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Gesundheit und Umwelt
Ambrosia - eine Pflanze, die die Gesundheit

Millionen kostet

Das aufrechte Traubenkraut oder kurz
Ambrosia ist eine Pflanze, die urspringlich aus Nord-
amerika stammt und sich mittlerweile — begunstigt
durch die Klimaerwarmung und menschliche Aktivitaten
— auf verschiedenen Kontinenten in vielen Landern
ausgebreitet hat. Ebenso in der Schweiz. Die Pflanze
weist ein grosses gesundheitsschadigendes Potenzial
auf: Die Pollen der Ambrosia sind sehr allergen und
kénnen bei Allergikern zu schweren heuschnupfenarti-
gen Symptomen oder gar zu Asthma fihren. Um den
volkswirtschaftlichen Schaden (Krankheitskosten und
Bekampfungsmassnahmen) so tief wie maoglich zu halten,
muss die Pflanze so friih wie moglich bekampft werden.

AMBROSIA ARTEMISIIFOLIA

Die Ambrosia gehdrt zur Familie der
KorbblUtler. Sie ist eine sehr lichtbe-
durftige Pflanze und besiedelt des-
halb praktisch nur gestorte Flachen
wie Baustellen, Acker, Brachen, of-
fene Boden, Weg- und Strassenran-
der vom Tiefland bis etwa auf 1000
Meter Hohe. Auf stark bewachse-
nem Boden koénnen die Samen
nicht keimen. Allerdings stellt sie
keine besonderen Anspriche an
den Boden und kann so praktisch
auf allen freien Flachen gedeihen.
Hat sich die Pflanze einmal in einem

Foto: Walter Welss

Gebiet etabliert, ist es sehr schwie-
rig, sie wieder loszuwerden, denn
die Pflanze produziert normaler-
weise zwischen 3000 bis 6000 Sa-
men, welche bis zu 40 Jahre keim-
fahig bleiben kdnnen.

Die Entwicklungsphase der Am-
brosia dauert nur kurz. Sie keimt re-
lativ spat im Juni/Juli, kann sich
dann aber innert kurzer Zeit zu
einer ausgewachsenen Pflanze ent-
wickeln. Im Tessin beispielsweise
konnten Anfang Juli Ambrosia-
Keimlinge und bereits Mitte Juli
erste Ansatze von Bllitenstanden
gefunden werden. Pollen wurden
schliesslich ab Anfang August gebil-
det, und die ersten Samen ent-
wickelten sich Mitte September.

AUSBREITUNG

Der Samentransport findet vor al-
lem durch den Menschen statt. Da-
durch kann sich die Ambrosia im-
mer weiter ausbreiten. Heute
passiert dies hauptsachlich durch
den Transport von Erdmaterial,
durch die Verfrachtung der Samen
an den Pneus und anderen Teilen
von Fahrzeugen oder durch den
Austausch von landwirtschaftlichen
Erntemaschinen. Strecken entlang
von Autobahnen oder grossen
Strassen sind dabei besonders be-
troffen. Die kleinen «schwarz fah-
renden» Ambrosiasamen werden
so zum Teil Uber viele Kilometer
transportiert und gehen irgendwo

auf der Strecke verloren. Falls die
Samen auf unbewachsene Stellen
fallen, steht der Keimung nichts
mehr im Weg.

VORKOMMEN

In unseren Nachbarldndern Italien
und Frankreich sind in unmittelbarer
Nahe zur Schweizer Grenze (Lyon,
Mailand) grosse Ambrosiapopulatio-
nen anzutreffen. Durch die Ver-
schleppung der Samen entlang der
Autobahnen konnten sich bereits
grossere Populationen der Ambro-
sia in der Schweiz, vorwiegend im
Tessin und im Kanton Genf, etablie-
ren. In diesen beiden Kantonen
haben sich bereits Aktionsgruppen
gebildet, die sich aktiv flir das Moni-
toring und die Bekampfung der Am-
brosia engagieren.

BEKAMPFUNG

Die Bekédmpfung der Ambrosia ist
einfach, wenn sie in kleinen Bestan-
den vorkommt. Am einfachsten ist
die mechanische Bekdmpfung von
bereits etablierten Bestdnden durch
Ausreissen und anschliessendes
Verbrennen. Wichtig ist, dass die
Flache anschliessend begrint wird,
damit der Samenvorrat im Boden
nicht keimen kann. Die besten
Langzeiterfolge kdnnen erzielt wer-
den, wenn der Sameneintrag ver-
hindert wird. In Saatmischungen
von Sonnenblumen beispielsweise
oder in Vogelfutter kommen Am-
brosiasamen vor. Wenn diese Mi-
schungen mittels kostenglnstigem
Verfahren von Ambrosiasamen ge-
reinigt wirden, konnte dieser Ein-
trag leicht unterbunden werden.
Gesetzliche Grundlagen fir die Un-
terbindung des Sameneintrags bzw.
far die Bekdmpfung bestehen be-
reits oder sind in Vorbereitung. So
ist zum heutigen Zeitpunkt die Am-
brosia in der Futtermittelbuchver-
ordnung (FMBV) explizit erwahnt,
geeignete Kontrollorgane fehlen je-

doch. In der Freisetzungsverord-
nung (FrSV) und der Pflanzen-
schutzverordnung (PSV) ist die

Ambrosia implizit Gber Schadorga-
nismen mitgemeint, wobei im kom-
menden Jahr eine Erganzung zur
Ambrosia geplant ist.

Die Verschleppung der Samen
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durch Fahrzeuge oder durch den
Transport von Erdmaterial kann
praktisch nicht verhindert werden,
ausser durch die strikte Bekamp-
fung der bestehenden Populatio-
nen. Deshalb ist eine Uberwachung
von mdglichen Standorten und
die Bekampfung der Ambrosiabe-
stdnde zwingend notig. Zum jetzi-
gen Zeitpunkt ist eine Bekampfung
der Pflanze in der Schweiz noch
moglich, da sie sich erst an weni-
gen Standorten etabliert hat. Aber
bereits in wenigen Jahren kénnen
solche Massnahmen nur noch be-
grenzten Erfolg bringen. Bereits
existieren Konzepte fir eine natio-
nale Koordination und Bekdmpfung
dieser Pflanze. Eine Ubergeordnete
Instanz, die sich fur dieses Anliegen
einsetzt, fehlt indessen, weshalb
die Anstrengungen momentan nur
lokal erfolgen.

Eine Bekédmpfung der Ambrosia
kann zu einem frihen Zeitpunkt
sehr erfolgreich sein, wie ein Bei-
spiel auf der kanadischen Halbinsel
Gaspésie zeigt. Dort konnte die Am-
brosia in den Jahren 1950-1960,
dank einer konsequenten Bekdmp-
fung und einer aufmerksamen Uber-
wachung, ausgemerzt werden.

GESUNDHEITLICHE BEDEUTUNG

Die Pollen der Ambrosia stellen
eine gesundheitliche Bedrohung
dar, da sie sehr allergen sind. Die
Symptome bei einer Ambrosiaaller-
gie gleichen denjenigen einer Gra-
serallergie: triefende, juckende Nase
und trdnende, geschwollene Au-
gen. Bei sehr vielen Ambrosia-
allergikern kann durch die Allergie
Asthma ausgelost werden (bis zu
25 Prozent der Allergiker): die sehr
kleinen Pollen kénnen tief in die
Lunge eindringen und dort eine Ent-
zindung und Anschwellung der
Bronchialschleimhaut bewirken.

Die Pollensaison der Ambrosia
dauert etwa zwei Monate — von An-
fang August bis etwa Ende Septem-
ber und verlangert damit die tradi-
tionelle Pollenallergie-Saison in der
Schweiz um mehrere Wochen. Be-
reits eine Menge von 10 Pollen pro
Kubikmeter Luft gilt als starke Be-
lastung. Dieser Wert wird im Sud-
tessin an insgesamt etwa 30 Tagen
in den Monaten August und Sep-
tember Uberschritten. Bereits konn-

ten einige Allergologen im Kanton
Tessin einen leichten Anstieg der
allergischen Patienten verzeichnen.

In Ungarn, Norditalien, in Frank-
reich (Raum Lyon) und in Tsche-
chien gehen zwischen 35 und 80
Prozent aller Allergien auf die Am-
brosia zurlick. Zudem ist die Inten-
sitat der Allergie durch die Ambro-
sia starker als bei anderen Pollen.

Das Vorkommen der Ambrosia
bedeutet folglich fur allergische Per-
sonen eine deutliche Einbusse ihrer
Lebensqualitat, einerseits durch die
sehr allergene Wirkung der Am-
brosiapollen, andererseits durch die
Verlangerung der Pollensaison.

Neben den Pollen kann aber auch
das Berthren der Pflanze zu allergi-
schen Reaktionen wie Hautaus-
schlagen flhren. Bei der Bekdmp-
fung muss deshalb darauf geachtet
werden, dass die Pflanze vor der
BlUte ausgerissen wird und nur mit
Mundschutz und Handschuhen ge-
arbeitet wird.

ERHOHTE GESUNDHEITSKOSTEN

In Frankreich konnten hohe Zunah-
men des Antihistamin-Verbrauchs
von Mitte August bis Ende Septem-
ber in den vier Untersuchungsjah-
ren gezeigt werden. Eine dreifache
Konsumsteigerung von Antihistami-
nen, anti-allergenen Augentropfen
und Nasensprays wurde wahrend
der Hauptsaison der Ambrosiablite
beobachtet (Woche 33 bis Woche
40). Die Antihistamin-Konsumquote
erhohte sich im gleichen Verhaltnis
wie die Ambrosia-Blltenstaub-Kon-
zentration in der Luft. Der Ver-
brauch der anti-allergenen Medizin
ist also stark mit der Pollenkonzen-
tration der Ambrosia gekoppelt.

In der Umgebung von Mailand ist
der Bestand von Ambrosiapflanzen
relativ hoch. Das staatliche Kran-
kenhaus «Milano1» schéatzt, dass
im Jahr 2002 etwa 1 390 417 Euro
fir die Betreuung von Ambrosia-
Allergikern ausgegeben wurden.
Insgesamt sind etwa 12 Prozent der
Bevolkerung rund um Milano aller-
gisch auf Ambrosia.

Die beiden Beispiele zeigen, dass
sowohl der Medikamentenkonsum
wie auch die Zahl der allergischen
Personen aufgrund der grosser wer-
denden Ambrosiabestande deutlich
zunehmen. Die Folgekosten sind

fr die Schweiz noch nicht berech-
net worden, kénnten aber mehrere
Millionen Schweizer Franken betra-
gen, wenn Vergleichszahlen aus an-
deren Landern in die Beurteilung
einbezogen werden. In der kanadi-
schen Provinz Quebec, mit etwa
6 Millionen Einwohnern, werden
beispielsweise jahrlich 50 Millionen
Franken nur fir die direkten Be-
handlungskosten der Ambrosia-
allergie eingesetzt, die Kosten flr
die Bekampfungsmassnahmen noch
nicht eingerechnet.

FAZIT

Die gesundheitlichen Auswirkun-
gen der Ambrosia sind sehr gross.
Deshalb kénnten bei einer Ambro-
siainvasion in der Schweiz sehr
hohe volkswirtschaftliche Kosten
entstehen. Die Krankenkassen sind
bereits heute einem hohen Spar-
druck ausgesetzt. Eine deutliche
Zunahme von Allergiepatienten
wdrde die Kassen und die Pramien-
zahler zusatzlich stark belasten.

Leider existiert noch keine Ins-
tanz, die die Bekampfung der Am-
brosia schweizweit gezielt koordi-
niert. Dabei ware eine sofortige
Intervention dringend noétig, um dro-
hende Folgen rechtzeitig abzuwen-
den. H

Merkblatter zur Ambrosia unter:
www.cps-skew.ch/deutsch/
ambr_ art_d.pdf

und www.gplus.ch/download/
InfoblattAmbrosia.pdf

Bundesamt fir Gesundheit
Direktionsbereich Gesundheitspolitik
Abteilung Multisektorale
Gesundheitspolitik

Weitere Informationen
Sektion Gesundheit und Umwelt
Telefon 031 323 06 01
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Informationsschreiben Nr. 107
Verkehrsfahigkeit von Bluten und Blumen in Lebens-
mitteln zu Dekorationszwecken und/oder zur Verleihung
einer besonderen Geschmacksnote

Zu oben genanntem Thema haben
wir einige Anfragen erhalten. Wir
mdchten eine einheitliche Beurtei-
lung garantieren und legen deshalb
mit diesem Informationsschreiben
die Bedingungen zur Beurteilung
von Bliten und Blumen als Lebens-
mittel fest.

Der Einsatz von Blumen bzw.
BlUten als Lebensmittel ist weit
verbreitet. Seien es Artischocken-,
Zucchetti- oder auch Kapernbliten,
sie gelten als Delikatessen und wer-
den seit langem traditionell als Le-
bensmittel verwendet. Im Lebens-
mittellexikon werden sie als Bliten-
gemise bezeichnet. Seit einiger
Zeit werden jedoch Bluten zu Le-
bensmittelzwecken eingesetzt, wel-
che bis heute nicht traditionell und
in grossem Stil verwendet wurden,
seien es Stiefmitterchen, Ganse-
blumen, Lavendelbliten oder Ro-
senbllten. Vor der Verwendung sol-
cher BlUten ist zu beurteilen, ob sie
einen pharmakologischen Effekt ha-
ben oder wegen ihrer Inhaltsstoffe
gesundheitlich bedenklich sind. Die
angebotenen Bliten werden offen-
sichtlich extra zu Lebensmittel-
zwecken gezlichtet, sodass sie sich
unter Einhaltung einer «guten Her-
stellungspraxis» bezuglich Fremd-
und Inhaltsstoffen zum menschli-
chen Verzehr eignen. Das Aroma-
buch des Europarates (Flavouring
substances and natural sources of
flavourings 3rd edition, 1981) listet
unter den einsetzbaren Pflanzentei-
len auch die Blumen und Bliten als
essbare Pflanzenteile auf.

Nach unserer Ansicht kdnnen die
erwahnten Pflanzenbliten als fri-
sche Kichenkrauter, welche in Art.
188 Bst. h der Lebensmittelverord-
nung (LMV, SR 817.02) aufgefiihrt
sind, beurteilt werden. Zu gewahr-
leisten ist, dass die Bliten eindeu-
tig identifizierbar sind (lateinischer
Name), dass sie zu Lebensmittel-
zwecken gezlchtet werden, dass
sie im Aromabuch erwahnt sind und
dass sie alle lebensmittelrechtli-
chen Anforderungen insbesondere
bezlglich Fremd- und Inhaltsstoffen
erflllen.

Der Inverkehrbringer hat im Rah-
men seiner Selbstkontrolle sicher-
zustellen, dass sich die BlumenblU-
ten zum menschlichen Verzehr eig-
nen, gesundheitlich unbedenklich

sind und dass die lebensmittelrecht-
lichen Anforderungen eingehalten
werden.

Bern, 5. Juli 2005

Bundesamt flir Gesundheit
Direktionsbereich Verbraucherschutz
Abteilung Vollzug Lebensmittelrecht

Weitere Informationen
Sektion Lebensmittel
Telefon 031 322 95 87



Foglio informativo n. 107
Commerciabilita di fiori nelle derrate alimentari a scopi
decorativi e/o gustativi

Abbiamo ricevuto alcune richieste  Ufficio federale della sanita pubblica
relative al tema in oggetto. Per ga-  Unita di direzione protezione dei
rantire una valutazione unitaria, con ~ consumatori - .
. S . . Divisione esecuzione del diritto sulle
|I_presente foglio |.n_format|vo_|r_1tef drrate alimentari
diamo dunque stabilire le condizioni
secondo cui i fiori possono essere  Ulteriori informazioni
considerati derrate alimentari. Sezione derrate alimentari
L'utilizzo di fiori o germogli come ~ Telefono 031 322 95 87
derrate alimentari € molto diffuso.
Sia i fiori di carciofi, di zucchine
che di capperi (che in effetti sono
gemme fiorifere) sono considerati
delle prelibatezze e da molto tempo
sono tradizionalmente utilizzati come
derrate alimentari. Nel lessico delle
derrate alimentari sono nominati or-
taggi a fiore. Tuttavia da qualche
tempo vengono utilizzati fiori che
finora tradizionalmente non erano
impiegati come derrate alimentari,
quali ad esempio le viole, le mar-
gherite, i fiori di lavanda o di rose.
Prima di utilizzare questi fiori & ne-
cessario valutarne l'eventuale ef-
fetto farmacologico e le compo-
nenti che potrebbero forse nuocere
alla salute. | fiori in commercio sono
coltivati manifestamente per scopi
alimentari affinché, in osservanza di
una «buona prassi di fabbricazione»
in materia di componenti e di so-
stanze estranee, siano idonei all'ali-
mentazione umana. Il libro degli
aromi del Consiglio europeo (Fla-
vouring substances and natural sour-
ces of flavourings, terza edizione,
1981) nella parte riservata alle parti
commestibili delle piante vi elenca
anche i fiori e i germogli fioriferi.
Secondo la nostra opinione i fiori
summenzionati possono essere va-
lutati come erbette da cucina fre-
sche ai sensi dell’articolo 188 let-
tera h dell'ordinanza sulle derrate
alimentari (ODerr, RS 817.02). Le
condizioni richieste sono le se-
guenti: i fiori devono essere chiara-
mente identificabili (nome latino),
sono coltivati a scopi alimentari,
sono nominati nel libro degli aromi e
soddisfano i requisiti posti dal diritto
in materia di derrate alimentari so-
prattutto per quanto riguarda le
componenti e le sostanze estranee.
Nell'ambito del controllo auto-
nomo, il commercializzante deve
garantire che i fiori siano idonei all'a-
limentazione umana, non nuocino
alla salute e che i requisiti posti dal
diritto in materia di derrate alimen-
tari siano rispettati.
Berna, 5 luglio 2005
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P Informationsschreiben Nr. 108
Hochstkonzentrationen fiir Pestizide

Am 30. Juni 2005 hat die Ad-hoc- néchsten Revision der Verordnung Bundesamt fiir Gesundheit

Expertengruppe fir Pestizidrick- (ber Fremd- und Inhaltsstoffe Direktionsbereich Verbraucherschutz

stdnde infauf Lebensmitteln ihre (SR 817.021.23) zu beantragen, APteilung Lebensmittelwissenschaft
. - . Fachstelle Pflanzenschutzmittel und

86. Sitzung abgehalten. folgende  Hochstkonzentrationen  gi-ige

Aufgrund der Beratungen_in der (C_iren_z— und/oder Toleranzwerte) in Telefon 031 323 87 64
Expertengruppe haben wir be- die Liste 1 des Anhangs aufzuneh-
schlossen, dem Eidgendssischen men:

Departement des Innern bei der

Neue Wirkstoffe
keine

Ausdehnung der Anwendungsbereiche/Abanderungen

1 2 3 4 5 6
Wirkstoff Anwen- Lebensmittel Toleranz- Grenz- Bemerkungen
dungs- wert wert
zweck ma/kg ma/kg
Azadirachtin | Kichenkrauter 1
frisch
Azadirachtin | Kopfkohle 0.1
Azadirachtin | Kernobst 0.02
Azoxystrobin F Kohlriiben 0.2
Azoxystrobin F Weisse Riben 0.2
Clomazone H Erbsen 0.01
Clomazone H Kartoffeln 0.01
Clomazone H Sojabohnen 0.01
o Clomazone H Sonnenblumen- 0.01
= kerne
= Clothianidin | Rapssaat 0.01
= Epoxiconazol F Randen 0.05
S Fenamidon F Tomaten 0.5
Y Fenamidon F Salat 2
Fenpyroximate A Auberginen 0.2
Fenpyroximate A Bohnen 0.2
Fenpyroximate A GemUsepaprika 0.2
(Peperoni)
Fenpyroximate A Tomaten 0.2
Fenpyroximate A Gurken 0.1
Fosetyl-Aluminium F Trauben 50 Phosphon-
saure
Kresoxim-methyl F Randen 0.05
Phosphit s. Phosphon-
séure
o Phosphonsaure  F Wein 100
™ Phosphonsaure  F Trauben 50
£ Phosphonsédure  F s. auch Fosetyl-
® Aluminium
§ Proquinazid F Getreide 0.02 ausgenommen
(73] Mais
Pyrimethanil F Auberginen 2
Pyrimethanil F Salat 3
Spinosad | Spinat 10
Spinosad | Erdbeeren 0.3
Tebuconazol F Gerste 0.2
Tebuconazol F Brombeeren 0.05
Tebuconazol F Getreide 0.05 ausgenommen
Gerste
Tebuconazol F Himbeeren 0.05
Tepraloxydim H Pastinaken 0.5
Tepraloxydim H Schwarzwurzeln 0.5
Tepraloxydim H Topinambur 0.5
Tepraloxydim H Spargel 0.1
Thiacloprid | Gerste 0.05
Thiacloprid | Weizen 0.02

Bern, 11. Juli 2005



P Lettera informativa n. 108

Concentrazione massima per i pesticidi

Il 30 giugno 2005 si & tenuta 1'86°
seduta del gruppo di esperti ad hoc
per i residui di pesticidi nelle/sulle
derrate alimentati.

Sulla base delle deliberazioni del
gruppo di esperti abbiamo deciso di
chiedere al Dipartimento federale

Sostanze attive nuove
nessuna

dell'interno d’inserire le seguenti
concentrazioni massime (valori li-
miti e/o valori di tolleranza) nella li-
sta 1 dell'allegato all'ordinanza sulle
sostanze estranee e sui compo-
nenti (SR 817.021.23), in occasione
della sua prossima revisione:

Estensione del campo d’applicazione/Modifiche

1 2 3 4 5 6
Sostanza Campo Derrate Valore di Valore Osservazioni
attiva d'appli- alimentari tolleranza limite
cazione ma/kg ma/kg
Acido fosfonico  F vino 100
Acido fosfonico  F uva 50
Acido fosfonico  F v. anche
Fosetil-
alluminio
Azadiractina | erbe aromatiche 1
fresche
Azadiractina | cavoli a testa 0.1
Azadiractina | frutta a granelli  0.02
Azossistrobina F rape 0.2
Azossistrobina F rutabaga 0.2
Clomazone H patate 0.01
Clomazone H piselli 0.01
Clomazone H semi di girasole  0.01
Clomazone H semi di soia 0.01
Clothianidin | semi di colza 0.01
Epoxiconazol F barbabietole 0.05
rosse
Fenamidona F pomodori 0.5
Fenamidona F insalata 2
Fenpiroximate A fagioli 0.2
Fenpiroximate A melanzane 0.2
Fenpiroximate A peperoni 0.2
Fenpiroximate A pomodori 0.2
Fenpiroximate A cetrioli 0.1
Fosetil-alluminio F uva 50 acido
fosfonico
Fosfito v. acido
fosfonico
Kresoxim-metil F barbabietole 0.05
rosse
Proquinazid F cereali 0.02 eccetto mais
Pyrimethanil F melanzane 2
Pyrimethanil F insalata 3
Spinosad | spinaci 10
Spinosad | fragole 0.3
Tebuconazolo F orzo 0.2
Tebuconazolo F cereali 0.05 eccetto orzo
Tebuconazolo F lamponi 0.05
Tebuconazolo F more 0.05
Tepraloxidim H pastinaca 0.5
Tepraloxidim H scorzonere 0.5
Tepraloxidim H topinambur 0.5
Tepraloxidim H asparagi 0.1
Tiacloprid | orzo 0.05
Tiacloprid | frumento 0.02

Berna,11 luglio 2005

Ufficio federale della sanita pubblica
Unita di direzione dei consumatori
Divisione scienza degli alimenti
Servizio prodotti fitosanitari e biocidi
Telefono 031 323 87 64
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Epi-Notiz

PCR-gestiitzte intensivierte Uberwachung invasiver
Meningokokkenerkrankungen bei Kindern

Bundesamt fur Gesundheit, Nationales
Zentrum fur Meningokokken und Padiatrische Infektio-
logiegruppe der Schweiz haben am 1. Marz 2005 ein
einjahriges Pilotprojekt lanciert, um den potentiellen
Nutzen der PCR fur die Meningokokkenuberwachung in
der Schweiz zu eruieren. Blut- und Liquorproben von
Kindern mit Verdacht auf eine invasive Meningokokken-
erkrankung werden am Nationalen Zentrum fir Menin-
gokokken fir den Einsender kostenlos mittels PCR auf
Meningokokken und ihre Serogruppen untersucht.

Die Diagnose einer invasiven Menin-
gokokkenerkrankung fusst auf dem
kulturellen Nachweis von Neisseria
meningitidis in normalerweise steri-
lem Korpermaterial, in der Regel
Blut oder Ligquor. Von diesen siche-
ren Fallen sind wahrscheinliche Falle
zu unterscheiden, bei denen der kli-
nische Verdacht durch Mikroskopie,
Antigennachweis, PCR oder die
Diagnose eines Waterhouse-Fride-
richsen-Syndroms erhartet wird.
Bleibt die Laborbestatigung eines
klinischen Verdachtes aus, handelt
es sich um einen moglichen Fall,
der im Gegensatz zu sicheren und
wahrscheinlichen Fallen keinen Ein-
gang in die offizielle Statistik findet
[1].

Die herkémmliche Uberwachung
invasiver Meningokokkenerkrankun-
gen hat Licken. In nicht wenigen
Fallen misslingt auf Grund der zwin-
gend indizierten friihzeitigen Anti-
biotikatherapie die spatere Anzucht
des Erregers. Auch wenn dank
gleichzeitig vorhandenener mikros-
kopischer Anhaltspunkte eine Ein-
stufung als statistisch relevanter
«wahrscheinlicher Fall» erfolgt, fehlt
doch jeweils ein Isolat zur Bestim-
mung der epidemiologisch und
impfstrategisch bedeutsamen Se-
rogruppe. Diese wahrscheinlichen
Falle machen durchschnittlich etwa
15% aller gemeldeten invasiven
Meningokokkenerkrankungen aus.
Im Gegensatz dazu hat eine Einstu-
fung als statistisch nicht zu bertck-
sichtigender «maglicher Fall» Uber
die fehlende Serogruppeninforma-
tion hinaus eine tendenzielle Unter-
erfassung der Uberwachten Krank-

heit zur Folge. Mogliche Falle ma-
chen durchschnittlich etwa 13% al-
ler gemeldeten invasiven Meningo-
kokkenerkrankungen aus. Wie viele
Verdachtsfalle in der Schweiz we-
gen fehlender Laborbestatigung gar
nicht erst gemeldet werden, ist un-
bekannt.

Die Uberwachungslticken liessen
sich theoretisch grosstenteils durch
eine vermehrte Nutzung PCR-ge-
stltzter Nachweisverfahren schlies-
sen, die 2004 lediglich bei 6% der in
der Schweiz gemeldeten laborbe-
statigten invasiven Meningokokken-
erkrankungen zur Anwendung ka-
men. PCR-Verfahren setzen keine
lebenden Erreger voraus und kon-
nen N. meningitidis selbst nach
Antibiotikagabe nachweisen. lhre
Sensitivitat liegt zwischen 88 und
100%, ihre Spezifitdt zwischen 76
und 100% [2-9], ihr positiver pradik-
tiver Wert zwischen 67 und 100%
und ihr negativer pradiktiver Wert
zwischen 86 und 100% [3,4,6-9].
Die Untersuchung lasst sich auf
Blut und Liquor anwenden [2], lie-
fert bei hohem Probendurchsatz
binnen zwei Stunden Resultate [3]
und ermaoglicht darlber hinaus trotz
fehlenden Isolates die Bestimmung
der Serogruppe [2,4,5]. In England
und Wales verdoppelte sich nach
Einflhrung der Meningokokken-
PCR die Anzahl laborbestatigter
Falle invasiver Meningokokkener-
krankungen nahezu, in Griechen-
land stieg sie auf das Uber Dreifa-
che des Ausgangsniveaus [10,11].

Um den potentiellen Nutzen der
PCR fir die MeningokokkenUber-
wachung in der Schweiz zu eru-

ieren, haben Bundesamt fur Ge-
sundheit (BAG), Nationales Zen-
trum fr Meningokokken (NZM) und
Padiatrische Infektiologiegruppe der
Schweiz (PIGS) am 1. Marz 2005
ein entsprechendes Pilotprojekt lan-
ciert. Es erstreckt sich Uber ein Jahr
und schliesst alle Kinder mit Ver-
dacht auf eine invasive Meningo-
kokkenerkrankung in der Schweiz
ein. Von jedem dieser Patienten sol-
len unabhéngig vom Ausgang der
Kultur Tml Blut im EDTA-Rohrchen
und/oder 0,5ml nativer Liquor an
das NZM in Genf (Laboratoire Cen-
tral de Bactériologie, Hopitaux Uni-
versitaires de Genéve, Rue Micheli-
du-Crest 24, 1211 Genéve 14)
geschickt werden. Eine deutsche
und franzosische Fassung des La-
borauftragsformulares kénnen un-
ter www.meningo.ch aus dem In-
ternet heruntergeladen werden.
Am NZM werden die Proben ge-
sammelt und einmal wdchentlich
mittels quantitativer PCR auf N.
meningitidis und deren Serogrup-
pen untersucht. Das Ergebnis wird
dem Einsender spatestens sieben
Tage nach Probenversand schriftlich
mitgeteilt und parallel dem zustan-
digen Kantonsarzt sowie dem BAG
gemeldet. Das BAG verschickt via
PIGS eine monatliche Ubersicht
Uber die im Rahmen des Pilotpro-
jektes laborbestatigten Falle inva-
siver Meningokokkenerkrankungen,
fUhrt nach Projektende eine Daten-
auswertung durch und publiziert
diese gemeinsam mit den Partnern
im BAG-Bulletin.

Die PCR-Untersuchungen sind fur
die teilnehmenden Kliniker kosten-
los und bieten diagnostische Sicher-
heit auch in Verdachtsfallen mit kon-
traindizierter Lumbalpunktion oder
negativer Kultur. Sie ersetzen nicht
die Serotypisierung und Resistenz-
testung eingesandter Meningokok-
kenstamme am NZM, sondern er-
génzen diese. Sollten sich die in
anderen Landern gemachten guten
Erfahrungen auch in der Schweiz
bestétigen, ist geplant, die PCR-ge-
stltzte intensivierte Uberwachung
invasiver Meningokokkenerkrankun-
gen auf die erwachsene Bevdlke-
rung auszudehnen. Aus Sicht der
kantonalen und nationalen Gesund-
heitsbehdrden bote sich damit die
Chance einer vollstandigeren Er-
fassung dieses schwerwiegenden
Krankheitsbildes mit verbesserter
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e Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 28. Woche (19. 7. 2005)°

¢ Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Zahlen provisorisch. Bei den in kursiver Schrift angegebenen Daten handelt es
sich um annualisierte Angaben: Falle pro Jahr und 100 000 Wohnbevélkerung (gemass statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die
annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.
Die Kantonsdaten sind im Internet zuganglich unter: http://www.admin.ch/bag/infreporting.

® Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

¢ Stand am Ende der 16. Woche: Zur Bestimmung der akuten Hepatitis B und C werden Labor- und Arztmeldung bendtigt
(zeitliche Verzdgerung der Ergdnzungsmeldung).

¢ Bestatigte und wahrscheinliche Félle von klassischer CJD. Definitionen siehe http://www.bag.admin.ch/prionen/d/news_zahlen.htm.
Da das diagnostische Prozedere bis zwei Monate betragen kann, wird auf eine detaillierte Darstellung nach Meldewochen verzichtet.
Die Zahl der bestatigten und wahrscheinlichen Falle betrug 77 im Jahre 2003 und 76 im Jahre 2004.

Woche 28 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2005 2004 2003 2005 2004 2003 2005 2004 2003 2005 2004 2003
Respiratorische Ubertragung
Tuberkulose 14 11 10 52 48 46 597 605 621 333 330 348
990 790 720 920 860 830 820 830 860 850 840 9,00
Meningokokkenkrankheit 1 1 3 6 8 76 75 101 50 54 66
0,70 0,70 0,50 1,710 1,40 1,00 1,00 1,40 1,30 1,40 1,70
Legionellose 9 9 4 24 25 20 162 181 190 69 69 72
6,40 6,40 2,90 4,30 4,50 3,60 2,20 250 2,60 1,80 1,80 1,90
Haemophilus influenzae: 2 4 5 4 63 55 44 40 33 28
invasiv 1,40 0,70 090 0,70 090 0,80 060 1,00 080 0,70
Masern 4 8 1 16 53 73 76 582 62 33 568
2,90 5,80 020 290 960 1,00 1,00 810 1,60 0,80 14,60
8 Roételn® 1
= 0,01
N
% Influenzavirus 525 665 338 517 401 338
= 7,20 920 4,70 13,710 10,30 8,70
Te)
&Y Streptococcus pneumoniae 13 12 7 42 41 35 1045 990 838 722 674 610
920 860 5,10 7,60 7,30 630 14,30 13,60 12,30 1830 17,20 15,70
Faeco-orale Ubertragung
Campylobacter 158 153 169 592 604 670 5730 5378 6336 2636 2497 2813
112,30 109,60 122,00 105,20 108,10 120,90 7830 74,10 88,00 66,90 63,90 72,50
Salmonella (para)typhi 3 4 2 3 51 28 32 24 14 12
2,10 0,70 040 0,50 0,70 0,40 040 0,60 040 030
o Ubrige Salmonellen 43 36 65 148 147 226 1965 2036 2428 702 647 844
": 30,60 25,80 46,90 26,30 26,30 40,80 26,90 28,00 33,70 17,80 16,50 21,80
=
= Shigellen 6 7 7 15 22 22 356 319 387 169 169 172
5 4,30 500 5,10 2,70 390 4,00 4,90 4,40 5,40 4,30 4,30 4,40
Enterohédmorrhagische E. coli 3 2 7 5 17 48 45 59 25 23 34
2,10 1,40 1,20 090 310 0,70 0,60 080 0,60 060 090
Hepatitis A 1 2 9 7 14 21 191 182 154 81 80 87
0,70 1,40 6,50 1,20 2,50 380 2,60 250 210 2,10 2,00 220
Listerien 1 1 3 82 43 29 44 16 13

1 1
0,70 0,70 050 020 020 1,10 060 040 1,10 040 030
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Woche 28 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2005 2004 2003 2005 2004 2003 2005 2004 2003 2005 2004 2003

Durch Blut oder sexuell Ubertragen

Hepatitis B akut® 1 3 2 8 9 6 90 118 137 29 33 24
0,70 2,10 1,40 1,40 1,60 1,10 1,20 1,60 1,90 1,30 1,60 1,10
Total Meldungen (B) 22 19 28 103 116 98 1347 1291 1278 719 722 669
Hepatitis C akut® 5 2 6 78 78 124 14 19 32
090 040 1,10 1,70 1,10 1,70 0,60 090 1,40
Total Meldungen (C) 28 34 62 145 163 236 2023 2301 2706 1052 1224 1451
Chlamydia trachomatis 86 81 92 331 336 298 4277 3813 3364 2311 2197 1878
61,710 5800 66,40 58,80 60,20 53,80 58,40 52,50 46,70 58,60 56,20 48,40
Gonokokken 7 12 12 42 45 33 614 610 509 344 357 278
500 860 8,70 7,60 810 6,00 840 840 7,10 870 910 720
Zoonosen
Zeckenenzephalitis 25 12 9 48 30 37 171 107 86 85 49 57
17,80 860 6,50 850 540 6,70 230 1,50 1,20 220 1,30 1,50
Malaria 3 4 4 11 16 19 210 237 243 107 128 121
2,10 290 290 2,00 290 340 290 330 340 2,70 330 310
Hamorrhagische Fieber 1 1
0,01 0,03
Brucellen 1 2 1 8 9 6 4 6 2
0,70 0,40 0,20 0,70 0,70 0,10 0,70 020 0,10 0
8
N
Andere Meldungen —
3
Haufungen 3 1 1 3 1 4 67 23 37 30 6 18 g
Botulismus 2 1 1 1
Tetanus 1 2 1 1
0,18 0,03 0,01 0,03
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit® 4

Bundesamt flr Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
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Ubertragbare Krankheiten
Aids-Statistik

Aids-Falle nach Geschlecht, Patientengruppe und Meldejahr (Stand 30. 6. 2005)

Patientengruppe  Geschlecht Meldejahr
<1995 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
Homo-/bisexuelle Personen mannlich 1688 235 200 158 127 66 72 48 52 62 69 20 2797
Drogen injizierende Personen mannlich 1090 183 145 160 107 54 55 41 38 62 58 20 2013
weiblich 547 111 75 72 50 23 18 32 22 32 23 4 1009
Risiken 1 und 2 kombiniert mannlich 53 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 55
Hamophiliepatienten mannlich 28 5 2 1 0 1 0 0 0 1 1 0 39
Bluttransfusionsempfanger mannlich 27 2 5 3 2 1 1 2 1 1 0 1 46
weiblich 25 4 2 2 0 2 3 3 1 0 1 0 43
Heterosexuelle Félle mannlich 368 87 52 82 57 56 55 41 41 56 65 33 993
weiblich 290 73 53 69 57 50 45 42 36 60 69 25 869
Ubertragung von Mutter mannlich 22 13 0 4 5 1 0 1 0 0 1 0 47
auf Kind weiblich 30 12 1 2 2 0 1 0 1 1 1 0 51
Unklar/andere mannlich 56 8 5 7 12 7 3 5 5 5 6 3 122
weiblich 20 2 2 2 3 1 2 2 2 1 3 0 40
Total mannlich 3332 533 409 415 310 186 186 138 137 188 201 77 6112
weiblich 912 202 133 147 112 76 69 79 62 94 97 29 2012

4244 735 542 562 422 262 255 217 199 282 298 106 8124

Der Rickgang der Aids-Meldungen nach1995 ist vor allem durch die Anwendung hochwirksamer antiretroviraler Kombinationstherapien

bei HIV-positiven Personen im Vor-Aids-Stadium zu erklaren.

Die oben stehende Tabelle zeigt nicht die Aids-Félle, die in den einzelnen Jahren tatséchlich neu diagnostiziert wurden (neue Aids-Falle),
sondern die Aids-Meldungen, die in den jeweiligen Jahren beim BAG eingingen. Wegen erheblichen Meldeverziigen ist das nicht dasselbe.

Die Meldungen eines bestimmten Jahres betreffen auch in friheren Jahren diagnostizierte Falle. So wurden von den 106 im Jahr 2005
gemeldeten Fallen nur 32 auch im selben Jahr diagnostiziert, 50 im Jahr 2004 und die anderen noch friher. Die tatséchliche Zahl neuer Aids-
Falle ist erst nach einigen Jahren bekannt und kann vorher nur approximativ abgeschétzt werden, weil noch nicht alle Falle gemeldet worden
sind. Beispiel: Von den 298 im letzten Jahr gemeldeten Fallen waren nur 122 (40,9%) neu, d. h. wurden im gleichen Jahr diagnostiziert. Diese
122 Falle reprasentieren nur einen Bruchteil der zu erwartenden Meldungen von Neudiagnosen im Jahr 2004. Im Mittel werden rund 67% der
Aids-Falle innerhalb eines Jahres nach der Diagnose gemeldet, 82% innerhalb von zwei Jahren und 88% innerhalb von drei Jahren.

Gemeldete Todesfille bei Personen mit Aids nach Geschlecht und Sterbejahr (Stand 30. 6. 2005)
Geschlecht Sterbejahr
<1990 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Mannlich 580 310 358 450 474 534 488 335 164 110 83 86 82 72 71 60 16 4273
Weiblich 129 62 88 134 146 152 162 115 77 46 48 38 35 28 20 20 1 1301
Total 709 372 446 584 620 686 650 450 241 156 131 124 117 100 91 80 17 5574

Der starke Rlckgang der Sterbefalle seit 1996 steht mit der Anwendung hochwirksamer antiretroviraler Kombinationstherapien im Zusammen-
hang. Fur die letzten zwei bis drei Jahre sind die Sterbemeldungen allerdings noch unvollstéandig. Indirekte Informationen weisen darauf hin,
dass sich die Sterberate bei rund 100 pro Jahr stabilisiert hat.

Durch die Bestatigungslabors gemeldete positive HIV-Tests nach Testjahr und Geschlecht (Stand 30. 6. 2005)

Geschlecht Testjahr

<1990 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005  Total
Ménnlich 72563 1095 1253 1179 952 823 606 559 485 380 374 350 394 476 448 474 228 17329
Weiblich 30617 505 623 518 404 391 323 293 285 218 217 224 221 311 309 266 110 8279
Unbekannt 1160 271 268 212 244 172 83 67 65 57 6 8 17 5 0 5 5 2645
Total 11474 1871 2144 1909 1600 1386 1012 919 835 655 597 582 632 792 757 745 343 28253

Nach einem Anstieg von rund 25% im Jahr 2002 stabilisierte sich die Zahl der positiven HIV-Tests wieder. In den ersten sechs Monaten von
2005 war der Frauenanteil an den Tests mit Geschlechtsangabe 32,5%.

Der HIV-Test wurde 1985 zur breiten Anwendung verflgbar. Die Personen mit positivem HIV-Test schliessen die an Aids erkrankten und die
als gestorben gemeldeten Personen ein.
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Prozentanteile der Hauptansteckungswege an den positiven HIV-Tests, nach Geschlecht und Jahr des Tests (Stand 30. 6. 2005)

Geschlecht Ansteckungsweg Jahr des Tests

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Mannlich  Geschlechtsverkehr mit Mannern 441 479 424 370 397 419 391 41,7 345 397 352 364 452

Drogeninjektion 316 249 22,8 244 193 148 156 136 181 125 173 139 118
Heterosexueller Geschlechtsverkenr 20,5 23,6 27,2 33,0 340 370 408 409 39,7 388 41,8 429 398
Anders/nicht klassifizierbar 3,9 3,5 7,6 5,7 7.1 6,3 4,4 3,8 7,7 9,0 5,6 6,7 3,2
Weiblich Drogeninjektion 30,1 28,0 238 186 138 96 12,1 130 106 10,7 135 6,2 129
Heterosexueller Geschlechtsverkehr 61,6 64,6 67,6 72,7 772 783 788 814 819 781 797 888 788
Anders/nicht klassifizierbar 8,3 7,4 8,6 8,7 9,0 121 9,1 5,6 75 11,2 6,8 5,0 8,2

Die Prozentanteile basieren auf den Arzte-Erganzungsmeldungen (186 fir Manner, 85 fiir Frauen im Jahr 2005), welche bis 1997 rund die
Hélfte (53%) der Labormeldungen repréasentieren. Seither ist die Repréasentativitdt auf rund 90% gestiegen.

Kantonale Verteilung der gemeldeten Aids-Falle und HIV-positiven Tests (Stand 30. 6. 2005)

Aids-Falle HIV-positive Tests'
Wohnkanton Meldungen seit 1983 Meldungen der Meldungen Meldungen der
letzten 12 Monate seit 1985 letzten 12 Monate
Erkrankungen Todesfalle Erkrankungen Falle pro Anzahl Tests Anzahl Tests Tests pro
100000%*° 100 000?
AG 307 230 7 1,3 566 20 3,6
Al 6 5 0 0,0 10 0 0,0
AR 16 10 0 0,0 114 0 0,0
BE 828 579 31 3,3 2350 71 7.5
BL 200 145 8 3,0 356 15 5,7
BS 447 337 6 3,2 1064 33 17,7 8
FR 129 88 3 1,3 568 20 8,1 8
GE 987 628 45 10,7 4027 79 18,6 =
GL 37 29 2 5,4 61 4 10,4 %
GR 91 57 1 0,6 254 4 2,1 ITy)
JU 61 48 0 0,0 129 6 8,7 o
LU 165 106 7 2,0 462 20 5,7
NE 132 82 2 1,2 307 9 5,4
NW 10 8 1 2,4 14 1 2,6
ow 10 8 1 2,9 5 1 3,0
SG 278 159 12 2,7 893 27 59
SH 41 28 1 1.4 90 1 1.4
SO 157 109 1 0,5 363 13 5,3
SZ 62 36 3 2,1 94 8 5,9
TG 105 77 4 1,9 285 4 1,7
T 388 258 11 3,4 949 15 4,7
UR 8 6 0 0,0 12 3 8,5 3
VD 883 578 29 4,6 2572 105 16,4 £
VS 150 97 5 1,8 455 16 5,6 "i:'
2G 64 45 1 0,9 98 0 0,0 =
ZH 2404 1741 59 4,6 81565 138 11,0
Im Ausland 124 68 1 - 343 13 -
Unbekannt 34 12 0 - 3657 109 -
8124 5574 241 33 28253 735 10,0

" bestatigt positive Labormeldungen ohne bekannte Wiederholungstests.
2 basierend auf standiger Wohnbevolkerung in den Kantonen (31. 12. 2003).
Die Total-Rate schliesst die Aids-Félle bzw. -Tests mit unbekanntem Wohnkanton ein.
¢ direkt standardisiert flir gesamtschweizerische Geschlechts- und Altersverteilung (31. 12. 2003).

Ubersichtsartikel tber die epidemiologische Situation von HIV und Aids in der Schweiz finden Sie in den Bulletins 49/04 (HIV) und 28/05 (Aids).
Internet: www.admin.ch/bag/infekt/surv/aids/d.

Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
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Sentinella-Statistik

Meldungen (N) der laufenden 4 Wochen bis 15. 7. 2005 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10%)
Freiwillige Erhebung bei Hauséarzten und -arztinnen (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 25 26 27 28 Mittel
4 Wochen

Thema N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenza 9 05b 10 06 21 1.3 12 11 13 09
Asthma 23 13 29 1.7 18 1.1 23 2 233 1.6
Masern 0 0 0 0 1 0.1 0 0 0.3 0
Roteln 1 0.1 2 01 0 0 0 0 0.8 0
Mumps 0 0 1 01 0 0 0 0 0.3 0
Pertussis 1 0.1 2 01 5 03 1 0.1 23 01
Otitis media 48 2.8 54 3.2 48 3 34 3 46 3
Pneumonie 10 0.6 12 0.7 10 06 6 05 95 06
Influenzaimpfung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pneumokokkenimpfung 3 02 3 02 1 0.1 0 0 1.8 0.1
Meldende Arzte 187 178 162 119 161.5

Provisorische Daten

25. Juli 2005
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Kranken- und Unfallversicherung
Analysenliste: Anderung vom 1. Juli 2005
betreffend Blutentnahme

Die hiermit publizierte Anderung
der Analysenliste (Anhang 3 der
Krankenpflege-Leistungsverordnung
vom 29. September 1995) erfolgt
ausserhalb der jahrlichen Revision
und Herausgabe der Analysenliste
und tritt am 1. Juli 2005 in Kraft. Sie
betrifft die Verlangerung der befris-
teten Abrechnungsmaoglichkeit der
kapillaren und vendsen Blutent-
nahme flr das arztliche Praxisla-
boratorium im Kapitel 5.1.3 der Ana-
lysenliste bis 31.12.2005. Diese
Fristerstreckung wurde notwendig,
da die vorgesehene Regelung in
TARMED infolge Verzégerungen im
Hinblick auf das Genehmigungsver-
fahren der TARMED-Version 1.03
noch nicht auf den 1. Juli 2005 in
Kraft treten kann.

Diese Anderung wird auch im In-
ternet unter www.bag.admin.ch/kv/
gesetze/d/index.htm publiziert.

Die ganze Analysenliste vom
1. Januar 2005 ist unter dem direk-
ten Link http://www.bag.admin.ch/
kv/gesetze/d/al_010105_d.pdf ein-
sehbar. In gedruckter Form ist die
Analysenliste erhaltlich beim Bun-
desamt flr Bauten und Logistik
BBL, Vertrieb Publikationen, 3003
Bern. Bestellung Uber Internet
http.//www.bbl.admin.ch/internet/
index.html (Sucheingabe: Analysen-
liste) oder Fax 031 325 50 58,
Bestellnummer 316.935 (bitte ge-
wulnschte Sprache angeben: d, f
oder i).

5. KAPITEL: ANHANGE ZUR ANALYSENLISTE
5.1.3. Analysen der Grundversorgung im engern Sinn
Teilliste 2

Fir diese Analysen gilt auch fiir das arztliche Praxislaboratorium der Analy-
senlistentarif (Taxpunktwert und Taxpunktzahl).

Rev. Pos. Nr. A TP Bezeichnung (Grundversorgung, Teilliste 2)

C 9710.00 8 Blutentnahme, Kapillarblut oder Venenpunktion,
nur anwendbar durch arztliches Praxislaborato-
rium im Rahmen der Prasenzdiagnostik nach
Artikel 54 Absatz 1 Buchstabe a KVV und
Kapitel 5.1.2 der Analysenliste
Limitation: giltig ab 1.5.2004 bis 31.12.2005

Bundesamt fir Gesundheit

Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung
Abteilung Leistungen

Sektion Medizinische Leistungen

Weitere Informationen
Telefon 031 325 00 27
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e Kranken- und Unfallversicherung
Versichertenkarte - Gedankenaustausch mit Anbietern

Der Bundesrat hat am 22. Juni 2005
das Grobkonzept fir die Einflhrung
einer Versichertenkarte in der Kran-
kenversicherung verabschiedet. Ziel
der Karte ist es, die administrativen
Ablaufe bei der Abrechnung von
Leistungen zu vereinfachen. Dari-
ber hinaus konnen die Versicherten
auf freiwilliger Basis medizinische
Daten erfassen, die bei einer arztli-
chen Behandlung relevant sein kon-
nen.

Hans Heinrich Brunner, Vizedirek-
tor des Bundesamtes flr Gesund-
heit, mdchte auch mit der interes-
sierten |T-Industrie den Kontakt
pflegen, Gber den Stand des Projek-
tes informieren und Anliegen ent-
gegennehmen. Der Gedankenaus-
tausch findet statt:

MONTAG, 22. AUGUST 2005,
10 BIS 13 UHR, HOTEL SWISSOTEL,
ZURICH OERLIKON

Fur Anmeldungen und Fragen wen-
den Sie sich bitte per Mail an
die Projektleitung: Adrian Schmid
(adrian.schmid@bag.admin.ch). An-
meldungen bis Freitag, 12. 8. 2005.
|
Bundesamt fir Gesundheit
Direktionsbereich Kranken-
und Unfallversicherung
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Weitere Informationen
E-Mail: adrian.schmid@bag.admin.ch
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Das Weiterbildungsprogramm Gesundheitswesen der Universitat Bern
schreibt das nachfolgende spezielle Kursangebot aus:

Einfihrung in die Gesundheitsokonomie

Ziele:

Der Kurs soll die Teilnehmerlnnen in

die Lage versetzen, durch Anwen-

dung des erlernten Instrumenta-
riums die Besonderheiten von Ge-
sundheitsgltern und -markten her-
auszuarbeiten, aber auch das Ver-
gleichbare zu erkennen. Konkrete

Ziele ergeben sich wie folgt:

— Kenntnis zentraler dkonomischer
Begriffe und ihrer Ubertragungs-
moglichkeiten auf das Gesund-
heitswesen

— Erkennen der Bedeutung von Ge-
sundheitszielen

— Ansatze zur Messung der Le-
bensqualitat

— Streitpunkte und Reformmodelle

— Chancen und Grenzen von Ma-
naged Care und Disease Manage-
ment

— Probleme der Tarifierung in der
Schweiz (TARMED)

— Folgen des demografischen Wan-
dels fir das Gesundheitswesen
Die Teilnehmerlnnen werden in ei-
nem ersten Schritt in die 6konomi-
sche Denkweise und grundlegende
okonomische Konzepte eingeflhrt.
In einem zweiten Schritt soll ge-
zeigt werden, wie man mit 6kono-
mischen Begriffen wie Angebot
und Nachfrage, Wirtschaftlichkeits-
analysen oder Okonomischen Ver-
haltensmodellen auch Fragestellun-
gen des Gesundheitswesens ana-
lysieren kann. Dabei sollen die Teil-
nehmerlnnen die Befahigung erlan-
gen, das Gesundheitswesen aus
okonomischer Perspektive analysie-
ren und zu konkreten Streitpunkten
und Reformmodellen des Schwei-
zer Gesundheitssystems Losungs-

anséatze erarbeiten zu kénnen.

Inhalte:

Gesundheitsékonomie und Gesund-
heitspolitik, Marktanalyse des Ge-
sundheitswesens, Ziele und Instru-
mente der Gesundheitspolitik, Eva-
luation, Lebensqualitdtsmessung,
Pravention, Managed Care, Tarifie-
rung, zuklnftige Herausforderun-
gen und Nachhaltigkeit.

Kurssprache:
Deutsch

Leitung:

Prof. Dr. Volker Ulrich, ordentlicher
Professor fur Volkswirtschaftslehre,
insbesondere Finanzwissenschaft,
Universitat Bayreuth, Deutschland.

Ort und Datum:
Bern, 14.-17. September 2005
(Mi-Sa)

Kontaktadresse fiir die
Zustellung von Anmeldeunter-
lagen sowie Auskiinfte tiber
weitere spezielle Kursangebote:
Weiterbildungsprogralmm Gesund-
heitswesen, Sidlerstrasse 6,
Postfach 8955, 3001 Bern,

Tel. 031 631 32 11,

Fax 031 631 32 13, E-Mail: health.
administration@oefre.unibe.ch
www.ndsmig.ch
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