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Prävention in der Gesundheitsversorgung

		  Die Prävention verankern
Die Menschen in der Schweiz leben immer länger und bleiben auch länger gesund.  
Dennoch nehmen nichtübertragbare Krankheiten (NCDs) stark zu, schränken die Lebens-
qualität der Betroffenen ein und treiben die Gesundheitsausgaben in die Höhe. Die NCD-
Strategie wirkt dieser Entwicklung entgegen. Eines der wichtigsten Ziele der Strategie ist  
die bessere Vernetzung der Akteure aus der bevölkerungsbezogenen Gesundheitsförderung 
und Prävention (Public Health) mit der Gesundheitsversorgung (Care). Menschen, die  
bereits an einer chronischen Erkrankung leiden oder ein erhöhtes Erkrankungsrisiko  
haben, sollen von Angeboten profitieren, die ihnen einen besseren Umgang mit ihrer Ge-
sundheit ermöglichen. Dies erhöht ihre Lebensqualität – und dämpft die Gesundheitskosten. 

		  Aus der Sicht der Ärzte
Wie will die FMH den Herausforderungen begegnen, die sich dem Gesundheitssystem 
durch den sich abzeichnenden Paradigmenwandel stellen, d.h. der erhöhten Integration 
der Prävention in die Gesundheitsversorgung? Was heisst das für den Beruf des Arztes 
heute und die künftigen Ärzte, sprich: Welche neuen Anforderungen kommen allenfalls 
hinzu und wie begegnet man diesen in der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Ärzte? Und 
nicht zuletzt wollte «spectra» im Interview mit Carlos Beat Quinto, dem Vorsteher des 
Departements Public Health und Gesundheitsberufe im FMH-Zentralvorstand, erfahren, 
welche Schwerpunkte er in seiner Arbeit legen wird und wie seine Wünsche – und seine 
Kritik – an Politik, Bund und Patientinnen und Patienten lauten. 

		  Interprofessionalität im Gesundheitswesen 
Ein vermehrt interprofessionelles Agieren in der Gesundheitsversorgung heisst: eine hö-
here Qualität und Kontinuität der Versorgung, eine steigende Zufriedenheit der Beteiligten 
und eine bessere Kostenkontrolle. Da die Expertise einer einzigen Berufsgruppe oft nicht 
mehr ausreicht, um auf die einzelnen Versorgungssituationen zu reagieren, wird Interpro-
fessionalität zunehmend wichtig. Das heisst: Ein ganzheitlicher Blick auf den Patienten, 
die Patientin wird unterstützt. Und sie ist notwendig, weil gerade da, wo die Koordination 
nicht zum Alltag gehört, am meisten Fehler passieren. Das sind die Hauptaussagen von 
Claudia Galli im «spectra»-Interview. Sie ist Präsidentin des Schweizerischen Verbandes 
der Berufsorganisation im Gesundheitswesen SVBG, für den die Interprofessionalität im 
Zentrum steht. 

Gesundheitsförderung und Prävention  Januar 2017

2–3

	 6–7

11



2 spectra 115  |  Januar 2017  |  Prävention in der Gesundheitsversorgung

Die Prävention als selbstverständlichen Bestandteil der Gesundheitsversorgung verankern
Prävention in der Gesundheitsver-
sorgung. In seiner Strategie Ge-
sundheit2020 hat der Bundesrat  
die Erarbeitung und Umsetzung 
einer Strategie nichtübertragbarer 
Krankheiten (NCD) als eine seiner 
gesundheitspolitischen Prioritäten 
definiert. Die strategischen Ziele 
und die dazu gehörigen Massnah-
men wurden zusammen mit der 
Strategie Sucht und dem Programm 
für psychische Gesundheit erarbei-
tet und Ende 2016 vom Bundesrat 
und vom Dialog Nationale Gesund-
heitspolitik gutgeheissen. Dank 
ihnen kann die Vorbeugung und 
Bekämpfung von nichtübertragba-
ren Krankheiten weiter verstärkt 
werden. Eines der Hauptanliegen 
der NCD-Strategie ist es, die Prä-
vention besser in der Gesundheits-
versorgung zu verankern, um 
chronische Krankheiten einzudäm-
men und weiteren Kostensteigerun-
gen Einhalt zu gebieten. Doch wie 
soll das geschehen? Was wurde bis 
heute dafür getan? Und lässt sich 
der Nutzen schon abschätzen? 

Wir alle möchten so lange als möglich ein 
gesundes und beschwerdefreies Leben 
führen. Den wichtigsten Beitrag können 
wir selber leisten – mit unserem Lebens-
stil. Rund 70 % der Menschen in unse-
rem Land achten bereits heute darauf, 
wie sie sich ernähren und 72,5 % bewe-
gen sich ausreichend. Sie tun ihrer Ge-
sundheit ebenso Gutes wie all jene, die 
aufs Rauchen verzichten und nicht über-
mässig trinken. Denn viele der NCDs 
(Engl.: noncommunicable diseases, kurz: 
NCDs), also der chronischen und nicht-
übertragbaren Krankheiten, können da-
durch verhindert oder zumindest verzö-
gert werden – was die Lebensqualität 
spürbar verbessert. Die fünf häufigsten, 
meist chronischen nichtübertragbaren 
Krankheiten sind Krebs, Diabetes, Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen 
sowie Krankheiten des Bewegungsappa-
rates. Es sind massgeblich diese Krank-
heiten, die vorzeitige Todesfälle und 
chronisches Leiden verursachen. 

Der Zunahme von NCDs entge-
genwirken – den Paradigmen-
wechsel in der Gesundheits- 
versorgung einleiten

Diese fünf NCDs weisen die grösste ge-
samtgesellschaftliche Krankheitslast auf 
und sind zusammen mit den psychischen 
Erkrankungen für 51 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben der Schweiz ver-
antwortlich. Mit dem Problem steht die 
Schweiz nicht alleine da. Der Trend zur 
Urbanisierung, das steigende Durch-
schnittsalter und die Zunahme von älte-
ren und alten Menschen wie auch verän-
derte Ernährungs- und Verhaltensweisen 
sind in vielen Ländern zu beobachten. 
Um der Zunahme der NCDs entgegenzu-
wirken, braucht es einen Paradigmen-
wechsel in der Gesundheitsversorgung 
und eine nachhaltige Verankerung der 
Prävention in der Kuration und Rehabili-
tation über die gesamte medizinische 

Versorgungskette. So kann chronisch 
kranken Menschen aufgezeigt werden, 
wie sie mit ihrem Leiden besser umge-
hen und dieses lindern können. Und Ri-
sikogruppen können vermehrt Angebote 
zur Verhinderung einer Erkrankung in 
Anspruch nehmen. Patientinnen und Pa-
tienten sollen stärker in den Behand-
lungsprozess einbezogen werden und 
mit dem Arzt oder der Ärztin Ziele ver-
einbaren – was meist mehr bringt als  
eine Verordnung von medizinischen 
Massnahmen. Die Mitbestimmung des 
Patienten stärkt ihn auch im eigenver-
antwortlichen Umgang mit seiner Ge-
sundheit. Der Einsatz von interprofessi-
onellen Teams, die aus Ärztinnen und 
Ärzten und weiteren medizinischen 
Fachpersonen bestehen, erlaubt einen 
ganzheitlicheren Blick auf den Patienten 
und kann die Arzt-Patienten-Konstellati-
on fruchtbar erweitern. Wichtig ist, dass 
auch vulnerable Bevölkerungsgruppen 
erreicht werden, da es gerade diese sind, 
die überdurchschnittlich oft chronisch 
erkranken und aus verschiedenen Grün-
den einen erschwerten Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung haben. 

Was heisst «Prävention in  
der Gesundheitsversorgung»?

Die Prävention verstärkt in die Gesund-
heitsversorgung einzubetten heisst, das 
Handlungsfeld Prävention und Gesund-
heitsförderung (d.h. Informationen zur 
Stärkung der Gesundheitskompetenz 
und der Eigenverantwortung der Ge-
samtbevölkerung, in deren Lebens- und 
Arbeitswelt) und das Handlungsfeld Ge-
sundheitsversorgung als Bestandteile ei-
nes Systems aufzufassen. Oder anders 
gesagt: Die heutige Akutversorgung und 
Heilung sollen künftig Teil eines Systems 
sein, in dem Gesundheit und Lebensqua-
lität zentrale Werte sind («from cure to 
care»). Präventive und gesundheitsför-
dernde Praktiken sollen zu einem selbst-
verständlichen Bestandteil der medizini-
schen Grundversorgung werden. 

Massnahmen auf allen Ebenen
Dies soll mit einer Reihe von Massnah-
men erreicht werden. Sie setzen in der 
Aus-, Weiter- und Fortbildung im Be-
reich der medizinischen Berufe an, aber 
auch bei den Tätigkeiten, der Aufgaben- 
und Rollenteilung, der Zusammenarbeit 
zwischen den Gesundheitsfachleuten 
und deren Institutionen. In Letzteren et-
wa durch den Aufbau interprofessionel-
ler Gesundheitsteams oder den Ausbau 
kommunikationsfördernder Medien wie 
des elektronischen Patientendossiers/
eHealth. Die Massnahmen betreffen 
aber ebenso die Beteiligung von Patien-
ten und ihrer Angehörigen in die jewei-
ligen Prozesse – etwa durch ein Stärken 
des Selbstmanagements und eine Erhö-
hung der Gesundheitskompetenz durch 
Bildungsangebote oder digitale Hilfsmit-
tel (mHealth) – und nicht zuletzt die Ebe-
ne der Finanzierung und des Monito-
rings. Die Verankerung der Prävention 
in der Versorgung soll dabei aber nicht 
zu einer kostentreibenden Ausweitung 
des Angebotes, sondern mittel- und 

langfristig zur Eindämmung der Ge-
sundheitskosten führen. Denn eine inte-
grative und gut koordinierte Zusammen-
arbeit in der Grundversorgung erhöht 
die Effizienz. Zu beachten ist, dass heute 
nicht alle Präventionsleistungen, die sich 
an Personen mit erhöhten Risiken und 
erkrankte Personen richten, in der Ge-
sundheitsversorgung nachhaltig finan-
ziert sind. Es gilt, mit den beteiligten Ak-
teuren wie der öffentlichen Hand, den 
Versicherern oder den Arbeitgebern 
neue Finanzierungsmodelle zu entwi-
ckeln, die nichtärztliche Beratungs- und 
Koordinationsfunktionen beinhalten. 

Den Menschen ins  
Zentrum stellen

Die Strategie Gesundheit2020, welche 
die gesundheitspolitischen Prioritäten 
des Bundesrats für die nächsten Jahre 
bestimmt, legt den Fokus auf den Pati-
enten und die Patientin: «Die Versor-
gung wird sich wandeln müssen: Bei der 
Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung muss in Zukunft noch mehr von 
den Patientinnen und Patienten aus ge-
dacht werden, ihre Bedürfnisse sollen 
im Zentrum stehen.» Die NCD-Strategie 
als ein Teil der Strategie Gesund-
heit2020 strebt ein Gesundheitssystem 
an, das den sich im Laufe des  
Lebens wandelnden Bedürfnissen der 
Patienten Rechnung trägt. Um eine mög-
lichst grosse Wirkung zu erzielen,  
wird die NCD-Strategie mit der Sucht-
prävention (Nationale Strategie Sucht 
2017–2024) sowie der Prävention psy-
chischer Erkrankungen koordiniert. 
Sind doch Suchtprobleme und psychi-
sche Erkrankungen oft auch eine Ursa-
che für chronische nichtübertragbare 
Krankheiten. Die für diese Bevölke-
rungsgruppen bereits bestehenden An-
gebote könnten vermehrt auch NCD-Ri-
sikogruppen zugutekommen.

Verbesserungen ohne  
Steigerung der Gesundheits- 
kosten

Bei der Umsetzung der NCD-Strategie 
geht es nicht darum, die Prävention neu 
zu erfinden. In bestehenden Projekten, 
die sich bewährt haben, sollen aber  
vermehrt mehrere NCD-Risikofaktoren 
berücksichtigt werden. Innovative Pro-
jekte und Programme, die aufzeigen, 
wie Prävention besser in die Gesund-
heitsversorgung integriert werden kann, 
sollen im Rahmen der NCD-Strategie 
weiter gefördert, verbessert und allen-
falls flächendeckend eingeführt werden. 
Damit sich Leistungserbringer im Rah-
men der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (OKP) in der Prävention 
engagieren, könnten alternativ zum  
bestehenden Fee-for-Service-Modell fi-
nanzielle Anreize für die Krankenversi-
cherer geschaffen werden. Doch sind 
auch Kostenträger und Leistungserbrin-
ger hier angehalten, innovative Finan-
zierungsmodelle zu entwickeln. Zurzeit 
werden die Präventionsprojekte durch 
Gesundheitsförderung Schweiz, den  
Tabakpräventionsfonds und den Alko-
holzehntel unterstützt.

Wie die Prävention in die  
Gesundheitsversorgung  
integriert werden kann

Doch wie können Prävention und  
Gesundheitsförderung konkret in die 
Gesundheitsversorgung integriert wer-
den? Das Bundesamt für Gesundheit er-
arbeitet mit Akteuren aus der  
Gesundheitsversorgung, mit Leistungs-
erbringern, Bildungsinstitutionen und 
anderen Fachgremien Modelle von  
Gesundheitspfaden. Entlang dieser defi-
nierten Pfade werden die Betroffenen 
im richtigen Moment mit den relevanten 
Fachpersonen vernetzt. Abgeleitet sind 
diese Modelle aus dem Chronic-Care-
Modell (CCM) bzw. dem erweiterten 
Chronic-Care-Modell. Das in der Versor-
gung von chronisch kranken Patienten 
eingesetzte Modell ist darauf ausgerich-
tet, mehrere Bereiche in die Behandlung 
miteinzubeziehen – effizient und ent-
lang der Patientenbedürfnisse. 
Das erweiterte Chronic-Care-Modell 
geht einen Schritt weiter und verknüpft 
die Prävention und Gesundheitsförde-
rung noch konsequenter mit der Ge-
sundheitsversorgung. Hier betreuen in-
terprofessionelle Teams (d.h. nicht nur 
Akteure aus dem klinisch orientierten 
System) die chronisch kranken Men-
schen auch bei Problemen, die ihren All-
tag prägen. Sie klären mit ihnen etwa 
Fragen zur Verpflegung, zu sozialer Iso-
lation oder Mobilitätsfragen. Auf diese 
Weise soll die Gesundheit der Betroffe-
nen langfristig wesentlich verbessert 
werden. Die engmaschige Betreuung er-
möglicht auch eine bessere Früherken-
nung von Demenz oder psychischen 
Problemen. Und die Betroffenen neh-
men automatisch eine aktive Rolle im 
Behandlungsverlauf ein, was wiederum 
deren Fähigkeit zum Selbstmanage-
ment und die Eigenverantwortung för-
dert. 

Interprofessionalität und  
Selbstmanagement fördern

Die verstärkte Integration der Präventi-
on in die Gesundheitsversorgung geht 
mit veränderten Anforderungen an die 
Aus-, Weiter- und Fortbildung des im 
Gesundheitswesen tätigen Personals 
einher. Es geht vermehrt darum, inter-
professionelles Arbeiten in Teams – also 
mehrere Berufsgruppen, die als Team 
agieren – zu lehren und zu lernen. Das 
Bundesamt für Gesundheit steht mit  
den Anbietern von Bildungsgängen der  
verschiedenen Berufe des Gesundheits-
wesens im Dialog, um gemeinsam zu  
definieren, welche Inhalte und Kern-
kompetenzen den verschiedenen Be-
rufsgruppen vermittelt werden sollen. 
Patientinnen und Patienten sollen durch 
ihr Mitwirken und durch geeignete Bil-
dungsangebote zu einem anderen Um-
gang mit ihrer Gesundheit finden. Der 
Verein Evivo-Netzwerk wendet sich zum 
Beispiel mit seinem Kurs «Gesund und 
aktiv leben» an chronisch Kranke und 
ihre Angehörigen. Das Bundesamt für 
Gesundheit plant seinerseits, eine Koor-
dinationsplattform für Akteure im 
Selbstmanagement aufzubauen.
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Nutzung von eHealth, mHealth 
und Outcome-Daten

Das elektronische Patientendossier ist 
ein zentrales eHealth-Instrument, mit 
dem die Kommunikation zwischen den 
Leistungserbringern in der Grundver-
sorgung erleichtert werden soll – und 
damit auch das Zusammenspiel aller 
Akteure. Wenn Ärztinnen und Ärzte, 
Spitäler und Apotheken ihre Unterlagen 
zu einem Patienten oder einer Patientin 
in einem gemeinsam genutzten System 
zur Verfügung stellen, kann in einer Fol-
gebehandlung rascher auf sie zugegrif-
fen werden und die Befunde können in 
die Behandlungsplanung einfliessen. Zu 
erwähnen ist, dass die Verfügungsge-
walt über Daten und Zugangsrechte 
zum Patientendossier beim Patienten 
liegen. Weitere eHealth-Plattformen zu 
Themen der Prävention und mit Anbin-
dung an das elektronische Patienten-
dossier sind geplant (z.B. EviPrev,  
ein Programm zur Förderung der evi-
denzbasierten Prävention und Gesund-
heitsförderung in der Arztpraxis, das 
momentan erst auf Papier existiert). 
mHealth-Instrumente wie Gesundheits-
Apps oder digitale Eingabegeräte sind in 

Die WHO schätzt, dass die chronischen 
Krankheiten zu mehr als der Hälfte durch 
präventive Massnahmen verhindert oder 
zumindest verzögert werden könnten.  
In der Schweiz sind es rund 2 Mio. Men- 
schen, die von chronischen Krankheiten 
betroffen sind.  
Die direkten Gesundheitskosten dieser 
Krankheiten belaufen sich auf über 80 % 
oder 51,7 Mrd. Franken im Jahr. Tendenz 
steigend. Zwar tragen die nationalen 
Präventionsprogramme wie Alkohol, Tabak 
oder Ernährung und Bewegung zusammen 
mit Programmen und Projekten von NGOs, 
Leistungserbringern in der Gesundheitsver-
sorgung sowie regionalen und nationalen 
Verbänden Früchte. Trotzdem ist es Zeit, die 
gemeinsamen Bemühungen zu intensivie-
ren, um diese Entwicklung aufzuhalten – 
Zeit für die NCD-Strategie von Bund, 
Kantonen und Gesundheitsförderung 
Schweiz.
Die Ausgaben für die Prävention im Umfang 
von 1,54 Mrd. Franken sind in der Schweiz 
im internationalen Vergleich tief. Im Jahr 
2013 wurden von den gesamten Ausgaben 
für das Gesundheitswesen rund 2,2 % für 
die Prävention aufgewendet, der Durch-
schnitt der OECD liegt bei 3,1 %. Finanziert 
wurden die Ausgaben zu 37 % privat, zu  
23 % durch Sozialversicherungen und zu  
39 % durch die öffentliche Hand. Um die 
steigende finanzielle Belastung des Ge- 
sundheitssystems und das Leiden durch 
nichtübertragbare Krankheiten zu bremsen, 
erhöht das Eidgenössische Departement 
des Innern (EDI) ab diesem Jahr schrittweise  
den Zuschlag auf der Krankenkassenprämie. 
Mit den Mitteln sollen psychische Erkran-
kungen rascher erkannt und behandelt, die 
Gesundheit im Alter sowie die Prävention  
in der Gesundheitsversorgung gestärkt 
werden, denn dort ist die Erreichbarkeit der 
Betroffenen am höchsten. 
Der Massnahmenkatalog zur NCD-Strategie 
geht jetzt in die Umsetzung. Drei Schwer-
punkte wurden in ihm definiert: die 
«Bevölkerungsbezogene Gesundheitsför-
derung und Prävention», die «Prävention  
in Wirtschaft und Arbeitswelt» und die 
«Prävention in der Gesundheitsversor-
gung». Letzterem ist diese «spectra»- 
Ausgabe gewidmet. Die bisher geleistete, 
wertvolle Arbeit in der Prävention zur Re- 
duzierung der chronischen Krankheiten und 
zur Dämmung der steigenden Gesundheits-
kosten soll mit der NCD-Strategie weiterge-
führt und ergänzt werden. Die Organisati-
onen aus dem Präventionsbereich wollen 
noch enger zusammenarbeiten und ihre 
Aktivitäten aufeinander abstimmen. Dabei 
soll neuen und vielversprechenden Pro- 
jekten ebenso Raum gelassen werden. 
Einige werden hier vorgestellt.

Eva Bruhin
Leiterin Sektion Präventionsstrategien

Aus erster Hand

der Behandlung und Begleitung einer 
chronischen Krankheit von hohem Wert. 
Sie erleichtern unter anderem ein ra-
scheres Eingreifen in Notfällen, wenn 
etwa eine rapide Verschlechterung von 
Insulin-Werten festgestellt und weiter-
gemeldet wird. 
Die aus den eHealth- und mHealth-Inst-
rumenten gewonnen Daten ermöglichen 
es, Gesundheitsprofile zu erstellen, mit 
denen Risiken rascher erkannt und re-
duziert werden können. Outcome-Daten 
wiederum, die aus Programmen und 
Projekten gewonnen werden, liefern Er-
kenntnisse über die Population, die eine 
Grundlage für die Weiterentwicklung 
bestehender und neuer Ansätze und 
Modelle sind. 

Für die Zukunft auf  
Erfahrungen bauen

Die Erfahrungen, welche mit der Integ-
ration von Präventionsmassnahmen in 
die Gesundheitsversorgung gemacht 
wurden, sind vielversprechend. Sie ge-
ben Menschen, die bereits an einer 
chronischen Krankheit leiden oder ein 
erhöhtes Risiko haben, die Möglichkeit, 
besser mit ihrer Krankheit umzugehen 

oder ihr Erkrankungsrisiko zu senken. 
Zudem können sie den Behandlungs-
prozess mitbestimmen und ihren Bei-
trag zur Vermeidung von Komplikatio-
nen leisten. Patientinnen, Patienten 
sollen vermehrt von interprofessionel-
len Gesundheitsteams, die sich aus Ärz-
ten und Gesundheitsfachleuten zusam-
mensetzen, betreut werden. Das Ziel ist, 
die Gesundheitskompetenz und die Le-
bensqualität der Betroffenen zu erhö-
hen, das Gesundheitssystem mittel- und 
langfristig zu entlasten und so auch die 
Gesundheitskosten spürbar einzudäm-
men.

Kontakt:
Alberto Marcacci
Leiter Sektion Prävention in der  
Gesundheitsversorgung
alberto.marcacci@bag.admin.ch

Infografik
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- Erstgespräch Arzt / Ärztin und Patient / 
Patientin (Motivational Interviewing / 
Gesundheitscoaching) 

- Bewegungsprogramm nach den Kapazi-
täten und Ressourcen des Patienten  
zusammenstellen. Dies unter Einbezug an-
derer Bewegungsangebote aus dem  
Gemeinwesen, die in einem eigens für  
dieses Pilotprojekt erarbeiteten Repertoire 
zusammengestellt wurden.

- Patient / Patientin setzt Bewegungs-
angebote um

- Arzt / Ärztin führt während der Inter vention 
2 – 3 Coaching-Gespräche durch

- Stärkung Gesundheitskompetenz  
und Selbstmanagement des Patienten/ 
der Patientin

- Patient / Patientin integriert körperliche  
Aktivitäten ins Leben (dauerhafte Ver-
haltensänderung), reduziert damit Risiken 
einer nichtübertragbaren Krankheit bzw. 
beugt einer gesundheit lichen Verschlech-
terung vor 

- Arzt / Ärztin beendet Intervention, bestärkt 
Patienten / Patientin während anderer Kon-
sultationen weiterhin

Bestätigung Gesundheitsrisiko wegen 
Bewegungsmangel

Zu körperlicher Aktivität motivieren – 
Coaching durch Arzt / Ärztin

Körperliche Aktivität ist ins Leben 
integriert – Intervention durch 
Arzt / Ärztin endet

Pilotprojekt «Girasole»

«Girasole» ist ein Pilotprojekt, das der Kanton Tessin und das BAG gemeinsam entwickelt haben. Hauptziel des Pilotprojekts ist es, bei 
denjenigen Patienten eine Verhaltensänderung zu erwirken, die ein erhöhtes Risiko für nichtübertragbare Krankheiten aufweisen (durch eine 
unausgewogene Ernährung, Tabak- oder exzessiven Alkoholkonsum oder Bewegungsmangel). Ein besonderer Akzent wird auf die Förderung 
der körperlichen Aktivität gelegt. Die Hausärzte wenden die beiden Interventionstechniken der motivierenden Ge sprächsführung und der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung an, was einen qualitativ verbesserten Austausch mit Patienten ermöglicht. Einerseits motiviert, begleitet 
und bestärkt der Arzt mit diesen Techniken seine Patienten hin zu einem gesünderen Lebens stil. Dies unter der Voraus setzung, sie wünschen 
eine entsprechende Verhaltensänderung. Andererseits steigert es deren Kenntnisse und Kompetenzen im Umgang mit ihrer Gesundheit.
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Seit Oktober 2016 rekrutiert der 
Kanton Tessin die ersten Patientin-
nen und Patienten im Rahmen des 
Pilotprojekts «Girasole». Dieses 
Pilotprojekt, das vom Bundesamt 
für Gesundheit (BAG) zwei Jahre 
lang unterstützt wird, soll die 
Risikofaktoren für nichtübertrag-
bare Krankheiten bei erwachsenen 
Patientinnen und Patienten redu-
zieren, die ihren Hausarzt oder 
ihre Hausärztin aufsuchen. Bewe-
gung gilt dabei als Schlüsselfaktor. 
Im Mittelpunkt dieser Intervention 
steht die motivierende Gesprächs-
führung. Das Pilotprojekt ist Teil 
der neuen Nationalen Strategie zur 
Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten (NCD-Strategie), die 
vom Bundesrat im April 2016 
verabschiedet wurde.

Hauptziel des Projekts «Girasole» ist, ei-
ne Verhaltensänderung bei Patientinnen 
und Patienten zu fördern, die Risikofak-
toren (unausgewogene Ernährung, Rau-
chen, übermässiger Alkoholkonsum, Be-
wegungsmangel) für nichtübertragbare 
Krankheiten aufweisen, wobei ein be-
sonderer Schwerpunkt auf dem Bewe-
gungsmangel liegt. Aus den Ergebnissen 
der Schweizer Gesundheitsbefragung 
(SGB) von 2012 geht nämlich hervor, 
dass sich die erwachsene Tessiner Be-
völkerung weniger körperlich betätigt 
als der Schweizer Durchschnitt (60,8 % 
gegenüber 72,5 %). Der Kanton Tessin 
beschloss gemeinsam mit dem BAG, die 
Hausarztpraxen als Orte zu fördern, die 
sich besonders dazu eignen, die Tessiner 
Patientinnen und Patienten dazu zu er-
mutigen, sich mehr zu bewegen und ge-
sundheitsfördernde Verhaltensweisen 
anzunehmen.

Lehrgang im Dienste der  
Arzt-Patient-Beziehung

Die Motivation der Patientinnen und Pa-
tienten ist in diesem Zusammenhang ein 
entscheidender Faktor. Das Pilotprojekt 
«Girasole» stellte daher auf der Erfah-
rung und Unterstützung der bestehen-
den Programme Gesundheitscoaching 

Gesundheitscoaching im Tessin – das Pilotprojekt «Girasole» 
des Kollegiums für Hausarztmedizin 
(KHM) und PAPRICA1 (Physical Activity 
Promotion in Primary Care) ab. Diese 
beiden Programme, die auf der motivie-
renden Gesprächsführung beruhen, 
wurden kombiniert und an den Tessiner 
Kontext angepasst. Auf diese Weise kann 
den Ärztinnen und Ärzten ein einzigar-
tiger Lehrgang angeboten werden, der 
ihnen das nötige Rüstzeug vermittelt, 
um eine Verhaltensänderung ihrer Pati-
entinnen und Patienten zu fördern, ins-
besondere in Bezug auf die Bewegung. 
Ein Repertoire aller Bewegungsangebo-
te im Kanton Tessin wurde zu diesem 
Zweck ebenfalls erstellt und steht nun 
den Ärztinnen und Ärzten sowie den Pa-
tientinnen und Patienten zur Verfügung.
Das Gesundheitscoaching dient als Kata-
lysator zur Einleitung von Präventions-
massnahmen gegen alle Risikofaktoren 
für NCD. Deshalb bildet es den Mittel-
punkt des blumenförmigen Grundmo-
dells «Girasole» (ital. für Sonnenblume), 
aus dem sich auch der Name des Pro-
jekts ableitet. PAPRICA wird als ein Blü-
tenblatt der Sonnenblume dargestellt, 
das die Bewegungsförderung in Arztpra-
xen ermöglicht.

Die Neuverteilung der Rollen in der Arzt-
Patient-Beziehung ist einer der grundle-
genden Aspekte des Pilotprojekts «Gira-
sole». Die Patientinnen und Patienten 
werden zu den Hauptakteurinnen und 
-akteuren ihres Gesundheitsmanage-
ments, während der Arzt oder die Ärztin 
sie führt und begleitet und damit gewis-
sermassen als Coach auftritt. Gemein-
sam definieren sie das am besten auf die 
Möglichkeiten und Bedürfnisse des Pati-
enten oder der Patientin zugeschnittene 
Vorgehen sowie die Ziele, die kurz- und 
mittelfristig erreicht werden sollen. Die 
beiden im Rahmen des Gesundheitscoa-
chings genutzten Interventionsansätze, 
die motivierende Gesprächsführung und 
die gemeinsame Entscheidungsfindung, 
können die Qualität des Austausches mit 
den Patientinnen und Patienten verbes-
sern. Studien zu diesem Thema haben 
gezeigt, dass die Patientinnen und Pati-
enten eher geneigt sind, bei einem Pro-

jekt mitzumachen, wenn der Arzt oder 
die Ärztin sie coacht, als wenn ihnen 
einfach etwas verschrieben wird.
Das im Rahmen dieses Pilotprojekts ver-
mittelte Know-how soll einerseits die 
Rolle und die Kompetenzen der Haus-
ärztinnen und Hausärzte aufwerten, 
weil sie damit besser in der Lage sind, 
ihre Patientinnen und Patienten, die ei-
ne gesündere Lebensweise annehmen 
möchten, zu motivieren, zu begleiten 
und zu bestärken. Andererseits sollen 
die Kenntnisse, Kompetenzen und Res-
sourcen der Patientinnen und Patienten 
für ein besseres Selbstmanagement ih-
rer Gesundheit verstärkt werden.

Nachdem die Stelle für Gesundheitsför-
derung und -evaluation (SPVS) des Kan-
tons Tessin zusammen mit den Verant-
wortlichen von Gesundheitscoaching 
und PAPRICA sowie mit einer Gruppe 
von Tessiner Hausärzten das Fortbil-
dungsprogramm entwickelt hatte, führte 
sie am 15. und 16. September 2016 ei-
nen ersten Lehrgang für die 19 Tessiner 
Hausärztinnen und Hausärzte durch, 
die bereit waren, bei dem Projekt mitzu-
wirken. Die ersten Patientinnen und Pa-
tienten wurden Anfang Oktober 2016 re-
krutiert.

Projektevaluation
Eine Evaluation des Pilotprojekts wird 
zwischen 2016 und 2018 durch die In-
terface Politikstudien Forschung Bera-
tung in Luzern in Zusammenarbeit mit 
der Fachhochschule der italienischen 
Schweiz (SUPSI) in Lugano vorgenom-
men. Die Resultate der Evaluation sollen 
unter anderem:

– � Erkenntnisse zur Methodologie der In-
terventionen, zur Fortbildung der Ärz-

te, zu deren Zufriedenheit und zu der-
jenigen der Patientinnen und Patienten 
(qualitativ),

– � Zahlen zur Begleitung der Patientin-
nen und Patienten und zur Wirkung 
auf die Verhaltensänderung (quantita-
tiv) sowie

– � eine Analyse der Interventionskosten 
(ökonomisch) liefern. 

Ziel ist, dass mindestens 15 der 19 am 
Projekt beteiligten Hausärzte und Haus-
ärztinnen je rund 20 Patientinnen und 
Patienten während sechs Monaten be-
gleiten. Die Datenerhebung umfasst je 
zwei schriftliche Befragungen bei Haus-
ärzten und bei beteiligten Patientinnen 
und Patienten. Auch die von Hausärzten 
ausgefüllten Patientenlisten sowie die im 
Rahmen des Coachings verwendeten Ar-
beitsblätter werden gezielt ausgewertet. 
Ein erster Teilbericht zur Evaluation 
wird im 2. Quartal 2018 erwartet.

Kontakt:
Antoine Bonvin
Sektion Prävention in der  
Gesundheitsversorgung
antoine.bonvin@bag.admin.ch

Alkohol
(Bsp. Nat. 

Programm Alkohol / 
Projekt aus Dialogfeld 

Ärzteschaft)

Rauchen
(Bsp. NP Tabak; 
Frei von Tabak)

Ernährung/
Übergewicht

 (Bsp. NP B&E)

Stress
(Bsp. GC, 

Suizidprävention,
Bündnis D.) 

Bewegung
(Bsp. PAPRICA, 

NP B&E etc.)
... Weitere ...

Gemeinsame 
Kenntnisse, 

Skills und Haltung
(z.B. Programm Gesund-

heitscoaching, 
Kernmodul)

Arztpraxis

Netzwerke Drittanbieter

NGO's, GO's

als Verbundprojekt

1 � Das Programm PAPRICA hat eine Trägerschaft 
bestehend aus der Policlinique Médical Universitaire in 
Lausanne, dem Institut für Epidemiologie, Biostatistik 
und Prävention der Universität Zürich, dem KHM, dem 
Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Lausanne, der Schweizerischen Gesellschaft für 
Sportmedizin und den Gesundheitsligen. Die 
Geschäftsstelle ist heute dem KHM angegliedert.
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Activdispens. Vom Schulsport 
dispensiert und doch sportlich aktiv 
sein? Mit «activdispens» wurde  
ein innovatives Angebot für Schü-
lerinnen und Schüler geschaffen, 
die aus ärztlicher Sicht und aus 
Sicht von Sportlehrpersonen 
vorübergehend nicht am regulären 
Sportunterricht teilnehmen können. 
Sie erhalten damit ein Alternativ-
programm geboten, welches ihren 
Genesungsverlauf positiv beein-
flusst. Das Projekt wurde 2013 von 
der Schweizerischen Arbeitsgruppe 
für Rehabilitationstraining (SART) 
und dem Schweizerischen Verband 
für Sport in der Schule (SVSS)  
ins Leben gerufen. Es wird vom 
Universitäts-Kinderspital beider 
Basel und dem Bundesamt für 
Gesundheit unterstützt. 

Die Grundidee des Projektes «activdis-
pens» ist die aktive Integration teildis-
pensierter Schülerinnen und Schüler in 
den Sportunterricht. Eine komplette 
Freistellung vom Sport in der Krank-
heitsphase widerspricht in vielen Fällen 
den heutigen Kenntnissen und Erfah-
rungen der Sportmedizin. Mit einer 
ärztlichen Sportdispensation wird den 
Kindern fälschlicherweise suggeriert, 
dass eine passive Haltung besser ist  
und Bewegung schädlich sein kann für  
den Genesungsverlauf. Das Übungspro-
gramm von «activdispens» zeigt den  
Jugendlichen auf, dass es einen intelli-
genten Mittelweg gibt zwischen kom-
pletter Inaktivität und intensivem Sport. 
Dieser Weg ist notwendig für ein besse-
res Körpergefühl und Verständnis, was 
gut für die eigene Gesundheit ist.

Interprofessionelle  
Zusammenarbeit

Die Erarbeitung des Konzeptes erfolgte 
in enger Zusammenarbeit zwischen Ärz-
tinnen und Ärzten, Sportlehrerinnen und 
Sportlehrern sowie Physiotherapeutin-
nen und Physiotherapeuten. 
Im Rahmen einer Bedarfsanalyse wurde 
2013 ein Fragebogen an 2600 Mitglie-
der von drei schweizerischen Ärztege-
sellschaften versandt. Ein weiterer  
Fragebogen ging an 4000 Sportlehrper-
sonen des SVSS an Schulen. Aus den 
Rückmeldungen wurde ein Teildispen-
sationsformular für Ärzte entwickelt, 
welches die Bedürfnisse beider Berufs-
gruppen abdeckt und sicherstellt, dass 
sich der Verletzungszustand der Ju-

gendlichen nicht durch inkorrekte Be-
wegung und Aktivität verschlechtert 
oder eine neue Verletzung hinzukommt.
Die Erstellung eines geeigneten Trai-
ningsprogramms lag in der Verantwor-
tung der Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten, die als Fachpersonen 
für korrekte Bewegungen die Bedürfnis-
se der Sportlehrerinnen und Sportlehrer, 
Ärztinnen und Ärzte und der verletzten 
Jugendlichen berücksichtigt haben. Das 
Ergebnis dieses interdisziplinären Kon-
zeptes ist ein Übungskatalog, der die 
Sportlehrperson einfach und mit wenig 
Vorbereitungszeit unterstützt, teildis-
pensierte Schülerinnen und Schüler ak-
tiv in den Schulsport zu integrieren. 

Bottum-up-Strategie  
unterstützt die Akzeptanz

Dass Interdisziplinarität nicht nur bei 
den beteiligten Berufsgruppen gut an-
kommt, verdeutlicht das Beispiel eines 
Schülers am Gymnasium in Oberwil 
(BL), der den Übungen zunächst skep-
tisch gegenüberstand. Als der Sportleh-
rer ihm jedoch mitteilte, dass das Pro-
gramm speziell von Physiotherapeuten 
entwickelt wurde, war er begeistert und 
motiviert.

Ein intelligenter Mittelweg zwischen kompletter Inaktivität  
und intensivem Sport

Für das Projekt war und ist nach wie vor 
viel Eigenengagement der Initiatoren 
notwendig, die eine Bottom-up-Strategie 
verfolgen. Alle involvierten Berufsgrup-
pen sollen konkret an der Entwicklung 
beteiligt sein. Das ist der Garant für eine 
nachhaltige Ausweitung und den Fortbe-
stand des Programms. Finanzielle Unter-
stützung bekam das Konzept vom Bun-
desamt für Sport (BASPO), was es unter 
anderem möglich macht, die steigende 
Nachfrage und die Ausweitung von «ac-
tivdispens» zu bewältigen.
Den Erfolg und die Zustimmung für das 
junge Konzept ist daran zu erkennen, 
dass es bereits in den Kantonen Fri-
bourg, Graubünden und Zug flächende-
ckend auf den Stufen Sek I und Sek II 
Anwendung findet. Im Kanton Basel-
Stadt ist die Umsetzung in Vorbereitung 
und schweizweit arbeiten bereits über 
80 Schulen mit dem Programm. Trotz-
dem befindet sich «activdispens» laut 
Claudia Diriwächter, der Vize-Präsiden-
tin der SART und Mitinitiatorin des Kon-
zeptes, noch in der Startphase. Zukünf-
tig sind Evaluationen geplant, welche 
den positiven Effekt von «activdispens» 
etwa an Messkriterien zur schnelleren 
Genesung oder weniger Fehlzeiten erhe-

ben. Laut Christoph Wechsler, ebenfalls 
Mitinitiator, Sportlehrer und Verant-
wortlicher für Weiterbildung beim SVSS, 
muss auch der Einsatz des Teildispensa-
tionsformulars seitens der Ärzte weiter 
kommuniziert werden, obwohl die Ten-
denz der abgegebenen Formulare in den 
Schulen steigend ist. Zusätzlich soll das 
Konzept in den Schulen noch weiter be-
kannt werden, weshalb weitere Schu-
lungen an Schulen mit Sportlehrerinnen 
und Sportlehrern terminiert sind. 

Kerngedanke bleibt  
die Prävention 

Jugendliche sollen mit «acitvdispens» 
sensibilisiert werden, wie sie für ihre  
eigene Gesundheit das Selbstmanage-
ment übernehmen können. Dieses 
Selbstmanagement stellt ein Werkzeug 
dar, welches sie später dazu befähigt,  
einen gesünderen Lebensstil zu leben 
und als Vorbeugung vieler chronischer 
Krankheiten gilt.
«activdispens» ist in den Landesspra-
chen Deutsch, Französisch und Italie-
nisch verfügbar und wurde von der 
Schweizerischen Gesellschaft für Sport-
medizin mit einem Preis ausgezeichnet. 
Um «activdispens» zukünftig gesamt-
schweizerisch und international zu  
präsentieren, sind die Entwicklung ei-
ner personalisierten App sowie die 
Übersetzung ins Englische und Rätoro-
manische in Arbeit. Beide Neuerungen 
wurden auf Ende 2016 erwartet.

Link: www.activdispens.ch

Kontakt:
Kathrin Favero, Sektion Gesundheits- 
förderung und Prävention
kathrin.favero@bag.admin.ch
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Die Inaktivität bei Kindern 
und Jugendlichen während 
einer Verletzungs- oder 
Krankheitsphase soll 
möglichst gering sein. 
Der Übungskatalog zeigt 
erlaubte Aktivitäten auf, 
welche teilzeitdispensierte 
Kinder und Jugendliche im 
Rahmen des Sport unter-
richts machen dürfen.
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bereits gelebter Alltag. In einer haus-
ärztlichen Konsultation werden immer 
mehrere Anliegen des Patienten bespro-
chen, je nachdem kommen gesundheits-
fördernde, präventive, diagnostische, 
therapeutische, rehabilitative und palli-
ative Aspekte zum Tragen. Das Auftren-
nen dieser Aspekte in einzelne Konsulta-
tionen betrachte ich als nicht zielführend. 
Die Konsultation muss nach bestem Wis-
sen und Gewissen auf die aktuellen Pro-
bleme des Patienten abgestimmt sein. 
Die Behandlungen werden nicht aus-
schliesslich in der Praxis durchgeführt, 
sondern innerhalb eines breiten Netz-
werks, auch ausserhalb des KVG. In der 
Region Basel, in der ich tätig bin, haben 
wir beispielsweise die Gesundheitsför-
derungsorganisation «Gsünder Basel», 
die niederschwellig Bewegungsangebote 
bereitstellt, etwa Bewegungsprogramme 
im Stadtpark. Und dorthin schicken wir 
die Patientinnen und Patienten. Dazu 
brauchen und fördern wir wesentliche 
Beratungs- und Kommunikationsansät-
ze wie Motivational Interviewing und 
Shared Decision Making. 

Sind interprofessionelle Ansätze 
bei der Aus- und Weiterbildung 
heute bereits ein Thema und wie 
sieht dies in Zukunft aus?

Für mich ist interprofessionelles Arbei-
ten seit Jahren alltäglich und eine 
Selbstverständlichkeit. Der Berufsver-
band Hausärzte Schweiz hat eine Fort-
bildungsinitiative lanciert, die ab die-
sem Jahr die interprofessionelle 
Kommunikation bei den Hausärztinnen 
und -ärzten, mit den anderen Berufs-
gruppen zusammen, fördern will. Inter-
professionalität bedingt Zeit für Kom-
munikation und den Vertrauensaufbau.
Der ökonomische Druck und der admi-
nistrative Aufwand, die im stationären 
und ambulanten Sektor zunehmend zu 
verzeichnen sind, haben in den letzten 
Jahren den Raum für Interprofessionali-
tät eher eingeschränkt. Vielleicht wird 
Interprofessionalität auch gerade des-
halb wieder vermehrt als Problem wahr-
genommen.
Ebenso haben wir es immer mehr mit 
Finanzinvestoren zu tun. In gewissen 
Spitälern, Pflegeheimen sowie Arztpra-
xis- und Apothekennetzen haben nicht 
mehr die medizinischen Berufe das Sa-
gen, sondern die Investoren. Diese sind 
auch nicht an die Qualitätsstandards der 
jeweiligen Standesorganisationen ge-
bunden und wollen Rendite sehen. Die-
ses Thema ist bei der FMH ein brennen-
des Problem.

Gemeinsame Ausbildungsangebote mit 
den Pflegeberufen sind nur wenige vor-
handen. Das Hauptproblem liegt woan-
ders: Ein respektvoller Umgang mit dem 
Pflegepersonal ist unerlässlich. Proble-
me bestehen etwa in Pflegeheimen, de-
ren Heimleitungen eine pflegefremde 
Karriere hinter sich haben und in wel-
chen die Fluktuation bei den Pflegefach-
leuten besonders hoch ist. Für mich als 
Hausarzt ist es aber wichtig, dass dort 
kompetente Pflegefachleute in ausrei-
chender Zahl längerfristig tätig sind und 
ich mich darauf verlassen kann.
Ein grosser Teil der ärztlichen Aus- und 
Weiterbildung findet in den Spitälern 
statt. Dort wird auch der Umgang mit 
der Pflege geprägt, d.h. durch die Ar-
beitsbedingungen und -verhältnisse in 
diesen Institutionen. Es ist also wichtig, 
genau hinzuschauen, was dort abgeht. 
Gelebte Interprofessionalität heisst kon-
stante, interprofessionelle Teams, die 
auf adäquater Augenhöhe zusammen-
arbeiten. Dies braucht Zeit für Kommu-
nikation und Vertrauensaufbau – Zeit, 
die kostet. Erst später wird sich das En-
gagement auszahlen.

Es kann niemand zu einem ge-
sünderen Lebensstil gezwungen 
werden. Vielleicht ist der Patient 
oder die Patientin aber auch 
nicht einsichtig. Wie wird mit 
solchen Fällen künftig umgegan-
gen? Welche Bedeutung hat hier 
nicht nur die interprofessionelle 
Betreuung, sondern haben auch 
die Angehörigen? 

Man kann von den Bewohnern dieses 
Landes nicht immer mehr eigenver- 
antwortliches Handeln erwarten und 
andererseits eine rückständige und ge-
schwächte Verhältnisprävention poli-
tisch verantworten. Es ist unethisch zu 
sagen, du darfst nicht rauchen, aber 
gleichzeitig die Zigarette aus rein kom-
merziellen Gründen den Jugendlichen 
an Events und Veranstaltungen vor der 
Nase zu schwenken. Patientinnen und 
Patienten, die nicht einsichtig sind, sind 
oft in einer Ambivalenz gefangen. För-
dern Sie [d.h. das Bundesamt für Ge-
sundheit, Anm. d. Red.] mit uns das Mo-
tivational Interviewing, zum Beispiel im 
Rahmen des Gesundheitscoachings!
Präventionskampagnen sind sehr wich-
tig, aber die Finanzierung steht dort oft 
in keinem Verhältnis zu dem, was die 
Industrie in ihre Werbung hineinsteckt. 
Mit den Mitteln, die der SmokeFree- 
Kampagne zur Verfügung stehen, wird 
aber ein sehr guter Job gemacht. 
Angehörige können aus Patientensicht 
sowohl Ressource als auch Belastung 
sein. Pflegende Angehörige bewegen 
sich auch oft zwischen Überforderung 
und schlechtem Gewissen, weil sie Job 
und Familie haben. Sie benötigen Bera-
tungs- und Entlastungsangebote wie et-
wa die Fördergruppe «Pflegende Ange-
hörige». Was wird aber sein, wenn die 
DINKs (Double Income, No Kids) ins Ren-
tenalter kommen? Wer kümmert sich 
dann um deren Pflege – bei der rapide 

Interview mit Carlos Beat Quinto. 
Im «spectra»-Gespräch erfahren wir, 
wie sich die FMH den Herausforde-
rungen des sich abzeichnenden 
Paradigmenwandels im Gesund-
heitssystem stellt, d.h. der Integrati-
on der Prävention in die Gesund-
heitsversorgung, der zunehmenden 
Vernetzung zwischen den Gesund-
heitsberufen und was das für den 
Arztberuf heute und künftig bedeu-
tet, sprich: Welche neuen Anforde-
rungen kommen allenfalls dazu und 
wie wird sich die Ausbildung in 5, 
10 Jahren verändern? Welche finan-
ziellen Herausforderungen gibt es? 
Und nicht zuletzt möchten wir von 
ihm erfahren, welche Schwerpunkte 
er in seiner Amtszeit legt und 
welche Schwierigkeiten und Chan-
cen sich abzeichnen. 

spectra: Sie sind seit April dieses 
Jahres Vertreter für Prävention in 
der FMH. Was sind Ihre Visionen, 
die Sie mit diesem Amt verbin-
den? Gibt es etwas, das bis 
anhin zu kurz kam und dem Sie 
mehr Aufmerksamkeit schenken 
möchten?

Carlos Beat Quinto: In den FMH-Zentral-
vorstand wird man als Vertreter der Ärz-
teschaft gewählt und bindet somit auch 
immer die ganze Ärzteschaft in seine 
Überlegungen mit ein. Dadurch, dass ich 
sowohl als Hausarzt tätig bin als auch im 
Public-Health-Bereich seit Jahren arbei-
te, kann ich in den Zentralvorstand An-
liegen und Sichtweisen aus beiden Ge-
bieten einbringen. Diese Kombination 
war sicher mit ein Grund, weshalb ich 
letztlich angefragt wurde, mich für diese 
Funktion zur Verfügung zu stellen. 
Bezüglich der Visionen: Da sehe ich mich 
als Brückenbauer zwischen Allgemein-
medizin und Public Health, also einer-
seits zwischen der Individualperspektive, 
d.h. der auf den einzelnen Patienten be-
zogenen Medizin, und andererseits der 
kollektiven, auf die Bevölkerung bezoge-
nen Perspektive. Verbesserungspotential 
sehe ich in der Kommunikation zwischen 
diesen Bereichen, was sowohl der Ärzte-
schaft als auch der Public Health viel 
bringen würde.

Grosse Aufmerksamkeit werde ich der 
NCD-Strategie schenken. Der Dialog, 
die Partizipation und das Empower-
ment dürfen nicht zu kurz kommen. 
Dies im Sinne der Ottawa Charta 86 
auch für alle im Gesundheitswesen Ar-
beitenden, gerade weil die bisherige 
Vernehmlassung der Strategie breit an-
gelegt war. Bei Themen, die Medizinal- 
und Gesundheitsberufe betreffen, soll-
ten die jeweiligen Berufsgruppen von 
der Projektentwicklung an über die Um-
setzung bis zur nachhaltigen Weiterfüh-
rung miteinbezogen werden. In der 
Massnahmenplanung geht es bald ums 
Konkrete, und die Stakeholder werden 
entsprechend Stellung beziehen.

 Was sind ihre Wünsche an die 
Politik, den Bund, die Patien-
tinnen und Patienten?

Was sowohl auf Ärzteseite als auf Seiten 
von Public Health seit 2012 Mühe berei-
tet, ist die Tatsache, dass auf Leitungs-
ebene des Bundesamts für Gesundheit 
keine Medizinalpersonen und keine Ge-
sundheitsfachpersonen vertreten sind. 
Dies erschwert den Austausch und die 
Vernetzung mit den Medizinal- und Ge-
sundheitsberufen und Public-Health-
Fachleuten.
Von Seiten der Politik wünsche ich mir 
mehr Engagement in Sachen Transpa-
renz sowie einen Blick aufs Ganze und 
über die nächste Wahlperiode hinaus. 
Hier erlaube ich mir, auch für die Bil-
dung zu sprechen, meine Wünsche be-
ziehen sich auch darauf. Es bereitet mir 
Sorgen, dass seit den 1990er-Jahren die 
soziale Ungleichheit in der Schweiz ste-
tig zunimmt. Eine gute Bildungs- und 
Gesundheitspolitik könnten diese redu-
zieren, wenn die anderen Politikberei-
che das Problem mitberücksichtigten.
Der Bund, respektive die Verwaltung, ist 
in einer schwierigen Sandwichposition. 
Ich wünsche mir, dass alle Akteure ernst 
genommen und empirische Erkenntnis-
se gebührend berücksichtigt werden, 
insbesondere bei der Konzeption und 
Umsetzung von behördlichen Aktivitä-
ten. Ich wünsche der Verwaltung, dass 
ihr gute Projekte gelingen mögen, ganz 
nach dem Motto der NCD-Strategie: Im 
Zentrum steht der Mensch. Für uns Ärz-
tinnen und Ärzte besitzt dieses Motto 
seit über 2000 Jahren seine Gültigkeit. 
Meine Wünsche an Patientinnen und 
Patienten lauten, dass sie sich im Rah-
men ihrer Möglichkeiten aktiv für ihre 
Gesundheit engagieren. 

Aufgrund der steigenden Krank-
heitsfälle bei den nichtübertrag-
baren Krankheiten und der stei-
genden Gesundheitskosten, die 
diese verursachen, ergibt sich 
auch für die Gesundheitsversor-
gung Handlungsbedarf. Der 
Wunsch nach erhöhter Integrati-
on der Prävention in die Grund-
versorgung ist gross. Wie stehen 
Sie dazu? 

Ich finde die Integration der Prävention 
sehr sinnvoll, sie ist für mich persönlich 

«Der ökonomische Druck und der administrative Aufwand haben in den letzten Jahren den Raum für Interprofessionalität eher eingeschränkt.»

Unser Gesprächspartner
Carlos Beat Quinto ist Facharzt für All-
gemeine Innere Medizin, Master of Pub-
lic Health und seit April 2016 Vertreter 
für Public Health und Gesundheitsberu-
fe im Zentralvorstand der FMH.  
Er arbeitet in der Praxisgemeinschaft 
Pfeffingen/BL und ist als Lehrbeauf-
tragter am Universitären Zentrum für  
Hausarztmedizin beider Basel sowie  
als Senior Scientific Collaborator am 
Schweizerischen Tropeninstitut und  
Public Health-Institut (Swiss TPH) tätig. 
Er lebt in Basel, ist verheiratet und hat 
einen erwachsenen Sohn.

Ich wünsche mir, dass alle 
Akteure ernst genommen und 
empirische Erkenntnisse 
gebührend berücksichtigt 
werden, insbesondere bei der 
Konzeption und Umsetzung 
von behördlichen Aktivitäten.
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abnehmenden Zahl von Angehörigen? 
In diesem Zusammenhang noch etwas 
zur Gesundheitskompetenz. Erstens 
trägt Bildung am meisten zur Gesund-
heitskompetenz bei. Zweitens braucht 
es den Zugang zu qualitativ guter, unab-
hängiger Information. Informationen 
sollten, sofern sie nicht unabhängig 
sind, zumindest transparent referen-
ziert sein. Drittens ist Handlungsspiel-
raum vonnöten. Wenn ich das Wissen 
und den Zugang dazu habe, aber nichts 
tun kann, bin ich auch nicht glücklich. 
Sind diese Voraussetzungen nicht gege-
ben, dann verkommt Selbstmanage-
ment zu einem Abschieben der politi-
schen Verantwortung und gleichsam 
einem «Blaming the Victim». 

Wie könnte man etwa die Präven-
tion in Bezug auf eine Früherken-
nung von Depression in den 
Hausarztpraxen oder auch die 
Früherkennung von psychischen 
Erkrankungen (und/oder Demenz) 
in Alters- und Pflegeheimen 
gestalten oder verbessern? 

Die FMH startete zu Beginn der 90er-Jah-
re eine mehrjährige nationale Fortbil-
dungskampagne zur Suizidprävention in 
den Arztpraxen (basierend auf der Got-
land-Studie). Diese besitzt noch ihre Gül-
tigkeit und müsste nur an die heutige Zeit 
angepasst werden, um in den Aus- und 
Weiterbildungsbereich integriert werden 
zu können. Das Thema wird auch regel-
mässig an Kongressen behandelt.
Primär wird in der Fortbildung viel ge-
tan, um präventive Massnahmen zur 
Früherkennung von Depression oder 
psychischen Krankheiten einzubezie-
hen. In der Weiterbildung ist dies vom 
jeweiligen Abschluss abhängig. Interes-
sierte müssen das Rad nicht neu erfin-
den. Sie können mit der FMH Kontakt 
aufnehmen. Diese hat Unterlagen, auf 
denen man aufbauen kann. Da meine 

Vorgängerin Christine Romann Psychia-
terin war, ist dieser Bereich bei der FMH 
bestimmt nicht vernachlässigt worden. 

Vorteile des elektronischen 
Patientendossiers sind etwa, die 
Kommunikation zwischen den 
Leistungserbringern zu verbes-
sern, damit eine Folgebehand-
lung umfassender und effizienter 
erfolgen kann. Sehen Sie auch 
Nachteile oder Risiken? 

Da kann ich nur am Rande Stellung  
nehmen, die FMH hat dieses Thema im 
Departement Digitalisierung und eHealth 
angesiedelt, das durch Yvonne Gilli  
geleitet wird. Zum elektronischen Patien-
tendossier besteht auch eine interprofes-
sionelle, mit weiteren Gesundheitsorga-
nisationen gebildete Arbeitsgruppe. 
Was ich sagen kann, ist, dass elektroni-
sche Hilfsmittel lediglich technische 
Hindernisse beseitigen, man sollte das 
also nicht überschätzen. Die Kernkom-
petenzen, also das ärztliche Gespräch 
mit dem Patienten und die Qualität von 
therapeutischen Beziehungen, werden 
dadurch nicht besser oder schlechter. 
Diese Kompetenzen können auch nicht 
durch mehr Dokumente im elektroni-

schen Patientendossier abgebildet wer-
den. Das grösste Risiko zurzeit ist, dass 
das elektronische Patientendossier noch 
wenig praxisbezogen ausgestaltet ist. 
Doch da hege ich grosse Hoffnung in  
die interprofessionelle Arbeitsgruppe 
«Elektronisches Patienten-Dossier» (IPAG 
EPD). Generell Sorgen macht die Daten-
sicherheit. Die Beurteilung ist auch in 
der EU und den USA dieselbe: Es gibt 
keine sicheren medizinischen Daten, 
wenn sie an vielen Stellen schnell und 
einfach verfügbar sein sollen. 

Und welchen Stellenwert mes-
sen Sie dabei den digitalen 
Medien zu (mHealth, eHealth)? 

Im Idealfall führen sie zu mehr Selbstbe-
stimmung für den Patienten, zu neuen 
Kommunikationsmöglichkeiten unab-
hängig von Zeit und Ort. Es hängt grund-
sätzlich von der Persönlichkeit der Be-
nutzer ab, ob eine solche App auch für 
diese geeignet ist oder nicht. Für Leis-
tungserbringer können sie schnellere 
und bessere Recherchen möglich ma-
chen und die Vernetzung mit Fachkolle-
ginnen und -kollegen verbessern. 
Doch was geschieht beim Selftracking 
über Gesundheits-Apps? Nur 20 % der 
Apps haben eine Datenschutzerklärung. 
Was mit den Daten passiert, ist auch 
nicht bekannt, sie werden auf irgendei-
ner Cloud abgelegt. Die Validität der 
Messergebnisse ist ebenso in Frage zu 
stellen. Nur bei 30 % der Apps ist trans-
parent ersichtlich, wer dahinter steht.
Es gibt Ideen, für gewisse Gesundheits-
Apps eine Produkteverordnung zu integ-
rieren. Dies könnte die FMH unterstüt-
zen, je nachdem was angepriesen würde. 
Bei ethischen und rechtlichen Proble-
men würden wir uns selbstverständlich 
einschalten. Es sind eher die Fachgesell-
schaften, die sich in der App-Entwick-
lung engagieren und sich mit den Inhal-
ten auseinandersetzen. Die Kardiologen 

werden zum Beispiel in die Entwicklung 
von Kardiologie-Patienten-Apps einbe-
zogen. 

Von der Integration der Präventi-
on in die Gesundheitsversorgung 
verspricht man sich langfristig 
ein effizienteres Gesundheits-
system und eine nachhaltig 
gesündere Bevölkerung. In einem 
ersten Schritt geht es aber um 
den Aufbau und die Suche nach 
Finanzierungsmöglichkeiten. Wo 
sehen Sie vor allem finanziellen 
Bedarf und wo sehen Sie Finan-
zierungsmöglichkeiten, die heute 
noch nicht oder zu wenig ange-
dacht wurden?

Für Aus-, Weiter- und Fortbildung oder 
das Gesundheitscoaching sollte schon 
im Rahmen von Förderprogrammen ei-
ne Finanzierungsmöglichkeit gefunden 
werden, etwa mit den Berufsverbänden 
auf einer gemeinsam-öffentlichen Basis. 
Generell muss in den ärztlichen Alltag 
geschaut werden. Wir erbringen einer-
seits eine intellektuelle Leistung, sprich 
Patientengespräche, und andererseits 
«handwerkliche» Leistungen, indem 
man praktische Fertigkeiten, Skills und 
Untersuchungstechniken anwendet. Fer-
ner gibt es noch apparative technische 
Leistungen. Diese drei Leistungsarten 
gibt es auch im Rahmen präventiver 
ärztlicher Tätigkeiten. Vorausschauend 
auf die nächsten Jahre gehen wir rein 
personell einer Verknappung entgegen, 
sowohl bei den Ärztinnen und Ärzten als 
auch beim Pflegepersonal. Da der Tag 
nur 24 Stunden hat, werden wir uns folg-
lich entscheiden müssen, ob gesund-
heitsförderndes, präventives, diagnosti-
sches, therapeutisches, rehabilitatives 
oder palliatives Vorgehen, respektive 
welcher an den individuellen Patienten 
angepasste Mix davon am effizientesten 
ist. Wegen der beschränkten personellen 
Ressourcen wird es nicht zu einer rele-
vanten Mengenausweitung kommen.
Bezogen auf die Finanzierung könnten 
diese Leistungen unter allgemeinen Posi-
tionen subsumiert werden. Es wäre die 
Entscheidung der im Gesundheitswesen 
tätigen Berufsgruppen, sich nach bestem 
Wissen und Gewissen gemeinsam mit 
der Patientin, mit dem Patienten für prä-
ventive Massnahmen zu entscheiden.

Schlussplädoyer, etwas, das 
nicht gefragt wurde. 

Ich sehe mich als Brückenbauer zwi-
schen Individual- und Bevölkerungsme-
dizin. Letztlich kommen wir nur ge-
meinsam vorwärts. Dazu braucht es 
Respekt und Vertrauen. In diesem Sinne 
hoffe ich auf eine gute Zusammenarbeit. 
Denn der Wind, der uns von aussen ent-
gegenweht, ist rauh genug, dass man 
sich in Public Health von Vorteil zusam-
menschliessen sollte. 

Die vollständige Fassung des Interviews ist 
unter www.spectra-online.ch abrufbar.

«Der ökonomische Druck und der administrative Aufwand haben in den letzten Jahren den Raum für Interprofessionalität eher eingeschränkt.»

Erstens trägt Bildung am 
meisten zur Gesundheitskom-
petenz bei. Zweitens braucht 
es den Zugang zu qualitativ 
guter, unabhängiger Informa-
tion. Drittens ist Handlungs-
spielraum vonnöten. Wenn ich 
das Wissen und den Zugang 
dazu habe, aber nichts tun 
kann, bin ich auch nicht 
glücklich. 
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kompetent beraten, kennen verhaltens-
therapeutische Ansätze und medika-
mentöse Unterstützungsmöglichkeiten. 
Für viele Rauchende ist es ein wichtiger 
Anstoss, wenn die Hausärztin oder der 
Hausarzt sie auf einen Rauchstopp  
anspricht. Die Lösung soll auf die  
persönliche Situation des Rauchenden 
eingehen und genug Raum schaffen, 
dass die rauchende Person selbst Argu-
mente und mögliche Strategien für den 
Ausstieg entwickeln kann. Denn wie 
auch aus der SmokeFree-Strassenum-
frage ersichtlich wird, ist jeder Rauch-
stopp eine sehr persönliche Angelegen-
heit.

Fast eine Million Menschen in der 
Schweiz wollen endlich aufhören zu 
rauchen. Das wissen wir aus Umfra-
gen. Passanten erzählen in Smoke-
Free-Spots, wie sie den Rauchstopp 
erfolgreich umgesetzt haben. Dabei 
gibt es auch sehr persönliche Wege. 

Die Macher der SmokeFree-Kampagne 
haben sich auf der Strasse umgehört 
und ehemalige Rauchende erzählen las-
sen, wie sie den Rauchstopp geschafft 
haben: Was waren die grössten Stolper-
steine und was schätzen sie an ihrem 
rauchfreien Leben am meisten? Wie 
gross waren die Versuchungen oder 

sind es noch heute? Entstanden ist eine 
Serie von lebendigen Spots, die Lust da-
rauf machen, noch heute den Schritt zu 
wagen. Ex-Rauchende können zudem 
ihre persönlichen Tipps auf die Smoke-
Free-Website hochladen. Wer befreun-
dete Raucherinnen und Raucher direkt 
unterstützen möchte, kann dies mit der 
SmokeFree Buddy App tun.

Mediziner und Gesundheits- 
personal spielen zentrale Rolle

Vielen Menschen hilft die Begleitung 
durch eine Fachperson. Hausärztinnen 
und Hausärzte oder Spezialisten im  
Bereich Tabakentwöhnung können 

Link:
www.smokefree.ch 

Kontakt: Simone Buchmann,   
Abteilung Prävention nicht- 
übertragbarer Krankheiten,  
simone.buchmann@bag.admin.ch 

Passanten erzählen, wie sie den Rauchstopp geschafft haben 

derung der Tabakentwöhnung in der ge-
ringen individuellen Wirksamkeit be-
gründet liegt. Tatsächlich ist die 
Wahrscheinlichkeit grösser, dass eine 
Person am Ende des Prozesses rückfäl-
lig wird, als dass sie Ex-Raucherin / Ex-
Raucher wird! Bestenfalls hören 12 Mo-
nate nach einer seriösen und geplanten 
Intervention drei von zehn Personen mit 
dem Rauchen auf. Das heisst, dass es 
ungefähr 70 Prozent der Rauchenden 
nicht schaffen, mit dem Rauchen aufzu-
hören, was nicht gerade ein medizini-
scher Triumph ist! Wir wissen jedoch, 
dass nach einer erfolglosen ersten Inter-
vention nicht alles verloren ist und der 
Rauchstopp bei einem nächsten Versuch 
erreicht werden kann. Die meisten mei-
ner Kolleginnen und Kollegen greifen 
das Thema zu einem späteren Zeitpunkt 
wieder auf, beispielsweise einige Mona-
te nach dem Rückfall.

Sind über die Jahre Verände-
rungen im Bereich Rauchstopp 
sichtbar (z.B. Einstellung der 
Patientinnen/Patienten zum 
Rauchstopp, Einstellung der 
Ärztinnen/Ärzte zur Rauchstopp-
Beratung, Schwierigkeiten in der 
Beratung, Arztbesuch spezifisch 
für den Rauchstopp usw.)?

Bei den Patientinnen und Patienten hat 
die rauchfreie Umgebung (das Rauchen 
ist in öffentlichen Räumen gesetzlich 
untersagt) zu einer veränderten Wahr-
nehmung des Rauchverhaltens geführt 
(Externalität), was einige zum Aufhören 
motiviert hat. Unter der Ärzteschaft zei-
gen heute gewisse Fachärztinnen und 
-ärzte, insbesondere der Kardiologie, 
Psychiatrie und Gynäkologie, Interesse 
an dieser Thematik, was mich freut.

Was fehlt aus Ihrer Sicht noch für 
eine gute Rauchstopp-Beratung 
von Seiten der Politik, der Ver-
waltung, der Ärzteschaft und der 
Patientinnen und Patienten?

In der Politik kann der Bedeutung eines 
vollständigen Verbots der direkten und 
indirekten Werbung noch deutlich mehr 
Verständnis entgegengebracht werden. 
Mit einem solchen Verbot kann der Ver-

Fünf Fragen an Prof. Jacques 
Cornuz. Der Direktor der medizi-
nischen Universitätspoliklinik in 
Lausanne engagiert sich stark in 
der Lehre und Forschung, und 
spezifisch im Bereich der Tabakent-
wöhnung. Wir sprachen mit ihm 
über die Kurzinterventionen zum 
Rauchstopp.

Ein Rauchstopp hat positive 
Auswirkungen auf den Körper 
und verbessert die Lebensquali-
tät. Die aktuelle Tabakpräventi-
onskampagne SmokeFree macht 
den Rauchstopp zum Thema. 
Was empfehlen Sie Ihren Patien-
tinnen und Patienten, die mit 
dem Rauchen aufhören wollen?

Ich erkläre ihnen, dass es wichtig ist, rück-
fallbegünstigende Situationen frühzeitig 
zu erkennen. Dazu gehören beispielswei-
se die Anwesenheit anderer Rauchender 
an einem Fest, die Assoziation mit dem 
Alkoholkonsum und der Umgang mit 
Emotionen. Mir fällt auf, dass viele Frauen 
bei negativen Emotionen (z.B. zwischen-
menschlichen Konflikten) wieder mit Rau-
chen beginnen, während Männer tenden-
ziell rückfällig werden, wenn sie positive 
Emotionen erleben (z.B. Sieg ihres Lieb-
lingsvereins!).
Ich gehe auch auf den Umgang mit Stress 
ein: Viele Rauchende glauben, dass eine 
Zigarette hilft, mit Stress umzugehen. Ich 
zeige ihnen auf, dass Rauchen keine Aus-
wirkung auf den Stress hat! Wenn ein 
Rauchender 20 bis 30 Minuten nach der 
letzten Zigarette mit einer Stresssituation 
konfrontiert ist, senkt dies die Resistenz 
gegenüber dem Nikotinmangel. Das Rau-
chen einer Zigarette bringt dann Erleich-
terung. Der Tabakkonsum ist also nicht 
eine Antwort auf den Stress, sondern auf 
den Nikotinmangel, der in einer Stresssi-
tuation besonders deutlich wahrgenom-
men wird!
Schliesslich thematisiere ich auch die Ge-
wichtszunahme, die ich jedoch relativie-
re, indem ich verschiedene Möglichkeiten 
zu deren Eindämmung aufzeige. All dies 
erfolgt im Rahmen einer empathischen 
Beziehung unter dem Einsatz der Moti-
vierenden Gesprächsführung.

Ein kompletter Rauchstopp ist 
die beste Lösung. Die Anzahl 
Zigaretten zu reduzieren bringt 
wenig. Wird den Patientinnen 
und Patienten diese Tatsache 
vermittelt? Oder müsste noch 
mehr getan werden?

Fundierte epidemiologische Daten ha-
ben deutlich gezeigt, dass das Risiko 
von Lungenkrebs oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei «leichten» Rauchen-
den, die täglich 1 bis 5 Zigaretten rau-
chen, deutlich ansteigt. Wir weisen die 
Rauchenden deshalb darauf hin, dass 
bereits ein sehr moderater Tabakkon-
sum Auswirkungen auf die Gesundheit 
hat. Leider wissen das nur wenige, 
manchmal nicht einmal die Ärztinnen 
und Ärzte!

In der Ausbildung der Ärzteschaft 
wird das Thema Rauchstopp be-
handelt. Weshalb wenden die 
Ärztinnen und Ärzte die Kurzinter-
vention in der Praxis nur wenig an?

Die Daten legen zwar nahe, dass die 
Ärztinnen und Ärzte nicht bei jeder Sit-
zung eine Kurzintervention durchfüh-
ren, doch das heisst noch lange nicht, 
dass die Frage des Rauchstopps nicht 
thematisiert wird. Ich gehe eher davon 
aus, dass viele Kolleginnen und Kolle-
gen im Rahmen von Gesprächen, die 
formell nicht als Kurzintervention be-
zeichnet werden, auf die Bedeutung ei-
nes Rauchstopps hinweisen.
Ausserdem ist bekannt, und das kann 
ich aus meiner klinischen Praxis bestä-
tigen, dass es Patientinnen und Patien-
ten gibt, die mit dem Rauchen nicht auf-
hören wollen. Es gehört zur Wahrung 
der Patientenautonomie, nicht auf dem 
Thema Tabakkonsum zu beharren. Dies 
könnte bei den unmotivierten Patientin-
nen und Patienten heftige Widerstände 
hervorrufen. Ebenfalls nicht zu unter-
schätzen sind die Verzerrungen, insbe-
sondere die Erinnerungsverzerrungen, 
die sich bei Umfragen ergeben, wenn 
die Patientinnen und Patienten nach der 
Haltung der Ärztin oder des Arztes ge-
fragt werden.
Schliesslich muss anerkannt werden, 
dass eines der Hindernisse für die För-

harmlosung dieses Produkts entgegen-
gewirkt und die Jugendlichen davon ab-
gehalten werden, ihren Tabakkonsum 
zu festigen.
Seitens der Verwaltung ist zu hoffen, 
dass sie den Zigarettenpreis durch Er-
höhung der Tabaksteuer weiter anhebt. 
Es besteht noch Spielraum für diese 
wirksame Massnahme der öffentlichen 
Gesundheit.
Was die Ärzteschaft angeht, so bin ich 
zuversichtlich, dass es der jungen Gene-
ration ein noch grösseres Anliegen sein 
wird, ihre Patientinnen und Patienten 
regelmässig auf die Tabakentwöhnung 
anzusprechen.
Die Patientinnen und Patienten wieder-
um müssen sich bewusst werden, dass 
die Substanz Nikotin alleine noch keine 
Auswirkungen auf ihre organische Ge-
sundheit hat (Krebs, Kreislauferkran-
kungen), sondern sie lediglich körper-
lich und psychisch abhängig macht. 
Dies würde das Verständnis für den po-
tentiellen Beitrag, den Medikamente 
und E-Zigaretten bei einem Rauchstopp 
leisten können, verbessern! Von ent-
scheidender Bedeutung ist schliesslich 
auch, dass die Patientinnen und Patien-
ten einsehen, dass ein kompletter 
Rauchstopp für ihre Gesundheit die beste 
Lösung ist.

Selbst ein sehr geringer Zigarettenkonsum hat Auswirkungen  
auf die Gesundheit 

Zur Person
Prof. Jacques Cor-
nuz ist seit 2011 
Direktor der medizi-
nischen Universi-
tätspoliklinik in  
Lausanne und  
ordentlicher Profes-

sor der medizinischen Fakultät der  
Universität Lausanne. Er besitzt einen 
Master in Public Health der Harvard 
University (Boston). Nebst seinen  
Lehr- und Forschungstätigkeiten in  
Lausanne, Calgary und Freiburg im  
Breisgau engagiert er sich in der Tabak-
prävention. Für seine Forschungsarbei-
ten im Bereich Tabak geniesst er  
internationale Anerkennung.
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der praktischen Anwendung sind Kurzin-
terventionen Gespräche von beschränkter 
Anzahl und kurzer Dauer. Sie orientieren 
sich am Konzept der Motivierenden Ge-
sprächsführung und sind unterschiedlich 
stark strukturiert. 
Die Broschüre «Kurzintervention bei Pa-
tienten mit risikoreichem Alkoholkon-
sum»7 bietet Ärztinnen und Ärzten nicht 
nur Hintergrundwissen über Alkohol, 
sondern auch konkrete Hinweise zur 
Durchführung von Kurzinterventionen 
und Hilfestellungen beim Ansprechen.

Motivierende Kurzintervention 
im Arzt-Patient-Gespräch

Eine weitere Möglichkeit, das Anspre-
chen zu üben, sind Fortbildungen: Eine 
interdisziplinäre Arbeitsgemeinschaft – 
bestehend aus Forum Suchtmedizin Ost-
schweiz (FOSUMOS), Kollegium für 
Hausarztmedizin: Programm Gesund-
heitscoaching, Zürcher Fachstelle zur 
Prävention des Alkohol- und Medika-
mentenmissbrauchs (ZüFAM) und Zür-
cher Fachstelle für Alkoholprobleme 
(ZFA) – führt Sensibilisierungs-, Fort- 
und Weiterbildungskurse8 für Ärztinnen 
und Ärzte zur motivierenden Kurzinter-
vention unter Einbezug der Alkoholthe-
matik durch. Angeboten werden Kurzin-
puts (1–2h), halbtägige Einsteigerkurse 
sowie Tagesseminare. Ziel der Veran-
staltungen ist, dass Ärzte Wissen und 
Fertigkeiten erwerben, um ihre Patien-
tinnen und Patienten für einen gesunden 
Lebensstil zu motivieren und sie bei Ver-
haltensänderungen wirkungsvoll zu un-
terstützen. Die eingeübten Fähigkeiten 
können nicht nur bei Alkoholproblemen, 
sondern auch bei einer Vielzahl weiterer 
gesundheitsrelevanter Verhaltenswei-
sen eingesetzt werden.

Fazit
Eine frühzeitige Wahrnehmung und eine 
offene Kommunikation zum problemati-
schen Alkoholkonsum ist eine wichtige 
und letztlich auch dankbare Aufgabe für 
Hausärzte. Ob diese Aufgabe eher frustrie-

Übermässiger Alkoholkonsum 
verursacht viel Leid und hohe 
Kosten. Je früher Alkoholprobleme 
erkannt werden, umso einfacher 
kann süchtig machendes Verhalten 
verändert werden. Ärztinnen und 
Ärzte leisten einen wichtigen 
Beitrag zur Früherkennung, wenn 
sie ihre Patientinnen und Patienten 
auf den Alkoholkonsum anspre-
chen. Doch das will gelernt sein! 

Alkoholmissbrauch macht krank: Es 
gibt kaum ein menschliches Organ, das 
durch Alkohol nicht geschädigt werden 
kann. Leber und die Verdauungsorgane 
werden am stärksten beeinträchtigt. Je-
der 12. Todesfall in der Schweiz ist auf 
Alkoholkonsum zurückzuführen, dies 
waren z. B. im Jahr 2011 rund 1600 To-
te im Alter von 15 bis 74 Jahren. Drei 
von fünf dieser Todesfälle sind bedingt 
durch chronisch starken Alkoholkon-
sum.1 Alkoholmissbrauch verursacht 
zudem jährliche Kosten von rund  
4,2 Mrd. Franken.2 
Gleichzeitig befürworten 75 Prozent der 
Bevölkerung in der Schweiz Anreize für 
gesundheitsförderndes Verhalten.3 
Auch ist es für die Patienten in Ordnung, 
wenn sie von ihrem Arzt auf den Alko-
holkonsum angesprochen werden, ins-
besondere wenn dies mit Wohlbefinden 
und Gesundheit begründet wird.4 Aber 
was braucht es, damit das Gespräch 
über Alkohol in der Arztpraxis nicht 
zum Frust wird? Lust am Ausprobieren 
und motivierte Ärztinnen und Ärzte, die 
sich ganz einfach für den Alkoholkon-
sum ihrer Patientinnen und Patienten 
interessieren und gemeinsam mit ihnen 
über dessen Folgen für den Alltag und 
die Gesundheit nachdenken.

Früherkennung
Der Konsum von Alkohol bedeutet für 
viele Menschen Genuss. Aber wieviel ist 
zu viel? Die Eidgenössische Kommissi-
on für Alkoholfragen EKAL hat risikoar-
men Konsum in ihrer Orientierungshilfe 
folgendermassen formuliert: Gesunde 
erwachsene Männer sollten nicht mehr 
als zwei bis maximal drei Gläser Alko-
holisches pro Tag zu sich nehmen und 
Frauen nicht mehr als ein bis maximal 
zwei Gläser trinken. Zudem empfiehlt es 

sich, jede Woche an mehreren Tagen 
gar keinen Alkohol zu trinken. Wenn 
ausnahmsweise etwas mehr getrunken 
wird, dann sollten Männer nicht mehr 
als fünf und Frauen nicht mehr als vier 
Gläser konsumieren.
Je früher ein risikoreicher Alkoholkon-
sum erkannt wird, umso erfolgsverspre-
chender ist es, das Konsumverhalten 
anzupassen resp. den Alkoholkonsum 
zu reduzieren!

Ansprechen auf den  
Alkoholkonsum…

Ansprechen kann man die Patienten bei 
einer Routinekontrolle oder im Zusam-
menhang mit den Lebensgewohnheiten 
oder bei gesundheitlichen Beschwerden, 
welche durch einen risikoreichen Alko-
holkonsum (mit-)verursacht sein können. 
Die Haltung beim Ansprechen auf den 
Alkoholkonsum ist von zentraler Bedeu-
tung. Der Patient ist Experte für seine 
Lebensweise und grundsätzlich moti-
viert für sein eigenes Wohl. Wichtig ist, 
zu zeigen, dass der Arzt jederzeit bereit 
ist, über das Thema Alkohol zu spre-
chen. Patienten begrüssen es in der Re-
gel, auf ihren Alkoholkonsum angespro-
chen zu werden. Einfach und zuverlässig 
lässt sich mit den 3 Fragen des AUDIT-C 
(Tabelle 1) feststellen, ob ein risikorei-
cher Alkoholkonsum besteht.5 

… und intervenieren
Wenn ein risikoreicher Alkoholkonsum 
vorliegt, gilt es den Patienten sachlich 
über Risiken und mögliche Folgen zu in-
formieren; moralisierende Informationen 
sind zu vermeiden. Es ist wichtig, dem Pa-
tienten die Möglichkeit zu geben, seinen 
eigenen Konsum zu hinterfragen, seinen 
persönlichen Fragen zuzuhören und sie 
zu beantworten. Bei einem risikoreichen 
Alkoholkonsum sind in der Hausarztpra-
xis Kurzinterventionen sehr geeignet.6 In 

rend und schwierig oder aber «lustvoll», 
als Herausforderung wahrgenommen 
wird, hängt vor allem davon ab, ob es ge-
lingt, den Patienten mit einer offenen, 
gleichberechtigten Haltung zu begegnen, 
und ob man über ein Repertoire an kom-
munikativen Fertigkeiten verfügt (oder be-
reit ist, sich ein solches anzueignen).

Der Artikel ist in der Schweizerischen Ärz-
tezeitung 2016, Ausgabe 36, erschienen. 
Er wurde fürs spectra leicht modifiziert.

Externer Kontakt: 
Regula Hälg, Infodrog, 
r.haelg@infodrog.ch, 
Stefan Neuner-Jehle, 
Kollegium für Hausarztmedizin, 
stefan.neuner-jehle@usz.ch

Kontakt BAG:  
Barbara Kull, Abteilung Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten,
barbara.kull@bag.admin.ch

Punkte 0 1 2 3 4 Punkte

Wie oft trinken Sie Alkohol? nie max. 1x/ 
Monat

2–4x/ 
Monat

2–3x/ 
Woche

mind.  
4x/Woche

Wenn Sie an einem Tag 
Alkohol trinken, wie viele 
Drinks nehmen Sie dann 
typischerweise?

1–2 3–4 5–6 7–9 10 oder mehr

Wie oft trinken Sie 6 oder 
mehr Drinks bei einer 
Trinkgelegenheit?

nie < 1x/ 
Monat

1x/ 
Monat

1x/ 
Woche

fast täglich  
oder täglich

Total Punkte (0–12):

Bemerkung: 1 Drink entspricht 10g Alkohol. 
Auswertung: Ab 5 Punkten (Männer) bzw. ab 4 Punkten (Frauen) ist mit  
risikoreichem oder schädigendem Alkoholkonsum zu rechnen.

Tabelle 1. AUDIT-C-Früherkennungstest (5)

Lust statt Frust beim Reden über Alkohol 

Informationen und Kampagne
Es gibt zahlreiche Möglichkeiten für Ärzte und 
Patienten, sich vertiefter über Alkoholprobleme 
zu informieren, z. B. www.praxis-suchtmedizin.
ch (v.a. für Ärzte und Fachpersonen), www.
suchtschweiz.ch, www.safezone.ch.
Die Broschüre «Kurzintervention bei Patienten 
mit risikoreichem Alkoholkonsum» kann auf 
www.praxis-suchtmedizin.ch heruntergeladen 
oder im Sekretariat der Schweizerischen  
Akademie für Psychosomatische und Psycho- 
soziale Medizin SAPPM per E-Mail bestellt  
werden.
Die Alkoholpräventionskampagne des Bundes-
amts für Gesundheit und seinen Partnern in-
formiert im Online- und Papierquiz auf spieleri-
sche Weise über Risiken und Nebenwirkungen 

von Alkohol und ruft dazu auf, sich selber die Frage zu stellen, wieviel zu viel ist. 
Arztpraxen, Spitäler und weitere Interessierte können gratis den Quiz-Dispenser 
bestellen. www.alcohol-facts.ch 

 

KURZINTERVENTIONEN 
BEI PATIENTEN MIT  
RISIKOREICHEM  
ALKOHOLKONSUM

Zweite, erweiterte Auflage

Ein Leitfaden für Ärzte und Fachleute  
in der Grundversorgung

FMH  BAG  PRAXIS SUCHTMEDIZIN 

SUCHT SCHWEIZ  INFODROG  KHM  SAPPM
Konzeption und Redaktion:
Pierre Loeb, Beat Stoll, Barbara Weil

1 � Marmet, S., Gmel, G., Gmel, G., Frick, H., Rehm, J., 
Shield, K.D.C. (2013). Alcohol-attributable mortality in 
Switzerland between 1997 and 2011. Lausanne: Sucht 
Schweiz.

 
2 � Fischer, B., Telser, H., Widmer, P., Leukert, K. (2014). 

Alkoholbedingte Kosten in der Schweiz. Schlussbericht 
im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit. Olten: 
Polynomics.

 
3 � pharma:ch 1/2008 Prävention: Investition in die 

Gesundheit und die Wohlfahrt eines Landes, vgl. http://
www.interpharma.ch/gesundheitswesen/1586-gesund-
heitsfoerderung-wird-immer-wichtiger, Zugriff 
20.07.2016

 
4 � Daeppen, JB., Gaume, MJ. (2006). Implémentation et 

dissémination de l’intervention brève pour la 
consommation d’alcool à risque en médecine de 
premier recours: Evaluation du projet partiel 
«médecins» du programme nationale alcool «ça 
débouche sur quoi?» Schlussbericht im Auftrag des 
Bundesamtes für Gesundheit. Lausanne: CHUV.

 
5 � Bush, K., Kivlahan, DR., McDonell, MB. (1998). The 

AUDIT alcohol consumption questions (AUDIT-C): an 
effective brief screening test for problem drinking. 
Ambulatory Care Quality Improvement Project 
(ACQUIP). Alcohol Use Disorders Identification Test. 
Arch Intern Med; 158: 1789 – 95.

 
6 � Bertholet, N., Daeppen, J. B., Wietlisbach, V., Fleming, 

M., Burnand, B. (2005). Reduction of Alcohol 
Consumption by Brief Alcohol Intervention in Primary 
Care – Systematic Review and Meta-analysis. Arch 
Intern Med. 2005; 165: 986–995.

 
7 � Herausgeberschaft: FMH, BAG, Praxis Suchtmedizin, 

Sucht Schweiz, Infodrog, KHM und SAPPM, 2014.
 
8 � Kursangebot: siehe unter www.zfa.ch/index.php/fortbil-

dung-aerzte.html

Wenn ein risikoreicher Alkohol-
konsum vorliegt, gilt es den 
Patienten sachlich über Risiken 
und mögliche Folgen zu infor-
mieren; moralisierende Infor-
mationen sind zu vermeiden. 
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blieren, die beim Feststellen einer psy-
chischen Erkrankung der Familiensitua-
tion Rechnung trägt wie z.B. mit einer 
ersten so simplen wie wichtigen Frage: 
«Haben Sie Kinder?»

Mangelnde Informationen  
und mangelnder Austausch  
bei Fachleuten

Die Bedarfs- und Situationsanalyse im 
Jahr 2010 hat auf der einen Seite  
ergeben, dass nur wenige Fachperso-
nen wie Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten und nur wenige Fach-
personen im stationären und 
teilstationären psychiatrischen Dienst 
Informationen zum körperlichen Ge-
sundheitszustand der Kinder ihrer Kli-
enten erfassen. Auf der anderen Seite 
hat eine Online-Befragung gezeigt, dass 
nur wenige der Fachpersonen, die mit 
den Kindern zu tun haben, über genü-
gend Informationen zum Gesundheits-
zustand der Eltern verfügen. Das betraf 
etwa die Bereiche Kinderkrippe, Hort, 
Kinderarzt, Mütter- und Väterberatung 
(ohne psychosozialen Auftrag) sowie 
Angebote, die sich speziell mit psycho-
sozialen Themen befassen wie Kinder-
psychiater, Kinderpsychotherapeutin-
nen oder Beratungsstellen, Heime oder 
Schulpsychologische Dienste.
Die Evaluation von wikip vier Jahre  
später ergab, dass sich die jeweiligen 
Versorgungssysteme der Eltern und der 
Kinder angenähert hatten. Es wurde von 
einem Wir-Gefühl gesprochen und der 
gemeinsamen Verantwortung für die Be-
troffenen. Entscheidungen und Interven-
tionen würden besser aufeinander abge-
stimmt und die Kenntnis über Aufträge 
und Arbeitsweisen anderer Organisatio-
nen sei besser. Andere Fachstellen wür-
den vermehrt kontaktiert, wenn in einer 
Familie eine Problemsituation durch ei-
nen psychisch kranken Elternteil ent-
steht. Und auch die Weiterleitung an die 
richtigen Stellen nach dem hergestellten 
Erstkontakt hätte verbessert werden 
können. Zudem habe die Einbindung in 
ein Netzwerk und gemeinsame Ausbil-

Kinder bedeuten Zukunft. Damit 
sie sich auf ihrem Weg ins Erwach-
senenleben bestmöglich entfalten 
können, benötigen sie stabile 
Beziehungen. Psychisch erkrankten 
Elternteilen ist es aber oft nicht 
möglich, ihren Kindern genau das 
zu geben. Lange Zeit galten Kinder 
psychisch erkrankter Eltern deshalb 
als «vergessene Kinder», und ein 
Blick auf sie blieb häufig auch von 
Seiten der Versorgung aus. Wikip, 
das Winterthurer Präventions- und 
Versorgungsprojekt für Kinder 
psychisch kranker Eltern, arbeitet 
seit 2010 daran, Lösungen für die 
bedarfsgerechte Unterstützung und 
eine angemessene Versorgung der 
betroffenen Familien zu etablie-
ren. Nach dem Vorbild integrierter 
Versorgungsmodelle bindet das 
Projekt heute alle relevanten regi-
onalen Versorgungssysteme in die 
Arbeit ein. 

Psychische Gesundheit umfasst persön-
liches Wohlbefinden, Zufriedenheit, 
Selbstbewusstsein, Beziehungsfähigkeit, 
Alltagsbewältigung und Arbeitsfähig-
keit. Sie ist kein Zustand, sondern ein 
dynamischer Prozess, der eine ständige 
aktive Anpassung des Individuums an 
die laufenden objektiven und subjekti-
ven Veränderungen erfordert. 
Dagegen beeinträchtigen psychische 
Krankheiten das alltägliche Leben und 
wirken sich auf emotionaler, kognitiver, 
interpersonaler, körperlicher Ebene aus 
wie auch auf das Verhalten. Sie haben 
nicht selten Einfluss auf alle Lebensbe-
reiche und beeinträchtigen Lebensqua-
lität, Alltag und Arbeitsfähigkeit.  
Ausserdem belasten sie auch die Ange-
hörigen stark und können, wenn die 
psychisch Erkrankten auch Eltern sind, 
die Bewältigung ihrer familiären Aufga-
ben behindern und die Eltern-Kind-Be-
ziehung erheblich stören. Psychische 
Erkrankungen werden aber heute noch 
oft nicht erkannt, heruntergespielt  
oder stigmatisiert und auch in ihrer  
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Bedeutung unterschätzt.

Psychische Erkrankungen  
sind häufig

Die Mehrheit der Bevölkerung (60 %) in 
der Schweiz fühlt sich laut der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung SGB 
aus dem Jahr 2012 voller Energie und 
Vitalität. Umgekehrt fühlen sich knapp 
5  % der Schweizer Bevölkerung stark 
und rund 13 % mittelschwer psychisch 
belastet. Dies bedeutet, dass bei 18 von 
100 Personen das Vorliegen einer psy-
chischen Störung wahrscheinlich ist, 
wie es der vierte Monitoringbericht zur 
psychischen Gesundheit in der Schweiz 
des Schweizerischen Gesundheitsobser-
vatoriums festhält. 

Vergessene Kinder
Sind Menschen mit psychischen Er-
krankungen auch Eltern, dann sind sie 

oft zu sehr mit sich selbst beschäftigt 
und nehmen die Auswirkungen auf ihre 
Kinder und deren Nöte gar nicht genü-
gend wahr. Häufig fehlt ihnen ganz  
einfach die Kraft und die Kinder werden 
«vergessen». Ist mit der Erkrankung des 
Elternteils noch ein Klinikaufenthalt 
verbunden und eine Trennung von  
Eltern und Kind, kann dies zu Trauma-
tisierungen der Kinder führen und sie in 
ihrem Bindungsverhalten und ihrem 
Urvertrauen beeinträchtigen. Kinder 
sind dann einem erhöhten Risiko ausge-
setzt, ebenfalls psychisch zu erkranken 
oder in ihrem späteren Leben soziale 
Probleme zu entwickeln. 
Allzu oft gehen diese Kinder auch in der 
Gesundheitsversorgung vergessen. 
Nicht so beim Winterthurer Pilotprojekt 
wikip, dem Winterthurer Präventions- 
und Versorgungsprojekt für Kinder psy-
chisch kranker Eltern. Dieses wird hier 
exemplarisch für innovative Projekte 
der Schweiz, die Prävention und Früh-
erkennung in die Gesundheitsversor-
gung einbauen, vorgestellt.

wikip – ein Netzwerk zur  
Unterstützung und Versorgung 
betroffener Familien

Im Jahr 2003 hatten die Integrierte Psy-
chiatrie Winterthur (ipw) und das Sozi-
alpädiatrische Zentrum (SPZ) des De-
partements Kinder- und Jugendmedizin 
am Kantonsspital Winterthur (KSW) das 
Problem «Kinder psychisch kranker  
Eltern» erkannt und eine interdiszipli-
näre Arbeitsgruppe «AG Familienpsy-
chiatrie» gegründet. In einer Vorstudie 
wurden im Jahr 2006 die vorhandenen  
Versorgungsangebote für Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene im Raum 
Winterthur erfasst und die Zusammen-
arbeit der Institutionen und Fachperso-
nen näher angeschaut. Der ermittelte 
hohe Handlungsbedarf führte 2010  
dazu, das Projekt wikip zu etablieren. 
Es wurde zwischen 2010 bis 2013 wis-
senschaftlich begleitet. 
Im Projekt wurden nach und nach Hilfs- 
und Behandlungsmassnahmen für  
Kinder, Jugendliche, Eltern und die Ver-
sorgungssysteme erarbeitet. In der Pro-
jektorganisation wurden die wichtigen 
Akteure mit eingebunden: Institutionen 
und Fachpersonen aus der Erwachse-
nen-, der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, der Kinder- Jugend- und Familien-
hilfe, aus dem Sozial- und Schulwesen 
sowie Haus- und Kinderärztinnen und 
-ärzte usw. 

 «No Wrong Way»-Ansatz
Von Beginn weg sollte Betroffenen,  
sobald sie eine der Kontaktstellen auf-
suchten, Soforthilfe für sich und ihre Fa-
milie angeboten werden können. Auch 
wenn die Zuständigkeit zunächst nicht 
gegeben war. Egal also, wo sich die Be-
troffenen als Erstes hinwenden, sie sind 
an der richtigen Stelle («no wrong way») 
und kriegen die nötige Unterstützung. 
Das wikip-Projekt legte auch grossen 
Wert darauf, gezielt Abklärungen zu eta-

Die «vergessenen Kinder» sichtbar machen –  
Kinder psychisch kranker Eltern  

dungen zum Thema die Sensibilisierung 
erhöht. Man kenne sich besser in der An-
gebotslandschaft in und um Winterthur 
aus und sei sicherer im Umgang mit be-
troffenen Eltern und Kindern. So der 
Grundtenor der befragten Fachpersonen.

Lernende Organisationen
Ein neues Klinikinformationssystem der 
Integrierten Psychiatrie Winterthur – 
Zürcher Unterland (ipw) nimmt heute 
den Prozessablauf zur Erfassung der Si-
tuationen von Kindern und anderen ab-
hängigen Personen im Rahmen der Pa-
tientenaufnahme und Anamnese auf. 
Das Weiterbildungs-Curriculum der Ge-
sundheitsfachleute integriert Aspekte 
um das Thema «Familie mit einem psy-
chisch erkrankten Elternteil» und es fin-
den Veranstaltungen zum Thema statt. 
Zudem befinden auch die Gerichte und 
Behörden die Neuerungen einer pro-
zess- und lösungsorientierten Herange-
hensweise von wikip als nützlich. 

Ausblick
Nach der bisherigen Aufbauarbeit sieht 
die Projektleitung eine Hauptaufgabe in 
der Festigung und Vertiefung des Netz-
werks. Auch sollen eine SOS-Kinderbe-
treuung oder Elterngesprächsgruppen 
eingerichtet werden. Eine Lücke in der 
Unterstützungslandschaft füllt das Pilot-
projekt «Patenschaften», das der Verein 
für Familien- und Jugendhilfe auf Initi-
ative von wikip betreut. Kinder von psy-
chisch kranken Elternteilen können hier 
eine Bezugsperson erhalten, sollte das 
aufgrund der familiären Situation nicht 
möglich sein. So wird Kindern ein Rück-
zugsort geschaffen, der sich stabilitäts-
fördernd auswirkt.

Link zum Projekt «wikip»:  
www.iks-ies.ch/glossary/wikip

Kontakt: 
Esther Walter, Sektion Nationale 
Gesundheitspolitik,
esther.walter@bag.admin.ch
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«Interprofessionelle Zusammenarbeit bedingt, dass Zuständigkeiten 
und Verantwortlichkeiten geklärt sind.»
Der Interprofessionalität wird in 
Prävention und Gesundheitsver-
sorgung künftig eine wichtige  
Rolle zugesprochen. Claudia Galli, 
Präsidentin des Schweizerischen 
Verbandes der Berufsorganisation 
im Gesundheitswesen SVBG, hat 
uns zur Sicht der Gesundheitsberu-
fe darauf Rede und Antwort  
gestanden. 

Weshalb hat dieser Ansatz  
nicht schon früher Eingang ins 
Gesundheitssystem gefunden? 
Welche Hürden sind heute noch 
vorhanden?

Interprofessionalität liegt im Trend. Und 
es ist ein Ansatz, den es zu verfolgen 
lohnt. Die demografische Entwicklung 
mit der Alterung der Bevölkerung und 
damit auch einer Zunahme an chroni-
schen Erkrankungen, gepaart mit ei-
nem akuten Fachkräftemangel, zwingen 
die Gesundheitsbranche, neue Modelle 
der Zusammenarbeit und Aufgabentei-
lung zu denken. Die Strategie Gesund-
heit2020 des Bundes und alle darauf ba-
sierenden nationalen Strategien 
beinhalten Elemente der koordinierten 
Versorgung und tragen damit den Inter-
professionalitäts-Gedanken voran. 
Die vorausgehende Managed-Care- 
Debatte trug zwar auch dazu bei, ver-
mehrt in Netzwerken zu denken. Dies 
war anfangs allerdings stark auf Inter-
disziplinarität ausgerichtet, im Sinne 
einer Zusammenarbeit verschiedener 
Spezialisten desselben Berufes. So ent-
wickelten sich im ambulanten Sektor 
zunächst reine Ärzte-Netzwerke. Erst 
seit wenigen Jahren wird auf Interpro-
fessionalität fokussiert. Damit ist ge-
meint, dass mehrere Fachpersonen mit 
unterschiedlichem beruflichem Hinter-
grund untereinander, aber auch mit 
den Patientinnen und Patienten, deren 
Angehörigen sowie dem lokalen Netz-
werk zusammenarbeiten.1

Die interprofessionelle Zusammenarbeit 
gewinnt in jenen anspruchsvollen Ver-
sorgungssituationen an Bedeutung, in 
denen eine einzelne Berufsgruppe nicht 
(mehr) über die ganze Expertise verfügt, 
um auf deren komplexe Bedürfnisse al-
lein zu reagieren. Doch sie ist mehr als 
nur ein Nebeneinander verschiedener 
Berufsgruppen, die «denselben Patien-
ten behandeln». In einem Team, das den 
Austausch pflegt und gemeinsame Ziel-
setzungen anstrebt, treffen unterschied-
liche professionelle Kulturen aufeinan-
der. Dies bedingt, sein eigenes berufliches 
Selbstverständnis zu reflektieren, bishe-
rige hierarchische Strukturen zu über-
denken, die Fähigkeiten der anderen in-
volvierten Berufsgruppen kennen zu 
lernen, zu respektieren und sinnvoll im 
Sinne des Betroffenen einzusetzen. Und 
das braucht seine Zeit. 
Nebst Hürden in den Köpfen liegt in der 
fehlenden Finanzierung das grösste 
Hindernis: Koordination, Austausch, 
Aufbau und Entwicklung einer neuen 
Form der Zusammenarbeit werden ins-

besondere im ambulanten Sektor der 
Gesundheitsversorgung (noch) nicht 
entschädigt. 
Ein anderer Umstand, der die Einfüh-
rung der Interprofessionalität ins Ge-
sundheitswesen behindert, ist die noch 
immer starke Segmentierung in der 
Ausbildung: Zwar bestehen innerhalb 
der Fachhochschulen interprofessio-
nelle Module und einzelne Weiterbil-
dungsprojekte mit medizinischen  
Fakultäten, in denen zunehmend fall- 
orientiert gemeinsam gelernt wird, 
doch gibt es starke Trennlinien zwi-
schen Höheren Fachschulen, Fach-
hochschulen und Universitäten. 
Eine Verankerung der Interprofessio-
nalität in der beruflichen Identität aller 
Gesundheitsfachleute würde viel bewir-
ken. Das Gesundheitsberufegesetz hat 
diesen Gedanken neu in den Abschluss-
kompetenzen der Fachhochschulberufe 
festgeschrieben.

Interprofessionalität heisst auch, 
dass mehr Menschen zum Wohle 
des Patienten arbeiten. Heisst 
das nicht, dass die Kosten da-
durch steigen oder sogar, dass 
der Patient Schaden nehmen 
könnte? 

Ich kann die Befürchtung «viele Köche 
verderben den Brei» nachvollziehen. 
Aber Aufwand und Fehlerquoten stei-
gen ja genau da, wo Koordination nicht 
zum Alltag gehört. Interprofessionelle 
Zusammenarbeit bedingt eben gerade, 
dass Zuständigkeiten und Verantwort-
lichkeiten geklärt sind, dass die Kom-
munikation zwischen den beteiligten 
Fachpersonen funktioniert und dass 
diese ihre Fähigkeiten optimal und ko-
ordiniert zum Wohle des Patienten ein-
bringen können. 
Dies kostet zu Beginn Zeit und damit 
Geld. Doch der Initialaufwand lohnt sich 
und alle Seiten gewinnen dabei: Qualität 
und Kontinuität der Versorgung steigen, 
die Zusammenarbeit verläuft koordi-
niert, die Zufriedenheit der Beteiligten 
steigt, eine Über- oder Fehlversorgung 
kann vermindert werden und gleichzei-
tig wird die Kostenkontrolle erhöht.2

Was ist in interprofessionell 
arbeitenden Teams besonders zu 
beachten? 

Zunehmend kristallisieren sich einige 
zentrale Faktoren heraus: Das Setting 
muss die interprofessionelle Zusam-
menarbeit unterstützen, sie muss «von 
oben» gewünscht und gefördert wer-
den, es muss Zeit dafür zur Verfügung 
stehen; Verantwortlichkeiten und Zu-
ständigkeiten müssen benannt und ge-
klärt sein; es braucht klare Leadership, 
welche die unterschiedlichen Kulturen 
der einzelnen Berufsgruppen respek-
tiert und gleichzeitig in eine gemeinsa-
me Kultur der Zusammenarbeit führt; 
und eine funktionierende transparente 
und respektvolle Kommunikation ist ein 
zentraler Faktor für das Gelingen.3 

Gibt es Gebiete in der Gesund-
heitsversorgung, in denen der 
Ansatz besonders gut funktio-
niert? 

In der Rehabilitation und in der Pallia-
tive Care wird angesichts der Komple-
xität der Lebenssituationen der Betrof-
fenen stärker danach gefragt, welche 
Fachperson wofür eingesetzt wird. Dies 
führt dazu, dass z.B. die Pflege, die So-
zialarbeit, die Physio- und die Ergothe-
rapie, die Seelsorge und der ärztliche 
Dienst häufiger auf Augenhöhe zusam-
menarbeiten. 
Ein Vorbild können wir uns auch an den 
Centres médico-sociaux der Romandie 
nehmen, deren Teams im Gegensatz zu 
vielen Spitex-Organisationen der 
Deutschschweiz häufig multiprofessio-
nell zusammengesetzt sind und inter-
professionell von Fall zu Fall entschei-
den, wer den Lead übernimmt.

Wie etwa wird idealerweise die 
Interprofessionalität in der Früh-
erkennung von Demenz, psychi-
schen Erkrankungen oder von 
anderen NCD gelebt? 

Die Plattform Interprofessionalität, in 
der eine Vielzahl von Fachpersonen der 
Gesundheitsversorgung zusammenar-
beiten, hat Kriterien zur Beurteilung  
interprofessioneller Projekte erarbeitet. 
Unter anderem muss ein Projekt von 
Beginn weg unter Einbezug aller betei-
ligten Berufsgruppen und unter Einbe-
zug von Betroffenen entwickelt werden. 
In einer idealen Welt würden z.B. Bera-
tungsstellen, Gesundheitsligen, Leis-
tungserbringer der medizinischen 
Grundversorgung, Spitex-Betriebe und 
Betroffene gemeinsam festlegen, wie 
Präventions-Guidelines oder Standards 
umgesetzt werden sollen. Darin wären 
etwa folgende Fragen zu klären: Wohin 
können sich Betroffene, deren Angehö-
rige oder Arbeitgeber wenden, wenn 
sie frühe Anzeichen einer psychischen 
Erkrankung oder einer anderen NCD 
bei jemandem erkennen und diesbe-
züglich Beratung brauchen? In wel-
chem Fall kommunizieren die Leis-
tungserbringer Beobachtungen an wen 
weiter? Wie wird der Datenschutz si-
chergestellt? Wann treffen sich die 
Fachpersonen zum Austausch? Wer 
übernimmt den Lead oder wie wird dies 
von Fall zu Fall entschieden? Welche 

Massnahmen werden den Betroffenen 
von wem angeboten? 
Im besten Falle funktionieren interpro-
fessionelle Netzwerke über Grenzen hin-
weg, wie etwa denjenigen zwischen am-
bulant und stationär oder der Prävention 
und der Gesundheitsversorgung.

Wie unterstützt der Ansatz der 
Interprofessionalität die Präven-
tion in der Gesundheitsversor-
gung generell? 

Der Blickwinkel und die im Team vor-
handene Expertise vervielfältigen sich, 
wenn verschiedene Berufsgruppen in-
terprofessionell zusammen arbeiten. 
Werden nur einzelne Facetten betrach-
tet, funktioniert Prävention von nicht-
übertragbaren Erkrankungen nicht. 
Wie die NCD-Strategie aufzeigt, benö-
tigt eine wirkungsvolle Prävention als 
Teil der Gesundheitsversorgung einen 
ganzheitlichen Blick auf die Lebenssitu-
ation der Betroffenen. Dies kann von ei-
nem interprofessionellen Team abge-
deckt werden. 
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Statement on Interprofessional Collaborative Practice 
(2013). Ferney Voltaire, France: WHPA.

3 � Siehe die Tagungen «Wie gelingt Interprofessionalität», 
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Interprofessionalität und weiteren Organisationen des 
Gesundheitswesens im 2016 durchführte: www.samw.
ch/de/Projekte/Interprofessionalitaet/Tagungen-Inter-
professionalitaet.html
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«Evivo tut gut!»
Ganz offen vorneweg: Ich bin ein Fan von 
Selbstmanagementförderung bei chroni-
scher Krankheit, v. a., wenn dabei «peers» 
beteiligt werden, also Personen, die we-
gen ähnlicher Krankheits- und Alltagser-
fahrungen in vergleichbaren Lebenssitua-
tionen sind. Was Selbstmanagement ist, 
lässt sich schnell beantworten: Alles, was 
Patienten und Angehörige jeden Tag tun, 
um mit einer Krankheit und ihren Folgen 
umzugehen. Werden sie hier von Fachper-
sonen und «peers» unterstützt, nennt sich 
das Selbstmanagementförderung. Dies 
greift jetzt die NCD-Strategie 2017–2024 
auf. Unter anderem sollen solche Selbst-
managementangebote für chronisch 
Kranke gefördert werden – und zwar mit 
Einbezug der Betroffenen.

Als «good practice»-Beispiel listet die 
NCD-Strategie einen «Klassiker» unter 
den Selbstmanagementprogrammen 
auf, der an der Stanford Universität 
(USA) entwickelt wurde und in der 
Schweiz umgesetzt wird: Evivo «Gesund 
und aktiv leben» (www.evivo.ch). Der 
sechswöchige, interaktive Kurs vermit-
telt Gesundheitsinformationen und för-
dert Kompetenzen, um Betroffene zu 
unterstützen, Experten im Umgang mit 

der eigenen Erkrankung zu werden. 
Passgenau für die NCD-Strategie. Was 
Evivo auf den Punkt bringt: international 
etabliert, evidenzbasiert, strukturiert, 
krankheitsübergreifend, peer-geleitet. 
Ausserdem ist es relevant für die Sekun-
där- und Tertiärprävention, weil der Kurs  
z. B. das Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten, den Umgang mit Symptomen, 
die Zusammenarbeit mit Gesundheits-
fachpersonen sowie Selbstwirksamkeit 
positiv zu beeinflussen vermag. Diese 
Wirkung spiegelt sich in den Aussagen 
derer wieder, die am Kurs teilnehmen 
oder diesen leiten. Zum Beispiel war 
kürzlich auf dem jährlichen Kursleitungs-
treffen des Vereins «Evivo Netzwerk»  
zu hören: «Evivo tut gut!» oder man sei 
beeindruckt, wie die Leute mitarbeiten, 
«aufblühen» und selbst etwas bewegen.

Das ermutigt, diesen «peer»-Ansatz  
weiteren Zielgruppen zugänglich zu ma-
chen. Aktuell geht ein vom Bundesamt 
für Gesundheit BAG gefördertes Praxis-
entwicklungsprojekt der Frage nach,  
wie mit einer vereinfachten Evivo-Kurs-
version jene Menschen besser erreicht 
werden können, die sozial benachteiligt 
sind und erschwerten Zugang zu Ange-
boten des Gesundheitswesens haben,  

z. B. Menschen mit Migrationshinter-
grund. Eine gerade gestartete Pilotstudie 
wiederum wird den Evivo-Ansatz spezi-
fisch für Frauen mit Brustkrebs adaptie-
ren, um ihn bei entsprechendem Wirk-
samkeitsnachweis später an Schweizer 
Brustkrebszentren nutzen zu können. 
Dieses Referenzprojekt der Nationalen 
Strategie gegen Krebs 2014–2017 wird 
von der Krebsforschung Schweiz und der 
Lindenhof Stiftung Bern gefördert. Es ist 
schweizweit insbesondere durch seinen 
partizipativen Ansatz einzigartig: An al-
len Phasen dieser Studie sind Patientin-
nen beteiligt, sei es bei der  
Planung, Antragstellung (eine Patienten-
vertreterin ist Mitantragstellerin!), 
Durchführung als auch zukünftigen  
Auswertung und Ergebnisdissemination 
(http://blog.careum.ch/self-management-
breast-cancer/). 

Rund um das Evivo-Kursprogramm gibt 
es also vielversprechende Entwicklun-
gen, die allesamt dazu beitragen kön-
nen, in der Schweiz Bildungsangebote 
und evidenzbasierte Präventionsmass-
nahmen erfolgreich ein- und umzuset-
zen. Abzuwarten bleibt, wie solche 
Selbstmanagementangebote schluss-
endlich nachhaltig etabliert werden.  

Trotz internationaler Evidenz, vielver-
sprechender hiesiger Befunde und dem 
Mehrwert für die Kursteilnehmenden 
findet dieser Ansatz im Vergleich zum 
Ausland eher langsam seinen Weg in die 
Schweizer Versorgungslandschaft. Eine 
intensivere Integration und nachhaltige 
Finanzierung solch krankheitsübergrei-
fender Selbstmanagementangebote sind 
überfällig, die gesundheitspolitisch mitt-
lerweile gewünscht, aber versorgungs-
praktisch noch stärker zu verankern sind.

Dr. Jörg Haslbeck, Programmleiter  
Kompetenzzentrum Patientenbildung, 
Careum Forschung, Forschungsinstitut 
der Kalaidos Fachhochschule Gesund-
heit, Zürich
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Der Bund, die Kantone und die 
Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz verstärken ihre Zusam-
menarbeit im Präventionsbereich. 
Der Massnahmenplan für die 
Nationale Strategie zur Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten 
wurde im Rahmen des Dialogs 
Nationale Gesundheitspolitik von 
Bund und Kantonen im Novem-
ber 2016 genehmigt. Ausserdem 
verabschiedete der Dialog Mass-
nahmen zur Verbesserung der 
psychischen Gesundheit und einen 
Aktionsplan zur Suizidprävention. 
Im Dezember erfolgte auch die Ge-
nehmigung des Massnahmenplans 
zur Nationalen Strategie Sucht 
2017–2024. 

Bund, Kantone, Gesundheitsförderung 
Schweiz und der Privatsektor gehen ge-
meinsam gegen die nichtübertragbaren 

Krankheiten wie Krebs, Herz-Kreislauf-, 
Atemwegs- und Muskel-Skelett-Erkran-
kungen oder Diabetes vor. Der Massnah-
menplan umfasst 14 Massnahmen, die in 
drei grosse Handlungsfelder unterteilt 
werden: Prävention und Gesundheitsför-
derung in der allgemeinen Bevölkerung, 
Prävention in der Gesundheitsversor-
gung sowie Prävention in der Wirt-
schafts- und Arbeitswelt.
Ein innovativer Ansatz soll etwa die Prä-
vention besser in die Gesundheitsversor-
gung einbinden. Die Gesundheitsfach-
leute und insbesondere die Hausärztinnen 
und -ärzte sollen eine Schlüsselrolle 
spielen, indem sie die Patientinnen und 
Patienten bei ihren Entscheidungen sys-
tematisch unterstützen und sie bei jedem 
Behandlungsschritt über die Möglichkei-
ten für eine gesunde Lebensweise infor-
mieren.
In die Massnahmen des Bundes und der 
Kantone eingebettet ist die Suizidpräven-

Vereint gegen nichtübertragbare Krankheiten  
tion. Und auch im Bereich der psychi-
schen Gesundheit arbeiten der Bund, die 
Kantone und die Stiftung Gesundheits-
förderung Schweiz stärker zusammen. 
Die Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz wird dazu ab 2017 kantonale 
Aktionsprogramme zur psychischen Ge-
sundheit finanzieren.
Schliesslich haben Bund und Kantone im 
Rahmen des Dialogs Nationale Gesund-
heitspolitik beschlossen, die Nationale 
Demenzstrategie bis 2019 zu verlängern. 
Sie wurde 2014 gestartet und umfasst 18 
Projekte, die verschiedene Akteure aus 
dem Gesundheitsbereich durchführen.
In seiner Sitzung vom 2. Dezember 2016 
hat der Bundesrat den Massnahmenplan 
zur Nationalen Strategie Sucht  
2017-2024 genehmigt. Ziel der Strategie 
ist es, die Gesundheitskompetenz aller 
zu stärken, Suchterkrankungen zu ver-
hindern, suchtgefährdete Menschen 
frühzeitig zu unterstützen und den be-

troffenen Menschen die notwendige Hilfe 
zukommen zu lassen. Das Bundesamt für 
Gesundheit (BAG) wird den Massnah-
menplan gemeinsam mit den wichtigsten 
Partnern umsetzen. 

Kontakt: Eva Bruhin,   
Sektion Präventionsstrategien, 
eva.bruhin@bag.admin.ch


