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Über diesen Bericht

Dieser Bericht wurde erstellt, um die derzeitigen Maßnahmen zur Bekämpfung der chronisch 
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) in der ganzen Welt zu beleuchten und die wichtigsten 
Möglichkeiten für politische Maßnahmen und Systemveränderungen aufzuzeigen, indem viel-
versprechende Initiativen vorgestellt werden, die bereits im Gange sind. Die Studie basiert auf 
Sekundärforschung und Interviews mit 26 nationalen klinischen und Patient:innenexperten, wo-
bei der Schwerpunkt auf 10 Ländern liegt: Australien, Belgien, Brasilien, China, Kanada, Malaysia, 
Nigeria, Polen, Saudi-Arabien und das Vereinigte Königreich. Der Bericht soll weder einen soliden 
Vergleich der jeweiligen Vorzüge der verschiedenen Ansätze für die COPD-Politik und -Behand-
lung liefern noch eine systematische Übersicht der Literatur darstellen. 

Einzelne Profile der zehn Länder sind ebenfalls verfügbar. Diese Länder wurden von der „Speak 
Up for COPD“-Koalition ausgewählt, damit alle Kontinente vertreten sind und um Perspektiven 
aus verschiedenen Gesundheitssystemen zu gewinnen. 

Dieser werbungsfreie und evidenzbasierte Bericht wurde von Speak Up for COPD initiiert. Die 
Analyse und der Entwurf wurden von Laura Habashi, Aditi Karnad, Suzanne Wait und Catherine 
Whicher geleitet und von Madeleine Murphy, Mo Forman und Lisa Hillman bearbeitet, alle Mit-
arbeiter bei The Health Policy Partnership. Der Bericht wurde von Inky Thinking gestaltet. Die 
Berichtsentwürfe wurden den Expert:innen zur Rückmeldung und endgültigen Genehmigung 
vorgelegt. 
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Vorwort

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine Lungenkrankheit, die jedes Jahr 
weltweit für Millionen von Todesfällen verantwortlich ist. Sie hat erhebliche, schwächende und 
oft tödliche Auswirkungen auf den Einzelnen. Und doch wissen viele Menschen nicht, was COPD 
ist. In zu vielen Ländern wird dem Thema in den Strategien der Regierungen und in den Gesund-
heitssystemen nach wie vor zu wenig Priorität eingeräumt und es werden zu wenig Mittel zur 
Verfügung gestellt. 

COPD ist ein dringendes Problem, das in den kommenden Jahren noch dringlicher werden wird. 
Es wird prognostiziert, dass die Prävalenz der Krankheit mit der alternden Bevölkerung zuneh-
men wird. Die Belastung wird weiter zunehmen, wenn wir nicht gegen einige der Hauptrisikofak-
toren wie Rauchen, schlechte Luftqualität, Verschmutzung in Innenräumen und im Freien vorge-
hen. COPD ist in vielen Ländern eine der Hauptursachen für Krankenhauseinweisungen – und 
die bereits überlasteten Gesundheitssysteme werden weiter in Bedrängnis geraten, wenn die 
Belastung durch COPD nicht gelindert wird. 

Am wichtigsten ist jedoch, dass die COPD die Lebensqualität und die Unabhängigkeit der Be-
troffenen erheblich einschränkt. Aufgrund der Auswirkungen, die das Leben mit eingeschränkter 
Lungenfunktion zur Folge hat, sind viele COPD-Patient:innen und ihre Angehörigen gezwungen, 
vorzeitig in den Ruhestand zu gehen. Die am stärksten benachteiligten und ausgegrenzten Be-
völkerungsgruppen in unserer Gesellschaft, die mit größerer Wahrscheinlichkeit Risikofaktoren 
ausgesetzt sind und nur unzureichend Zugang zu angemessener Versorgung haben, sind unver-
hältnismäßig stark betroffen.   

Aber das muss nicht so sein. COPD kann behandelt werden. Es gibt wirksame Maßnahmen. 
Inspirierende Fallstudien aus aller Welt zeigen, dass eine bessere Versorgung – und ein besseres 
Leben für Menschen mit COPD – möglich ist. Was wir jetzt brauchen, ist ein kohärentes, gemein-
sames Engagement aller Beteiligten, um die derzeitige Entwicklung umzukehren und unsere 
Energie in die Bekämpfung der COPD zu investieren, die im Verhältnis zu der enormen Belastung 
steht, die sie für unsere Gesellschaft darstellt. 

Dieser Bericht wurde erstellt, um den Stand der COPD-Prävention und -Versorgung zu beleuch-
ten und Expert:innen für Atemwegserkrankungen, Patient:innen- und Klinikvertreter sowie Füh-
rungskräfte des Gesundheitswesens zu inspirieren, die COPD-Versorgung und damit letztlich 
das Leben der Betroffenen zu verbessern. 

Der Bericht baut auf dem kontinuierlichen Engagement von Speak Up for COPD auf, das Profil 
von COPD zu schärfen. Bitte schließen Sie sich uns an und setzen Sie sich für COPD als eine 
Priorität der öffentlichen Gesundheit ein, damit wir gemeinsam  
die Ergebnisse für alle Betroffenen verbessern können. 

Ricardo Baptista Leite

Dr. Ricardo Baptista Leite
Gründer & Präsident, UNITE Parliamentarians Network for Global Health  

#SpeakUpforCOPD
Um mehr zu erfahren, folgen Sie dem Link  

über den QR-Code.
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COPD: Politische Maßnahmen sind jetzt 
erforderlich

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine oft lebensbedrohliche Lun-
genkrankheit, von der Millionen von Menschen auf der ganzen Welt betroffen sind. Genaue 
Schätzungen über die Zahl der Menschen, die mit COPD leben, sind schwer zu erhalten, da viele 
Menschen möglicherweise nicht diagnostiziert sind.1 Jüngsten epidemiologischen Daten zufol-
ge leben derzeit weltweit 213 Millionen Menschen mit COPD, nach anderen Schätzungen könn-
ten es aber auch 391 Millionen sein.2 3 COPD ist die dritthäufigste Todesursache weltweit (ohne 
COVID-19): Jede Stunde sterben 425 Menschen an dieser Krankheit.2 4 5 Sie trägt erheblich zur 
vorzeitigen Sterblichkeit bei: 90 % der COPD-Todesfälle treten bei Menschen auf, die jünger als 
70 Jahre sind und in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen leben.5 

COPD ist in hohem Maße mit gesundheitlicher Ungleichheit verknüpft. Menschen mit geringe-
rer sozioökonomischer Stellung haben ein erhöhtes Risiko, an COPD zu erkranken, unter ande-
rem wegen der Belastung durch Schadstoffe in der Haus- und Außenluft, schlechter Ernährung, 
Infektionen und Tabakkonsum.4 5

Die Auswirkungen der COPD auf die Lebensqualität der Be-
troffenen sind geradezu lähmend. COPD ist weltweit die siebt-
häufigste Ursache für schlechte Gesundheit.5 Die Krankheit wird 
durch eine fortschreitende Verengung der Atemwege verursacht, 
die den Betroffenen das Atmen erschwert.4 Die Symptome 
verschlimmern sich allmählich und treten in Form von Schüben 
auf, die eine Notfalleinweisung ins Krankenhaus erfordern, wenn 
sie schwerwiegend sind.4 Mehr als einer von fünf Betroffenen 
stirbt innerhalb eines Jahres nach einem Krankenhausaufenthalt 
wegen einer COPD-Exazerbation.6-8 Das Leben mit COPD kann 
die Unabhängigkeit einer Person einschränken (z. B. kann sie 
Hilfe beim Anziehen und Baden benötigen), ihre Beziehungen zu 
Freunden und Familie beeinträchtigen und ihre Reisefähigkeit 
einschränken.9 Sie kann sogar dazu führen, dass Betroffene ihren 
Arbeitsplatz aufgeben müssen; etwa 40 % der COPD-Patient:in-
nen müssen ihre Arbeit reduzieren oder ganz aufgeben.10 11

Schätzungsweise

425 Menschen
pro Stunde sterben an COPD.

 

Ohne Investitionen in wirksame 

4,3 Billionen Dollar
Maßnahmen wird COPD die Weltwirtschaft  
zwischen 2020 und 2050 kosten.

„Sie sehen  
meine COPD  
nicht, aber ich 
fühle sie.“

Rita Ferraz,  
COPD-Betroffene  

in Brasilien
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Der Druck, den COPD auf die Gesund-
heitssysteme ausübt, ist nicht haltbar. 
COPD ist in vielen Ländern eine der häu-
figsten Ursachen für Krankenhauseinwei-
sungen.12-15 Die Zahl der Krankheitsschübe 
ist im Winter um 70-80 % höher als im 
Sommer, was die ohnehin schon überlaste-
ten Gesundheitssysteme weiter belastet.16 

17 Europäische Daten deuten darauf hin, 
dass COPD die Gesundheitssysteme jähr-
lich bis zu 10.000 € pro Person kostet;18 
zwischen 45 % und 70 % dieser Kosten 
können auf die Behandlung von Krank-
heitsschüben zurückzuführen sein.19 Diese 
Kosten könnten gesenkt werden, wenn 
die Gesundheitssysteme von reaktiven zu 
proaktiven Strategien übergingen und alle 
Menschen eine frühere Diagnose und leitli-
niengerechte Behandlung erhielten.20

Die Kosten der Krankheit für Menschen, öffentliche Gesundheit und Gesellschaft sind 
einfach zu hoch; es ist an der Zeit, die COPD-Versorgung zu priorisieren. Der Preis der 
Untätigkeit ist erschreckend: Ohne Investitionen in evidenzbasierte Maßnahmen wird die 
COPD die Weltwirtschaft zwischen 2020 und 2050 voraussichtlich 4,3 Billionen interna-
tionale Dollar kosten.21 Dennoch sind das Bewusstsein für COPD und die politische Auf-
merksamkeit dafür nach wie vor unzureichend: Eine Ipsos-Umfrage aus dem Jahr 2022, 
die in 14 Ländern durchgeführt wurde, ergab, dass 45 % der Öffentlichkeit und 31 % der 
politischen Entscheidungsträger:innen nicht wussten, dass es sich bei COPD um eine Lun-
genkrankheit handelt, und nur 5 % der politischen Entscheidungsträger:innen betrachteten 
sie als Priorität.22 Die Entscheidungsträger:innen im Gesundheitswesen müssen unbedingt 
für COPD sensibilisiert werden und es muss ihr Vorrang eingeräumt werden: Dies ist ein 
wichtiger Ausgangspunkt, um einen wirksamen Systemwandel voranzutreiben, der sowohl 
die Gesundheitsergebnisse als auch letztlich das Leben der Menschen verbessern wird. 

Die Regierungen müssen dringend in die Bekämpfung von COPD investieren. Erhebliche 
Investitionen werden auch unerlässlich sein, damit die Länder die Ziele für nachhaltige 
Entwicklung erreichen, zu deren Verwirklichung sie sich bis 2030 verpflichtet haben, z. B. 
die Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit durch nicht übertragbare Krankheiten,23 24 und 
um allen Menschen mit COPD die bestmögliche Gesundheitsversorgung und die besten 
Ergebnisse zu bieten.

„Es ist schwierig für 
meine Familie. Meine 
Kinder und ich stehen 
uns sehr nahe, und ich 
fühle mich schlecht, weil 
ich sie nicht besuchen 
und meinen Enkel nicht 
ins Theater mitnehmen 
kann.“

Suzanne Edmonds,  
COPD-Betroffene in Kanada

„Geben Sie einem Menschen mit COPD eine 
Stimme, ein Gesicht.“

Victor Nevelsteen, COPD-Betroffener in Belgien
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Bausteine für einen sinnvollen Wandel

Ein Großteil der Belastung durch COPD könnte durch Prävention und Krankheitsma-
nagement vermieden werden. Die Risikofaktoren sind bekannt und lassen sich durch 
gezielte, multisektorale Prävention in Angriff nehmen. Globale klinische Empfehlungen wie 
die Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD (GOLD),4 bieten 
einen klaren klinischen Konsens dazu, was getan werden muss, um Menschen mit COPD 
die bestmögliche Versorgung zu bieten.4 25-27

Vier Schlüsselbereiche liefern Regierungen gemeinsame Möglichkeiten, 
um Maßnahmen und Systemveränderungen voranzutreiben, je nach den 
Gegebenheiten ihres Gesundheitssystems und der Verfügbarkeit von 
Ressourcen. Dabei sollten sie stets sicherstellen, dass die Änderungen 
gerecht umgesetzt werden und darauf achten, dass die zugrunde liegenden 
Unterschiede in Bezug auf Risiko, Zugang und Ergebnisse bei COPD in der 
Bevölkerung berücksichtigt werden:

Die Gesundheit der Bevölkerung schützen:  
Senkung von Prävalenz und Risikofaktoren

Prävention ist das A und O bei der Behandlung von COPD:

Etwa 70 % der COPD-Fälle in Ländern mit hohem Einkommen und 30-45 % in Ländern 
mit niedrigem und mittlerem Einkommen (LMIC) sind auf das Rauchen zurückzufüh-
ren.5 Allerdings haben 25-45 % der Menschen mit COPD nie geraucht.28   
Bis zu 23 % aller COPD-Todesfälle in LMIC werden mit Luftverschmutzung in Haus-
halten in Verbindung gebracht.29 Frauen in Ländern mit niedrigem Einkommen sind 
besonders gefährdet, eine COPD zu entwickeln, weil sie beim Kochen dem Rauch von 
biogenen Brennstoffen ausgesetzt sind.30 
Die Impfraten bei Menschen mit COPD sind niedrig und reichen von etwa 11 % bis 33 
% für Pneumokokken und 24 % bis 40 % für Influenza.31-33 Die Exposition gegenüber 
diesen Atemwegsviren in frühen Lebensjahren ist ein bekannter Risikofaktor für die 
Entwicklung von COPD.34 35

„Wir wissen genau, was wir jetzt tun müssen.  
Wir müssen einfach etwas unternehmen.“

Gitta Vanpeborgh, eine politische Entscheidungsträgerin in Belgien
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COPD frühzeitig erkennen: Proaktive Erkennung  
und Diagnose

Die proaktive Erkennung von COPD bei Menschen mit hohem Erkrankungsrisiko 
ist entscheidend, um die Ergebnisse zu optimieren und die Gesundheitskosten zu 
senken,36 aber viele Menschen erhalten die Behandlung zu spät:

Zwischen 65 und 80 % der Menschen, die an COPD leiden, bleiben undiagnostiziert.37 
Im Vereinigten Königreich berichten einige Menschen, dass sie mehr als zehn Jahre 
warten müssen, bevor sie eine genaue COPD-Diagnose erhalten.38 
Für Menschen, bei denen die COPD erst spät diagnostiziert wird, ist die Wahrschein-
lichkeit eines Krankheitsschubs um fast 70 % höher als für Menschen, die früh diag-
nostiziert werden.39

Rechtzeitigen Zugang zu umfassender Versorgung
erleichtern 

 

Eine wirksame Behandlung der COPD ist von entscheidender Bedeutung, doch der 
Zugang zur bestmöglichen Versorgung (einschließlich laufender Überwachung und 
Unterstützung beim Selbstmanagement) ist nach wie vor unzureichend:

Menschen, die wegen eines COPD-Schubes ins Krankenhaus eingeliefert werden, 
erhalten nur 40 % der in den Leitlinien empfohlenen Behandlung.40 
Etwa 30 % der Menschen, die wegen eines COPD-Schubs in ein Krankenhaus einge-
wiesen werden, werden innerhalb von 90 Tagen nach ihrer letzten Einweisung erneut 
aufgenommen.41 42 Der Grund dafür ist, dass den Menschen nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus oft kein umfassendes Betreuungspaket angeboten wird.43 In 
einer Studie wurde festgestellt, dass nur 25 % der Menschen, die mit mittelschweren 
COPD-Schüben leben, eine Nachsorge erhalten.44  
Studien berichten von Überweisungsraten von weniger als 35 % für pulmonale Reha-
bilitation.45

Regierungsstrategien, Forschung  
und Daten stärken

Die COPD wird zu wenig erkannt und hat zu wenig Priorität:

In einer Ipsos-Umfrage von 2023 unter mehr als 23.000 Erwachsenen in 31 Ländern 
wurde COPD nicht als wichtigstes Gesundheitsproblem betrachtet,46 obwohl sie 2021 
weltweit die dritthäufigste Todesursache (ohne COVID-19) war.2 
Im Jahr 2019 erhielt COPD von den US National Institutes of Health 96 % weniger Mit-
tel als Krebs, obwohl sie für 64 % mehr verlorene Lebensjahre aufgrund von Krankheit 
und Behinderung verantwortlich ist.47
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Die Gesundheit der Bevölkerung schützen: 
Senkung von Prävalenz und Risikofaktoren

Was sind die aktuellen Herausforderungen?

Anhaltend hohe Raucherquoten: Trotz globaler Programme 
zur Eindämmung des Tabakkonsums48 ist die Umsetzung von 
Raucherentwöhnungsangeboten nach wie vor unzureichend.49 
Angehörige der Gesundheitsberufe werden nicht proaktiv 
geschult, um ihre Patient:innen bei der Raucherentwöhnung 
zu unterstützen.50 Die Stigmatisierung und die Normalisierung 
von Atemwegssymptomen, die auf das Rauchen zurückge-
hen, können Menschen davon abhalten, medizinische Hilfe in 
Anspruch zu nehmen.13 

Im Vereinigten Königreich 
wird nur 1 von 13 
Rauchern an Angebote 
zur Raucherentwöhnung 
verwiesen.50 

Der Impfschutz reicht nicht aus, um ein Leben lang vor 
Atemwegsinfektionen zu schützen: Atemwegsviren werden 
mit etwa 30 % der COPD-Schübe in Verbindung gebracht, und 
die Exposition gegenüber Atemwegsinfektionen (z. B. Lun-
genentzündung) in der Kindheit kann eine Vorstufe der COPD 
sein; dennoch sind die Impfraten nach wie vor suboptimal und 
variieren von Land zu Land.34 35 51 

In Brasilien ergab eine 
Studie, dass nur 28 
% der mit COPD ins 
Krankenhaus eingelieferten
Personen angaben, einen 
Pneumokokken-Impfstoff 
erhalten zu haben.52 

Hohe Exposition gegenüber schlechter Luftqualität, sowohl 
in Innenräumen als auch im Freien: Kraftfahrzeugemissio-
nen und arbeitsbedingte Expositionen gegenüber Stoffen wie 
Siliziumdioxid und Asbest tragen nach wie vor zur Entstehung 
von COPD bei.53 54 Die Verbrennung von biogenen Brennstoffen 
in Innenräumen ist ein zusätzliches Problem in den LMIC.29 55

In Nigeria verschlimmert 
die Luftverschmutzung 
(bodennahes 
Ozon) chronische 
Atemwegserkrankungen 
(einschließlich COPD) und 
verursacht jährlich etwa 
2.000 Todesfälle.54

Herausforderungen meistern: Inspiration aus aller Welt

 

Die indische Regierung geht gegen die Luftverschmutzung in den Haushalten vor, indem sie Menschen 
unterhalb der Armutsgrenze Flüssiggas (LPG) zum Kochen anstelle von festen Brennstoffen (die in den 
Haushalten eine hohe Schadstoffbelastung aufweisen) zur Verfügung stellt. In einer Studie über die 
Auswirkungen dieser Umstellung auf nicht rauchende Frauen aus dem ländlichen Maharashtra hatten 
diejenigen, die mit Flüssiggas kochten, eine geringere Prävalenz von obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen, einschließlich COPD (1,3 %), als die Gruppe, die feste Brennstoffe verwendete (7,6 %).57 

In Sydney, Australien, wurde ein spezielles apothekengestütztes Betreuungsmodell erprobt, um die 
Inanspruchnahme von Präventionsmaßnahmen, Inhalationstechnik und Therapietreue von Menschen 
mit COPD zu verbessern. Den Teilnehmer:innen wurden drei Besuche in der Apotheke und zwei Folge-
telefonate über einen Zeitraum von sechs Monaten angeboten. Das Modell führte zu einer erheblichen 
Steigerung der Inanspruchnahme des Pneumokokken-Impfstoffs, wobei die Durchimpfungsrate im 
Verlauf des Pilotprojekts von 40 % auf 81 % anstieg.58

„Die meisten Menschen mit COPD haben eine Vorgeschichte als Raucher. Aber einige, 
vor allem Frauen, haben nie geraucht, waren aber biogenen Brennstoffen oder Staub 
ausgesetzt, was ihre COPD verursacht hat." 

Prof. Mohammed Al Ghobain, ein Experte aus Saudi-Arabien
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Frühzeitig ermitteln: Proaktive Erkennung  
und Diagnose 

Was sind die aktuellen Herausforderungen?
Geringes öffentliches und professionelles Bewusstsein: 
Das Wissen der Öffentlichkeit und der Fach-Community über 
COPD-Symptome und die Bedeutung einer frühzeitigen Erken-
nung ist im Allgemeinen gering.59-63 Dies kann dazu führen, dass 
die Betroffenen keine Behandlung in Anspruch nehmen und nicht 
an wichtige Dienste zur Atemwegsversorgung (z. B. pulmonale 
Rehabilitation) überwiesen werden.4 45 Das soziale Stigma, das 
COPD umgibt, kann die Bereitschaft der Menschen weiter beein-
trächtigen, Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen.64 

In Saudi-Arabien ergab 
eine Umfrage in der 
Region Aseer, dass zwei 
Drittel der Menschen nicht 
mit den Symptomen der 
Krankheit vertraut sind.65 

Unzureichender Zugang zu wirksamen Diagnoseinstrumen-
ten wie der Spirometrie und deren Einsatz: In einigen Ländern 
hängt die Unterdiagnose von COPD mit der begrenzten Verfüg-
barkeit von Spirometrien (einem weltweit empfohlenen Diagno-
setest) zusammen.4 Selbst wenn sie verfügbar ist, wird die Spiro-
metrie in der Primärversorgung zu wenig genutzt, was häufig 
auf Zeitmangel und eine unzureichende Schulung des klinischen 
Personals bezüglich der Interpretation der Ergebnisse zurückzu-
führen ist.66-68 Es gibt auch viele Fehldiagnosen von COPD, insbe-
sondere bei sich überschneidenden Erkrankungen wie Asthma, 
was zu einer falschen und überflüssigen Behandlung führt.69

In Nigeria verfügen 
weniger als 30 % der 
Krankenhäuser der 
Tertiärversorgung über 
ein Spirometer, und 
weniger als 30 % der 
Krankenhausärzte und 
-ärztinnen wissen, wie 
sie den Schweregrad der 
COPD beurteilen können.67

Herausforderungen meistern: Inspiration aus aller Welt
In Frankreich wird Menschen über 45 Jahren eine präventive Gesundheitsuntersuchung angeboten, bei 
der Symptome beurteilt werden, die auf das Vorliegen einer COPD hinweisen könnten. Bei Hinweisen auf 
eine COPD erfolgt eine weitere Bestätigung durch einen Spirometrie-Test.70 

Im Vereinigten Königreich werden Menschen mit hohem Lungenkrebsrisiko umfassende Vorsorgeunter-
suchungen für die Lungengesundheit angeboten. Die Menschen werden mittels Niedrigdosis-Computer-
tomographie (LDCT) auf Lungenkrebs untersucht und mithilfe von Spirometrie auf andere Atemwegser-
krankungen, einschließlich COPD, getestet.71

Um die Früherkennung von Atemwegserkrankungen (einschließlich COPD) in Vietnam zu optimieren, hat 
die Society of Asthma and Allergy and Clinical Immunology eine Vorsorgeuntersuchung für Atemwegser-
krankungen bei Risikogruppen eingeführt. Die Maßnahme umfasst fünf einfache Fragen, eine Röntgen-
aufnahme der Brust und einen Spirometrie-Test.72 An einem einzigen Vormittag wurden im Krankenhaus 
Le Van Thinh 39 Personen untersucht und 11 Fälle von Atemwegserkrankungen festgestellt.73 

Das in Brasilien eingeführte Telespirometrie-System ist ein Instrument, das die Durchführung von 
Spirometrie-Tests vor Ort unterstützt, wobei die Ergebnisse zur Auswertung an einen Spezialisten/eine 
Spezialistin für Atemwegserkrankungen übermittelt werden. Es wurde in Einrichtungen der medizini-
schen Grundversorgung in Städten mit niedrigem Einkommen eingeführt.74 75

Im italienischen Piemont wurden Apotheker:innen darin geschult, Menschen mit hohem COPD-Risiko 
anhand eines Fragebogens zu identifizieren und ihre Atemfunktion mit einem tragbaren Spirometer zu 
testen. Diese Maßnahme wurde von Oktober 2017 bis Februar 2018 erprobt. Dabei stellte sich heraus, 
dass fast die Hälfte der Personen mit hohem COPD-Risiko eine unzureichende Atemfunktion hatte. Die-
se Personen wurden anschließend zu ihrem Hausarzt/ihrer Hausärztin geschickt.76

„Während der [COVID-19-]Pandemie waren praktisch alle Atmungslabors geschlossen, 
was zu einer langen Warteliste für Spirometrie führte. In einigen Einrichtungen werden 
erst jetzt Spirometrie-Tests durchgeführt, die vor drei Jahren angeordnet wurden."

Dr. Frederico Fernandes, ein Experte aus Brasilien
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Rechtzeitigen und gleichberechtigten Zugang zu einer 
umfassenden COPD-Versorgung ermöglichen

Was sind die aktuellen Herausforderungen?
Schlechte Umsetzung der klinischen Leitlinien: Die Umsetzung 
der globalen Empfehlungen in den verschiedenen Versorgungs-
einrichtungen ist suboptimal, was zu Unterschieden in der Qualität 
der Versorgung führt.27 Insbesondere erhöht ein Mangel an Über-
wachung und Unterstützung des Selbstmanagements das Risiko 
von Krankenhausaufenthalten.77 

Laut einer Studie aus dem 
Jahr 2012 haben in Malay-
sia uneinheitliche klinische 
Pfade und das Fehlen eines 
klaren Rahmens für die Um-
setzung von Empfehlungen 
in Krankenhäusern zu einer 
sehr unterschiedlichen 
Qualität der Versorgung 
geführt.78

Mangelnde Zusammenarbeit zwischen Primär- und Sekundär-
versorgung: Eine unzureichende Koordinierung der COPD-Versor-
gung in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen führt zu einer 
fragmentierten Versorgung.79 80 Gründe dafür sind unter anderem 
der Mangel an Fachärzten und -ärztinnen für Atemwegserkran-
kungen und die Notwendigkeit, Krankenschwestern und -pfleger 
sowie Apotheker:innen in der COPD-Behandlung weiterzubilden 
und ihre Aufgaben zu klären.81-83 

In Polen ist eine bessere 
Koordinierung zwischen 
Primärversorgung und 
Fachärzten und -ärztinnen 
für Menschen mit Atem-
wegserkrankungen (ein-
schließlich COPD) erforder-
lich.80 

Begrenzter und ungleicher Zugang zu evidenzbasierter Versor-
gung und deren Erstattung: Die Kostenerstattung und Finanzie-
rung für COPD ist in den einzelnen Ländern unterschiedlich und es 
kann sein, dass nicht alle Elemente einer umfassenden COPD-Ver-
sorgung abgedeckt sind, was zu Ungleichheiten beim Zugang zur 
leitliniengerechten Versorgung führt.68 84 85 In Ländern mit unter-
schiedlichen Ressourcen gibt es Ungleichheiten beim Zugang zu 
wichtigen COPD-Medikamenten, was zu einer unzureichenden 
Behandlung der Krankheit führt.86-88 

„Ein Inhalationsgerät ist 
in Nigeria so teuer. Es 
ist zu teuer.“

Uchenna Ogbonnia, COPD-
Betroffener aus Nigeria

Begrenzter Zugang zur pulmonalen Rehabilitation: Obwohl die 
pulmonale Rehabilitation (eine Maßnahme zur Förderung der 
körperlichen Aktivität)4 kosteneffektiv ist und in den Leitlinien 
empfohlen wird, finden nicht genügend Überweisungen statt, was 
häufig darauf zurückzuführen ist, dass das Angebot nur begrenzt 
verfügbar ist und die Gesundheitsfachkräfte nicht wissen, wel-
chen Nutzen es für COPD-Patient:innen hat.45 89

Im Vereinigten Königreich 
wurde in den Jahren 2021 
und 2022 nur 37 % der 
anspruchsberechtigten 
COPD-Patient:innen eine 
Überweisung zur pulmona-
len Rehabilitation angebo-
ten.38 

Herausforderungen meistern: Inspiration aus aller Welt
In Ägypten hat die Regierung über die staatliche Krankenversicherung Vorsorgeuntersuchungen für COPD 
ausgeweitet, die Behandlungsrichtlinien aktualisiert, Krankenschwestern und -pfleger in der Durchführung 
von Spirometrien geschult und 15 Kompetenzzentren für Brusterkrankungen eingerichtet. Außerdem wurden 
elektronische Krankenakten eingeführt, die eine bessere Datenerfassung und die Kontinuität der Versorgung 
unterstützen werden.90

In Spanien wurden während der COVID-19-Pandemie die Beschränkungen aufgehoben, damit Ärzte und 
Ärztinnen einen einzigen Inhalator verschreiben können, der mehrere Medikamente gegen COPD abgibt 
(im Gegensatz zu mehreren Inhalatoren, die das gleiche Medikament abgeben). Dies führte zu erheblichen 
Verbesserungen bei den Krankheitsschüben, der Überlebensrate und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
ressourcen; auch nach der Pandemie blieb dies bestehen.91 92

In Ontario, Kanada, wurde das integrierte Krankheitsmanagementprogramm Best Care COPD eingeführt. Zer-
tifizierte Atemwegspädagogen (CRE) sind in die Primärversorgung eingebettet und arbeiten mit Kliniker:innen 
und Patient:innen zusammen, um die bestmögliche Versorgung zu fördern, einschließlich der Bestätigung von 
Diagnosen und der Optimierung von Behandlungsregimes. Das Programm wurde mit einer signifikanten und 
progressiven Verringerung der COPD-bedingten Krankenhausaufenthalte in Verbindung gebracht.93

„In den Krankenhäusern gibt es nur wenige Kontakte zu Gesundheitsfachkräften und 
die Familien haben Schwierigkeiten, mit Menschen zu sprechen, die die Versorgung der 
betroffenen Person besprechen können.“

Pflegeperson für einen Menschen mit COPD in China
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Regierungsstrategien, Forschung  
und Daten stärken 

Was sind die aktuellen Herausforderungen?
Begrenzte politische Prioritätensetzung für COPD: 
Keines der zehn untersuchten Länder hat einen ei-
genen nationalen Plan für COPD und weniger als die 
Hälfte der Länder erwähnt COPD in ihren nationalen 
Gesundheitsstrategien. Es scheint keine bedeutenden 
COPD-Arbeitsgruppen auf Regierungsebene zu geben.

„Das Bewusstsein für COPD ist  
bei politischen Entscheidungsträ-
ger:innen im Vergleich zu  
anderen chronischen Krankhei-
ten gering. Die meisten politi-
schen Entscheidungsträger:innen 
kennen den Unterschied  
zwischen Asthma und COPD 
nicht."

Prof. Mohammed Al Ghobain, ein 
Experte aus Saudi-Arabien

Ein Mangel an zuverlässigen COPD-Daten: In vielen 
Ländern werden nur wenige zuverlässige Daten über 
die Prävalenz von COPD, die Sterblichkeit, die Kran-
kenhausaufenthalte und die Behandlungsergebnisse 
erhoben.3 94 Dies kann die Fähigkeit stark beeinträchti-
gen, die Belastung durch COPD und ihre Risikofaktoren 
zu überwachen und die Wirksamkeit von Strategien im 
Bereich der öffentlichen Gesundheit, von Behandlun-
gen und Versorgungsmodellen in Bezug auf die Be-
handlungsergebnisse zu bewerten.

„Wir haben nur begrenzte 
Erkenntnisse darüber, welcher 
Anteil der COPD in Malaysia 
auf verschiedene Risikofaktoren 
zurückzuführen ist, da hierzu 
keine Daten erhoben werden."

Prof. Ee Ming Khoo,  
ein Experte aus Malaysia

Zu wenig Investitionen in die COPD-Forschung und 
-Innovation: In den zehn untersuchten Ländern gab es 
keine nennenswerten nationalen Forschungsmittel für 
die Erforschung innovativer COPD-Diagnoseinstrumen-
te und -Behandlungen, Pflegemanagementstrategien 
oder Risikofaktoren.

„Es gab so viele Initiativen 
zu bestimmten Krankheiten, 
wie z. B. Krebs, um Geldmittel 
zu beschaffen oder 
Gesundheitsversorgungspfade 
zu entwickeln, wie z. B. für 
Diabetes oder chronische 
Nierenerkrankungen. Bei COPD 
ist dies jedoch nicht der Fall."

Prof. Dr. Eric Marchand,  
ein Experte aus Belgien

Herausforderungen meistern: Inspiration aus aller Welt
Die nationale Gesundheitsstrategie Japans, „Health Japan 21 (dritte Phase)“, enthält das klare Ziel, die 
COPD-Todesfälle bis 2032 von 13,3 pro 100.000 Menschen auf 10 pro 100.000 zu senken.95 Um dieses 
Ziel zu erreichen, hat die Japanese Respiratory Society das Projekt zur Senkung der COPD-Mortalität 
bis 2032 ins Leben gerufen, das Informationen über die COPD-Mortalitätsraten und die Bemühungen zu 
deren Senkung enthält.95

In Deutschland wurde das „Jahrzehnt der Lunge“ als Bündnis von Gesundheitsfachkräften und Pati-
ent:innenorganisationen gegründet. Ziel der Initiative ist es, Empfehlungen zu entwickeln und politische 
Maßnahmen voranzutreiben, um die Belastung durch chronische Atemwegserkrankungen, einschließ-
lich COPD, zu verringern.96 97

„Die Orte, an denen COPD aufgrund größerer sozioökonomischer Benachteiligung 
häufiger vorkommt, sind auch die Orte, die weniger Geld für die Versorgung haben, 
was zu einer schlechteren Versorgung führt, wo der Bedarf am größten ist."

Prof. John Hurst, ein Experte aus dem Vereinigten Königreich
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Den Wandel vorantreiben: Was können die 
politischen Entscheidungsträger:innen tun?

Die Lage bei COPD-Prävention und -Versorgungsbedarf erfordert dringend Auf-
merksamkeit. Millionen von Menschen auf der ganzen Welt sehen ihr Leben durch 
COPD erheblich beeinträchtigt und ein Großteil dieser Auswirkungen könnte verhin-
dert werden. Es gibt positive Beispiele dafür, wie Länder mit höherer und niedrigerer 
Ressourcenverfügbarkeit dazu beigetragen haben, die Belastung durch COPD zu 
verringern. Andere Regierungen sollten sich an diesen Beispielen orientieren und 
COPD-Versorgung in ihre Politik und Programme aufnehmen. Wir rufen die Regierun-
gen zu folgenden Maßnahmen auf:

Vorbeugung stärken

Bereitstellung von Angeboten zur Raucherentwöhnung durch die Schulung zusätzli-
cher Gesundheitsfachkräfte, z. B. Krankenschwestern und -pfleger und Apotheker:in-
nen, damit sie so früh wie möglich eingreifen können.

Investitionen in bessere Umweltschutzmaßnahmen, einschließlich Stadtplanung, 
sauberere Brennstoffquellen, sicherere Koch- und Heizöfen und bessere Belüf-
tung, um die Belastung durch Verschmutzung im Freien und in Innenräumen sowie 
schlechte Luftqualität zu verringern.

Unterstützung bei der Durchführung von Impfprogrammen zum Schutz vor Atem-
wegsinfektionen durch Vereinfachung und Straffung des Prozesses und durch Diver-
sifizierung der Gesundheitsfachkräfte, die diese durchführen können (einschließlich 
Apotheker:innen und Krankenschwestern und -pfleger). .

Bewusstsein, proaktive Erkennung und Diagnose verbessern

Entwicklung von Kampagnen zur Sensibilisierung der Öffentlichkeit, die sich auf 
Schlüsselsymptome wie Kurzatmigkeit konzentrieren, um die Menschen zu ermuti-
gen, sich rechtzeitig in ärztliche Behandlung zu begeben.

Zugang zur Spirometrie verbessern, Schulungen für Gesundheitsfachkräfte zur 
Durchführung der Untersuchung und zur Interpretation der Ergebnisse erweitern 
sowie Ungleichheiten beim Zugang zu Dienstleistungen in unterversorgten Gebieten 
beseitigen. 

Integration von COPD in Lungenvorsorgeuntersuchungen für Hochrisikogruppen 
sowie in bestehende Vorsorgeuntersuchungsprogramme für Lungenkrebs und/oder 
Tuberkulose.
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Rechtzeitigen und gerechten Zugang zu Versorgung und 
Management verbessern

Weiterqualifizierung des gesamten Gesundheitspersonals durch Verbesserung der 
proaktiven Erkennung in der Primärversorgung und Unterstützung der langfristigen 
Behandlung von COPD; Festlegung klarer Rollen für Krankenschwestern und -pfleger, 
Apotheker:innen und andere Gesundheitsfachkräfte in multidisziplinären Behand-
lungspfaden.

Schaffung von Anreizen für eine wirksame COPD-Behandlung in Übereinstimmung 
mit den globalen Qualitätsstandards, um einen gleichberechtigten Zugang zu phar-
makologischen und nicht-pharmakologischen Therapielösungen für die gesamte 
Bevölkerung zu gewährleisten. Dies erfordert eine umfassende Finanzierung und 
Kostenerstattung für eine evidenzbasierte Versorgung und die Umsetzung bewährter 
Selbstmanagementmodelle und -protokolle, um kostspielige Krankenhausaufenthalte 
zu vermeiden.

Erweiterung des Zugangs zur pulmonalen Rehabilitation durch die Finanzierung 
von mehr Diensten und die Förderung von Überweisungen durch Ärzte und Ärztinnen 
für Atemwegserkrankungen. Dies könnte durch die Einführung von Krankenhausent-
lassungspaketen erreicht werden, die eine pulmonale Rehabilitation beinhalten. Um 
den Erfolg der Umsetzung zu messen und die Systeme zur Rechenschaft zu ziehen, 
sollten Metriken verfolgt werden.

Regierungsstrategien, Forschung und Daten stärken

Entwicklung umfassender nationaler Strategien für Atemwegserkrankungen, die 
spezifische und messbare Ziele für die Vorbeugung, Frühdiagnose und Behandlung 
von COPD enthalten. Solche Strategien gibt es bereits für andere häufige nicht über-
tragbare Krankheiten.

Aufbau robuster nationaler Datenbanken über COPD, die es den Gesundheitssyste-
men ermöglichen, die Prävalenz und Sterblichkeit genau zu berechnen, die Ursachen 
für Krankheitsschübe, Komplikationen, Krankenhauseinweisungen und Wiedereinwei-
sungen besser zu verstehen und die Behandlungsergebnisse und die Inanspruchnah-
me der Gesundheitsversorgung zu verfolgen.

Investitionen in Forschung und Innovation, um optimale Diagnose-, Behandlungs- 
und Pflegestrategien für COPD zu ermitteln und dabei digitale Fortschritte wie künstli-
che Intelligenz und maschinelles Lernen zu nutzen. 
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