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Editorial

Die Forschung ist die Grundlage für medizinischen 

Fortschritt, der sich – vor allem im Krebsbereich – 

auch dadurch zeigt, dass zahlreiche Krebserkrankun-

gen heute viel besser behandelbar sind als noch vor  

einigen Jahrzehnten. Doch zusehends wird die Freude 

über die therapeutischen Erfolge von Besorgnis über 

eine andere Entwicklung getrübt: Das solidarisch  

finanzierte Gesundheitswesen in der Schweiz gehört 

zwar immer noch zu den besten der Welt, aber es 

kann auf Dauer nicht mit der Preisexplosion bei den 

Arzneimitteln mithalten.

Am heutigen System stossend ist, dass die Pharma

industrie in den Verhandlungen mit den Behörden 

Preise durchsetzen kann, die nicht gerechtfertigt sind, 

weil sie immer weniger mit den Herstellungskosten  

in Zusammenhang stehen. Denn obwohl die Pharma

industrie die hohen Medikamentenkosten mit dem 

grossen Aufwand für Forschung und Entwicklung be-

gründet, gibt sie deutlich mehr für Marketing aus. So 

sorgt die Industrie für satte Gewinne.

Dass diese Profite aber unfair sind, hat auch damit zu 

tun, dass viele grundlegende Entdeckungen an Uni-

versitäten und Forschungsinstituten gemacht wer-

den. Steuerzahlende kommen dadurch doppelt an die 

Kasse: Sie bezahlen zuerst für die Entstehung von 

Ideen, die neuen Behandlungen den Weg ebnen. Und 

dann zahlen sie überteuerte Preise für Medikamente, 

deren Entwicklung meist auf den Ideen der – öffent-

lich finanzierten – Grundlagenforschung fusst.
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Prof. Dr. med. Thomas Cerny

Präsident Stiftung Krebsforschung Schweiz

PD Dr. med. Gilbert Zulian

Präsident Krebsliga Schweiz

Die immer höheren Preise – insbesondere für Arznei-

mittel im Krebsbereich – sind eine Bedrohung: Wenn 

diese Entwicklung keine Korrektur erfährt, können sich 

bald nur noch vermögende Personen lebensrettende 

Medikamente leisten. Aber eine Mehrklassenmedizin 

ist nicht tolerierbar, sie widerspricht auch den Grund-

sätzen der Schweizer Gesellschaft. Die Interessen der 

Wirtschaft dürfen nicht über den Interessen der Men-

schen stehen. Es braucht bezahlbare Krebsmedika-

mente – heute und in Zukunft. Dafür setzen sich die 

Stiftung Krebsforschung Schweiz und die Krebsliga 

Schweiz weiterhin ein.

Thomas Cerny Gilbert Zulian
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Software-Lösungen

Dafür gibt es mehrere Gründe. Bei einer ärztlichen 

Kontrolle reicht oft die Zeit nicht aus, um alle Neben-

wirkungen zu besprechen. Oder vielleicht sind etwa 

die Halsschmerzen schon lange wieder vorbei – und 

man vergisst sie zu erwähnen, wenn man endlich wie-

der dem Arzt oder der Ärztin begegnet. Durch zahlrei-

che Studien gut belegt ist auch, dass die Ärzteschaft 

dazu neigt, die Beschwerden ihrer Patientinnen und 

Patienten als weniger schwerwiegend einzuschätzen, 

als sie tatsächlich sind. Glücklicherweise lassen sich – 

dank der Verbreitung von Internet und mobilen Gerä-

ten wie Tablets und Smartphones – heute viele dieser 

Probleme beheben.

Es gibt Software-Lösungen, die es Patientinnen und 

Patienten erlauben, ihr eigenes Befinden festzuhalten. 

So müssen sie nicht auf den Arztbesuch warten, um 

ihre Leiden zu schildern, sondern können sie jederzeit 

auch von zu Hause aus mitteilen. Das System übermit-

telt die PRO an das Behandlungsteam, das dadurch 

die zeitliche Entwicklung der Beschwerden verfolgen – 

und die Patientinnen und Patienten zudem mit nützli-

chen Tipps zur Symptomkontrolle unterstützen – kann. 

Aber vielleicht noch wichtiger: Wenn das Team den 

PRO die nötige Aufmerksamkeit schenkt, greift es bei 

einer ernst zu nehmenden Verschlechterung auch 

frühzeitig ein – und wendet dadurch in vielen Fällen 

eine Einlieferung in den Spitalnotfall ab.

Überlebensvorteil

So erklärt sich Basch die Resultate seiner bisher letz-

ten Studie. Mit seinen Kolleginnen und Kollegen hat 

er zwei Gruppen von Patientinnen und Patienten mit 

einer fortgeschrittenen Krebserkrankung miteinander 

Bei der Stiftung Krebsforschung Schweiz und der 

Krebsliga Schweiz sind im Jahr 2017 insgesamt  

198 Forschungsgesuche eingegangen. Davon konn-

ten nach sorgfältiger Prüfung die 70 besten Pro-

jekte – mit einem Gesamtvolumen von 18,5 Mio. 

Franken – gefördert werden. Bei allen Spenderinnen 

und Spendern möchten wir uns für ihr Vertrauen 

und ihre Unterstützung bedanken.

PRO ist eines dieser einprägsamen Kürzel, von denen 

es im Englischen nur so wimmelt. Die Kurzform besteht 

aus den Anfangsbuchstaben von «patient-reported 

outcomes», einem Fachbegriff, der seit 15  Jahren  

immer mehr an Bedeutung und Beachtung gewinnt.  

Es geht um Daten, die direkt von den Betroffenen 

stammen – und die nicht nur die Arzt-Patienten- 

Beziehung grundlegend verändern, sondern sogar 

auch die Lebensdauer von Krebskranken verlängern 

können.

«Wir Ärzte gingen immer davon aus, dass wir über 

Nebenwirkungen einer Behandlung besser Bescheid 

wissen als unsere Patienten. Das stimmt aber nicht», 

sagt Ethan Basch. Der Onkologe am Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center in New York und weltweite 

Pionier der PRO ist kürzlich der Einladung der Krebs-

liga Schweiz gefolgt, um am Symposium für digitale 

Selbstwirksamkeit in Bern einen Vortrag zu halten. 

Wie Basch mit seinen Kolleginnen und Kollegen in 

mehreren Studien aufgezeigt hat, entgehen der Ärzte-

schaft gut die Hälfte aller unerwünschten Folgen einer 

Behandlung.

Forschung fördern – zum Wohl von Patientinnen 

und Patienten beitragen

Dr. Rolf Marti
Leiter des Bereichs Forschung, Innovation & Entwicklung, Krebsliga Schweiz 
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verglichen. Die Kontrollgruppe gab jeweils bei den 

Arztbesuchen über ihre Beschwerden Auskunft. Die 

zweite konnte zusätzlich zu den Arztbesuchen auch 

daheim am Computer mittels PRO mit ihrem Behand-

lungsteam kommunizieren.

Abbildung 1
Förderbeiträge von KFS, KLS und den KKL seit der Gründung der KFS im Jahr 1990  

Die Forschungsfördermittel der KKL werden erst seit 2009 zentral erfasst und publiziert.

Betrag in Mio. CHF

25

20

15

10

  5

  0
1990 95 2000 05 10 11 12 13 14 15 16 2017

  Krebsforschung Schweiz (KFS)    Krebsliga Schweiz (KLS)    Kantonale Krebsligen (KKL)

3,5 3,6

2,3

9,2

1,3

13,1

2,4

3,9

4,9

1,7

13,2

3,2

3,3

13,6

3,3

3,1

16,2

3,5

3,2

16,5

3,6

2,5

19,4

3,9

2,2

13,8

3,3

3,1

18,8

3,8

2,7



10

Tabelle 1
Gesamtschau der Forschungsförderung von KFS, KLS und den KKL

Anzahl der bewilligten Gesuche und Höhe der gesprochenen Mittel im Jahr 2017 (alle Förderbereiche)

Anzahl bewilligter  
Gesuche

Bewilligte Mittel  
in kCHF

Anteil an bewilligten  
Mitteln in %

Total KFS, KLS und KKL

Freie Projektforschung 99 19 810 80

Stipendien 7 1 057 4

Programm Versorgungsforschung 7 942 4

Forschungsorganisationen 7 2 600 10

Programme, Organisationen und Tagungen 46 492 2

Total 166 25 433 100

KFS

Freie Projektforschung 52 14 586 77

Stipendien 5 746 4

Programm Versorgungsforschung 7 942 5

Forschungsorganisationen 6 2 400 13

Programme, Organisationen und Tagungen 20 766 1

Total 90 19 440 100

KLS

Freie Projektforschung 11 3 016 80

Stipendien 2 311 8

Programm Versorgungsforschung – – –

Forschungsorganisationen 1 200 5

Programme, Organisationen und Tagungen 27 258 7

Total 41 3 785 100

KKL

Freie Projektforschung 36 2 208

Stipendien k. A. k. A.

Programm Versorgungsforschung – –

Forschungsorganisationen k. A. k. A.

Programme, Organisationen und Tagungen k. A. k. A.

Total 36 2 208

k. A. = keine Angaben

76 9 15

(Mittelanteil in %)
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Dass die Patientinnen und Patienten in der PRO-

Gruppe im Schnitt eine bessere Lebensqualität erreich-

ten als diejenigen in der Kontrollgruppe, hatte Basch  

erwartet. Überrascht hat ihn jedoch, dass die Patien

tinnen und Patienten, die ihre Beschwerden elektro

nisch aufzeichneten, durchschnittlich 31 statt nur  

26 Monate weiterlebten. «Eine Lebensverlängerung 

von fünf Monaten ist grösser als der Überlebensvor-

teil, den viele in den letzten Jahren neu zugelassene 

Krebsmedikamente bewirken können», sagt Basch.

Expertinnen und Experten ihrer eigenen Gesundheit

Diese Resultate bedeuten zudem, dass es im Kampf 

gegen Krebs nicht nur um die Erforschung von neuen 

Behandlungsmöglichkeiten gehen kann, sondern dass 

die Medizin auch gut daran tut, die Patientinnen und 

Patienten als Experten ihrer eigenen Gesundheit zu be-

trachten – und ihr Expertenwissen wo immer möglich 

in die Behandlung einfliessen zu lassen. Zusammen 

mit den kantonalen und regionalen Krebsligen (KKL) 

unterstützen die Stiftung Krebsforschung Schweiz 

(KFS) und die Krebsliga Schweiz (KLS) deshalb Projekte 

aus dem gesamten Spektrum der Krebsforschung. 

Neben den vier klassischen Bereichen – Grundlagen-

forschung, klinische, psychosoziale und epidemiolo-

gische Krebsforschung – ist hier insbesondere auch 

die Versorgungsforschung zu nennen, die etwa die 

Kosten von medizinischen Leistungen mit deren Nut-

zen vergleicht – und die Betreuung im realen Klinik- 

und Behandlungsalltag zum Thema hat. Die Versor-

gungsforschung interessiert sich für das Funktionieren 

des Gesundheitssystems und hält dabei dauernd Aus-

schau nach möglichen konkreten Verbesserungen.

Mehr als 25 Mio. Franken für über 160 verschiedene 

Förderbeiträge

Im Jahr 2017 unterstützten die KFS, die KLS und die 

KKL zusammen 166 verschiedene Forschungsinstitu

tionen und -vorhaben mit insgesamt 25,4 Mio. Fran-

ken (Abbildung 1; Tabelle 1). Gute drei Viertel aller 

eingesetzten Mittel stammten von der KFS, 15 Prozent 

steuerte die KLS, weitere 9 Prozent die KKL bei.

Die Aufschlüsselung der Fördermittel der beiden Part-

nerorganisationen KFS und KLS auf die Forschungs

institutionen in der Schweiz zeigt, dass Wissenschaft-

lerinnen und Wissenschaftler an den Universitäts- 

spitälern und Universitäten in Zürich, Bern, Lausanne, 

und Basel am erfolgreichsten waren und mit Beträgen 

zwischen 4,8 Mio. Franken (Zürich) und 3,1 Mio. 

Franken (Basel) bedeutende Anteile der Gesamtför-

dersumme erhalten haben (Tabelle 2). Als Brenn- und 

Schwerpunkte der Krebsforschung in der Schweiz  

stechen die akademischen Forschungsinstitutionen  

in Zürich, Bern und Lausanne hervor, die im kom

petitiven Rahmen der Forschungsgeldervergabe je 

rund ein Fünftel der gesamten Fördermittel gewinnen 

konnten.



Tabelle 2
Verteilung der Fördermittel 2017 von KFS und KLS auf die Forschungsinstitutionen

Forschungsinstitutionen Anzahl Projekte Betrag in kCHF Anteil in %

Gastroenterologie Oberaargau Langenthal  1 340 1,7

Universität / Inselspital Bern 23 4 138 20,8

FMI Basel 2 284 1,4

Universität / Universitätsspital Basel 16 2 770 13,9

IOSI Bellinzona 4 654 3,3

IRB Bellinzona  3 813 4,1

Cardiocentro Ticino Lugano 1 95 0,5

Universität Freiburg  1 152 0,8

Universität/HUG Genf  3 625 3,1

EPF Lausanne 4 827 4,2

Universität/CHUV Lausanne 15 2 936 14,8

Schweizer Paraplegiker-Forschung Nottwil 1 184 0,9

Universität Luzern 1 168 0,8

Kantonsspital St. Gallen 4 900 4,5

HES-SO Wallis Leukerbad 1 119 0,6

ETH Zürich 1 228 1,1

Universität / Universitätsspital Zürich 19 4 514 22,7

Gesundheitswissenschaften Helsana Zürich 1 65 0,3

Stiftung Patientensicherheit Zürich 1 76 0,4

Gesamtbetrag 102 19 888 100

Abkürzungen

CHUV	 Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
EPF	 Ecole Polytechnique Fédérale
ETH	 Eidgenössische Technische Hochschule
FMI	 Friedrich-Miescher-Institut
HES-SO	 Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale
HUG	 Hôpitaux Universitaires de Genève
IOSI	 Istituto Oncologico della Svizzera Italiana
IRB	 Istituto di Ricerca in Biomedicina
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Getreu ihrer Förderstrategie unterstützen KFS und KLS 

in erster Linie die thematisch freie Projektforschung: 

So sind bei den beiden Partnerorganisationen im Jahr 

2017 insgesamt 198 Forschungsgesuche eingegangen. 

Davon konnten nach sorgfältiger Prüfung die 70 bes-

ten und vielversprechendsten Projekte mit einer Ge-

samtsumme von 18,5 Mio. Franken bewilligt werden 

(Tabelle 3). Der Wettbewerb um die beschränkten För-

dergelder ist im Vergleich zum Vorjahr etwas stärker 

geworden: Während im Jahr 2016 noch 42 Prozent al-

ler Gesuche bewilligt wurden, sank die Erfolgsquote 

im Jahr 2017 auf 35 Prozent. Von den 198 einge

gangenen Forschungsgesuchen haben die Expertinnen 

und Experten, die für die Qualitätsbeurteilung der Ge-

suche zuständig sind, 89 Projekte als solid und erfolgs-

verheissend eingestuft – und deshalb zur Finanzierung 

empfohlen. Doch von den insgesamt 89 zur Finanzie-

rung empfohlenen Projekten konnten die KFS und die 

KLS leider nur 70 unterstützen – für weitere 19 quali-

tativ hochstehende Projekte reichte das zur Verfügung 

stehende Geld nicht aus.

Im Vergleich zum Vorjahr fällt auf, dass vor allem die 

Projekte aus den Bereichen psychosoziale und epide-

miologische Forschung besser abgeschnitten haben. 

So hat die Wissenschaftliche Kommission (WiKo) im 

Jahr 2017 zwei Drittel der Vorhaben aus diesen Berei-

chen zur Finanzierung empfohlen. Projekte im Be-

reich Versorgungsforschung wurden von einem spe

zialisierten Expertenpanel begutachtet, in dem auch 

Personen mit ausgewiesenen Fachkenntnissen etwa 

in Gesundheitsökonomie oder Pflegewissenschaften 

Einsitz haben.

Die Summe aller beantragten Fördermittel in der kom-

petitiven Projektforschung betrug 48,2 Mio. Franken, 

davon konnten 18,5 Mio. Franken (oder knapp zwei 

Fünftel des insgesamt beantragten Betrags) für die 

bewilligten Projekte gesprochen werden. Wie schon 

im Vorjahr floss etwas mehr als die Hälfte der Förder-

summe in Projekte aus der Grundlagenforschung. 

Vorhaben aus der klinischen Forschung wurden mit  

24 Prozent der Fördergelder unterstützt. Der Rest ging 

an Projekte aus der psychosozialen und epidemiolo

gischen Krebsforschung sowie aus der Versorgungsfor-

schung. Der vergleichsweise kleine Anteil der Förder-

mittel für Projekte aus diesen Bereichen erklärt sich 

unter anderem dadurch, dass nur wenige qualitativ 

hochstehende Projekte eingereicht wurden. Denn wäh-

rend KFS und KLS alle zur Finanzierung empfohlenen 

Projekte aus diesen beiden Bereichen unterstützen 

konnten, mussten die beiden Partnerorganisationen in 

den anderen Bereichen auch in diesem Jahr schwierige 

Entscheide fällen – und 18 Projekten aus der Grund

lagenforschung sowie einem klinischen Forschungs

projekt eine Absage erteilen, obwohl die Vorhaben 

bei der Evaluation durch die Wissenschaftliche Kom-

mission sehr gut abgeschnitten hatten.
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Tabelle 3
Mittelzuteilung von KFS und KLS und Erfolgsquoten in den verschiedenen Forschungsbereichen 

 
Gesuche

2016 

Mittel in kCHF
 

Gesuche

2017 

Mittel in kCHF

Alle Projekte

Eingegangen / beantragt 178 52 740 198 48 151

Empfohlen 102 89

Bewilligt 74 18 746 70 18 544

Erfolgsquote 42 % 36 % 35 % 38 %

Grundlagenforschung

Eingegangen / beantragt 93 28 945 92 30 635

Empfohlen 53 51

Bewilligt 35 9 986 33 10 212

Erfolgsquote 38 % 34 % 36 % 33 %

Klinische Forschung

Eingegangen / beantragt 66 19 144 44 11 666

Empfohlen 41 19

Bewilligt 31 7 308 18 4 495

Erfolgsquote 47 % 38 % 41 % 31 %

Psychosoziale Forschung

Eingegangen / beantragt 12 2 867 6 1 335

Empfohlen 4 4

Bewilligt 4 438 4 829

Erfolgsquote 33 % 15 % 67 % 62 %

Epidemiologische Forschung

Eingegangen / beantragt 7 1 784 12 2 920

Empfohlen 4 8

Bewilligt 4 1 014 8 2 066

Erfolgsquote 57 % 57 % 67 % 71 %

Versorgungsforschung

Eingegangen (letter of intent) / beantragt� 44 6 480

Eingeladen (full proposal) / beantragt� 11 1 595

Empfohlen 7

Bewilligt 7 942

Erfolgsquote 64 % 59 %
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Die unterstützten Forschungsorganisationen in Kürze 

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung (SAKK)
Die SAKK führt als dezentrales akademisches Forschungsinstitut seit 1965 klinische Studien  
zur Krebsbehandlung in allen grösseren Spitälern der Schweiz durch. Sie umfasst ein Netzwerk 
von rund 20 Forschungsgruppen und ein Koordinationszentrum in Bern. Insbesondere bei  
seltenen Tumorerkrankungen arbeitet sie mit ausgewählten kooperativen Gruppen im Ausland  
zusammen. Ihr Ziel ist es, bestehende Krebsbehandlungen weiterzuentwickeln, die Wirksamkeit 
und die Verträglichkeit neuer Therapien (Radiotherapie, Medikamente, Chirurgie) zu unter- 
suchen und neue Behandlungsstandards zu setzen. > www.sakk.ch

International Breast Cancer Study Group (IBCSG)
Die international tätige IBCSG führt seit 1977 klinische Studien durch mit dem Ziel, die Behand-
lung von Patientinnen mit Brustkrebs zu verbessern. Die IBCSG ist eine Multizenter-Studien-
gruppe mit einem in Bern ansässigen Koordinationszentrum, einem Datenmanagement- und  
einem Statistikzentrum in den USA sowie einem für die Gesamtorganisation tätigen pathologi-
schen Referenzlabor in Italien. In der Schweiz machen sämtliche Universitätskliniken, zahlreiche 
Kantonsspitäler sowie Onkologinnen und Onkologen mit eigener Praxis an IBCSG-Studien 
mit. > www.ibcsg.org

Nationales Institut für Krebsepidemiologie und -registrierung (NICER)
Als nationales Koordinationszentrum harmonisiert NICER die Arbeit der kantonalen und  
regionalen Krebsregister. Sie führt die kantonal erhobenen Krebsdaten zusammen, sichert ihre 
Qualität und analysiert sie auf Bundesebene. Mit den im Netzwerk gesammelten Daten werden 
landesweite Statistiken über die Häufigkeit von Krebserkrankungen erstellt. Diese dienen etwa  
in der Gesundheitspolitik als Grundlage für Entscheidungen, die der Bevölkerung sowie ein
zelnen Krebspatientinnen und -patienten zugutekommen. > www.nicer.org

International Extranodal Lymphoma Study Group (IELSG)
Die IELSG ist eine 1998 in Ascona gegründete Multizenter-Studiengruppe mit einem in Bellin-
zona ansässigen Koordinations- und Datenmanagementzentrum. Sie verfolgt das Ziel, inter
nationale Forschungsaktivitäten auf dem Gebiet der extranodalen Lymphome zu koordinieren. 
Da diese Lymphome seltene Erkrankungen sind und überdies in diversen Organen auftreten,  
müssen sie mit unterschiedlichen Therapien bekämpft werden. Am IELSG-Netzwerk beteiligen 
sich über 200 internationale Institute, um gemeinsam die Behandlungen zu testen und zu  
optimieren. > www.ielsg.org

Schweizerische Pädiatrische Onkologie Gruppe (SPOG)
Die SPOG betreibt seit 1977 klinische Krebsforschung in der pädiatrischen Onkologie/Häma
tologie mit dem Ziel, die Therapie und die Lebensqualität von krebskranken Kindern und  
Jugendlichen zu verbessern. Die SPOG ist ein national tätiger, unabhängiger Verein mit Sitz  
in Bern. Mitglieder sind sämtliche Schweizer Kliniken, die Kinder und Jugendliche mit Krebs  
betreuen, sowie das Schweizerische Kinderkrebsregister. Da kindliche Krebserkrankungen relativ 
selten sind, ist Forschung im Bereich Kinderkrebs nur im Rahmen internationaler Kooperationen 
möglich. Aktuell beteiligt sich die SPOG an über 20 klinischen Studien, in die rund 150 junge  
Patientinnen und Patienten aus der Schweiz eingeschlossen sind. > www.spog.ch

Schweizer Kinderkrebsregister (SKKR)
Das SKKR ist das nationale Register für Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in der 
Schweiz. Es erfasst seit 1976 alle Neuerkrankungen, die bis zum Alter von 20 Jahren auftreten. 
Ausserdem dokumentiert es die Behandlung und führt Langzeituntersuchungen zu Gesundheit und 
Lebensqualität geheilter Kinder durch. Dadurch trägt es dazu bei, die Ursachen von Krebs bei Kin-
dern und Jugendlichen zu erforschen, ihre Behandlung zu verbessern und Spätfolgen bei Betrof
fenen zu vermeiden. Das SKKR wird durch verschiedene Quellen finanziert und befindet sich am 
Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Bern. > www.kinderkrebsregister.ch

https://www.spog.ch


Forschungsvereinbarungen zur Finanzierung  

von Dienstleistungen

Die beiden Forschungsförderungsorganisationen KFS 

und KLS haben als strategische Vorgabe, ungefähr  

60 Prozent der Fördermittel in die so genannte patien-

tennahe Forschung fliessen zu lassen, deren Resultate 

möglichst unmittelbar Patientinnen und Patienten und 

ihrem Umfeld zugutekommen. Betrachtet man einzig 

die Zahlen aus der freien Projektforschung, so wird 

diese Vorgabe nicht erreicht. Doch die patientennahe 

Forschung wird nicht nur in der freien Projektfor-

schung unterstützt. KFS und KLS gelten zudem Dienst-

leistungen finanziell ab, die von sechs verschiedenen 

Forschungsorganisationen zugunsten der klinischen 

und epidemiologischen Forschung in der Schweiz er-

bracht werden.

Zu diesen zentralen und unverzichtbaren Leistungen 

zählen in der klinischen Forschung Aufgaben wie die 

Erarbeitung von Studienprotokollen, die Koordination 

von nationalen und internationalen Multizenter- 

Studien sowie administrative Aufgaben für die Stu

dienzulassung bei den Ethikkommissionen und der  

Zulassungsbehörde Swissmedic. Im Bereich der Krebs

epidemiologie stellen die von der KFS unterstützten 

Organisationen den Forschenden ihr Know-how und 

ihre Ressourcen für Datensammlung, -management 

und -analyse der kantonalen und nationalen Krebs

register zur Verfügung (siehe Kasten).

Tabelle 4
Unterstützung von Forschungsorganisationen

Mittelzuteilung in den Jahren 2010 –2017

Betrag in kCHF

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für  
Klinische Krebsforschung (SAKK)

600 600 600  *900 *1 050 *1 100 *1 150 *1 300

International Breast Cancer Study Group 
(IBCSG)

560 560 560 500 450 400 350 350

Nationales Institut für Krebsepidemiologie  
und -registrierung (NICER)

– 200 200 250 250 250 250 250

International Extranodal Lymphoma Study 
Group (IELSG)

– – 200 200 200 250 250 350

Schweizerische Pädiatrische Onkologie Gruppe 
(SPOG)

100 100 150 150 150 150 200 250

Schweizer Kinderkrebsregister (SKKR) – 50 50 75 75 100 100 100

Total 1 260 1 510 1 760 2 075 2 175 2 250 2 300 2 600

* davon 200 000 Franken von der KLS



17

Für ihren Aufwand werden diese Organisationen mit-

tels Forschungsvereinbarungen entschädigt, die sowohl 

die Pflichten bezüglich Berichterstattung und Evalua-

tion wie auch die Zielvorgaben für die Forschung klar 

und verbindlich regeln. Ausserdem müssen die For-

schungsorganisationen eine eigenständige und nach-

haltige Finanzierung sicherstellen, die ihr Bestehen 

unabhängig von den Beiträgen der KFS garantiert.  

Im Jahr 2017 bezahlte die KFS den sechs Forschungs-

organisationen einen Gesamtbetrag in der Höhe  

von 2,4 Mio. Franken aus. Weitere 200 000 Franken 

stammten von der KLS (Tabelle 4).

Dr. Rolf Marti
Seit 2003 leitet Rolf Marti den  
Bereich Forschung, Innovation & 
Entwicklung (ehemals: das Wissen-
schaftliche Sekretariat). Er ist  
Mitglied der Geschäftsleitung der 
Krebsliga Schweiz und leitet die 
Geschäftsstelle der Stiftung Krebs-
forschung Schweiz.
�Tel. +41 (0)31 389 91 45 
rolf.marti@krebsliga.ch 
www.krebsliga.ch/forschung 
www.krebsforschung.ch

https://www.krebsliga.ch/forschung
https://www.krebsforschung.ch
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Stiftung Krebsforschung Schweiz (KFS)

Die seit 1990 bestehende Stiftung Krebsforschung 

Schweiz fördert mithilfe von Spendengeldern sämt

liche Bereiche der Krebsforschung: Grundlagenfor-

schung sowie klinische, epidemiologische und psycho-

soziale Forschung. Ein besonderes Augenmerk gilt der 

Unterstützung von patientennaher Forschung, deren 

Resultate den Patientinnen und Patienten möglichst 

direkt nützen. Verantwortlich für die Mittelvertei

lung an die Forschenden ist der Stiftungsrat der KFS. 

Er stützt sich bei der Entscheidung, welche Forschungs

projekte unterstützt werden, auf die Empfehlungen 

der Wissenschaftlichen Kommission (WiKo), die alle 

Gesuche nach klar definierten Kriterien begutachtet. 

Die KFS unterstützt auch die Erarbeitung und Umset-

zung von Massnahmen zur Krebsbekämpfung in der 

Schweiz, namentlich die Nationale Strategie gegen 

Krebs 2014 – 2020.

Kontakt

Stiftung Krebsforschung Schweiz

Effingerstrasse 40

Postfach 7021

CH-3001 Bern

Tel. +41 (0)31 389 91 16

info@krebsforschung.ch

www.krebsforschung.ch

Krebsliga Schweiz (KLS)

Die Krebsliga setzt sich ein für eine Welt, in der  

weniger Menschen an Krebs erkranken, weniger 

Menschen an den Folgen von Krebs leiden und ster-

ben, mehr Menschen von Krebs geheilt werden und  

Betroffene und ihre Angehörigen in allen Phasen  

der Krankheit und im Sterben Zuwendung und Hilfe  

erfahren. Die Krebsliga vereint den Dachverband 

Krebsliga Schweiz mit Sitz in Bern und 19 kantonale 

und regionale Ligen. Die Krebsliga Schweiz unter-

stützt die kantonalen Krebsligen durch Wissenstrans-

fer, Serviceleistungen, Entwicklungen und Koor

dination auf nationaler Ebene. Sie informiert über 

Risikofaktoren und Früherkennungsmassnahmen und 

führt nationale Programme der Krebsprävention 

durch. Sie bietet spezifische Weiterbildungen für  

unterschiedlichste Berufsgruppen an und fördert  

die Krebsforschung.

Kontakt

Krebsliga Schweiz

Effingerstrasse 40

Postfach 8219

CH-3001 Bern

Tel. +41 (0)31 389 91 00

info@krebsliga.ch

www.krebsliga.ch

Partnerorganisationen und Gremien

https://www.krebsforschung.ch
https://www.krebsliga.ch
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Kantonale Krebsligen (KKL)

Krebskranke und ihre Angehörigen erhalten in den 

19 kantonalen und regionalen Krebsligen eine indi-

viduelle Beratung durch Fachleute – sowohl zu the-

rapeutischen wie auch zu finanziellen und organisa-

torischen Fragen. Mitarbeitende der KKL begleiten 

Betroffene oft während längerer Zeit und unterstüt-

zen sie in schwierigen Situationen. Sie geben Aus-

kunft bei Rechts- und Versicherungsfragen und  

helfen bei der Neuorganisation der sozialen und 

ökonomischen Situation. Sie vermitteln Kontakte  

zu weiteren unterstützenden Institutionen wie der 

Spitex. Geraten Betroffene wegen ihrer Erkrankung  

in Geldnot, können sie Unterstützungsbeiträge an-

fordern. Die KKL organisieren Gruppentreffen und 

Kurse, in denen die Betroffenen über ihre Ängste 

und Erfahrungen sprechen und den Umgang mit der 

Krankheit lernen können. Einige Ligen bieten spe

zialisierte psychoonkologische Betreuung für Kinder 

von krebsbetroffenen Erwachsenen an. Ausserdem 

existiert in einigen Kantonen ein ambulanter Onko-

logiepflegedienst, der Krebskranke zu Hause betreut.

Die KKL sind in der Schweiz und im Fürstentum 

Liechtenstein tätig. Nicht jede KKL erbringt dieselben 

Dienstleistungen. Art und Umfang hängen stark von 

den finanziellen und personellen Ressourcen der  

jeweiligen Krebsliga sowie vom Angebot anderer 

Dienstleister ab.

Kantonale und regionale Krebsligen  

in der Deutschschweiz und in Liechtenstein

–	Krebsliga Aargau

–	Krebsliga beider Basel

–	�Bernische Krebsliga /  

Ligue bernoise contre le cancer

–	Krebsliga Graubünden

–	Krebsliga Ostschweiz

–	Krebsliga Schaffhausen

–	Krebsliga Solothurn

–	Thurgauische Krebsliga

–	Krebsliga Zentralschweiz

–	Krebsliga Zürich

–	Krebsliga Zug

–	Krebshilfe Liechtenstein

Kantonale Krebsligen in der französischsprachigen 

Schweiz und im Tessin 

–	�Ligue fribourgeoise contre le cancer /  

Krebsliga Freiburg

–	Ligue genevoise contre le cancer

–	Ligue jurassienne contre le cancer

–	Ligue neuchâteloise contre le cancer

–	Ligue valaisanne contre le cancer / Krebsliga Wallis

–	Ligue vaudoise contre le cancer

–	Lega ticinese contro il cancro
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Präsident

Prof. Dr. med. Thomas Cerny
Kantonsspital St. Gallen

Prof. Dr. med. Daniel E. Speiser
Université de Lausanne
Vertreter der Grundlagenforschung

Christine Egerszegi-Obrist
Alt-Ständerätin
Mellingen

Dr. Silvio Inderbitzin
St. Niklausen

Prof. Dr. med. Martin F. Fey
Inselspital Bern
Vertreter der klinischen Krebsforschung 

Kassier

Gallus Mayer
Bankfachmann
St. Gallen

Prof. Dr. med. Nicolas von der Weid
Universitäts-Kinderspital beider Basel 
Vertreter der pädiatrischen  
Krebsforschung

Prof. Dr. med. Beat Thürlimann
Kantonsspital St. Gallen
Vertreter der klinischen Krebsforschung

Prof. Dr. med. Matthias Egger
Universität Bern
Vertreter der epidemiologischen  
Krebsforschung

Der Stiftungsrat ist das oberste Organ der Krebsforschung Schweiz. Er wacht über den Stiftungs-

zweck und bewirtschaftet das Stiftungsvermögen.

Der Stiftungsrat trifft sich zwei- bis viermal pro Jahr. Er entscheidet – aufgrund der Empfehlungen 

der Wissenschaftlichen Kommission – über die Verteilung der Mittel an die Forschenden. 

Stiftungsrat der Krebsforschung Schweiz

Die ehrenamtlich tätigen Mitglieder des Stiftungsrats sind:
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Präsident

PD Dr. med. Gilbert Bernard Zulian
Chefarzt Abteilung für Palliativmedizin
Hôpital de Bellerive 
Hôpitaux universitaires de  
Genève (HUG)

Vizepräsident

PD Dr. med. Georg Stüssi
Chefarzt Hämatologie 
Istituto Oncologico  
della Svizzera Italiana (IOSI)

Dr. med. Hans Neuenschwander 
Ehemaliger Chefarzt Palliative Care
Ospedale regionale di Lugano

Kassier

Gallus Mayer 
Bankfachmann 
St. Gallen

Prof. Dr. med. Daniel Betticher
Chefarzt Klinik für Onkologie
HFR Freiburg – Kantonsspital

Dr. med. Markus Notter
Radio-Onkologie
Lindenhofspital Bern

Lucienne Bigler-Perrotin
Geschäftsführerin
Krebsliga Genf

Dr. Brigitta Wössmer
Leitende Psychologin Psychosomatik
Universitätsspital Basel

Dr. Karin Zimmermann
Pflegefachfrau / Wissenschaftliche  
Mitarbeiterin
Inselspital Bern

Christoph Kurze
Geschäftsführer 
Krebsliga Graubünden

Oberstes Organ der Krebsliga Schweiz (KLS) ist die Delegiertenversammlung, der Vertreterinnen  

und Vertreter der kantonalen und regionalen Krebsligen angehören. Die strategische Leitung der KLS  

obliegt dem Vorstand. Dessen Mitglieder repräsentieren sowohl unterschiedliche Fachdisziplinen  

der Krebsbekämpfung wie auch die verschiedenen Landesteile.

Vorstand der Krebsliga Schweiz

Die Mitglieder des Vorstands sind:
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Die Kriterien für qualitativ hochstehende  
Krebsforschung

Die Beurteilung der wissenschaftlichen Qualität von  
Forschungsgesuchen orientiert sich an folgenden  
Kriterien:

–	� Krebsrelevanz: Fördert das Projekt den Erkenntnis
gewinn hinsichtlich Ursachen, Vermeidung oder  
Behandlung von Krebs?

–	� Originalität: Ist das Projekt originell und innovativ  
(bei Projekten der Grundlagenforschung)  
beziehungsweise von sozioökonomischer Bedeutung 
(bei klinischen oder epidemiologischen Projekten)?

–	� Wahl der Methoden: Sind die am besten geeigneten 
Methoden vorgesehen, um das Projekt zu realisieren?

–	� Machbarkeit: Ist das Projekt in finanzieller, personeller 
und organisatorischer Hinsicht durchführbar?

–	� Bisherige Leistungen: Welche wissenschaftlichen  
Leistungen haben Gesuchsteller oder Projektgruppe  
bisher erbracht?

Wissenschaftliche Kommission

Die Mitglieder der Wissenschaftlichen Kommission 

(WiKo) sind anerkannte Fachpersonen mit hervorra-

gendem wissenschaftlichem Leistungsausweis. Zusam-

men decken sie alle für die Krebsforschung relevanten 

Forschungsbereiche ab. So setzt sich die WiKo aus 

Vertreterinnen und Vertretern folgender Disziplinen 

zusammen:

– �Grundlagenforschung: 6 Mitglieder

– �klinische Krebsforschung: 8 Mitglieder

– �psychosoziale Krebsforschung: 2 Mitglieder

– �epidemiologische Krebsforschung: 2 Mitglieder

Die WiKo im April 2018 (v. l. n. r.): Pedro Romero, Sarah Dauchy, Jürg Schwaller, Mark Rubin, Primo Schär, Joerg Huelsken,  
Maria Blettner, Andrea Alimonti, Simone Benhamou, Aurel Perren, Emanuele Zucca, Jörg Beyer, Nancy Hynes (Präsidentin), 
Beat Schäfer, Martin Pruschy, Sabine Werner, Silke Gillessen, Rolf Marti (Leiter Bereich Forschung, Innovation & Entwicklung), 
Tatiana Petrova, Peggy Janich (Leiterin Abteilung Forschungsförderung), Sophie Pautex.
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Die WiKo begutachtet die Forschungsgesuche nach 

klaren Kriterien (siehe Kasten «Die Kriterien für quali-

tativ hochstehende Krebsforschung»). Bei der Evalua-

tion der Gesuche steht immer die Frage im Zentrum, 

ob ein Forschungsprojekt wichtige neue Erkenntnisse 

erlangen kann, die dazu beitragen, die Vorbeugung 

oder die Behandlung von Krebs zu verbessern. Die 

WiKo beurteilt ebenfalls die Einzigartigkeit und die 

Durchführbarkeit der Forschungsvorhaben – und emp-

fiehlt nur die besten zur Förderung. Besonderen Wert 

legt sie dabei auf patientennahe Forschung.

Jedes Forschungsgesuch wird von mehreren Fachexper-

ten sorgfältig geprüft. Neben zwei Kommissionsmit-

gliedern prüfen auch internationale Begutachter die 

wissenschaftliche Qualität des Gesuchs (siehe Kasten 

«Der Ablauf der Gesuchsevaluation»). An der zwei Mal 

im Jahr stattfindenden Sitzung der WiKo werden die 

Projektanträge eingehend diskutiert und in eine Rang-

liste überführt. Darauf basierend trifft der Stiftungsrat 

der KFS beziehungsweise der Vorstand der KLS den 

Entscheid, welche Projekte eine finanzielle Förderung 

erhalten. Da die finanziellen Mittel limitiert sind, kön-

nen leider nicht alle qualitativ hochstehenden Gesuche 

gefördert werden. Unterstützt werden ausschliesslich 

industrieunabhängige Forschungsprojekte.

Auf operativer Ebene wird die WiKo vom Bereich  

Forschung, Innovation & Entwicklung der KLS unter-

stützt. Dieser organisiert die Ausschreibungen und 

das Peer-Review-Verfahren, tätigt die Auszahlung in 

jährlichen Tranchen und nimmt die Zwischen- und 

Schlussberichte aus den Projekten entgegen.

Der Ablauf der Gesuchsevaluation

Das Forschungsgesuch wird online eingereicht.
<

Das Gesuch wird zwei Mitgliedern der WiKo  
zugeteilt.
<

Die beiden WiKo-Mitglieder schlagen externe  
Begutachter vor.
<

Die externen Begutachter werden vom Bereich  
Forschung, Innovation & Entwicklung für die  
Gesuchsbeurteilung angefragt.
<

Das Gesuch wird evaluiert. Pro Gesuch werden  
vier bis sechs Beurteilungen (Reviews) eingeholt, 
zwei davon erstellen Mitglieder der WiKo.
<

Das Gesuch mit den gesammelten Beurteilungen 
wird an der halbjährlichen Sitzung der WiKo ein
gehend diskutiert.
<

Nach der WiKo-Sitzung erstellt der Bereich  
Forschung, Innovation & Entwicklung ein ausführ
liches Protokoll sowie eine Rangliste der Gesuche 
gemäss den Empfehlungen der Kommission.
<

Die Rangliste geht an die Vorstände von Krebs
forschung Schweiz und Krebsliga Schweiz.  
Sie entscheiden, welche Gesuche finanzielle  
Unterstützung erhalten.
<

Der Gesuchsteller wird vom Bereich Forschung,  
Innovation & Entwicklung über den Entscheid  
informiert. Die Reviews werden ihm in anony
misierter Form zur Verfügung gestellt.
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Prof. Dr. Nancy Hynes
Friedrich-Miescher-Institut für  
biomedizinische Forschung (FMI)
Basel

Prof. Dr. Primo Schär
Departement Biomedizin
Universität Basel
Basel

Prof. Dr. med. Andrea Alimonti
Istituto Oncologico  
della Svizzera Italiana (IOSI)
Bellinzona

Prof. Dr. Joerg Huelsken
Institut suisse de recherche  
expérimentale sur le cancer (ISREC)
Ecole Polytechnique Fédérale de  
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Département d’oncologie fondamentale
Université de Lausanne
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Département d’oncologie
Université de Lausanne
Epalinges

Die Mitglieder sind: Grundlagenforschung

Prof. Dr. med. Jürg Schwaller
Departement Biomedizin
Universitätsspital Basel
Basel
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Prof. Dr. Beat W. Schäfer
Abteilung Onkologie
Universitäts-Kinderspital Zürich
Zürich

Prof. Dr. med. Emanuele Zucca
Istituto Oncologico della Svizzera  
Italiana (IOSI)
Ospedale San Giovanni
Bellinzona

Prof. Dr. med. Sabine Werner
Institute of Molecular Health Sciences
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Dr. med. Sarah Dauchy
Département interdisciplinaire  
de soins de support
Gustave Roussy
Villejuif, Frankreich

Prof. Dr. med. Sophie Pautex
Unité de gériatrie et  
de soins palliatifs communautaires
Hôpitaux universitaires de  
Genève (HUG)
Chêne-Bougeries

Prof. Dr. Simone Benhamou
Institut national de la santé et  
de la recherche médicale (INSERM)
Paris, Frankreich

Prof. Dr. Maria Blettner
Institut für Medizinische Biometrie,  
Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
Johannes Gutenberg-Universität Mainz
Mainz, Deutschland

Prof. Dr. med. Jörg Beyer
Klinik für Onkologie
Universitätsspital Zürich
Zürich

Prof. Dr. med. Silke Gillessen
Onkologie / Hämatologie
Kantonsspital St. Gallen
St. Gallen

Prof. Dr. Martin Pruschy
Klinik für Radio-Onkologie
Universitätsspital Zürich
Zürich

Prof. Dr. med. Mark A. Rubin
Department for Biomedical  
Research (DBMR)
Universität Bern
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Epidemiologische Forschung
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Institut für Pathologie
Universität Bern
Bern
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Den Robert Wenner-Preis im Jahr 2017 hat die Krebs-

liga Schweiz an Michele De Palma verliehen – für 

seine Arbeiten, die die komplexen Wechselwirkun-

gen in der Tumorumgebung erhellen. Friedrich Stiefel 

hat den Krebspreis erhalten als Würdigung seiner 

Beiträge zur Entwicklung und Durchführung von 

Kommunikationskursen für Onkologinnen und Onko-

logen. Die Krebsmedaille ging an die Pionierin des 

Krebstelefons Irma Boving. Mit dem Anerkennungs-

preis wurde Thomas Hoepli für die Gründung der 

Stiftung Swiss Bridge ausgezeichnet. Und schliesslich 

haben je ein Forschungsvorhaben aus der Schweiz 

und aus Israel das Rennen in der Ausschreibung um 

den Swiss Bridge Award gemacht.

Preise für herausragende Leistungen  

bei der Krebserforschung und -bekämpfung

Dr. Ori Schipper
Kommunikationsbeauftragter, Krebsliga Schweiz

Der mit 100 000 Franken dotierte Robert Wenner-

Preis für Forschende unter 45 Jahren ging an den Bio-

logen Michele De Palma von der Ecole Polytechnique 

Fédérale in Lausanne. Seine Untersuchungen haben 

zum besseren Verständnis der Beziehungen zwischen 

den Tumorzellen und den Zellen in ihrer unmittel

baren Umgebung beigetragen.

Ob ein Tumor vom Abwehrsystem des Körpers in 

Schach gehalten und unschädlich gemacht werden 

kann – oder ob er vielmehr wächst und Metastasen 

streut, hängt nicht nur von den Krebszellen selbst, 

sondern in entscheidendem Mass auch von Zellen in 

der Tumorumgebung ab. Denn dem Tumor günstig  

gesinnte Nachbarzellen sorgen mit der Bildung von 

neuen Blutgefässen etwa für eine ausreichende Ver-

sorgung der sich rasch teilenden und entsprechend 

hungrigen Krebszellen. Die Nachbarzellen sind auch  

in der Lage, eine so genannte immunsuppressive Zone  

zu schaffen, in der die Krebszellen vor Angriffen des 

Abwehrsystems geschützt sind.

Neue Klasse von Immunzellen

Dass diese beiden Aspekte – die Blutversorgung und 

der Schutz vor der Immunantwort – enger miteinander 

verknüpft sind als bisher angenommen, zeigen die For-

schungsresultate von Michele De Palma. Schon wäh-

rend seiner Doktorarbeit hat De Palma eine neue 

Klasse von Immunzellen – die so genannten TE-Makro-

phagen oder TEMs – entdeckt, die aufgrund der Boten-

stoffe, die sie absondern, die Blutgefässbildung för-

dern. Weil TEMs gleichzeitig auch immunsuppressiv 

wirken, gelten sie als wichtige neue Angriffsziele im 

Kampf gegen Krebs.
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Verknüpfung zwischen Bildung von Blutgefässen 

und Abwehrreaktion

Eine weitere funktionelle Verknüpfung zwischen Blut-

gefässbildung und Abwehrreaktion hat das Team um 

De Palma erst kürzlich veröffentlicht. Als die Forschen-

den in Versuchen an Mäusen die Neubildung von Blut-

gefässen mit speziellen Antikörpern unterbanden, be-

obachteten sie, dass dadurch auch mehr Immunzellen 

in den Tumor einwanderten. Und weil das Ausmass 

dieser so genannten Infiltration für die Wirksamkeit 

der neuen Immuntherapeutika – den Immuncheck

point-Inhibitoren – entscheidend ist, werden nun in  

klinischen Studien Kombinationen von Wirkstoffen 

getestet, die einerseits die Bildung von neuen Blut

gefässen verhindern und andererseits die Immunzellen 

aktivieren sollen.

Für seine aussergewöhnlichen Forschungsleistungen 

spricht die Krebsliga Schweiz Michele De Palma den 

Robert Wenner-Preis 2017 zu. Die Preisverleihung hat 

in einem würdigen Rahmen im Empire-Saal des Res-

taurants «zum Äusseren Stand» in Bern stattgefunden.

Robert Wenner-Preis
Dank eines Legats des 1979 verstorbenen Basler Gynä
kologen Robert Wenner kann die Krebsliga Schweiz  
den mit 100 000 Franken dotierten Robert Wenner-Preis 
als Anerkennung herausragender Forschungsarbeiten  
von jungen Forscherinnen und Forschern unter 45 Jahren 
verleihen. Prämiert werden in der Schweiz erbrachte  
Arbeiten aus dem ganzen Spektrum der Krebsforschung. 
Der Preis wurde erstmals 1983 verliehen.
Zuständig für die Beurteilung der Kandidaturen und die 
Wahl des Preisträgers ist die Wissenschaftliche Kommis-
sion. Die Preisträger erhalten 80 000 Franken als Beitrag 
an ein laufendes Forschungsprojekt und 20 000 Franken 
zur freien Verfügung.
> www.krebsliga.ch/rwp

Michele De Palma erhält den Robert Wenner-Preis 2017.

https://www.krebsliga.ch/forschung/auszeichnungen/robert-wenner-preis/
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Der mit 10 000 Franken dotierte Krebspreis geht an 

den Leiter des Dienstes für Konsiliarpsychiatrie am 

Universitätsspital in Lausanne Prof. Dr. med. Friedrich 

Stiefel – als Dank für seine wertvollen Beiträge, die er 

als Initiator und Organisator von Kursen zur Verbes-

serung der Kommunikationskompetenzen von Onko-

loginnen und Onkologen geleistet hat. Zudem war 

Stiefel von 2004 bis 2007 Vizepräsident der Krebs-

liga Schweiz und von 2007 bis 2016 Mitglied der 

Wissenschaftlichen Kommission (WiKo).

Vorteilhafte Auswirkungen von guter  

Kommunikation

Die Kommunikation ist ein zentrales Element in der 

Krebsbetreuung. Je besser sie klappt, desto eher neh-

men Patientinnen und Patienten ihre Medikamente  

regelmässig ein und desto genauer befolgen sie die 

ärztlichen Ratschläge. Eine gute Kommunikation sorgt 

darüber hinaus aber auch für weniger Stress und  

grössere Arbeitszufriedenheit bei der Ärzteschaft und  

beim Pflegepersonal. Um solche vorteilhaften Aus

wirkungen zu ermöglichen und zu fördern, hat die 

Krebsliga Schweiz kurz vor der Jahrtausendwende 

eine Arbeitsgruppe mit der Entwicklung eines Kommu

nikationskurses beauftragt. Dieser Gruppe gehörten 

Stiefel sowie andere Expertinnen und Experten an.

Sie stellten einen Kurs auf die Beine, der zu Beginn aus 

einem zweitägigen Block besteht, in dem die Teilneh-

menden schwierige Fälle diskutieren und mittels Video

aufnahmen von Gesprächen mit fiktiven Patienten ihr 

eigenes Kommunikationsverhalten reflektieren. Zum 

Kurs gehören auch vier bis sechs Supervisionen in den 

folgenden sechs Monaten sowie ein Abschlusstraining. 

Eingeführt wurde der Kurs im Jahr 2000, nach erfolg-

reicher Evaluation erklärte ihn die Fachschaft ab 2005 

als obligatorischen Teil der Ausbildung von angehen-

den Onkologinnen und Onkologen in der Schweiz. 

Unterdessen haben mehr als 600 Personen den Kurs 

absolviert. Als direkte Folge davon erleben Krebs

betroffene heute im Durchschnitt bessere Gespräche 

als noch vor 20 Jahren.

Der Gewinner des Krebspreises Friedrich Stiefel, umgeben von Gilbert Zulian, Präsident der  
Krebsliga Schweiz, und Kathrin Kramis-Aebischer, CEO der Krebsliga Schweiz.
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An dieser Erfolgsgeschichte ist Stiefel massgeblich be-

teiligt, weil er nicht nur zur Planung und Gestaltung 

des Kurses beigetragen hat, sondern auch – etwa mit 

der Organisation von Konsensuskonferenzen – für den 

internationalen Austausch und Abgleich gesorgt hat 

und somit eine breite Verankerung und stetige Weiter-

entwicklung und Verbesserung der Kommunikations-

kurse in die Wege geleitet hat. Stiefel und seine Mit-

arbeitenden haben darüber hinaus die Auswirkungen 

des Kurses wissenschaftlich erforscht – und dabei auch 

erstmals die so genannten Abwehrmechanismen der 

Ärztinnen und Ärzte thematisiert.

Der Krebspreis
Mit dem Krebspreis der Krebsliga Schweiz werden Per
sönlichkeiten gewürdigt, die sich mit herausragenden  
Forschungsarbeiten oder durch die engagierte Förderung 
wissenschaftlicher Tätigkeiten zur Prävention, Früherken-
nung sowie Bekämpfung von Krebs hervorgetan haben. 
Die Auszeichnung dient auch als Anerkennung für Ver-
dienste für die Krebsliga Schweiz und ihre Ziele. Der Preis 
ist mit 10 000 Franken dotiert und wird in der Regel jedes 
Jahr verliehen.
> www.krebsliga.ch/krebspreis

Die Krebsliga Schweiz hat Thomas Hoepli mit dem  

Anerkennungspreis 2017 ausgezeichnet. Sie würdigt 

den ehemaligen Finanzexperten für die Gründung der 

Stiftung Swiss Bridge – und für die jahrzehntelange er-

folgreiche Zusammenarbeit im Bereich der Forschungs-

förderung. Dank Hoeplis unermüdlichem Wirken hat 

sich der Swiss Bridge Award als Förderinstrument von 

kompetitiver Krebsforschung auf europäischem Niveau 

bestens etabliert.

Der Anerkennungspreis
Mit dem Anerkennungspreis zeichnet die Krebsliga Schweiz 
Personen oder Organisationen aus, die sich für die Ver
besserung der Situation von Patientinnen und Patienten 
einsetzen. Insbesondere werden innovative Projekte oder 
Erfindungen preisgekrönt, die Krebskranken eine Hilfe 
sind. Der Preis ist mit 5000 Franken dotiert.
>  www.krebsliga.ch/anerkennungspreis

Preisträger Thomas Hoepli hält seine Dankesrede.

https://www.krebsliga.ch/forschung/auszeichnungen/krebspreis/
https://www.krebsliga.ch/forschung/auszeichnungen/anerkennungspreis/
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Der Swiss Bridge Award des Jahres 2017 ist an je eine 

Forschungsgruppe aus Israel und aus der Schweiz ge-

gangen. Mit je 250 000 Franken wollen die Forschen-

den die Wechselwirkungen zwischen Krebszellen und 

den Körperzellen in ihrer unmittelbaren Umgebung 

ergründen.

Der Preis der Stiftung Swiss Bridge war im Jahr 2017 

Forschenden unter 45 Jahren vorenthalten, die sich 

der Untersuchung des komplexen Wechselspiels wid-

men, mit dem sich Tumorzellen und die Zellen in ihrer 

unmittelbaren Umgebung gegenseitig beeinflussen. 

Dass dieses Wechselspiel nicht nur theoretisch von  

Interesse ist, sondern auch praktische Auswirkungen 

hat, zeigt sich auch darin, dass immer mehr therapeu-

tische Ansätze sich nicht direkt gegen die Krebszellen 

richten, sondern etwa versuchen, die Blutversorgung 

des Tumors zu unterbinden oder die Immunzellen ge-

gen die Krebszellen aufzustacheln.

Um den diesjährigen Swiss Bridge Award haben sich 

insgesamt 59 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-

ler beworben. Eine elfköpfige Jury hat sich in einem 

zweistufigen Evaluationsverfahren schliesslich für zwei 

Projekte entschieden: Yaron Carmi von der Universi-

tät Tel Aviv in Israel und Johanna Joyce von der Uni-

versität Lausanne erhalten je 250 000 Franken für die 

Realisierung ihrer Forschungsvorhaben.

Die diplomierte Pflegefachfrau und ausgebildete psy-

choonkologische Beraterin Irma Boving gehört zu den 

Pionierinnen des Krebstelefons. Seit der Gründung des 

Beratungs- und Informationsdienstes im Jahr 1995 hat 

sich Boving jahrzehntelang als empathische und kom-

petente Fachfrau für das Wohl von Tausenden von Rat-

suchenden eingesetzt. Im Mai 2017 ist sie nach 22 Jah-

ren in Pension gegangen. Doch der Krebsliga bleibt sie 

in einem kleinen Pensum weiterhin erhalten. Als Dank 

für ihre treuen und wertvollen Dienste verleiht ihr die 

Krebsliga Schweiz die Krebsmedaille.

Die Krebsmedaille
Die Krebsmedaille wurde vom Bildhauer und Eisenplas
tiker Bernhard Luginbühl entworfen. Sie wird jährlich bis 
zweijährlich von der Krebsliga Schweiz verliehen – zur 
Würdigung hervorragender Verdienste auf dem Gebiet  
der Prävention, der Früherkennung sowie der Bekämpfung 
der Krebskrankheiten und ihrer Folgen. 
> www.krebsliga.ch/krebsmedaille

Verleihung der Swiss Bridge Awards (v.l.n.r.):  
Philipp Lücke (Geschäftsführer der Swiss Bridge Foundation),  
Johanna Joyce, Yaron Carmi, Jakob Passweg (Präsident der  
Swiss Bridge Foundation).

Irma Boving hat die Krebsmedaille 2017 erhalten.

https://www.krebsliga.ch/forschung/auszeichnungen/krebsmedaille/
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Dr. Ori Schipper
Ori Schipper ist promovierter  
Molekularbiologe und hat einen 
Nachdiplomkurs in Wissenschafts-
journalismus besucht.
Er kümmert sich seit Ende 2014 
um die kommunikativen Aspekte 
der Forschungsförderung der  
Stiftung Krebsforschung Schweiz 
und der Krebsliga Schweiz.
�Tel. +41 (0)31 389 93 31 
ori.schipper@krebsliga.ch 
www.krebsliga.ch/forschung 
www.krebsforschung.ch

Zusammenspiel verschiedener Immunzellen

Yaron Carmi und sein Team möchten mit ihrem Pro-

jekt herausfinden, was die so genannten zytotoxischen 

T-Zellen davon abhält, in das vom Tumor besetzte Ge-

biet einzudringen. Tatsächlich sind in der unmittelbaren 

Umgebung der meisten Tumoren viele andere Immun-

zellen – etwa die so genannten dendritischen Zellen – 

zu finden. Sie spielen bei der Reifung und Aktivierung 

von zytotoxischen T-Zellen eine wichtige Rolle. Von 

der genaueren Untersuchung dieses Zusammenspiels 

zwischen verschiedenen Klassen von Immunzellen er-

hoffen sich die Forschenden um Carmi neue Einsich-

ten und Ideen, wie sich Immuntherapien verbessern 

liessen, die im Moment leider nur für einen kleinen 

Teil der Patientinnen und Patienten wirksam sind.

Neue Angriffspunkte gegen Hirnmetastasen

Im Projekt von Johanna Joyce geht es um die Unter

suchung der Rolle von Immunzellen in der Umgebung 

von Metastasen im Hirn. Während langer Zeit ging 

die Wissenschaft davon aus, dass die so genannte 

Blut-Hirn-Schranke Immunzellen daran hindert, das 

Gehirn aufzusuchen. Doch dann mehrten sich die  

Hinweise, dass die Blut-Hirn-Schranke bei fortgeschrit-

tenen Krebserkrankungen zunehmend undicht wird – 

und Tumorzellen wie auch Immunzellen durchlässt. In 

Biopsieproben von Hirnmetastasen von Brust- und 

Lungenkrebsbetroffenen sind deshalb oft Immunzel-

len zu finden. Mehrheitlich handelt es sich dabei um 

so genannte neutrophile Zellen. Joyce und ihr Team 

möchten die Rolle dieser Klasse von Immunzellen ent-

schlüsseln. Die Forschenden hoffen, dadurch neue 

therapeutische Angriffspunkte ausfindig machen zu 

können.

Swiss Bridge Award
Die Stiftung Swiss Bridge wurde im Jahr 1997 auf Initia-
tive des Stiftungsratsmitglieds Thomas Hoepli mit Unter-
stützung der Krebsliga Schweiz gegründet. Ihr Ziel ist es, 
mithilfe von privaten Spendern und Stiftungen qualitativ 
hochstehende in- und ausländische Forschungsprojekte  
im Kampf gegen Krebs finanziell zu unterstützen.  
Seit der Gründung der Stiftung hat Swiss Bridge mit über 
25 Mio. Franken Forschungsarbeiten in Belgien, Brasilien, 
Deutschland, England, Frankreich, Israel, Italien, Norwegen, 
Schweden, Spanien und der Schweiz gefördert.
> www.krebsliga.ch/swissbridgeaward

https://www.krebsliga.ch/forschung
https://www.krebsforschung.ch
https://www.krebsliga.ch/forschung/auszeichnungen/swiss-bridge-award/
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Weiterführung der Nationalen Strategie  

gegen Krebs

Dr. Kathrin Kramis-Aebischer
CEO Krebsliga Schweiz/Oncosuisse

Die Nationale Strategie gegen Krebs wird bis  

Ende 2020 weitergeführt. Das haben Bund und 

Kantone im «Dialog Nationale Gesundheitspolitik» 

im Oktober 2017 entschieden. Sie setzen damit  

ein klares Zeichen, dass die Schweiz weiterhin eine 

breit getragene Allianz gegen Krebs benötigt. 

Die Nationale Strategie gegen Krebs (NSK) hat in  

den vergangenen Jahren in ihren drei Bereichen, ihren 

sieben Handlungsfeldern und ihren 15 Umsetzungs

projekten wichtige Fortschritte erzielt. Aus diesem 

Grund bleibt die NSK ihrer Vision und ihren Zielen 

auch für die Phase der Weiterführung treu. Die NSK 

will weiterhin ein wichtiges und weit herum geschätz-

tes Instrument der Krebsbekämpfung in der Schweiz 

sein und eine entscheidende Rolle bei der Bünde- 

lung und Fokussierung der verschiedenen Aktivitäten 

spielen.

Auch in ihrer Weiterführungsphase möchte die NSK 

Kontinuität und Kohärenz gewährleisten – und sich  

in den kommenden Jahren doch auch bewusst auf 

neue Entwicklungen einlassen. So bleibt zwar etwa 

die Diversität der Handlungsfelder im Krebsbereich 

erhalten. Auf der Ebene der Bereiche, Handlungs

felder und Projekte sind denn auch nur geringfügige 

Anpassungen zu verzeichnen. Gleichzeitig aber gera-

ten drei neue Schwerpunkte in den Fokus: Qualität, 

Innovation und Koordination. Diese Schwerpunkt

setzung bedeutet nicht nur, dass die Aktivitäten in der 

Weiterführungsphase innovativ, qualitätsgesichert und 

untereinander koordiniert ausgestaltet sein sollen, son-

dern auch, dass die NSK insgesamt zu einer qualitativ 

hochstehenden Krebsvorsorge, Krebsbehandlung und 

-nachsorge beitragen – und so einen Mehrwert für das 

Schweizer Gesundheitssystem schaffen – soll.

Der Mehrwert der Vernetzung der verschiedenen  

Organisationen und Handlungsfelder hat im Krebs

bereich schon eine jahrzehntelange Tradition. Vor 

dem Hintergrund, dass die Schnittmengen zwischen 

den NSK-Organisationen und ihren Projekten zuneh-

men, sollen die Vernetzung und der gezielte Infor

mationsaustausch auch in den nächsten drei Jahren 

durch entsprechende Massnahmen weiter intensiviert 

werden. Angestrebt wird der Aufbau einer Cancer 

Community: Es gilt, sich gemeinsam – und möglichst 

frei von Partikularinteressen – für eine Schweiz einzu-

setzen, in der weniger Menschen an Krebs erkranken 

und an den Folgen von Krebs leiden, in welcher alle 

Krebsbetroffenen mit ihren Angehörigen Zuwendung 

und Hilfe erfahren.

Dr. Kathrin Kramis-Aebischer
Kathrin Kramis-Aebischer hat nach 
ihrer Tätigkeit als Lehrkraft und 
Heilpädagogin an der Universität 
Freiburg klinische Psychologie und 
Erziehungswissenschaften studiert. 
Sie promovierte in pädagogischer 
Psychologie und bildete sich zur 
Psychotherapeutin aus. Sie hat 
mehrjährige Erfahrungen in For-

schung und Lehre, in Führung und Beratung wie auch  
in Organisationsberatung und -entwicklung. Während 
rund neun Jahren hat sie das Institut für Weiterbildung 
der Pädagogischen Hochschule Bern geleitet und war  
Mitglied der Hochschulleitung. Seit 2011 amtet sie als 
CEO der Krebsliga Schweiz/Oncosuisse und nimmt die 
operative Verantwortung für die Umsetzung der Natio
nalen Strategie gegen Krebs wahr.
Tel. +41 (0)31 389 91 23
kathrin.kramis@krebsliga.ch
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Eingebettet in die Nationale Strategie gegen Krebs 

2014–2020 schreibt die Stiftung Krebsforschung 

Schweiz – mit Unterstützung der Accentus-Stiftung – 

ein Forschungsprogramm aus, das in den Jahren 

2016 bis 2020 jährlich eine Million Franken für  

die Untersuchung von Fragestellungen aus der Ver

sorgungsforschung zur Verfügung stellt. In den  

bisherigen zwei Ausschreibungen sind insgesamt  

14 Projekte gefördert worden.

Wie gross sind die Kosten im Vergleich zum Nutzen  

einer medizinischen Leistung? Und wird diese Leistung 

in verschiedenen Regionen der Schweiz unterschied-

lich stark beansprucht? Im Unterschied zur Grund

lagenforschung, die den molekularen Ursachen einer 

Krebserkrankung auf der Spur ist, und der klinischen  

Forschung, die an bestimmten Patientinnen und Pa

tienten neue Therapieoptionen untersucht, hat die 

Versorgungsforschung die medizinische Betreuung im 

wahren Klinikalltag zum Thema: Sie interessiert sich 

für die Wirksamkeit von Therapien in der täglichen 

Praxis und hält nach möglichen konkreten Verbesse-

rungen Ausschau. So tragen die Ergebnisse der onko-

logischen Versorgungsforschung hoffentlich dazu bei, 

dass alle Krebspatientinnen und -patienten einen ge-

rechten Zugang zu qualitativ hochstehenden Leistun-

gen haben.

Programm zur Stärkung der onkologischen  

Versorgungsforschung

Das Expertenpanel (v. l. n. r.): Rolf Marti (Leiter Bereich Forschung, Innovation &  
Entwicklung), Isabelle Peytremann-Bridevaux, Urs Brügger, Corinna Bergelt,  
Thomas Perneger, Marcel Zwahlen, Sabina De Geest, Cinzia Brunelli, Oliver Gautschi,  
Thomas Rosemann, Thomas Ruhstaller, Peggy Janich (Leiterin Abteilung Forschungs- 
förderung).

Dr. Peggy Janich
Wissenschaftliche Mitarbeiterin des Bereichs Forschung, Innovation & Entwicklung, Krebsliga Schweiz
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Im Juli 2017 wurde das Forschungsförderprogramm 

«Health Services Research in Oncology and Cancer 

Care» zum zweiten Mal ausgeschrieben: Zur Unterstüt-

zung der wissenschaftlichen Projekte stand wiederum 

eine Million Franken zur Verfügung. Bis Mitte Septem-

ber 2017 gingen 29 Projektskizzen bei der Stiftung 

Krebsforschung Schweiz ein. Ein zehnköpfiges Panel 

von wissenschaftlichen Expertinnen und Experten  

bewertete die Skizzen nach folgenden Kriterien:

1. �die Bedeutung des Projekts hinsichtlich der Ver

besserung der onkologischen Versorgung

2. �die wissenschaftliche Qualität und die Angemes-

senheit der gewählten Forschungsmethoden

3. �die Durchführbarkeit des Projekts

4. �die bisherigen wissenschaftlichen Leistungen der 

Antragstellenden

Weitere sieben Versorgungsforschungsprojekte  

unterstützt

Nach eingehender Prüfung bat das Expertenpanel  

14 Forschende, die Projektskizze weiter auszuarbeiten 

und einen detaillierten Projektantrag einzureichen. 

Per Mitte Januar 2018 trafen 13 vollständige Projekt-

anträge ein, die von den Panelmitgliedern und weite-

ren Fachpersonen aus dem In- und Ausland evaluiert 

wurden. Ende März 2018 hat das Expertenpanel ein 

kleineres und sechs grössere Projekte zur Unterstüt-

zung empfohlen. Der Stiftungsrat der Krebsforschung 

Schweiz ist dieser Empfehlung gefolgt – und hat die 

sieben Projekte mit einer Fördersumme von insgesamt 

knapp 1,4 Mio. Franken bewilligt. Die Aufstockung 

des Förderbetrags wurde durch die Entnahme zusätz-

licher Mittel aus einem projektspezifischen Fonds er-

möglicht.

Dr. Peggy Janich
Nach dem Studium der Biotechno-
logie an den Technischen Univer
sitäten Cottbus-Senftenberg und 
Dresden doktorierte Peggy Janich 
am Centre for Genomic Regulation 
in Barcelona. Dann war sie als  
Forscherin an der Universität  
Lausanne tätig, bevor sie im Feb-
ruar 2016 zur Krebsliga gestossen 
ist. Seit Januar 2017 leitet sie die 
Abteilung Forschungsförderung.
Tel. +41 (0)31 389 93 63 
peggy.janich@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/forschung

https://www.krebsliga.ch/forschung
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Was heisst Community Building in der  

Versorgungsforschung?

Die Sozialwissenschaften definieren den Aufbau von 

Gemeinschaften als «activities pursued by a commu-

nity in order to increase the social capacity of its mem-

bers.» 1 Analog dazu verstehen wir das Community 

Building in der Versorgungsforschung als Bündel von 

Massnahmen, welches den sozialen Zusammenhalt in 

der entsprechenden Forschungsgemeinschaft fördert 

und gleichzeitig die Forschungskapazitäten der einzel-

nen Mitglieder stärkt.

Für die Bildung einer starken Forschungsgemeinschaft 

braucht es folgende Elemente und Prinzipien: 

– �eine gemeinsame Forschungskultur und  

gemeinsame Werte

– �Vertrauen, gegenseitigen Respekt und Teamwork

–	das Prinzip «Einheit in der Vielfalt»

–	eine gute interne Kommunikation

–	Partizipation als Grundprinzip

–	Kollaborationen mit anderen Forschungsgruppen

Der Vertrauensbildung kommt beim Aufbau einer For-

schungsgemeinschaft eine zentrale Rolle zu. Die Com-

munity wird schrittweise aufgebaut und beinhaltet 

folgende Schritte:

a) �Austausch von Informationen und gegenseitiges 

Lernen

b) �Entwicklung von gemeinsamen Strategien, Zielen, 

Methoden und Instrumenten

c) �Durchführung gemeinsamer Projekte

Wo stehen die Versorgungsforschung und  

das NFP 74 in der Schweiz?

Die Versorgungsforschung ist eine noch junge Wis-

senschaft in der Schweiz. Ihre Sichtbarkeit hat in den 

letzten fünf Jahren jedoch stark zugenommen. Mass-

geblich dazu beigetragen haben einerseits die For-

schungsförderung und die Symposien der Gottfried 

und Julia Bangerter-Rhyner-Stiftung und der Schwei

zerischen Akademie für Medizinische Wissenschaften,  

die Forschungsförderung der Stiftung Krebsforschung 

Schweiz sowie das vom Bundesrat an den Schwei

zerischen Nationalfonds mandatierte NFP 74. Der 

Bund, die Kantone, Patientenorganisationen, Fach

gesellschaften, Versicherungen und weitere Akteure 

des Gesundheitswesens sind interessiert, mehr über 

die Gesundheitsversorgung in der Schweiz zu lernen, 

um den Zugang zur Versorgung und deren Qualität 

und Effizienz bestmöglich zu gestalten.

Das NFP 74 (www.nfp74.ch) unterstützt seit 2017 ins-

gesamt 29 Forschungsprojekte. Zudem läuft aktuell 

eine zweite Ausschreibungsrunde, um mit weiteren 

Projekten Lücken gezielt zu schliessen. Schon jetzt 

zeigt sich, wie breit und divers die Projekte aufge-

stellt sind (Abbildung): Sie decken vielfältige Aspekte 

von der Patientenversorgung (Mikroebene) über die 

Organisation der Versorgung (Mesoebene) bis hin zur 

Steuerungsebene (Makroebene) ab. Viele Projekte be-

finden sich zudem an den Schnittstellen zwischen der 

stationären Versorgung, der ambulanten Versorgung 

und der Versorgung zu Hause sowie an den Schnitt-

stellen zwischen der Mikro-, Meso- und Makroebene. 

Dies illustriert, dass zahlreiche Herausforderungen 

und Fragestellungen der Gesundheitsversorgung im 

Bereich dieser Übergänge liegen. 

Community Building in der Versorgungsforschung

Prof. Dr. med. Milo Puhan
Präsident des Nationalen Forschungsprogramms 74 «Smarter Health Care» (NFP 74)
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1 Abel  Aus den Erfahrungen von Migrantinnen lernen und die Gesundheitsversorgung verbessern | 2 Auer  Förderung der 
partizipativen Medizin in der Früherkennung von Darmkrebs | 3 Aujesky  Welche Faktoren beeinflussen die Durchführung 
von Wahleingriffen in der Schweiz? | 4 Bayer-Oglesby  Soziale Ungleichheiten in der stationären Gesundheitsversorgung 
in der Schweiz | 5 Bodenmann  Mit Case Management die Notfallstationen entlasten | 6 Bugnon  Optimierung der  
Medikation in Alters- und Pflegeheimen | 7 Chmiel  Verbesserung der Datenlage im ambulanten Versorgungsbereich |  
8 Crivelli  Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der akuten psychiatrischen Behandlung zu Hause | 9 Csajka  Automatische 
Erkennung medikamentöser Nebenwirkungen in der Geriatrie | 10 Elger  Förderung des Zusammenführens von Gesund-
heitsdaten in der Schweiz | 11 Eychmüller  Das Lebensende zu Hause verbringen – dank vorausschauender Planung und 
optimaler Koordination | 12 Felder  Pauschale Leistungsvergütung: Funktioniert das in der ambulanten Versorgung? |  
13 Gerfin  Welche Auswirkungen hat die Schliessung von Hausarztpraxen auf Patientinnen und Patienten und das Gesund-
heitswesen? | 14 Huttner  Zuverlässige Berechnung der optimalen Behandlungsdauer mit Antibiotika | 15 Jenni  Die  
Versorgung von Kindern mit Entwicklungsstörungen im Kanton Zürich | 16 Liebig  Erfolgreiche Modelle der Palliativ
versorgung in der Schweiz | 17 Lucas  Früherkennung von Demenz: Kantonale Politik und ethische Herausforderungen | 
18 Müller  Verkürzt die systematische interprofessionelle Zusammenarbeit die Aufenthaltsdauer im Spital? | 19 Neuner-
Jehle  Optimierte Medikation und Kommunikation bei Spitalaustritt | 20 Peng-Keller  Die spirituelle Dimension in der 
Schmerzbehandlung | 21 Stucki  Standardisierte Berichterstattung der Funktionsfähigkeit von Menschen mit chronischen 
Krankheiten | 22 Streit  Verbesserte Medikation bei chronisch Kranken dank elektronischen Entscheidungshilfen |  
23 Rosemann  Verbessern finanzielle Anreize die Behandlung von Diabetes? | 24 Dratva  Bessere Daten zur Qualität der 
häuslichen Pflege (Spitex) | 25 Santos-Eggimann  Welche Langzeitpflege bevorzugen ältere Menschen? | 26 Schwenk-
glenks  Wie beeinflussen Richtlinien und Empfehlungen die medizinische Behandlung? | 27 Simon  Entwicklung eines 
pflegegeleiteten Versorgungsmodells für Pflegeheime | 28 Tarr  Impfskeptische Eltern und Ärzte in der Schweiz |  
29 Watzke  Psychische Störungen in der Grundversorgung besser erkennen und behandeln
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Wer gehört zur Community der Versorgungs

forschung?

In der Erarbeitungsphase des NFP 74 war es nicht ganz 

einfach einzuschätzen, wie viele Forschende in der 

Schweiz in der Versorgungsforschung überhaupt aktiv 

sind. Ein wichtiger Grund dafür war, dass die Versor-

gungsforschung bisher nicht als Ganzes, sondern nur 

in einzelnen Bereichen (z. B. Hausarztmedizin) sichtbar 

war. Zudem definierten sich vor Lancierung des NFP 74 

erst wenige Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-

ler explizit über die Versorgungsforschung.

Die hohe Zahl von 173 Gesuchen in der ersten Aus-

schreibungsrunde des NFP 74 zeigte schliesslich die 

ganze Breite der Versorgungsforschung auf. Die Ge-

suchstellenden stammten nicht nur aus dem medizini-

schen Umfeld – etwa der Humanmedizin, den Pflege-

wissenschaften, der Physiotherapie, der Ethik, der 

Epidemiologie oder der Biostatistik –, sondern auch 

aus der Ökonomie, den Politikwissenschaften, den 

Computerwissenschaften, der Soziologie oder der 

Theologie. Schliesslich arbeiten die Forschenden in 

den meisten Projekten mit Mitarbeitenden des Bun-

des (z. B. Bundesamt für Statistik oder Bundesamt für 

Gesundheit), der Kantone (Gesundheitsdirektionen, 

Kantonsspitäler), Patientenorganisationen, Fachgesell-

schaften oder Versicherungen zusammen, was in Be-

zug auf die Forschungsprojekte, den Wissenstransfer 

und das Community Building von grosser Bedeutung 

ist.

Das NFP 74 unternimmt zwar Aktivitäten, welche aus 

Ressourcengründen auf die geförderten Forschungs-

projekte beschränkt sind. Doch im Hinblick auf eine 

nachhaltige Verankerung der Versorgungsforschung  

in der Schweiz will das NFP 74 seine Aktivitäten mög-

lichst breit abstützen. Das Community Building geht 

deshalb über die Projekte des NFP 74 hinaus, da das 

Forschungsprogramm zeitlich begrenzt ist und nicht 

alle in der Versorgungsforschung Tätigen der Schweiz 

in ein Projekt des NFP 74 involviert sind. Daher steht 

das NPF 74 unter anderem in Kontakt mit der schweiz-

weiten Initiative «Swiss Learning Health System», die 

eine Infrastruktur für Versorgungsforschung und den 

Austausch von Forschenden mit der Politik und der 

Praxis aufbaut (www.slhs.ch). Die Mehrheit der an die-

ser Initiative beteiligten Personen ist auch an einem 

Projekt des NFP 74 beteiligt, was die Koordination der 

Aktivitäten erleichtert. Auch mit anderen Institutio-

nen, Organisationen und Initiativen sucht das NFP 74 

den Kontakt, um die Kräfte im Bereich der Versor-

gungsforschung möglichst gut zu bündeln. 

https://www.slhs.ch
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Welche Massnahmen setzt das NFP 74 zum  

Community Building um?

Die Community wird schrittweise aufgebaut und orien-

tiert sich an den drei oben genannten Schritten:

a) �Austausch von Informationen und gegenseitiges 

Lernen:

– �Bereitstellung von Informationsmaterial  

(www.nfp74.ch) 

– �Jährliche Programmkonferenz des NFP 74  

(für Forschende der aktuell 29 Projekte)

– �Jährliche Konferenz über Versorgungsforschung 

(nicht auf NFP 74 beschränkt)

– �Wissenstransfer des NFP 74: Austausch und  

Kollaboration mit Stakeholdern

– �Austausch mit der internationalen Forschungs-

gemeinschaft (Wennberg International  

Collaborative)

b) �Entwicklung von gemeinsamen Strategien, Zielen, 

Methoden und Instrumenten:

– �Bildung von Projektclustern im NFP 74: Zusam-

menarbeit zwischen Projekten mit inhaltlichem/

methodologischem Bezug 

– �Zusammenarbeit mit dem Swiss Learning Health 

System und der Swiss School of Public Health in 

den Bereichen der Ausbildung junger Forschen-

der, der Veranstaltungen und dem Austausch mit 

Stakeholdern

– �Wissenstransfer des NFP 74: Methodologisch 

systematisch aufgebautes Konzept zum Aus-

tausch zwischen Forschung, Politik und Praxis

c) �Durchführung gemeinsamer Projekte:

– �Emerging Health Care Leaders (EHCL) Pro-

gramm: Förderung der jungen Forschenden  

des NFP 74

– �TO REACH Initiative (to-reach.eu)  

in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt für  

Gesundheit und mit internationalen Partnern

Wie fördert das Emerging Health Care Leaders (EHCL) 
Programm das Community Building?
Das EHCL Programm dient der Förderung des Nachwuchses 
in der Versorgungsforschung. Es zielt auf die Bildung einer 
starken zukünftigen Forschungsgemeinschaft im Bereich 
der Versorgungsforschung in der Schweiz ab, will die Netz-
werkbildung stärken und unterstützt die Jungforschenden 
in ihrer Karriere auch in Bezug auf den Erwerb von nicht-
akademischen Kompetenzen. Das Programm wurde ent
sprechend den Bedürfnissen der Jungforschenden aufgebaut 
und steht in Teilen auch jungen Forschenden ausserhalb  
des NFP 74 offen. Es umfasst sechs Elemente: Coaching
angebot, Workshops zur Stärkung der Sozial- und Selbst-
kompetenzen, Kurse zur Förderung der professionellen 
Kompetenzen, Workshops zu Soft Skills, Wissenstransfer
aktivitäten (Kontakte der Jungforschenden zu Stakeholdern 
in Politik und Praxis) und Community-Building-Aktivitäten, 
zu denen etwa Retraiten der Jungforschenden gehören, 
aber auch Projektbesprechungen in inhaltlichen Clusters, 
Treffen mit in- und ausländischen Experten im jeweiligen 
Forschungsgebiet, Dialogrunden mit externen Stakehol
dergruppen. Soziale Events und Anreize für gemeinsame 
Projekte sollen dafür sorgen, dass im Laufe der Projekt-
dauer des NFP 74 die partizipierenden Jungforschenden 
das nötige Vertrauen zueinander aufbauen und ein gutes 
Zusammengehörigkeitsgefühl entwickeln, um dann in Zu-
kunft die Versorgungsforschung geeint und ausgestattet 
mit internationaler Wettbewerbsfähigkeit angehen zu 
können.

https://to-reach.eu
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Fazit und Ausblick

Mehrere Treffen und Symposien – etwa der Julia  

Bangerter-Rhyner-Stiftung, der SAMW und der SSPH+ 

im März 2017, der ersten Programmkonferenz des 

NFP 74 im August 2017 sowie der Wennberg Kon

ferenz im April 2018 (www.wennberg-zurich.org) – 

haben erfolgreich die Basis für eine Versorgungsfor-

schungsgemeinschaft in der Schweiz gelegt. Es muss 

aber betont werden, dass der Zeitraum für eine Beurtei-

lung der bisherigen Massnahmen noch zu kurz ist und 

das Community Building erst in zwei bis drei Jahren 

schlüssig beurteilt werden kann. Diese aktuell erfreuli-

che Situation darf auch nicht darüber hinwegtäuschen, 

dass die Weichen für die Konsolidierung der For

schungsgemeinschaft nach Ablauf des NFP 74 bereits 

jetzt gestellt werden müssen. Dafür werden neue  

finanzielle Ressourcen nötig sein. Insbesondere für  

die Bereiche der Nachwuchsförderung, der Möglich-

keiten für einen Austausch unter Forschenden sowie 

der Projektförderung muss eine solide finanzielle  

Basis angestrebt werden. Im Rahmen des NFP 74 wer-

den möglichst viele Aktivitäten im Hinblick auf eine 

Weiterführung nach 2022 geplant, um die Versor-

gungsforschung langfristig zu stärken. Für eine erfolg-

reiche Zukunft der Versorgungsforschung und ihrer 

Forschungsgemeinschaft ist es aber wichtig, dass der 

Schweizerische Nationalfonds, der Bund, die Kantone, 

Nicht-Profit-Organisationen wie die Krebs- und die 

Lungenliga sowie Fachgesellschaften, Versicherungen 

und die Industrie gemeinsam oder zumindest koordi-

niert Wege für eine langfristige Finanzierung der Ver-

sorgungsforschung finden.

Prof. Dr. med. Milo Puhan
Milo Puhan hat an der Universität 
Zürich Medizin studiert und seine 
Doktorarbeit in Epidemiologie  
an der Universität Amsterdam ab-
geschlossen. Von 2008 bis 2012 
war er als assoziierter Professor 
am Department of Epidemiology 
der Johns Hopkins Bloomberg 
School of Public Health in Balti-

more (USA) tätig. Seit 2013 ist er Ordinarius für Epide-
miologie und Public Health an der Universität Zürich  
und Direktor des Instituts für Epidemiologie, Biostatistik 
und Prävention. Aktuell leitet er auch das Nationale  
Forschungsprogramm «Smarter Health Care» (NFP 74). 
Seine Forschungsinteressen fokussieren auf die Prävention 
und das Management von chronischen Krankheiten.
Tel. +41 (0)44 634 46 10 
miloalan.puhan@uzh.ch
www.ebpi.uzh.ch/de/aboutus/director.html
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Die Krebsliga ist als Verband organisiert und besteht 

aus 19 kantonalen und regionalen Ligen sowie der 

Dachorganisation, der Krebsliga Schweiz. Fortschritt 

dank Forschung und Innovation – davon sind auch 

die kantonalen und regionalen Ligen überzeugt:  

Sie engagieren sich in der Förderung der Forschung 

in ihrem Kanton.

Im Jahr 2017 haben neun kantonale und regionale 

Krebsligen (KKL) etwas mehr als 2,2 Mio. Franken für 

insgesamt 36 verschiedene Krebsforschungsprojekte 

und -institute bezahlt. Im Vergleich zum Vorjahr unter-

stützten die KKL damit neun Forschungsprojekte we-

niger (Tabelle). Die grösste Summe investierte dieses 

Jahr die Krebsliga Basel, gefolgt von den Ligen in Genf, 

Bern, Zürich und Tessin. Über die letzten fünf Jahre 

betrachtet, haben die kantonalen und regionalen 

Krebsligen jeweils zwischen 2 und 3 Mio. Franken jähr-

lich für die Krebsforschung aufgebracht. Damit betrug 

ihr Anteil am Gesamtfördervolumen je nach Jahr etwa 

10 bis 15 Prozent – die verbleibenden 85 bis 90 Pro-

zent wurden von der Krebsliga Schweiz (KLS) und der 

Stiftung Krebsforschung Schweiz (KFS) aufgewendet. 

Bei der Vergabe der Mittel dieses doch beträchtlichen 

Anteils greifen die kantonalen Ligen auf verschiedene 

Expertengremien zurück. Diese stellen durch ihre Fach-

kenntnis und ihre Erfahrung sicher, dass die geförder-

ten Forschungsvorhaben qualitativ hochwertig sind.

Die Krebsliga beider Basel und die Bernische Krebsliga 

haben jeweils eine eigene unabhängige wissenschaft-

liche Kommission. Die Mitglieder stammen aus allen 

Fachgebieten der klinischen und experimentellen Krebs-

forschung und sind vorwiegend an der Universität oder 

am Universitätsspital des jeweiligen Kantons tätig. Die 

Lega ticinese contro il cancro greift für die Beurteilung 

der Forschungsgesuche auf eine eigens für die For-

schungsförderung geschaffene Stiftung zurück – die 

Fondazione ticinese ricerca sul cancro (Tessiner Stif-

tung für Krebsforschung). Die Mehrzahl der Sitze im 

Stiftungsrat haben Vertreterinnen und Vertreter der 

Tessiner Krebsliga inne. Darunter befinden sich auch 

medizinisch-onkologische Expertinnen und Experten. 

Bei der Krebsliga Zürich ist für die Mittelvergabe die 

kantonal-zürcherische Krebskommission verantwort-

lich. Dabei handelt es sich um ein paritätisch aus Ver-

treterinnen und Vertretern der Krebsliga Zürich und 

des Kantons Zürich zusammengesetztes Expertengre-

mium. Neben den Forschungsförderungsaktivitäten 

der Krebsliga Zürich ist die Krebskommission vor allem 

auch für die Koordination von Forschungstätigkeiten 

und für die Repräsentation der Krebsforschung im 

Kanton Zürich zuständig. Bei den kantonalen Ligen, 

die kein eigenständiges Expertengremium besitzen, 

wie beispielsweise die Krebsliga Genf, übernehmen 

einzelne Mitglieder des Vorstands, die einen biolo-

gisch-medizinischen Hintergrund haben, die Evalua-

tion der Forschungsgesuche.

Die Forschungsgesuche können, je nach Liga, ein- bis 

zweimal pro Jahr zu einem festen Eingabetermin ein-

gereicht werden. Kleinere kantonale und regionale  

Ligen nehmen jedoch auch über das ganze Jahr hin-

weg Gesuche entgegen. Jedes Forschungsgesuch wird 

durch zwei Mitglieder des jeweiligen Expertengre

miums (bzw. des Vorstands) geprüft. Zum Teil werden 

weitere nationale und internationale Expertinnen und  

Forschungsförderung der kantonalen  

und regionalen Krebsligen

Vielseitiges Engagement auf kantonaler  

und regionaler Ebene

Dr. Peggy Janich
Wissenschaftliche Mitarbeiterin des Bereichs Forschung, Innovation & Entwicklung, Krebsliga Schweiz
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Experten in die Evaluation einbezogen. Gefördert wer-

den Forschungsprojekte aus allen Bereichen der Krebs-

forschung: Grundlagenforschung, klinische Forschung, 

Krebsepidemiologie und Krebsprävention sowie For-

schung auf den Gebieten der Psychoonkologie und 

Palliativmedizin. Projekte, welche kommerzielle Ziele 

oder Interessen verfolgen, sind von der Förderung aus-

geschlossen. Zu den Hauptempfängern der Forschungs-

gelder zählen vor allem etablierte Forscherinnen und 

Forscher an den Hochschulen und Spitälern des jewei-

ligen Kantons. Unterstützt werden aber auch junge 

Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler, 

die für die Umsetzung ihrer Forschungsideen eine An-

schubfinanzierung erhalten. Allen voran ist hier die 

Bernische Krebsliga zu erwähnen, die es sich zur Haupt-

aufgabe gemacht hat, den wissenschaftlichen Nach-

wuchs zu fördern.

Einen Beitrag zur Forschungsförderung leisten auch 

diejenigen kantonalen und regionalen Ligen, die bei-

spielsweise das Krebsregister in ihrem Kanton unter-

stützen – so wie die Krebsliga Ostschweiz oder die 

Krebsliga Freiburg. Damit tragen sie nicht nur dazu 

bei, dass qualitativ hochwertige Daten zu Krebsfällen 

erfasst und sichergestellt werden, sondern ermögli-

chen auch das Bereitstellen dieser Daten für diverse 

Forschungszwecke. Die Daten können zum Beispiel 

dazu dienen, den Einfluss von Früherkennungspro-

grammen auf die Krebssterblichkeit zu untersuchen. 

Mit den Daten können Forschende aber auch den Ur-

sachen einzelner Krebserkrankungen auf den Grund 

gehen. 

Die kantonalen und regionalen Krebsligen erhalten 

auch regelmässig Informationen über Forschungspro-

jekte, die von der KLS und der KFS evaluiert und als 

förderwürdig eingestuft wurden. Leider können auf-

grund begrenzter finanzieller Mittel nie alle qualitativ 

hochstehenden Projekte unterstützt werden. Kanto-

nale Ligen ohne eigene Forschungsförderung haben 

die Möglichkeit, sich finanziell an Projekten der KLS 

und der KFS zu beteiligen. Sie können so gezielt be-

reits positiv evaluierte Forschungsprojekte in ihrem 

Kanton mitunterstützen. Getan hat dies im letzten  

Tabelle
Die Forschungsförderung der kantonalen und regionalen Krebsligen im Überblick

Anzahl unterstützte Projekte  
und Institutionen  

Bewilligte Mittel in kCHF

Krebsliga 2016 2017 2016 2017

Aargau 0 1 0 40

Basel 9 11 450 560

Bern 10 6 550 400

Freiburg 1 0 4 0

Genf 9 7 785 534

Graubünden 2 0 30 0

Ostschweiz 1 1 100 100

Tessin 4 3 285 228

Thurgau 1 1 10 10

Zentralschweiz 2 2 66 65

Zürich 8 4 453 271

Total 47 36 2 733 2 208
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Jahr die Krebsliga Aargau. Über drei Jahre hinweg för-

dert sie nun ein Forschungsprojekt, das ein neues 

bildgebendes Verfahren zur Unterstützung der Pro-

tonentherapie beim Aderhautmelanom testet. Die  

Behandlung dieser häufig auftretenden Tumorerkran-

kung des Auges soll damit effizienter und sicherer 

gemacht werden. Das Projekt wird am Paul Scherrer 

Institut in Villigen durchgeführt – einem der weltweit 

führenden Forschungsinstitute auf dem Gebiet der 

Protonentherapie.

Kantonale Ligen, die für die Evaluation ihrer For-

schungsgesuche kein eigenes Expertengremium zur 

Verfügung haben, können bei Bedarf auf die Erfah-

rung und Kompetenz der KLS und der KFS zurück

greifen. Aber auch kantonalen Ligen mit eigenem  

Expertengremium bietet die Dachorganisation Unter-

stützung bei der Durchführung ihrer Gesuchsevalua-

tion an. Im Rahmen eines Pilotprojekts hat die Krebs-

liga beider Basel 2017 erstmalig die Eingabe und 

Evaluation ihrer Forschungsprojekte papierlos über das 

«Grant Application Portal» der KLS und der KFS abge-

wickelt. Dieses webbasierte Portal ermöglicht die trans-

parente und effiziente Verwaltung von Forschungs

gesuchen; angefangen von der Gesuchseingabe bis hin 

zu Evaluation und Berichterstattung. Zudem gewähr-

leistet es den sicheren Austausch von Informationen 

zwischen Gesuchstellenden, Gutachterinnen und Gut-

achtern sowie der Krebsliga. Weil das Pilotprojekt  

erfolgreich verlaufen ist, wird es im Jahr 2018 fort

geführt und ausgebaut. Auf Wunsch können weitere 

kantonale und regionale Krebsligen an das Online-

Portal angegliedert werden.

Auch wenn sich die Vorgehensweise bei der Projekt

evaluation zwischen den einzelnen kantonalen und 

regionalen Krebsligen unterscheidet, so gibt es doch 

ein gemeinsames Ziel: die besten Krebsforschungs-

projekte und -institute zu fördern. Damit ermöglichen 

die kantonalen und regionalen Krebsligen die Umset-

zung innovativer und vielversprechender Ideen zur 

Behandlung und Erforschung von Krebs. Von diesen 

Erkenntnissen profitieren nicht nur die Patientinnen 

und Patienten von heute – sondern auch die Krebs

betroffenen der Zukunft.

Dr. Peggy Janich
Nach dem Studium der Biotechno-
logie an den Technischen Univer
sitäten Cottbus-Senftenberg und 
Dresden doktorierte Peggy Janich 
am Centre for Genomic Regulation 
in Barcelona. Dann war sie als  
Forscherin an der Universität  
Lausanne tätig, bevor sie im Feb-
ruar 2016 zur Krebsliga gestossen 
ist. Seit Januar 2017 leitet sie die 
Abteilung Forschungsförderung.
Tel. +41 (0)31 389 93 63 
peggy.janich@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/forschung

https://www.krebsliga.ch/forschung
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Forschungsförderung der kantonalen und regionalen Krebsligen

Liste der unterstützten Forschungsprojekte und -institutionen

Aufgeführt sind die Förderbeiträge für das Jahr 2017.

Krebsliga Aargau

Pica Alessia  |  High-resolution ophthalmic magnetic resonance imaging at 1.5T:  
towards a non-invasive method to assist proton therapy planning for uveal melanoma
Paul Scherrer Institut (PSI), Villigen
CHF 40 000.– |  Laufzeit: 16. 1. 2017 – 15. 1. 2020

Krebsliga beider Basel

Aceto Nicola  |  Computational analysis of single cell transcriptome and exome profiling  
of human circulating tumour cells
Departement Biomedizin, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 63 600.– |  Laufzeit: 1. 8. 2017 – 31. 7. 2018

Bentires-Alj Mohamed  |  Reactivation of estrogen receptor signalling in triple negative  
breast cancer
Departement Biomedizin, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 100 000.– |  Laufzeit: 1. 7. 2017 – 30. 6. 2019

Läubli Heinz  |  Combination of siglec-targeting with checkpoint inhibition for  
cancer immunotherapy
Medizinische Onkologie, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 67 045.– |  Laufzeit: 1. 9. 2017 – 31. 8. 2018

Lengerke Claudia  |  Investigation of homing capacity as prognostic marker and  
stemness property in human acute myeloid leukaemia
Klinik für Hämatologie und Departement Biomedizin, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 14 000.– |  Laufzeit: 1. 5. 2017 – 30. 4. 2018

Matter Matthias  |  Mutational landscape of primary hepatocellular carcinoma  
and matched metastases
Institut für Pathologie, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 24 488.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 30. 9. 2018

Medinger Michael  |  Protocol SAKK 16/1 – Anti-PD-L1 antibody MEDI4736 in addition  
to neoadjuvant chemotherapy in patients with stage IIIA(N2) non-small cell lung cancer (NSCLC).  
A multicentre single-arm phase II trial
Klinik für Hämatologie und Klinik für Innere Medizin, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 14 000.– |  Laufzeit: 1. 7. 2017 – 31. 1. 2020

Mertz Kirsten  |  STING immunoprofiling as a predictor of responses to immune checkpoint  
inhibitors – towards personalized cancer immunotherapy
Institut für Pathologie, Kantonsspital Baselland, Liestal
CHF 52 372.– |  Laufzeit: 1. 6. 2017 – 31. 5. 2018

Ng Kiu Yan Charlotte  |  The feasibility of genetic profiling using plasma-derived cell-free DNA  
in therapy-naïve hepatocellular carcinoma patients
Departement Biomedizin, Universität Basel, Basel
CHF 46 012.– |  Laufzeit: 1. 9. 2017 – 31. 8. 2018
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Schwaller Jürg  |  Characterization of the anti-leukaemic immune response in a conditional  
transgenic mouse model of acute myeloid leukaemia (AML)
Departement Biomedizin, Universitäts-Kinderspital beider Basel, Basel
CHF 60 000.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 30. 9. 2018

Weber Walter Paul  |  Taxis: targeted axillary dissection and radiotherapy in breast cancer with  
high-volume nodal disease or residual nodal disease after neoadjuvant chemotherapy
Brustzentrum, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 100 000.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 30. 9. 2020

Zanetti Dällenbach Rosanna  |  Comparison of accuracy and reproducibility of breast lesion  
characterization between real time elastography and shear wave elastography
Gynäkologische Onkologie, St. Claraspital, Basel
CHF 18 435.– |  Laufzeit: 1. 9. 2017 – 31. 8. 2020

Bernische Krebsliga / Ligue bernoise contre le cancer

Banz Yara  |  The role of interleukin-33/ST2 signaling in the pathogenesis of malignant lymphomas
Institut für Pathologie, Universität Bern, Bern
CHF 65 000.– |  Laufzeit: 1. 6. 2017 – 30. 11. 2018

Dorn Patrick  |  Targeting mitochondrial activity to enhance lung cancer therapy
Klinik für Thoraxchirurgie, Inselspital Bern, Bern 
CHF 90 000.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 31. 3. 2019

Fernandez Palomo Christian  |  Combining microbeam synchrotron radiotherapy and  
gold-nanoparticles: A novel anti-cancer approach to treat melanoma
Institut für Anatomie, Universität Bern, Bern
CHF 70 000.– |  Laufzeit: 1. 4. 2018 – 30. 9. 2019

Humbert Magali  |  Understanding the role of macro- and chaperone-mediated autophagy  
in leukaemia development and sustainment
Institut für Pathologie, Universität Bern, Bern
CHF 85 000.– |  Laufzeit: 1. 9. 2017 – 28. 2. 2019

Imboden Sara  |  Moving towards personalized medicine in endometrial cancer: classification of  
endometrial cancer according to TCGA subgroups – a clinic orientated, multicentre cohort study
Klinik für Frauenheilkunde, Inselspital Bern, Bern
CHF 10 000.– |  Laufzeit: 1. 8. 2017 – 31. 1. 2018

Kocher Gregor  |  Identify therapeutic targets to promote chemotherapy efficacy in KRAS-mutant  
lung cancer by CRISPR screen
Klinik für Thoraxchirurgie, Inselspital Bern, Bern
CHF 80 000.– |  Laufzeit: 1. 4. 2018 – 30. 9. 2019

Ligue genevoise contre le cancer

Farina Annarita  |  Extracellular vesicles released in proximal fluids by pancreatic biliary cancers:  
characterization and evaluation of their role in biology and diagnosis of cancer
Département de science des protéines humaines, Université de Genève, Genève
CHF 99 272.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2017

Foti Michelangelo  |  Role of proteins binding to adenine-uridine-rich elements and P-bodies  
in hepatocellular carcinoma
Département de physiologie cellulaire et métabolisme, Université de Genève, Genève
CHF 88 622.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2017

Hibaoui Youssef  |  Study of the molecular mechanisms of leukemia associated with Down syndrome  
using a new model based on induced pluripotent stem cells (iPSCs generated from monozygotic twins  
discordant for trisomy 21)
Département de médecine génétique et développement, Université de Genève, Genève
CHF 87 092.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2017
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Mandriota Stefano  |  Role of aluminium in the development of breast cancer
Clinique des Grangettes, Genève
CHF 60 000.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2018

Mary Camille  |  Characterization of the protein THEM6: a thioesterase potentially involved in cancer
Département de science des protéines humaines, Université de Genève, Genève
CHF 4000.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2017

Serre-Beinier Véronique  |  Study of the role of the MIF/CD74 pathway in mesothelioma development 
Département de chirurgie, Université de Genève, Genève
CHF 85 081.– |  Laufzeit: 1. 1. 2015 – 31. 12. 2017

Toso Christian  |  Surgical treatment of patients with hepatocellular carcinoma
Service de chirurgie viscérale, Hôpitaux universitaires de Genève, Genève
CHF 109 675.– |  Laufzeit: 1. 7. 2016 – 30. 6. 2018

Krebsliga Ostschweiz

Ludewig Burkhard  |  Targeting breast cancer through manipulation of IL-7 producing tumour fibroblasts
Institut für Immunbiologie, Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen
CHF 99 980.– |  Laufzeit: 1. 1. 2016 – 31. 12. 2017

Krebsliga Thurgau

Schmidt Anne  |  Support Cancer Registry Thurgau
Krebsregister Thurgau, Kreuzlingen
CHF 10 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2017 – 31. 12. 2017

Lega ticinese contro il cancro (Fondazione ticinese ricerca sul cancro)

Catapano Carlo  |  Preclinical modelling of cancer stem cells directed therapies
Institute of Oncology Research, Università della Svizzera Italiana, Bellinzona
CHF 100 000.– |  Laufzeit: 1. 1.  2018 – 31. 12. 2018

Rossi Davide  |  Development of biomarkers for treatment tailoring in splenic marginal zone lymphoma
Institute of Oncology Research (IOR), Università della Svizzera Italiana, Bellinzona
CHF 88 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2017 – 31. 12. 2019

Theurillat Jean-Philippe  |  Oncogenic aversion: a concept towards new therapeutic avenues  
in prostate cancer
Institute of Oncology Research, Università della Svizzera Italiana, Bellinzona
CHF 40 000.– |  Laufzeit: 1. 7. 2017 – 31. 12. 2018

Krebsliga Zentralschweiz

Michel Gisela  |  Psychological late effects in long-term childhood cancer survivors – Development  
of guidelines for follow-up care
Health Sciences and Health Policy, Universität Luzern, Luzern
CHF 35 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2016 – 31. 12. 2018

Winterhalder Ralph  |  SAKK 24/14: Anti-EGFR-immunoliposomes loaded with doxorubicin in patients with  
advanced triple negative EGFR positive breast cancer – a multicentre single arm phase II trial
Medizinische Onkologie, Luzerner Kantonsspital, Luzern
CHF 30 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2017 – 31. 12. 2018
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Krebsliga Zürich

Bourquin Jean-Pierre  |  Exploring the genomic landscape of myeloid and stem cell marker VNN2  
positive unfavorable acute lymphoblastic leukemia
Abteilung Onkologie, Universitäts-Kinderspital Zürich, Zürich
CHF 65 821.– |  Laufzeit: 1. 1. 2016 – 31. 12. 2017

Dieterich Lothar  |  Tumor-derived extracellular vesicles – messengers that shape the lymph node  
microenvironment and control tumour immunity in melanoma
Pharmazeutische Wissenschaften, ETH Zürich, Zürich
CHF 49 963.– |  Laufzeit: 1. 1. 2017 – 31. 12. 2017

Schäfer Beat  |  Therapeutic targeting of oncogenic fusion proteins by transcriptional repression
Abteilung Onkologie, Universitäts-Kinderspital Zürich, Zürich
CHF 58 050.– |  Laufzeit: 1. 1. 2014 – 31. 12. 2017

Wong Wei-Lynn  |  The role of inhibitors of apoptosis proteins in the tumour microenvironment
Institut für experimentelle Immunologie, Universität Zürich, Zürich
CHF 77 546.– |  Laufzeit: 1. 1. 2015 – 31. 12. 2017
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Auf dem Weg zu einem Schweizer Netzwerk für  

personalisierte Medizin: Lehren aus der Präzisions-Onkologie

Grundlagenforschung

Mira Lund* war neu als CEO eines Biotechnologie­

unternehmens ernannt, das für Innovation und heraus­

ragende Leistungen zur Verbesserung der Gesund­

heitsversorgung bekannt ist. Im Jahr 2016 wurde ich 

bei einer New Yorker Fundraising-Veranstaltung mit 

ihr bekannt gemacht, und es gelang uns, ein paar 

Worte zu wechseln, obwohl die Organisatoren eifrig 

bemüht waren, sie auf das Podium zu bringen. Miras 

Augen strahlten, als ich ihr kurz und knapp das neue 

Englander Institute for Precision Medicine vorstellte: 

eine Initiative der Präzisionsmedizin, die entstanden 

ist, um die richtige Therapie zum richtigen Zeitpunkt 

dem richtigen Patienten verabreichen zu können. Un­

ser Ziel, erklärte ich ihr, besteht darin, die Versorgung 

der Patienten zu verbessern 1, indem wir in die Infra­

struktur investieren und das elektronische Patienten­

dossier mit grossen genomischen Datensätzen ver­

knüpfen 2. Sie nickte, bevor die Organisatoren sie zum 

Podium begleiteten. Sie warf einen Blick auf ihr Rede­

manuskript und begann mit sanfter, selbstbewusster 

und enthusiastischer Stimme, den guten Zweck zu 

schildern, für den an der Fundraising-Veranstaltung 

Geld gesammelt wurde. Sie bat die versammelte Ge­

sellschaft von wohlhabenden New Yorkern inständig 

um Hilfe und Unterstützung für die Krebsforschung.

Im Herbst 2012 war die Präzisionsmedizin in den 

Vereinigten Staaten noch ein abstrakter, erst gerade 

entstehender Begriff. Auf ihn aufmerksam wurde ich, 

als ich dabei war, einen Förderantrag in Höhe von 

10 Mio. US-Dollar von Stand Up to Cancer (SU2C) 

und der Prostate Cancer Foundation (PCF) vorzube­

reiten. Charles Sawyers, einer unserer Teamleiter und 

Vorsitzender der Gruppe, die zu diesem Thema ein 

Weissbuch für das Institut für Medizin verfasst hat 3, 

schlug vor, dass wir uns auf die Machbarkeit einer 

Präzisionsmedizin-Studie konzentrieren sollten. Wir 

haben also die Skizze für eine prospektive klinische 

Studie entworfen, um besser verstehen zu können, 

warum bei Männern mit fortgeschrittenem Prostata­

Prof. Dr. med. Mark A. Rubin
Department for BioMedical Research, Universitätsspital Bern (Schweiz),  
Weill Cornell Medical College, New York (USA)

* �Name und Umstände wurden zum Schutz 
der Privatsphäre geändert
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krebs die Antiandrogen-Therapie oft nicht zum Erfolg 

führt. Diese Therapie gehört zum Behandlungsstan­

dard, aber wir stellten uns die Frage, ob wir bessere 

Ergebnisse erzielen könnten – und zwar nicht unbe­

dingt mit neuen, sondern mit den bestehenden Medi­

kamenten. Dazu würden wir bei jedem Patienten, der 

an der Studie teilnähme, Biopsien der Metastasen 

durchführen – nicht in der Absicht, ihren Krebs erneut 

zu diagnostizieren (wir wussten ja bereits, dass sie 

fortgeschrittenen Prostatakrebs hatten), sondern um 

Kenntnis darüber zu erlangen, welche neu erworbe­

nen Mutationen ihre Tumoren seit Beginn der Thera­

pie entwickelt hatten. Wir schlugen die Durchführung 

einer vollständigen Exom- und Transkript-Sequenzie­

rung vor, mit dem Ziel, neue Resistenzmechanismen 

zu entdecken. Damals war das zumindest ein logarith­

mischer Sprung im Vergleich zu dem, was gerade an 

genomischen Prostatakrebs-Tests durchgeführt wurde. 

Von ursprünglich einem bis fünf Genen gingen wir 

nunmehr auf 20 000 Gene. Wir wollten klinische und 

pathologische Daten von allen sechs klinischen Ein­

richtungen (dem Fred Hutch Cancer Center, dem  

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, der Weill 

Cornell Medicine, dem Dana Farber Cancer Center, 

dem Krebszentrum der University of Michigan in den 

USA sowie dem Royal Marsden in Grossbritannien) mit 

den so genannten Big Data verknüpfen – den grossen 

genomischen Datensätzen, die Forschende am Broad 

Institute, der Weill Cornell Medicine und der Univer­

sity of Michigan generierten.

Zu dieser Zeit war das alles Neuland. Unsere erste 

Studie zu Prostatakrebs hatte die Eigenschaften so­

wohl einer klinischen Studie als auch der Genomfor­

schung. Aber im Gegensatz zur Forschung mussten 

wir die Genomik auf eine klinisch relevante Ebene 

bringen. Würden wir das in Echtzeit schaffen, damit  

 

unsere Ergebnisse direkt in der Patientenversorgung 

eine Rolle spielen könnten? Würden wir die aufsichts­

behördlichen Anforderungen für diese Studie erfüllen 

können? In den folgenden fünf Jahren haben wir über 

500 Männer mit fortgeschrittenem Prostatakrebs in 

die Studie eingeschlossen. Anfänglich schien es un­

möglich, Biopsien der Metastasen von jedem einzel­

nen Patienten zu gewinnen, weil die Koordination 

mit interventionellen Radiologen, Onkologen, Patho­

logen und klinischen Laboratorien ein unerreichbares 

Ziel schien. Doch als wir – nach einem zähen Start 

und allerlei Gepolter über die Kosten und den erhöh­

ten Zeitbedarf – die Arbeitsabläufe (die so genannten 

«Standard Operating Procedures») entwickelt und eta­

bliert hatten 4, gelang es uns immer besser, qualitativ 

hochwertige Biopsien zu erhalten – und die winzigen 

Tumorproben für genomische und transkriptomische 

Analysen zu verarbeiten. So traten bald schon die ers­

ten phänomenalen Ergebnisse zutage. Nicht nur eine 

Einrichtung, sondern alle sechs Studienzentren erreich­

ten Einschlussraten im Bereich von 90 Prozent. Diese 

Erfahrung bestätigte uns, dass Patienten mit fortge­

schrittenem Krebs und ihre Familien mit Begeisterung 

an Forschungsprojekten teilnehmen, auch wenn die 

Projekte wohl wenigen helfen, ihr Leben zu retten, 

aber wahrscheinlich eher dazu beitragen, die Behand­

lungsmethoden der Zukunft zu verbessern.

Beobachtungen, die in allen sechs Zentren gemacht 

wurden, führten eines unserer Teammitglieder, Johann 

de Bono vom Royal Marsden, zu einer wichtigen  

Erkenntnis: 20 Prozent unserer Patienten mit fort­

geschrittenem Prostatakrebs wiesen eine Mutation in 

einem der vielen DNA-Reparaturgene auf. Die so ge­

nannten PARP-Gene sind verantwortlich für die Auf­

rechterhaltung der Integrität des Genoms. Wir haben 

uns für diese Mutationen interessiert, da de Bono be­

reits in einer klinischen Studie so genannte PARP-Inhi­

bitoren einsetzte. Die PARP-Inhibitoren hemmen den 

alternativen Mechanismus, mit dem die Tumorzellen 

ihre DNA reparieren. Das führt zu einer so genannten 
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synthetischen Letalität – ein Doppelschlag gegen die 

Tumorzellen, der sie absterben lässt. Als de Bono und 

sein Team die genomischen Merkmale der 30 Prozent 

Männer untersuchte, die langfristige Reaktionen auf 

die PARP-Inhibitionstherapie zeigten, sahen sie ein 

deutliches Übergewicht an DNA-Reparaturgenmuta­

tionen im Vergleich zu Männern, die nicht auf diese 

Therapie ansprachen 5. Diese Studie erlaubte unserer 

Gruppe, einen grösseren Versuch durchzuführen, der 

ergab, dass zwischen 10 und 20 Prozent der Männer 

mit fortgeschrittenem Prostatakrebs eine DNA-Repa­

raturgenmutation aufweisen, oft schon von Geburt 

an 6. Diese Erkenntnisse werden die Behandlung von 

Männern mit fortgeschrittenem Prostatakrebs verän­

dern: In Zukunft werden Männer einer genetischen 

Untersuchung und Beratung unterzogen – und über 

ihr genetisches Risiko informiert. Dies war unser erster 

besonderer Moment in der Präzisionsmedizin.

Als Onkologen und Forschende an meinen früheren 

Instituten von unserer Arbeit erfuhren, baten sie uns, 

unsere Methoden auch auf andere Krebsarten anzu­

wenden. Die gleichen Instrumente und Konzepte, die 

bereits in der von SU2C und PCF geförderten Studie 

eingesetzt wurden, konnten nun auf einer breiteren 

Basis angewendet werden 1. Erkenntnisse aus dem 

Austausch von Daten über Genomsequenzierungspor­

tale gaben unseren Forschenden darüber hinaus die 

Möglichkeit, Hypothesen für neue Forschungsstudien 

zu entwickeln, indem sie sie auf cBioportal posteten, 

einer Google-ähnlichen webbasierten Anwendung für 

Forscher zur Erforschung von Krebsmutationen und 

zur Formulierung neuer Fragen.

Eine Innovation unseres Programms bestand in einer 

lebenden Tumorbank. Wir begannen damit, Tumor­

zellen von Patienten zu züchten, und nutzten dabei 

Methoden, die von Hans Clevers’ Gruppe aus den 

Niederlanden zur Untersuchung von Dickdarmzellen 

entwickelt wurden. Züchtet man die Zellen in einem 

dreidimensionalen Gerüst oder in einer Matrix, ent­

stehen Organoide oder Tumorzellkugeln. Könnten 

diese vom Patienten abgeleiteten Organoide als Ava­

tare verwendet werden, um schnell nach verfügbaren 

Medikamenten zu suchen? Könnten die Organoide 

dadurch helfen, unerwünschte Nebenwirkungen zu 

vermeiden und wertvolle Zeit zu sparen? Der Ansatz 

der Präzisionsmedizin bestünde darin, das richtige 

Medikament zu benennen und damit einen neuen  

Behandlungsstandard zu schaffen. Im Labor haben wir  

den Erfolg gesehen 7. Wir und andere 8 können nun zei­

gen, welche Medikamente oder Medikamentenkom­

binationen Tumorzellen optimal abtöten können, und 

damit die besten Medikamente für einzelne Patienten 

vorhersagen. Das ist Präzisions-Onkologie.

Auf die wahren Herausforderungen der Präzisions­

medizin trafen wir jedoch in dem Moment, als Mira 

Lunds Arzt uns bat, ihr zu helfen. Diese drahtige, 

energische Unternehmerin – eine Branchenführerin – 

litt an weit verbreiteten Metastasen. Sie wollte, dass 

wir alles und jedes versuchen. Alle ihre Onkologen 

von überall aus den USA, die sie um Rat gefragt 

hatte, sagten ihr, dass es keine Optionen mehr für sie 

gebe. Wir organisierten eine Biopsie der Metastasen 	

und führten alle genomischen Tests durch, die wir im 

Zusammenhang mit der SU2C-PCF-Studie aufgebaut 

hatten. Wir schafften es, ausreichend Tumorzellen zu 

erhalten, um Organoide zu bilden. Ein Screening aller 

von der FDA zugelassenen Medikamente zeigte uns, 

dass eine Kombination von Therapien erstaunlich gut 

auf ihre Tumorzellen wirkte (aber nicht auf andere 

Tumorzellen derselben Krebsart, die von anderen Pa­

tienten entnommen wurden). Damit wussten wir, wel­

che beiden Medikamente wir verabreichen mussten, 

obwohl wir nicht verstanden, warum. Doch Miras 

Kampf gegen ihren Krebs erschöpfte sie immer stär­

ker. Zu der Zeit, als wir zusätzliche Tests in Xenograft-

Modellen durchführen konnten, um unsere Ergebnisse 

zu bestätigen, war sie zu krank für jegliche Therapie. 

Sie verstarb kurz nach unserer Entdeckung. Welch ein 

Verlust für uns alle! Wir trauerten um sie. Wir trauer­

ten auch über unsere Unfähigkeit, ihr rechtzeitig zu 

helfen, obwohl wir zum richtigen Schluss gekommen 

waren.

Die Geschichte von Mira und die der DNA-Reparatur­

mutationen gehören beide zur präzisionsmedizinischen 

Realität. Wenn es uns gelingt, besser, intelligenter und 

effizienter zu werden, haben wir möglicherweise die  
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Chance, Patienten wie Mira in die richtige Studie ein­

zuschliessen, beziehungsweise sie mit den richtigen 

Medikamenten zu behandeln – und ihnen damit wirk­

lich zu helfen. Je mehr Studien wir durchführen und 

vor allem je mehr Daten wir austauschen, umso bes­

ser wird die biomedizinische Gemeinschaft verstehen, 

warum manche Patienten auf eine Behandlung an­

sprechen und andere nicht. Von diesen Erkenntnissen 

werden später auch Forscherinnen und Forscher profi­

tieren – und so hoffentlich zur Entwicklung dringend 

benötigter künftiger Medikamentenklassen beitragen.

Doch vorerst galt es noch nachzuweisen, dass diese 

Arbeit zur qualitativen Verbesserung der klinischen 

Versorgung beitragen würde. In Tumorboards dis­

kutierten wir alle Patientenbefunde der Studie. Eine 

bessere Behandlung für einen Patienten fanden wir  

jedoch nur in Einzelfällen. Natürlich stellte unsere Aus­

gangslage eine grosse Herausforderung dar, da bereits 

von Anfang an klar war, dass unsere Patienten auf 

die typischen Therapien nicht angesprochen hatten. 

Unsere Ergebnisse gelten nicht nur für Prostatakrebs. 

In einer kürzlich durchgeführten grossen Studie mit 

mehr als 10 000 umfassend sequenzierten Tumoren 

des Memorial Sloan-Kettering Krebszentrums konnten 

die Forschenden nur für 10 Prozent der Fälle, die nicht 

auf eine gängige Behandlung ansprachen, eine neu­

artige Therapie anordnen 9. Wir müssen innovative 

Wege finden, um neue Therapien und neue Studien 

vorzuschlagen. Und das müssen wir rechtzeitig tun.

Wenn ich jetzt mit meinen neuen Kollegen in der 

Schweiz am Inselspital und an der Universität Bern die 

Arbeit aufnehme, um Präzisionsmedizin in der Kardio­

logie, in der Neurologie, in der Onkologie und in an­

deren Bereichen zu etablieren, in denen Hilfe benötigt 

wird, wird mir bewusster als je zuvor, dass uns noch 

jede Menge harte Arbeit bevorsteht. Erkenntnisse aus 

unserer Prostatakrebs-Studie und Erfahrungen mit Pa- 

tientinnen wie Mira erinnern mich stets daran, was zu 

tun ist: Wir müssen sowohl in der Schweiz als auch 

auf internationaler Ebene eng zusammenarbeiten – 

und die Chancen für eine Verbesserung der Gesund­

heitsversorgung nutzen. Aufgrund des gut funktio­

nierenden hiesigen Gesundheitssystems, der sehr gut 

gebildeten Bevölkerung und eines hohen Masses an 

verfügbarer Technologie im Gesundheitswesen ist die 

Schweiz gut aufgestellt, um bedeutende Fortschritte 

in der Präzisionsmedizin zu erzielen. Dies umso mehr, 

als zwei nationale Programme die nationale Entwick­

lung der Präzisionsmedizin stark unterstützen.

Die zweckgebundene Förderung des Swiss Personal­

ized Health Network (SPHN) und der Initiative Per­

sonalized Health and Related Technologies (PHRT) 

sollte uns erlauben, mutige Forschungsfragen zu stel­

len und die Grenzen zwischen klinischer Versorgung 

und Grundlagenforschung aufzulösen. Wir müssen 

Wege finden, um Daten frei, verantwortungsvoll und 

zeitnah teilen zu können, um diejenigen Erkenntnisse 

zu gewinnen, die die nächste Mira retten, die zu uns 

kommt, um uns um Hilfe zu bitten. Und schliesslich 

müssen wir dieses Wissen all unseren Patientinnen 

und Patienten zur Verfügung stellen, unabhängig da­

von, ob es sich um den Geschäftsführer des Unterneh­

mens handelt, das Züge und Busse herstellt, oder um 

die Person, die in Bern den Bus der Linie 10 fährt.

Ich denke jeden Tag an Mira. Ich hatte ihre Hand ge­

schüttelt und ihr in die Augen gesehen. Wir hatten 

sogar fast eine Lösung für sie – wir sahen, wie ihre 

Tumorzellen in den Kulturschalen auf die Medika­

mente reagierten. Aber wir kamen zu spät. Und das 

ist einfach nicht gut genug. Wir müssen für das Swiss 

Personalized Health Network zusammenarbeiten, um 

rechtzeitig zu sein. Und Pünktlichkeit – das habe ich 

im vergangenen Jahr gelernt – ist eine für die Schweiz 

sehr typische Eigenschaft!
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Immer klarer tritt zutage, dass die Tumorentwicklung 

nicht nur vom Geschehen innerhalb der Krebszellen, 

sondern auch von den Wechselwirkungen zwischen 

den Krebszellen und den gesunden Körperzellen in 

ihrer unmittelbaren Umgebung abhängt. Eine ent­

scheidende Rolle spielen dabei die Abwehrzellen: So 

genannte Makrophagen können zwar in das Tumor­

gewebe eindringen, aber sie scheinen dabei oft unter 

die Kontrolle der Krebszellen zu geraten.

Nun haben Andrea Alimonti und sein Team – mit der 

Unterstützung der Stiftung Krebsforschung Schweiz – 

aufgedeckt, welche molekularen Signale die Prostata­

krebszellen für ihre Intrige nutzen: Sie sondern einen 

Botenstoff namens CXCL2 ab. Wenn er von spezi­

fischen CXCR2-Rezeptoren auf der Oberfläche der 

Makrophagen erkannt wird, verändert sich in der 

Folge das Verhalten der Abwehrzellen: Sie wechseln 

quasi als Überläufer die Seite – und sorgen für ein 

wachstumsfreundliches Klima in der Umgebung des 

Tumors, indem die Makrophagen etwa Botenstoffe 

ausschütten, die zur Bildung neuer Blutgefässe und 

also einer verbesserten Nährstoffversorgung der 

Krebszellen führen.

Solche abtrünnigen Makrophagen haben die For­

schenden um Alimonti bei aggressiven Formen des 

Prostatakrebses in viel grösserer Zahl nachgewiesen 

als in langsamer wachsenden Formen. Mehr noch: 

Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler haben 

einen Wirkstoff getestet, der sich an die CXCR2- 

Rezeptoren heften – und so das CXCL2-Signal der 

Prostatakrebszellen unterdrücken – kann. Die Behand­

lung verhinderte das Überlaufen der Makrophagen, 

die ihre Abwehrfunktion aufrechterhalten – und so zur 

rascheren Alterung und der verminderten Teilungs­

fähigkeit der Krebszellen beitragen – konnten.

In Versuchen mit Mäusen hat das Team um Alimonti 

das Wachstum aggressiver Prostatakrebsformen um 

mehr als die Hälfte drosseln können. Nun spannt es 

mit Forschenden aus Irland und Grossbritannien zu­

sammen, um zu untersuchen, ob die Substanz auch 

bei Menschen wirkt.

Grundlagenforschung

Ausgewählte Resultate

Projekt
Targeting the tumour immune system for pro-senescence therapy for cancer
Istituto Oncologico della Svizzera Italiana (IOSI), Bellinzona
CHF 299 400.– |  Laufzeit: 1. 1. 2015 – 31. 12. 2017  |  KFS-3505-08-2014

Projektverantwortlicher
Prof. Dr. med. Andrea Alimonti  |  andrea.alimonti@ior.iosi.ch

Den Intrigen von Prostatakrebszellen entgegenwirken
Das körpereigene Immunsystem kann einem Tumor in der Prostata auf zwei  

verschiedene Arten begegnen: entweder es bekämpft ihn – oder aber es hilft  

den Krebszellen. Doch diese Hilfestellung lässt sich unterbinden, zeigen Wissen

schaftlerinnen und Wissenschaftler in einem von der Stiftung Krebsforschung  

Schweiz unterstützten Projekt.
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Wenn radioaktive Strahlen in das Innere von Zellen 

eindringen, können sie beträchtlichen Schaden an­

richten, weil ihre Energie ausreicht, um die Struktur 

der verletzlichen biologischen Moleküle im Zellinnern 

zu zerstören. So führt radioaktive Strahlung etwa zu 

Brüchen in den Erbgutfäden. Für sich schnell teilende 

Krebszellen sind solche Brüche ein Problem: Wenn 

sich der Schaden nicht rasch beheben lässt, können 

die Zellen ihr Erbgut nicht kopieren und auf die Toch­

terzellen aufteilen. Es droht der Zelltod.

In einem von der Stiftung Krebsforschung Schweiz ge­

förderten Projekt haben die Radio-Onkologin Kathrin 

Zaugg und ihr Team genauer aufgeschlüsselt, wie sich 

die Bestrahlung auf Darmkrebszellen auswirkt. Dazu 

haben sie Zellkulturen mit verschiedenen Strahlen­

dosen und verschiedenen Strahlenintensitäten behan­

delt. Beträchtliche Unterschiede fanden die Forschen­

den zwischen Zellen, die zweidimensional (also als 

einzelne Schicht) in den Kulturschalen gewachsen 

waren, und Zellen, die sich dreidimensional in kleinen 

Kügelchen vermehren konnten.

Während die Zellen an der Oberfläche der Kügelchen 

genau wie die Zellen in der einzelnen Zellschicht sich 

der Strahlung gegenüber empfindlich zeigten, waren 

die Zellen im Inneren der Kügelchen viel widerstands­

fähiger. Diese Strahlenresistenz führt Zaugg auf die 

Sauerstoffarmut im Inneren der Zellhaufen zurück: 

Weil die Zellen an der Oberfläche den Sauerstoff ver­

brauchen, gelangt nur noch ein kleiner Rest in den 

Kern der Kügelchen. Die Zellen im Inneren der Zell­

haufen passen sich an – und verlangsamen ihren 

Stoffwechsel und ihr Wachstum. Dadurch aber haben 

sie mehr Zeit, die Schäden im Erbgut zu reparieren, 

bevor sie sich wieder teilen.

Wie erwartet, richteten stärkere Strahlendosen grös­

sere Schäden an. Zudem aber entdeckten die For­

schenden, dass bei einer gleichbleibenden Dosis auch 

die Intensität der Strahlen von Bedeutung ist: Eine  

raschere und dafür intensivere Verabreichung der 

radioaktiven Strahlung schien den Krebszellen einen 

grösseren Schaden zuzufügen als die über einen län­

geren Zeitraum verteilte Strahlenmenge. Doch noch 

seien weitere Untersuchungen nötig, bevor sich diese 

Befunde in die Klinik und auf die Strahlentherapie 

tatsächlicher Patientinnen und Patienten übertragen 

lassen, meint Zaugg.

Projekt
Dose-rate effect of novel radiation technologies: relevance for the clinical use
Klinik für Radio-Onkologie, Stadtspital Triemli, Zürich
CHF 211 885.– |  Laufzeit: 1. 8. 2014 – 31. 7. 2017  |  KFS-2901-02-2012

Projektverantwortliche
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Kürzer, aber dafür intensiver bestrahlen
Die Strahlentherapie hat zum Ziel, möglichst viele Krebszellen zu schädigen und  

abzutöten. Entscheidend ist nicht nur die Dosis, sondern auch die Intensität,  

wie Forschende in einem von der Stiftung Krebsforschung Schweiz unterstützten  

Projekt herausgefunden haben.
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Ein Register für Immunonkologika

Klinische Forschung

Auf dem diesjährigen ASCO 2018 zeigte sich wieder: 

Die Tumorimmunologie und ihre therapeutischen 

Möglichkeiten sind bei vielen Krebserkrankungen der 

Treiber des Fortschritts in der onkologischen Behand-

lung. Seit dem ersten Bericht über die Wirksamkeit 

von so genannten Checkpoint-Inhibitoren beim meta-

stasierten Melanom 2010 breitet sich eine Lawine von 

neuen therapeutischen Möglichkeiten aus. Heute wer-

den Vertreter der neuen Medikamentenklasse in fast 

allen Krebsentitäten klinisch getestet, in vielen Berei-

chen sind sie bereits für die Anwendung zugelassen.

Meist beruht die Zulassung auf Phase-II - und -III -Stu-

dien, die die Anwendung eines Checkpoint-Inhibitors 

als Erst- oder Zweitbehandlung bei metastasierten 

Krebserkrankungen getestet haben. Daraus ergibt sich 

das Problem, wie die Immuntherapie den folgenden 

Therapiealgorithmus beeinflusst, denn es gibt keine 

Erfahrung, wie eine vorgängige Immuntherapie die  

nachfolgenden Therapien wie Chemotherapie oder 

Strahlentherapie beeinflusst. Diese Fragestellung der 

Therapiesequenzierung wird meist nicht durch klini-

sche Studien beantwortet, da das kommerzielle Inte

resse, solche komplexen Fragen zu klären, begrenzt 

ist. Dieses Problem verschärft sich, da die Check-

point-Inhibitoren bereits auch vor einer Operation 

zum Einsatz kommen (also im neo-adjuvanten Setting 

angekommen sind) und sich nun die Frage stellt, wie 

bei einer Metastasierung oder einem Rezidiv vorge-

gangen werden soll.

Zusätzlich werden Immuntherapeutika in Kombination 

mit Chemotherapien und weiteren neuen Wirkstoffen 

getestet, was die Frage nach der richtigen Sequenzie-

rung von Therapien noch dringender macht. Somit 

steht die Onkologie aus meiner Sicht vor dem massi-

ven Problem der Wissensverarbeitung für die optimale 

klinische Versorgung der Patienten. Ich höre immer 

wieder in Vorträgen und bei Diskussionen, dass der 

beste Weg zur Lösung dieses Problems der Einschluss 

PD Dr. med. Ulf Petrausch
Arzt für Onkologie und Immunologie am Onkozentrum Zürich
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von Patientinnen und Patienten in Studien sei, weil die 

Lage im Augenblick so unübersichtlich sei und eine  

klinische Studie doch helfen würde, wenigstens eine 

weitere klar formulierte Frage zu beantworten. Doch 

diese Aussage geht zum einen an der Realität der  

onkologischen Versorgungslandschaft in der Schweiz 

vorbei, in der nur eine Minderheit der Patienten in  

klinischen Studien behandelt wird. Zum anderen löst 

ein Studieneinschluss das Problem nicht, er verschiebt 

es nur, denn nach der Studie muss die Patientin oder 

der Patient onkologisch weiter versorgt werden.

Klinische Studien sind von elementarer Wichtigkeit, 

um die Behandlung zum Vorteil der Patienten weiter-

zuentwickeln, indem neue Medikamente gezielt getes-

tet werden. Aber sie sind ein schlechtes Instrument 

zur Beurteilung einer Therapiesequenz, da sie häufig 

nur einen Teil eines Versorgungsalgorithmus genau 

betrachten und auswerten. Zwar wird in Studien ver-

sucht, mit Endpunkten wie Überlebensdauer (overall 

survival), krankheits- oder progressionsfreie Zeit (dis-

ease- oder progression-free survival) die ganze Kran-

kengeschichte nach der Intervention zu erfassen, aber 

damit lässt sich keine hohe Datengenauigkeit erzielen. 

Das gilt insbesondere für Zulassungsstudien von Medi-

kamenten, die klar den Fokus auf der Platzierung des 

Produkts haben.

Somit besteht aus meiner Sicht Handlungsbedarf, 

wenn sich die therapeutischen Möglichkeiten vieler 

onkologischer Patientinnen und Patienten so schnell 

und so gravierend wandeln. Wir müssen wissen, wie 

der Einzug der Immuntherapie die Versorgung im kli-

nischen Alltag verändert und welche Ergebnisse und 

Folgen das für die behandelten Patienten hat. Hierfür 

sind Register ein mögliches Werkzeug: Sie können den 

zeitlichen Verlauf einer Behandlung und somit die Ver-

sorgungswirklichkeit abbilden. Um diese grosse Her-

ausforderung möglichst umfassend zu lösen, könnte 

ein Register wie folgt aufgebaut sein.

Ziel

Ein Tumorimmunologie-Register muss alle Patientin-

nen und Patienten, die zur Behandlung eines malig-

nen Tumors mit einer immunmodulierenden Therapie 

ausserhalb klinischer Studien behandelt werden, stan-

dardisiert erfassen. Dabei muss der Fokus über die jet-

zigen Checkpoint-Inhibitoren hinausgehen. Es müssen 

alle immunmodulierenden onkologischen Therapien 

erfasst werden, denn die Zukunft wird auch Impfun-

gen gegen Krebs, zelluläre Therapien oder Beeinflus-

sungen der bakteriellen Darmbewohner beinhalten. 

Die erfassten Daten sollten genutzt werden, um die 

Wirksamkeit, die Nebenwirkungen, die Lebensqualität 

und die ökonomischen Aspekte immunmodulierender 

onkologischer Therapien besser zu verstehen. Solch 

ein Register soll zudem Forschung ermöglichen. So 

kann das Register etwa dazu dienen, so genannte 

«Premium-Responder» zu identifizieren, die sich durch 

eine vollständige Remission auszeichnen oder deren 

Erkrankung mit einer Immuntherapie mehr als zwölf 

Monate erfolgreich kontrolliert werden kann. Daraus 

ergeben sich interessante translationale Forschungs-

fragen, etwa nach den zugrunde liegenden immuno-

logischen Mechanismen einer «Premium-Response».
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Daten und Funktion

Das Register muss in erster Linie die klinischen Daten 

bezüglich der Person, des malignen Tumors und der 

klinischen Ergebnisse der Behandlung beinhalten. 

Diese Daten sind aber von besonderem Wert, wenn 

der Einsatz von Immunonkologika im klinischen Kon-

text erfasst ist und zusätzlich auch Sicherheitsdaten 

(also Nebenwirkungen und unerwünschte Ereignisse) 

aufgeführt sind. Das Register liefert gründlichere und 

umfassendere Daten als eine klinische Studie, da es 

auch Angaben zum Einsatz von Immunonkologika, 

insbesondere auch zu Behandlungen ausserhalb der 

Zulassung (im so genannten «off-label use») und zum 

kombinatorischen Einsatz enthalten könnte. Wichtig 

für den Erfolg der Datenerfassung ist, dass die Daten – 

ohne Mehrarbeit des Behandlungsteams – zuverlässig 

aufgenommen werden können. Ein Studienteam, das 

die Zentren besucht und die Daten sammelt, ist eine 

mögliche Lösung zur Vermeidung der Mehrarbeit. Ne-

ben den vordergründigen klinischen Fragestellungen 

können aber auch gesundheitsökonomische Fragen 

gestellt und mithilfe der Registerdaten beantwortet 

werden. Dies ist von besonderem Interesse, da die 

Therapien sehr hohe Kosten generieren und das  

Gesundheitssystem unter einen starken Kostendruck 

geraten ist. So können die Registerdaten zum Aufbau 

innovativer Vergütungsmodelle genutzt werden, die 

sich beispielsweise mehr am so genannten «Pay-for-

performance»-Modell anlehnen könnten. 

Vernetzung

Um Doppelspurigkeiten zu vermeiden und Synergien 

optimal zu nutzen, müsste ein Tumorimmunologie-

Register so gestaltet sein, dass es auf die Entwick

lungen im Zusammenhang mit dem bald in Kraft  

tretenden Krebsregistrierungsgesetz eingeht und im 

besten Fall das Krebsregister ergänzen und unter

stützen kann. Im Moment wird noch definiert, welche  

Daten von den kantonalen epidemiologischen Krebs-

registern erfasst (und national von NICER aggregiert) 

werden sollen. Die Entwicklung eines Tumorimmu

nologie-Registers wird nicht nur von der derzeitigen 

politischen Dynamik begünstigt und vom bestehen-

den Interesse relevanter Meinungsführer (den so ge-

nannten «Key Opinion Leaders»), sondern auch von 

einer Vielzahl zum Teil datengetriebener akademi-

scher Initiativen. Hier sind vor allem die Initiativen  

zur Versorgungsforschung (NFP, SAMW, KFS), die 

Swiss Personalized Health Network Initiative (SAMW, 

SNF), der Aufbau einer Swiss Biobanking Platform, 

die Data Science Initiative, der Fokus Personalisierte 

Medizin (ETH-Bereich) und die Immuno-Oncology 

Working Group der SAKK zu nennen.

Herausforderungen

Mir ist bewusst, dass der Aufbau eines Registers  

mit der nötigen breiten Verankerung in der schwei

zerischen onkologischen Versorgungslandschaft mit 

grossen Herausforderungen einhergeht. Das Register 

muss eine umfassende Kompetenz bereitstellen, um 

den Aufbau paralleler Registerstrukturen zu verhin-

dern. Hier ist der partnerschaftliche Umgang mit den 

Daten und der entstehenden Arbeit von grosser 

Wichtigkeit. Es muss aber auch schnittstellentauglich 

sein, damit Kooperationen möglich sind, denn nur 

ein Austausch der Daten steigert deren wissenschaft-

lichen Wert. Um Daten austauschen zu können, müs-

sen diese zuvor aggregiert und anonymisiert werden. 

Ausserdem müssen die Patientinnen und Patienten 

über die Verwertung informiert sein und die Arbeit 

muss von kantonalen Ethikkommissionen beurteilt  
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werden. Auch die Finanzierung stellt eine komplexe 

Aufgabe dar. Es sollten sich alle Partner an der Finan-

zierung beteiligen. Dazu gehören die Krankenkassen, 

die pharmazeutische Industrie und die Gesellschaft, 

die sich in Form öffentlicher Forschungsmittel ein-

bringen kann.

Das Swiss Tumor Immunology Registry (SwissTIR)

All diesen Herausforderungen haben sich die Mitglie-

der des Swiss Tumor Immunology Instituts gestellt, 

indem sie einen Verein gegründet haben und so die 

Basis für den Aufbau des Swiss Tumor Immunology 

Registry (SwissTIR) gelegt haben. Die oben genannten 

Ziele und Herausforderungen werden durch die be-

gonnene Erfassung der Patientendaten im SwissTIR 

bereits gelebt, die ersten Erfahrungen sind gesam-

melt. Nach der Sammlung der Daten von 300 Patien-

ten wird schon bald die Auswertung in Bezug auf  

Datenqualität erfolgen. Somit ist ein erster praktischer 

Ansatz zur Versorgungsforschung für immunmodulie-

rende onkologische Therapien getan und die Ergeb-

nisse leisten hoffentlich einen Beitrag für ein besseres 

Verständnis der Versorgung onkologischer Patientin-

nen und Patienten in der neuen Ära der therapeuti-

schen Tumorimmunologie.

PD Dr. med. Ulf Petrausch
Ulf Petrausch hat in Mainz und 
Berlin Medizin studiert – und sich 
dann am Universitätsspital Zürich 
zum Onkologen und anschliessend 
zum Immunologen/Allergologen 
spezialisiert. In Zürich hat er auch 
den Facharzttitel in innerer Medi-
zin erworben, bevor er sich auf 
dem Gebiet der klinischen Tumor

immunologie und der T-Zellen-Therapie habilitierte. Seit 
2015 leitet er den immun-onkologischen Schwerpunkt des 
Onkozentrums Zürich. Er präsidiert seither auch das von 
ihm mitgegründete Swiss Tumor Immunology Institut.
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Je weiter die Forschung fortschreitet, desto mehr Wis-

sen über Krebs produziert sie. Doch weil die Resultate 

meist zerstückelt und in verschiedenen Zeitschriften 

veröffentlicht werden, wird es immer schwieriger, die 

anschwellende Informationsflut zu bewältigen und 

den Überblick zu behalten. So gibt es etwa Aber

tausende unterschiedliche genetische Varianten oder 

Mutationen. Die meisten wirken sich überhaupt nicht 

aus (und werden als «neutrale» Mutationen bezeich-

net), aber einige verändern den Aufbau von Eiweissen. 

Solche Mutationen beeinflussen dadurch den Stoff-

wechsel der Zellen, führen zu einer beschleunigten 

Zellteilung oder beeinträchtigen die Fähigkeit der 

Zellen, auftretende Schäden an der Erbsubstanz zu 

reparieren. Oft sind Mutationen auch ursächlich an 

der Entstehung von Krebs beteiligt.

Deshalb werden Tumorproben von Patientinnen und 

Patienten immer häufiger nicht nur unter dem Mikro

skop, sondern auch genetisch untersucht. Um Ärz

tinnen und Ärzten bei der Interpretation dieser gene-

tischen Informationen zu helfen, hat ein von der 

Stiftung Krebsforschung Schweiz gefördertes Team 

von Bioinformatikern um Amos Bairoch von der 

Universität Genf eine grosse Datenbank namens 

«neXtProt» erstellt, die den Wissensstand über 

menschliche Eiweisse oder Proteine abbildet.

«Die Datenbank integriert unterschiedliche Mess-

werte und stellt umfassende, aktuelle und qualitativ 

hochstehende Informationen zur Verfügung», berich-

ten die Forschenden in einer Fachzeitschrift. Dass die 

Sammlung und systematische Einordnung von wis

senschaftlichen Erkenntnissen viel Geduld und Hart

näckigkeit erfordert, geht auch aus dem einleitenden 

Zitat des chinesischen Philosophen Lao-Tse hervor, 

das Bairoch und seine Mitstreiter auf der öffentlich 

zugänglichen Website von «neXtProt» aufführen: 

«Eine Reise von tausend Meilen beginnt mit einem 

einzelnen Schritt.»

Nach drei Jahren Arbeit haben die Forschenden die 

wissenschaftliche Literatur zu mehr als 4000 geneti-

schen Varianten von wichtigen, an Krebs beteiligten 

Genen gesichtet, zusammengefasst und kategorisiert. 

So haben sie einen Wissensschatz geäufnet, der immer 

hilfreicher wird, je weiter Bairoch und sein Team auf 

ihrer Reise voranschreiten.

Klinische Forschung

Ausgewählte Resultate

Projekt
Improving clinical interpretation of genetic variations underlying common cancers
Département de science des protéines humaines, Université de Genève, Genève
CHF 231 200.– |  Laufzeit: 1. 2. 2014 – 30. 4. 2017  |  KFS-3297-08-2013

Projektverantwortlicher
Prof. Dr. Amos Bairoch  |  amos.bairoch@unige.ch

Hilfreicher Wissensschatz
Krebs entsteht meist aufgrund von Mutationen im Erbgut. Ihre Kenntnis liefert  

wichtige Anhaltspunkte, wie die Krankheit erfolgreich behandelt werden kann.  

In einem von der Stiftung Krebsforschung Schweiz unterstützten Projekt tragen  

Forschende das verstreute Wissen über krebsspezifische Mutationen in einer  

Wissensdatenbank zusammen.
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Gliome sind seltene, aber besonders bösartige Tumo-

ren, weil sie aggressiv wachsen, sich rasch ausbreiten 

und dabei das gesunde Hirngewebe zerstören. Unbe-

handelt führen die so genannten hochmalignen Gliome 

innerhalb von wenigen Monaten zum Tod. Aber auch 

mit einer Behandlung sind die Heilungschancen klein. 

Denn oft erweist sich eine Behandlung als schwierig: 

Wegen des raschen und invasiven Wachstums können 

die Ärzte den Tumor nicht komplett herausschneiden 

und auch die Chemo- und die Strahlentherapie haben 

nur sehr begrenzte Wirkungen.

Die düsteren Aussichten von jungen Patientinnen und 

Patienten zu verbessern, diesem Ziel hat sich die For-

schungsgruppe um Pierre-Yves Dietrich vom Labor für 

Tumorimmunologie der Universitätsspitäler in Genf 

verschrieben. Die Wissenschaftlerinnen und Wissen-

schaftler verfolgen dabei mehrere Ansätze, die jedoch 

eine Gemeinsamkeit aufweisen: Immer geht es darum, 

dem körpereigenen Abwehrsystem im Kampf gegen 

das Gliom mehr Durchschlagskraft zu verleihen.

Mit den Fördermitteln der Stiftung Krebsforschung 

Schweiz haben Dietrich und sein Team eine bestimmte 

Klasse von Immunzellen, so genannte T-Zellen, mit 

einem zusätzlichen, gentechnisch hergestellten Rezep-

tor ausgestattet. Der Rezeptor ist ein Mischwesen 

(Chimäre) und besteht einerseits aus einem Teil im 

Zellinneren, das den Stoffwechsel der Zelle ankur-

beln und sie in Alarmbereitschaft versetzen kann, 

und andererseits aus einem Teil, das aus der Immun-

zelle herausragt und auf Moleküle reagiert, die nur 

auf der Oberfläche von Tumorzellen (und nicht auf 

den gesunden Zellen) liegen. Damit verrät der so ge-

nannte chimäre Antigen-Rezeptor – kurz: CAR – den 

Abwehrzellen, gegen wen sie sich richten müssen.

Der Ansatz mit den CAR-T-Zellen hat sich bei Leukä-

mien als erfolgreich erwiesen, in den USA sind die 

ersten solchen Behandlungen seit letztem Jahr zu

gelassen. So weit sind die Forschenden um Dietrich 

allerdings noch nicht, sie arbeiten mit Zellkulturen. 

Doch ihre Resultate sind ermutigend und geben 

Grund zur Hoffnung, dass die CAR-T-Zellen bald auch 

in Tierversuchen getestet werden – und vielleicht in 

einigen Jahren auch erstmals Patientinnen und Patien-

ten helfen können.

Projekt
Development of chimeric antigen receptor T-cells for immunotherapy of glioma
Service d’oncologie, Hôpitaux universitaires de Genève (HUG), Genève
CHF 248 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2014 – 30. 9. 2017  |  KFS-3270-08-2013

Projektverantwortlicher
Prof. Dr. med. Pierre-Yves Dietrich  |  pierre-yves.dietrich@hcuge.ch

Immuntherapien gegen tödliche Hirntumoren entwickeln
Gliome sind bis heute nur schwer behandelbar – und gehören deshalb zu den häufigs-

ten Krebstodesursachen bei Kindern. In einem von der Stiftung Krebsforschung Schweiz 

unterstützten Projekt verändern Forschende Immunzellen gentechnisch, um sie für  

den Kampf gegen die Tumorzellen zu rüsten.
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Klinische Forschung

Liste der bewilligten Forschungsprojekte 2017

Mehr Informationen zu den unterstützten Forschungsprojekten auf  
www.krebsliga.ch/researchprojects

Totalbetrag der bewilligten Mittel: CHF 4 495 050.–

Beyer Jörg  |  miRNAs in testicular cancer patient surveillance
Medizinische Onkologie, Inselspital Bern, Bern
CHF 362 800.– |  Laufzeit: 1. 1. 2018 – 31. 12. 2021  |  KFS-4297-08-2017

de Leval Laurence  |  Deciphering the heterogeneity and multistep molecular pathogenesis of  
intestinal T-cell lymphomas
Institut universitaire de pathologie, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne
CHF 250 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2018 – 31. 12. 2019  |  KLS-4293-08-2017

Derré Laurent  |  Characterization of myeloid suppressive cells and innate lymphoid cells involved  
in BCG treatment failure to define novel prognostic marker and treatment for urothelial cancer
Service d'urologie, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne
CHF 243 900.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 30. 9. 2020  |  KFS-4101-02-2017

Grouzmann Eric  |  Proneuropeptide Y, neuropeptide Y and their fragments as biomarkers  
for the diagnosis and prognosis of prostate cancer
Laboratoire des catécholamines et peptides, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne
CHF 364 700.– |  Laufzeit: 1. 1. 2018 – 31. 12. 2020  |  KLS-4283-08-2017

Guenova Emmanuella  |  Defining tumour progression & immune modulation in the management  
of cutaneous T-cell lymphoma
Dermatologische Klinik, Universitätsspital Zürich, Zürich
CHF 375 000.– |  Laufzeit: 1. 5. 2018 – 30. 4. 2022  |  KFS-4243-08-2017

Hilfiker Roger  |  Interventions for persons with cancer related fatigue during and after cancer treatment.  
Living systematic review with a network meta-analysis and meta-regression on exercises characteristics.  
Continuously updated results on a free website with an interactive visualization tool
Haute Ecole de Santé Valais, Leukerbad
CHF 119 200.– |  Laufzeit: 31. 1. 2018 – 30. 1. 2019  |  KFS-4286-08-2017

Honecker Friedemann  |  WISE STUDY: walking intervention for symptom elimination under aromatase  
inhibitor therapy. The preventive effect of a 24 week home-based walking programme on symptom burden  
among breast cancer survivors receiving aromatase inhibitor therapy
Onkologisches Zentrum, Tumor- und Brustzentrum ZeTuP, St. Gallen
CHF 356 200.– |  Laufzeit: 1. 3. 2018 – 28. 2. 2021  |  KFS-4268-08-2017

Knauer Michael  |  TAXIS: targeted axillary dissection and radiotherapy in breast cancer with high-volume  
nodal disease or residual nodal disease after neoadjuvant chemotherapy
Brustzentrum, Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen
CHF 364 050.– |  Laufzeit: 1. 7. 2017 – 30. 6. 2020  |  KFS-4105-02-2017

Krebs Philippe  |  Role of IL-33 signalling for the progression of myeloproliferative neoplasms
Institut für Pathologie, Universität Bern, Bern
CHF 312 500.– |  Laufzeit: 1. 10. 2017 – 31. 3. 2020  |  KFS-4162-02-2017

Läubli Heinz  |  EGFR-targeted immunoliposomes for recurrent glioblastoma multiforme: a phase I  
pharmacokinetic study
Medizinische Onkologie, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 152 800.– |  Laufzeit: 1. 9. 2017 – 31. 8. 2019  |  KFS-4129-02-2017
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Lugli Alessandro  |  The tumour microenvironment score: a novel biomarker in risk assessment of nodal  
metastases in pT1 colorectal cancer
Institut für Pathologie, Universität Bern, Bern
CHF 139 450.– |  Laufzeit: 2. 10. 2017 – 1. 4. 2019  |  KFS-4108-02-2017

Marti Thomas  |  Targeting tumour initiating cells in lung cancer
Universitätsklinik für Thoraxchirurgie, Inselspital Bern, Bern
CHF 242 450.– |  Laufzeit: 1. 3. 2018 – 28. 2. 2021  |  KFS-4265-08-2017

Matter Matthias  |  The role of “phosphoprotein enriched in diabetes” in liver cancer development  
and disease
Institut für Pathologie, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 185 100.– |  Laufzeit: 1. 8. 2017 – 31. 1. 2020  |  KFS-4168-02-2017

Perren Aurel  |  Precision medicine approach for novel epigenetic pancreatic neuroendocrine  
tumour (PanNET) treatment
Institut für Pathologie, Universität Bern, Bern
CHF 359 450.– |  Laufzeit: 1. 5. 2018 – 30. 4. 2022  |  KFS-4227-08-2017

Richter Andre  |  A multicentre study observing relations between white matter, affective symptoms and  
social support in adults with cerebral glioma before and after surgery
Klinik für Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik, Universitätsspital Zürich, Zürich
CHF 108 050.– |  Laufzeit: 1. 1. 2018 – 31. 12. 2019  |  KFS-4270-08-2017

Truninger Kaspar  |  DNA methylation in early detection and prevention of colorectal cancer
Gastroenterologie Oberaargau, Langenthal
CHF 339 600.– |  Laufzeit: 1. 2. 2018 – 31. 1. 2021  |  KFS-4301-08-2017

Vassalli Giuseppe  |  Role of Notch signalling and therapeutic potential of exosomes in doxorubicine/ 
trastuzumab-induced cardiomyopathy
Cardiocentro Ticino, Lugano
CHF 94 800.– |  Laufzeit: 1. 8. 2017 – 31. 7. 2018  |  KFS-4111-02-2017

Wild Peter Johannes  |  Genetic fingerprinting of uterine cancer
Institut für Pathologie und Molekularpathologie, Universitätsspital Zürich, Zürich
CHF 125 000.– |  Laufzeit: 1. 1. 2018 – 31. 12. 2018  |  KFS-4245-08-2017

Bewilligte Stipendien 2017

Totalbetrag der bewilligten Mittel: CHF 433 300.–

Ackermann Christoph  |  Realising the potential of liquid biopsies to understand tumour evolution, treatment  
resistance and tailor precision medicines for improved outcomes in patients with lung cancer
Zielort: Christie Hospital in Manchester, GB
CHF 198 000.– |  Laufzeit: 1. 5. 2018 – 30. 4. 2020  |  BIL KLS-4244-08-2017

Biskup Ewelina Maria  |  Cancer in the oldest old – a prospective multicentre cohort and randomized  
controlled study on decisions, treatment patterns and prognosis
Zielort: Fudan University Cancer Center Shanghai, CHN
CHF 98 500.– |  Laufzeit: 2. 4. 2018 – 1. 4. 2020  |  BIL KFS-4261-08-2017

Stieb Sonja  |  Assessment of magnetic resonance imaging biomarkers in patients with oropharyngeal  
cancer to predict radiation-induced normal tissue toxicity
Zielort: MD Anderson Cancer Center, The University of Texas, USA
CHF 136 800.– |  Laufzeit: 1. 4. 2018 – 31. 3. 2020  |  BIL KLS-4300-08-2017
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Erfahrungen von Krebsbetroffenen besser nutzen

Psychosoziale Forschung

Was sind «patient-reported outcomes» (PRO)?

Laut Schätzungen gab es im Jahr 2015 in der Schweiz 

über 316 000 Personen, die mindestens einmal in  

ihrem Leben eine Krebsdiagnose erhielten 1. Voraus-

sichtlich wird diese Gruppe auch in den nächsten Jah-

ren aufgrund der demografischen Alterung, der durch 

wirksamere Therapien verbesserten Prognose und der 

verfeinerten Diagnostik weiter anwachsen. Selbstver-

ständlich ist das Überleben von Krebsbetroffenen ein 

wichtiges Ziel in der Krebsforschung. Doch darüber 

hinaus ist für die Betroffenen auch zentral, wie sie 

ihre Krebserkrankung erleben. Das gilt auch für die 

Krebskranken, die sich darauf einstellen müssen, dass 

sie nicht geheilt werden können. Deshalb muss für 

die Weiterentwicklung der Behandlung und Pflege 

von Krebsbetroffenen auch die Frage im Zentrum ste-

hen, wie gut die Betroffenen mit einer Krebsdiagnose 

und den nötigen Therapien umgehen können und wie 

stark die Diagnose und die Behandlung ihren Lebens-

alltag einschränken.

Beantworten lässt sich diese Frage, wenn Patientin-

nen und Patienten regelmässig Rückmeldungen über 

ihr Befinden geben können, wie wir es beispielsweise 

vom Messen des Blutdrucks und der Temperatur ken-

nen. Um die Erfahrung der Betroffenen bei der Wirk-

samkeitsanalyse von Therapien zu berücksichtigen, 

haben sich daher über die letzten Jahrzehnte Kon-

zepte wie die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

etabliert. Diese Konzepte haben schliesslich den Weg 

für die so genannten «patient-reported outcomes» 

(PRO) 2–4 geebnet. Dabei umfassen PRO alle gesund-

heitsrelevanten Bereiche, die von den Betroffenen 

selber eingeschätzt werden. So definiert das US-ame-

rikanische Gesundheitsdepartement PRO als «a meas-

urement based on a report that comes directly from 

the patient about the status of a patient’s health con-

dition without amendment or interpretation of the 

patient’s response by a clinician or anyone else.» 5 Die 

Nutzung von PRO in der klinischen Forschung fordern 

Arzneimittelbehörden in den USA und Europa heute 

Prof. Dr. Manuela Eicher
Professorin am Institut universitaire de formation et de recherche en soins (IUFRS) der Universität Lausanne

Dr. Karin Ribi, MPH
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut universitaire de formation et de recherche en soins (IUFRS)  
der Universität Lausanne
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in klinischen Studien ein 5,6. PRO können Symptome 

und Nebenwirkungen betreffen, aber auch den all

gemeinen Gesundheitsstatus, die Lebensqualität, die 

Zufriedenheit mit der Therapie und allfällige Therapie

präferenzen 7. Erfasst werden PRO, indem Patientin-

nen und Patienten oder ihre Angehörigen verschiedene 

Fragen auf Papier oder, wie immer häufiger üblich, 

elektronisch beantworten (so genannte ePRO).

Der Einzug von PRO und ePRO in den klinischen 

Alltag

Während die Bedeutung von PRO in pharmakologi-

schen Krebsstudien unbestritten ist, wird deren Ver-

wendung im Rahmen der klinischen Routine noch  

intensiv diskutiert. Verschiedene Untersuchungen zei-

gen, dass Gesundheitsfachpersonen das Ausmass und 

den Schweregrad der Symptome häufig unterschät-

zen 8,9 – und dass Patientinnen und Patienten eine 

Reihe von Symptomen, wie etwa Übelkeit und Er

brechen, Fatigue und Schmerz, als gravierender klas-

sieren, als Ärzte und Pflegende das tun 10. Folglich gilt 

heute, dass sich Lebensqualität, Symptome und Belas-

tung der Betroffenen am besten mit direkten Selbst-

einschätzungen erfassen lassen.

Fortschritte in der technologischen Informationsver-

mittlung eröffnen dabei neue Möglichkeiten der elek

tronischen Erfassung, die gegenüber der papierbasier-

ten Erfassung einige wichtige Vorteile aufweisen: So 

müssen sich die Patientinnen und Patienten ihre Be-

schwerden und Symptome nicht mehr bis zur nächsten 

Arztvisite merken, sondern sie können die Symptome 

dann eingeben, wenn sie auftreten. Eine solche syste-

matische Selbsteinschätzung der Symptome oder der 

Lebensqualität und deren Rückmeldung an Gesund-

heitsfachpersonen kann nicht nur die Kommunikation 

in Bezug auf patientenrelevante Belange verbessern. 

Wenn das Gesundheitspersonal besser über Symp-

tome, unerfüllte Bedürfnisse und Veränderungen der  

Lebensqualität Bescheid weiss, kann es auch früher 

und häufiger unterstützende Begleitmassnahmen ein-

leiten – und so die Auswirkungen der Behandlung oft 

besser kontrollieren. Darüber hinaus sind Patientin-

nen und Patienten, die durch die elektronische Symp-

tomerfassung besser mit ihren Ärzten und Pflegenden 

kommunizieren können, im Schnitt zufriedener 11–13. 

Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen 

Krebserkrankungen leben möglicherweise sogar län-

ger, wenn PRO systematisch erfasst werden und eine 

zeitnahe Reaktion des Behandlungsteams, insbeson-

dere der Pflegenden, erfolgt 14.

In der Schweiz gibt es erste Projekte, die ePRO im 

klinischen Alltag einsetzen 15–17. Kürzlich hat auch ein 

Symposium stattgefunden, an dem Expertinnen und 

Experten internationale Entwicklungen und einige aus-

gewählte, nicht kommerzielle Hilfsmittel oder Tools, 

die sich in der Schweiz in Entwicklung befinden, vor-

gestellt haben. Das Symposium hat die Krebsliga 

Schweiz im Rahmen der nationalen Strategie gegen 

Krebs durchgeführt, die Vorträge und weitere Infor-

mationen sind auf digiself2018.ch zu finden.

Von PRO zu ePRO zu digitaler Gesundheit

Doch die Entwicklung der digitalen Möglichkeiten 

geht weit über die elektronische Erfassung von PRO 

hinaus. Das breite Spektrum der so genannten «digi-

talen Gesundheit» umfasst mobile Gesundheits-Ap-

plikationen (mobile health), Informationstechnologie 

im Bereich Gesundheit (health-IT), tragbare Mess

geräte (wearables), Telemedizin sowie personalisierte 

Medizin 18. Die Entwicklung des digitalen Gesund-

heitsmarkts wird insbesondere von der Informations-

technologie-Branche getrieben und verläuft in atem-

beraubendem Tempo. Insgesamt ist diese Entwicklung 

vielversprechend: Wenn unterschiedliche Gesundheits-

daten zusammengeführt und korrekt interpretiert 

werden können, bieten sich der Medizin Chancen für 

enorme Fortschritte.

https://digiself2018.ch/de/
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Auf der individuellen Ebene können Gesundheitsdaten 

Menschen helfen, ihren Gesundheitszustand zu über-

wachen. Die Datenerfassung und gezielte Rückmel-

dungen können auch Betroffene und Angehörige im 

Umgang mit Risiken oder Beschwerden unterstützen. 

Gemeinsam können Patientinnen und Patienten und 

Gesundheitsfachpersonen Probleme und Verschlech-

terungen des Gesundheitszustands früher erkennen 

und so rasch Massnahmen einleiten und die Behand-

lung auf die individuellen Eigenschaften der Betroffe-

nen abstimmen.

Auf der Ebene von Populationen können aggregierte 

Daten helfen, die Ergebnisse für spezifische Patien-

ten- oder Risikogruppen zu verbessern. Von grossen 

Gesundheits-Datenbanken und so genannten Big-

Data-Analysen verspricht sich die Forschung eine 

Vielzahl von medizinischen Innovationen und eine 

Beschleunigung der Therapieentwicklung. Dies insbe-

sondere in der Onkologie, in der die personalisierte 

Medizin bereits im klinischen Alltag angekommen  

ist und wir bereits heute in der Lage sind, Therapien  

auf individuelle molekulare Ziele auszurichten. Auch  

ökonomisch könnten digitale Gesundheitsdaten von 

Interesse sein: Sie könnten zu einem gezielteren Ein-

satz von Interventionen führen – und so die Kosten 

der Gesundheitsversorgung senken. Ausserdem lassen 

sich aggregierte Patientendaten auch für die konti

nuierliche Entwicklung der Qualität und Sicherheit 

des Gesundheitssystems nutzen (Abbildung). Diese 

rasante Entwicklung der digitalen Gesundheit wirft  

jedoch auch zahlreiche ethische und politische Fragen 

auf.

PRO, digitale Gesundheit: viele Fragen –  

welche Antworten?

Die kritischen Fragen im Zusammenhang mit der Er-

fassung von PRO und der Entwicklung der digitalen 

Gesundheit lassen sich in den Bereichen des Datenzu-

gangs, des Datenschutzes, der Rechenschaftspflicht, 

der Faktengrundlage und des Vertrauens verorten 19. 

Die Versprechen der digitalen Gesundheit lassen sich 

wohl nur realisieren, wenn gleichzeitig sichergestellt 

wird, dass Individuen einerseits Zugang zu ihren Da-

Abbildung
Zusammenwirken der individuell erfassten PRO mit den Möglichkeiten digitaler Gesundheit

Datenbanken /  
Register

Individuelle  
Daten / Material

BetroffeneGesundheits-
fachpersonen

Digitale  
Applikationen

ForschungOptimierung der Behandlung / 
 Pflege / Versorgung Analyse
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ten erhalten und andererseits Datenschutz erfahren. 

Initiativen der personalisierten Therapien und der  

öffentlichen Gesundheit, die im Zuge der digitalen 

Gesundheit entwickelt werden, müssen gegenüber  

öffentlich-rechtlichen Instanzen Rechenschaft able-

gen. Ausserdem müssen medizinische Leistungen auf 

Evidenz basieren, die nicht allein durch Beobachtungs-

daten gesichert werden kann. Um die Sicherheit und 

Vertrauenswürdigkeit für Betroffene zu garantieren, 

müssen Entwicklungen der digitalen Gesundheit auch 

weiterhin die bereits etablierten ethischen Standards 

medizinischer Forschung einhalten 19.

ePRO und weitere Hilfsmittel der digitalen Gesund-

heit sind folglich nur dann sinnvoll, wenn sie auch  

in Zukunft auf einen zusätzlichen, nachweisbaren  

Patientennutzen abzielen. Für die Entwicklung solcher 

Hilfsmittel reichen daher multidisziplinäre Ansätze 

nicht aus. Vielmehr sollten transdisziplinäre Teams  

zusammenarbeiten, in denen neben Expertinnen und 

Experten verschiedener Disziplinen (z. B. Onkologie, 

Biomedizin, Informationstechnologie und Bioinforma-

tik) auch Betroffene oder Nutzer an allen Entwick-

lungs- und Forschungsschritten beteiligt sind. Unser 

Team in Lausanne arbeitet daher in verschiedenen 

Projekten mit Betroffenen und Angehörigen zusam-

men. Wir entwickeln gemeinsam etwa PRO für Patien-

tinnen und Patienten mit immunonkologischen Thera-

pien und testen deren Einsatz in der klinischen Praxis, 

in Kombination mit anderen Daten (z. B. Biomarkern). 

Weiter untersuchen wir in Programmen, wie sich das 

Selbstmanagement von Symptomen fördern lässt – 

auch hier beziehen wir Betroffene und Angehörige in 

die Entwicklungs- und Forschungsschritte ein.
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Obwohl die Palliativmedizin in Sachen Symptom

kontrolle und Schmerzreduktion in der letzten Zeit 

grosse Fortschritte gemacht hat, bleibt die Phase des 

Sterbens, die so genannt «terminale Phase», psy-

chisch belastend. Für die Patientinnen und Patienten, 

für deren Angehörige, aber auch für das Behandlungs

team. «Ausgerechnet in dieser sehr schwierigen Phase 

sind wir oft hilflos und können wenig anbieten», sagt 

Josef Jenewein von der Klinik für Konsiliarpsychiatrie 

und Psychosomatik am Universitätsspital Zürich. Mit 

seinen Kolleginnen und Kollegen hat Jenewein in einer 

von der Stiftung Krebsforschung Schweiz finanzierten 

Pilotstudie untersucht, ob eine standardisierte psycho-

therapeutische Behandlung den Sterbenden das Ge-

fühl von Würde und Selbstbestimmung zurückgeben 

und dadurch ihre psychische Belastung reduzieren 

kann.

Die Studienteilnehmenden mit einer Lebenserwar-

tung von wenigen Wochen wurden zufällig in eine 

von drei Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe erhielt 

die Standardbehandlung. Patientinnen und Patienten 

in der zweiten und dritten Gruppe erhielten zusätz-

lich die psychotherapeutische Behandlung. Bei der 

zweiten Gruppe waren die Krebsbetroffenen mit dem 

Therapeuten allein, bei der dritten Gruppe waren zu-

sätzlich die Angehörigen beim Gespräch anwesend.

Die Psychotherapie bot Patientinnen und Patienten 

die Gelegenheit, über ihr Leben zu sprechen und auf 

Fragen einzugehen wie «wann fühlten Sie sich am  

lebendigsten?», «worauf sind Sie besonders stolz?», 

«was würden Sie gerne weitergeben?» oder «was hat 

das Leben Sie gelehrt?». Die Therapeuten zeichneten 

die Gespräche auf und verfassten darauf basierend 

ein Dokument mit der Kurzbiografie der Patientinnen 

und Patienten sowie deren Wünschen für die Zukunft. 

«Die Gespräche lösten sehr viele Emotionen aus», sagt 

Jenewein.

Alle Teilnehmenden füllten am Schluss einen Frage-

bogen aus. Die Rückmeldungen deuten darauf hin, 

dass Patientinnen und Patienten aufgrund der Psycho-

therapie weniger stressbelastet sind und dass sich vor 

allem auch die Angst- und Depressionssymptome bei 

den Angehörigen vermindern lassen. Die vielverspre-

chenden Ergebnisse des Pilotversuchs will das Team 

um Jenewein nun in einer grösseren, statistisch aus

sagekräftigen Studie erhärten.
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Würdevoll Abschied nehmen können
Am Ende des Lebens leiden viele Krebserkrankte unter Ängsten und Depressionen.  

Trotz guter Palliativbehandlung fehlen noch immer psychotherapeutische Konzepte zur 

Linderung dieser psychischen Belastungen. Von der Stiftung Krebsforschung Schweiz 

unterstützte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler haben einen Therapieansatz  

untersucht – und dabei bewegende Gespräche geführt.



83

Psychosoziale Forschung

Liste der bewilligten Forschungsprojekte 2017

Mehr Informationen zu den unterstützten Forschungsprojekten auf  
www.krebsliga.ch/researchprojects

Totalbetrag der bewilligten Mittel: CHF 828 350.–

Rubinelli Sara  |  The discourse around the role and services of specialized palliative care in oncology  
and haemato-oncology. An evaluation of health care professionals’ and public views in the Italian-speaking  
part of Switzerland.
Schweizer Paraplegiker-Forschung, Nottwil
CHF 184 450.– |  Laufzeit: 1. 11. 2017 – 31. 10. 2020 |  KFS-4163-02-2017

Schaefert Rainer Michael  |  A clinical trial of group-based body psychotherapy to improve bodily  
disturbances in posttreatment cancer patients, in combination with randomized controlled smartphone- 
triggered bodily interventions
Psychosomatik, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 188 500.– |  Laufzeit: 1. 3. 2018 – 28. 2. 2021 |  KLS-4304-08-2017

Tschudin Sibil  |  Fertility preservation in men affected by cancer: assessment of patients’ needs and  
development of an online decision-aid
Frauenklinik, Universitätsspital Basel, Basel
CHF 80 400.– |  Laufzeit: 1. 7. 2017 – 31. 12. 2019 |  KFS-4122-02-2017

Wolf Ursula  |  Eurythmy therapy as treatment option for fatigue in metastatic breast cancer patients –  
a prospective, randomized, controlled, multi-centre trial
Institut für Komplementärmedizin, Universität Bern, Bern
CHF 375 000.– |  Laufzeit: 1. 2. 2018 – 31. 1. 2022 |  KFS-4259-08-2017









87

Anwendung von Mikrosimulationsmodellen zur Optimierung 

der Kolonkarzinomvorsorge

Epidemiologische Forschung

Das kolorektale Karzinom, die Krebserkrankung von 

Dickdarm und Enddarm, ist der dritthäufigste Tumor 

in Industrieländern – und kostet (nach Lungenkrebs) 

am zweitmeisten Leben 1. Glücklicherweise lassen sich 

durch Früherkennungsuntersuchungen (Screening) das 

Auftreten (Inzidenz) und die Sterblichkeit (Mortalität) 

des Kolonkarzinoms reduzieren. Von zwei Screening­

prinzipien ist der Nutzen für die Krebsvorsorge nach­

gewiesen: 1) vom Nachweis von nicht sichtbarem  

(okkultem) Blut im Stuhl als biologischem Marker  

eines Karzinoms (fecal occult blood test, FOBT) 2–5 

und 2) von der Endoskopie 6–9, bei der die Schleim­

haut des Darms eingesehen wird.

Screeninguntersuchungen gibt es für verschiedene 

Krebsarten, doch solche zur Früherkennung von Darm­

krebs sind besonders wirksam, weil sich der Tumor 

langsam und schrittweise aus gutartigen Vorläufer­

stufen entwickelt, die nicht nur entdeckt, sondern oft 

auch gleich entfernt werden können. Im Dickdarm 

entstehen zuerst kleine beziehungsweise frühe Poly­

pen (Adenome) von zwei bis neun Millimeter Grösse 

mit gutartiger (tubulärer) Histologie. Daraus entwi­

ckeln sich dann grosse beziehungsweise fortgeschrit­

tene Adenome von mehr als zehn Millimeter Grösse 

und/oder aggressiverer (villöser) Histologie. Aus ei­

nem solchen Adenom kann sich dann ein Karzinom 

entwickeln. Wie lange dieser Prozess dauert, ist nicht 

endgültig geklärt, Schätzungen reichen von sieben bis  

zwanzig Jahren 10. Während dieses Zeitraums besteht 

die Möglichkeit, mittels Früherkennungsuntersuchun­

gen ein bestehendes Adenom zu entdecken und zu 

entfernen – und dadurch ein Karzinom zu verhindern.

Das Screening kann Leben retten: Der Test für Blut  

im Stuhl (FOBT) senkt die Sterblichkeit des Kolo­

rektalkarzinoms bei jährlicher Anwendung um 30 Pro­

zent, bei einer Anwendung alle zwei Jahre immerhin 

noch um 20 Prozent  2–5. Mehrere grosse randomisierte 

Studien haben zudem gezeigt, dass eine einmalige 

Rektosigmoidoskopie (die so genannte «kleine Darm­

spiegelung», bei der die letzten 30 bis 50 Zentimeter 

PD Dr. med. Benjamin Misselwitz
Oberarzt an der Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie des Universitätsspitals Zürich
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des Dickdarms eingesehen werden) 20 bis 30 Prozent 

der neu entstehenden Karzinome verhindern kann 6–9. 

Der Nutzen der Koloskopie (der «grossen Darmspie­

gelung», bei der der Dickdarm auf seiner gesamten 

Länge eingesehen wird) hat sich in vielen Beobach­

tungsstudien gezeigt 11–13. Doch der ultimative Beweis 

für die Wirksamkeit der Koloskopie in einer grossen 

randomisierten kontrollierten Langzeitstudie steht 

noch aus. Trotzdem bevorzugen viele Gastroentero­

logen und Patienten die Koloskopie, weil damit Ade­

nome und Karzinome am sichersten erkannt werden 

können 11.

In der Schweiz werden die Kosten für das Kolonkarzi­

nomscreening seit dem 1. Juli 2013 von den Kranken­

kassen übernommen. Für alle Patienten im Alter von 

50 bis 69 Jahren werden entweder zwei Koloskopien 

im Abstand von zehn Jahren oder ein FOBT alle zwei 

Jahre bezahlt. Im amerikanischen Gesundheitssystem 

ist die Kostenübernahme deutlich grosszügiger: Die 

Kosten für bis zu drei Screeningkoloskopien werden 

übernommen.

Für die Darmkrebsvorsorge bleiben weiterhin viele 

prinzipielle und praktische Fragen offen. Viele dieser 

Fragen lassen sich nur schwer mit hochwertigen ran­

domisierten Studien beantworten: Wer etwa die 

Wirksamkeit des Kolonkarzinomscreenings beweisen 

möchte, müsste Patientinnen und Patienten mit 

Screening mit einer Kontrollgruppe ohne Screening 

vergleichen – ein angesichts des aktuellen Wissens­

standes ethisch zumindest fragwürdiges Vorgehen. 

Für solche und ähnliche Fragestellungen werden  

deshalb zunehmend Analysen mithilfe von Computer­

modellen durchgeführt.

Von besonderem Interesse sind dabei so genannte 

Mikrosimulationen. Das sind detaillierte Modelle, die 

den zeitlichen Verlauf einer virtuellen Population mit 

einer Vielzahl einzelner, unterschiedlicher Individuen 

(z. B. unterschiedlich bezüglich Geschlecht, Risiko für 

Adenome) nachzeichnen. Bei Mikrosimulationen für 

das Kolonkarzinom kommt es dann bei einigen virtuel­

len Patienten zur Entstehung von Adenomen, die sich 

zu fortgeschrittenen Adenomen und Karzinomen wei­

terentwickeln können 10, 14. Mikrosimulationsmodelle 

müssen ausserdem berücksichtigen, dass das indivi­

duelle Risiko für Adenome und Karzinome sehr unter­

schiedlich ist und dass sich Adenome nur sehr lang­

sam oder gar nicht weiterentwickeln, aber sich auch 

sehr aggressiv verhalten können. Bei einer solchen 

Vielzahl von Parametern stossen einfachere Metho­

den (z. B. Markov-Modelle) an ihre Grenzen. Mikro­

simulationen können jedoch diese Komplexität von 

Patienten mit unterschiedlichen Risiken, mit Ade­

nomen unterschiedlichen Verhaltens und weiteren 

Variationen abbilden.

Wir haben – gefördert von der Krebsliga Schweiz – 

das Mikrosimulationsmodell «Colon modeling open 

source tool» (CMOST) entwickelt 14. Dabei stellte ins­

besondere die Kalibrierung des Modells eine Heraus­

forderung dar. Hierfür werden epidemiologische Da­

ten zum Beispiel aus einem Krebsregister oder aus 

grossen Studien herangezogen. Mit mathematischen 

Methoden muss dann die optimale Einstellung der  

internen Parameter des Modells gefunden werden, 

um das Verhalten des Tumors und seiner Vorläufer­

stufen mit maximaler Genauigkeit abzubilden. Nicht 

alle Parameter sind dabei bekannt. Beispielsweise ist 

die durchschnittliche Zeit von der Entstehung eines 

Adenoms bis zum Entstehen eines Kolonkarzinoms 

(die so genannte «adenoma dwell time») völlig unklar. 

Dieser Zeitraum kann aus ethischen und praktischen 

Gründen auch nicht in Beobachtungsstudien bestimmt 

werden. Daher haben wir für unser Mikrosimulations­

modell drei Verläufe mit drei verschiedenen Entwick­
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lungszeiten von 8, 13 und 19 Jahren nachgebildet. 

Praktische Fragestellungen können dann mit allen drei 

Verläufen bearbeitet werden, die errechneten Ergeb­

nisse scheinen umso relevanter, je besser die Voraus­

sagen aller drei Verläufe übereinstimmen.

CMOST ist weder das erste noch das einzige Mikro­

simulationsmodell für das Kolonkarzinom. Amerika­

nische und niederländische Epidemiologen haben in 

den vergangenen Jahren drei Mikrosimulationsmo­

delle entwickelt: MISCAN, SimCRC und CRCSpin10. 

Allerdings sind der Programmcode und der genaue 

Aufbau dieser drei Modelle unveröffentlicht. Daher 

können Voraussagen der Modelle weder genau nach­

vollzogen, noch überprüft und weiterentwickelt wer­

den. Wir aber haben den Programmcode von CMOST 

bei der Veröffentlichung öffentlich zugänglich ge­

macht, das Modell kann von allen interessierten  

Epidemiologen weiterentwickelt werden. Wir haben  

Voraussagen unseres Modells im Detail mit ver­

öffentlichten Ergebnissen von MISCAN, SimCRC und 

CRCSpin verglichen und grosse Übereinstimmungen 

festgestellt 14.

Eine erste simple und praxisrelevante Anwendung  

unseres Modells ist die Beantwortung der Frage nach 

dem Nutzen und der Kosteneffizienz des Koloskopie­

screenings. Gemäss den Voraussagen von CMOST 

können drei Darmspiegelungen, die im Alter von 50 

bis 75 Jahren durchgeführt werden, die Häufigkeit (In­

zidenz) des Kolonkarzinoms um 55 Prozent senken, 

die Sterblichkeit (Mortalität) sogar um 60 Prozent. 

135 Koloskopien sind notwendig, um ein Kolonkarzi­

nom zu verhindern; 26 Koloskopien sind notwendig, 

um ein Lebensjahr zu retten. Sehr ähnliche Zahlen 

sind für das MISCAN-Modell veröffentlicht worden.

Kosteneffizienzanalysen haben in aktuellen gesund­

heitsökonomischen Diskussionen eine wachsende Be­

deutung. Für Nicht-Ökonomen wirken Kosteneffizienz­

analysen oft bizarr, da Preisangaben für ein gerettetes 

Lebensjahr ethisch fragwürdig scheinen. Doch die er­

rechneten Kosteneffizienzen eignen sich für den Ver­

gleich verschiedener Interventionen (z. B. Koloskopie­

screening versus Kostenübernahme für extrem teure 

moderne Krebsmedikamente versus Gesundheitskam­

pagnen für Nikotinstopp, gesunde Ernährung und 

Sport). Weil die finanziellen Mittel limitiert sind, sollte 

ihr Einsatz im Gesundheitssystem wohlüberlegt sein 

und aufgrund rationaler Gesichtspunkte erfolgen.

Für die Berechnung der Kosteneffizienz müssen die 

Kosten des Kolonkarzinomscreenings und der Behand­

lung des Kolonkarzinoms in den verschiedenen Sta­

dien abgeschätzt werden. Für gesundheitsökonomi­

sche Berechnungen werden ausserdem die anfallenden 

beziehungsweise gesparten Kosten und der Nutzen 

(also die geretteten Lebensjahre) jeder Intervention 

um 3 Prozent pro Jahr vermindert (diskontiert). Dabei 

schlagen die Kosten beziehungsweise der Nutzen 

zum Beispiel einer Screeningkoloskopie im ersten Jahr 

zu 100 Prozent zu Buche, im zweiten Jahr mit 97 Pro­

zent, im dritten mit 94 Prozent und so weiter. Kosten 

für das Screening (etwa die erste Screeningkoloskopie 

im 50. Lebensjahr) fallen daher bei diesen Berech­

nungen in vollem Umfang an, ein etwaiger Nutzen 

zum Beispiel durch eine sich erübrigende Behandlung 

eines verhinderten Kolonkarzinoms in zehn Jahren nur 

zu 76 Prozent. So ist das Diskontieren eine konser­

vative Schätzung, die vor übertrieben optimistischen 

Erwartungen schützt. Der Nachteil ist, dass die Ergeb­

nisse diskontierter Berechnungen nicht mehr sehr an­

schaulich sind. Meist werden Eingriffe mit einem Preis 

von weniger als 100 000 US-Dollar pro gerettetem 

Lebensjahr als kosteneffizient angesehen. Gemäss 

Kalkulationen mit CMOST ist das Kolonkarzinom­

screening mit drei Koloskopien kosteneffizient: Im 

Vergleich zu einem Szenario ohne Kolonkarzinom­

screening müssen etwa 37 500 (diskontierte) US-Dol­

lar ausgegeben werden, um ein (diskontiertes) Lebens­

jahr zu retten 14.

Mikrosimulationsmodelle können jetzt eingesetzt 

werden, um die Anwendung der Koloskopie weiter zu  

optimieren. Zum Beispiel ist unklar, ob ältere bezie­

hungsweise sehr alte Patienten von dieser Untersu­

chung profitieren. Denn einerseits kommt das Kolon­

karzinom in dieser Altersgruppe am häufigsten vor, 

andererseits steigen im hohen Alter auch die Kom­

plikationsraten von Untersuchungen. Zudem sind die 

therapeutischen Möglichkeiten für Karzinome ein­

geschränkt, weil viele ältere Patientinnen und Patien­
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ten keine Chemotherapie mehr vertragen. Mit dem 

MISCAN-Modell wurden verschiedene Szenarien für 

ein Kolonkarzinomscreening im höheren Lebensalter 

berechnet. Die Ergebnisse sprechen für eine Indivi­

dualisierung der Früherkennungsuntersuchungen – in 

Abhängigkeit vom individuellen Risiko für ein Kolon­

karzinom und den Begleiterkrankungen. So ist eine 

Darmspiegelung für eine Patientin mit niedrigem  

Karzinomrisiko (z. B. eine 74-jährige Frau mit einer 

Darmspiegelung ohne Befunde vor zehn jahren und 

fehlenden Risikofaktoren), aber bestehenden Begleit­

erkrankungen nicht kosteneffizient. Andererseits ist 

eine Untersuchung bei hohem Karzinomrisiko (z. B. 

81-jähriger Mann ohne frühere Darmspiegelung und 

ohne Begleiterkrankungen) hochgradig kosteneffi­

zient.

Weitere mögliche Anwendungen von Mikrosimula­

tionsmodellen betreffen konkrete praktische Prob­

leme in der Gastroenterologie: So bleibt der Darm bei 

ungefähr 10 bis 20 Prozent aller Patientinnen und  

Patienten trotz Einnahme der Abführmittel während 

der Darmspiegelung verschmutzt. In dieser Situation 

können viele, jedoch nicht alle Adenome gefunden 

werden 15. Trotzdem ist das sofortige Wiederholen der 

Koloskopie mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht kos­

teneffizient. Das optimale Intervall für eine Wieder­

holung der Koloskopie ist nicht klar, kann jedoch mit 

Mikrosimulationsmodellen berechnet werden. Eine 

weitere potenzielle Anwendung betrifft die Über­

wachung (oder so genannte «surveillance») von Ade­

nomen oder Karzinomen. Hier gibt es detaillierte 

Empfehlungen, die jedoch ebenfalls nicht mit rando­

misierten Studien validiert worden sind. Hier können 

Mikrosimulationsmodelle helfen, die effizienteste und 

kosteneffizienteste Surveillancestrategie zu finden. 

Letztlich sind den Anwendungsmöglichkeiten keine 

Grenzen gesetzt und jede praktische Frage, die ma­

thematisch beschrieben werden kann, kann mit einer 

Rechnung beantwortet werden. Selbstverständlich 

müssen sich Kliniker und Bioinformatiker immer be­

wusst sein, dass es sich um Berechnungen in silico 

handelt, die immer wieder durch Beobachtungsstu­

dien oder besser noch randomisierte Studien validiert 

werden müssen.

PD Dr. med. Benjamin Misselwitz
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Zwischen 1976 und 2005 sind in der Schweiz über 

4000 Kinder und junge Erwachsene an Krebs erkrankt. 

Glücklicherweise haben die meisten (mehr als 80 Pro­

zent) von ihnen die Krankheit und die Behandlung 

überlebt. Um zu erfahren, wie es diesen so genannten 

Kinderkrebsüberlebenden in ihrem Leben nach der  

Erkrankung ergeht, verschickt das Schweizer Kinder­

krebsregister (SKKR) Fragebögen – an die Überleben­

den selbst sowie an ihre Geschwister, damit sich die 

Langzeitdaten vergleichen lassen.

Eigentlich geht es Claudia Kuehni und ihren Kollegin­

nen und Kollegen vom SKKR in erster Linie um allfäl­

lige Spätfolgen der Erkrankung oder der Behandlung. 

So haben die Forschenden kürzlich nachgewiesen, dass 

etwa 10 Prozent der ehemaligen Kinderkrebspatien­

tinnen und -patienten später im Leben schwerhörig 

werden, während nur etwa 3 Prozent der Geschwister 

eine Abnahme ihres Hörvermögens vermeldeten.

Doch auf dem Fragebogen erkundigten sich die For­

schenden auch nach der Ausbildung und dem Einkom­

men der Kinderkrebsüberlebenden und ihrer Geschwis­

ter. Dass Frauen im Schnitt ein geringeres Einkommen 

erzielen als Männer, haben Kuehni und ihr Team auch 

bei den Kinderkrebsüberlebenden festgestellt. Von den 

ehemaligen Krebspatientinnen und -patienten verdien­

ten 41 Prozent weniger als 3000 Franken im Monat, 

bei den gesunden Geschwistern war das nur für  

36 Prozent der Fall. Dafür verdienten 38 Prozent der  

Geschwister zwischen 4500 und 9000 Franken im 

Monat, bei den Kinderkrebsüberlebenden hatten nur 

28 Prozent ein Einkommen in dieser Lohnspanne.

Aus den Antworten auf den Fragebögen lässt sich 

nicht ableiten, ob die Einkommensunterschiede dar­

auf zurückzuführen sind, dass ehemalige Patientin­

nen und Patienten andere (und schlechter bezahlte) 

Berufe wählen als ihre Geschwister. Oder ob sich viel­

leicht allfällige Langzeitschäden – wie etwa Fatigue 

oder Erschöpfung – negativ auf die schulische Ent­

wicklung und in der Folge auch den Lohn auswirken. 

«Das sind Fragen, die in Nachfolgestudien geklärt wer­

den müssen», schliessen die Forschenden um Kuehni 

ihren Bericht.
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Versorgungsforschung mit Versicherungsdaten

Versorgungsforschung

Versorgungsforschung ist unbestrittenermassen eine 

notwendige Ergänzung klinischer Studien 1. Routine­

daten der Krankenversicherungen stellen hier eine  

äusserst wertvolle Datenbasis dar. Als einzige Daten­

quelle im Gesundheitssystem verfügen die Kranken­

versicherungen über sämtliche Informationen zum 

Leistungsbezug eines einzelnen Patienten, unabhängig 

davon, in welchem Sektor der Patient versorgt wurde, 

und dies auch über längere Zeitintervalle. Naturgemäss 

beinhalten Krankenversicherungsdaten abrechnungs­

relevante Informationen und keine klinischen Daten. 

Seit der Einführung von SwissDRG liegen Informa­

tionen über die Diagnosestellung im stationären Be­

reich vor. Im ambulanten Bereich lassen sich aus den  

validierten und etablierten Pharmaziekostengruppen 

(PCG) Rückschlüsse auf den Gesundheitszustand der 

Patienten ziehen 2. Abrechnungsdaten lassen sich auch 

mit Fokus auf Leistungserbringer analysieren.

Engagement der Helsana

Seit 2011 unterhält Helsana eine eigene Abteilung 

«Gesundheitswissenschaften» als betriebsinternes For­

schungszentrum, das Projekte und Analysen im Rah­

men der Versorgungsforschung durchführt. Helsana 

hat sich damit als einziger Schweizer Krankenversi­

cherer in diesem Bereich etabliert. Mit den zahlrei­

chen Veröffentlichungen der Abteilung leistet Helsana 

einen Beitrag zur Transparenz mit Blick auf die Wirk­

samkeit, Wirtschaftlichkeit und Behandlungsqualität 

im schweizerischen Gesundheitswesen, was nicht zu­

letzt auch ihren eigenen Versicherten zugutekommt. 

Ergänzt werden die eigentlichen Forschungsaktivitä­

ten durch die jährliche Publikation des Arzneimittel­

reports 3. Zudem werden Versorgungsreports publi­

ziert, welche jeweils verschiedene Themen wie die 

Gesundheitskostenentwicklung 4 oder die Prämien­

situation 5 beleuchten.

PD Dr. med. Eva Blozik, MPH
Leiterin Gesundheitswissenschaften der Helsana-Gruppe
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Grundvoraussetzung für die Glaubwürdigkeit der im 

Versicherungsumfeld generierten Ergebnisse sind hohe 

Qualitätsanforderungen an die Datenaufbereitung und 

-analyse, enge Kollaboration mit akademischen Insti­

tutionen, Publikation in peer-reviewten Zeitschriften 

und natürlich in erster Linie die Einhaltung der wissen­

schaftlichen Unabhängigkeit und guten wissenschaft­

lichen Praxis 6.

Beispiele bisheriger Forschung und daraus  

abgeleitete Schlussfolgerungen

Polypharmazie und möglicherweise inadäquate  

Arzneimittelverschreibungen: von der Beschreibung 

zum potenziellen Qualitätsindikator

Die Einnahme von fünf oder mehr Medikamenten 

nennt man Polypharmazie. Sie erhöht die Gefahr von 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen und Spitalauf­

enthalten. Als potenziell inadäquat gelten Verschrei­

bungen von Wirkstoffen, die gemäss interdisziplinärem 

Expertenkonsens bei über 65-jährigen Patientinnen und 

Patienten vermehrt zu unerwünschten Arzneimittel­

wirkungen führen und deshalb, wenn immer möglich, 

durch Alternativsubstanzen ersetzt werden sollten.

Schäden durch die Verabreichung von ungeeigneten 

Therapien sind prinzipiell vermeidbar. Eine erste de­

skriptive Studie mit Daten von Helsana-Grundversi­

cherten hat das Problem bei zu Hause lebenden Per­

sonen quantifiziert – und aufgezeigt, dass ein grosser 

Teil der Schweizer Bevölkerung von Polypharmazie 

und potenziell inadäquater Medikation betroffen ist 7. 

Zudem wurden verschiedene Initiativen lanciert, bei­

spielsweise das Projekt «assistance pharmaceutique», 

in dem die pharmazeutische Expertise systematisch  

bei der Medikamentenversorgung im Pflegeheim ein­

bezogen wird. Um der Thematik Nachdruck zu verlei­

hen und neue Ideen zu entwickeln, wie die Medika­

tionsqualität im Pflegeheim verbessert werden kann, 

widmete sich der Arzneimittelreport 2017 in einem 

Spezialkapitel der Medikamentenversorgung im Pflege­

heim. Da Polypharmazie und potenziell inadäquate 

Medikation weithin als Indikatoren einer mangel­

haften Qualität der medikamentösen Versorgung von 

älteren Personen gelten, werden zukünftige Studien 

untersuchen, wie gross die Unterschiede in diesen 

beiden Kriterien über die Schweiz hinweg sind.

Befolgung von Leitlinien bei Diabetes mellitus:  

Von der Versorgungsstudie zur «Pay-for-performance»- 

Umsetzung

Auf der Grundlage der Empfehlungen der amerikani­

schen Diabetes-Gesellschaft hat die Abteilung «Ge­

sundheitswissenschaften» vier Qualitätsindikatoren 

für die Versorgung von zuckerkranken Patientinnen 

und Patienten gebildet: mindestens zwei Langzeit-

Blutzucker-Tests (HbA1c-Tests) pro Jahr, mindestens 

eine Messung des Cholesterinspiegels pro Jahr, min­

destens eine Bestimmung des Nierenstatus pro Jahr 

sowie mindestens eine augenärztliche Untersuchung 

pro Jahr. Die Analyse der Versichertendaten zeigte, 

dass lediglich 5 Prozent der Patientinnen und Pa­

tienten mit Diabetes mit allen vier empfohlenen 

Massnahmen überwacht wurden. Doch je besser die 

Leitlinien bei einem bestimmten Patienten befolgt 

wurden, desto tiefer war die Wahrscheinlichkeit, dass 

der Patient zwei Jahre in Folge hospitalisiert werden 

musste. Kamen bei einem Patienten alle vier empfoh­

lenen Massnahmen zur Geltung, so reduzierte sich 

das Hospitalisationsrisiko um bis zu 29 Prozent 8.  

Der Nachweis, dass es möglich ist, patientenrelevante  

Indikatoren für Versorgungsqualität auf der Basis  

von Daten der obligatorischen Grundversicherung zu 

berechnen, war somit erbracht.

Die Managed-Care-Szene fordert bereits seit Länge­

rem qualitätsabhängige Vergütungsmodelle. Bis an­

hin konnten aber keine konkreten Umsetzungsvor­

schläge in die Debatte eingebracht werden. Helsana 

hat nun – angestossen durch die eigene Forschungs­

tätigkeit – als erster Krankenversicherer einen evi­

denz- und datenbasierten Ansatz entwickelt und per 

2018 im Rahmen der Managed-Care-Verträge mit 

über 60 Ärztenetzen umgesetzt. Diese vertraglichen 

Partnerschaften sind die Grundlage für das Haus­

arzt-/HMO-Modell und regeln einerseits die Versor­

gung der Versicherten in diesen Modellen. Anderer­

seits legen die Verträge auch die Vergütung der 

beteiligten Ärztenetze fest, wobei die Ärztenetze 

eine Pro-Kopf-Pauschale erhalten, deren Höhe auch 

vom Anteil leitliniengerecht behandelter Diabetike­

rinnen und Diabetiker abhängt.
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Es zeigt sich, dass die Umsetzung von Vergütungs­

modellen mit grösserer Performance-Abhängigkeit 

nicht nur möglich ist, sondern auch von den Vertrags­

partnern akzeptiert wird. Ob solche Vergütungsmo­

delle darüber hinaus Entwicklungen in die gewünschte 

Richtung treiben können, wird sich weisen, wenn wir 

die Auswirkungen dieser Massnahme wissenschaftlich 

auswerten.

Smarter Medicine: Präoperatives Thoraxröntgen

Die präoperative Röntgenuntersuchung des Brust­

korbs bei einem Patienten oder einer Patientin ohne 

Verdacht auf Atemwegs- oder kardiovaskuläre Erkran­

kungen gilt – gemäss der Top-5-Liste der so genann­

ten «Smarter-Medicine»-Initiative – als eine der fünf 

wichtigsten unnützen Massnahmen im ambulanten 

Sektor. Doch gemäss der Analyse der Abrechnungs­

daten von hospitalisierten Patientinnen und Patien­

ten erhielten nur 9 Prozent der Versicherten ein am­

bulantes Thoraxröntgen in den zwei Monaten vor der 

Hospitalisation. Es zeigten sich zwar erhebliche Un­

terschiede zwischen einzelnen Kantonen, aber insge­

samt liessen sich keine Hinweise auf einen exzessiven 

Einsatz dieses bildgebenden Verfahrens in der Schweiz 

feststellen 9. Auch wenn sich diese Listen auf weithin 

anerkannte internationale Quellen abstützen, könnte 

die Berücksichtigung von Versorgungsdaten bei der 

Erstellung oder der Aufdatierung solcher Listen hilf­

reich sein, um die relevantesten unnützen Massnah­

men – also diejenigen, die mengen- oder kosten- oder 

schadenmässig am stärksten ins Gewicht fallen – zu 

identifizieren.

Studien mit Krankenversicherungsdaten  

im Förderprogramm «Health Services Research  

in Oncology and Cancer Care»

Kontinuität der Versorgung von Krebspatienten

Die kontinuierliche Betreuung ist ein wichtiges Quali­

tätsmerkmal für die Versorgung von Krebspatientin­

nen und -patienten. In unserem von der Stiftung 

Krebsforschung Schweiz unterstützten Projekt «Con­

tinuity of care in Swiss cancer patients» (HSR-4083-

11-2016) evaluieren wir vier verschiedene Scores, 

welche die Kontinuität der Versorgung mit Routine­

daten messen. Wir wollen wissen, inwieweit diese 

Scores mit der Inanspruchnahme von Gesundheits­

leistungen und mit der Mortalität korrelieren. Das 

Weiterentwicklungspotenzial in der Patientenversor­

gung liegt vor allem in einer stärkeren Vernetzung 

der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren. Er­

kenntnisgewinn und Methodenentwicklung rund um 

die Kontinuität der Versorgung und die Vermeidung 

von Schnittstellenproblemen sind aus unserer Sicht 

daher zentral und können prinzipiell auch in einem 

anderen Kontext nützlich sein, etwa beim Vergleich 

von Versorgungsmodellen oder bei der Messung von 

Effekten von Interventionen, die die Kontinuität der 

Versorgung verbessern sollen.

Inanspruchnahme des Darmkrebsscreenings

Über den Nutzen von Krebs-Früherkennungsprogram­

men ist man sich schweizweit uneinig. Einige Kantone 

sind überzeugt, dass sie damit Leben retten können. 

Deshalb bieten sie ihrer Bevölkerung flächendeckende, 

von der Franchise befreite Screeningprogramme an. 

Andere Kantone verzichten darauf. Die Übernahme 

der Leistung wiederum wird in der Krankenpflege­

leistungsverordnung national geregelt. In einer derzeit 

anlaufenden Studie untersuchen wir, wie sich diese 

politische Heterogenität auf die Inanspruchnahme von 

Vorsorgemassnahmen auswirkt. Sie soll helfen, die 

Auswirkungen zukünftiger Regulationsänderungen für 

Vorsorgeuntersuchungen besser abzuschätzen.
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Fazit

Seit mehreren Jahren werden sowohl beschreibende 

Darstellungen als auch analytische Studien auf der Ba­

sis von Krankenversicherungsdaten erfolgreich durch­

geführt. Solche Studien unterstützen die datenbasierte 

gesundheitspolitische Diskussion. Die wissenschaft­

liche Auswertung dieser Daten leistet einen wichtigen 

Beitrag zur Entwicklung von sinnvollen Konzepten  

für die notwendigen Strukturanpassungen im Gesund­

heitswesen.

Der Schwerpunkt der bisherigen Nutzung von Kran­

kenversicherungsdaten liegt auf der Analyse von Mor­

bidität, Inanspruchnahme von Leistungen und Kosten. 

Wird gut abgestützte Fachexpertise (z. B. Leitlinien) 

zum Massstab genommen, können in diesem Zusam­

menhang Aussagen zu Über-, Unter- oder Fehlversor­

gung gemacht werden. Diese Analysen erfolgen in der 

Regel nach den patientenseitigen oder strukturellen 

Variablen, im zeitlichen Verlauf oder nach Regionen. 

Weitere Themenfelder sind die Evaluation von gesund­

heitspolitischen Massnahmen, die Untersuchung von 

Effizienzeffekten, Alltagswirksamkeit und -sicherheit 

von neuen Versorgungsformen sowie die Bewertung 

der Qualität der Versorgung.

Insbesondere bei jenen Studien, in denen Indikatio­

nen, Schweregrade, Symptome oder klinische Out­

comes essenziell sind, sind Routinedaten nur begrenzt 

aussagekräftig. Doch wenn diese Daten mit Primär­

daten verlinkt werden, haben sie auch hier ihren  

Stellenwert 10.

Auch wenn Krankenversicherungsdaten zu Verrech­

nungszwecken gesammelt und bearbeitet werden und 

deshalb schlicht «vorliegen», ist der Aufwand, sie im 

Rahmen der Versorgungsforschung zu nutzen, nicht 

unerheblich. Zudem steigt der Aufwand mit dem Grad  

der Komplexität der gewünschten Untersuchungen 

steil an. Die Analyse dieser Daten erfordert deshalb 

spezielle Kompetenzen, eine gute Kenntnis von Fall­

stricken und enge Kooperationen 11.

In der Versorgungsforschung im Versicherungsumfeld 

sind naturgemäss die Rahmenbedingungen für die 

Leistungserstattung durch die obligatorische Kranken­

pflegeversicherung zu berücksichtigen. Daher ist es 

für die Forschenden wichtig, die aktuellen gesund­

heitspolitischen Entwicklungen zu kennen, damit die 

gewonnenen Forschungserkenntnisse der Gesundheits­

politik dienen können. So kann Versorgungsforschung 

auf der Basis von Versicherungsdaten immer auch hel­

fen, die Auswirkungen von Änderungen in der Regu­

lierung des Gesundheitswesens abzuschätzen.
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Auf dem elektronischen Patientendossier ruhen grosse 

Hoffnungen: Idealerweise sorgt es dafür, dass die  

relevanten Patientendaten jederzeit aktuell und für 

das ganze Behandlungsteam verfügbar sind. Die da­

für benötigten Informationstechnologie-Systeme, auf 

Neudeutsch auch «health information technology» 

oder «HIT-Systeme» genannt, stehen mittlerweile 

praktisch in allen Spitälern in der Schweiz im Einsatz. 

Dabei verwalten sie nicht nur die Patientendaten, sie 

können bei Bedarf auch Hinweise und Erinnerungen 

(etwa an bevorstehende Untersuchungstermine) ver­

schicken. Doch inwiefern solche Systeme ein Risiko 

für die Patientensicherheit darstellen, war bisher 

nicht bekannt.

Nun haben David Schwappach und seine Kolleginnen 

und Kollegen von der Stiftung für Patientensicherheit 

in einem von der Stiftung Krebsforschung Schweiz ge­

förderten Projekt die Nutzung von HIT-Systemen an­

hand von Interview- und Beobachtungsmethoden un­

tersucht. Die Forschenden um Schwappach sprachen 

mit Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegefachpersonen 

in drei verschiedenen onkologischen Spital-Ambulato­

rien. «Einige unserer Gesprächspartner bemängelten, 

dass auf die Informationen im HIT-System teilweise 

kein Verlass ist», sagt Schwappach. Dies verursache 

ein Unwohlsein bei den Spitalangestellten.

Die Interviews brachten auch zahlreiche weitere Pro­

bleme ans Licht: So brauchen die Systeme manchmal 

sehr lange, um die Patientendaten zu laden. Einige 

Pflegefachpersonen arbeiten mit Ausdrucken von 

elektronischen Patientenakten, doch wenn sie ihre 

Einträge auf Papier notieren, erfahren die anderen 

Behandelnden nichts davon. Und es gibt Ärztinnen 

und Ärzte, die ihre Berichte als Word-Dokumente 

verfassen, weil die Textverarbeitungsfunktionen in 

ihrem HIT-System zu umständlich sind.

Die Forschenden um Schwappach haben vor, einige 

Ärztinnen und Ärzte sowie Pflegefachpersonen im 

Arbeitsalltag zu begleiten – und jeden ihrer Hand­

griffe an den HIT-Systemen zu beobachten, um die in 

den Interviews erfassten Probleme zu validieren. Dann 

gilt es, in all diese anekdotenhaften Beschreibungen 

eine Systematik zu bringen und die Schlussresultate  

in einigen Monaten zu veröffentlichen. Allerdings 

zeichnet sich bereits jetzt ab, dass insbesondere  

die Inkompatibilität verschiedener HIT-Systeme und 

«Copy/Paste»-Vorgänge ein Risiko für die Patienten­

sicherheit darstellen. «Das grundlegende Problem ist, 

dass sich die Mitarbeitenden im Spital häufig dem  

jeweiligen HIT-System anpassen müssen – anstatt  

umgekehrt», sagt Schwappach.

Versorgungsforschung

Ausgewählte Resultate

Projekt
Patient safety issues in health information technology use in clinical cancer care:  
an information flow perspective
Stiftung für Patientensicherheit, Zürich
CHF 75 750.– |  Laufzeit: 1. 5. 2017 – 31. 7. 2018  |  HSR-4074-11-2016

Projektverantwortlicher
Prof. Dr. David Schwappach  |  schwappach@patientensicherheit.ch

Zu Risiken und Nebenwirkungen von elektronischen Patientendaten
Die papierene Patientenakte in Spitälern hat ausgedient. Immer öfter kommen  

komplexe Computersysteme zum Einsatz. Wie wirkt sich das auf die Patienten

sicherheit aus?
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Wir brauchen Ihre Unterstützung!

Um die Ursachen von Krebs besser zu verstehen,  

die Entstehung von Krebserkrankungen zu  

vermeiden, Krebs früher zu erkennen und wirk­

samer zu behandeln, braucht es weiterhin grosse  

Investitionen in die Forschung. Mit unserer Arbeit 

unterstützen wir Forscherinnen und Forscher bei  

ihrer intensiven Suche nach Antworten. Ein ver­

tieftes Verständnis von Krebserkrankungen trägt 

dazu bei, dass bessere Behandlungsmethoden  

entwickelt und Krebskranke und ihre Angehörigen 

optimal betreut werden können. 

Helfen Sie uns bei unserem Kampf gegen Krebs. 

Wir danken Ihnen herzlich!
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Stiftung Krebsforschung Schweiz, Bern
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