von Lebensqualität und 
Lebenserwartung erhoffen. Aber solche Zukunftsaussichten sind 
nicht immer und nicht bei allen Betroffenen Anreiz genug.
	 Die Versorger haben bis heute gar nichts davon, wenn sie sich 
bei chronischen Krankheiten dafür einsetzen, die Adhärenz zu 
fördern und Therapie-Ab- oder  -Unterbrüche zu verhindern. Darum 
ist es kein Wunder, dass die Leistung unseres kurativen Systems 
aus Public-Health-Sicht gerade bei chronischen Erkrankungen wie 
z. B. Diabetes – oder eben bei HIV/Aids – nicht gut ist. Wie sähe 
ein kuratives System aus, welches Adhärenzförderung belohnt?

Und wie wird «Schutz» zur Easy choice?
Bei Menschen, die ein Risiko eingegangen sind und zu Test und 
Beratung kommen und erfahren, dass sie (noch) HIV-negativ sind, 
stellt sich auch die Frage, wie sie zeitstabil HIV-negativ bleiben 
können. Auch dieser «outcome» beinhaltet wenig Anreiz und Be­
lohnung. Klar kommt es dem Individuum zugute, wenn es HIV-
negativ bleibt, keine antiretrovirale Therapie braucht und die 
Lebenserwartung nicht durch eine HIV-Infektion verkürzt. Aber 
solche positiven Zukunftsaussichten reichen in Risikosituationen 
offensichtlich nicht aus, damit der konsequente Selbstschutz jedes 
Mal und über Zeit die einfachere Wahl darstellt. Jede Neuinfektion 
ist ein Hinweis darauf, dass die Healthy choice wieder einmal 
nicht die Easy choice war.
	 Worin könnte beispielsweise für einen jungen schwulen Mann 
in einer Risikosituation der Anreiz bestehen, welcher ihm hilft, in 
10 oder 20 Jahren immer noch HIV-negativ zu sein?

Erfolgsbeteiligung für die (Test-)Beratung?
Teststellen sehen immer wieder KlientInnen, welche regelmässig 
zu HIV-Beratung und -test kommen … bis sie HIV-positiv sind. Wie 
sähe ein System aus, welches die (Test-)Beratung belohnt, wenn 
deren KlientInnen über Zeit – trotz Risikoverhalten – HIV-negativ 
bleiben? Gute Ideen sind willkommen, mit dem neuen HIV- und  
STI-Programm 2011 bis 2015 wollen wir mindestens die Grundlage 
dafür legen, dass Anreize ins System eingebaut werden können.

�
Leitung des Nationalen HIV/Aids-Programms,

Bundesamt für Gesundheit, Bern
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Gestörtes Gleichgewicht
Knochen sind nicht tote Materie. Vielmehr be­
finden sie sich in dauerndem Wandel und wer­
den ständig auf- und gleichzeitig abgebaut. So 
erneuert sich das Skelett im Laufe des Lebens 
viele Male. Bis zum Alter von 25 bis 30 Jah­
ren überwiegt der Knochenaufbau. An diesem 
Punkt ist die sogenannte Knochendichte am 
grössten. In der Folge stellt sich ein ungefähres 
Gleichgewicht zwischen Knochenauf- und 
Knochenabbau ein, wobei der Abbau etwas 
überwiegt. Ist das Gleichgewicht gestört, wird 
entweder zu wenig Knochen aufgebaut oder zu 
viel Knochen abgebaut. Dadurch verlieren die 
Knochen an Substanz, ihre innere Architektur 
verschlechtert sich und sie werden so weniger 
belastbar und anfälliger für Brüche.
	 Die Abnahme der Knochenqualität verläuft 
über lange Zeit unbemerkt und anfänglich 
gibt es keine körperlichen Anzeichen und das 
Wohlbefinden ist nicht beeinträchtigt. Oft ent­
deckt man die Erkrankung erst in einem späten 
Stadium, im Zusammenhang mit vermehrten 
Gelenkschmerzen oder einem Knochenbruch. 

Knochenbrüche als Folge von Osteoporose 
können überall auftreten, besonders häufig 
kommen sie an der Wirbelsäule, an der Hüfte 
und am Unterarm bzw. am Handgelenk vor. 
Derartige «Schwächebrüche», deren Auftre­
ten für Patienten häufig unerklärlich ist, da 
sie nicht durch eine übermässige Belastung 
verursacht wurden, sind eines der wichtigsten 
Merkmale der Osteoporose.

Höhere Zahlen bei HIV-Positiven
Osteoporose ist eine «Volkskrankheit», denn sie 
zählt in den Industrieländern zu den häufigsten 
Erkrankungen des Alters. Etwa jede zweite 
Frau und jeder fünfte Mann über 50 leiden in 
der Schweiz an Osteoporose. Sie ist aber nicht 
ausschliesslich eine Alterserscheinung: Auch 
jüngere Menschen können an Osteoporose er­
kranken. Die Zahlen steigen seit einigen Jahren 
und die wichtigsten Gründe dafür sind eine hö­
here Lebenserwartung, einseitige Ernährung 
und wenig Bewegung.
	 Für Menschen mit HIV und ihre behandeln­
den Ärzte und Ärztinnen haben Osteoporose 
und Osteopenie (Vorstufe der Knochenerkran­

HIV und die Knochen
HIV-Positive sind häufiger von Osteoporose betroffen. Der Zusammenhang zwischen dieser 
Erkrankung des Skeletts und der HIV-Infektion ist bis jetzt nicht genau geklärt. Die Mecha-
nismen der Osteoporose selbst sind weitgehend bekannt und funktionieren bei Menschen 
mit HIV im Wesentlichen gleich wie bei HIV-Negativen. Man kann der Osteoporose vor-
beugen und sie behandeln. Betroffene können mit relativ einfachen Mitteln etwas für die 
Gesundheit ihrer Knochen tun.

M E D I Z I N  |  G ESUNDHE I T

Osteoporose zählt in den 
Industrieländern zu den häu-
figsten Alterskrankheiten.
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kung) – genau wie andere nicht aidsbezogene 
Krankheiten – seit der Einführung der anti­
retroviralen Kombinationstherapie (ART) an 
Bedeutung gewonnen. Der wichtigste Faktor 
für die Zunahme von Osteoporosefällen bei 
HIV-Positiven in den letzten Jahren ist die 
sprunghaft gestiegene Lebenserwartung.
	 Allerdings hat die Annäherung der Lebens­
erwartung HIV-Positiver an jene der Allge-       
meinbevölkerung nicht einfach zu einer 
Angleichung auch bei den Osteoporose- und 
Osteopeniezahlen geführt. Vielmehr weisen 
HIV-Positive heute deutlich häufiger zu tiefe 
Knochendichtewerte auf als HIV-Negative in 
der jeweils gleichen Altersgruppe, und auch 
Knochenfrakturen kommen häufiger vor. Dies 
gilt für jüngere Männer e genauso wie für 
Frauen nach der Menopause r. Eine grössere 
HIV-Kohortenstudie aus Frankreich stellte bei 
55,6% der Männer und bei 50,7% der Frauen 
mit HIV Osteopenie fest sowie bei 31,5% der 
HIV-positiven Männer und 9,6% der Frauen Os­
teoporose (bei einem Durchschnittsalter der 
Teilnehmenden von 43 Jahren). t

Unklare Ursachen
Es besteht kein Zweifel daran, dass Osteoporose 
und Osteopenie mittlerweile bei HIV-Positiven 
verbreiteter sind als in der Allgemeinbevölke­
rung. Gleichzeitig sind aber die Ursachen für 
diese höhere Belastung noch unklar. So gibt es 
einerseits eine Reihe von ernst zu nehmenden 
Hinweisen auf die Beziehung zwischen HIV und 
Knochenerkrankungen, andererseits können 
diese aber noch nicht als gesicherte Erkennt­
nisse betrachtet werden.
	 Ein Erklärungsansatz fokussiert auf die HIV-
Infektion selbst: Mit zunehmender Dauer der 

HIV-Infektion nehmen die direkten Folgen der 
viralen Aktivität von HIV zu, was verschiedene 
Erkrankungen begünstigen kann. Ausserdem 
besteht wahrscheinlich ein Zusammenhang 
zwischen Vitamin-D-Mangel, wie er gehäuft 
bei HIV-positiven Menschen gefunden wird, 
und Osteoporose. u
	 Auch bestimmte antiretrovirale Medika­
mente können die Entwicklung von Osteopo­
rose begünstigen, und zwar speziell Medika­
mente, die sich auch auf die Nierenfunktion 
negativ auswirken können. Dies wird heute 
bei einem Teil der Langzeitanwendungen von 
Tenofovir vermutet. i
	 Aber auch die von der Allgemeinbevölke­
rung bekannten Risikofaktoren für Osteoporo­
se, die nicht in direktem Zusammenhang mit 
HIV stehen, sind von Interesse. Denn einige von 
diesen finden sich bei HIV-positiven Menschen 
gehäuft. Erwähnt werden etwa Alkohol- und 
Tabakkonsum sowie Bewegungsmangel.
	 Die bisherigen Erkenntnisse legen den 
Schluss nahe, dass einerseits der Zusammen­
hang zwischen HIV-Infektion und Osteoporose 
sehr komplex ist und anderseits nicht nur einer, 
sondern mehrere Faktoren für die beobachte­
ten erhöhten Zahlen verantwortlich sind.

Steuerbares Risiko
Abgesehen von der HIV-Infektion lassen sich 
die Risikofaktoren für eine Osteoporose in zwei 
Gruppen einteilen: unveränderbare Faktoren 
und Faktoren, die man beeinflussen kann. Zu 
den Ersteren zählen insbesondere Geschlecht, 
Vererbung und Alter. Diese sollte man persön­
lich in Rechnung halten, um allfällige Anzei­
chen von Osteoporose oder Osteopenie früh­
zeitig erkennen zu können.

Anmerkungen

e Falutz J, Rosenthall L, «Preferential Bone 

Demineralization at the Hip in Treated 

HIV+ Males: Another Example of Prema­

ture Aging?», CROI 2009, Abstract 755.

r Yin M et al., «Determinants of Low Bone 

Density in Postmenopausal HIV+ Women», 

CROI 2009, Abstract 758.

t Dutronc H et al., «Factors Associated 

with Reduced Bone Mineral Density in HIV-

infected Patients», CROI 2006, Abstract 762

Pollock E, Klotsas AE, Compston J et al., 

«Bone health in HIV infection», in British 

Medical Bulletin, online publiziert 29. Okt. 

2009.

u Villamor E, «A Potential Role for Vitamin 

D on HIV Infection?», in Nutrition Reviews 

64(5), Mai 2006, S. 226–33. Rodriguez M, 

Daniels B, Gunawardene S et al., «High 

Frequency of Vitamin D Deficiency in 

Ambulatory HIV-Positive Patients», in AIDS 

Research and Human Retroviruses 25(1), 

Okt. 2009, S. 9–14.

Dieser Zusammenhang wird gegenwärtig 

auch in einem Projekt (Leitung N. Müller, 

Infektiologie des Universitätsspitals Zürich) 

der Schweizerischen HIV-Kohortenstudie 

untersucht.

i Fux CA, Rauch A, Simcock M et al. and 

the Swiss HIV Cohort Study, «Tenofovir use 

is associated with an increase in serum 

alkaline phosphatase in the Swiss HIV 

Cohort Study», in Antiviral Therapy 13(8), 

2008, S. 1077–82. Van den Bout «Vitamin 

D Deficiency among HIV Type 1-Infected 

Individuals in the Netherlands: Effects of 

Antiretroviral Therapy», in AIDS Research 

and Human Retroviruses 24(11), Nov. 2008, 

S. 1375–82

Kliniken der schweizerischen HIV-Kohortenstudie SHCS für Therapie, Tests und Notfälle

Basel Medizinische Poliklinik, Universitätsspital, 4031 Basel, Tel. 061 265 50 05

Bern HIV-Sprechstunde, Medizinische Poliklinik, Inselspital, 3010 Bern, Tel. 031 632 25 25

Genève Division des maladies infectieuses, HCUG, 1211 Genève, tél. 022 372 96 17

Lausanne Division des maladies infectieuses, CHUV, 1011 Lausanne, tél. 021 314 10 22 

Lugano Servizio malattie infettive, Sede Civico, 6903 Lugano, tel. 091 811 60 21

St. Gallen Infektiologische Sprechstunde, Kantonsspital, 9007 St. Gallen, Tel. 071 494 10 28 

Zürich Abteilung Infektionskrankheiten und Spitalhygiene, Universitätsspital, 
8091 Zürich, Tel. 044 255 33 22 
Zentrum für Infektionskrankheiten, Klinik Im Park, 8038 Zürich, Tel. 044 209 20 60

  Weitere Adressen von HIV-Teststellen und Checkpoints sowie HIV-Behandlungszentren für Notfälle 
und HIV-Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP) in der ganzen Schweiz siehe www.aids.ch/d/adressen

Vitamin D-Mangel ist bei 
Menschen mit HIV stark 
verbreitet.
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Sie fragen – wir antworten

F O R U M  |  R ECHT

Anfrage von von Herrn T. L.

Auswirkungen der eingetragenen Partnerschaft 

auf Sozialversicherungsleistungen

Mein Lebensgefährte und ich erwägen, un-
sere Partnerschaft eintragen zu lassen. Da 
ich u. a. aufgrund meiner HIV-Infektion eine 
Invalidenrente und Ergänzungsleistungen 
erhalte, möchte ich gerne wissen, welche 
Auswirkungen eine Eintragung auf unser 
Vermögen und auf die Leistungen der Sozi-
alversicherung hätte.

Antwort von 
Dr. iur. Caroline Suter 
Vermögensrechtlich untersteht die eingetra­
gene Partnerschaft der Gütertrennung. In 
einem öffentlich beurkundeten Vertrag kann 
jedoch auch eine spezielle vermögensrecht­
liche Regelung vereinbart werden. So können 
die Partner beispielsweise bestimmen, dass 
nach den Regelungen des Eherechts über 
die Errungenschaftsbeteiligung abgerechnet 
wird. e Der grosse Unterschied zwischen Gü­
tertrennung und Errungenschaftsbeteiligung 
zeigt sich erst bei einer Auflösung der einge­
tragenen Partnerschaft oder beim Tod eines 
Partners bzw. einer Partnerin: Im Rahmen 
der Errungenschaftsbeteiligung wird das von 
den PartnerInnen während der eingetragenen 
Partnerschaft erwirtschaftete und vermehrte 
Vermögen (Vorschlag) je hälftig geteilt. Bei 
der Gütertrennung hingegen gibt es bei Tod 
oder Auflösung nichts zu teilen, sofern die 
PartnerInnen nichts Abweichendes vereinbart 
haben.
	 In Bezug auf die Sozialversicherungen wird 
die eingetragene Partnerschaft gemäss Art. 13a 
des Bundesgesetzes über den Allgemeinen Teil 
des Sozialversicherungsrechts (ATSG) während 
ihrer gesamten Dauer der Ehe gleichgestellt. 
Bei einer gerichtlichen Auflösung der einge­
tragenen Partnerschaft werden die Regelungen 
über die Scheidung angewandt, beim Tod eines 
Partners wird die überlebende Person einem 
Witwer gleichgestellt. 
	 Betreffend Ihre Invalidenrente ändert sich 
mit der Eintragung Ihrer Partnerschaft nichts 
– Sie haben nach wie vor den gleichen An­

spruch darauf wie bisher. Anders sieht dies 
bei den Ergänzungsleistungen (EL) aus. Für 
die Ermittlung Ihres Anspruchs werden bei 
registrierten Paaren wie bei Ehepaaren die 
anrechenbaren Einnahmen (Ihre Rente aus 
der 1. und allenfalls 2. Säule, das Erwerbsein­
kommen Ihres Partners) und die anerkannten 
Ausgaben zusammengerechnet. Bei den Ausga­
ben werden höhere Pauschalen berücksichtigt 
(für den Mietzins und den Lebensbedarf) und es 
kommen höhere Freibeträge zur Anwendung 
(beim Vermögen und bei den Erwerbseinkünf­
ten). Die Differenz der anerkannten Ausgaben 
zu den anrechenbaren Einnahmen entspricht 
dem Anspruch auf Ergänzungsleistungen. Am 
besten, Sie lassen dies vorgängig von Ihrer EL-
Stelle berechnen, um zu sehen, wie sich das 
zahlenmässig konkret auswirken würde. 
	 Um eine allfällige Rückforderung zu vermei­
den, ist es wichtig, dass Sie Ihrer Meldepflicht 
nachkommen und die Versicherungsträger (In­
validenversicherung, EL) rechtzeitig über die 
Eintragung Ihrer Partnerschaft informieren. 

Anmerkungen

e Die Bestimmungen hierzu finden sich 

in Art. 196 ff. ZGB, www.admin.ch/ch/d/

sr/2/210.de.pdf.

Weitere Informationen zur eingetragenen 

Partnerschaft im «Leitfaden zum Partner­

schaftsgesetz» von Pink Cross, online unter 

www.pinkcross.ch im Bereich Beratung/

Downloads.
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R E C H T  |  S T RAFVERFOLGUNG

Rechtsberatung

der Aids-Hilfe Schweiz

Wir beantworten kostenlos Rechtsfragen

im Zusammenhang mit HIV in folgenden 

Gebieten:

 Sozialversicherungsrecht: IV, Ergän­

zungsleistungen, Arbeitslosenversicherung, 

Krankenversicherung, Unfallversicherung, 

berufliche Vorsorge

 Sozialhilferecht

 Privatversicherungen: Überobligato­

rium in der beruflichen Vorsorge, 

Zusatzversicherungen in der Kranken­

versicherung, Krankentaggeldversi­

cherungen, Lebensversicherungen

 Arbeitsrecht

 Datenschutzrecht

 Patientenrecht

 Einreise- und Aufenthaltsrecht

Öffnungszeiten

Mo 9–12, Di und Do 9–12, 14–17 Uhr

Tel. 044 447 11 11, recht@aids.ch, 

Im September wurden die Ergebnisse einer 
Nationalfondsstudie veröffentlicht, welche 
die bisherige Rechtsprechung zum strafrecht­
lichen Umgang mit HIV systematisch wissen­
schaftlich ausgewertet hatte. Die im Auftrag 
der Aids-Hilfe Schweiz durchgeführte Studie 
stand unter der Leitung von Dr. Kurt Pärli und 
Peter Moesch Payot. e
	 Gerichtlich beurteilt wurden seit 1990 ins­
gesamt 36 Sachverhalte, in denen es um die 
erfolgte oder versuchte Übertragung von HIV 
durch sexuelle Kontakte ging. In 3 Fällen kam 
es zu Vergewaltigungen oder anderen sexuel­
len Übergriffen; d. h. in allen anderen Fällen 
war der Verzicht auf das Kondom freiwillig. 
Auffällig ist, dass sich unter 39 Angeschuldig­
ten nur gerade 9 Schweizer befinden und die 
überwiegende Mehrheit der Angeschuldigten 
(32) männlich ist. In 31 Fällen ging es um die 
(versuchte) Übertragung im Rahmen von hete­
ro-sexuellen Beziehungen, in 5 Fällen handelte 
es sich um homosexuelle Kontakte.
	 Es gelangten überwiegend Sachverhalte zur 
gerichtlichen Beurteilung, bei denen es unter 
serodifferenten heterosexuellen Paaren zu 
ungeschützten sexuellen Kontakten kam und 
die seronegativen Partner nicht über die HIV-
Infektion aufgeklärt oder auf Nachfrage hin 
angelogen wurden. Wusste der seronegative 
Partner von der HIV-Infektion, erfolgte eine 
Verurteilung des seropositiven Partners nur 
wegen Verletzung von Art. 231 StGB. In mehr 
als der Hälfte der Verurteilungen kam es nicht 
zu einer HIV-Ansteckung oder die Ansteckung 
durch den Angeschuldigten konnte nicht be­
wiesen werden. Hier wurden die Angeschul­
digten wegen Versuchs bestraft. Seit einem 
Bundesgerichtsurteil vom Sommer 2008 ist 
es möglich, dass sogar eine Person, die ihren 
Serostatus nicht kennt, verurteilt wird, wenn 
sie mit der nötigen Sorgfalt hätte wissen müs­
sen, dass sie HIV-positiv ist.
	 Für die Erfüllung beider Tatbestände wur­
den die Angeschuldigten zu 2 bis 4 Jahren 

Freiheitsstrafe verurteilt. Wurden die Täter 
wegen Versuchs bestraft, so betrug das Straf­
mass im Schnitt 18 Monate bis 2 Jahre. Neben 
den Freiheitsstrafen wurden die Verurteilten 
teilweise auch zur Bezahlung einer Genugtu­
ungssumme an die Opfer verpflichtet. Die Höhe 
dieser Summen variiert stark und erreichte in 
einem Fall 80 000 Franken.
	 Auffällig an den Studienergebnissen ist, 
dass der prozentuale Anteil an Strafverfahren 
nicht gleich auf die jeweiligen Risikogruppen 
verteilt ist wie die Prävalenz der HIV-Infektion. 
Mit wenigen Ausnahmen sind es vorwiegend 
heterosexuelle Frauen, die als Opfer ein Straf­
verfahren gegen ihre früheren Sexualpartner 
anstreben.

Strafverfahren aus Rache?
Was bewegt jemanden, gegen seinen ehema­
ligen Liebhaber Anzeige zu erstatten und ein 
Strafverfahren in Gang zu bringen, selbst wenn 
er gar nicht durch das HI-Virus angesteckt wur­
de? Sitzt die Kränkung so tief, dass man eine 
Gefängnisstrafe von 18 Monaten bis 4 Jahren 
für den Menschen, den man geliebt hatte, in 
Kauf nimmt? Wie kann man im Wissen um die 
potenzielle Ansteckungsgefahr aufs Kondom 
verzichten und später Anzeige erstatten? Oder 
müssten die Gerichte nicht vermehrt prüfen, 
ob in den zu beurteilenden Fällen Abhängig­
keitsverhältnisse oder andere Faktoren vorla­
gen, welche es den Opfern verunmöglichten, 
eigenverantwortlich über geschützten oder 
ungeschützten Sex zu entscheiden?

Nulltoleranz bei den Gerichten
Dass die Wahrscheinlichkeit einer Infektion 
durch ungeschützte Sexualkontakte je nach 
Fallkonstellation gering bis sehr gering und die 
Ansteckungswahrscheinlichkeit durch einen 
einmaligen ungeschützten Geschlechtsverkehr 
im Promillebereich angesiedelt ist, wird von 
den Gerichten zwar anerkannt, ist jedoch oh­
ne Einfluss auf die Urteile. Das Bundesgericht 

Hinter Gittern wegen ungeschütztem Sex
Seit zwei Jahrzehnten wird in der Schweiz strafrechtlich wegen Körperverletzung und Ver-
breitens einer menschlichen Krankheit verfolgt, wer als HIV-Positiver ungeschützten Sex 
hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob das HI-Virus tatsächlich übertragen wird und es kommt 
selbst zu Verurteilungen, wenn der Sexualpartner von der HIV-Infektion gewusst hatte. Eine 
Nationalfondsstudie untersuchte nun die HIV-Rechtsprechung in der Schweiz.

Anmerkung

e Medienmitteilung des Schweizerischen 

Nationalfonds vom 23. Sept. 2009, «Ge­

richtsurteile stehen im Spannungsverhält­

nis zur HIV-Prävention», www.snf.ch/D/

Medien. Der Projektschlussbericht kann auf 

derselben Seite heruntergeladen werden. 

Die Links zu diesen Dokumenten finden 

sich auf www.aids.ch/d/hivpositiv/#FAQ3.



23

Ik
iw

an
er

/c
om

m
on

s.
w

ik
im

ed
ia

.o
rg

Swiss Aids News  4 | Dezember 2009

wendet bei der Beurteilung ungeschützter 
Sexualkontakte von Menschen mit HIV eine 
eigentliche «Nullrisiko-Doktrin» an, die bei der 
Beurteilung anderer Sachverhalte nicht vertre­
ten wird: Dem HIV-Positiven, der ungeschützte 
Sexualkontakte mit einer anderen Person hat, 
wird unterstellt, er nähme die Verwirklichung 
des Risikos der Ansteckung und somit eine 
eventualvorsätzliche Tatbestandsverwirkli­
chung in Kauf. Irritierend an dieser Praxis 
ist, dass ungeschützter Geschlechtsverkehr 
vor Gericht schwerer wiegt, als die fahrlässige 
Tötung von mehreren Menschen. Das Militärge­
richt hat Ende Oktober den angeklagten Kom­
paniekommandanten, der die Fahrt mit zwei 
Schlauchbooten organisiert hatte, bei der fünf 
Armeeangehörige ums Leben kamen, zu einer 
bedingten Freiheitsstrafe von 18 Monaten so­
wie zu einer Busse von 100 Franken verurteilt. 
Darüber hinaus wurde er aus der Armee ausge­
schlossen, was einem faktischen Berufsverbot 
gleichkommt. r Ist es gerecht, dass jemand, 
der durch sein fahrlässiges Verhalten den Tod 
von fünf Menschen verursacht hat, mit einer 
milderen Strafe davonkommt, als jemand, der 

aus Angst vor Abweisung, Verachtung, Stigma­
tisierung, Spott und Diskriminierung seinen 
HIV-Status nicht preisgibt?

Wird ungeschützter Sex 
bald straffrei?
Die Aids-Hilfe Schweiz fordert schon lange, 
dass einvernehmlich ungeschützter Sex straf­
frei bleiben muss, weil beide Partner in glei­
cher Weise mitverantwortlich sind. Die heutige 
Gerichtspraxis schiebt die gesamte Verantwor­
tung für die Einhaltung der Safer-Sex-Regeln 
auf die HIV-positive Person. Deshalb sollte 
nicht nur Art. 231 StGB nicht mehr zur Anwen­
dung gelangen, sondern ungeschützter Sex mit 
wenigen Ausnahmen generell straffrei bleiben. 
Ebenso ist zu hoffen, dass die Gerichte dem 
guten Beispiel eines Genfer Staatsanwalts fol­
gen, der einen Mann freisprach, weil er unter 
wirksamer Therapie war und damit die Anfor­
derungen des EKAF-Statements zur Nichtinfek­
tiosität erfüllte. t� db

Wann wird das Bundesgericht den präventiven Effekt der HIV-Therapie anerkennen?

r Medieninformation des Eidg. Dep. für 

Verteidigung, Bevölkerungsschutz und 

Sport (VBS) vom 21. Okt. 2009, «Bootsunfall 

auf der Kander: Urteil des Militärgerichts 

4», www.vbs.admin.ch/internet/vbs/de/

home/documentation/news.html.

t Vernazza P, Hirschel B, Bernasconi E, 

Flepp M, «HIV-infizierte Menschen ohne 

andere STD sind unter wirksamer antiretro­

viraler Therapie sexuell nicht infektiös», in 

Schweizerische Ärztezeitung, Nr. 5, 30. Jan. 

2008, S. 165–169, www.saez.ch. Siehe auch 

Swiss Aids News 1, Jan. 2008.
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Deutsche Schweiz & Liechtenstein

Aids-Hilfe Aargau, Aarau, 062 824 44 50, www.aids-ag.ch

Aids-Hilfe beider Basel, Basel, 061 685 25 00, www.aids-bs.ch

Aids-Hilfe Bern, Bern, 031 390 36 36, www.aids-be.ch

Aids-Hilfe Graubünden, Chur, 081 252 49 00, www.aids-gr.ch

Fachstelle für Sexualfragen und HIV-Prävention Liechtenstein, Schaan, 

00423 232 05 20, www.aids-li.li

Aids-Hilfe Luzern, Luzern, 041 410 69 60, www.aids-lu.ch

Aids-Hilfe Oberwallis, Visp, 027 946 46 68, www.aids-vs.ch

Fachstelle für Aids- und Sexualfragen St. Gallen/Appenzell, St. Gallen, 

071 223 68 08, www.aids-sg.ch

Aids-Hilfe Thurgau, Frauenfeld, 052 722 30 33, www.aids-tg.ch

Aids-Hilfe Schaffhausen, Schaffhausen, 052 625 93 38, www.aids-sh.ch

Aids-Hilfe Zug, Zug, 041 710 48 65, www.aids-zg.ch

Aids-Infostelle Winterthur, Winterthur, 052 212 81 41, www.aids-zh.ch

Gesundheit Schwyz, Goldau, 041 859 17 27, www.aids-sz.ch

Zürcher Aids-Hilfe, Zürich, 044 455 59 00, www.aids-zh.ch

Romandie & Ticino

Empreinte Fribourg, Fribourg, 026 424 24 84, www.sida-fr.ch

Dialogai Genève, Genève, 022 906 40 40, www.sida-ge.ch

Groupe Sida Genève, Genève, 022 700 15 00, www.sida-ge.ch

Groupe Sida Jura, Delémont, 032 423 23 43, www.sida-ju.ch

Groupe Sida Neuchâtel, Peseux, 032 737 73 37, www.sida-ne.ch

Aiuto Aids Ticino, Lugano, 091 923 80 40, www.aids-ti.ch

Antenne Sida Valais romand, Sion, 027 329 04 23, www.sida-vs.ch

Point Fixe Vaud, Lausanne, 021 320 40 60, www.sida-vd.ch

Verzeichnis der regionalen Fachstellen der Aids-Hilfe Schweiz, www.aids.ch/d/adressen

Die Message an den Mann bringen – 
und den Mann in die Box

	 Die Lancierungs-Kampagne für das Online-Portal GAY-

BOX startet anfang Dezember und läuft während drei Mo-

naten über sämtliche Kanäle der Gay Community: Anzei-

gen und Reportagen in Schweizer Gay-Magazinen, Online-

Banner auf schwulen Webseiten, Beilage-Flyer in der neu 

erscheinenden DVD «Brüno», Plakate und Leporellos in Gay 

Betrieben etc. 

	 Besonders wichtig ist die Prä-

senz in der schwulen Partyszene. 

Die Mitarbeiter der regionalen 

Fachstellen werben mit Promo-

tionsständen, boxenförmigen 

Sitzwürfeln und Give-Aways an 

verschiedenen Events der Gay-

Community. Die Gäste können 

Sofortpreise gewinnen und an 

einem Wettbewerb teilnehmen. 

Diese Anreiz dienen als Türöffner 

für das Gespräch mit schwulen 

Männern in der Szene. Ziel ist 

es, dass nachher möglichst viele 

schwule Männer www.gay-box.

ch besuchen.

	 Dort sehen sie nicht nur die attraktiven Preise, welche 

Ende Februar verlost werden; sie lernen GAY-BOX kennen, 

wo die erste inhaltliche Kampagne darauf aufmerksam 

macht, dass Grippesymptome auch Anzeichen einer Pri-

moinfektion sein können.

� www.gay-box.ch

Was wissen wir über die Gesundheit von Männern auf Partnersuche?

  Eine neue Studie, die 2009 unter Männern in der Romandie und im benachbar-
ten Frankreich von der Groupe sida Genève durchgeführt wurde, sollte Gesund-
heitseinstellungen von schwulen Männern in Cruising Areas und in Clubs mit Sex 
sur place in Erfahrung bringen. Bisherige Erhebungen wurden wenig in solchen 
Umgebungen durchgeführt.
	 Die befragten Männer waren durchschnittlich 47-jährig, 7.5% waren HIV-positiv, 
4% leiden an chronifizierter Hepatitis B und 1% an Hepatitis C. Die Studie ergab 
eine Überrepräsentation bisexueller (30%) und heterosexueller (14.5%) Männer. 
Sind diese Gruppen in anderen Erhebungen möglicherweise unterrepräsentiert?

  Diskriminierung als Alltagsherausforderung. 20% der Befragten gaben an, 
manchmal Diskriminierug zu erfahren, bei 4,5% entsprach dies einer regelmäs-
sigen Erfahrung. 16% von ihnen berichteten von einer Gewalttat, deren Opfer sie 
in den 6 Monaten vor der Befragung waren, und zwar in der Cruising-Umgebung 
(physischer oder verbaler Angriff, Polizeieinsatz, Vergewaltigung oder Raub).
	 70% der erfahrenen Diskriminierung hatte die eigene sexuelle Orientierung 
zum Gegenstand. Im Unterschied zu Gewalt wird Diskriminierung zudem ebenso 
im privaten Alltag wie im beruflichen Umfeld und in Beziehungen erlebt. Hierzu 
muss präzisiert werde, dass Diskriminierung in sexuellen Beziehungen nur von 
seropositiven Männern angegeben wurde (Serophobie).
	 Nichtsdestotrotz ergab die Studie auch, dass Männer, die in persönlicher Nähe 
zu HIV-positiven Männern lebten, die grösste Offenheit manifestieren in Bezug 
auf Offenlegung und Diskussion der Thematik HIV.

  Risikomanagement. 90% der Männer hatten schon einmal einen HIV-Test ge-
macht. 47% gaben an, die Postexpositionsprophylaxe (PEP) zu kennen, demgegen-
über hatte aber nur ein einziger Mann in den 12 Monaten vor der Befragung auch 
eine PEP durchgeführt.
	 Die Mehrheit der gemachten HIV-Tests wurden innert des vergangenen Jahres 
gemacht. Zudem machen viele Befragte den HIV-Test regelmässig (74%). Gleich-
zeitig ergab sich aus den Antworten nicht eindeutig, wie «regelmässig» zu in-
terpretieren ist (nach jeder Risikosituation? monatlich? zweimal im Jahr? usw.). 
23,5% sagten, dass sie den Test hautsächlich nach einer Risikosituation machen 
und 2,5% nur dann, wenn sie die Symptome einer HIV-Primoinfektion an sich 
zu beobachten meinen. Aus den Antworten wurde deutlich, dass die befragten 
Männer sich am ehesten in einem niederschwelligen Testsetting testen lassen, 
d.h. in einem privaten Testlabor, bei ihrem Arzt und im Spital.

H. Campos, N. Charpentier, S. Roduit, Groupe sida Genève, www.groupesida.ch




