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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten stellt weltweit eine Herausforderung für 
Gesundheitssysteme dar. Historisch waren viele Gesundheitssysteme auf die Akutmedizin ausgerichtet, 
die mit meist einmaligen und relativ kurzen Interventionen eine Heilung oder Besserung des Patienten 
bewirkt. In der Behandlung chronisch kranker Personen gewinnt dagegen die Zusammenarbeit von 
Patientinnen und Patienten mit einem interdisziplinären Team medizinischer Fachleute über lange Zeit-
räume an Bedeutung. Das Ziel der Behandlung verlagert sich von einem „Wieder-gut-machen“ hin zur 
Verhinderung oder Verlangsamung eines „Schlechter-werdens“. Mit diesem Wandel gewinnt die Not-
wendigkeit einer kontinuierlichen Betreuung und Koordination durch eine definierte Fachperson, in der 
Regel die Grundversorger, weiter an Bedeutung.  
Die Schweiz hat ein hervorragendes Gesundheitssystem. Dies wurde zum Beispiel durch den OECD-
Bericht zu Gesundheitssystemen1 wieder bestätigt. Dennoch besteht auch in der Schweiz weiteres  
Potenzial, die Behandlung chronisch kranker Menschen zu verbessern. Im Frühjahr 2011 wurde daher 
das Projekt QualiCCare unter der Schirmherrschaft des Vorstehers des EDI gegründet mit dem Ziel, 
durch Zusammenarbeit eines breiten Teilnehmerkreises (Bund, ein Kanton, Patientenorganisationen, 
Leistungserbringer, Kostenträger und Industrie) konkrete und pragmatische Massnahmen zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualität chronisch kranker Patientinnen und Patienten in der Schweiz zu  
entwickeln. Dabei wurde der Fokus zunächst auf zwei beispielhafte Krankheiten, COPD (die chronische 
obstruktive Lungenerkrankung, auch Raucherlunge genannt) und DM2 (Diabetes Mellitus Typ 2, auch 
Zuckerkrankheit genannt) gelegt. Weiterhin baut das Projekt auf der Prämisse auf, dass Qualität nicht 
mehr kosten muss, sondern dass eine weitere Verbesserung der Behandlungsqualität kostenneutral er-
reichbar ist. 
Ausgehend von internationalen Richtlinien wurden essenzielle Behandlungselemente identifiziert, bei 
denen in der Schweiz im Vergleich zu „Best Practice“-Beispielen Verbesserungspotenzial besteht.  
Für COPD sind dies (1) die Diagnoserate und -qualität, (2) die Rauchstopp-Behandlung, (3) die medi-
kamentöse Therapie, (4) die Grippeimpfung, (5) die Selbstmanagement-Schulung und (6) die pulmona-
le Rehabilitation. Durch Verbesserung der Behandlungsqualität entlang dieser Schwerpunkte auf den 
„Best Practice“-Standard könnte die Anzahl COPD-bedingter Hospitalisierungen in der Schweiz um 
~18% gesenkt werden. Weiterhin könnten über einen Zeitraum von zehn Jahren 40'000 Lebensjahre 
gewonnen und die Lebensqualität von 20'000 Patienten verbessert werden. Die durch die Verbesse-
rungen neu entstehenden Leistungsausgaben (z.B. für Rauchstopp-Behandlung oder Selbstmanagement) 
werden durch die Einsparungen durch weniger Hospitalisierungen ausgewogen, sodass sich die Verbes-
serungen kostenneutral umsetzen lassen2. Um die Verbesserungen der Behandlungsergebnisse zu errei-
chen, wurden sechs Massnahmen identifiziert und spezifiziert: 

 Ausweitung des ambulanten und stationären Rauchstoppbehandlungsangebots für COPD-
Patienten, 

 Aufbau von COPD-Selbstmanagement-Schulungen als alleinstehendes Angebot oder im Rah-
men der pulmonalen Rehabilitation, 

 Versenden gezielter Erinnerungsschreiben zur Grippeimpfung an COPD-Patienten, 

 Erarbeitung und Etablierung von COPD-Praxisempfehlungen für die Grundversorgung, 

 Aufbau einer Fortbildungsreihe für Grundversorger, Medizinischen Praxis-assistentinnen (MPAs) 
und andere zentrale Fachpersonen, um die Kompetenzen zu Diagnose und Behandlung von 
COPD weiter zu stärken, 

 Steigerung des Bewusstseins in der Bevölkerung für COPD und für bestehende Behandlungs-
möglichkeiten durch Informationskampagnen. 

Für Diabetes wurden vier Schwerpunkte identifiziert: (1) Screening und Diagnose, (2) die Selbst-
management-Schulung, (3) die medikamentöse Therapie des Diabetes und der Co-Risikofaktoren und 
(4) die Kontrolle und Therapie makro- und mikrovaskulärer Komplikationen. Durch Verbesserung der 
Behandlungsqualität entlang dieser Schwerpunkte auf den „Best Practice“-Standard könnte die Anzahl 
diabetesbedingter Hospitalisierungen in der Schweiz gesenkt, Lebensjahre gewonnen und die Lebens-
qualität verbessert werden. Um die Behandlungsqualität entlang dieser Schwerpunkte weiter zu ver-
bessern, wurden sechs Massnahmen identifiziert und spezifiziert: 

                                                
1 www.bag.admin.ch/themen/internationales/11287/12297/index.html?lang=de 
2 Abgesehen von durch gewonnene Lebensjahre für andere Krankheiten anfallende Kosten 
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 Evidenzbasierte Empfehlung zum Diabetes-Screening und Risk Assessment von Risikopatienten 
in der Schweiz, 

 Empfehlungen im Bereich Podologie/„diabetischer Fuss“, 

 Empfehlungen für die bedarfsgerechte Indikationsstellung von Diabetesfachberatung, Ernäh-
rungsberatung und DM2-Rehabilitationsprogrammen sowie zu den Selbstmanagement-
Schulungen für Diabetes, 

 Ausarbeitung eines Standards für IT-basierte DM2-Erinnerungssysteme und Bereitstellung des 
Standards für IT-Anbieter, 

 Ausarbeitung und Umsetzung einer Strategie für eine möglichst flächendeckende Nutzung des 
Diabetes-Passes, 

 Erarbeitung und Etablierung von DM2-Praxisempfehlungen für die Grundversorgung. 
Die bisherigen Erkenntnisse zu COPD und DM2 deuten auch auf eine Reihe von Themen hin, die für 
weitere chronische Krankheiten relevant sein könnten, z.B.: 

 Patientenbefähigung durch Stärkung der Gesundheitskompetenz und Selbstverantwortung der 
Patienten, 

 Früherkennung chronischer Krankheiten und Definition der Zuständigkeiten an der Schnittstelle 
Prävention/Diagnostik, 

 Bedarf für aktuelle, praxisrelevante und evidenzbasierte Behandlungsstandards in Form von 
„Richtlinien“ oder „Praxisempfehlungen“, die in Zusammenarbeit zwischen Grundversorgern, 
Spezialisten und anderen beteiligten Fachpersonen erarbeitet werden, 

 Sicherstellung der Verankerung essenzieller Behandlungselemente im klinischen Alltag durch 
entsprechende Berücksichtigung in der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Fachpersonen, 

 Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Akteuren im Gesundheits-wesen, klare Rollenver-
teilung und kontinuierliche Betreuung der Patienten durch eine definierte Fachperson, in der 
Regel durch den Grundversorger. 

Die nachhaltige Verbesserung der Betreuung chronisch kranker Patienten bedingt zudem die Weiter-
entwicklung der Rahmenbedingungen im Schweizer Gesundheitssystem, insbesondere in vier Themenbe-
reichen: 

 Patientenzentriertheit und klare Patientenführung (z.B. durch Grundversorger), 

 Datentransparenz (z.B. umfassendere Statistik für die ambulante Versorgung, eHealth), 

 Interdisziplinäre Teams (z.B. durch Förderung der Zusammenarbeit und Koordination aller  
Akteure), 

 Gemeinsame finanzielle Zielsetzung. 
Die Teilnehmer von QualiCCare beabsichtigen, die krankheitsspezifischen Massnahmen zu COPD und 
Diabetes weiter umzusetzen, um einen nachhaltigen Effekt auf die Versorgung von COPD- und Diabe-
tes-Patienten zu erreichen. Zudem wird im Bereich COPD ein umschriebenes Pilotprojekt durchgeführt, 
und der Einfluss der Massnahmen durch eine Begleitforschung evaluiert.  
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1. EINLEITUNG 

1.1 Vorwor t des QualiCCare Board 

Die Schweiz geniesst eines der weltweit qualitativ hochstehendsten Gesundheitssysteme, was sich in 
einer hohen Zufriedenheit der Bevölkerung mit der medizinischen Versorgung und hervorragenden 
Resultaten, zum Beispiel einer hohen Lebenserwartung, widerspiegelt. Aufbauend auf dieser starken 
Basis, gibt es auch in der Schweiz ein Potenzial für weitere Verbesserungen in der Behandlungs-
qualität, insbesondere im Bereich der chronischen Erkrankungen. 

QualiCCare wurde ins Leben gerufen, um die Behandlungsqualität von Patienten mit chronischen 
Krankheiten mit pragmatischen und zielorientierten Interventionen zu verbessern – ohne den Anspruch 
zu erheben, Probleme vollumfänglich zu lösen. Es freut uns, dass mit diesem Bericht konkrete Massnah-
men vorgelegt werden können, die zu einer weiteren Verbesserung der Behandlungsqualität beitragen 
können und durch einen breiten Teilnehmerkreis getragen werden. Die Massnahmen dürften sich mittel-
fristig in konkreten und messbaren Verbesserungen niederschlagen wie zum Beispiel weniger Hospitali-
sierungen von COPD-Patienten, weniger Amputationen bei diabetischem Fuss, gewonnene Lebensjahre 
und bessere Lebensqualität. Erfreulicherweise lassen sich diese Verbesserungen kostenneutral errei-
chen. 

Es spricht sehr für die Teilnehmer der schweizerischen Gesundheitslandschaft, dass sie sich bereit er-
klärt haben, freiwillig an QualiCCare teilzunehmen und an einem gemeinsamen Konsens darüber zu 
arbeiten, was getan werden muss und kann. 

Das QualiCCare Board bedankt sich herzlich bei allen Beteiligten für die geleistete Arbeit. 

 

Bundesrat Dr. A. Berset, Prof. P. Diem, N. Dittli, C. Feser, Regierungsrat Dr. T. Heiniger, Dr. M. Müller, Dr. 
J. Schlup, Prof. R. Streuli, P. Strupler, Dr. D. Vasella  
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1.2 Vorwor t des Steuerungsausschusses  

Die Behandlung chronisch kranker Patienten stellt alle Beteiligten und Mitwirkenden im Schweizer Ge-
sundheitssystem vor grosse Herausforderungen. Insgesamt erreicht das Schweizer Gesundheitssystem 
hervorragende Resultate, und es ist wichtig, dies beizubehalten. Im Fall von chronischen Krankheiten 
heisst dies jedoch nicht unbedingt, dass es weitergehen sollte wie bisher. Die Begleitung von Patienten 
über viele Jahre hinweg und auch, „wenn es nicht weh tut“, sondern wenn es darum geht, eine Ver-
schlechterung der Krankheit und Folgekrankheiten zu verhindern, fordert ein Umdenken bei allen Betei-
ligten. Dabei sollte insbesondere die Rolle der Grundversorger und die Zusammenarbeit beim medizi-
nischen Fachpersonal gestärkt werden, damit der Patient klare Ansprechpartner hat und eine koordi-
nierte Behandlung erhält. 

Wichtige Erfolgsfaktoren sind ein reger Ideenaustausch und eine gute Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Organisationen und Interessengruppen. Daher bietet QualiCCare eine neutrale Plattform, 
auf der sich Vertreter von Patientenorganisationen, Leistungserbringern, Kostenträgern, Wissenschaft, 
Industrie, Bund und Kantonen austauschen und an gemeinsamen Lösungen arbeiten können. 

Wie dieser Bericht darlegt, haben die Diskussionen, Analysen und Interviews im Rahmen des QualiC-
Care Projekts konkrete Empfehlungen ergeben, wie die Behandlung chronisch kranker Patienten in der 
Schweiz weiter verbessert werden kann. Darüber hinaus wurden im Laufe der gemeinsamen Arbeit 
neue Perspektiven eröffnet und neue Möglichkeiten der Zusammenarbeit im Rahmen von QualiCCare 
und ausserhalb gefunden. Damit wurde eine gute Grundlage geschaffen, um die Empfehlungen zur 
Qualitätsverbesserung nachhaltig zu implementieren. 

In diesem Zusammenhang dankt der Steuerungsausschuss dem QualiCCare Board und den Experten-
gruppen für ihre Unterstützung. Weiterhin geht unser Dank an McKinsey & Co. für die analytische Un-
termauerung und das Projektmanagement in der ersten Phase sowie an Dr. H.R. Keller für die Ge-
schäftsleitung und Dr. T. Weng-Bornholt für das Projektmanagement in der zweiten Projektphase. 

S. Bietenhard, Prof. E. Christ, Dr. S. Eglin, D. Fischer, M. Hersperger, P. Jäggi, D. Jordan, Dr. M. Jungi, 
Dr. W. Karrer, C. Köpe, Dr. A. März, F. Meyer-Cestone, Prof. T. Rosemann, J. Klein, S. Schneider, A. 
Staub, P. van Arkel, E. Vogel, Dr. J. Vontobel, J. Weidmann  
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1.3 Vision und Zielsetzung von QualiCCare 

Unter der Schirmherrschaft des Departementsvorstehers des EDI und mit Unterstützung verschiedenster 
Teilnehmer im schweizerischen Gesundheitswesen wurde im Frühjahr 2011 QualiCCare ins Leben geru-
fen. Vision von QualiCCare ist, die Patientenbetreuung in der Schweiz durch Implementierung von „Best 
Practices“ in der Versorgung von chronischen Krankheiten substanziell zu verbessern (Abbildung 1). Die 
Vision stützt sich dabei auf vier Pfeiler: Implementieren von „Best Practices“, Fokus auf den Patienten, 
Agieren in enger Abstimmung und das Bestreben nach langfristigen und flächendeckenden Lösungen. 

 
ABBILDUNG 1 – VISION VON QUALICCARE 

 
 

Das konkrete Ziel von QualiCCare ist es, zunächst anhand von zwei Krankheitsbildern – chronisch ob-
struktive Lungenkrankheit (COPD) und Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2) – aufzuzeigen, mit welchen kon-
kreten und pragmatischen Massnahmen die Versorgung chronisch kranker Patienten in der Schweiz 
weiter verbessert werden kann. Die Aktivitäten zur Primärprävention der beiden Krankheiten sind nicht 
Gegenstand von QualiCCare. 

Der vorliegende Bericht informiert über die zweite Projektphase von April 2012 bis September 2013 
mit Fokus auf die Spezifikation und Umsetzung konkreter Massnahmen zur Qualitätsverbesserung. 
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1.4. Auswahl der beispielhaften Krankheiten  

Die Auswahl von COPD und DM2 als beispielhafte Krankheiten erfolgte aufgrund mehrerer Kriterien: 

 Chronische Krankheit mit hoher Prävalenz und Krankheitsbelastung für Schweizer Patientinnen 
und Patienten, 

 Krankheiten, für die der Grundversorger bzw. die Grundversorgerin erste und langfristige An-
laufstelle des Patienten ist, und die somit einen hohen Stellenwert für die Grundversorgung ha-
ben, 

 Notwendigkeit der interdisziplinären Zusammenarbeit, 

 Hohe gesundheitsökonomische Relevanz, 

 Annahme eines relevanten Verbesserungspotenzials, 

 Motivation der entsprechenden Fachgesellschaften und Patientenorganisationen zur Teilnahme 
an QualiCCare. 

 

1.4.1 Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 

COPD (im Volksmund Raucherlunge) ist eine unheilbare Lungenkrankheit, die vor allem die chronisch 
verengende Bronchitis und das Lungenemphysem einschliesst. Rauchen ist die Hauptursache und für  
80 bis 90 Prozent der Fälle verantwortlich. Seltenere Ursachen sind Umweltverschmutzung, arbeits-
platzbezogene Schadstoffe und ein Gen-Defekt (Alpha-1-Antitrypsin-Mangel). Die Krankheit ist cha-
rakterisiert durch eine chronische und in der Regel progressive Verengung (Obstruktion) der Atemwe-
ge. Typische Symptome sind Atemnot, chronischer Husten und Auswurf. Mit fortschreitender Erkrankung 
nehmen im Allgemeinen akute Verschlechterungen (Exazerbationen) und Hospitalisierungen zu. 

In der Schweiz sind schätzungsweise 400'000 Menschen von COPD betroffen (Müller, 2004; Brutsche, 
Downs et al., 2006; Lungenliga Schweiz 2011; Russi, Karrer et al., 2013), wobei geschätzt wird, dass 
lediglich ein Viertel bis ein Drittel der Patienten auch diagnostiziert ist (Liniger, 2005; Steurer-Stey, 
2011). 

COPD ist historisch weltweit nicht die Aufmerksamkeit geschenkt worden, die der Bedeutung der 
Krankheit angemessen wäre. Trotz wesentlichen Verbesserungen in den letzten Jahren herrscht breiter 
Konsens, dass weitere Anstrengungen nötig sind, um eine optimale Betreuung der Patienten zu gewähr-
leisten. Einzelne Länder und Regionen haben die Prävention und Therapie von COPD in den Fokus der 
Gesundheitspolitik gerückt und mit spezifischen Interventionen erste Erfolge erzielt. Die Behandlung von 
COPD-Patienten in der Schweiz ist im internationalen Vergleich bereits sehr gut. Zum Beispiel liegt die 
Schweiz in der WHO-Statistik der Krankheitsbelastung durch COPD im oberen Viertel der OECD-
Länder3. Dennoch kann die Krankheitsbelastung durch COPD in der Schweiz weiter reduziert werden. 

 

1.4.2 Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2) 

DM2 (im Volksmund Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwechselerkrankung, die auf einer verminderten Fä-
higkeit des Körpers beruht, den Blutzuckerspiegel zu regulieren. Eine genetische Prädisposition sowie 
Übergewicht und Bewegungsmangel zählen zu den Hauptursachen. In der Regel treten in den frühen 
Stadien kaum Symptome auf, wodurch Patienten oft lange undiagnostiziert bleiben. Im Verlauf der 
Krankheit können unter anderem übermässiger Durst, übermässiges Wasserlassen und Gewichtsverlust 
als Symptome auftreten; zum Teil verläuft die Erkrankung aber über Jahre asymptomatisch und wird 
erst durch das Auftreten von Folgeerkrankungen entdeckt. Zu diesen gehören die diabetische Retino-
pathie, Nierenversagen, das diabetische Fusssyndrom sowie Herzinfarkt und Schlaganfall. 

In der Schweiz leben ca. 400'000 Diabetiker, von denen etwa zwei Drittel diagnostiziert sind. DM2 ist 
eine komplexe chronische Krankheit, die für eine optimale Betreuung einer engen und koordinierten 
Zusammenarbeit verschiedener Akteure im Gesundheitswesen bedarf. Besonders in England, aber auch 
in Kanada und in Deutschland haben spezifische Interventionen zu einer nachhaltigen Verbesserung der 
Versorgung von DM2-Patienten geführt, die sich in einer Reduktion der Krankheitsbelastung niederge-

                                                
3 WHO Global Burden of Disease (WHO, 2008) 
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schlagen hat. Im internationalen Vergleich gehört die Schweiz in der Krankheitsbelastung durch Diabe-
tes zu den besten OECD-Ländern3. Dennoch könnte die Schweiz aus den Erfahrungen anderer Länder 
Elemente ableiten, um die Versorgung von DM2-Patienten weiter zu verbessern. 
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1.5. Organisation und Teilnehmer von QualiCCare  

Um nachhaltige Verbesserungen im Gesundheitssystem zu erzielen, bedarf es einer Koalition aus vielen 
Mitwirkenden, die gemeinsam an einer Vision arbeiten. Im Rahmen von QualiCCare kamen daher unter 
der Schirmherrschaft des Departementsvorstehers des EDI unterschiedlichste Organisationen zusammen 
– Vertreter von Bund, Kantonen, Ärztinnen und Ärzten, Ärztenetzwerken, Spitälern, Patientinnen und 
Patienten, Industrie/Pharma, Apothekerinnen und Apothekern, akademischen Institutionen sowie von 
Krankenversicherungen – die gemeinsam am Ziel arbeiten, die COPD- und DM2-Behandlung in der 
Schweiz weiter zu verbessern. 

Die Projektarbeit wird durch verschiedene Gremien bestritten: das Board, der Steuerungsausschuss 
sowie verschiedene Expertengruppen. McKinsey & Co. unterstützte die Analysen und das Projektma-
nagement im Jahr 2011. Die zweite Projektphase wird von einem Geschäftsführer und einer Projektlei-
terin geleitet. Das Board übernahm in dieser Phase die Aufgaben der Beschlussfassung an kritischen 
Projektpunkten auf Basis der Vorschläge des Steuerungsausschusses und des Geschäftsführers, ein-
schliesslich der Verantwortung für die externe Kommunikation.  

Das Board in Projektphase 2: 

 Schirmherrschaft: D. Burkhalter (2011), Dr. A. Berset (ab 2012, Departementsvorsteher EDI) 

 Dr. J. de Haller (Präsident der FMH, 2011-12) 

 Prof. P. Diem (Direktor und Chefarzt, Universitätspoliklinik für Endokrinologie, Diabetologie und 
Klinische Ernährung am Inselspital Bern; Präsident Schweizerische Diabetes-Stiftung) 

 N. Dittli (CEO, Concordia) 

 C. Feser (Direktor, McKinsey & Co.) 

 Dr. T. Heiniger (Regierungsrat und Gesundheitsdirektor, Kanton Zürich) 

 Dr. M. Müller (Präsident, Hausärzte Schweiz) 

 Dr. J. Schlup (Präsident der FMH, ab 2012) 

 Prof. R. Streuli (Präsident, Lungenliga Schweiz) 

 P. Strupler (Direktor, Bundesamt für Gesundheit) 

 Dr. D. Vasella (Präsident des Verwaltungsrats, Novartis, 2011-12) 

 
 
Der Steuerungsausschuss beriet in Phase 2 den Geschäftsführer und die Projektleiterin bzw. die Exper-
tengruppen zu den einzelnen Massnahmen und stellte Anträge ans Board.  
 
Der Steuerungsausschuss in Projektphase 2: 

 S. Bietenhard (Direktorin, Lungenliga Schweiz, seit 2012) 

 Prof. E. Christ (Vizepräsident der Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie und Diabeto-

logie) 

 Dr. S. Eglin (stv. Generalsekretär der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich, Abteilungsleiter 

Projekte und Entwicklung) 

 D. Fischer-Taeschler (Geschäftsführerin der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft) 

 M. Hersperger (Leiterin der Abteilung Daten, Demographie und Qualität der FMH) 

 P. Jäggi (Head Diabetes Care, Roche Diagnostics, seit 2012) 

 D. Jordan (Präsident pharmaSuisse, Schweizerischer Apothekerverband) 

 Dr. M. Jungi (Facharzt für Innere Medizin FMH, Mitglied der Geschäftsleitung Sanacare, seit 

2012) 

 Dr. W. Karrer (Past-Präsident der Schweizerischen Gesellschaft für Pneumologie, Chefarzt der 

Luzerner Höhenklinik Montana) 

 F. Meyer-Cestone (Leiterin Weiterbildung, Lungenliga Schweiz) 

 J. Klein (Leiterin Care Management, Mitglied der Direktion, Mitglied der Direktion, Sanitas) 

 K. Köpe (Leiter Business Development Santé, Mitglied der Direktion, Galenica, seit 2012) 

 Dr. A. März (Director Policy & Communications, Merck Sharp & Dohme, seit 2012) 
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 Prof. T. Rosemann (Direktor des Instituts für Hausarztmedizin an der Universität Zürich) 

 S. Schneider (Leiterin der Abteilung Leistungen des Bundesamts für Gesundheit) 

 A. Staub (Geschäftsführer, Sanacare) 

 P. van Arkel (Partner, McKinsey & Co.) 

 E. Vogel (Leiterin Care Center, Mitglied der Direktion, CSS Versicherung) 

 Dr. J. Vontobel (Leistungsmanagement, Mitglied der Geschäftsleitung, Concordia) 

 J.H. Weidmann (Director Public Affairs, Market Access & Communication, Sanofi-Aventis, seit 

2012) 

 U. Zanoni (Projektleiter, Futuro Chronic Care Management, bis 2012) 

 

Wir danken zudem folgenden Experten4 für Ihre Mitarbeit in den Expertengruppen oder ihre individu-
elle Expertise, insbesondere bei der Erarbeitung der inhaltlichen Konzepte und Empfehlungen inklusive 
des Aufzeigens von verschiedenen Optionen: 

Dr. U. Ackermann, P. Amherd, Prof. M. Brändle, Prof. B. Burnand, Dr. M. Caballero, B. Candrian, Dr. B. 
Chappuis, G. Chiesa Tanner, Dr. G. Colque, K. Dalla Lana, Prof. P. Diem, M. Divorne, Dr. S. Djalali, Dr. R. 
Eggenberger, Dr. S. Eglin, PD D. Fäh, D. Fischer-Taeschler, G. Flury, Dr. M. Frey, P. Giger, Dr. I. Hagon-
Traub, Dr. J. Haslbeck, M. Heller, Dr. F. Héritier, Dr. L. Herzig, P. Hirsbrunner, C. Huber, Dr. H.-U. Iselin, 
D. Jordan, Dr. S. Jottérand, Dr. M. Jungi, M. Karmasin, Dr. W. Karrer, Dr. S.-I. Kim, S. Landolt, M. Mal-
garoli, Dr. P. Marquez-Vidal, F. Meyer-Cestone, P. Meyer, Dr. M. Müller, T. Müller, Dr. S. Oesch, Dr. B. 
Peter-Riesch, L. Perrenoud, M. Pfister, Dr. J. Pfisterer, PD L. Raio, R.-M. Rittener, Prof. T. Rosemann, 
PD J. Ruiz, Prof. E. Russi, Dr. G. Schilling, Dr. S. Schindler, Dr. M. Schuurmans, Dr. T. Schmid, PD 
C. Steurer-Stey, J. Stomberg, Dr. I. Sudano, Prof. J.-M. Tschopp, Dr. L. Villiger, Dr. C. Vogel, Prof. P. 
Vollenweider, S. von Ow, E. von Wartburg, Dr. A. Wirthner, I. Zanella-Ayer, U. Zanoni 

Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) erteilte Dr. H.R. Keller ein Mandat zur Geschäftsführung von 
QualiCCare für die Periode April 2012 bis März 2013. Die Projektleitung für COPD und DM2 bis 
September 2013 erfolgte durch Dr. T. Weng-Bornholt.  

                                                
4 Eine detaillierte Übersicht der Experten findet sich in Anhang 8.2. 
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2. METHODOLOGIE 

2.1 Identifikation der COPD- und DM2-Schwerpunkte und Massnah-
men 

Die Expertengruppen zu COPD und DM2 haben in fünf Schritten mögliche Massnahmen für eine weite-
re Verbesserung der Behandlung von COPD- und DM2-Patienten in der Schweiz erarbeitet (Abbildung 
2). 

 
ABBILDUNG 2 - METHODOLOGIE VON QUALICCARE 

 

 

A. Identifikation von Behandlungselementen 
Im ersten Schritt wurden für COPD und DM2 jeweils fünf internationale Richtlinien5 analysiert und dar-
aus eine Übersicht über alle in den Richtlinien beschriebenen Behandlungselemente erstellt. Für COPD 
wurden insgesamt 31 und für DM2 20 Behandlungselemente identifiziert. 

B. Selektion von Behandlungselementen mit hoher Evidenz 
Für die weitere Analyse wurden ausschliesslich Behandlungselemente mit hoher Evidenzklasse (I oder 
II6) und hohem Empfehlungsgrad (A oder B7) berücksichtigt, die in mindestens drei der fünf untersuchten 
Richtlinien vorkommen. Diesen Kriterien entsprachen bei COPD 9, bei DM2 16 Behandlungselemente. 

                                                
5 Verwendete internationale COPD-Richtlinien sind NICE COPD Guideline, 2010; Canadian Thoracic Society COPD Guideline – 

Update 2007; Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie zur Diagnostik und The-
rapie von COPD, 2007; GOLD Bericht, 2011; Australian and New Zealand COPD Guidelines, 2011. Verwendete 
DM2-Richtlinien sind American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes, 2011; NICE Diabetes Type 2 
Guideline, 2008; American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for the Clinical Practice for the Man-
agement of Diabetes Mellitus, 2007; International Diabetes Federation Global Guideline for Type 2 Diabetes, 2005; Clinical 
Practice Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in Canada, 2008 

6 Evidenz wird in die Grade I−IV eingeteilt (Ia = basierend auf Meta-Analyse von randomisierten klinischen Studien; 
IV = basierend auf Expertenmeinung; Shekelle, Woolf et al., 1999) 
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C. Selektion von Schwerpunkten 
Die 9 COPD-Elemente und die 16 DM2-Elemente wurden mit Hilfe von Daten aus wissenschaftlichen 
Untersuchungen, Einschätzungen durch Experten und Diskussionen in den Arbeitsgruppen auf Verbesse-
rungspotenzial in der Schweiz geprüft. Für COPD wurden so sechs Schwerpunkte und für DM2 vier 
Schwerpunkte mit Verbesserungspotenzial identifiziert. 

D. Identifikation von erfolgreichen Beispielen („Best Practice“) 
Für die Schwerpunkte wurden mittels Literatursuche und Interviews mit externen Experten und Teilneh-
mern der Expertengruppen Beispiele gesucht, die aufzeigen, welche Massnahmen zu einer weiteren 
Verbesserung der in den Schwerpunkten zusammengefassten Behandlungselemente führen könnten. Die 
Beispiele stammen aus nationalen oder regionalen Initiativen oder aus wissenschaftlichen Studien. 

E. Ausgestalten von Massnahmen für die Schweiz  
Basierend auf dem Verbesserungspotenzial in der Schweiz und den in den internationalen Beispielen 
aufgeführten Massnahmen wurden für COPD und DM2 in Projektphase 1 je sechs Massnahmen zur 
Realisierung empfohlen und in Phase 2 durch massnahmenspezifische Expertengruppen ausgearbeitet. 

  

                                                                                                                                                        
7 Empfehlungen werden in Grad A−D eingeteilt (A = Empfehlung basierend auf Evidenz von Grad I; D = Empfehlung basierend 

auf Evidenz von Grad IV; Shekelle, Woolf et al., 1999) 
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2.2 Darstellung der erwar teten Effekte auf  die Behand lungsqualität 
und die Leistungsausgaben 

COPD 

Ein wichtiges Ziel der vorgeschlagen Massnahmen zu COPD ist die Reduktion der Anzahl Hospitalisie-
rungen von COPD-Patienten aufgrund von akuten Verschlechterungen (Exazerbationen). Um den Effekt 
der vorgeschlagenen Massnahmen auf diesen Ergebnisparameter abschätzen zu können, wurde ein 
Modell erstellt. Dieses Modell stellt zum einen den Effekt einzelner Massnahmen auf Patientenebene 
dar, zum anderen stellt es den Effekt der Massnahmen auf alle Schweizer COPD-Patienten dar. 

Auf Patientenebene berechnet das Modell ausgehend von Ergebnissen internationaler Studien, welchen 
Effekt die Massnahmen auf die Anzahl COPD-bedingter Hospitalisierungen haben und/oder auf die 
Geschwindigkeit, mit der die Erkrankung fortschreitet. Somit ermöglicht dieses Modell die Berechnung 
der Reduktion der Hospitalisierungen pro Patient über sein gesamtes Leben. Auf Bevölkerungsebene 
ermöglicht das Modell, den Effekt aller Massnahmen auf die Gesamtzahl COPD-bedingter Hospitali-
sierungen in der Schweiz darzustellen. Dabei wird angenommen, dass sich die Effekte der Massnahmen 
überschneiden und nicht vollständig addieren. 

Neben den Effekten auf die Hospitalisierungen wurden auch die Effekte auf die Leistungsausgaben 
berechnet. Dabei wurden die zusätzlich aufzubringenden Ausgaben für die Massnahmen und die durch 
die Reduktion der Hospitalisierungen eingesparten Kosten über einen Zeitraum von zehn Jahren be-
rücksichtigt. 

 

DM2 

Die Modellierung des Effekts der DM2-Massnahmen auf die Behandlungsqualität und die Leistungs-
ausgaben könnte grundsätzlich auf der Basis des validierten Michigan-Diabetes-Modells erfolgen. Aus 
Kostengründen war eine solche Schätzung des Effektes der ausgearbeiteten Massnahmen für die 
Schweiz bisher leider noch nicht möglich. Es wird jedoch geprüft, ob die Modellierung im Rahmen einer 
allfälligen zukünftigen Begleitforschung vorgenommen werden könnte. 
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3. SCHWERPUNKTE UND MASSNAHMEN ZU COPD 

3.1 Übersicht über die Schwerpunkte 

Die Analyse der COPD-Behandlung in der Schweiz zeigte neun essenzielle Behandlungselemente auf. 
Bei acht Behandlungselementen besteht basierend auf Daten aus wissenschaftlichen Publikationen und 
Expertenmeinungen in der Schweiz Verbesserungspotenzial8. Ein Element, die Langzeit-Sauerstoff-
therapie, wurde nicht weiter verfolgt, da die Verordnung meist durch Spezialisten erfolgt und in der 
Grundversorgung eine geringere Rolle spielt. Die acht Elemente mit Verbesserungspotenzial wurden in 
sechs Schwerpunkten zusammengefasst (Abbildung 3). 

 
ABBILDUNG 3 - COPD-SCHWERPUNKTE 

 
 

 

3.1.1 Diagnoserate und -qualität 

COPD ist eine obstruktive, fortschreitende Lungenerkrankung, das heisst, mit zunehmender Schwere der 
Erkrankung tritt eine zunehmende Verengung der Luftwege ein, und das subjektive Gefühl der Atemnot 
der Patienten nimmt zu. Mit Fortschreiten der Krankheit muss sich dementsprechend die Behandlung der 
Patienten ändern, um die zunehmende Atemnot zu bewältigen. Die Messung des Ausmasses der Einen-
gung der Atemwege mittels Spirometrie, einer Art von Lungenfunktionsmessung, ist somit eine wichtige 
Grundlage der Diagnose von COPD. Die Spirometrie wird entweder vom Arzt oder von einer Medizi-
nischen Praxisassistentin (MPA) durchgeführt; die Interpretation erfolgt durch den Arzt. Die mittels Spi-
rometrie gemessene Einengung der Atemwege wird gemäss internationalen Kriterien9 in vier Schwere-
grade eingeteilt: Leichte COPD (Stadium GOLD 1), mittelschwere COPD (Stadium GOLD 2), schwere 
COPD (Stadium GOLD 3) und sehr schwere COPD (Stadium GOLD 4). 

Die Diagnostik von COPD mittels Spirometrie stellt in vielen Ländern eine Herausforderung für die 
Grundversorgung dar (Walters, Hansen et al., 2005; Schirnhofer, Lamprecht et al., 2011). Mehrere 

                                                
8  Siehe Anhang 8.3 für Details zu den Behandlungselementen 
9 www.goldcopd.org/Guidelines/guidelines-resources.html (GOLD, 2013) 



QualiCCare Schlussbericht (September 2013) 

  

Seite 16 

Datenpunkte deuten darauf hin, dass auch in der Schweiz Verbesserungspotenzial bezüglich Diagnose-
rate und -qualität besteht: 

 In der Schweiz gehen Schätzungen von ca. 400'000 COPD-Patienten aus (Müller, 2004; Brut-
sche, Downs et al., 2006; Lungenliga Schweiz, 2011; Russi, Karrer et al. 2013), wovon gemäss 
Experten nur ca. 100'000 bis 130'000 (ein Viertel bis ein Drittel) diagnostiziert sind (Liniger, 
2005; Steurer-Stey, 2011). 

 Eine Analyse der Trust-Center-Daten aus dem Jahr 2010 ergibt, dass die 6'442 erfassten 
Grundversorger10 insgesamt 96'150 Spirometrien11 abrechneten, was ca. 15 Spirometrien pro 
Arzt und Jahr entspricht. Wenn man davon ausgeht, dass in der Schweiz auf einen Grundver-
sorger etwa 60 COPD-Patienten entfallen und die Spirometrie auch für die Abklärung weite-
rer Krankheiten erforderlich ist, wird klar, dass die Spirometrie bei weitem zu wenig verbreitet 
ist. 

 Eine retrospektive Analyse der Krankengeschichten und Spirometrien von 615 Patienten, die 
als COPD-Patienten von Grundversorgern zugewiesen worden waren, zeigte, dass nur 56% 
der Patienten korrekt als COPD-Patienten diagnostiziert waren. 44% der mit COPD zugewie-
senen Patienten erfüllten nicht alle Kriterien für eine COPD-Diagnose nach GOLD (Jochmann, 
Neubauer et al., 2010). Dies deutet darauf hin, dass die korrekte COPD-Diagnose auch in der 
Schweiz nach wie vor eine Herausforderung darstellt. 

 Eine prospektive Untersuchung (Leuppi, Miedinger et al., 2010) von 24'995 Spirometrien bei 
spezifisch geschulten Grundversorgern zeigte, dass nur ca. 60% der durchgeführten Spiromet-
rien die geforderten Qualitätsstandards erfüllten. Dies deutet wiederum darauf hin, dass es 
weiterer Schritte bedarf, um die Qualität der spirometrischen Untersuchungen zu erhöhen. 

Eine Erklärung für die ungenügende Verbreitung und teilweise ungenügenden Qualität der COPD-
Diagnostik liegt gemäss Experten in einer ungenügenden Fortbildung des medizinischen Personals in 
der Durchführung und Interpretation der Spirometrie (Rutschmann, Janssens et al., 2004). 

Zahlreiche Ansätze wurden untersucht, um eine Verbesserung der Durchführung der Spirometrie in der 
Grundversorgung herbeizuführen. Die EMMEPOC-Studie in Spanien mit 2'624 Grundversorgern und 
über 16'000 Patienten zeigte, dass die Bereitstellung von COPD-Richtlinien und eine spezifische Fort-
bildung zu Diagnosestellung zu einem Anstieg korrekt diagnostizierter COPD-Patienten von 58% auf 
89% führten (Soler, Ballester et al., 2010). Weitere Studien konnten ebenfalls nachweisen, dass die 
Bereitstellung von Richtlinien und spezifische Fortbildungen zu einer Verbesserung der Diagnosequalität 
führen (Ulrik, Hansen et al., 2010). Auf nationaler Ebene haben Norwegen (Joensen und Melbye, 
2010), Schweden (Lofdahl, Tilling et al., 2010) und England (Smith, Gribbin et al., 2008) die Bereit-
stellung von COPD-Richtlinien und systematische Fortbildungen für Grundversorger umgesetzt, um eine 
Verbesserung der COPD-Diagnoserate und -qualität zu erreichen. 

Eine Verbesserung der COPD-Diagnoserate und -qualität könnte über (1) die Bereit-
stellung einer COPD-Praxisempfehlung zu Spirometrie und (2) die systematische 
Fortbildung des medizinischen Personals erfolgen. 

 

3.1.2 Rauchstoppbehandlung 

Der Rauchstopp ist die wichtigste therapeutische Massnahme bei COPD-Patienten. Es ist die einzige 
Intervention, die das Fortschreiten der Krankheit signifikant verlangsamt und die Sterberate von 
COPD-Patienten verringert. Studien zeigen, dass die Rate des Verlusts der Lungenfunktion bei COPD-
Patienten durch Rauchstopp halbiert wird  (Anthonisen, Connett et al., 1994). Weiterhin entwickeln die 
Patienten nach Rauchstopp seltener Lungenkrebs und haben eine längere Lebenserwartung (Wu und 
Sin, 2011). 

                                                
10 Ärzte für allgemeine Medizin, Ärzte für Innere Medizin sowie für Kinder- und Jugendmedizin 
11 Tarmed Position 15.0130 
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In der Schweiz rauchen 56% der COPD-Patienten trotz COPD-Diagnose weiter (Jochmann, Neubauer 
et al., 2010). Eine Rauchstoppbehandlung wird (leider) nur in seltenen Fällen durchgeführt. Dies könnte 
damit zusammenhängen, dass gemäss Umfragen nur ca. 5% des ärztlichen Personals eine Schulung für 
Rauchstopptherapie besucht haben (Jacot Sadowski, Ruffieux et al., 2009) und dass die Weiterbildung 
zur Rauchstopptherapie bei nichtärztlichem Personal (z.B. MPA, Pflege- und therapeutisches Fachperso-
nal) kaum verbreitet ist (von Garnier, Kochuparackal et al., 2008; Sudano, 2011). Weiterhin werden 
in der ärztlichen Praxis nur 50% der Raucher, die mit dem Arzt über ihre Rauchgewohnheiten sprechen, 
tatsächlich vom Arzt zum Rauchstopp aufgefordert (Krebs, 2010). 

Ein weiterer Faktor, der von Experten bemängelt wird, ist das ungenügende Angebot für Rauchstopp-
Behandlung im stationären Bereich (Steurer-Stey, 2011; Sudano, 2011). Trotz Anstrengungen ist es 
bisher nicht gelungen, die Rauchstopptherapie als Standardmassnahme bei hospitalisierten, rauchenden 
COPD-Patienten anzubieten (Schuurmans, 2011). 

Eine wesentliche Ursache für die zu wenig häufig durchgeführte Rauchstopp-Behandlung stellt, sowohl 
im stationären als auch im ambulanten Bereich, die fehlende Vergütung bzw. Kostenerstattung der 
ärztlich verordneten Rauchstopp-Behandlung dar, die durch nichtärztliches Personal durchgeführt wird. 
Im stationären Bereich musste die Rauchstopptherapie bisher über speziell dafür eingerichtete Budgets 
finanziert werden. Im ambulanten Bereich muss der Patient eine Rauchstopptherapie durch nichtärztli-
ches Personal selber bezahlen12. 

Damit fehlt in der Schweiz insbesondere auch den Grundversorgern die Möglichkeit, diese zentrale 
aber zeitaufwendige therapeutische Intervention ohne finanziellen Nachteil für Patienten zu delegie-
ren. 

Im Vergleich zu 56% Rauchern unter COPD-Patienten in der Schweiz liegt der Raucheranteil unter 
COPD-Patienten in der kanadischen Provinz Québec mit 38% deutlich tiefer (Bourbeau, Sebaldt et al., 
2008). Mögliche Erklärungen sind das für den Patienten kostenlose Angebot einer ärztlich verordneten, 
durch nicht-ärztliches Personal durchgeführten Rauchstopptherapie (Bourbeau, 2011), die Ausbildung 
relevanter medizinischer Berufsgruppen (z.B. Pflegefachkräfte, Physiotherapeuten) in Rauchstoppthe-
rapie sowie weitere gesellschaftliche Faktoren (z.B. situative Massnahmen; Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec, 2006). Einzelne Provinzen in Kanada fördern auch spezifische Massnahmen zum 
Rauchstopp im stationären Bereich13. Auch in Spanien gibt es Anstrengungen, die Rauchstopp-
Behandlung im stationären Bereich über Ausbildung des Personals und über Vergütung der Massnah-
men zu fördern (Hernandez, 2011). 

Der Raucheranteil unter COPD-Patienten könnte gesenkt werden durch (1) Fortbil-
dung des medizinischen Personals, (2) Förderung der Rauchstopp-Behandlung im 
stationären Bereich und (3) Erstattung der Kosten für eine ärztlich verordnete 
Rauchstopptherapie, die von nichtärztlichem Personal durchgeführt wird. 

 

3.1.3 Medikamentöse Therapie 

Die medikamentöse Therapie von COPD-Patienten sollte dem jeweiligen Schweregrad der Erkrankung 
entsprechen. Voraussetzung hierfür sind die korrekte Einteilung in GOLD-Stadien mittels Spirometrie 
sowie die Evaluation der spezifischen Symptomatik des Patienten. 

Jochmann et al. haben in einer retrospektiven Studie die medikamentöse Therapie von COPD-
Patienten in der Schweiz auf das Erfüllen von internationalen Empfehlungen geprüft (Jochmann, Neu-
bauer et al., 2010). Die Studie ergab, dass 31% der GOLD-1-, 18% der GOLD-2-, 65% der GOLD-
3- und 66% der GOLD-4-Patienten gemäss den internationalen GOLD-Richtlinien behandelt werden14. 
Patienten mit leichter COPD wurden tendenziell zu stark therapiert und jene mit schwerer und sehr 

                                                
12  Zum Teil werden ambulante Angebote durch Patientenorganisationen subventioniert 
13 www.ottawamodel.ca/en_about.php 
14 Adhärenz in Bezug auf die Verschreibung von inhalierten Kortikosteroiden und langwirksamen Bronchodilatatoren 
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schwerer COPD zu wenig. Mögliche Erklärungen für die Unter- respektive Überverschreibung von Me-
dikamenten sind die bereits beschriebene Herausforderung der Diagnostik sowie das Fehlen einer 
etablierten COPD-Praxisempfehlung zur medikamentösen Therapie von COPD-Patienten. 

Verschiedene Ansätze zur Verbesserung der medikamentösen Behandlung von COPD-Patienten wur-
den in Studien untersucht. Die KVASIMODO-Studie in Dänemark zeigte, dass die Bereitstellung einer 
COPD-Richtlinie, kombiniert mit Fortbildungen, zu einer besseren Umsetzung der Therapie-
Empfehlungen durch Grundversorger führte. Beispielsweise wurde eine Reduktion der nicht-indizierten 
Verschreibung von Kombinationspräparaten von 40% auf 27% erreicht (Lange, Rasmussen et al., 
2007; Ulrik, Hansen et al., 2010). 

Eine Verbesserung der medikamentösen Behandlung von COPD-Patienten könnte 
über (1) eine COPD-Praxisempfehlung zur medikamentösen Therapie und (2) über 
Fortbildungen für Grundversorger erfolgen. 

 

3.1.4 Grippeimpfung 

COPD-Patienten haben ein erhöhtes Risiko, an einer schweren Verlaufsform der Grippe zu erkranken 
(Nichol, Baken et al., 1999). Aus diesem Grund sollten sich COPD-Patienten jährlich gegen die saisona-
le Grippe impfen lassen. In der Schweiz sind jedoch nur ca. 66% der COPD-Patienten gegen Grippe 
geimpft (Jochmann, Neubauer et al., 2010; Jungi, 2013). In einer Umfrage wurden die Hürden bei der 
Impfung erwachsener Patienten untersucht (Bovier, 2005). Grundversorger nennen als häufigstes Hin-
dernis die Skepsis der Patienten gegenüber Impfungen sowie Zeitmangel, die Patienten zu überzeugen 
oder den Impfstatus zu prüfen. 

Eine vergleichsweise hohe Grippeimpfrate bei COPD-Patienten findet sich in der kanadischen Provinz 
Québec (Bourbeau, Sebaldt et al., 2008). Die Erklärung für die höhere Impfrate liegt gemäss Exper-
ten einerseits in der Betonung des Stellenwerts der Grippeimpfung bei COPD-Patienten in der kanadi-
schen COPD-Richtlinie, andererseits in gezielten Impfkampagnen, die über Jahre hinweg durchgeführt 
wurden, sowie im einfachen Zugang für Patienten, die ohne Voranmeldung eine kostenlose Grippeimp-
fung beim Grundversorger, in Spezialkliniken und in Apotheken erhalten (Bourbeau, 2011; Canadian 
Pharmacists Association, 2012). 

Neben COPD-Praxisempfehlungen könnten Erinnerungsschreiben zur Erhöhung der Grippeimpfrate bei 
COPD-Patienten in der Schweiz beitragen. Zahlreiche Studien haben den Effekt von Erinnerungsschrei-
ben auf die Impfrate untersucht. Eine Metaanalyse der Studien zeigt, dass Erinnerungsschreiben bei 
Erwachsenen zu einer Erhöhung der Impfrate um 79% führen (Jacobson Vann und Szilagyi, 2005). In 
der Schweiz verfügen allerdings nur wenige Grundversorger über die notwendige IT-Infrastruktur für 
ein Erinnerungssystem, welches das Einbestellen von Risikopatienten zur jährlichen Grippeimpfung un-
terstützen könnte. Daher bietet sich grundsätzlich die Etablierung von Erinnerungsschreiben über die 
Krankenversicherungen an. 

Eine Erhöhung der Grippeimpfrate bei COPD-Patienten könnte erfolgen durch (1) 
eine COPD-Praxisempfehlung zur Grippeimpfung, (2) die Etablierung von Erinne-
rungssystemen bei Grundversorgern und (3) gezielte Erinnerungsschreiben an 
COPD-Patienten durch Krankenversicherungen. 
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3.1.5 Selbstmanagement 

Selbstmanagement-Unterstützung ist ein Grundpfeiler der Behandlung chronisch kranker Patienten und 
zentraler Aspekt des Chronic-Care-Modells (Wagner, 1998). Auch in der Behandlung von COPD-
Patienten ist die Selbstmanagement-Schulung ein essenzielles Behandlungselement (Bourbeau und 
Nault, 2007). Wesentliche Komponenten des COPD-Selbstmanagements sind die Ausarbeitung eines 
Aktionsplans, anhand dessen die Patienten akute Verschlechterungen selbst einschätzen und rechtzeitig 
adäquate Handlungen einleiten können. Weiterhin arbeiten die Patienten im Rahmen des Selbstmana-
gements mit einem (Praxis-)Team und einem Case Manager zusammen, der die Patienten im Umgang 
mit der Krankheit berät und richtiges Verhalten fördert. Geschulte COPD-Patienten können die eigenen 
Krankheitssymptome besser einordnen sowie selbständiger und angemessen auf eine Verschlechterung 
reagieren. Damit müssen die Patienten seltener hospitalisiert werden und weisen weniger Notfallkon-
sultationen auf (Adams, Smith et al., 2007). 

In der Schweiz gibt es bisher keine breit etablierten Selbstmanagement-Schulungen für COPD-
Patienten15. Erste Ergebnisse zur Machbarkeit und Wirksamkeit ambulanter COPD-Selbstmanagement-
Schulungen im Schweizer Grundversorgungskontext werden derzeit in einem Pilotprojekt „Besser leben 
mit COPD“ in Anlehnung an das validierte kanadische „Living well with COPD“-Programm (Sedeno, 
Nault et al., 2009) in der MediX Gruppenpraxis in Zürich erhoben (Steurer-Stey, 2011). Das Fehlen 
eines schweizweiten Angebots von auf Evidenz basierenden COPD-Selbstmanagement-Schulungen 
sowie Vorbehalte verschiedener Dienstleister gegenüber Selbstmanagement-Schulungen sind Grund 
dafür, dass nur sehr wenige COPD-Patienten in der Schweiz in Selbstmanagement geschult sind (Steu-
rer-Stey, Fletcher et al., 2006). Als weitere Hürden werden Unklarheiten bei der Vergütung von nicht-
ärztlichem Schulungspersonal (z.B. MPA, Pflege- und therapeutisches Fachpersonal) und ein noch feh-
lendes Ausbildungsangebot für fachlich qualifiziertes Schulungspersonal angeführt (Bianchi, 2011; 
DallaLana, 2011). 

In der Provinz Québec in Kanada gehört die Selbstmanagement-Schulung für COPD-Patienten seit 
Jahren zum Behandlungsstandard. Alle COPD-Patienten haben in regionalen Gesundheitszentren und 
Kliniken Zugang zu standardisierten Schulungsprogrammen, die durch eine Empfehlung in der nationa-
len COPD-Richtlinie und das Gesundheitsministerium gefördert werden (Bourbeau, 2011). 

Der Anteil in Selbstmanagement geschulter COPD-Patienten könnte erhöht werden 
durch (1) den Aufbau eines schweizweiten Angebots von Selbstmanagement-
Schulungen und (2) die Erstattung der Kosten durch die obligatorische Krankenver-
sicherung. 

 

3.1.6 Pulmonale Rehabilitation 

Die pulmonale Rehabilitation ist ein weiterer Grundpfeiler der Behandlung von COPD-Patienten (Bour-
beau, 2010). Die Hauptkomponenten der pulmonalen Rehabilitation sind ein physiotherapeutisches 
Trainingsprogramm und die Selbstmanagement-Schulung. Die pulmonale Rehabilitation führt bei 
COPD-Patienten zu einer substanziellen Reduktion der Hospitalisierungsraten (Cecins, Geelhoed et al., 
2008). 

In der Schweiz stehen für COPD-Patienten über 70 zertifizierte Programme im ambulanten und statio-
nären Bereich bereit16. Trotz des gut ausgebauten Angebotes wurde die pulmonale Rehabilitation nur 
9% der Patienten mit schwerer COPD und 19% der Patienten mit sehr schwerer COPD verschrieben 
(Jochmann, Neubauer et al., 2010). Internationale Behandlungsrichtlinien empfehlen die Teilnahme an 
einer pulmonalen Rehabilitation für alle COPD-Patienten dieser Schweregrade. Mögliche Ursachen der 
mangelnden Überweisung in pulmonale Rehabilitationsprogramme könnte das fehlende Verständnis 

                                                
15 Es gibt Selbstmanagement-Schulungen für Asthmapatienten, die sich jedoch spezifisch auf Asthma, nicht auf COPD beziehen 
16 http://www.pneumo.ch/de/kommissionen-und-arbeitsgruppen/kommission-pulmonale-rehabilitation-und-

patientenschulung/anerkannte-zentren.html (Stand September 2013) 
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unter Spezialisten und Grundversorgern für den Stellenwert der pulmonalen Rehabilitation sein (Rit-
scher, 2011). Weiterhin besteht bei der pulmonalen Rehabilitation – wie auch bei der isolierten 
Selbstmanagement-Schulung (siehe Kapitel 3.1.5) – die Herausforderung, dass die Vergütung des 
nichtärztlichen, medizinischen Personals für die Selbstmanagement-Schulungskomponente nicht klar 
geregelt ist (Bianchi, 2011). Dies führt dazu, dass die Selbstmanagement-Schulung im Rahmen von 
Rehabilitationsprogrammen häufig nicht oder nur partiell – das heisst ohne die zentralen Inhalte wie 
Aktionsplan zu Exazerbationserkennung und -management – zur Anwendung kommt (DallaLana, 2011; 
Steurer-Stey, 2011). 

In der Provinz Québec in Kanada finden sich vergleichsweise hohe Teilnahmeraten: Über 40% der 
Patienten mit schwerer COPD nehmen an einer pulmonalen Rehabilitation teil (Bourbeau, Sebaldt et 
al., 2008). Eine mögliche Erklärung hierfür ist die Kommunikation der Bedeutung dieser Massnahme 
zum Beispiel über die nationale COPD-Richtlinie (Bourbeau, 2011). 

Die Nutzung pulmonaler Rehabilitationsprogramme für COPD-Patienten könnte ge-
fördert werden durch (1) eine COPD-Praxisempfehlung, (2) Fortbildungen für 
Grundversorger und (3) die Regelung der Vergütung der Selbstmanagement-
Schulungskomponente. 
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3.2 Spezifikation und Umsetzung der Massnahmen 

Um eine weitere Verbesserung der Betreuung von COPD-Patienten in der Schweiz zu erreichen, bedarf 
es spezifischer Massnahmen, die in ihrer Gesamtheit die beschriebenen sechs Schwerpunkte adressie-
ren. 

3.2.1 Rauchstopptherapie 

Ziele 

Definition einheitlicher Qualitätsstandards für die ambulante Rauchstopptherapie. Ermöglichung der 
Kostenerstattung an COPD-Patienten17 bei lückenloser Absolvierung einer ärztlich verordneten ambu-
lanten Rauchstoppbehandlung18. Ausweitung des stationären Rauchstopp-Behandlungsangebots für 
Patienten über „Hospital Quit Support“. 

Erläuterung 

Die Rauchstopp-Behandlung ist die wichtigste Intervention bei COPD-Patienten. In der Schweiz ist der-
zeit lediglich die von einem Arzt durchgeführte Rauchstopptherapie in der KLV abgebildet, während 
durch nichtärztliches Personal (z.B. MPA, Pflege- und therapeutisches Fachpersonal) ambulant durchge-
führte Rauchstopptherapien vom Patienten selbst oder über Patientenorganisationen finanziert werden 
müssen. 

Ärzte sollten im Rahmen der COPD-Behandlung die Möglichkeit haben, die Rauchstopp-Behandlung 
ohne finanzielle Nachteile für den Patienten an Dritte zu delegieren. Dies würde zahlreichen COPD-
Patienten Zugang zu einer spezialisierten Rauchstopptherapie ermöglichen. Eine Erstattung der Thera-
piekosten an die Patienten sollte jedoch an bestimmte Vorgaben geknüpft sein, zum Beispiel an das 
lückenlose Absolvieren der Rauchstopptherapie. 

Hospitalisierungen sind für die meisten Patienten einschneidende Erlebnisse, die gerade auch bei 
COPD-Patienten die „Ernsthaftigkeit der Situation“ signalisieren. Dies führt unter anderem zu einer 
erhöhten Bereitschaft, nach einer Hospitalisierung einen Rauchstopp in Betracht zu ziehen (Narsavage, 
2003; Rigotti, Munafo et al., 2008). COPD-Patienten sollten daher während einer Hospitalisierung auf 
den Rauchstopp angesprochen werden; falls der Patient einwilligt, sollte eine Rauchstopp-Therapie 
initiiert werden. 

Zur Förderung der stationären Rauchstopp-Behandlung und zur Sicherstellung der Qualität des Ange-
bots wurde in der Schweiz unter der Obhut der Arbeitsgemeinschaft Tabakprävention (AT-Schweiz)19 
das Projekt „Hospital Quit Support“ (Bolliger, 2011) initiiert, an dem heute bereits 45 Spitäler20 betei-
ligt sind. Mit der Einführung der DRG  hat sich gezeigt, dass eine korrekte Kodierung der im Spital 
erbrachten Leistungen eine Voraussetzung ist, um anhand dieser Daten später die entsprechenden Kos-
ten abrechnen zu können. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Im Laufe des QualiCCare Projekts wurde festgestellt, dass sich verschiedene Organisationen bereits 
sehr intensiv mit „Rauchstopp“ befassen. Beispielsweise ist die Arbeitsgemeinschaft Tabakprävention 
eine Organisation mit breiter Trägerschaft, welche die Verantwortung für „Hospital Quit Support“ 
prioritär wahrnimmt. Das Nationale Rauchstopp-Programm21 wiederum zielt darauf ab, „die Anzahl 
der Raucherinnen und Raucher zu erhöhen, die den Tabakkonsum aufgeben“22; dementsprechend wur-
de beispielsweise das Projekt „Frei von Tabak“, ein Ärztefortbildungsprogramm zur Rauchstoppbera-
tung, lanciert. 

                                                
17 Möglicherweise auch Patienten mit anderen chronischen Krankheiten mit klar nachgewiesener Wirksamkeit, Zweckmässigkeit 

und Wirtschaftlichkeit (WZW) bei der Rauchstopp-Therapie 
18 Die Vergütung ärztlich verordneter medikamentöser Therapie als Teil der Rauchstopp-Behandlung ist ebenfalls zentral, hier 

aber wegen der laufenden Diskussion betreffend Vergütung ausgenommen 
19 www.at-schweiz.ch 
20  Stand August 2013. Eine jeweils aktualisierte Liste der HQS-Beratungsstellen findet sich auf: http://www.at-

schweiz.ch/de/startseite/rauchstopp-programm.html 
21 Trägerschaft: Krebsliga Schweiz, Schweizerische Herzstiftung und Arbeitsgemeinschaft Tabakprävention, Lungenliga Schweiz 

(ab 2013) 
22 http://www.at-schweiz.ch/de/startseite/rauchstopp-programm.html 
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Um Doppelspurigkeiten zu vermeiden, wurde eine enge Zusammenarbeit mit jenen Experten gesucht, 
die bereits in den genannten Organisationen ihre Expertise einbringen. Im März 2013 wurde als Kon-
sequenz eine spezifische Arbeitsgruppe „Tabakprävention & Rauchstopp“ der SGP gegründet, welche 
einerseits Massnahmen im Bereich der Prävention und der ambulanten Rauchstopptherapie in der 
Grundversorgung von Seiten Fachärzteschaft mittragen möchte (z.B. über Fortbildungen, Statements), 
andererseits den Fokus auf den Bereich der verbesserten Kodierung von spezifischen Leistungen im 
Bereich des stationären Rauchstopps im Rahmen des DRG-Systems legen möchte.  

Das Bundesgerichtsurteil zur Aufnahme von Champix23 in die Spezialitätenliste hat im Sommer 2013 
zur Präzisierung durch das BAG geführt, unter welchen Bedingungen die Behandlungsbedürftigkeit der 
Nikotinsucht24 und somit auch deren Krankheitswert anerkannt ist. Insbesondere wird die Behandlung an 
eine „Beratung und Unterstützung durch eine medizinische Fachperson“25 geknüpft. Auf diesen Bedin-
gungen basierend, erarbeitet die Arbeitsgruppe „Tabakprävention & Rauchstopp“ zurzeit aktualisierte 
Empfehlungen für die Rauchstoppberatung und -begleitung in der Grundversorgung. 

 

3.2.2 COPD-Selbstmanagement-Schulung 

Ziel 

Aufbau von COPD-Selbstmanagement-Schulungen als alleinstehendes Angebot oder im Rahmen der 
pulmonalen Rehabilitation sowie – in einer späteren Phase – entsprechende Regelung der Vergütung. 

Erläuterung 

Selbstmanagement-Schulungen bilden für COPD-Patienten eine Basis, um ihre Gesundheitskompetenz 
zu stärken, mehr Selbstverantwortung zu übernehmen und somit auch besser mit ihrer Krankheit umzu-
gehen. Die Schulungen können im Rahmen einer pulmonalen Rehabilitation oder isoliert stattfinden (sie-
he Kapitel 3.1.5. und 3.1.6. zu den Schwerpunkten Selbstmanagement und pulmonale Rehabilitation). 
Obschon die Selbstmanagement-Schulung in der Schweiz als Teil von pulmonalen Rehabilitationspro-
grammen vorgesehen wäre, kommt sie nur selten zur Anwendung (DallaLana, 2011; Steurer-Stey, 
2011). Dies liegt im Wesentlichen daran, dass die Vergütung nicht klar geregelt ist, insbesondere, was 
die nichtärztlichen Schulungsmodule betrifft26. Zudem besteht bisher für isolierte Selbstmanagement-
Schulungen (d.h. ausserhalb der pulmonalen Rehabilitation) nur ein sehr limitiertes Angebot im Rahmen 
von Pilotprojekten, zum Beispiel „Besser Leben mit COPD“ in der MediX Gruppenpraxis in Zürich (Steu-
rer-Stey, 2011). 

Um eine breite Implementierung und Nutzung von Selbstmanagement-Schulungen zu ermöglichen, wird 
angestrebt, das Angebot für selbstständige Selbstmanagement-Schulungen – möglichst landesweit – 
aufzubauen. Dazu entscheidend wird der Aufbau eines Weiterbildungsangebots für Fachkräfte (z.B. 
Ärzte, Physiotherapeuten, MPA) sein, damit sie die spezifizierten Akkreditierungsanforderungen erfül-
len können. In einem späteren Stadium – nach Durchführung der entsprechenden Begleitforschung (Ka-
pitel 5.2.1) – ist die allfällige Vergütung der Schulungen zu regeln. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Basierend auf wissenschaftlich gesicherten Inhalten wurde ein COPD-Selbstmanagement Programm für 
die Schweiz definiert, welches auf zwei Pfeilern beruht: einer fundierten Ausbildung von Schulungsper-
sonal (Train-the-Trainer) und einem Schulungsleitfaden für Betroffene und Angehörige. 

Der Leitfaden „Besser leben mit COPD“ wurde durch PD Dr. C. Steurer-Stey und K. Dalla Lana (Institut 
für Hausarztmedizin an der Universität Zürich, IHAMZ) und Dr. A. Turk (Chefarzt, Höhenklinik Wald) 

                                                
23 Urteil 9C_69/2011 des Bundesgerichts vom 11. Juli 2011 
24  Die Raucherentwöhnung mit Vareniclin (Champix) wird vergütet bei einem Rauchverhalten, das die Kriterien des Abhängigkeits-

syndroms nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) Version IV3 oder der International Classifica-
tion of Diseases (ICD) Version 10 (2011) erfüllt und bei welchem zusätzlich ein Schweregrad vorliegt, der eines der beiden fol-
genden Kriterien erfüllt: (a) Bestehen einer Folgekrankheit des Rauchens oder (b) Bestehen einer Abhängigkeit, bei welcher der 
Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit einen Score von 6 Punkten oder mehr ergibt 

25  Der genaue Wortlaut der Limitatio findet sich auf: http://bag.e-mediat.net/SL2007.Web.External/ShowPreparations.aspx 
26 Bisherige Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern zu einem Pauschaltarif für pulmonale Rehabilitation waren nicht erfolg-

reich 
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zusammen mit Lunge Zürich überarbeitet. Der Leitfaden ist von der Arbeitsgruppe für pulmonale Reha-
bilitation und Patientenschulung der SGP akkreditiert und empfohlen (Anhang 8.6.1) und wird nun 
durch die Lungenliga Schweiz für eine nationale Implementierung auch in französischer Sprache bereit-
gestellt. 

Auf Basis des Programms von Prof. Bourbeau und den adaptierten „Besser leben mit COPD“ Materia-
lien soll zukünftig interessierten Leistungserbringern unter dem Patronat der Lungenliga Schweiz eine 
Ausbildung für Schulungspersonal (Train-the-Trainer) angeboten werden (Anhang 8.6.2). Im Rahmen 
der COPD-Begleitforschung (Kapitel 5.2.1) im Kanton Zürich wird diese Ausbildung pilotiert.  

 

3.2.3 Erinnerungsschreiben zur Grippeimpfung 

Ziel 

Erhöhung der Grippeimpfrate unter COPD-Patienten durch Versenden gezielter Erinnerungsschreiben 
zur Grippeimpfung an COPD-Patienten. 

Erläuterung 

Wie unter Schwerpunkt 4 erläutert (Kapitel 3.1.4), stellt die Grippeimpfung eine einfache und wir-
kungsvolle Massnahme zur Verhinderung von Komplikationen bei COPD-Patienten dar. Ein Erinnerungs-
schreiben kann die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Patient impfen lässt, massgeblich erhöhen. In der 
Schweiz ist davon auszugehen, dass COPD-Patienten mit guter Anbindung an einen Grundversorger 
mehrheitlich geimpft sind. Es bedarf deshalb einer Strategie, um jene COPD-Patienten zu erreichen, 
die nicht regelmässig zum Arzt gehen. Hierfür bietet sich ein Erinnerungsschreiben durch die Kranken-
versicherer an, das flächendeckend und ohne Überschneidungen COPD-Patienten erreichen kann.  

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Aufgrund der heute noch vergleichsweise geringen Verbreitung der elektronischen Krankengeschichte 
(eKG) und der aktuellen Strukturen der Datenerfassung, die eine Selektion nach Diagnose nur in Aus-
nahmefällen ermöglichen, waren verschiedene Experten der Ansicht, dass eine Identifikation der Pati-
entinnen und Patienten praktisch nur über die Medikation erfolgen kann (Rosemann, 2012; Diem, 
2012). Daher wurde ein Algorithmus zur Identifikation von COPD-Patienten entwickelt: Patienten, wel-
che in den letzten 12 Monaten mindestens 9 Originalpackungen von typischen COPD-Medikamenten27 
bezogen – wobei die gewichtete Anzahl von COPD-Medikamenten mindestens 6 betrug28 – wurden 
als COPD-Betroffene identifiziert.  

Es wurde ein Konzept „Grippeimpfung für COPD Patienten“ für 2012 und die Folgejahre (inkl. Stu-
diendesign, Powerberechnung, Annahmen; Anhang 8.6.3) erarbeitet. Dieses wurde ergänzt durch einen 
Musterbrief an die Betroffenen, der in Abstimmung mit den Empfehlungen des BAG/KHM (Anhang 
8.6.4) steht. Seitens einer interessierten Krankenkasse wurde ein Antrag auf „Bewilligung im Einzelfall 
nach Bundesgesetz über den Datenschutz (DSG) Art. 17 Abs. 2 lit. b zur Bearbeitung von Personenda-
ten durch den Krankenversicherer“ an den Bundesrat gerichtet. Diese Bewilligung wurde allerdings 
nicht erteilt. 

Daher führten die Sanacare-Gruppenpraxen in der Grippesaison 2012/13 einen auf ihr Patientenkol-
lektiv begrenzten Piloten durch und konnten die im QualiCCare Zwischenbericht vom Mai 2012 ge-
schätzten Impfraten für die Schweiz  bestätigen: In der Grippesaison 2011/12 wurden bei Sanacare 
66% (Sept.-Dez. 2011, n=98) der COPD-Patienten (v.a. GOLD-3- und GOLD-4-Stadien) gegen die 
saisonale Grippe geimpft. Die Impfrate der Kontrollgruppe in der Grippesaison 2012/13 nach Ver-
sand des Erinnerungsschreibens betrug 62 % (n=123) und war somit vergleichbar mit derjenigen des 
Vorjahres. Dabei gilt es jedoch gewisse methodische Differenzen (z.B. Einsatz mehrerer Produkte we-
gen Impfstoffmangels) sowie die (u.a. wegen Rückzuges eines Impfstoffes) negativ behafteten öffentli-

                                                
27 Kurz- (z.B. Salbutamol) und langwirksame (Formoterol, Salmeterol) Beta-2-Sympatho-mimetika, Anticholinergica (z.B. Ipratropi-

um Bromid, Tiotropium Bromid) 
28 Basierend auf Expertenmeinungen können COPD-Patienten durch eine Gewichtung der Therapeutika besser identifiziert wer-

den. Gewichtete Anzahl = ⅓ Beta-2-Sympathomimetika + ⅔ Kombinationspräparate (Beta-2-Sympathomimetika plus Steroi-
de) + Anticholinergica. Z.B. errechnet sich die gewichtete Anzahl eines Patienten mit 6 Ventolin, 3 Symbicort, 9 Spiriva als ge-

wichtete Anzahl = ⅓ x 6 + ⅔ x 3 + 9 = 2 + 2 + 9 = 13. 
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chen Diskussionen zur Grippeimpfung und die bis zum Jahresende quasi inexistente Grippewelle zu 
berücksichtigen. Interessanterweise zeigten sich starke Variationen der Impfraten bei COPD-Patienten 
zwischen den einzelnen Sanacare-Gruppenpraxen (zwischen rund 50 und 80%); dies kann als Indiz 
dafür gewertet werden,  dass im Bereich Grippeimpfung durch eine strukturierte Vorgehensweise (z.B. 
mittels Reminder) eine teilweise signifikante Verbesserung erzielt werden kann (Anhang 8.6.5). 

 

3.2.4 COPD-Praxisempfehlungen 

Ziel 

Unterstützung der Wissensvermittlung zu „Best Practices“ durch Erarbeitung und Etablierung von COPD-
Praxisempfehlungen in Zusammenarbeit zwischen Grundversorgern und Spezialisten29. 

Erläuterung 

Bis Ende 2012 gab es in der Schweiz keine offiziellen COPD-Praxisempfehlungen für Grundversorger. 
Empfehlungen zu Diagnostik und Behandlung von Patienten sind jedoch essenziell, um ein gemeinsames 
Verständnis für die Umsetzung internationaler Behandlungsrichtlinien im regionalen Kontext sicherzu-
stellen. Akzeptanz und Praxisnähe von Empfehlungen können nur gewährleistet werden, wenn sie ge-
meinsam mit dem Zielpublikum, das heisst den Grundversorgern, erarbeitet werden (Forsetlund und 
Bjorndal, 2002). 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Die im Verlauf des Jahres 2012 erarbeiteten neuen COPD-Richtlinien der SGP (Russi, Karrer et al., 
2013) dienten als Basis für die Ausarbeitung einer „Quintessenz für den Grundversorger“ durch das 
Kollegium für Hausarztmedizin (KHM), die Schweizerische Gesellschaft für Allgemeinmedizin (SGAM), 
die Schweizerische Gesellschaft für Innere Medizin (SGIM), dem Institut für Hausarztmedizin an der 
Universität Zürich (IHAMZ) und der Schweizerischer Gesellschaft für Pneumologie (SGP). Diese COPD-
Praxisempfehlungen für die Grundversorgung wurden im Swiss Medical Forum (Steurer-Stey, Senn et 
al., 2013; Anhang 8.6.6) publiziert.  

Ergänzend entwickelte das Institut für Hausarztmedizin an der Universität Zürich (IHAMZ) einen Pocket 
Guide (Anhang 8.6.7), welcher von einer interdisziplinären Expertengruppe auf seine Praxistauglich-
keit hin überprüft wurde. Dieser Pocket Guide kann inskünftig auch als Grundlage für die geplanten 
COPD-Fortbildungen für die Grundversorgung (Kapitel 3.2.5.) dienen. 

 

3.2.5 COPD-Fortbildungen 

Ziel 

Aufbau einer Fortbildungsreihe für Grundversorger, MPAs und weitere Leistungserbringer, um die 
Kompetenzen zu Diagnose und Behandlung von COPD weiter zu stärken. 

Erläuterung 

Die Grundversorger spielen bei der Betreuung von COPD-Patienten eine zentrale Rolle. Um die Kom-
petenzen der Grundversorger in der Diagnostik und Behandlung von COPD-Patienten weiter zu stär-
ken, bedarf es eines Fortbildungskonzepts, das den Bedürfnissen der grundversorgenden Ärzte und 
ihren Praxisteams Rechnung trägt und gleichzeitig der Relevanz der Erkrankung gerecht wird. 

Daher ist es Ziel dieser Massnahme zu COPD, ein Fortbildungskonzept zu entwickeln, das aufbauend 
auf den publizierten Praxisempfehlungen notwendiges und praxisnahes Wissen zu COPD vermittelt. Ein 
besonderer Fokus sollte dabei auf der Diagnosestellung mittels Spirometrie liegen. Grundversorger 
und MPAs sollten diesen diagnostischen Schritt routinemässig und qualitativ hochstehend in der alltägli-
chen Praxis anwenden können und so die Diagnoserate und -qualität von COPD verbessern. 

  

                                                
29 Die COPD-Praxisempfehlungen sollten Kapitel zu allen von QualiCCare identifizierten Schwerpunkten sowie zu Screening und 

weiteren wichtigen Behandlungselementen enthalten 
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Geleistete Arbeiten und Resultate 

Bereits heute besteht im Bereich der Lungenerkrankungen ein Fortbildungsangebot für die Grundver-
sorgung, allerdings mit einer eher geringen Koordination und Abstimmung mit den verschiedenen Akt-
euren. Daher wurde innerhalb der SGP eine Diskussion über ein allfälliges Fortbildungskonzept für die 
Grundversorgung initiiert. Denkbar wäre beispielsweise ein breiter gefasstes Fortbildungskonzept (z.B. 
„Fortbildungskonzept Pneumologie“), analog den von der Schweizerische Gesellschaft für Endokrinolo-
gie und Diabetologie (SGED) in Zusammenarbeit mit SGIM und SGAM definierten Fortbildungsreihen 
für Grundversorger zu Endokrinologie und Diabetologie (2-Jahres-Zyklus). 

Zudem ist die Lungenliga Schweiz mit dem Schweizerischen Verband medizinischer PraxisAssistentinnen 
(SVA) eine Bildungspartnerschaft eingegangen und bietet ein eigens für MPAs entwickeltes Modul 
„Atemwegserkrankungen/Pneumologie“ im Rahmen der spezifischen Weiterbildungen im Bereich der 
Betreuung von chronisch kranken Patienten an. Insbesondere wird Wert auf den technischen Teil der 
Diagnostik gelegt, sowie auf die Patientenschulung und die pulmonale Rehabilitation.30 Der erste Kurs 
findet im Dezember 2013/ Januar 2014 (zwei Blöcke à jeweils 3 Tage) statt. 

 

3.2.6 COPD-Awareness-Kampagne 

Ziel 

Steigerung des Bewusstseins in der Bevölkerung für COPD und für bestehende Behandlungsmöglichkei-
ten durch Informationskampagnen. 

Erläuterung 

COPD und die bestehenden Behandlungsmöglichkeiten, welche die Lebensqualität und zum Teil die 
Progression der Krankheit verbessern können, sind in der Bevölkerung wenig bekannt. Daher laufen in 
der Schweiz mehrere Awareness-Kampagnen31 mit bisher gutem Erfolg32. Die Lungenliga Schweiz wird 
die COPD-Awareness-Kampagne im November 2013 weiterführen. Daher sind im Rahmen von Qua-
liCCare keine zusätzlichen Aktivitäten geplant. 

  

                                                
30  Detailliertere Informationen finden Sie auf: http://www.sva.ch/index.php?id=299 (Stand September 2013) 
31 Z.B. durch die Lungenliga Schweiz (www.copd-test.ch), Lunge Zürich (www.stop-copd.ch), Apotheken (COPD Sensibilisierungs-

kampagne im Kanton Wallis www.halt-copd.ch) 
32 Die Omnibusumfrage der Lungenliga zeigt einen Anstieg des Bekanntheitsgrads von COPD in der Bevölkerung von 19% (2009) 

auf 39% (2011) 
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3.3 Erwar tete Effekte 

3.3.1 Effekte auf die Behandlungsqualität 

Eine Verbesserung der Behandlung von COPD-Patienten entlang der sechs identifizierten Schwerpunkte 
hat Auswirkungen auf mehrere Ergebnisparameter (Abbildung 4). Studien zeigen zum Beispiel, dass 
bei erfolgreichem Rauchstopp die Anzahl Hospitalisierungen aufgrund akuter Exazerbationen verrin-
gert wird, die Lebenserwartung und die Lebensqualität steigen sowie das Herzinfarktrisiko und das 
Krebsrisiko sinken. 

 
ABBILDUNG 4 - EFFEKTE AUF DIE BEHANDLUNGSERGEBNISSE 

 
 

Um die Effekte auf die Behandlungsergebnisse zu quantifizieren, wurde angenommen, dass sich die 
Schweiz innerhalb von zehn Jahren in den sechs Schwerpunkten auf das Niveau der „Best Practice“-
Beispiele verbessern wird. Das heisst, der Raucheranteil unter COPD-Patienten wird auf 40% sinken, 
der Anteil COPD-Patienten mit Grippeimpfung auf 82% steigen, der Anteil Patienten, die eine Selbst-
management-Schulung besucht haben, auf 30% steigen und der Anteil Patienten, die eine pulmonale 
Rehabilitation absolvierten, auf 15% steigen33. 

Durch diese Verbesserungen in der Behandlung von COPD-Patienten könnte in der Schweiz innerhalb 
von zehn Jahren die jährliche Anzahl COPD-bedingter Hospitalisierungen um ca. 18% verringert wer-
den (Abbildung 5). Weiterhin könnten 40'000 Lebensjahre gewonnen werden (aufgrund längerer Le-
benserwartung), die Lebensqualität von ca. 20'000 Patienten verbessert sowie über 250 Todesfälle 
durch Herzinfarkte und mehr als 100 Todesfälle durch Lungenkrebs verhindert werden. 

 
  

                                                
33 Weitere Angaben zu den Annahmen und Berechnungen sind in Anhang 8.3 dargestellt 
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ABBILDUNG 5 - VERHINDERTE HOSPITALISIERUNGEN 
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3.3.2 Effekte auf die Leistungsausgaben 

Um die identifizierten Verbesserungsmöglichkeiten zu den sechs COPD-Schwerpunkten auszuschöpfen, 
müssen in den meisten Fällen vermehrt Leistungen im ambulanten Bereich erbracht werden (z.B. ver-
mehrte Durchführung von Rauchstopp-Behandlungen, Selbstmanagement-Schulungen und pulmonaler 
Rehabilitation). Dies wird zu einem Anstieg der Leistungsausgaben im ambulanten Bereich führen. 

 
ABBILDUNG 6 – NETTO-EINSPARUNGEN UND RÜCKZAHLUNGSPERIODE FÜR DIE COPD-INTERVENTIONEN 

 
 
Den Mehrausgaben stehen jedoch Einsparungen durch die besseren Behandlungsergebnisse gegen-
über. Anhand eines Modells34 konnte gezeigt werden, dass im Laufe eines Patientenlebens die Mehr-
ausgaben für die einzelnen Interventionen allein durch die erwarteten Einsparungen durch den Rück-
gang der COPD-Hospitalisierungen bzw. bei der Grippeimpfung den Rückgang der grippe-bedingten 
Hospitalisierungen ausgeglichen werden (Abbildung 6). Wenn zum Beispiel ein GOLD-2-Stadium-
Patient aufhört zu rauchen, können damit Hospitalisierungskosten in Höhe von CHF 7'150 über die Le-
benszeit des Patienten verhindert werden. Die erfolgreiche Rauchstopp-Behandlung kostet dabei 
CHF 4'380, was zu einer Nettoeinsparung von CHF 2'770 führt. Aufgrund der hohen initialen Investition 
für die erfolgreiche Rauchstopp-Behandlung beträgt die Rückzahlungsperiode in diesem Beispiel neun 
Jahre. Bei anderen Interventionen, wie zum Beispiel der Grippeimpfung und dem Selbstmanagement, 
sind die Rückzahlungsperioden jedoch wesentlich kürzer.  

In den dargestellten Berechnungen wurden weitere zu erwartende Einsparungen, zum Beispiel auf-
grund weniger Lungenkrebserkrankungen oder Herzinfarkten, nicht berücksichtigt. Auch die anzuneh-
mende Steigerung der Produktivität durch die verbesserte Lebensqualität der Patienten wurde nicht 
berücksichtigt. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Behandlungsqualität bei COPD langfristig kos-
tenneutral verbessert werden kann mit einer Verlagerung der Kosten vom stationären in den ambulan-
ten Bereich. 

                                                
34 Weitere Angaben zu den Annahmen und Berechnungen sind in Anhang 8.3 dargestellt 



QualiCCare Schlussbericht (September 2013) 

  

Seite 29 

4. SCHWERPUNKTE UND MASSNAHMEN ZU DM2 

4.1 Übersicht über die Schwerpunkte  

Die Behandlung von DM2-Patienten in der Schweiz gehört im internationalen Vergleich zu den besten. 
Dennoch wurden basierend auf Daten aus wissenschaftlichen Publikationen und Expertenmeinungen vier 
Schwerpunkte mit weiterem Verbesserungspotenzial identifiziert (Abbildung 7). 

 
ABBILDUNG 7 – DM2-SCHWERPUNKTE 

 
 

4.1.1 Screening und Diagnose 

Bei DM2 kann durch eine frühzeitige Diagnose und Therapie das Fortschreiten der Erkrankung ge-
stoppt werden. Eine populationsbasierte Studie in Lausanne zeigte, dass 6,3% der untersuchten Patien-
ten35 im Alter von 35 bis 75 Jahren Diabetiker waren (Kaiser, Vollenweider et al., 2012). Davon wa-
ren jedoch lediglich zwei Drittel vor Teilnahme an der Studie diagnostiziert (Firmann, Mayor et al., 
2008; Kaiser, Vollenweider et al., 2012). 

Eine Früherkennung von DM2-Patienten und von Patienten mit erhöhtem Risiko, in Zukunft DM2 zu ent-
wickeln, kann über zahlreiche Herangehensweisen erfolgen (van den Donk, Sandbaek et al., 2011). 
Meist handelt es sich um ein schrittweises Vorgehen, das die Identifikation von DM2-Patienten anhand 
validierter Kriterien erlaubt. In der Schweiz gibt es derzeit keine Empfehlung für Grundversorger, wel-
che Kriterien zur systematischen Identifikation von DM2-Patienten herangezogen werden sollten 
(Brändle, 2011). Auch einzelne Schweizer Initiativen, nicht-diagnostizierte Diabetiker in der Bevölke-
rung zu identifizieren (z.B. das Erfassen von Patienten mittels Screening in Apotheken), nutzten keine 
validierten Kriterien. Weiterhin fanden diese Aktionen nur über einen begrenzten Zeitraum statt und 
wurden als nicht besonders effizient erachtet (Hersberger, Botomino et al., 2006; Bovet, Hirsiger et al., 
2011). 

Eine gegenüber der Schweiz leicht höhere Diagnoserate bei DM2-Patienten findet sich Kanada, bei-
spielsweise in der Provinz Ontario mit 72% (Wilson, Rosella et al., 2010). Die „Canadian Task Force 

                                                
35 95% Vertrauensbereich 5,7-7,0% 



QualiCCare Schlussbericht (September 2013) 

  

Seite 30 

Preventive Health Care“36 hat eine Empfehlung für Grundversorger ausgearbeitet mit Kriterien, nach 
denen DM2-Patienten identifiziert werden können (Feig, Palda et al., 2005).  

Weiterhin zählen zu den Erfolgsfaktoren: die Verbreitung nationaler DM2-Richtlinien mit klarer Scree-
ning-Empfehlung, der Einbezug nichtärztlicher Berufsgruppen in den Screening-Prozess (z.B. wurden 
„Nurse Practitioners“ in Screening ausgebildet37, Apotheker wurden im Rahmen der „Diabetes Strategy 
for Pharmacists“ über Screening-Kriterien informiert38) und die zentrale Erfassung39 aller DM2-
Patienten. 

Die Diagnoserate von DM2-Patienten könnte über das Bereitstellen nationaler 
Screening- und Diagnosekriterien verbessert werden. 

 

4.1.2 Selbstmanagement 

Die Schulung von DM2-Patienten im Umgang mit ihrer Krankheit ist, wie auch bei anderen chronisch 
kranken Patienten, ein Grundpfeiler der erfolgreichen Behandlung. Die Schulungen sollten DM2-
Patienten bedarfsgerecht offenstehen und eine Komponente zum Selbstmanagement beinhalten. 

In der Schweiz gibt es mehrere in der obligatorischen Krankenversicherung verankerte Schulungsange-
bote. Diese reichen von der Ernährungsberatung über Diabetesfachberatung bis zu strukturierten Re-
habilitationsprogrammen (z.B. Diafit40, Betreuungsprogramm bei Diabetes Typ 2 der CSS Versiche-
rung41, Angebote im Rahmen des Programme cantonal Diabète Vaud42). Obwohl das Angebot für die 
Schulung von DM2-Patienten besteht, wird es nur wenig genutzt. Eine Studie in der französischen 
Schweiz zeigte, dass 28% der DM2-Patienten in dieser Region an einer Diabetes-Schulung teilgenom-
men hatten (Sebo, Abetel et al., 2006). Eine im Rahmen von QualiCCare vorgenommene Analyse 
zeigt, dass weniger als 10% der betrachteten Diabetiker in einem Zeitraum von fünf Jahren eine Er-
nährungsberatung besuchten. Ursächlich hierfür könnte gemäss Experten sein, dass es für den behan-
delnden Arzt schwierig ist zu entscheiden, welche DM2-Patienten von welchem der unterschiedlichen 
Angebote am meisten profitieren, und dass es derzeit keine DM2-Praxisempfehlung mit klaren Krite-
rien für die Indikationsstellung von Ernährungsberatung, Diabetesfachberatung und strukturierten Re-
habilitationsprogrammen gibt. Weiterhin bestehen seitens einiger Ärzte Bedenken, weitere Dienstleis-
ter in die Routinebehandlung von DM2-Patienten einzubeziehen. Zusätzlich zu der geringen Nutzung 
des bestehenden Angebotes, gibt es derzeit keine klar definierten Anforderungen an die Selbst-
management-Schulung.  

In Deutschland werden im Rahmen von Disease-Management-Programmen (DMP) hohe Teilnahmeraten 
der DM2-Patienten an strukturierten Schulungsprogrammen erreicht. In einem Beispiel besuchten 63% 
der DM2-Patienten in einem DMP eine strukturierte Schulung; in der Vergleichsgruppe, die nicht an 
einem DMP teilnahm, waren es nur 39% (Stark, Schunk et al., 2011). 

Die Anzahl geschulter DM2-Patienten könnte erhöht werden über (1) Empfeh-
lungen für die Indikationsstellung von Ernährungsberatung, Diabetesfachberatung 
und Diabetes-Rehabilitationsprogrammen und durch (2) eine einheitliche Definition 
der Anforderungen an Selbstmanagement-Schulungen. 

                                                
36 www.canadiantaskforce.ca/index.html 
37 http://npao.org/ 
38 www.cpjournal.ca/toc/cpha/142/sp1 (Johnson und Lewanczuk, 2009) 
39 www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2009/ndssdic-snsddac-09/pdf/report-2009-eng.pdf (National Diabetes Surveillance System 

[NDDS], 2009) 
40 www.diafit.ch 
41 https://www.css.ch/de/home/privatpersonen/medizinische_beratung/ 

betreuungsprogramm.html#betreuungsprogrammbeidiabetesmellitustyp2 
42 http://www.vd.ch/themes/sante-social/prevention/le-diabete/programme-cantonal/ 
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4.1.3 Medikamentöse Therapie 

Die optimale Einstellung des Blutzuckers und der kardiovaskulären Risikofaktoren (Cholesterin und Blut-
druck) beugt der Entwicklung von Spätfolgen des DM2 (diabetischer Fuss, chronisches Nierenversagen 
und kardiovaskuläre Komplikationen wie Schlaganfall und Herzinfarkt) vor. 

Aktuelle Daten zeigen, dass sowohl die Kontrolle des Blutzuckers als auch die Kontrolle der kardiovas-
kulären Risikofaktoren in der Schweiz gut sind: 66% der DM2-Patienten haben einen HbA1c-Wert 
unter 7,5%, 62% haben Cholesterinwerte <5 mmol/L, und 63% haben Blutdruckwerte unter 145/85 
mm Hg (IHAMZ, 2011). Im internationalen Vergleich ist nur England vergleichbar gut (Tahrani, 
McCarthy et al., 2008). Handlungsbedarf in der Schweiz ergibt sich deshalb nicht aufgrund eines gros-
sen Unterschieds gegenüber dem Ausland, sondern aufgrund der Bedeutung der Blutzucker- und Risiko-
faktorenkontrolle für die Entwicklung des DM2 an sich.  

Anhand des Beispiels von England lassen sich mögliche Massnahmen für eine weitere Verbesserung 
dieses Schwerpunkts in der Schweiz ableiten. Die Optimierung der Behandlung der DM2-Patienten in 
England in den letzten Jahren kann auf verschiedene Systemänderungen zurückgeführt werden: Neben 
aktuellen Richtlinien für DM2 allgemein43 und den diabetischen Fuss im Speziellen44 werden Ärzte im 
Rahmen des „Quality of Outcomes Framework“ (QOF) für das Führen eines Diabetesregisters und die 
Erfassung vorgegebener Qualitätsparameter entlöhnt45. Zum Beispiel wird der Anteil Diabetiker ge-
messen, die einen Blutzucker-, Cholesterin- oder Blutdruckzielwert erreichen. In der Schweiz ist die Um-
setzung nationaler Qualitätsindikatoren aufgrund der fehlenden Infrastruktur noch nicht denkbar46, 
doch könnte bereits eine aktuelle DM2-Praxisempfehlung speziell für Grundversorger den Grundstein 
für eine weitere Verbesserung der medikamentösen Therapie legen. 

Eine weitere Verbesserung der medikamentösen Kontrolle des Blutzuckers und der 
kardiovaskulären Risikofaktoren könnte über (1) eine DM2-Praxisempfehlung zu 
medikamentöser Therapie und (2) Fortbildungen für Grundversorger erfolgen. 

 

4.1.4 Kontrolle und Therapie von Komplikationen 

Hohe Blutzuckerwerte durch einen schlecht eingestellten DM2 können langfristig zu schwerwiegenden 
Komplikationen führen. Zu den häufigsten Komplikationen zählen der diabetische Fuss (mit Gefahr der 
Amputation der Zehen, des Fusses oder des Unterschenkels), die diabetische Nephropathie (Nierenver-
sagen, mit Gefahr der Notwendigkeit von Dialyse) und die diabetische Retinopathie (mit Gefahr der 
Erblindung). Die Komplikationen verursachen schwerste Behinderungen des Patienten im Alltag und 
müssen durch engmaschige Kontrolle durch den Hausarzt in den frühesten Stadien vorgebeugt, erkannt 
und behandelt werden. 

Eine Studie in der Region Genf hat gezeigt, dass die international empfohlenen Kontrollen auf Diabe-
teskomplikationen in der Grundversorgung noch nicht konsequent durchgeführt werden (Bovier, Sebo et 
al., 2007): Die jährliche Fusskontrolle wird bei 65% der Patienten durchgeführt, die jährlich empfohle-
ne Kontrolle der Nierenfunktion bei 49% und die jährliche Augenkontrolle bei 62%. Die 2009 veröf-
fentlichte DM2-Praxisempfehlung der SGED (Diem, 2009) weist auf die Durchführung der jährlichen 
Kontrollen hin. Laut Experten herrscht jedoch unter den Leistungserbringern weiterhin die Einstellung 
vor, dass eine jährliche Kontrolle, insbesondere in frühen Stadien, nicht notwendig ist.  

Ein weiterer Faktor bei der Betreuung des diabetischen Fusses ist die fehlende Vergütung von Podolo-
gen. Während die Behandlung des diabetischen Fusses durch einige Leistungserbringer (Diabetesfach-
beratung, Pflegefachkräfte) vergütet wird, muss die Behandlung durch Podologen durch die Patienten 

                                                
43 http://guidance.nice.org.uk/CG66 
44 http://guidance.nice.org.uk/CG10 
45 http://www.cks.nhs.uk/diabetes_type_2/management/scenario_managing_glucose_ control#-505411 
46 Zum Beispiel haben weniger als ein Drittel der Mitglieder von Hausärzte Schweiz auf eine elektronische Krankengeschichte 

umgestellt (Umfrage von Praxisinformatik, 2011, n=1'058 Arztpraxen, http://praxisinformatik.ch/index.php?id=100) 
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selbst bezahlt werden, was zu einer verminderten Betreuung und zu vermehrten Komplikationen führen 
kann.  

England beispielsweise erzielt bei der Kontrolle diabetischer Komplikationen hervorragende Werte: 
Eine gezielte Förderung der Komplikationskontrolle bei DM2-Patienten mittels DM2-Richtlinien, Erfas-
sung der Kontrollen als Qualitätsindikatoren und eine davon abhängige Vergütungskomponente der 
Grundversorger führen dazu, dass bei 83% der DM2-Patienten die jährliche Fusskontrolle, bei 80% 
die jährliche Nierenkontrolle und bei 85% die jährliche Augenkontrolle stattfindet (Tahrani, McCarthy 
et al., 2008). Für die Augenkontrolle gibt es zusätzlich unterstützende IT-Systeme mit „Call-Recall“-
Funktion im Rahmen von Retinopathie-Screening-Programmen47. Auch Schweden hat die Bedeutung der 
Komplikationskontrolle erkannt. Unter den ambulanten medizinischen Einrichtungen verfügen 66% über 
ein „Call-Recall“-System für Hausärzte und 89% über ein solches System für Diabetesfachberaterinnen 
(Adolfsson, Rosenblad et al., 2010). 

Die Kontrolle von Diabeteskomplikationen könnte verbessert werden über (1) Fort-
bildungen, basierend auf der DM2-Praxisempfehlung zu Komplikationskontrollen, 
(2) die Förderung von Erinnerungssystemen und (3) die Erstattung der Kosten für 
die podologische Behandlung des diabetischen Fusses durch Podologen. 

  

                                                
47 Soarian Integrated Care for the screening program with NHS, Scotland 
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4.2 Spezifikation und Umsetzung der Massnahmen 

Um eine weitere Verbesserung der Betreuung von DM2-Patienten in der Schweiz zu erreichen, bedarf 
es sechs spezifischer Massnahmen, die in ihrer Gesamtheit die beschriebenen vier Schwerpunkte adres-
sieren. 

4.2.1 Empfehlung Diabetes-Screening / Risk Assessment 

Ziel 

Etablierung evidenzbasierter Screening-Kriterien für die kosteneffiziente Erfassung von Risikopatienten 
und Diabetikern in der Schweiz. 

Erläuterung 

DM2 verläuft in der Regel über viele Jahre asymptomatisch, womit eine frühzeitige Diagnose nur im 
Rahmen von Routineuntersuchungen oder durch Screening erfolgen kann. Die frühzeitige Diagnose oder 
Erkennung eines erhöhten Risikos für DM2 ist wichtig, da dadurch die Entwicklung von Spätkomplikatio-
nen verringert oder gar die Entwicklung der Krankheit verhindert werden kann (DeFronzo und Abdul-
Ghani, 2011). Ein flächendeckendes Screening der gesamten Bevölkerung oder ungezielte Routineun-
tersuchungen sind jedoch nicht kosteneffizient. Daher haben einige Länder Screening-Kriterien entwi-
ckelt, die ein gezieltes, evidenzbasiertes und kosteneffizientes Screening erlauben (van den Donk, 
Sandbaek et al., 2011). In der Schweiz gibt es solche Kriterien derzeit nicht (Brändle, 2011; siehe 
Kapitel 4.1.1). 

Aufgrund unterschiedlicher Kostenstrukturen der Gesundheitswesen und substanzieller Unterschiede 
bezüglich des Vorkommens von Risikofaktoren in den verschiedenen Populationen müssen Screening-
Kriterien den lokalen Gegebenheiten angepasst werden. Zum Beispiel ist in den USA ein breiter Scree-
ning-Ansatz kosteneffizient, da der Hauptrisikofaktor Fettleibigkeit häufiger auftritt als in den meisten 
europäischen Ländern, womit auch die Prävalenz von DM2 in der Bevölkerung deutlich höher ist. 

Um ein gezieltes und kosteneffizientes DM2-Screening in der Schweiz durchführen zu können, müssen 
deshalb spezifische, auf die Schweiz zugeschnittene Screening-Kriterien definiert werden. Aufbauend 
auf bestehenden, evidenzbasierten Screening-Kriterien wird modelliert, welche Kriterien in der Schweiz 
kosteneffizient sind (Adams, Smith et al., 2007). 

Diese Screening-Kriterien werden primär durch Hausärzte und andere Ärzte mit Grundversorgerfunkti-
on (z.B. Gynäkologen für Frauen, die sonst keinen Hausarzt haben) angewandt. Zudem wird ange-
strebt, dass dieselben Kriterien auch im Rahmen von Screening-Programmen48 verwendet werden. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

In der CoLaus Kohorte (Cohorte Lausannoise), welche die Prävalenz von Risikofaktoren für Herzkreis-
lauferkrankungen in einer repräsentativen Stichprobe der Lausanner Bevölkerung erhebt, konnte in 
einer ersten Untersuchung gezeigt werden, dass nicht-invasive Risk-Assessment-Methoden das Diabe-
tes-Risiko in der Schweiz weitgehend zuverlässig vorhersagen können, so dass auf ein breites invasives 
Screening verzichtet werden kann.   

Insbesondere der finnische Risikofragebogen FINDRISC (Salomaa V. et al., 1990; Tuomilehto J. et al., 
1991; Vartiainen E. et al., 1991; Tuomilehto J. et al., 1992; Vartiainen E. et al., 1994) und der für die 
Schweiz auf Basis des FINDRISC geringfügig adaptierte Risikotest der Schweizerischen Diabetes-
Gesellschaft49 schnitten in der Untersuchung von 2011 gut ab (Schmid et al., 2012). Aufgrund der Un-
tersuchungsergebnisse aus der CoLaus-Kohorte von 2011 wurde der Risikotest für die Schweiz im März 
2013 geringfügig modifiziert und erneut an der inzwischen erweiterten CoLaus-Population getestet. 
Die für die Schweiz modifizierte Version des Risikotests ist inzwischen bei der Schweizerischen Diabe-
tes-Gesellschaft als Flyer50 für die breite Öffentlichkeit in den drei Landessprachen verfügbar. Eine 
Online-Version steht ebenfalls zur Verfügung.51  

                                                
48 Z.B. durchgeführt in Apotheken oder Firmen 
49 http://www.diabetesgesellschaft.ch/diabetes/risikotest/ 
50  Der Flyer für die breite Öffentlichkeit kann bestellt werden unter: http://www.sdgshop.ch/index.php?page=product&info=198 
51  http://www.diabetesgesellschaft.ch/diabetes/risikotest/ 
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Ergänzend zur Risikobeurteilung mittels Risikotest wurde für die Schweiz durch die interdisziplinäre 
Expertengruppe in einer Empfehlung (Anhang 8.6.8.1) definiert, welche weiterführenden Massnahmen 
(z.B. invasives Screening bei Risikokonstellationen, Empfehlungen für Präventionsmassnahmen etc.) bei 
welcher Risikokategorie durchzuführen ist. Diese Empfehlung wurde im August 2013 durch die Fach-
arztgesellschaft der Endokrinologen/Diabetologen ratifiziert und wird demnächst veröffentlicht.  

Parallel wurden zusätzlich adaptierte Empfehlungen für nicht-ärztliche Leistungserbringer (z.B. Apothe-
ker, MPA) erarbeitet, die es diesen Fachpersonen erlauben, ebenfalls ein niederschwelliges Risiko-
Assessment und Screening durchzuführen (Anhang 8.6.8.2). Der Apothekerverband pharmaSuisse prüft 
zurzeit zudem die Durchführung einer Kampagne in Apotheken zur Früherkennung von Diabetes melli-
tus Typ 2 unter Verwendung dieser Empfehlungen. 

 

4.2.2 Empfehlung Podologie / „Diabetischer Fuss“ 

Ziel 

Etablierung von Empfehlungen zur Behandlung des diabetischen Fusses – unter Beteiligung von diplo-
mierten Podologen FH – als Pflichtleistung. 

Erläuterung 

Die Kontrolle und Therapie des diabetischen Fusses ist ein zentrales Behandlungselement, um das Auf-
treten von Komplikationen zu verhindern, die zu Amputationen führen können (siehe Kapitel 4.1.4 zum 
Schwerpunkt Kontrolle und Therapie von Komplikationen). Einfache Formen des diabetischen Fusses52 
sollten durch den Hausarzt in Zusammenarbeit mit diplomierten DiabetesfachberaterInnen und Podo-
logInnen betreut werden (Typ 2 – Denk 3 Arbeitsgruppe SGED/ SGAM/SGIM/SDG, 200253). Aller-
dings haben sich in den vergangenen Jahren die internationalen Guidelines verändert, wobei eine 
Adaptation für die Schweiz noch aussteht.  

Erschwerend kommt hinzu, dass die Zusammenarbeit des interdisziplinären Teams zur Behandlung des 
diabetischen Fusses in der Schweiz wenig gefördert wird, da die ärztlich verordnete Behandlung des 
diabetischen Fusses durch Podologen nicht von der obligatorischen Krankenversicherung erstattet wird. 
In der Vergangenheit lag dies daran, dass es keine einheitliche Tertiärausbildung und damit keine 
Grundlage für die Vergütung der Podologen in der Schweiz gab. Seit 2010 ist die Tertiärausbildung 
der Podologen jedoch einheitlich geregelt, was eine neue Basis schaffen könnte. 

Die zweite Massnahme zu DM2 strebt an, die Empfehlungen zur Betreuung und Behandlung des diabe-
tischen Fusses zu aktualisieren und zu erreichen, dass die Leistungen - einschliesslich der durch Podolo-
gen durchgeführten - bei Risikopatienten über die obligatorische Krankenversicherung abgerechnet 
werden können. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Parallel zur Projektphase 2 – ursprünglich allerdings unabhängig von den eigentlichen Aktivitäten in 
diesem Projekt – reichte im März 2012 Nationalrat Dr. med. Pierre-Alain Fridez eine Motion (Nr. 
12.3111) zur Übernahme podologischer Behandlungen bei Diabetes-Betroffenen im Nationalrat ein, 
welche durch den Bundesrat (23.5.12) zur Annahme empfohlen, am 28.9.12 durch den Nationalrat und 
am 9.9.2013 durch den Ständerat gutgeheissen wurde.  

Zur Unterstützung der Motion Fridez hat sich im Rahmen des QualiCCare-Projekts früh eine breite Alli-
anz bestehend aus der Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie/Diabetologie, der Schweizeri-
schen Diabetes-Stiftung, der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft, des Schweizerischen Podologen-
verbands und der Société Suisse de Podologie gebildet. Die drei genannten Diabetes-Organisationen 
organisierten im Vorfeld der parlamentarischen Debatte eine Sensibilisierungsinformation für die Par-
lamentarier. Die Abstimmung mit den beiden Verbänden der Podologinnen und Podologen erfolgte im 
Rahmen der Expertengruppe von QualiCCare. 

                                                
52 Grad 0 (d.h. prä-/post-Ulkus-Läsion, Haut/Knochen intakt) und Grad 1 (d.h. oberflächliches Ulkus) 
53 www.sgedssed.ch/fileadmin/files/dokumente/Diabetischer_Fuss.pdf 
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Basierend auf den Arbeiten der International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) der Inter-
national Diabetes Federation wurden zudem durch die genannte Expertengruppe Praxisempfehlungen 
für die Fussversorgung von DM2-Patienten in der Grundversorgung formuliert. Diese beinhalten sowohl 
die Indikationsstellung für eine risikoadäquate Versorgung auf verschiedenen Versorgungsstufen 
(Grundversorgung, Konsilium, spezialisiertes interdisziplinäres Zentrum) sowie detaillierte Angaben zur 
Instruktion der Betroffenen (Anhang 8.6.9). 

Zudem wurde im Herbst 2012 eine Umfrage zu den bestehenden Wund-Fusssprechstunden in der 
Schweiz durchgeführt, die aufzeigte, in welchen Regionen zentrumsbasierte Angebote (vornehmlich 
Versorgungsstufen 2 und 3) bestehen. Es obliegt nun der Fachgesellschaft der Endokrinolo-
gen/Diabetologen SGED weitere Massnahmen (z.B. ein Akkreditierungsverfahren) zu prüfen. Eine Ar-
beitsgruppe „Diabetischer Fuss“ der SGED, die interdisziplinär weitere Massnahmen zur Verbesserung 
der diabetischen Fussversorgung in der Schweiz verfolgen möchte, ist in Entstehung. 

 

4.2.3 Patientenschulungen 

Ziele  

Etablierung von Empfehlungen für die bedarfsgerechte Indikationsstellung von Diabetesfachberatung, 
Ernährungsberatung und DM2-Rehabilitationsprogrammen sowie zu den Inhalten von Selbstmanage-
ment-Schulungen und den damit verbundenen Qualifikationen des Fachpersonals.  

Erläuterung  

In der Schweiz bestehen neben der ärztlichen Beratung drei Arten von Angeboten für Schulungen, in 
denen Patienten Wissen zu DM2 erlernen können und im Umgang mit der Krankheit geschult werden:  
Ernährungsberatung, Diabetesfachberatung und verschiedene strukturierte Programme. Die behan-
delnden Ärzte müssen daher entscheiden, welche Art von Schulung für einen bestimmten Patienten ge-
eignet ist. Die Vielzahl der Faktoren, die bei der Entscheidung eine Rolle spielen könnten, und die un-
terschiedliche Ausgestaltung der einzelnen Angebote erschweren die Indikationsstellung und tragen zur 
ungenügenden Nutzung bestehender Angebote bei (siehe Kapitel 4.1.2).  

Daher sollen im Rahmen der dritten Massnahme zu DM2 Empfehlungen für Schulungen von Diabetesbe-
troffenen erarbeitet werden, wobei auf eine bedarfsgerechte Ausgestaltung wertgelegt werden soll. 
Nach Ausarbeitung der Kriterien werden die Empfehlungen publiziert sowie im Rahmen von Fortbil-
dungen und DM2-Praxisempfehlungen allen Ärzten zugänglich gemacht. Im Zusammenhang mit den 
Empfehlungen für Patientenschulungen wird auch das Thema der Schulungsinhalte und der Qualitäts-
standards aufgegriffen. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Bei der Ausarbeitung der Empfehlungen zu Patientenschulungen zeigten sich mehrere Kontroversen: So 
wurde einerseits innerhalb der Hausärzteschaft eine Polarisierung zwischen Verfechtern von Praxis-
externen Patientenschulungen durch diplomierte Ernährungs- und Diabetesfachberaterinnen (ev. er-
gänzt durch Physiotherapie/Sporttherapie im Rahmen von diabetischen Rehabilitationsprogrammen) 
und Befürwortern von Patienteninformationen in der Praxis (durch Hausarzt und/oder MPA) offenbar. 
Andererseits zeigte sich ein Konflikt bezüglich der Rollenteilung von medizinischen Praxisassistentinnen 
(MPA) und den oben genannten nicht-ärztlichen Leistungserbringern hinsichtlich der eigenständigen 
Durchführung von individuellen Schulungsmodulen. 

Grundsätzlich wurde weitgehend akzeptiert, dass Menschen mit Diabetes von einer strukturierten Pati-
entenschulung profitieren (z.B. Norris, Engelau et al., 2001). Aus diesem Grund entschied sich die Ar-
beitsgruppe, ihre Empfehlungen bzgl. Patientenschulungen ausgehend von den Patientenbedürfnissen – 
und somit dem inhaltlichen Bedürfnis nach Wissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie der Befähigung 
im Umgang mit dem Diabetes im Alltag – zu formulieren und sich weniger auf die tatsächlichen Ange-
bote bzw. Anbieter zu fokussieren. Die Empfehlungen (Anhang 8.6.10) sind von der interdisziplinären 
Expertengruppe verabschiedet und befinden sich zurzeit in der Vernehmlassung. Ihre Veröffentlichung 
ist bis Ende 2013 vorgesehen.  

Ergänzend empfiehlt die Expertengruppe für die kommende Projektphase von QualiCCare die Ent-
wicklung eines Self-Assessment Tools für Diabetes-Betroffene, welches ihnen helfen soll, ihre aktuelle 
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Selbstmanagement-Fähigkeit einzuschätzen. Basierend auf der Stanford Self-Efficacy Scale for Diabe-
tes54 beispielsweise können Menschen mit Diabetes ihre aktuelle Emotionslage und Zuversicht in Bezug 
auf das Selbstmanagement ihres Diabetes evaluieren. Dies ist ein nützliches Instrument nicht nur zum 
Assessment der aktuellen Gefühlssituation, sondern auch zur guten Vorbereitung der Kommunikation mit 
medizinischen Fachpersonen. 

Es zeigte sich weiterhin seitens aller Leistungserbringer (Fachärzte Grundversorgung, Spezialärzte, 
BeraterInnen, MPAs) das Bedürfnis, etwas „Ordnung“ in das grosse Angebot an Informationsmateria-
lien für Diabetes-Betroffene zu bringen. Sowohl die grundversorgenden Ärzte als auch ihr Praxisper-
sonal äusserten den Bedarf nach Kriterien für die Evaluation der diversen Informationsangebote rund 
um den Diabetes Typ 2, insbesondere der vielfältigen Informationsbroschüren. Die Expertengruppe 
stimmte daher mit der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft (SDG), dem Schweizerischen Verband 
medizinischer PraxisAssistentinnen (SVA) und dem Schweizerischen Interessensverband für Diabetes-
fachberatung (SIDB) die Gründung einer interprofessionellen Arbeitsgruppe ab, die sich sowohl mit 
Qualitätskriterien für Diabetes-Informationsmaterial auseinandersetzt, als periodisch wichtige Broschü-
ren auf ihre Qualität prüft. Die Qualitätskriterien sind bei der SDG erhältlich. Anbieter, deren Informa-
tionsmaterialien den Anforderungen der interprofessionellen Arbeitsgruppe genügen, können eine ent-
sprechende Zertifizierung bei der SDG ersuchen.55 

 

4.2.4 Standards für DM2-Erinnerungssysteme 

Ziel 

Ausarbeitung eines Standards für IT-basierte DM2-Erinnerungssysteme und Bereitstellung des Stan-
dards für IT-Anbieter.  

Erläuterung  

Ein weiterer zentraler Bestandteil der Betreuung von DM2-Patienten besteht in der regelmässigen Kon-
trolle von Folgeschäden (v.a. diabetischer Fuss, Nephropathie, Retinopathie). Die Kontrollen sollten bei 
Patienten, die noch keine Komplikationen haben, jährlich stattfinden. Die Durchführung der regelmässi-
gen Kontrollen kann durch die Nutzung von Erinnerungssystemen in der Arztpraxis erheblich gefördert 
werden (Adolfsson, Rosenblad et al., 2010). Softwarelösungen für solche Erinnerungssysteme56 zeigen 
in der Regel einen Hinweis, wenn ein Patient mit einer anstehenden Kontrolle aufgerufen wird, und sie 
erlauben eine Liste mit Patienten anzuzeigen, bei denen ein Termin zur Kontrolle auf Komplikationen 
vereinbart werden sollte.  

Mittelfristig ist davon auszugehen, dass auch in der Schweiz die Mehrheit der niedergelassenen Ärzte 
Patientendaten elektronisch verwalten wird, was auch durch die eHealth-Strategie von Bund und Kan-
tonen gefördert wird. Um einen einheitlichen inhaltlichen Standard für integrierte Erinnerungssysteme 
zu erreichen, bietet sich die Ausarbeitung entsprechender Empfehlungen durch die Facharzt-
gesellschaften an. Der Standard könnte dann bereits kurzfristig durch IT-Anbieter übernommen und 
entsprechend ausgerüsteten Ärzten zur Verfügung gestellt werden.  

Als vierte Massnahme zu DM2 wurden Anforderungen an IT-basierte DM2 Erinnerungssysteme defi-
niert. Die Praktikabilität und Akzeptanz des Standards soll durch Vernehmlassung und Praxistests durch 
Grundversorger in Zusammenarbeit mit Software-Anbietern sichergestellt werden. 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Die Praxisempfehlungen zur Diabetesbehandlung und –betreuung (vgl. Kapitel 4.2.6.) widerspiegelnd, 
wurden durch die Ärzteschaft die gewünschten periodischen Reminder zu den Kontrolluntersuchungen 
im Sinne eines „guten Disease Management Diabetes“ definiert. Die Expertengruppe mit Vertretern 
des Verbands der schweizerischen Fachhäuser für Medizinalinformatik, dem Koordinationsorgan 

                                                
54  http://patienteducation.stanford.edu/research/sediabetes.html 
55  Die Qualitätskriterien sowie weiterführende Informationen zur Zertifizierung erhalten Sie auf Anfrage an:  

sekretariat@diabetesgesellschaft.ch 
56 Zum Beispiel die in Deutschland verbreiteten Praxis-Software-Module von TurboMed oder Medistar 
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eHealth Bund-Kantone und dem Institut für Praxisinformatik sowie verschiedenen Anwendern erarbeite-
te auf dieser Grundlage ihre Empfehlungen zuhanden der Praxissoftware-Hersteller (Anhang 8.6.11). 

In den Empfehlungen wurden neben dem für eine „gute“ Diabetes-Versorgung notwendigen „Mindest-
standard“ zusätzliche Optionen definiert, die eine deutliche Erleichterung der Diabetiker-Versorgung in 
der Grundversorgerpraxis ermöglichen würden. Zurzeit befinden sich die Empfehlungen in der Ver-
nehmlassung bei Experten aus dem eHealth- sowie dem Anwenderbereich. Ihre Verbreitung in den 
Kreisen der Hersteller durch eine geeignete Publikation ist für Ende 2013 vorgesehen. Die definierten 
Reminderfunktionen werden aktuell durch die Santémed-Gesundheitszentren in ihrer Praxissoftware 
implementiert und einem „reality Check“ unterworfen. 

Ergänzend wurde mit den im Projekt vertretenen Herstellern von Praxissoftware die Implementierung 
eines Scores für ein „gutes“ Diabetes Disease Management57 vereinbart. Die automatische Auswertung 
dieser Kriterien über die gesamte Diabetiker-Population einer Hausarztpraxis hinweg liefert einen 
Diabetes-Betreuungsscore, der – im Sinne eines Benchmarks – z.B. zwischen Ärztezentren einer Grup-
pierung zur Anwendung kommen und inskünftig sogar zu einer Qualitätszertifizierung durch die Fach-
gesellschaft SGED führen könnte.  

4.2.5 Strategie zur vermehrten Nutzung des Diabetes-Passes  

Ziel 

Ausarbeitung und Umsetzung einer Strategie für eine möglichst flächendeckende Nutzung des Diabe-
tes-Passes.  

Erläuterung  

Die Schweizerische Diabetes-Stiftung hat einen Diabetes-Pass58 entwickelt, der wichtige Informationen 
zu Diabetes zusammenfasst, in den drei Landessprachen zu Verfügung steht und als Erinnerungssystem 
für Patienten und Grundversorger genutzt werden kann. Zum Beispiel kann der Patient in Rücksprache 
mit dem Arzt eintragen, wann Kontrollen auf Komplikationen durchgeführt wurden und wann die nächs-
ten durchgeführt werden sollten.  

Derzeit kann der Diabetes-Pass in den Geschäftsstellen der Diabetes-Gesellschaft, über die Webseite 
der Diabetes-Gesellschaft59 und in manchen Arztpraxen für CHF 2 erworben werden. Ähnliche Pässe 
sind auch von einigen pharmazeutischen und medizintechnischen Unternehmen erhältlich. 

Es wird geschätzt, dass lediglich 15 bis 20% der DM2-Patienten einen Diabetes-Pass haben und die-
sen auch nutzen (Fischer-Taeschler, 2011). Eine Befragung im Rahmen des Programme cantonal Di-
abète des Kantons Waadt ergab, dass 18% der Diabetes-Betroffenen einen derartigen Pass besit-
zen.60 Deshalb wird mit der fünften Massnahme zur DM2 eine neue Strategie entwickelt, wie der Dia-
betes-Pass von einem weit grösseren Anteil DM2-Patienten genutzt werden kann (z.B. systematische 
Nutzung im Rahmen von Diabetes-Schulungen, Besprechung des Passes im Rahmen von Fortbildungen). 

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Die zu Beginn der Projektphase 2 durchgeführte qualitative Befragung bei einer kleinen Zahl von 
Krankenversicherungen,  Hausärzten und Patienten zeigte den deutlichen Bedarf nach einer kompletten 
Überarbeitung des Diabetes-Passes: Die Funktion als „Erinnerungssystem“ und „Koordinationshilfe“ für 
Patienten, Grundversorger und Fachärzten genügt nicht, um den Pass attraktiv und nutzenstiftend zu 
gestalten. Vielmehr besteht der Bedarf nach individualisierten Therapieinformationen und der „Aus-
landstauglichkeit“ im Sinne eines veritablen „Passes“. Die Expertengruppe beschloss daher die Formu-
lierung von inhaltlichen Verbesserungsempfehlungen zuhanden des Herausgebers Schweizerische Dia-

                                                
57  Die Kriterien für ein „gutes“ Disease Management Diabetes sowie Erläuterungen zur Handhabung des Scores finden sich in 

deutscher wie in französischer Sprache unter: http://www.sgedssed.ch/fileadmin/files/dokumente/Kriterien-DMD_13-09-
19.pdf und http://www.sgedssed.ch/fileadmin/files/dokumente/Anwendungshilfe-Kriterien-DMD_13-09-19.pdf 

58 www.diabetesgesellschaft.ch/diabetes/uebersicht-broschueren/diabetes-management/diabetes-pass/ 
59 www.diabetesgesellschaft.ch 
60 http://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sante_social/services_soins/Diabete/fichiers_pdf/ProgrammeCantonal 

Diabete_ResultatsEnquete2011_DEF.pdf 
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betes-Stiftung und erarbeitete einen Vorschlag zur Neugestaltung des Passes (Anhang 8.6.12), wobei 
die Experten eine Variante mit integriertem Blutzuckertagebuch und eine Variante ohne empfahlen.  

Parallel fanden mehrere Kontakte zwischen der Expertengruppe und D. Vasanthan statt – einem Ab-
solventen der Berner Fachhochschule der zurzeit im Rahmen eines KTI-Projekts eine Diabetes-
Anwendung (App) für Smartphones entwickelt. Ziel ist die Integration der wichtigen Parameter des 
Passes in die Diabetes-App, welche sämtliche Parameter des Selbstmanagements (Ernährung, Medika-
menteneinnahme, Blutzuckerwerte) erfassen möchte. 

Zusätzlich wurde ein Konzept zur Verbreitung des Diabetes-Passes sowie die  Sicherung der Finanzie-
rung und Umsetzung der Strategie erarbeitet. So ist es nicht nur vorgesehen mittels einer Offensive in 
der Hausarztpraxis (konzentrierte Abgabe) das Instrument breiter zu verankern, der Apothekerver-
band pharmaSuisse plant seinerseits für Herbst/Winter 2013/2014 eine Informationsaktion zuhanden 
seiner Mitgliedsapotheken. 

 

4.2.6 DM2-Praxisempfehlungen 

Ziel  

Erarbeitung und Publikation aktualisierter DM2-Praxisempfehlungen für die Grundversorgung sowie 
Etablierung eines Prozesses zur regelmässigen Aktualisierung. 

Erläuterung  

Die SGED stellt bereits heute eine Reihe von Richtlinien und Empfehlungen zur Behandlung von DM2 zur 
Verfügung. Im Rahmen einer Aktualisierung sollten, gemeinsam mit Vertretern der Grundversorgung, 
DM2-Praxisempfehlungen erarbeitet und publiziert werden, die spezifisch die Bedürfnisse der Grund-
versorger berücksichtigen und mindestens die in diesem Dokument besprochenen DM2-Schwerpunkte 
abdecken. Zudem sollte ein Prozess etabliert werden, der die regelmässige (z.B. 3-jährliche) Aktuali-
sierung dieser Praxisempfehlungen sicherstellt.  

Geleistete Arbeiten und Resultate 

Im Rahmen dieser Massnahme wurde eine Expertengruppe gebildet aus SGED-Mitgliedern, Grundver-
sorgern (u.a. vertreten durch SGAM-Präsident Dr. F. Héritier und SGIM Vorstandsmitglied Dr. J. Pfiste-
rer) und Vertretern des Programme cantonal Diabète aus dem Waadtland. Wesentliches Mitglied der 
Delegation aus der Waadt war Prof. B. Burnand, einem Gründungsmitglied des Guidelines Internatio-
nal Network und Mitentwickler des ADAPTE-Prozesses zur Guideline-Adaptation. 

Als Basis für die neuen DM2-Praxisempfehlungen wurden die bestehenden Richtlinien der SGED61 so-
wie die aktuell im Rahmen des „Programme cantonal Diabète“ des Kantons Waadt auf wissenschaftli-
cher Basis (ADAPTE) erarbeiteten „Recommandations de Pratique Clinique“62 herangezogen und im 
Rahmen der Expertenarbeit für die gesamte Schweiz konsolidiert (Beispiele Anhang 8.6.13).  

Ein grosser Teil der Empfehlungen liegen bereits auf Deutsch und auf Französisch vor und sollen bis 
Ende 2013 durch die Experten abschliessend abgesegnet werden. Eine Publikation der gesammelten 
Praxisempfehlungen im Namen aller beteiligten Facharztgesellschaften ist für Ende 2013 / Anfang 
2014 in Form einer einer Sonderbeilage Diabetes Typ 2 vorgesehen. In einer Vereinbarung mit dem 
Programme cantonal Diabète und dem Canton de Vaud wurde zudem der regelmässige Aktualisie-
rungsprozess der bestehenden und zukünftigen Praxisempfehlungen geregelt.  

 

  

                                                
61  Sämtliche Richtlinien der SGED finden sich auf: http://www.sgedssed.ch/home/richtlinien/ 
62  Diese sind abrufbar unter: http://www.recodiab.ch/ 
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4.3 Erwar tete Effekte  

4.3.1 Effekte auf die Behandlungsqualität 

Aufgrund fehlender Finanzmittel konnte in Projektphase 2 keine strukturierte Evaluation der Effekte auf 
die Behandlungsqualität vorgenommen werden. Es wird daher geprüft, ob die Effekte im Rahmen einer 
allfälligen zukünftigen Begleitforschung evaluiert werden können.  

4.3.2 Effekte auf die Leistungsausgaben 

Zurzeit ist noch offen, ob die Modellierung der Effekte auf die Leistungsausgaben in der Schweiz mit-
tels Michigan Diabetes Modell vorgenommen werden kann. Dies bedingt das Einspeisen der entspre-
chenden schweizerischen Kostenstruktur in das Michigan Modell. Aufgrund fehlender finanzieller Res-
sourcen konnten die notwendigen Vorarbeiten und die anschliessende Analyse an der Michigan Univer-
sity nicht in Auftrag gegeben werden.  
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5. INTEGRIERENDE MASSNAHMEN 

Die beschriebenen krankheitsspezifischen Massnahmen zu COPD und DM2 stellen sicher, dass essenziel-
le Behandlungselemente angeboten werden können, und dass Informationen zu den essenziellen Be-
handlungselementen zur Verfügung stehen. Um eine nachhaltige Verbesserung der Behandlung von 
COPD- und DM2-Patienten zu ermöglichen, bedarf es jedoch weiterer Massnahmen, welche die einzel-
nen Elemente integriert betrachten und die Umsetzung einer patientenzentrierten Versorgung fördern. 
QualiCCare fokussiert sich hierbei auf zwei Aspekte: ein Projekt zur integrierten Versorgung und eine 
Begleitforschung zu den krankheitsspezifischen Massnahmen. 

 

5.1 Pilotprojekt Integrier te COPD-Versorgung im Kanton Zürich 

Eine der grössten Herausforderungen in der Behandlung chronisch kranker Patienten ist die patienten-
zentrierte Umsetzung aller essenziellen Behandlungselemente für alle geeigneten Patienten zum richti-
gen Zeitpunkt. Um diesbezüglich Erfahrungen zu sammeln und Multiplikatoren für eine schweizweite 
Ausbreitung patientenzentrierter Versorgung zu schaffen, wird im Rahmen von QualiCCare ein Pilot-
projekt zum Aufbau von „Best Practice“-Behandlungsprogrammen unter Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern und Kostenträgern erarbeitet. Dabei beteiligen sich zum Beispiel Krankenhausregionen und 
Ärztenetzwerke, welche die Implementierung patientenzentrierter und somit koordinierter COPD-
Programme in Zusammenarbeit mit interessierten Kostenträgern vorantreiben möchten. 

Als Vorprojekt der Begleitforschung COPD (Kapitel 5.2.1) wird in einem ersten Schritt in ausgewählten 
Praxen von Grundversorgern der aktuelle Stand der COPD-Versorgung im Kanton Zürich festgestellt. 
Anhand von Patientenakten wird das IHAMZ den Status Quo („Basislinie“) der Behandlungsqualität 
erheben. 

In einem zweiten Schritt wird anschliessend zusammen mit den beteiligten Leistungserbringern der Soll-
zustand für die koordinierte und patientenzentrierte Behandlung von COPD-Patienten definiert (An-
hang 8.6.14). Weiter soll aufgezeigt werden, welche Massnahmen notwendig sind, um auf der Grund-
lage der bestehenden Versorgungsstrukturen diesen Sollzustand bestmöglich zu erreichen. Zudem ist 
darzulegen, welche Erkenntnisse und Massnahmen sich in allgemeiner Form für die Behandlung chro-
nisch Kranker ableiten lassen. 

 

5.2 Begleitforschung zu den krankheitsspezifischen Massnahmen 

Eine wissenschaftliche Evaluation des Effekts der einzelnen Massnahmen auf die Versorgung bildet die 
Grundlage, um den Erfolg dieser Massnahmen darzustellen und gegebenenfalls Anpassungen im Vor-
gehen vorzunehmen. Daher wurde im Rahmen von QualiCCare der Auftrag vergeben, die Umsetzung 
der krankheitsspezifischen Massnahmen im Bereich COPD wissenschaftlich zu begleiten. 

Die Begleitforschung wird zum einen Änderungen in den Prozessen messen. Zum Beispiel wird die Be-
gleitforschung aufzeigen, ob die COPD-Praxisempfehlungen und Fortbildungen zu Spirometrie den 
gewünschten Effekt haben. Analog kann mittels Stichproben der Anteil COPD-Patienten mit verordneter 
Rauchstopp-Behandlung gemessen werden.  

Zum anderen sollen längerfristig Ansätze entwickelt werden, um die tatsächlichen Behandlungsergebnisse 
zu messen und über die Zeit zu vergleichen. Hierzu zählt beispielsweise die Messung der Anzahl Hospi-
talisierungen aufgrund von COPD-Exazerbationen.  
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5.2.1 Begleitforschung COPD 

„QualiCCare and a more integrated care pathway approach within primary care 
and inpatient services can be implemented and will constitute a path forward for 
better quality in COPD care in Switzerland. … participating sites are expected to 
show greater improvement than control sites for several quality indicators, includ-
ing smoking cessation advice, influenza vaccination, appropriate medical thera-
peutics, rehabilitation and education efforts and last but not least better collabora-
tive care. The improvement in important processes is the first step for improved 
important clinical outcome measures as quality of life and readmission rates.“  
(Steurer-Stey und Rosemann, 2012) 

Die wissenschaftlichen Untersuchungen im Bereich COPD werden im Rahmen der CAROL Studie (Abbil-
dung 8 und Anhang 8.6.15) durch das IHAMZ in ausgewählten Zentren in Zürich und Winterthur durch-
geführt. Dabei obliegt die Leitung Frau PD Dr. med. Claudia Steurer-Stey und Herrn Prof. Dr. med. 
Thomas Rosemann.  

 

 
ABBILDUNG 8 –CAROL STUDIE 

 
 

 

5.2.2 Begleitforschung Diabetes  

Es wird auch nach Abschluss der Projektphase 2 von QualiCCare beabsichtigt, eine analoge Begleitfor-
schung für DM2 durchzuführen und gleichzeitig die Modellierung der Effekte auf die Behandlungsqua-
lität und die Leistungsausgaben mittels Michigan Diabetes Modell vorzunehmen. Die Durchführung die-
ser Begleitforschung ist jedoch in erster Linie von der Sicherstellung der finanziellen Mittel abhängig. 
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6. WEITERES VORGEHEN 

6.1 Abschluss der zweiten Projektphase von QualiCCare 

Der vorliegende Bericht schliesst per Ende September 2013 die zweite Phase des QualiCCare Projekts 
ab. Der primäre Fokus dieser zweiten Projektphase von QualiCCare lag auf der Spezifikation und 
Umsetzung der in Projektphase 1 identifizierten Massnahmen im Bereich COPD und DM2. 

Die weiterführende Implementierung der krankheitsspezifischen Massnahmen für eine optimierte Be-
handlung von Patienten mit chronischen Krankheiten und der übergeordneten integrierenden Massnah-
men wird primär über die am Projekt beteiligten Akteure erfolgen. 
 

6.2 Zukünftige Trägerschaft 

Am 2. Juli 2013 gründeten 19 der bisher am Projekt beteiligen Akteure einen eigenständigen Verein 
QualiCCare. Zum Vereinspräsidenten wurde der Ständerat und Fürsprecher Hans Stöckli gewählt. 

Der Verein wird die weiterführende Implementierung der Massnahmen für eine optimierte Behandlung 
von COPD und DM2 koordinieren (Phase 3). Im Zeitraum von Juli bis September 2013 sind weitere 
Akteure im schweizerischen Gesundheitswesen zum Verein gestossen, was eine Fortführung der Aktivi-
täten bis Ende 2014 sicherstellt.  

Der Verein ist grundsätzlich für alle Akteure offen, die sich seinem Vereinszweck, namentlich der „Erar-
beitung und dem Verfügbarmachen von Grundlagen für die Verbesserung der Behandlung und Be-
treuung chronisch Erkrankter in der Schweiz mit Schwergewicht auf die Grundversorgung (…)“, an-
schliessen können.  

Die Zusammenarbeit mit Organen der Kantone und des Bundes wird auch unter der neuen Träger-
schaft angestrebt, insbesondere in Bezug auf die im Bericht „Gesundheit2020“ zu chronischen Krank-
heiten festgehaltenen gesundheitspolitischen Prioritäten des Bundesrats.  Mittel- bis längerfristig könnte 
QualiCCare in eine übergeordnete Struktur des Schweizer Gesundheitssystems eingebettet und auf 
weitere chronische Krankheiten63 ausgeweitet werden. 

Die strategische Führung des Vereins obliegt dem Vereinsvorstand, in dem idealerweise – im Sinne des 
Engagements aller wichtiger Akteure – aus jeder der folgenden Stakeholder-Gruppierungen eine Per-
son vertreten ist: 
• Grundversorgende Ärzte 
• Fachärztegesellschaften der Spezialärzte im Bereich chronischer Krankheiten 
• Apotheker und andere nicht-ärztliche Leistungserbringer  
• Patienten-Fachorganisationen / Gesundheitsligen chronischer Krankheiten 
• Öffentliche Hand (Bund, Kantone) 
• Krankenversicherungen 
• Health-Industry, exkl. Pharmaindustrie (z.B. Diagnostik & Labor, eHealth, Logistik etc.) 
• Pharmazeutische Industrie 

Die operative Tätigkeit des Vereins beginnt am 1. Oktober 2013. Sitz der Geschäftsstelle ist in den 
Räumlichkeiten der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft in Baden. Die Geschäftsleitung wird vorerst 
durch die bisherige Projektleiterin Dr. Tania Weng-Bornholt übernommen.  

                                                
63  Z.B. koronare Herzkrankheit und/oder Herzinsuffizienz, psychische und Verhaltensstörungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes, Brustkrebs 
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7. ERKENNTNISSE, IMPLIKATIONEN UND AUSBLICK FÜR DAS SCHWEIZER 
GESUNDHEITSSYSTEM 

7.1 Erkenntnisse aus dem QualiCCare Projekt 

In den ersten beiden Projektphasen wurden Erkenntnisse gewonnen, welche auch auf andere chronische 
Krankheiten übertragbar sind:  

 Die Schweiz hat ein sehr gutes Gesundheitssystem, welches jedoch mit grossen Herausforde-
rungen (z.B. Zunahme der chronischen Krankheiten, Anpassung der Versorgungsstrukturen, Fi-
nanzierbarkeit, fehlende Transparenz) konfrontiert ist. 

 Es besteht ein Potential zur Verbesserung der Behandlungsqualität chronischer Krankheiten: 
Die Qualität des Schweizer Gesundheitssystem kann auch nach Abschluss der zweiten Pro-
jektphase als gut beurteilt werden. Das Verbesserungspotential im Bereich der Behandlungs-
qualität von Patienten mit chronischen Krankheiten wurde bestätigt. 

 Eine Public-Private-Partnership (PPP) kann erfolgreich implementiert werden: Ein PPP Pro-
jekt kann im aktuellen Schweizer Gesundheitssystem erfolgreich umgesetzt werden,64 auch 
wenn dafür erwartungsgemäss mit hoher Komplexität sowie grossem Zeit- und Ressourcenbe-
darf gerechnet werden muss. Die Schirmherrschaft des Vorstehers des EDI ermöglichte eine of-
fene und neutrale Diskussionsplattform. Führungsgremien mit klar definierten Aufgaben und 
Verantwortlichkeiten („Good Governance“) sowie ein professionelles Projektmanagement er-
wiesen sich ebenfalls als entscheidend.  

 Ein aktives Engagement aller wichtigen Akteure ist essentiell: Jeder einzelne Interes-
senvertreter muss sich adäquat am Projekt beteiligen, seine jeweilige Organisation regelmäs-
sig informieren und repräsentativ vertreten. 
Kantone und Grundversorger sind für die Umsetzung von Massnahmen im Bereich von chroni-
schen Krankheiten zentral und müssen frühzeitig eingebunden werden. 
Eine tatkräftige Beteiligung der Facharztgesellschaften – in Abstimmung mit Grundversorgern 
und unter Berücksichtigung der Multimorbidität vieler Patienten – ist unerlässlich. 
Generell ist der Abschluss konkreter Vereinbarungen sowie die Einreichung allfälliger Gesuche 
Sache der Tarifpartner; eine Projektorganisation in Form einer einfachen Gesellschaft ist dazu 
nicht in der Lage. 

 Adäquate Ressourcen sind kritisch für den Erfolg eines solchen PPP Projekts: Die Spezifikation 
und Implementierung von krankheitsspezifischen Massnahmen setzt signifikante personelle und 
finanzielle Ressourcen voraus, die idealerweise zu Projektbeginn gesichert sind. In dieser Hin-
sicht dürfte das Programme cantonal Diabète (Kanton Waadt) Modellcharakter haben.65 

 Eine Erfolgskontrolle (z.B. durch Begleitforschung) ist für eine angemessene Evaluation und 
nachhaltige Implementierung des PPP Projekts unabdingbar. Entsprechende Massnahmen soll-
ten möglichst frühzeitig eingeleitet werden. 
 

7.2 Implikationen für weitere chronische Krankheiten  

Die im Rahmen von QualiCCare für COPD und DM2 beschriebenen Beobachtungen deuten auf be-
stimmte Kernthemen hin, die auch für andere chronische Krankheiten relevant sind:  

 Patientenbefähigung: Die Kompetenz der Patienten im Umgang mit ihrer Krankheit / ihren 
Krankheiten und die Selbstverantwortung sind wesentliche Eckpfeiler der Behandlung von COPD 
und DM2 sowie von anderen chronischen Krankheiten. Anhand von COPD und DM2 wurde de-
monstriert, dass in der Schweiz weitere Anstrengungen notwendig sind, um die Patientenbefä-
higung zu optimieren. Zentral ist dabei die Stärkung der Gesundheitskompetenz der Patienten/-
innen, damit sie sich effizienter im Gesundheitssystem bewegen können, Krankheiten besser 

                                                
64 Analog der im Kanton Waadt gemachten Erfahrungen (Programme cantonal Diabète) 
65 Fünf Arbeitsgruppen, 47 Projekte, finanzielle Mittel von ca. CHF 1.5 Millionen p.a. 
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vorbeugen und mit ihren Krankheiten sorgsamer umgehen können (EDI, 2013). Dabei muss be-
sonders berücksichtigt werden, dass ein substanzieller Anteil der chronisch kranken Patienten 
polymorbid ist. 

 Früherkennung chronischer Krankheiten: Die Differenzierung des Zuständigkeitsbereichs zwi-
schen Prävention und Diagnostik in der Schweiz trägt dazu bei, dass wenig Klarheit darüber 
herrscht, auf welcher Basis die Früherkennung von Krankheiten vorangetrieben und finanziert 
werden soll. Besondere Herausforderungen stellen sich insbesondere bei chronischen Krankhei-
ten, die eine asymptomatische Phase aufweisen.  

 Definition von Behandlungsstandards: Die Definition aktueller, praxis-relevanter und evidenz-
basierter Behandlungsstandards in Form von „Richtlinien“ oder „Praxisempfehlungen“ durch 
Facharztgesellschaften oder übergeordnete Gremien gehört international zu den Grundlagen 
der medizinischen Versorgung. In der Schweiz sind Richtlinien ebenfalls verbreitet, es fehlen je-
doch eine definierte Zuständigkeit und ein festgelegter Prozess für die Entwicklung und perio-
dische Überarbeitung solcher Richtlinien. Dies führt unter anderem dazu, dass Richtlinien veral-
tet sein können, in mehrfachen Ausführungen von verschiedenen Organisationen bestehen, oder 
nur ungenügend breit von den beteiligten Leistungserbringern getragen werden. Behandlungs-
standards sollten idealerweise in enger Zusammenarbeit zwischen Grundversorgern, Spezialis-
ten und – je nach Bedarf – weiteren Leistungserbringern entwickelt und à jour gehalten wer-
den.  

 Aus-, Weiter- und Fortbildung: Die Verankerung essentieller Behandlungs-elemente im klini-
schen Alltag beruht letztlich auf der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Leistungserbringer. Wie 
sich am Beispiel der Spirometrie oder der Rauchstopp-Behandlung zeigt, werden die entspre-
chenden Kompetenzen in den heutigen Curricula nicht immer optimal abgedeckt. Es ist davon 
auszugehen, dass entsprechende Lücken auch bei anderen Krankheiten bestehen und geschlos-
sen werden sollten.  

 Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen: Die enge und 
abgestimmte Zusammenarbeit zwischen Grundversorgern, Spezialisten und nichtärztlichem 
Fachpersonal (z.B. MPA, Pflege- und therapeutisches Fachpersonal) ist insbesondere bei der 
Behandlung von chronischen Krankheiten zentral. Eine klare Rollenverteilung unter den Teilneh-
mern und eine stärkere Einbindung nicht-ärztlichen Fachpersonals sind dabei wichtige Ansatz-
punkte. Zudem gewinnt die kontinuierliche Betreuung der Patienten und Koordination durch eine 
definierte Fachperson, in der Regel durch den Grundversorger, weiter an Bedeutung. Es ist da-
von auszugehen, dass der Bedarf einer diesbezüglichen Förderung auch bei anderen Krankhei-
ten besteht. 
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7.3 Anmerkungen zu den Rahmenbedingungen  

In der Schweiz wird aktuell auf Ebene des Bundes bereits intensiv an der Verbesserung der Rahmen-
bedingungen gearbeitet (z.B. Qualitätsstrategie des Bundes, eHealth-Strategie, Dialog Nationale Ge-
sundheitspolitik, Agenda „Gesundheit2020“).  

Hier soll dargestellt werden, welche Rahmenbedingungen aus Sicht von QualiCCare zentral sein wer-
den, um eine optimale Versorgung chronisch kranker Patienten zu fördern. Die zukünftigen Entwicklun-
gen in vier Bereichen werden einen entscheidenden Einfluss auf den Erfolg der Massnahmen zur Ver-
besserung der Behandlung von COPD- und DM2-Patienten haben. Die vier Bereiche sind Datentrans-
parenz, Patientenzentriertheit, interdisziplinäre Teams und gemeinsame finanzielle Zielsetzungen (Ab-
bildung 9).  

 
ABBILDUNG 9 – RAHMENBEDINGUNGEN 
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Patientenzentriertheit und klare Patientenführung  

Die optimale Behandlung chronisch kranker Patienten stellt andere Anforderungen an ein Gesundheits-
system als die Behandlung akuter Krankheiten. Der Patient muss befähigt werden, aktiv und über einen 
langen Zeitraum mit seiner Krankheit umzugehen und mit einem interdisziplinären medizinischen Team 
zusammenzuarbeiten, um den Krankheitsverlauf optimal zu managen (Wagner, 1998). Deshalb soll die 
Gesundheitskompetenz und die Selbstverantwortung der Versicherten beziehungsweise der Patienten/-
innen im Gesundheitssystem im Rahmen der Agenda „Gesundheit2020“ gestärkt werden (EDI, 2013). 

Dabei sollte dem Patienten ein fester Ansprechpartner im Gesundheitssystem (in der Regel der Grund-
versorger) zur Verfügung stehen, der ihn bei Entscheidungen zur Nutzung von Gesundheitsleistungen 
berät und die Leistungserbringung koordiniert. 

 

Datentransparenz 

„Die Qualität der Gesundheitsversorgung wird in der Schweiz weder systematisch 
erfasst noch einheitlich gemessen. Wichtige Daten werden nicht erhoben oder sind 
den Behörden nicht zugänglich. So können weder das Verbesserungspotenzial 
noch die erzielten Verbesserungen erfasst werden. Die Patienten/-innen verfügen 
bei der Wahl der Leistungserbringer nicht über genügend Informationen. Es fehlt 
ein echter Qualitätswettbewerb, der sich positiv auf die Behandlungsqualität und 
die Kosten auswirkt.“ (EDI, 2013) 

Die Schaffung von Transparenz zur Qualität medizinischer Leistungen bildet die Grundlage für eine 
kontinuierliche Verbesserung. Historisch stellte die Qualitätsmessung im Gesundheitssystem in vielen 
Ländern eine Herausforderung dar, sowohl von technischer als auch von inhaltlicher und gesellschafts-
politischer Seite. In der Schweiz hat sich der Bund mit der Qualitätsstrategie (BAG, 2009), deren Kon-
kretisierung (BAG, 2011) und der Agenda „Gesundheit2020“ (EDI, 2013) dieser Herausforderung 
gestellt und einen Plan entwickelt, um „eine hohe Qualität in der ambulanten und stationären Gesund-
heitsversorgung zu angemessenen und für die ganze Bevölkerung tragbaren Kosten“ zu erreichen. 

„Die Daten zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sind lückenhaft. Wie 
beim stationären Bereich soll in den kommenden Jahren auch für die ambulante 
Versorgung … – die bei Weitem am stärksten nachgefragt ist – eine umfassende 
Statistik erstellt werden. Gegenwärtig fehlen noch immer die entsprechenden Da-
ten, um Behandlungsverläufe oder die Qualität der Versorgung systematisch zu 
dokumentieren.“ (BFS, 2012a) 

Bei der elektronischen Verwaltung der Krankengeschichten (eHealth) bildet die Schweiz das Schlusslicht 
unter vergleichbaren Ländern66: Weniger als die Hälfte der Grundversorgerinnen und Grundversorger 
(41%) verwenden für diese Tätigkeit ein elektronisches System. „Nur wenige Schweizer Grundversor-
gerinnen und Grundversorger sind mit einem solchen System zur Verwaltung der Krankengeschichten 
ausgestattet. Dieser technologische Mangel ist hinderlich bei der Gewinnung von Übersichtsdaten zu 
allen Patientinnen und Patienten sowie bei deren systematischen Überwachung“ (Obsan, 2012). 

Aus diesen Gründen wurde „Transparenz“ in der der Agenda „Gesundheit2020“ als eines der vier 
Handlungsfelder identifiziert (EDI, 2013). 

 

  

                                                
66 Australien, Deutschland, Frankreich, Grossbritannien, Kanada, Neuseeland, Niederlande, Norwegen, Schweden, USA 
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Interdisziplinäre Teams  

Die optimale Betreuung chronisch Kranker bedarf der engen Zusammenarbeit verschiedener Fachkräf-
te mit klar abgestimmter Rollenverteilung, einem gemeinsamen Verständnis der zentralen Behand-
lungselemente, abgestimmten Prozessen sowie dem einfachen Zugriff auf die jeweils relevanten Infor-
mationen aller Beteiligten. Die Förderung dieser Zusammenarbeit und Koordination aller Akteure sollte 
durch die Unterstützung einer entsprechenden Vernetzung der Leistungserbringer sowie die Ermögli-
chung eines einfachen Datenaustauschs (eHealth-Strategie, elektronisches Patientendossier, eMedikati-
on) erfolgen. 

 

Gemeinsame finanzielle Zielsetzungen 

Eine vierte Rahmenbedingung mit Auswirkungen auf die Qualität der Versorgung chronisch kranker 
Patienten ist das finanzielle Anreizsystem, das Patienten, Leistungserbringer und Kostenträger bei ihren 
Entscheidungen beeinflusst. Aus Sicht von QualiCCare sollten die Anreize für alle Teilnehmer derart ab-
gestimmt sein, dass die Langzeitperspektive abgebildet wird und die Behandlungsqualität im Fokus 
steht (das heisst, es muss sich lohnen, kurzfristig zu investieren, um langfristig schwerwiegendere und 
kostenintensivere Komplikationen zu vermeiden). 

 Patienten sollten den Anreiz haben, einen zentralen Ansprechpartner (z.B. den Grundversorger) 
zu wählen und mehr Selbstverantwortung für beeinflussbare Faktoren ihrer Krankheiten zu 
übernehmen. 

 Leistungserbringer sollten den finanziellen Anreiz haben, allen Patienten indikationsgerecht die 
Gesamtheit der zentralen Behandlungselemente zu ermöglichen und einen möglichst optimalen 
Behandlungsablauf zu gewährleisten.  

 Kostenträger sollten durch die Vergütung von Leistungen mit Langzeit-wirkung nicht benachtei-
ligt werden. Dies kann zum Beispiel durch eine Verfeinerung des Risikostrukturausgleichs er-
reicht werden, um sicherzu-stellen, dass sich die Investition in eine optimale Behandlung chro-
nisch Kranker für Kostenträger finanziell lohnt. 
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8. ANHANG 

8.1 Verzeichnis der interviewten Exper ten 

PD Dr. J. Barben, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen 

Dr. H. Behnd, Facharzt für Allgemeinmedizin, Aarburg 

M. Bianchi, Physiotherapeut, Lungenliga Zürich 

Dr. C. Bolliger, Medical Faculty, University of Stellenbosch, Kapstadt, Südafrika 

Prof. J. Bourbeau, Respiratory Epidemiology and Clinical Research Unit, McGill University, Montreal, 
Kanada 

Dr. N. Chavannes, Department of Public Health and Primary Care, Leiden University Medical Center, 
Leiden, Holland 

Dr. S. De Geest, Institut für Pflegewissenschaft, Universität Basel 

B. Fuchs, Kantonsspital Luzern 

Prof. U. Gerber, Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule für Soziale Arbeit, Olten  

G. Harnoncourt, ndd Medizintechnik AG, Zürich 

Dr. C. Hernandez, Institut d’Estudis de la Salut, Departament de Salut, Barcelona, Spanien 

M. Hildi, Diabetesfachberaterin, Chur 

Dr. G. Jebrak, Service de Pneumologie B, Hôpital Bichat, Paris, Frankreich 

Prof. Dr. J. Leuppi, Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Basel 

Dr. B. Müller, Facharzt für Endokrinologie und Diabetologie und für Innere Medizin, Bern  

Prof. Dr. M. Puhan, Universität Zürich 

Dr. D. Ritscher, Facharzt für Pneumologie, Zürich 

PD Dr. J. Ruiz, Service d’endocrinologie, diabétologie et métabolisme, Département de médecine in-
terne, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois und Universität Lausanne 

Prof. Dr. E. Russi, Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Zürich 

Dr. T. Schmid, Facharzt für Innere Medizin und Pneumologie, Solothurn 

Dr. M. Schuurmans, Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Zürich 

Dr. K. Ernst Stadtmüller, SUVA, Abteilung Arbeitsmedizin, Luzern 

Dr. I. Sudano, Klinik für Kardiologie, Universitätsspital Zürich 

Dr. A. Turk, Höhenklinik Wald und Lungenliga Zürich / Lunge Zürich  

Dr. E. van Ganse, Unité de Neuro-Pharmaco-Epidémiologie, Universitätsspital Lyon, Frankreich 

Dr. P. Vollenweider, Service of Internal Medicine, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois und Univer-
sität Lausanne 

B. Werber, Lungenliga Schweiz, Bern 

R. Zuber, Lungenliga Zürich / Lunge Zürich 
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8.2 Mitglieder der Exper tengruppen 

COPD 

G. Chiesa Tanner, Ressortleiterin Innovation Versorgungsmanagement, CSS Versicherung, Luzern 

K. Dalla Lana, Diplom-Physiotherapeutin, Institut für Hausarztmedizin an der Universität Zürich 

Dr. S. Eglin, stv. Generalsekretär der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich, Abteilungsleiter Projekte 
und Entwicklung, Zürich 

G. Flury, CSS Versicherung, Luzern 

Dr. M. Frey, Facharzt FMH für Innere Medizin u. Pneumologie, Klinik Barmelweid 

I. Fuss, Med. Pract. Allgemeine Medizin, Brugg 

D. Jordan, Präsident pharmaSuisse, Schweizerischer Apothekerverband, Bern 

Dr. M. Jungi, Facharzt für Innere Medizin FMH, Mitglied der Geschäftsleitung Sanacare, Bern 

Dr. W. Karrer, Past-Präsident der Schweizerischen Gesellschaft für Pneumologie, Chefarzt der Luzer-
ner Höhenklinik, Montana 

F. Meyer-Cestone, Leiterin Weiterbildung, Lungenliga Schweiz, Bern 

Dr. M. Müller, Präsident, Hausärzte Schweiz, Grindelwald 

Dr. J. Pfisterer, Facharzt FMH für Innere Medizin, Affoltern am Albis 

Prof. Dr. T. Rosemann, Direktor des Instituts für Hausarztmedizin an der Universität Zürich 

Prof. Dr. E. Russi, Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Zürich 

Dr. M. Schuurmans, Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Zürich - Leiter einer Expertengruppe 

Dr. T. Schmid, Facharzt für Innere Medizin und Pneumologie, Solothurn 

PD Dr. C. Steurer-Stey, Leiterin Chronic Care Institut für Hausarztmedizin der Universität Zürich, Fach-
ärztin für Pneumologie und Innere Medizin, FMH – Leiterin einer Expertengruppe 

J. Stomberg, Leiter Primary Care, Novartis Pharma Schweiz AG, Bern 

Dr. I. Sudano, Klinik für Kardiologie, Universitätsspital Zürich 

Prof. Dr. J.-M. Tschopp, Centre valaisan de pneumologie, Crans-Montana 

Dr. J. Vontobel, Leistungsmanagement, Mitglied der Geschäftsleitung, Concordia 
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DM2 

U. Ackermann, Facharzt Allgemeine Innere Medizin, Localmed Ärztezentrum, Biel 

P. Amherd, Präsident VSFM – Vereinigung schweizerischer Fachhäuser für Medizinalinformatik 

Dr. P. Bläsi, Facharzt Allgemeine Innere Medizin, Olten 

Prof. Dr. M. Brändle, Leitender Arzt des Fachbereiches Endokrinologie/ Diabetologie des Kantonsspi-
tals St. Gallen – Leiter einer Expertengruppe 

Prof. Dr. B. Burnand, médecin chef, Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP), 
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8.3 Anhang zur Methodologie 

COPD-Behandlungselemente  

Die Tabelle zeigt alle Behandlungselemente, die aus den fünf untersuchten COPD-Richtlinien abgleitet 
wurden. Weiterhin ist dargestellt, welche Behandlungselemente in mehr als drei Richtlinien vorkommen 
und einen hohen Evidenz- bzw. Empfehlungsgrad haben und welche Behandlungselemente in der 
Schweiz Verbesserungspotenzial zeigen und in die Schwerpunkte aufgenommen wurden. 

 

  

Behandlunselemente

>3 RL, 

Evidenz I 

oder II

Verbes-

serungs-

potenzial

Schwer-

punkt

Initiale Diagnose und Assessment der COPD 

Initiale Diagnose

1.1  Anamnese

1.2  Klinische Untersuchung

1.3  Untersuchung der Atemwegs-Obstruktion 1

1.4  Assessment des Schweregrades

1.5  Prüfung der Notwendigkeit weiterer Diagnoseschritte

1.6  Prüfung der Differentialdiagnose

1.7 Prüfung der Indikation zur Überweisung an Spezialisten

Fortlaufendes Monitoring und Assessment

1.8  Monitoring von Krankheitsprogression und Komplikationen

1.9  Monitoring der Pharmakotherapie

1.10 Monitoring der Exazerbationsgeschichte

1.11 Monitoring der Komorbiditäten

Management der stabilen COPD

Reduktion der Risikofaktoren

2.1  Unterstützung der Rauchentwöhnung 2

2.2  Prophylaxe von arbeitsplatzbezogenen Schadstoffen 

2.3  Beratung zu Schadstoffen zu Hause und Outdoor

Medikamentöse Therapie

2.4  Medikamentöse Therapie 3

2.5  Grippeimpfung 4

2.6  Pneumokokken Impfung

2.7  Andere Therapeutika

Nichtmedikamentöse Therapie

2.8  Selbstmanagement-Schulung 5

2.9  Körperliches Training

2.10 Physiotherapie

2.11 Hilfsmittel zur Sekretelimination 

2.12 Beratung zur Ernährung

2.13 Pulmonale Rehabilitation 6

2.14 Langzeit Sauerstoff Therapie

2.15 Heimbeatmung 

2.16 Chirurgische Massnahmen

2.17 Multidisziplinäre Pflegepläne und Betreuung

Management von Exazerbationen

Ambulantes Management

3.1 Assessment und Triage

3.2 Ambulantes Exazerbationsmanagement 5

Medikamentöse Therapie

3.3 Medikamentöse Therapie 3
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DM2-Behandlungselemente  

Die Tabelle zeigt alle Behandlungselemente, die aus den fünf untersuchten DM2-Richtlinien abgeleitet 
wurden. Weiterhin ist dargestellt, welche Behandlungselemente in mehr als drei Richtlinien vorkommen 
und einen hohen Evidenz- bzw. Empfehlungsgrad haben und welche Behandlungselemente in der 
Schweiz Verbesserungspotenzial zeigen und in die Schwerpunkte aufgenommen wurden. 

 

  

Behandlunselemente

>3 RL, 

Evidenz I 

oder II

Verbes-

serungs-

potenzial

Schwer-

punkt

Screening & Diagnose

1.1 Screening & Monitoring von Patienten mit Risikofaktoren 1

1.2 Analyse der Blutglucose

Lifestyle & nicht-pharmakologisches Management

2.1 Selbstmanagement-Schulung 2

2.2 Beratung zu Lifestyleänderung

2.3 Überweisen an Diätberatung

2.4 Assessment/Management von Depression

Management der Blutglucose

Glucose Monitoring

3.1 Regelmässiges Monitoring  der Blutglucose Einstellung 2

3.2 Selbst-Monitoring der Blutglucose 2

Medikamentöse Therapie

3.3 Orale Glucosekontrolle 3

3.4 Insulin Therapie 3

Prävention und Management von Komplikationen

Prävention und Management makrovaskulärer Komplikationen

4.1 Abschätzen des kardiovaskulären Risikos 3

4.2 Blutdruck Management 3

4.3 Blutlipide Management 3

4.4 Anti-thrombotische Therapie

Prävention und Management mikrovaskulärer Komplikationen

4.5 Screening und Management der Retinopathie 4

4.6 Screening und Management der Nephropathie 4

4.7 Screening und Management der Neuropathie 4

4.8 Fusspflege

Weitere Präventionsinterventionen

4.9 Grippeimpfung

4.10 Pneumokokken Impfung
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Erläuterungen zum COPD-Modell 

Die Berechnung des Effekts der vorgeschlagenen Massnahmen auf die Anzahl COPD-bedingter Hospi-
talisierungen basiert auf folgenden Annahmen: 

 In der Schweiz gibt es gemäss Schätzungen ca. 400'000 COPD-Patienten Patienten (Müller, 
2004; Lungenliga Schweiz, 2011; Russi, Karrer et al., 2013), davon sind ca. 25 bis 33% diag-
nostiziert (Liniger, 2005; Steurer-Stey, 2011), entsprechend 100'000 bis 130'000 diagnosti-
zierten Patienten. 

 Das Bundesamt für Statistik registrierte 2010 12'265 COPD-bedingte Hospitalisierungen (BFS, 
2012b). Diese Hospitalisierungen sind definiert als einerseits stationäre Fälle mit einer Haupt-
diagnose COPD (ICD-10 Kode: J44; n=7'335) und andererseits Fälle mit der Nebendiagnose 
COPD (J44; n=4'990) und einer Pneumonie (J13-16, J18), akuten Bronchitis (J20-21) oder re-
spiratorischen Insuffizienz (J96). 

 Die Verteilung der diagnostizierten Patienten auf die GOLD-Stadien ist: GOLD 1 8%, GOLD 2 
45%, GOLD 3 38%, GOLD 4 9% (Jochmann, Neubauer et al., 2010). 

 Die COPD-bedingte Hospitalisierungsrate innerhalb eines Jahres nach GOLD-Stadium ist: 
GOLD 1 unbekannt, GOLD 2 11%, GOLD 3 25%, GOLD 4 54% (Hurst, Vestbo et al., 2010). 
 

Der erwartete Effekt auf die Hospitalisierungen bei den einzelnen Schwerpunkten stellt sich wie folgt 
dar:  

 Diagnoserate und -qualität: keine Berechnung, da keine zuverlässigen Daten bezüglich des Ef-
fekts einer Verbesserung der Diagnoserate und -qualität auf Hospitalisierungen vorliegen. 
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass nicht-diagnostizierte Patienten überwiegend in frü-
hen Stadien (GOLD 1 und 2) sind und daher kaum Hospitalisierungen verursachen, unabhängig 
davon, ob sie diagnostiziert sind oder nicht.  

 Rauchstopp-Behandlung: Reduktion der Hospitalisierungsrate um 40% bei erfolgreich entwöhn-
ten Patienten (Anthonisen, Connett et al., 2002). 

 Impfung: Reduktion der Influenza-assoziierten Hospitalisierungsrate um 50% (von 8,3% auf 
4,2%; Nichol, Baken et al., 1999). 

 Medikamentöse Therapie: Die Erhöhung der Adhärenz bei der richtlinien-konformen Verschrei-
bung von Medikamenten lässt keine Senkung der Hospitalisierungsrate erwarten (Tashkin, Celli 
et al., 2008). 

 Selbstmanagement: Reduktion der Hospitalisierungsrate um 20% (Adams, Smith et al., 2007). 

 Pulmonale Rehabilitation: Reduktion der Hospitalisierungsrate um 46% (Cecins, Geelhoed et 
al., 2008). 

 

Um den Effekt der vorgeschlagenen Massnahmen auf die Leistungsausgaben zu berechnen wurden 
folgende Annahmen getroffen:  

 Kosten je COPD-bedingte Hospitalisierung: CHF 9'600 (Piana, 2011; SwissDRG, 2011). 

 Kosten pro Rauchstopp-Behandlung: CHF 950 (Bourbeau, 2011; Steurer-Stey C., 2011). Bei 
einer langzeitigen Erfolgsrate von 21,7% (Anthonisen, Skeans, 2005) sind 4,6 Rauchstopp-
Behandlungen für einen erfolgreichen Rauchstopp erforderlich. Die Kosten hierfür belaufen sich 
somit auf CHF 4'378. 

 Kosten pro Impfung: CHF 20 (TarmedSUISSE, 2010; Jungi, 2011) . 

 Kosten für die Selbstmanagement-Schulung: initiale Schulung CHF 400, jährliche Folgekosten 
CHF 130 (DallaLana, 2011; Steurer-Stey C., 2011). 

 Kosten für die pulmonale Rehabilitation: Ambulant CHF 2’000, stationär CHF 9'600 (Tarme-
dSUISSE, 2010; Bianchi, 2011; Ritscher, 2011); Teilnahme alle fünf Jahre; GOLD-3-Patienten 
nehmen an ambulanter, GOLD-4-Patienten an stationärer Rehabilitation teil (Cecins, Geelhoed 
et al., 2008).   

Die jährlichen Kosten werden mit 3% zurückdiskontiert, um die über das Leben eingesparten COPD-
Hospitalisierungskosten aus heutiger Kostensicht darzustellen. 
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8.4 Abkürzungen 

BAG Bundesamt für Gesundheit 

BFS Bundesamt für Statistik 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

DESG Diabetes Education Study Group – Deutschschweiz 

DM2 Diabetes Mellitus Typ 2 

DMP Disease Management Program 

DRG Diagnosis Related Group 

EDI  Eidgenössisches Department des Inneren 

FMH  Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 

 (Foederatio Medicorum Helveticorum) 

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

HbA1c Hämoglobin A1c (HbA1c) 

IHAMZ Institut für Hausarztmedizin an der Universität Zürich 

KHM Kollegium für Hausarztmedizin 

KLV Krankenpflegeleistungsverordnung 

LLS Lungenliga Schweiz 

MPA Medizinische Praxisassistentin 

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung 

PD Privatdozent 

PPP Public Private Partnership (öffentlich-private Partnerschaft) 

Prof. Professor 

QOF Quality of Outcomes Framework 

SDG Schweizerische Diabetes-Gesellschaft 

SDS Schweizerische Diabetes-Stiftung 

SIDB Schweizerischer Interessenverband der Diabetesfachberatung 

SGAM Schweizerische Gesellschaft für Allgemein Medizin 

SGED Schweizerische Gesellschaft für Endokrinologie und Diabetologie 

SGGG Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

SGIM Schweizerische Gesellschaft für Innere Medizin 

SGP Schweizerische Gesellschaft für Pneumologie 

SPV Schweizerischer Podologen Verband 

SVA Schweizerischer Verband der medizinischen PraxisassistentInnen 

USRPP  Union suisse romande des pédicures-podologues 
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8.6 Erstellte Arbeiten 

8.6.1 Leitfaden „Besser Leben mit COPD“ 

 

Quelle: Lunge Zürich, 2012 
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8.6.2 Physiotherapie: Self-Management Training 

 

Quelle: physio active 6/2012 
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8.6.3 Konzept „Grippeimpfung für COPD Patienten“ 
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8.6.4 Musterbrief „Grippeimpfung für COPD Patienten“ 
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8.6.5 Pilotstudie „Grippeimpfung für COPD Patienten“ 

 
 

 
 
 
 
Quelle: Sanacare, 2012 
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8.6.6 COPD-Quintessenz für den Grundversorger 

 
 

 
Quelle: Schweiz Med Forum 2013;13(11):1  
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8.6.7 COPD-Pocket-Guide 

 
Quelle: IHAMZ, 2013 
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8.6.8 Empfehlungen für Risikotest und Screening Diabetes mellitus Typ 2 

8.6.8.1 Empfehlungen für Risiko-Test und Screenung Diabetes mellitus typ 2 in der 
Grundversorger-Praxis67 
 

 

                                                
67  Eine französische Version ist ebenfalls verfügbar unter: http://www.sgedssed.ch/home/richtlinien/ 
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8.6.8.2 Empfehlungen für Risiko-Test und Screening Diabetes mellitus Typ 2 durch Apo-
theken und andere nicht-ärztliche Leistungserbringer68 
 

 
 

                                                
68  Eine französische Version ist ebenfalls verfügbar 
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8.6.9 Empfehlungen des Fussmanagements bei DM269 

 
  

                                                
69  Eine französische Version ist ebenfalls verfügbar unter http://www.sgedssed.ch/home/richtlinien/   Zusätzliche Erläuterungen 

zur Evaluation der PNP sind im Anhang zur Richtlinie online verfügbar 
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8.6.10 Empfehlungen zu Selbstmanagement-Schulungen70 

 

  

                                                
70  Final Draft in Vernehmlassung. Eine französische Version ist ebenfalls verfügbar 
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8.6.11 Standards für DM2-Erinnerungssysteme71 

 

  

                                                
71  Final Draft in Vernehmlassung. Eine französische Version ist ebenfalls verfügbar 
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8.6.12 Aktualisierter Diabetes-Pass72 

 
 

 
 
 
  

                                                
72  Ab November erhältlich in den drei Landessprachen bei der Schweizerischen Diabetes-Stiftung und der Schweizerischen Diabe-

tes-Gesellschaft 
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8.6.13 Praxisempfehlungen für die Grundversorgung (Beispiel)73 

 

 
  

                                                
73  Erarbeitet auf Basis der Recommandations de pratique clinique des Programme cantonal Diabète des Kantons Waadt. Eine 

französische Version ist ebenfalls verfügbar. Die Sammlung aller Empfehlungen wird Ende 2013/Anfang 2014 veröffentlicht. 
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(Stand September 2013)  
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8.6.14 Sollzustand für die patientenzentrierte Behandlung 

 

 
Entwurf (Januar 2013). Quelle: Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich 
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8.6.15 COPD Begleitforschung: CAROL Studie74 

 

 

                                                
74  Trial Summary, Autoren: PD Dr. med. Claudia Steurer-Stey, Prof. Dr. med. Thomas Rosemann 
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