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Editorial

Alle Menschen in der Schweiz sollen dieselben 
Chancen auf ein gesundes Leben erhalten. Chancen
gleichheit ist ein wichtiges Ziel der Gesundheits
politik, ist in der Praxis aber noch nicht verwirklicht. 
Wer sozial benachteiligt ist, leidet häufiger unter 
schlechter Gesundheit und hat eine tiefere Lebens-
erwartung als sozial Bessergestellte. Personen mit 
tieferem Einkommen haben zum Beispiel ein sechs-
mal höheres Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken. 
Diese sozial bedingten Gesundheitsunterschiede 
sind vermeidbar und beeinflussbar. Wir können  
etwas tun gegen eine tiefere Lebensqualität der  
Betroffenen, aber auch gegen unnötige Gesund-
heitsausgaben. Etwa indem alle Angebote unseres 
Gesundheitswesens auch für bildungsferne, fremd-
sprachige oder von Armut und Ausgrenzung betrof-
fene Personen zugänglich und bezahlbar sind. Indem 
unsere Gesundheitsfachleute die nötigen Kompe-
tenzen und Hilfsmittel haben, um Personen unter-
schiedlichster sozialer Herkunft zu erreichen und 
sich mit ihnen zu verständigen. Oder indem Präven-
tionsangebote zielgruppengerecht sind. Wir können 
uns für gesundheitsförderliche Lebensbedingungen 
einsetzen. 

Welche Bevölkerungsgruppen sind in der Schweiz 
von gesundheitlicher Ungerechtigkeit besonders be-
troffen? Was wissen wir über die Ursachen? Welche 
Möglichkeiten gibt es, ihre Situation zu verbessern? 
Welche Erfahrungen wurden bis jetzt gemacht?  
Diese und weitere Fragen werden im Folgenden be-
antwortet. 
Diese Publikation trägt zu einem gemeinsamen  
Verständnis der Problemlage und zu nachhaltigen  
Lösungen bei. Sie unterstützt alle, die sich für die 
gesundheitliche Chancengleichheit engagieren – ein 
Ziel, das wir nur mit vereinten Kräften erreichen 
können.

Heidi Hanselmann
Regierungsrätin, Präsidentin 
Konferenz der kantonalen  
Gesundheitsdirektorinnen und 
-direktoren GDK

Guido Graf
Regierungsrat, Präsident  
des Stiftungsrats Gesundheits
förderung Schweiz

Alain Berset
Bundesrat, Vorsteher des  
Eidgenössischen Departements 
des Innern EDI
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Management Summary

Ausgangslage
Eine zeitgemässe Gesundheitsförderung und Prä-
vention baut auf dem folgenden Grundsatz auf: Alle 
Menschen sollen über möglichst gleiche gesund-
heitliche Chancen verfügen. Dieser Grundsatz findet 
sich in gesundheitspolitischen Strategien (z. B. Ge-
sundheit2020 des Bundesrates) und stützt sich auf 
internationale Konventionen (z. B. UNO-Menschen-
rechtskonvention Art. 25) und die Schweizerische 
Bundesverfassung (Art. 2). Dennoch existieren auch 
in der Schweiz grosse – und teilweise wachsende – 
gesundheitliche Unterschiede in der Bevölkerung: 
Bestimmte soziale Gruppen erkranken häufiger, lei-
den öfter an gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
und sterben früher als andere Gruppen. So leben 
beispielsweise Personen in einkommensschwachen 
Stadtquartieren weniger lange als Menschen in 
wohlhabenden Stadtteilen. Ferner weisen homo- 
sexuelle Jugendliche ein deutlich höheres Risiko für 
Depressionen und Suizidversuche auf als hetero- 
sexuelle Jugendliche (siehe Kapitel 4.2).
Diese gesundheitlichen Unterschiede sind weder 
zufällig, noch lassen sie sich auf biologische Ur
sachen zurückführen. Sie folgen vielmehr klaren 
sozialen Mustern: Die Aussicht auf ein langes, 
krankheits- und behinderungsfreies Leben ist umso 
grösser, je höher man «auf der sozialen Leiter 
steht». 

Klarer Handlungsbedarf
Gesundheitliche Unterschiede, die sich systema-
tisch aus sozialen Ungleichheiten ergeben, werden 
als «gesundheitliche Ungerechtigkeit» (health ine-
quities) bezeichnet. Und sie fordern die Gesellschaft 
zum Handeln auf. Dieser Handlungsbedarf lässt 
sich rechtlich-normativ, gesellschaftlich, volkswirt-
schaftlich und ethisch begründen: Ungleiche ge-
sundheitliche Chancen widersprechen dem Selbst-
verständnis und den staatlichen Grundprinzipien 
der Schweiz, sie gefährden die soziale Kohäsion und 
sie führen zu unnötigen Mehrkosten. Gesundheit
liche Ungerechtigkeit dürfte in der Schweiz pro Jahr 

ungefähr 16 Milliarden Franken an Gesundheitskos-
ten und einen gesamthaften volkswirtschaftlichen 
Schaden von über 60 Milliarden Franken verursa-
chen (siehe Kapitel 1). Mit Blick auf den sozialen  
Zusammenhalt und den wirtschaftlichen Wohlstand 
kann es sich kein Land leisten, ungleiche gesund-
heitliche Chancen nicht anzugehen. 

Inhalte und Schwerpunkte des vorliegenden  
Berichts
Vor diesem Hintergrund soll aufgezeigt werden, wel-
che Interventionsansätze und Erfolgskriterien sich 
in der Praxis bewährt haben, um die gesundheitliche 
Chancengleichheit zu erhöhen. Entsprechend dem 
oben genannten Verständnis von «gesundheitlicher 
Ungerechtigkeit» steht die soziale Benachteiligung im 
Zentrum des Berichts. Anders formuliert: Der Fokus 
liegt auf strukturellen Faktoren, die eine erhöhte 
Krankheitsprävalenz und eine frühzeitige Sterblich-
keit wahrscheinlicher machen (siehe Kapitel 1). 
Die zentrale Frage lautet deshalb: Wie lassen sich 
die gesundheitlichen Chancen von Menschen ver- 
bessern, die aufgrund von soziodemografischen 
Merkmalen – wie dem Einkommen und der Bil- 
dung, dem Geschlecht, einem Migrationshinter-
grund oder der sexuellen Orientierung und/oder der 
Geschlechtsidentität – sozial benachteiligt und mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit von Krankheiten 
betroffen sind?

Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit 
als Ausgangspunkt für Interventionen
Um effektive Interventionen entwickeln zu können, 
gilt es erst zu verstehen, wie gesundheitliche Un- 
gerechtigkeit entsteht und sich reproduziert. Dazu 
wurde – in Anlehnung an internationale Grundlagen 
– ein Modell erarbeitet, das diesen Entstehungspro-
zess erklärt und so Ansatzpunkte für Interventionen 
aufzeigt (siehe Kapitel 6). Kurz zusammengefasst, 
erklärt das Modell die Entstehung von gesundheitli-
cher Ungerechtigkeit folgendermassen: 
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1.	� Der gesellschaftliche Kontext (also die Wirt-
schafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik sowie 
die Normen und Werte) bestimmt die Lage,  
die eine Person in der Gesellschaft einnimmt. 
Je nach Kontext weist eine bestimmte Person 
eine höhere oder eine tiefere soziale Lage  
auf – die Person ist also verglichen mit anderen 
Mitgliedern der Gesellschaft privilegiert oder  
benachteiligt. 

2.	� Die soziale Lage prägt, welchen konkreten Be-
lastungen eine Person ausgesetzt ist und über 
welche Ressourcen sie verfügt. Gemeinhin  
weisen sozial benachteiligte Menschen gleich-
zeitig ein erhöhtes Ausmass an Belastungen 
und ein Defizit an Ressourcen auf. 

3.	� Es sind diese Belastungen und Ressourcen,  
die sich konkret auf die Gesundheit auswirken.  
Je mehr Belastungen und je weniger Res- 
sourcen eine Person hat, umso schlechter ist  
in der Regel ihr Gesundheitszustand. 

4.	� Am Ende dieser Wirkungskette steht die em
pirisch gut belegte gesundheitliche Ungerech-
tigkeit.

Lebensbedingungen sind noch vor  
dem Gesundheitsverhalten zu beachten
Gesundheitliche Ungerechtigkeit ist folglich ein sozial 
bedingtes Problem und das Resultat eines langen 
Prozesses. Dieser beginnt bei den grundlegenden 
Rahmenbedingungen einer Gesellschaft und der 
Verteilung von Ressourcen, Macht und Anerkennung. 
Dreh- und Angelpunkt im Erklärungsmodell ist die 
soziale Lage von Menschen und die damit zusam-
menhängenden Belastungen und Ressourcen, die 
sich auf die Gesundheit auswirken. Belastungen und 
Ressourcen können sich dabei auf materiell-struk-
turelle, psychosoziale und verhaltensbezogene Fak-
toren beziehen. Heute wissen wir, dass materiell-
strukturelle Faktoren (wie Einkommen, Wohn- und 
Arbeitsbedingungen) einerseits direkt auf die Ge-
sundheit einwirken. Andererseits haben sie auch 
eine indirekte Wirkung, weil sie psychosoziale Fak-

toren (wie chronische Alltagsbelastungen, soziale 
Unterstützung und individuelle Kompetenzen), aber 
auch das gesundheitsrelevante Verhalten (wie Tabak-
konsum, Bewegungs- und Ernährungsmuster) prä-
gen. Die materiell-strukturellen Lebensbedingun-
gen haben deshalb die grösste Erklärungskraft 
hinsichtlich der Entstehung von gesundheitlicher 
Ungerechtigkeit (siehe Kapitel 6.4).
Vor diesem Hintergrund lassen sich die folgenden 
Schlussfolgerungen für Politik und Praxis ziehen:

	• Die persönliche Verantwortung ist auch in Ge-
sundheitsfragen zentral. Die Verantwortung  
für die eigene Gesundheit soll deshalb gestärkt 
werden. Einzelne Personen sollen dabei angeregt 
werden, gesundheitsförderliche Entscheide  
zu fällen. Gleichzeitig ist anzuerkennen, dass die 
gesundheitlichen Möglichkeiten einer Person  
von ihren sozialen und ökonomischen Lebens- 
bedingungen geprägt sind – und die individuelle  
Einflussnahme deshalb empfindlich limitiert ist. 
	• Ein strukturelles Problem wie gesundheitliche 
Ungerechtigkeit lässt sich nicht alleine mit indivi-
duumszentrierten Massnahmen lösen. Gesund-
heitsförderliche Massnahmen, die nur auf den 
Lebensstil oder die individuelle Gesundheitskom-
petenz fokussieren, führen kaum zu einer Reduk-
tion der gesundheitlichen Ungerechtigkeit. 
	• Es liegt in der Verantwortung des Staates, die 
notwendigen Bedingungen zu schaffen, die  
es allen Menschen erlauben, gesund zu sein,  
zu werden und zu bleiben. 

Massnahmen zu sozialen Gesundheitsdetermi­
nanten und strukturellen Determinanten
Im Anschluss an diese Erklärung sind Massnahmen 
zu zwei unterschiedlichen Arten von Determinanten 
notwendig: 
Erstens ist zu gewährleisten, dass die alltäglichen 
Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen «eine 
Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sind» 
(WHO Ottawa Charta 1986). Diese Bedingungen,  
in denen Menschen geboren werden, aufwachsen, 

Kontext Soziale Lage
Ressourcen und  

Belastungen
Gesundheitliche  
Ungerechtigkeit
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sundheit widerspricht damit nicht dem liberalen 
Ideal der individuellen Freiheit, sondern schafft viel-
mehr die Voraussetzung für selbstbestimmte Hand-
lungsfähigkeit.

Die herausfordernde Definition von Zielgruppen 
Eine chancengerechte Gesundheitsförderung und 
Prävention strebt die Verbesserung der Gesundheit 
der ganzen Bevölkerung an. Allerdings entspricht 
die Intensität der Bemühungen dabei idealerweise 
dem Grad der Benachteiligung einzelner Bevölke-
rungsgruppen («proportionaler Universalismus»). 
Um gesundheitlich besonders verletzliche Perso-
nen gezielt zu unterstützen, wird eine hinreichend 
klare Vorstellung der Zielgruppe benötigt. Aller-
dings lässt sich keine allgemeingültige und priori-
sierte Liste der gesundheitlich besonders verletz
lichen Gruppen vorlegen. Dies ist nicht möglich, weil 
prioritäre Zielgruppen je nach Thema und Massnah-
me variieren, aber auch weil Gesundheitsstatistiken 
grössere blinde Flecken aufweisen und deshalb 
nicht alle benachteiligten Personenkreise erkenn-
bar sind. 
Grundsätzlich ist zu beachten, dass eine erhöhte  
Erkrankungswahrscheinlichkeit in der Regel nicht 
auf ein einziges Merkmal zurückzuführen ist. Ent-
scheidend ist vielmehr das Zusammenspiel von meh-
reren Merkmalen. Dies lässt sich am Beispiel von 
Personen mit Migrationshintergrund illustrieren: 
Gemäss statistischen Daten ist die Migrationsbevöl-
kerung häufiger von Erkrankungen und Einschrän-
kungen betroffen als Personen ohne Migrations
hintergrund. Dennoch sind die Migranten oder die 
Migrationsbevölkerung als Zielgruppen einer Mass-
nahme in der Regel ungeeignet. Denn jemand ist 
nicht nur eine Person mit Migrationshintergrund, son-
dern auch Mann oder Frau, gut oder schlecht  
gebildet, reich oder arm, homosexuell oder hetero-
sexuell usw. In der Regel ist es nicht der Migrations
hintergrund alleine, sondern eben diese Überschnei-
dung von ungleichheitsrelevanten Merkmalen, die 
besondere Formen der sozialen Benachteiligung 
hervorbringt – und damit auch eine erhöhte Wahr-
scheinlichkeit für Erkrankungen. 
Weiter ist zu beachten, dass ein empirisches Ergeb-
nis – «die Migrationsbevölkerung ist häufiger von 
Erkrankungen betroffen» – lediglich erste Anhalts-
punkte für die Zielgruppendefinition bietet. Statisti-

leben, arbeiten und altern, werden als soziale Ge-
sundheitsdeterminanten bezeichnet (Englisch: social 
determinants of health oder SDH). Das Gesundheits-
system gehört ebenfalls zu den SDH. Ziel der Mass-
nahmen zu den SDH ist es, Belastungen zu redu
zieren und Ressourcen zu stärken (Punkt 3 im 
Erklärungsmodell). 
Zweitens setzt eine nachhaltige Erhöhung der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit auch Massnah-
men zu den Faktoren voraus, die die alltäglichen 
Lebensbedingungen – oder SDH – prägen. Blicken 
wir auf das Erklärungsmodell, dann sind damit der 
gesellschaftliche Kontext (Punkt 1) und die Mecha-
nismen, anhand derer eine Person einer sozialen 
Lage zugeordnet wird (Punkt 2), angesprochen. Die-
se beiden Faktoren werden als strukturelle Determi-
nanten zusammengefasst. Das Ziel von Massnah-
men zu den strukturellen Determinanten liegt darin, 
soziale Ungleichheit und Benachteiligung zu redu-
zieren, die ihrerseits zu gesundheitlicher Ungerech-
tigkeit führen. 

Belastungen reduzieren, aber insbesondere  
auch Ressourcen stärken
Für eine chancengerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention ist es entscheidend, nicht nur auf 
den Schutz vor Benachteiligungen und Belastungen 
zu fokussieren, sondern ebenso zu beachten, dass 
sozial benachteiligte Menschen über aktivierbare 
Ressourcen verfügen (siehe Kapitel 3.3). Neben der 
Reduktion von Belastungen ist folglich immer auch 
die Stärkung von Ressourcen anzustreben (Empow-
erment) – dies sowohl auf Ebene der strukturellen 
Determinanten als auch der sozialen Gesundheits-
determinanten. Wie das konkret erreicht werden 
kann, zeigt Kapitel 10. In diesem Kapitel finden sich 
evidenzbasierte Interventionsansätze und Erfolgs-
kriterien, die nachweislich zu einer Verbesserung 
der gesundheitlichen Chancengleichheit führen. 
Damit soll es Menschen ermöglicht werden, Ein-
fluss auf die Faktoren zu nehmen, die ihre Gesund-
heit mitbestimmen. Oder wie die WHO schreibt: 
Menschen sollen darin gestärkt werden, «mehr Ein-
fluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebens- 
welt auszuüben, und […] Veränderungen in ihrem 
Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute-
kommen» (WHO Ottawa Charta 1986). Ein Engage-
ment gegen sozial bedingte Unterschiede in der Ge-
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sche Daten belegen zwar eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit für Erkrankungen, erklären diese aber noch 
nicht. Um Stigmatisierungen vorzubeugen und um 
die tatsächlichen Ursachen angehen zu können, ist 
genauer zu analysieren, aufgrund welcher Faktoren 
eine bestimmte Gruppe häufiger erkrankt. Auch 
dies lässt sich am Beispiel der Migrationsbevölke-
rung illustrieren: Der Migrationshintergrund per se 
erhöht nicht zwingend die Erkrankungsanfälligkeit; 
entscheidend sind vielmehr Faktoren wie fehlende 
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde soziale 
und ökonomische Integration, belastende Migrations-
geschichte oder ein prekärer Aufenthaltsstatus – Fak-
toren also, die allesamt mit einem Migrationshinter-
grund verbunden sein können, aber nicht müssen. 
Eine Zielgruppendefinition, die explizit auf dieser 
Überschneidung von Merkmalen und der Analyse 
von erklärenden Faktoren aufbaut, lässt uns ge-
sundheitliche Ungerechtigkeit präziser fassen so-
wie gezieltere – und wirksamere – Massnahmen ab- 
leiten (siehe Kapitel 7 und 9). Eine «allgemeine», 
themen- und massnahmenunabhängige Zielgruppe  
einer chancengerechten Gesundheitsförderung und 
Prävention lässt sich folglich nicht definieren. 

Zentrale Erfolgskriterien in der Umsetzung  
von Massnahmen
Der Bericht identifiziert zahlreiche Erfolgskriterien 
und Handlungsgrundsätze einer chancengerechten 
Gesundheitsförderung und Prävention (siehe Kapi-
tel 8 und 10). Entscheidend sind insbesondere die 
Folgenden: 
Entscheidend für die Wirksamkeit von chancenge-
rechten Massnahmen ist die Partizipation von ein-
zelnen Personen und Bevölkerungsgruppen sowie 
der gesamten Zivilgesellschaft. Dies folgt der Grund- 
überzeugung, dass «Gesundheitsförderung von den 
Menschen selbst und mit ihnen verwirklicht wird und 
nicht verordnet werden kann» (WHO Jakarta-Erklä-
rung 1997). Aus diesem Grund ist die Zivilgesell-
schaft aktiv in alle Phasen von Programmen und 
Projekten zu involvieren – von der Konzeption und 
Planung über die Umsetzung bis hin zur Evaluation.

Soziale Benachteiligung in der frühen Kindheit kann 
sich ein Leben lang negativ auf die Gesundheit der 
Betroffenen auswirken. Gesundheitliche Ungerech-
tigkeit wird aber nicht nur von frühen Lebensbedin-
gungen geprägt, sondern auch von der Dauer der 
gesundheitlichen Belastung. Je länger eine Belas-
tungssituation anhält, umso wahrscheinlicher sind 
gesundheitsschädigende Auswirkungen. Eine chan-
cengerechte Gesundheitsförderung und Prävention 
ist deshalb unter einer Lebenslaufperspektive zu 
planen und sollte in allen Lebensphasen ansetzen. 
Schätzungen zufolge wird die Gesundheit des Men-
schen zu 60 % von Faktoren ausserhalb der Gesund-
heitspolitik bestimmt [1]. Massnahmen zu den sozia-
len Gesundheitsdeterminanten – und insbesondere 
zu den strukturellen Determinanten – liegen folglich 
häufig in der Zuständigkeit anderer Politikbereiche. 
Im Sinne einer systematischen Planung und Umset-
zung ist zu definieren, welche Ansätze im Gesund-
heitsbereich selbst umgesetzt werden können und 
wann andere Politikbereiche zu einem Engagement 
für mehr gesundheitliche Chancengleichheit ange-
regt werden sollen (gezieltes Agenda-Setting). Eine 
chancengerechte Gesundheitsförderung und Prä-
vention stärkt das Prinzip der «Health in All Policies» 
(Gesundheit in allen Politikbereichen) und setzt auf 
ein multisektorales Vorgehen, das insbesondere 
die Bildungs-, Sozial-, Raumplanungs- und Arbeits-
marktpolitik einschliesst. 
Zu stärken sind schliesslich auch das Monitoring 
von gesundheitlicher Ungerechtigkeit sowie die 
Evaluation von Massnahmen und erzielten Fort-
schritten: Der Auf- und Ausbau von diversitätssen-
sitiven Monitoringsystemen hilft die Ausprägung 
und Entwicklung gesundheitlicher Ungerechtigkeit 
besser zu verstehen. Zusätzliche Anstrengungen im 
Bereich der Evaluation helfen wirksame Massnah-
men zu identifizieren und zu multiplizieren. Dank 
eines ausgebauten Monitoring- und Evaluationssys-
tems lässt sich die Gesundheitspolitik an klaren  
Ergebnissen und Zielen messen und die Rechen-
schaft für die Zielerreichung erhöhen.
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Einleitung

«Why treat people only to send them back to the conditions  
that made them sick in the first place?»

Weltgesundheitsorganisation WHO1

1 � Quellen des Zitats: http://www.who.int/social_determinants/tools/multimedia/posters/en/ und  
https://ifmsa.wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-
conditions-that-made-them-sick-in-the-first-place/ (aufgerufen am 19.06.2019).

https://www.who.int/social_determinants/tools/multimedia/posters/en/
https://ifmsa.wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-conditions-that-made-them-sick-in-the-first-place/
https://ifmsa.wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-conditions-that-made-them-sick-in-the-first-place/
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Unterschiede zwischen Menschen sind geradezu 
charakteristisch für moderne Gesellschaften wie 
die Schweiz: Menschen unterscheiden sich im Hin-
blick auf Bildung und Beruf, Geschlecht und Ge-
burtsort, Interessen und Ideen, Werte und Wohn- 
formen – und nicht zuletzt unterscheiden sie sich 
auch im Hinblick auf ihre Gesundheit.

Sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit 
wurden früh erkannt
Dass gesundheitliche Unterschiede dabei nicht nur 
zwischen Einzelpersonen bestehen, sondern auch 
zwischen sozialen Gruppen, ist keine neue Erkennt-
nis. Spätestens im 19. Jahrhundert wurden Zusam-
menhänge zwischen der sozialen Position eines 
Menschen und seiner Gesundheit erkannt. So wurde 
in Deutschland bereits um 1890 dokumentiert, dass 
Leute mit einem tiefen Einkommen ein erhöhtes Risi- 
ko hatten, an Tuberkulose zu sterben [2]. Der deut-
sche Pathologe Rudolph Carl Virchow (1821–1902) 
folgerte denn auch früh: «Alle Krankheiten haben zwei 
Ursachen: eine pathologische, die andere politisch2». 

Die Unterschiede sind systematisch und  
werden (teilweise) grösser
Heute verfügen wir über differenzierte Gesund-
heitsdaten, und diese zeigen Folgendes: In den letz-
ten Jahrzehnten hat sich die Gesundheit der Bevöl-
kerung in entwickelten Ländern markant verbessert. 
Die Betrachtung auf Ebene der Gesamtbevölkerung 
verstellt aber den Blick für entscheidende Unter-
schiede zwischen einzelnen Gruppen. Tatsächlich 
profitierten nicht alle Teile der Gesellschaft in glei-
chem Masse von den gesundheitlichen Verbes- 
serungen, sodass Gesundheit und Erkrankungen  
immer noch ungleich über die Bevölkerung verteilt 
sind (siehe Kapitel 4). Angehörige bestimmter sozia-
ler Gruppen erkranken also häufiger, leiden öfter an 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen und sterben 
früher als Angehörige anderer Gruppen. Aus meh-

reren westeuropäischen Ländern (darunter die 
Schweiz) gibt es sogar Hinweise, dass gesundheitli-
che Unterschiede zwischen sozialen Gruppen in den 
vergangenen Jahren noch zugenommen haben [3–5]. 
Diese Unterschiede in Krankheitshäufigkeit und 
Sterblichkeit entstehen weder zufällig noch sind sie 
biologisch zu begründen. Vielmehr zeichnen sich 
klare soziale Muster ab: Die Aussicht auf ein langes, 
krankheits- und behinderungsfreies Leben ist umso 
grösser, «je höher man auf der sozialen Leiter steht» 
(Lamprecht et al. 2006, p. 7) [6]. Auch in hochent- 
wickelten und reichen Ländern wie der Schweiz be-
stehen also markante Unterschiede in der Gesund-
heit, die Ausdruck von sozialen Privilegien und Be-
nachteiligungen sind [2]. Das einleitende Zitat der 
WHO – «Warum sollen Menschen (medizinisch) behan-
delt werden, nur um sie anschliessend in die Bedingun-
gen zurückzuschicken, die sie überhaupt erst krank- 
gemacht haben?» – unterstreicht genau das: Es sind 
die sozialen Lebensbedingungen, die Gesundheit und 
Krankheit massgeblich prägen.

(Gesundheits-)Politische Implikationen
Die hartnäckig bestehenden – und teilweise sogar 
wachsenden – Unterschiede in der Gesundheit spre-
chen dafür, dass die heutige Politik und Praxis im 
Gesundheitsbereich nur teilweise funktionieren und 
angemessen sind: Während sie unter dem Strich die 
Gesundheit der gesamten Bevölkerung verbessern, 
versagen sie offensichtlich im Hinblick auf bestimmte 
Teile der Gesellschaft [7]. Was bedeuten diese Ein-
sichten für die Gesundheitsförderung und Präven- 
tion? Fordern sozial bedingte Unterschiede in der 
Gesundheit die Akteurinnen und Akteure des Ge-
sundheitsbereichs nun zum Handeln auf? 
Die Antworten der Wissenschaft sowie der interna-
tionalen und nationalen Gesundheitspolitik3 fallen 
klar aus: Das Thema habe «eindeutige gesellschafts-
politische Brisanz» (Rathmann & Richter 2016, p. 27) 
[8] und offenbare «einen deutlichen politischen Hand-

2 � Zitiert nach Pega 2013 [283]. 
3 � Siehe hierzu Kapitel 8.

Einleitung

1	 Thematische Einführung
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lungsbedarf» (Rathmann & Richter 2016, p. 36) [8]. 
Die WHO Europa empfiehlt sogar, die Leistungen des 
Gesundheitssystems und der gesamten Regierung 
vorrangig auch daran zu messen, inwiefern sozial 
bedingte Unterschiede in der Gesundheit reduziert 
werden [3].

Was für die Reduktion von sozial bedingten  
Unterschieden in der Gesundheit spricht
Es lassen sich unterschiedliche Gründe anführen, 
warum eine Reduktion dieser gesundheitlichen  
Unterschiede dringlich ist [vgl. 9]: Aus rechtlich-
normativer Perspektive lassen sich entsprechende 
Massnahmen unter anderem in die Allgemeine Er-
klärung der Menschenrechte der UNO (Art. 25) und 
in den UN-Sozialpakt (Art. 12) einbetten. Diese spre-
chen jeder Person «das Recht auf einen Lebensstan-
dard [zu], der ihr und ihrer Familie Gesundheit und 
Wohlergehen gewährleistet» (AEMR der UNO) bzw. 
sie formulieren sogar ein «Recht eines jeden auf das 
für ihn erreichbare Höchstmass an körperlicher und 
geistiger Gesundheit» (UN-Sozialcharta). Auch die 
Weltgesundheitsorganisation WHO betont in ihrer 
Verfassung: «Der Besitz des bestmöglichen Gesund-
heitszustandes bildet eines der Grundrechte jedes 
menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, 
der Religion, der politischen Anschauung und der wirt-
schaftlichen oder sozialen Stellung.» Die WHO geht 
also einen Schritt weiter und anerkennt sogar ein 
explizites Recht auf gesundheitliche Chancengleich-
heit [5]. Ein wesentliches Element sind dabei soziale 
Lebensbedingungen, die die Gesundheit nicht ge-
fährden [3]. Fragen um dieses «Recht auf Gesund-
heit» bzw. das «Recht auf gesundheitliche Chancen-
gleichheit» sind äusserst komplex und lassen sich 
kontrovers diskutieren [10–13]. Im Gegensatz zu 
den genannten internationalen Grundlagen kennt 
die Schweizer Bundesverfassung kein explizites 
Recht auf Gesundheit. Allerdings gibt sich die 
Schweizerische Eidgenossenschaft selbst den Auf-
trag, allgemein – und damit auch im Gesundheitsbe-
reich – für eine möglichst grosse Chancengleichheit 
in der Schweiz zu sorgen (BV Art. 2). 
In gesellschaftspolitischer Hinsicht sind Hinweise 
entscheidend, wonach sich substanzielle Ungleich-
heiten in einer Gesellschaft negativ auf alle Bürge-
rinnen und Bürger auswirken [14]. Konkret ist davon 
auszugehen, dass (gesundheitliche) Chancengleich-
heit die soziale Kohäsion, das Vertrauen in die Ge-
sellschaft und die Integration von benachteiligten 

Individuen und Gruppen fördert – wobei es sich da-
bei um wichtige Bedingungen für funktionierende 
Gesellschaften handelt [3, 15]. 
Die volkswirtschaftliche Perspektive zeigt, dass 
sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit mit 
substanziellen Kosten verbunden sind. Dazu die Er-
gebnisse einer europäischen Studie, die die Kosten 
für die Bereiche Gesundheit, Soziales und Arbeits-
markt schätzte: Im gesamten EU-Raum verursa-
chen sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit 
jährlich 700 000 Todesfälle und 33 Millionen Krank-
heitsfälle; sie sind verantwortlich für 20 % der ge-
samten Gesundheitskosten und 15 % der gesamten 
Kosten von Sozialleistungen. Schliesslich reduzieren 
sie das BIP jährlich um 1,4 % aufgrund von krank-
heitsbedingten Produktivitätsverlusten. Unter dem 
Strich wird der volkswirtschaftliche Schaden im 
ganzen EU-Raum auf 9,4 % des BIP oder 980 Mil- 
liarden Euro pro Jahr geschätzt [16]. Werden die 
Schätzungen aus dem EU-Raum auf die Schweiz 
übertragen, dürften sozial bedingte Unterschiede  
in der Gesundheit im Jahr 2016 ungefähr 16 Milliar-
den Franken an Gesundheitskosten und einen ge-
samthaften volkswirtschaftlichen Schaden von über 
60 Milliarden Franken verursacht haben. Diese Kos-
ten sind so hoch, dass es sich kein Land leisten 
kann, ungleiche gesundheitliche Chancen nicht an-
zugehen [3]. 
Gesundheitliche Chancengleichheit ist also ein 
staatliches Grundprinzip und von volkswirtschaftli-
cher Bedeutung für die Schweiz. Aus ethischer Per­
spektive sind Gesundheit und gesundheitliche 
Chancengleichheit aber nicht nur ein Mittel zum 
Zweck, sie sind ein Wert und Ziel an sich. Denn Ge-
sundheit ist ein besonderes Gut, das es Menschen 
erlaubt, handlungsfähig zu sein und ein Leben füh-
ren zu können, das sie selbst schätzen [17]. Gesund-
heit wird deshalb von Einzelpersonen und der Ge-
sellschaft besonders hoch geschätzt [3], und sys- 
tematische Unterschiede in der Gesundheit wiegen 
schwerer als Unterschiede im Einkommen [17]. Die 
Förderung von gesundheitlicher Chancengleichheit 
wird zu einer Frage der sozialen Gerechtigkeit und 
als ethischer Imperativ bezeichnet [18]. 

Die Gesundheitsförderung und Prävention  
sind besonders gefordert
Die individuelle Verantwortung soll auch im Ge-
sundheitsbereich eine wesentliche Rolle spielen. 
Wenn aber die Gesundheit gesellschaftliche Privi- 
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legien und Benachteiligungen widerspiegelt und die 
gesundheitlichen Möglichkeiten einer Person von 
ihren sozialen und ökonomischen Lebensbedingun-
gen geprägt sind, dann ist die individuelle Einfluss-
nahme empfindlich limitiert. Der englische Arzt und 
Epidemiologe Michael Marmot schreibt dazu: «Men-
schen können keine Verantwortung übernehmen, wenn 
sie nicht kontrollieren können, was ihnen widerfährt4» 
(Marmot 2015, p. 51) [19]. 
Die Kernaufgabe der Gesundheitsförderung und 
Prävention liegt gemäss WHO darin, «bestehende 
soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu 
verringern sowie gleiche Möglichkeiten und Voraus- 
setzungen zu schaffen, damit alle Menschen befähigt  
werden, ihr grösstmögliches Gesundheitspotential zu 
verwirklichen» (WHO Europa 1986, p. 2) [20]. Eine Ge-
sundheitsförderung und Prävention, die sich diesem 
Gedanken verpflichtet fühlt, wird sich mit Nach-
druck dafür einsetzen, dass Menschen mehr Kon- 
trolle über ihre Gesundheit und deren Determinan-
ten haben. Der Einsatz für gesundheitsförderliche  
Lebens- und Arbeitsbedingungen – und gegen sozial 
bedingte Unterschiede in der Gesundheit – wider-
spricht damit nicht dem liberalen Ideal der indivi-
duellen Freiheit, sondern schafft vielmehr die Vor-
aussetzung für selbstbestimmte Handlungsfähig- 
keit. 

Lücken in der Praxis und offene Fragen
Auch in der Schweizer Gesundheitspolitik hat die 
Frage der gesundheitlichen Chancengleichheit in 
den letzten Jahren zunehmende Aufmerksamkeit 
erfahren. Von den allgemeinen Prioritäten im Ge-
sundheitsbereich (Gesundheit2020) bis zu spezifi-
schen Grundlagen zu nichtübertragbaren Krankhei-
ten (NCD), Sucht und psychischer Gesundheit (siehe 
Kapitel 8): In sämtlichen gesundheitspolitischen 
Strategien erscheint gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit als Fokus- oder Querschnittsthema, das 
es bei der Planung und Umsetzung aller Massnah-
men zu berücksichtigen gilt.
Dennoch lassen sich in der Praxis nach wie vor 
grosse Lücken und offene Fragen feststellen. Ganz 
grundsätzlich wird international und auch in der 
Schweiz bemängelt, dass die praktischen Anstren­
gungen für mehr gesundheitliche Chancengleich­

heit noch unzureichend und zu wenig systematisch 
sind [21–24]. Es gibt unterschiedliche Gründe, war-
um der Aspekt der Chancengleichheit in konkreten 
Initiativen noch immer «vergessen» wird: Dazu ge-
hören der einseitige Fokus auf die individuelle Ver-
antwortung für Gesundheit oder auch der hohe Fi-
nanz- und Personalaufwand von chancengerechten 
Massnahmen. Wesentliche Hindernisse sind zudem 
die kaum überschaubare Komplexität des Themas 
und damit verbunden die Unsicherheit, was konkret 
getan werden kann und auf welche Zielgruppen zu 
fokussieren ist. 
In der Folge erreichen die Gesundheitsförderung 
und Prävention noch heute tendenziell eher Grup-
pen mit mittlerem oder hohem sozioökonomischem 
Status [25–29]. Damit hält sich ein Problem hart
näckig, das bereits vor rund 40 Jahren im Bereich 
der Gesundheitsversorgung als Inverse Care Law 
beschrieben wurde [30]: Der Zugang oder die Ver-
fügbarkeit von qualitativ guten Dienstleistungen des 
Gesundheitswesens ist umso besser, je tiefer das 
eigentliche Bedürfnis danach ist. Anders ausge-
drückt: Die Angebote der Gesundheitsförderung 
kommen oft nicht bei jenen sozialen Gruppen an, die 
erhöhten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind 
und den grössten Nutzen daraus ziehen könnten. 
In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Kon-
zepte, Prinzipien und Strategien zur Erhöhung der 
gesundheitlichen Chancengleichheit formuliert. Die-
se bleiben, so eine verbreitete Kritik, häufig aber 
normativer Art und es gibt kaum evidenzbasierte 
Ansätze, was getan werden kann, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit wirksam zu erhöhen 
[17]. 
Schliesslich wird gefordert, nach dem bislang star-
ken Fokus auf Personen mit Migrationshintergrund 
die Zielgruppe auszuweiten und auch andere sozial 
benachteiligte Personen und Gruppen zu berück­
sichtigen. So sieht beispielsweise der Massnah-
menplan zur NCD-Strategie explizit vor, dass priori-
täre Zielgruppen identifiziert und definiert werden 
(Massnahmenplan zur NCD-Strategie, Aktivität 
D.2.1). Dabei ist zu prüfen, wie die Erfahrungen aus 
dem Migrationsbereich auf andere Zielgruppen 
übertragen werden können. 

4 � Originalzitat: «But people’s ability to take personal responsibility is shaped by their circumstances. People cannot take  
responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19].



Chancengleichheit in der Gesundheitsförderung und Prävention in der Schweiz, Grundlagenbericht  15

Fassen wir den Hintergrund des Berichts zusam-
men: Sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit 
sind seit Langem bekannt und heute differenziert 
beschrieben, gesundheitspolitische Grundlagen for-
dern explizit eine Erhöhung der Chancengleichheit, 
in der Praxis gestaltet sich die Umsetzung jedoch 
harzig. Vonseiten der Wissenschaft [21], aber auch 
der Weltgesundheitsorganisation WHO (z. B. in der 
Bangkok-Charta 2005) wird gefordert, den gesund-
heitspolitischen Resolutionen zukünftig verstärkt 
Massnahmen folgen zu lassen und mehr Energie in 
die Ausgestaltung, Verbreitung und Umsetzung von 
wirksamen Lösungen zu investieren.
Vor diesem Hintergrund hat sich der vorliegende 
Bericht folgende Ziele gesetzt:

	• Argumente für mehr Engagement für die gesund-
heitliche Chancengleichheit bieten
	• Einige begriffliche und konzeptuelle Klärungen  
in einem komplexen – und oft schwammigen – 
Thema vorlegen
	• Zur systematischen Planung einer chancen- 
gerechten Gesundheitsförderung und Prävention 
beitragen
	• Evidenzbasierte Interventionsansätze identi
fizieren

Vorgehensweise und Inhalte des Berichts
Der Aufbau des Berichts orientiert sich am Public 
Health Action Cycle, der sich als Instrument für eine 
systematische Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsförderung und Prävention etabliert hat 
(siehe Abb. 1). Dieser Zyklus sieht vier Schritte vor 
[31]: 1) Empirische Beschreibung von sozial beding-
ten Unterschieden in der Gesundheit, 2) Analyse der 
Ursachen (Einflussfaktoren und Entstehung von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit), 3) Ableiten und Um-
setzen von konkreten Massnahmen und 4) Evaluation 
der Massnahmen und Eröffnen eines neuen Kreis-
laufs.

Der erste Teil des Berichts zur Beschreibung der  
Situation verfolgt zwei Ziele:

	• Erstens werden einige Grundbegriffe im Themen- 
bereich gesundheitliche Chancengleichheit  
diskutiert und konzeptuelle Klärungen vorge­
schlagen. Damit soll zur Konkretisierung eines 
bislang eher «schwammigen» Themas beigetra-
gen werden (Kapitel 3). 
	• Zweitens wird skizziert, wie sich sozial bedingte 
Unterschiede in der Gesundheit empirisch  
zeigen, das heisst, deren Erscheinungsformen 
diskutiert und ihr Ausmass in der Schweiz an 
ausgewählten Beispielen illustriert (Kapitel 4).

 ABBILDUNG 1

Einleitung

2	� Ziele, Inhalte und Publikum  
des Berichts

Public Health Action Cycle (nach Richter et al. 2011)
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Ursachen 
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14

3 2



16  Chancengleichheit in der Gesundheitsförderung und Prävention in der Schweiz, Grundlagenbericht

Der zweite Teil des Berichts zur Analyse der Ur- 
sachen umfasst einen Überblick über das aktuelle 
theoretische Wissen zu zwei Fragen: 

	• Erstens wird der Zusammenhang von sozialer 
Ungleichheit und Gesundheit zu erklären ver­
sucht. Damit soll nachvollziehbar werden, warum 
sozial benachteiligte Menschen häufiger von 
Krankheiten und einer erhöhten Sterblichkeit be-
troffen sind. Es ist notwendig, die Entstehung  
von sozial bedingten Unterschieden in der Gesund-
heit zu verstehen, um in einem nächsten Schritt 
wirksame Interventionen entwickeln zu können 
(Kapitel 6). 
	• Zweitens wird die Entstehung von sozialer Be­
nachteiligung – und damit auch von erhöhten  
gesundheitlichen Risiken – erläutert. Diese Über-
legungen zu unterschiedlichen Graden der so
zialen Benachteiligung dienen als Ausgangspunkt, 
um anschliessend über die Definition von prio- 
ritären Zielgruppen nachzudenken (Kapitel 7).

Aufbauend auf den theoretischen Erläuterungen 
lassen sich im dritten Teil des Berichts zur Entwick-
lung und Umsetzung von Massnahmen verschiedene 
Empfehlungen und Grundsätze formulieren: 

	• Im Hinblick auf die Massnahmenentwicklung 
werden Ansätze identifiziert, die nachweislich 
zur Erhöhung der gesundheitlichen Chancen­
gleichheit beitragen. Damit wird konkret aufge-
zeigt, was in der Praxis getan werden kann,  
um sozial benachteiligte Zielgruppen zu erreichen 
und eine chancengerechte Gesundheitsförde- 
rung und Prävention zu stärken. Diese evidenz- 
basierten Empfehlungen sind das Kernstück  
des Berichts (Kapitel 10).
	• Zur Entwicklung der Massnahmen gehört es 
auch, prioritäre Zielgruppen von Projekten und 
Programmen zu definieren. Aus diesem Grund 
werden einige Grundsätze und Anregungen for­
muliert für die Identifikation von Individuen und 
Gruppen, die aufgrund ihrer sozialen Position 
erhöhten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt  
sind (Kapitel 9).
	• Die Umsetzung der Massnahmen muss sich 
schliesslich in gesundheitspolitische Strategien 
und Grundlagen einbetten. Deshalb werden  
ausgewählte internationale und nationale Ge­

sundheitsstrategien auf ihre Aussagen zur 
Chancengleichheit hin überprüft. Dies dient  
einerseits der Legitimation einer chancenge- 
rechten Gesundheitsförderung und Prävention, 
andererseits lassen sich Prämissen und ope- 
rative Umsetzungsmodi für konkrete Massnah-
men erkennen (Kapitel 8).

Der Bericht fokussiert auf die ersten drei Schritte 
im Public Health Action Cycle. Zum vierten Schritt 
(Evaluation) werden in diesem Bericht keine expli- 
ziten Empfehlungen formuliert. Einerseits, weil die 
evidenzbasierten Ansätze (Kapitel 10) bereits auf 
einer umfassenden Analyse von wissenschaftlichen 
Evaluationen beruhen. Andererseits, weil beispiels-
weise vom BAG bereits ein Konzept zum Monitoring 
von Gesundheitschancen in der Schweiz vorgelegt 
wurde [32] und von Gesundheitsförderung Schweiz 
bereits allgemeine Grundlagen zur Wirkungsmes-
sung in der Gesundheitsförderung und Prävention 
bestehen [33–35].

Schwerpunkte und Einschränkungen  
des Berichts
Der Bericht fokussiert auf den Arbeitsbereich der 
bevölkerungsbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention (die in der Schweiz beispielsweise über 
die kantonalen Aktionsprogramme KAP erfolgt). 
Darüber hinaus bietet er einige Inputs zur Präven- 
tion in der Gesundheitsversorgung (PGV) und zum 
betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM). Viele 
der Inhalte des Berichts sind auch für die Bereiche 
PGV und BGM anschlussfähig, aus Ressourcen-
gründen wurden allerdings keine spezifischen Re- 
cherchen in diesen Bereichen durchgeführt. 
Im Hinblick auf die evidenzbasierten Interventions-
ansätze stehen die Themen Ernährung und Be
wegung, psychische Gesundheit und Sucht im Vor
dergrund. Diese Themenschwerpunkte wurden in 
Übereinstimmung mit der NCD-Strategie, der Sucht- 
strategie und dem Dialogbericht psychische Ge-
sundheit gelegt5. Im Suchtbereich wurde jedoch – 
ebenfalls aus Ressourcengründen – ein Fokus auf 
die Tabakprävention gelegt, da chancengerechte 
Massnahmen in diesem Bereich bereits gut unter-
sucht sind. Demgegenüber liegt erst wenig syste-
matisches Wissen zu chancengerechten Mass

5 � Die genannten Strategien und Grundlagendokumente werden in Kapitel 8 diskutiert.
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6 � Das Kürzel LGBTI stammt aus dem englischsprachigen Raum und bezeichnet lesbische (L = lesbian), schwule (G = gay), 
bisexuelle (B = bisexual), transgender (T = transgender) und intersexuelle (I = intersexual) Menschen. 

7 � Es ist zu betonen, dass beispielsweise auch psychisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderungen von weit
reichender sozialer Benachteiligung betroffen sein können.

nahmen zu anderen Substanzsüchten (wie Alkohol) 
oder zu Verhaltenssüchten vor. Einige Erkenntnisse 
aus der Tabakprävention lassen sich auf die Präven-
tion von anderen Substanzsüchten übertragen, je-
doch nur beschränkt auf Verhaltenssüchte. 
Um möglichst wirksame Massnahmen zu entwickeln, 
ist es empfehlenswert, unterschiedliche Gründe für 
gesundheitliche Vulnerabilität zu unterscheiden 
(vgl. Kapitel 3.3). Der vorliegende Bericht fokussiert 
auf Menschen, die aufgrund von sozialer Benach- 
teiligung eine erhöhte Krankheitshäufigkeit und 
Sterblichkeit aufweisen. Damit stehen Personen im 
Zentrum, die aufgrund ihres sozioökonomischen 
Status (d. h. tiefes Einkommen, geringe Bildung,  
tiefer Berufsstatus, wenig Vermögen), ihres Ge-
schlechts (Gender), eines allfälligen Migrationshin-
tergrunds oder ihrer sexuellen Orientierung und/
oder Geschlechtsidentität (LGBTI6) sozial benach- 
teiligt sind. Nicht zum Fokus des Berichts gehören 
Menschen, die aufgrund von bestehenden Krank
heiten, Mobilitätseinschränkungen, Behinderungen 
oder sozialer Isolation ein erhöhtes Risiko für (wei-
tere) Erkrankungen haben7, oder auch Kinder, die 
aufgrund eines psychisch kranken Elternteils ge-
sundheitlich vulnerabel sind. Bei diesen und ähn
lichen Faktoren handelt es sich um wesentliche  
Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die in der Wis-
senschaft noch wenig erforscht sind. Diese Fokus-
sierung entspricht also einerseits einem langjähri-
gen – und aktuellen – Schwerpunkt in Wissenschaft, 
Politik und Praxis; und andererseits liegt bereits 
evidenzbasiertes Wissen zu strukturellen Faktoren 
vor, das sich systematisch aufbereiten lässt.

Zielpublikum des Berichts
Die vorliegende Publikation richtet sich einerseits 
an Strategie- und Umsetzungsverantwortliche in 
Bundesämtern, Kantonen, Gemeinden und NGOs, 
die Projekte und Programme zur Erhöhung der  
gesundheitlichen Chancengleichheit planen und 
(weiter-)entwickeln. Dieser Personenkreis findet im 
Bericht unter anderem Hinweise auf Ansatzpunkte 
für Interventionen, ein Modell zur systematischen 
Planung von Interventionen sowie eine Sammlung 
an bewährten Massnahmen und Inputs zur Ziel-
gruppendefinition. Andererseits soll der Bericht 
auch eine Hilfestellung für Personen sein, die im 
Rahmen von Förderfonds Projektgesuche schreiben 
oder beurteilen. Diese Personen finden im Bericht 
unter anderem Evidenzen zu wirksamen Inter
ventionsansätzen und ein mögliches Vorgehen, um 
einschätzen und begründen zu können, welche 
Zielgruppen erhöhte Belastungen und fehlende 
Ressourcen aufweisen. 

Ergänzend zum Bericht wird eine kurze und 
praxisorientierte Einführung in das Thema  
«gesundheitliche Chancengleichheit» veröffent-
licht. Die Inhalte dieser kurzen Broschüre  
können bei Bedarf gezielt im Bericht vertieft 
werden. Der Bericht ist folglich nicht als  
Einführungstext, sondern als Nachschlagewerk 
konzipiert, dessen einzelne Kapitel zur gezielten 
Beantwortung von Fragen dienen sollen.
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Teil 1: Beschreibung der Situation

In diesem Teil des Berichts werden zuerst einige komplexe – und bisweilen un
scharfe – Begriffe geklärt. Damit soll ein gemeinsames Verständnis etabliert und 
ein Vokabular angeboten werden, um einheitlich über gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu sprechen. Anschliessend wird anhand von Schweizer Gesundheits
daten aufgezeigt, wie sich gesundheitliche Ungerechtigkeit empirisch darstellt. 

«Social injustice is killing people on a grand scale.»

Weltgesundheitsorganisation WHO (CSDH 2008, p. 26) [18] 
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Um den Zusammenhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheit besser zu verstehen,  
sollen Antworten auf die folgenden Fragen gegeben 
werden: 

	• Moderne Gesellschaften sind sehr heterogen – 
sind alle sozialen Unterschiede mit potenziell 
problematischen Ungleichheiten gleichzusetzen? 
(Kapitel 3.1) 
	• Analog dazu: Sind alle Unterschiede in der Ge-
sundheit gleich problematisch? (Kapitel 3.2) 
	• Werden mit den Begriffen «benachteiligte» und 
«vulnerable» Menschen die gleichen Personen-
gruppen bezeichnet? (Kapitel 3.3) 
	• Was bedeutet vor diesem Hintergrund «gesund-
heitliche Chancengleichheit» bzw. unterscheiden 
sich die häufig auch synonym verwendeten Be-
griffe «Chancengleichheit» und «Chancengerech-
tigkeit»? (Kapitel 3.4)

3.1	 Soziale Ungleichheit

Wie alle modernen Gesellschaften zeichnet sich 
auch die Schweiz durch eine hohe soziale Diversität 
aus. Aufgrund von sprachlichen und religiösen Un-
terschieden war die Schweiz seit jeher eine vielfäl
tige Nation; aufgrund von Einwanderung und neuen 
Lebensstilen ist die Bevölkerung seit der Mitte des 
20. Jahrhunderts noch heterogener geworden. Ein 
kurzer Blick in die Geschichte der Menschheit ver-
deutlicht, dass auch Ungleichheit ein ständiger  
Begleiter der gesellschaftlichen Entwicklung war: 
In wohl allen Epochen und Gesellschaften gab es 
Mächtige und Machtlose, Reiche und Arme, Privi- 
legierte und Benachteiligte [36]. 

Zum Verhältnis von Unterschieden und  
Ungleichheit
Unterschiede und Ungleichheit waren also schon 
immer Teil unserer Gesellschaft. Wie lassen sich 
aber durchaus wünschenswerte Unterschiede in  
einer vielfältigen Gesellschaft von problematischer 
Ungleichheit abgrenzen? Wann werden Unterschie-
de zwischen Menschen zu sozialer Ungleichheit, die 
Gesellschaften herausfordert?

In der Wissenschaft wird davon ausgegangen, dass 
Ungleichheit auf Unterschieden aufbaut, aber nicht 
jeder Unterschied auch eine Ungleichheit bedeutet 
[6, 8]. Am Beispiel des Geschlechts lässt sich illus
trieren, was damit gemeint ist [6]: Aufgrund von bio-
logischen Differenzen erkennen wir Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern, jedoch sind diese 
biologischen Unterschiede an sich (noch) keine  
sozialen Ungleichheiten. Wenn Frauen aber bei glei-
cher Arbeit weniger verdienen, ihnen erst zeitlich 
verzögert ein Stimmrecht zugestanden wird oder 
ihnen der Zugang zu gesellschaftlichen Machtposi- 
tionen erschwert wird, dann wird aus einem Unter-
schied eine soziale Ungleichheit.
Kennzeichnend für soziale Ungleichheit sind also 
insbesondere folgende Elemente:

	• Soziale Ungleichheit geht einher mit der unglei-
chen Verteilung von materiellen oder immateri- 
ellen Ressourcen, die in einer Gesellschaft als  
relevant eingeschätzt werden, wie zum Beispiel 
Einkommensniveau, berufliche Stellung, politische 
Einflussnahme und soziale Anerkennung [8, 37]. 
	• Es handelt sich nicht nur um einzelne, zeitlich 
beschränkte Vor- oder Nachteile, sondern um 
zeitlich stabile und systematische Formen von 
Privilegierungen und Diskriminierungen [6].
	• Soziale Ungleichheit prägt Lebensbedingungen 
und Lebenschancen und definiert den Handlungs-
spielraum [6, 36]. 

Auf den Punkt gebracht bezeichnet soziale Un-
gleichheit die «ungleiche Verteilung materieller und 
immaterieller Ressourcen in einer Gesellschaft» (Rath-
mann & Richter 2016, p. 26) [8]. Dadurch prägt so
ziale Ungleichheit auch die Lebensqualität und die 
Gesundheit entscheidend [23]. 

Ungleichheitsrelevante Merkmale 
Welches sind nun typische soziodemografische 
Merkmale, die für unsere Position in der Gesell-
schaft – und damit für die Entstehung sozialer Un-
gleichheit – eine besondere Rolle spielen? Oder an-
ders gefragt: Welche Personen sind in der heutigen 
Schweiz besonders von sozialer Ungleichheit be-
troffen?

Teil 1: Beschreibung der Situation

3	 Begriffsklärungen
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Bislang wurden insbesondere der Bildungshinter-
grund, das Einkommen, das Vermögen und der be-
rufliche Status als entscheidend für die Position in 
der Gesellschaft bezeichnet und ins Zentrum von 
Ungleichheitsanalysen gerückt. Diese vier Merkmale 
werden als «vertikale» Ungleichheitsmerkmale be-
zeichnet, da sie eine Unterteilung der Bevölkerung 
in ein Oben und Unten, das heisst eine Einordnung in 
eine hierarchische Struktur ermöglichen [8, 38]: So 
lässt sich eine höhere Bildung von einer tieferen Bil-
dung unterscheiden, und ein Einkommen kann ob-
jektiv als grösser oder kleiner bezeichnet werden. 
Die Merkmale Bildung, Einkommen, Vermögen und 
Berufsstatus werden heute unter dem Begriff «sozio
ökonomischer Status» (SES) zusammengefasst. 
Der SES ist das zentrale Merkmal, anhand dessen 
Menschen einer Position in der Gesellschaft zuge-
ordnet werden. Gleichzeitig wurde in den vergan
genen Jahrzehnten zunehmend festgestellt, dass 
soziale Ungleichheiten und Strukturen in modernen 
Gesellschaften zu komplex sind, um alleine mit die-
sen vier am Erwerbssystem festgemachten Merk-
malen beschrieben und gedeutet zu werden [6, 7]. 
Besonders wichtig in diesem Zusammenhang ist die 
Erkenntnis, dass soziale Ungleichheit nicht aus-
schliesslich aufgrund von vertikalen, sondern auch 
von sogenannten «horizontalen» Merkmalen ent-
stehen kann. Als horizontale Merkmale werden jene 
soziodemografischen Merkmale bezeichnet, die sich 
nicht hierarchisch anordnen und in ein Oben und 
Unten einteilen lassen [8]. Jedoch können auch die-
se Merkmale die Zuteilung von wichtigen Ressour-
cen wie Einkommen und gesellschaftliche Anerken-
nung begünstigen oder behindern [8]. Als wichtige 
horizontale Ungleichheitsmerkmale gelten in der 
wissenschaftlichen Literatur und in gesundheits
politischen Strategien insbesondere Geschlecht, 
Nationalität bzw. ein allfälliger Migrationshinter-
grund und Aufenthaltsstatus, eine allfällige Behin-
derung, sexuelle Orientierung und Geschlechts- 
identität, Religionszugehörigkeit, Familienstand und 
Haushaltszusammensetzung, Wohnregion sowie Al-
ter [8, 38, 39].
Zudem gilt es besonders zu beachten, ob sich meh-
rere dieser ungleichheitsrelevanten Merkmale ku-
mulieren und so zu Mehrfachbelastungen führen. 
So entstehen beispielsweise im Falle einer arbeits-
losen Migrantin mit tiefer Bildung besondere Be-
nachteiligungen (siehe Kapitel 7).

Soziale Ungleichheiten unterliegen einer sozia-
len Bewertung, gehen einher mit einer ungleichen 
Verteilung von materiellen und immateriellen 
Ressourcen und haben einen bedeutenden Ein-
fluss auf die Lebenschancen und damit auch auf 
die Gesundheit von Personen und Gruppen. Sie 
entstehen aufgrund von «vertikalen» und «hori-
zontalen» Ungleichheitsmerkmalen.

3.2	� Gesundheitliche Ungleichheit und  
Ungerechtigkeit

Analog zu sozialen Unterschieden lassen sich nicht 
alle Unterschiede in der Gesundheit von Individuen 
und Bevölkerungsgruppen als problematisch be-
zeichnen. Aus diesem Grund unterscheidet die Welt-
gesundheitsorganisation WHO zwischen «health in
equalities» und «health inequities» [38]. Im Deutschen 
fehlt eine vergleichbare sprachliche Differenzierung. 
Gemäss WHO geht es in beiden Fällen – inequalities 
und inequities – um Unterschiede im Gesundheits
zustand und in der Verteilung von Gesundheits
determinanten zwischen verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen [40]. 
«Health inequalities» können u.a. auf biologische Un-
terschiede oder auf die freie Wahl eines Individuums 
zurückgeführt werden [2, 41]. Beispiele für «health 
inequalities» sind Unterschiede in der Mobilität zwi-
schen älteren und jüngeren Personen, das unter-
schiedliche Geburtsgewicht von männlichen und 
weiblichen Säuglingen oder das höhere Verlet-
zungsrisiko von Mountainbike-Fahrenden im Ver-
gleich mit Menschen, die diesen Sport nicht betrei-
ben [2, 40, 41]. Es wäre unmöglich oder ethisch und 
moralisch inakzeptabel, diese Unterschiede in der 
Gesundheit und in der Verteilung von Gesundheits-
determinanten verändern zu wollen [40]. Der engli-
sche Begriff «health inequalities» wird im vorlie
genden Bericht wörtlich als «gesundheitliche Un- 
gleichheiten» übersetzt. 
Demgegenüber lassen sich «health inequities» auf 
äussere Lebens- und Umweltbedingungen zurück-
führen, die von einzelnen Menschen nicht beein-
flusst oder kontrolliert werden können [40, 42].  
«Health inequities» ergeben sich aus sozialen Un-
gleichheiten, die innerhalb einer Gesellschaft be-
stehen und die bestimmte Bevölkerungsgruppen 
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gesundheitlich vulnerabler machen [41, 43]. Die Ver-
teilung von Krankheitshäufigkeit und Sterblichkeit 
verläuft dabei entlang vertikaler und horizontaler 
Ungleichheitsmerkmale, wie sie im vorangehenden 
Kapitel skizziert wurden. Beispiele für «health inequi-
ties» sind das vermehrte Auftreten von psychischen 
Erkrankungen bei geschlechtlichen und sexuel- 
len Minderheiten (LGBTI-Community) aufgrund von 
struktureller Stigmatisierung [44–46], die erhöhte 
Übergewichtsprävalenz bei Kindern von Eltern mit 
tiefer Bildung [47, 48] oder die kürzere Lebens- 
erwartung von Menschen mit tiefem Einkommen 
[23]. «Health inequities» können, wie diese Beispiele 
zeigen, nicht auf biologische Gründe und nicht, oder 
nur bedingt, auf die freie Wahl eines betroffenen In-
dividuums oder einer Bevölkerungsgruppe zurück-
geführt werden. Aus diesem Grund werden «health 
inequities» als unnötig und vermeidbar sowie als  
ungerecht bezeichnet [40, 42, 43]. In der Folge er-
zeugen sie – im Gegensatz zu gesundheitlichen  
Ungleichheiten («health inequalities») – «einen (ge-
sundheits-)politischen Handlungsdruck» (Mielck 2005, 
p. 7) [38] und können von der Gesellschaft «nicht ein-
fach hingenommen werden» (Egger & Razum 2014,  
p. 10) [2]. Der englische Begriff «health inequities» 
wird in diesem Bericht als «gesundheitliche Unge-
rechtigkeit» übersetzt [vgl. 2].

«Gesundheitliche Ungleichheiten» können unter 
anderem auf biologische Gründe zurückgeführt 
werden. Demgegenüber ergibt sich «gesundheit- 
liche Ungerechtigkeit» aus sozialen Ungleich-
heiten und ist auf äussere Lebensbedingungen 
zurückzuführen. Aus diesem Grund wird sie als 
vermeidbar und ungerecht bezeichnet.

3.3	 Vulnerabilität und soziale Benachteiligung

Jene Personen, die von einer erhöhten Krankheits-
last betroffen sind, werden in der Literatur häufig 
als vulnerable oder benachteiligte Gruppen bezeich-
net [vgl. 49]. Allerdings wird der Begriff der Vulne- 
rabilität häufig nur vage umrissen und unscharf vom 
Begriff der Benachteiligung abgegrenzt. Teilweise 
werden die beiden Begriffe sogar synonym verwen-
det [vgl. 40]. 

Was heisst gesundheitliche Vulnerabilität?
Grundsätzlich bezeichnet «gesundheitliche Vulne- 
rabilität» eine erhöhte Anfälligkeit für Erkrankun-
gen und (frühzeitige) Sterblichkeit. Diese erhöhte 
Anfälligkeit entsteht, wenn eine Person nicht über 
ausreichende Ressourcen verfügt, um eine belas-
tende Situation oder Lebenslage zu bewältigen [50]. 
Entsprechend wird gesundheitliche Vulnerabilität in 
der Regel als «Ungleichgewicht zwischen Risikofakto-
ren und Schutzfaktoren» (BAG & GDK 2016, p. 58) [51] 
oder als «Häufung an Risikofaktoren und einem Defizit 
an Schutzfaktoren» definiert (Weber et al. 2016) [52]. 
Vulnerabilität ist kein dichotomer Zustand, gemäss 
dem Personen entweder vulnerabel sind oder nicht. 
Vulnerabilität ist vielmehr als ein Spektrum zu den-
ken. So unterscheidet beispielsweise das Schweize-
rische Rote Kreuz in seiner Arbeit zwischen «nicht 
verletzlichen», «situativ verletzlichen», «potenziell 
verletzlichen» und «hoch verletzlichen» Personen 
[50]. Ein solches Verständnis legt nahe, dass Vulne-
rabilität nicht statisch ist und die meisten Menschen 
irgendwann in ihrem Leben in erhöhtem Masse vul-
nerabel sind [53]. Dabei kann die Dauer von Vulne- 
rabilität sehr variabel sein: Menschen können auf-
grund einer Krise situativ (d. h. nur kurzfristig) oder 
aufgrund ihrer Lebensumstände (d. h. langfristig) 
vulnerabel sein [51]. 

Vorsicht bei der Verwendung des  
Vulnerabilitätsbegriffs
Der Begriff Vulnerabilität beschreibt Eigenschaften 
von Personen und Gruppen, die in einem gesund-
heitlichen Sinn verletzlich machen können. Dadurch 
ist dieser Begriff in der Lage, die Politik zu sensibili-
sieren und soziales Handeln auszulösen [49]. Gleich-
zeitig – so lautet eine grundsätzliche Kritik – kann 
eine zu starke Fokussierung auf Betroffene dazu 
führen, ihre individuellen (oder auch kollektiven) 
Ressourcen und Handlungsmöglichkeiten zu über-
schätzen und so die vulnerablen Personen und 
Gruppen für ihre erhöhte Erkrankungsanfälligkeit 
selbst verantwortlich zu machen [29, 49]. Neben die-
ser Gefahr des «victim blaming» besteht das Risiko, 
durch die «Suche nach speziellen Gruppen» zur Dis-
kriminierung und Stigmatisierung der als vulne- 
rabel hervorgehobenen Gruppen beizutragen [49] 
und diese einem gesundheitspolitischen Paterna- 
lismus zu unterwerfen [53].
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Unterschiedliche Merkmale stehen in Zusammen­
hang mit gesundheitlicher Vulnerabilität 
Welche konkreten Faktoren und Merkmale gehen 
aber mit gesundheitlicher Vulnerabilität einher? 
Während Vulnerabilität früher in erster Linie bio- 
logisch erklärt worden war, wurden im Laufe der 
letzten Jahrzehnte zunehmend soziokulturelle As-
pekte diskutiert und als wichtige Vulnerabilitäts- 
faktoren erkannt [54]. 
Empirische Daten lassen uns einige Merkmale iden-
tifizieren, die mit einer erhöhten Sterblichkeit und 
Krankheitshäufigkeit in Verbindung stehen. Um die-
se analytisch auseinanderzuhalten, werden heute 
im Sozial- und Gesundheitsbereich individuelle und 
strukturelle Vulnerabilitätsfaktoren differenziert 
[50, 54, 55]:

	• Individuelle Faktoren beziehen sich auf einzelne 
Personen und eine individuelle Beeinträchti­
gung, die zu erhöhter Verletzlichkeit führen kann. 
Hierzu gehören insbesondere physische Faktoren 
(z. B. bestehende Erkrankung, Einschränkung 
oder Behinderung8, Schwangerschaft und hohes 
Alter), psychische Faktoren (z. B. tiefe Selbstwirk-
samkeitserwartung, psychische Erkrankung, 
Traumatisierung aufgrund von Gewalt und Krimi-
nalität, Betreuung von kranken Angehörigen, 
suchtkranker Elternteil), gesundheitsschädigende 
Verhaltensweisen (z. B. Rauchen, übermässiger 
Alkoholkonsum und wenig körperliche Bewegung) 
und tiefe Gesundheitskompetenz sowie schwache 
Sozialbeziehungen [49, 50, 55].
	• Strukturelle Faktoren hingegen beziehen sich auf 
das gesellschaftliche Umfeld und dessen Einfluss 
auf einzelne Personen. Der Begriff der sozialen 
Benachteiligung betont die gesundheitlichen 
Auswirkungen der «ungenügenden Teilhabe an den 
materiellen, sozialen und kulturellen Ressourcen  
als Ergebnis der vorhandenen Verteilungs- und Betei-
ligungsstrukturen und -prozesse» (Streich 2009,  
p. 304) [49]. Mit anderen Worten geht es darum, 
wie sich soziale Ungleichheit auf die Gesundheit 
auswirkt. Dabei sind es insbesondere die oben 
genannten vertikalen und horizontalen Ungleich-
heitsmerkmale, die den Zugang zu gesellschaft
lichen Ressourcen prägen [49, 50]. 

Überschneidungen sind ausschlaggebend
Von besonderer Bedeutung sind dabei kumulative 
Effekte: Je mehr Risikofaktoren zusammentreffen, 
desto stärker ist die gesamte Belastung und desto 
höher ist die Anfälligkeit für Erkrankungen (siehe 
Kapitel 7). Eine erhöhte Vulnerabilität kann insbe-
sondere dann entstehen, wenn individuelle und 
strukturelle Belastungen gleichzeitig auftreten und 
sich wechselseitig verstärken [50]. Dies ist bei-
spielsweise der Fall, wenn eine Person über keinen 
anerkannten Bildungsabschluss verfügt, allein- 
erziehend ist und mit unsicherem Aufenthaltsstatus 
in der Schweiz lebt; oder wenn eine Person sozial 
vereinsamt, in der Mobilität eingeschränkt ist und 
an der Armutsgrenze lebt [50].

Soziale Benachteiligung als besonderer Fokus  
des Berichts
Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass gesund-
heitliche Vulnerabilität unterschiedliche Massnah-
men erfordert, je nachdem ob diese auf eine indi
viduelle Beeinträchtigung oder auf soziale Benach- 
teiligung zurückzuführen ist. Beispielsweise sind 
unterschiedliche Massnahmen nötig, wenn ein jun-
ger Mensch ein erhöhtes Depressionsrisiko auf-
weist, weil er aufgrund seiner sexuellen Orientierung 
gesellschaftlich stigmatisiert wird [44] (= soziale Be-
nachteiligung), als wenn die psychische Gesundheit 
einer gleichaltrigen Person gefährdet ist, weil sie 
emotional anspruchsvolle Betreuungsarbeit für ein 
krankes Familienmitglied (sogenannte young carers) 
leistet (= individuelle Beeinträchtigung). Da gesund-
heitliche Vulnerabilität aufgrund von Beeinträchti-
gungen oder Benachteiligungen unterschiedliche 
Entstehungsbedingungen aufweist und deshalb un-
terschiedlicher Massnahmen bedarf, empfiehlt es 
sich, Entstehungsprozesse und evidenzbasierte In-
terventionen gezielt – das heisst separat – zu re-
cherchieren. In der Praxis ist es selbstverständlich 
so, dass sich individuelle und strukturelle Vulne- 
rabilitätsfaktoren häufig überschneiden und ent-
sprechend auch Massnahmen kombiniert werden 
müssen. 

8 � Bestimmte Faktoren lassen sich nicht ausschliesslich der individuellen oder der strukturellen Kategorie zuordnen. So 
kann beispielsweise eine Behinderung neben der individuellen Beeinträchtigung auch mit struktureller Benachteiligung  
einhergehen. 
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Der vorliegende Bericht fokussiert auf die struktu-
rellen Gegebenheiten, die gesundheitlich vulnerabel 
machen können. Dieser Fokus wurde einerseits  
gewählt, weil soziale Benachteiligung ein langjähri-
ger – und aktueller – Schwerpunkt in Wissenschaft, 
Politik und Praxis im Gesundheitsbereich ist. Ande-
rerseits liegt – eben aufgrund dieses langjährigen 
Schwerpunkts – bereits mehr evidenzbasiertes Wis-
sen zu strukturellen Faktoren vor, das sich systema-
tisch aufbereiten lässt. 

Als «vulnerabel» bezeichnete Gruppen können 
aufgrund von individuellen oder einer Kombina- 
tion von individuellen und strukturellen Faktoren 
eine erhöhte Anfälligkeit für Krankheit bzw.  
eine Häufung an Risikofaktoren und ein Defizit an 
Schutzfaktoren aufweisen. Vulnerable Gruppen 
sind nicht zwingend sozial benachteiligt. Demge-
genüber werden mit dem Begriff «sozial benach­
teiligt» spezifisch die Personen und Bevölke-
rungsgruppen bezeichnet, die von sozialer Un- 
gleichheit betroffen bzw. aufgrund von struk- 
turellen Faktoren benachteiligt sind und die als 
Folge davon häufig eine erhöhte Anfälligkeit  
für Erkrankungen aufweisen.
Im Fokus des vorliegenden Berichts stehen  
gesundheitliche Ungerechtigkeit und damit sozial 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen.

Merkmale, die mit sozialer Benachteiligung  
verbunden sein können
In der Literatur werden am häufigsten die folgenden 
Bevölkerungsgruppen als «sozial benachteiligt» be-
zeichnet: Menschen mit tiefem Einkommen und tie-
fem Bildungshintergrund, Personen in unsicheren 
Arbeitsverhältnissen, Angehörige von geschlechtli-
chen und sexuellen Minderheiten, Migrantinnen und 
Migranten in prekären Situationen oder mit ungenü-
genden Sprachkenntnissen. Aber auch «Geschlecht» 
ist eine zentrale gesellschaftliche Strukturierungs-
kategorie, die zu Benachteiligung führen und damit 
negative Auswirkungen auf Gesundheitschancen 
haben kann [29, 36, 49, 50]. 

Soziodemografische Merkmale sind nur Anhalts­
punkte in der Bestimmung von Vulnerabilität
Empirische Studien zeigen, dass die soeben ge-
nannten Merkmale die Wahrscheinlichkeit erhöhen, 
gesundheitlich vulnerabel zu sein. Allerdings be-
stimmen diese Merkmale nicht per se die gesund-
heitliche Vulnerabilität [56]. So macht beispiels
weise ein allfälliger Migrationshintergrund nicht per 
se anfälliger für Erkrankungen oder eine erhöhte 
Sterblichkeit. Entscheidend für die gesundheitliche 
Vulnerabilität sind vielmehr Faktoren wie fehlende 
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde soziale 
und ökonomische Integration, belastende Migrations-
geschichte oder ein prekärer Aufenthaltsstatus, die 
allesamt mit einem Migrationshintergrund verbun-
den sein können, aber nicht müssen. Erst diese  
genauere Analyse lässt uns die Ursachen von ge-
sundheitlicher Vulnerabilität erkennen und wirk
same Interventionen planen. Gleichzeitig beugt die-
ser Fokus auf erklärende Faktoren anstelle von 
soziodemografischen Merkmalen auch der Stigma-
tisierung von sozialen Gruppen vor (vgl. Kapitel 9.3). 
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Exkurs zu Ressourcen und Resilienz von sozial benachteiligten Menschen

Das oben genannte Verständnis von gesundheit
licher Vulnerabilität – «ein Ungleichgewicht  
zwischen Risikofaktoren und Schutzfaktoren» – 
unterstreicht, dass alle Menschen neben Belas-
tungen auch Ressourcen aufweisen. Dies trifft 
ebenfalls auf sozial benachteiligte Menschen zu. 
Sozialer Benachteiligung ist man also nicht nur 
ausgeliefert, betroffene Gruppen verfügen auch 
über Handlungsfähigkeit (agency) und aktivierbare 
Ressourcen [3, 287].
Für die chancengerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention ist es deshalb entscheidend,  
einen «Opferdiskurs» zu vermeiden, der aus-
schliesslich auf den Schutz vor Benachteiligungen 
und Belastungen fokussiert [3, 288, 289].  
Ein zentraler und ergänzender Ansatz liegt darin, 
an bestehende Ressourcen von benachteiligten 
Gruppen anzuknüpfen und diese zu stärken bzw. 
zusätzliche Ressourcen aufzubauen, um so  
die gesundheitsrelevante Handlungsfähigkeit zu 
erhöhen [1, 3, 36, 287]. Die Stärkung von Ressour-
cen und Handlungsfähigkeit fördert die gesund-
heitliche Resilienz – also die «Widerstandsfähigkeit  
angesichts widriger Lebensumstände» und die  
«gelingende Auseinandersetzung mit belastenden 
Lebensumständen» (Blaser & Amstad 2016,  
p. 18) [290]. 
Diese ressourcenorientierte Perspektive stimmt 
mit dem salutogenetischen Ansatz überein,  
der sich nicht mit der Frage «Was macht Menschen 
krank?» beschäftigt, sondern mit der Frage  
«Was hält Menschen gesund?». Aus heutiger Sicht 
entsteht Gesundheit dann, wenn sich Ressourcen 
und Belastungen im Gleichgewicht befinden  
oder Ressourcen gesamthaft stärker ausgeprägt 
sind als Belastungen [52]. Ressourcen können 
sich dabei indirekt und direkt auf die Gesundheit 
auswirken [290]: 

	• Dank Ressourcen kann ein Mensch gesundheits
schädigende Belastungen leichter bewältigen 
und so trotz widriger Umstände gesund bleiben. 
Ressourcen vermögen also, gesundheitsschä
digende Belastungen – bis zu einem gewissen 
Grad – «abzufedern». Dabei handelt es sich um 
eine indirekte Wirkung auf die Gesundheit.
	• Ressourcen können die Gesundheit direkt beein-
flussen. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwar-
tung wirkt sich beispielsweise auch unabhängig 
von allfälligen Belastungen positiv auf die psy-
chische Gesundheit aus. 

In den Gesundheitswissenschaften wird davon 
ausgegangen, dass Ressourcen – genau wie  
Belastungen – in einer Person selbst (interne 
Ressourcen) und im Umfeld der Person (exter- 
ne Ressourcen) liegen können. Ressourcen und  
Belastungen können auf körperlicher, psychi-
scher, sozialer und physikalisch-materieller  
Ebene bestehen [52]. 
Wichtige interne Ressourcen sind Persönlich-
keitsmerkmale wie Selbstwirksamkeitserwartung 
und Kohärenzgefühl, Bildung und Wissen wie  
die Gesundheitskompetenz, aber auch berufliche  
und zwischenmenschliche Kompetenzen sowie 
finanzielle Möglichkeiten. Wichtige externe Res-
sourcen sind unterstützende soziale Beziehungen, 
gesundheitsförderliche Arbeitsbedingungen,  
ein bewegungsfreundliches Umfeld und Teilhabe-
möglichkeiten am gesellschaftlichen Leben. 
Ziel der chancengerechten Gesundheitsförderung 
und Prävention ist es nicht nur, die internen Res-
sourcen zu stärken; eine nachhaltige Erhöhung 
der gesundheitlichen Chancengleichheit bedarf 
auch der Stärkung von externen Ressourcen – 
also der Schaffung von gesundheitsförderlichen 
Lebensbedingungen. 
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3.4	� Chancengleichheit und  
Chancengerechtigkeit

Um Zielen und Massnahmen im Hinblick auf ge-
sundheitliche Ungerechtigkeit ein Dach zu geben, 
werden gemeinhin zwei Begriffe verwendet: gesund-
heitliche Chancengleichheit und gesundheitliche 
Chancengerechtigkeit. Im deutschsprachigen Raum 
ist Chancengleichheit im Zusammenhang mit Ge-
sundheit zwar deutlich weiter verbreitet als Chan-
cengerechtigkeit, dennoch finden sich beide Begriffe 
in aktuellen Debatten wieder9. So sprechen bei-
spielsweise der Bundesrat in seinen gesundheits-
politischen Prioritäten Gesundheit2020 [1] und die 
Nationale Suchtstrategie [57] ausschliesslich von 
Chancengleichheit, während in der Nationalen Stra-
tegie Prävention nichtübertragbarer Krankheiten 
(NCD-Strategie) 2017–2024 [51] und im dazugehö-
renden Massnahmenplan [39] beide Begriffe syno-
nym verwendet werden. 

Grundlegende Unterscheidung der  
beiden Begriffe
Im vorliegenden Bericht werden beide Begriffe ver-
wendet, jedoch wird für eine inhaltliche Differenzie-
rung plädiert: 

	• Gemäss heutigem Verständnis10 meinen das fran-
zösische égalité und das englische equality als 
Pendants zum deutschen Gleichheit «den Zustand 
des Gleichseins oder der grossen Ähnlichkeit sowie 
der gleichen Rechte von Menschen». Gleichheit  
bezieht sich damit auf Ergebnisse (wie Chancen 
und Möglichkeiten). 
	• Equité, equity und Gerechtigkeit bezeichnen hinge-
gen ein «staatliches oder gesellschaftliches Ver
halten, das jedem Menschen gleichermassen sein 
Recht gewährt und jeder Person zukommen lässt, 
was ihr zusteht». Gerechtigkeit bezieht sich damit 
auf eine Handlungsebene, auf der sicherge- 
stellt wird, dass Menschen die ihnen zustehenden 
Chancen und Möglichkeiten erhalten. 

  9 � Eine Suche auf Google (Zeitpunkt: Februar 2018) zeigt, dass das Begriffspaar «gesundheitliche Chancengleichheit»  
ungefähr 25-mal häufiger verwendet wird als «gesundheitliche Chancengerechtigkeit» (ca. 100 000 gegenüber  
4000 Suchergebnissen). Gemäss dieser Google-Suche wird insbesondere in der Schweiz und in Deutschland deutlich  
häufiger von Chancengleichheit gesprochen, während in Österreich beide Begriffe ungefähr gleich häufig vorkommen. 

10 � Das heutige Verständnis stützt sich auf führende Wörterbücher im Deutschen (https://www.duden.de/), im Französischen 
(http://www.larousse.fr/) und im Englischen (http://www.merriam-webster.com). 

Analog zu diesen grundlegenden Definitionen wird 
im Gesundheitsbereich vorgeschlagen, den Begriff 
gesundheitliche Chancengleichheit als das zu errei-
chende Ziel oder Ergebnis einzusetzen. Demgegen-
über bezieht sich gesundheitliche Chancengerechtig-
keit auf den Prozess und Weg, um das angestrebte 
Ziel oder Ergebnis zu erreichen [58–61]. 
Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet dem-
nach, dass möglichst alle Menschen die gleichen 
Möglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und Wie-
derherstellung ihrer Gesundheit haben [39]. Es ist 
jedoch eine empirisch gut gestützte Tatsache, dass 
nicht alle Bevölkerungsgruppen die gleiche Aus-
gangslage teilen und bestimmte Personen mit mehr 
Barrieren auf dem Weg zu einer guten Gesundheit 
konfrontiert sind. Gesundheitliche Chancengerech
tigkeit bedeutet deshalb, die notwendigen Bedingun-
gen dafür zu schaffen, dass tatsächlich alle Perso-
nen die Möglichkeit haben, ein langes und gesundes 
Leben zu führen. In anderen Worten: Chancengleich-
heit ist ein gesundheitspolitisches Leitziel und Chan-
cengerechtigkeit ein operatives Umsetzungsprinzip.

Gesundheitliche Chancengleichheit ist ein  
gesundheitspolitisches Leitziel. Auf Zielebene  
fordert es, dass alle Menschen die gleichen  
Möglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und 
Wiederherstellung ihrer Gesundheit haben.
Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist ein 
operatives Umsetzungsprinzip. Es bezieht sich  
auf das Schaffen der Bedingungen, die es allen 
Menschen ermöglichen, ein gesundes Leben  
zu führen.

https://www.duden.de/
https://www.larousse.fr/
https://www.merriam-webster.com/
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11 � Hier zu finden: https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19995395/index.html (aufgerufen am 14.01.2019).

Chancengleichheit als gesundheitspolitisches 
Leitziel
Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet nicht, 
dass alle Menschen in einer Gesellschaft gleich  
gesund sein sollen. Angesichts von genetischen  
Einflussfaktoren wäre ein solches Kriterium unrea-
listisch; angesichts der Wahlfreiheit bezüglich Ver-
haltensweisen – inkl. deren Einfluss auf die Gesund-
heit – wäre das Postulat «alle Menschen sollen 
gleich gesund sein» nicht mit den Werten von per-
sönlicher Verantwortung und Selbstbestimmung 
vereinbar. 
Anstelle von Gleichheit im Ergebnis («gleiche Gesund-
heit für alle») fordert der Begriff Chancengleichheit 
vielmehr Gleichheit hinsichtlich von Möglichkeiten 
(«gleiche Chancen auf Gesundheit für alle») [36, 52]. Ein 
solches Postulat akzeptiert gesundheitliche Unter-
schiede, sofern jedes Individuum die gleichen Mög-
lichkeiten für eine bessere Gesundheit hätte [36, 62]. 
Eine so definierte Chancengleichheit – «möglichst 
alle Menschen haben die gleichen Chancen und Mög-
lichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und falls nötig 
Wiederherstellung ihrer Gesundheit» – entspricht 
demnach einem gesellschaftlichen Grundprinzip [6, 
63]. Dieses Prinzip der gleichen gesundheitlichen 
Möglichkeiten fordert, dass es bei den sozial be-
dingten Einflüssen auf die Gesundheit so wenig Un-
terschiede nach soziodemografischen Merkmalen 
geben sollte wie möglich [6, 15, 51, 63, 64]. An dieser 
Stelle ist darauf hinzuweisen, dass ein vollständiger 
Abbau von Ungleichheiten in den gesundheitlichen 
Möglichkeiten wohl unrealistisch ist – entsprechend 
werden stets «kleinstmögliche» Ungleichheiten in 
den Gesundheitschancen angestrebt [6, 40]
Kritische Stimmen setzen an diesem Punkt an und 
hinterfragen, ob gesundheitliche Chancengleichheit 
nicht realitätsfern und deshalb als Leitziel ungeeig-
net ist. Mit dieser Perspektive könnten lediglich ge-
rechte(re), nicht aber gleiche Chancen als Ziel an
gestrebt werden. Auch wenn der Hinweis auf eine 
aktuell ernüchternd grosse Ungerechtigkeit stimmt, 
wird in diesem Bericht dennoch dafür plädiert, auf 
Zielebene an der gesundheitlichen Chancengleich-
heit festzuhalten. Denn ein gesundheitspolitisches 
Leitziel sollte übereinstimmen mit staatlichen Grund-
prinzipien und dem Selbstverständnis einer Gesell-
schaft. Im zweiten Artikel der Bundesverfassung11 

wird festgehalten, dass die Schweizerische Eid
genossenschaft «für eine möglichst grosse Chancen-
gleichheit unter den Bürgerinnen und Bürgern [sorgt]». 
Sobald eine solch umfassende Absichtserklärung 
bezüglich möglichst gleicher Chancen in der Bun-
desverfassung formuliert wird, lässt es sich nicht  
in gewissen Bereichen zurücknehmen [vgl. 6]. Mög-
lichst gleiche Chancen für alle Bevölkerungsmit-
glieder müssen folglich auch im Gesundheitsbereich 
als Leitziel intakt bleiben. 
Mit einer Abwendung vom Chancengleichheitsan-
spruch auf Zielebene ist die Gefahr verbunden, un-
gleiche Chancen als «normal» und «unvermeidbar» 
zu akzeptieren und ab einem gewissen Punkt nicht 
mehr zu hinterfragen. Für sozial Benachteiligte wür-
den grundsätzlich nicht mehr möglichst gleiche 
Chancen angestrebt, sondern Chancen, die zwar 
substanziell geringer sind, angesichts der benach-
teiligten Situation aber als gerecht bezeichnet wer-
den. Doch ab wann wären – auf einer Zielebene – 
Chancen als gerecht zu betrachten? Direkter gefragt: 
Ab wann sind gesundheitliche Möglichkeiten, die  
sozial Benachteiligte zwar diskriminieren, dennoch 
als «gerecht (genug)» für die Betroffenen zu be-
zeichnen? Es wäre eine kaum zu lösende ethisch-
moralische Herausforderung, diese «gerechten 
Chancen» zu operationalisieren und argumentativ 
als Leitziel zu vertreten. Auch wenn absolute Chan-
cengleichheit ausser Reichweite zu liegen scheint, 
müssen gleiche Chancen aus den genannten Grün-
den ein immer wieder anzustrebender Orientie-
rungspunkt bleiben.

Chancengerechtigkeit als operatives  
Umsetzungsprinzip
Chancengerechtigkeit im Gesundheitswesen heisst, 
die notwendigen Bedingungen zu schaffen, die es  
allen Menschen ermöglichen, ihre Gesundheit zu 
entwickeln, zu erhalten und falls nötig wiederher
zustellen. Gesundheitsförderung, Prävention und 
Gesundheitsversorgung sind dann chancengerecht, 
wenn sie dazu beitragen, dass gesundheitliche Mög-
lichkeiten und Ressourcen nichtdiskriminierend 
über die Bevölkerung verteilt sind. Dadurch wird ein-
gelöst, was die Schweizerische Bundesverfassung 
und das Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit 
als allgemeingültigen Anspruch postulieren. 

https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19995395/index.html
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Wie lässt sich aber beurteilen, ob bestimmte Men-
schen aufgrund von sozialer Benachteiligung nur 
eingeschränkte Möglichkeiten haben, ein gesundes 
Leben zu führen? Diese Frage lässt sich durchaus 
kontrovers diskutieren [17]. Es sind folglich in erster 
Linie gesellschaftliche Aushandlungsprozesse, die 
definieren, wann gesundheitliche Möglichkeiten in 
ungerechter Weise eingeschränkt sind [58]. Chan-
cengerechtigkeit ist damit ein ethisch-normatives 
Konzept. Aus gesundheitspolitischer Sicht liegt ins-
besondere dann Handlungsbedarf vor, wenn a) ganze 
Bevölkerungsgruppen übermässig von Gesundheits-
risiken betroffen sind (systematische Ungleichheit) 
und b) ein besserer Gesundheitszustand nicht (oder 
kaum) allein mit einem selbstverantwortlichen ge-
sunden Lebensstil erreicht werden kann, das heisst, 
dass die Position in der Gesellschaft ausschlag
gebend ist für die schlechtere Gesundheit [17, 65]. 
Chancengerechtigkeit bedeutet einerseits dafür zu 
sorgen, dass universelle – das heisst nicht zielgrup-
penspezifische – Massnahmen der Diversität der 
gesamten Bevölkerung entsprechen. Andererseits 
kann Chancengerechtigkeit heissen, wenn notwen-
dig auch spezifische Massnahmen für benachteiligte 
Gruppen zu entwickeln und umzusetzen. Um wirk-
sam zu sein, müssen die Massnahmen in beiden 
Fällen die Ursachen von gesundheitlicher Unge-
rechtigkeit im Blick haben und sich (auch) an der je-
weiligen Ausgangslage und den Bedürfnissen von 
sozial benachteiligten Menschen ausrichten [60, 66]. 
Die ungleichen Ausgangslagen, die verschiedene 
Bevölkerungsgruppen haben, und der Bedarf an 
spezifischen Massnahmen lassen sich gut an der 

ABBILDUNG 2

Metapher von Bahnläuferinnen und -läufern illus- 
trieren [vgl. 59, 67].
Auf einer ovalen Bahn müssen die Läufer auf der In-
nenseite eine kürzere Distanz zurücklegen, wenn 
das Rennen einmal um die ganze Bahn führt. Wür-
den alle Läufer auf der gleichen Linie starten, hätten 
die Läufer auf der Aussenseite einen strukturellen 
Nachteil (siehe Abb. 2). Um diesen Nachteil für die 
Läufer auf der Aussenseite auszugleichen – und da-
mit gerechte Bedingungen zu schaffen –, werden die 
Startblocks versetzt angeordnet (siehe Abb. 3). Mit 
dieser Massnahme werden die Bedingungen dafür 
geschaffen, dass alle Läufer gleiche Möglichkeiten 
haben, das Rennen zu gewinnen.
In ähnlicher Weise unterscheiden sich auch die ge-
sundheitsrelevanten Ausgangslagen, die verschie-
dene Menschen aufweisen. Im Vergleich zu privile-
gierten Personen sind sozial Benachteiligte auf dem 
Weg zu einer guten Gesundheit mit mehr sozialen, 
politischen und ökonomischen Herausforderungen 
konfrontiert, das heisst, ihr Weg ist «weiter». Es 
braucht deshalb spezifische Massnahmen, die den 
jeweiligen Ausgangslagen und Bedürfnissen ge-
recht werden. Übereinstimmend mit dem eingangs 
skizzierten Gerechtigkeitsverständnis, werden die 
notwendigen Bedingungen gewährleistet, damit allen 
Menschen möglichst gleiche Chancen offenstehen, 
ein gesundes Leben zu führen. Dies beinhaltet ei-
nerseits, gesundheitsrelevante Ressourcen nicht-
diskriminierend zu verteilen, und andererseits, die 
gesundheitsrelevanten Belastungen von benach- 
teiligten Menschen abzubauen (vgl. Exkurs zu Res-
sourcen und Resilienz in Kapitel 3.3).

Nichtberücksichtigung von ungleichen Bedingungen  
am Beispiel von Bahnläuferinnen und -läufern [67]

ABBILDUNG 3 

Berücksichtigung von ungleichen Bedingungen  
am Beispiel von Bahnläuferinnen und -läufern [67]
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Teil 1: Beschreibung der Situation

4	� Wie sich gesundheitliche  
Ungerechtigkeit zeigt

Dieses Kapitel soll den empirischen Zusammen-
hang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit beleuchten. In einem ersten Schritt wird der 
aktuelle Wissensstand zu gesundheitlicher Unge-
rechtigkeit skizziert. In einem zweiten Schritt wird 
mithilfe von Schweizer Daten illustriert, anhand 
welcher Gesundheitsindikatoren sich gesundheitli-
che Ungerechtigkeit beschreiben lässt.

4.1	 Überblick über den aktuellen Wissensstand

Seit die WHO-Kommission für soziale Determinanten 
von Gesundheit vor über zehn Jahren ihren wegwei-
senden Bericht veröffentlichte [18], wurde gesund-
heitliche Ungerechtigkeit weltweit und auch in der 
Schweiz intensiv erforscht. Die aktuellen empiri-
schen Ergebnisse lassen sich folgendermassen zu-
sammenfassen: Gesundheitliche Ungerechtigkeit … 

	• … findet sich in allen Ländern: In allen Ländern, 
aus denen Daten vorliegen, sind die frühzeitige 
Sterblichkeit und die Lebenserwartung sozial un-
gleich verteilt [8, 31].
	• … betrifft fast alle Erkrankungen: Sozial bedingte 
Unterschiede finden sich bei fast allen Erkran-
kungen und Behinderungen und folglich auch bei 
der gesunden Lebenserwartung [8, 31, 68].  
Erkrankungen und Behinderungen kommen  
also in der Regel häufiger vor, wenn eine Person  
sozial benachteiligt ist. Nur wenige Erkrankun- 
gen – zum Beispiel Brustkrebs und Asthma – wer-
den mit steigendem sozialem Status häufiger  
[31, 32].
	• … betrifft alle Altersgruppen: Bereits bei Kindern 
und Jugendlichen und bis ins hohe Alter lassen 
sich sozial bedingte Unterschiede feststellen [8, 
69]. Kinder und Jugendliche scheinen sogar  
besonders vulnerabel zu sein. Erklären lässt sich 
dies einerseits aufgrund der Abhängigkeit von 
Eltern und Bezugspersonen und andererseits 
aufgrund der wegweisenden Entwicklungsphasen 

und Prägungen in den ersten Lebensjahren [68]. 
Aber auch im hohen Alter sind Morbidität und Mor-
talität sozial ungleich verteilt [8, 70–73].
	• … wird geprägt vom Lebenslauf: Belastungen 
und Benachteiligungen im frühen Leben üben 
einen negativen Einfluss auf die Gesundheit im 
späteren Leben aus. Gleichzeitig ist auch die  
Dauer der gesundheitlichen Belastung entschei-
dend: Gesundheitliche Ungerechtigkeit in frühen 
Lebensphasen setzt sich meist im Laufe des Alte-
rungsprozesses fort. Langfristige Belastungen 
und Benachteiligungen führen oft dazu, dass sich 
gesundheitliche Ungerechtigkeit im Laufe des 
Lebens verschärft [8, 70–73].
	• … steht im Zusammenhang mit verschiedenen 
ungleichheitsrelevanten Merkmalen: Gesund-
heitliche Ungerechtigkeit steht nicht nur im  
Zusammenhang mit Unterschieden in Einkommen, 
Vermögen, Bildung und beruflicher Stellung. 
Auch Merkmale wie Geschlecht und Migrations-
hintergrund (siehe Kapitel 3.1) können zu sozialer 
Benachteiligung führen und in der Folge negative 
Auswirkungen auf Gesundheitschancen und -risi-
ken haben [29, 36, 58]. 
	• … bleibt stabil oder verschärft sich teilweise  
sogar: In den letzten Jahrzehnten hat sich die 
gesundheitliche Ungerechtigkeit hinsichtlich der 
Mortalität tendenziell vergrössert [8, 31]. Sozial 
bedingte Unterschiede bezüglich der Morbidität 
sind hingegen eher stabil geblieben, dennoch gibt 
es Studien, die auch bezüglich der Morbidität 
wachsende sozial bedingte Unterschiede feststel-
len [3, 5, 8, 31].
	• … folgt einem sozialen Gradienten: In der Regel 
besteht ein linearer Zusammenhang zwischen 
der sozialen Lage einer Person und ihrer Gesund-
heit: Die Gesundheit von Menschen ist besser,  
je höher ihre soziale Lage ist. Oder negativ for-
muliert: Je ausgeprägter die soziale Benachteili-
gung ist, desto höher sind die frühzeitige Sterb-
lichkeit und die Prävalenz von Erkrankungen. 
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Dieser Zusammenhang wird im Anschluss an 
Marmot und Wilkinson als «sozialer Gradient der 
Gesundheit» bezeichnet [74].

4.2	� Schweizer Daten zu ausgewählten  
Gesundheitsindikatoren

Soziale Ungleichheit kann sich in vielfacher Weise 
auf die Gesundheit auswirken. Dementsprechend 
finden sich systematische und sozial bedingte Un-
terschiede im Hinblick auf alle relevanten Gesund-
heitsindikatoren. Dies schliesst insbesondere die 
folgenden Indikatoren mit ein:

	• Sterblichkeit (Mortalität),
	• Häufigkeit von Erkrankungen (Morbidität),
	• Gesundheitsverhalten und Gesundheits
kompetenz,
	• Zugänglichkeit, Nutzung und Qualität von An
geboten des Gesundheitswesens (Gesundheits-
förderung, Prävention und Versorgung). 

Ein aktueller Überblick über gesundheitliche Unge-
rechtigkeit in der Schweiz findet sich in Boes et al. 
[75], BAG [76] sowie Spiess und Schnyder-Walser 
[77]. An dieser Stelle werden einige ihrer Ergeb- 
nisse zur Illustration präsentiert. 
Besonders gut belegt sind eine tiefere Lebens- 
erwartung und ein erhöhtes Sterblichkeitsrisiko  
von sozial benachteiligten Gruppen. So zeigen bei-
spielsweise Daten aus der Stadt Bern, dass Männer, 
die im sozial schwächeren Stadtteil Bümpliz leben, 
eine um fünf Jahre tiefere Lebenserwartung haben 
als Männer, die im wohlhabenderen Kirchen-
feldquartier wohnen [76, 77]. Auch die Sterblich- 
keit von jungen Menschen (zwischen 15 und 35 Jah-
ren) aufgrund von Unfällen und Suiziden steht in der 
Schweiz in engem Zusammenhang zu Bildung und 
Arbeitsmarktintegration: Ein junger Erwachsener, 
der lediglich die obligatorische Schule absolviert 
hat, weist ein doppelt so hohes Sterberisiko auf als 
eine gleichaltrige Person mit Tertiärausbildung. Die 
Arbeitslosigkeit verdoppelt ebenfalls das Sterbe- 
risiko von jungen Menschen in der Schweiz. Weil 
sich soziale Risikofaktoren oft kumulieren, weisen 
die verletzbarsten jungen Erwachsenen sogar ein 
bis zu 100-fach erhöhtes Suizidrisiko auf im Ver-
gleich zu den privilegiertesten jungen Erwachsenen 
[78]. 

Auch im Hinblick auf Erkrankungen und funktionelle 
Einschränkungen belegen Schweizer Studien zahl-
reiche Beispiele gesundheitlicher Ungerechtigkeit 
[79]. Diese betreffen den selbstwahrgenommenen 
Gesundheitszustand, die Prävalenzen von nicht- 
übertragbaren Krankheiten (NCDs) wie Diabetes 
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die Häufigkeit 
von psychischen Erkrankungen wie Depressionen 
und schliesslich auch Risikofaktoren wie Überge-
wicht und Adipositas sowie Stressexposition [77, 79]. 
Spezifisch für sozial benachteiligte Kinder belegen 
Schweizer Daten erhöhte Prävalenzen der folgen-
den Problemfelder: Übergewicht und Adipositas, 
Essstörungen, Karies, psychische Auffälligkeiten, 
Beeinträchtigungen der Entwicklung (emotional, 
sprachlich und kognitiv), ein erhöhtes Unfallrisiko 
sowie frühere und häufigere Suchterstkontakte [79]. 
Ferner weisen homosexuelle junge Männer ein bis 
zu fünfmal höheres Risiko für Depressionen und  
Suizidversuche auf als heterosexuelle junge Männer 
[80–82].
Das Gesundheitsverhalten ist ebenfalls von sozia-
len Faktoren geprägt und folgt vielfach einem sozia-
len Gradienten. So erfüllen Menschen mit tiefer  
Bildung und tiefem Einkommen seltener die Bewe-
gungsempfehlungen als Personen mit tertiärer Bil-
dung und einem hohen Einkommen [77, 83]. Sozial 
Benachteiligte verbringen mehr Zeit mit Online- 
Gaming und sie weisen als Gruppe betrachtet ein 
ungünstigeres Ernährungsverhalten auf als sozial 
privilegierte Personen [77]. 
Der Zusammenhang von Tabak- und Alkoholkonsum 
und Einkommen entspricht hingegen keinem reinen 
sozialen Gradienten bzw. widersetzt sich diesem so-
gar: So rauchen die ärmsten Gruppen in der Schweiz 
am wenigsten, die höchsten Rauchprävalenzen fin-
den sich im mittleren Einkommensniveau, während 
die reichsten Teile der Bevölkerung wiederum weni-
ger rauchen [75]. Auf der anderen Seite haben ein-
kommensstarke Personen ihren Tabakkonsum in 
der jüngeren Vergangenheit stärker reduziert als 
einkommensschwache Bevölkerungsgruppen [76]. 
Im Hinblick auf Alkohol zeigt sich sogar, dass Per- 
sonen mit hohem Einkommen häufiger einen riskan- 
ten Konsum aufweisen als einkommensschwächere 
Gruppen [75]. Gleichzeitig bestehen wechselseitige 
Zusammenhänge zwischen Erwerbslosigkeit und 
chronischem Alkoholkonsum. Daneben ist das Risi-
ko, an alkoholbedingten Krankheiten und Verletzun-
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gen zu sterben, bei Menschen mit tieferem Einkom-
men und tieferer Bildung besonders hoch [76]. 
Obwohl das Bild bezüglich des Alkohol- und Tabak-
konsums komplex ist, lässt sich unter dem Strich 
festhalten, dass die verhaltensbedingten Gesund-
heitsrisiken bei einkommensschwachen Gruppen 
deutlich grösser sind als bei einkommensstarken 
Gruppen [75]. 
Der Konsum von illegalen Substanzen ist bei homo- 
und bisexuellen Menschen verbreiteter als bei  
heterosexuellen Personen. Demgegenüber ist der 
Tabakkonsum nur leicht erhöht und der Alkoholkon-
sum stellt sich wiederum uneinheitlicher dar: Wäh-
rend homosexuelle Frauen im Vergleich mit der ge-
samten weiblichen Bevölkerung deutlich häufiger 
einen riskanten Konsum aufweisen, finden sich kei-
ne deutlichen Unterschiede zwischen jungen hetero- 
und homosexuellen Männern [44]. 
Mit dem Gesundheitsverhalten verbunden ist die 
Tatsache, dass sozial Benachteiligte häufig über 
eine tiefere Gesundheitskompetenz12 verfügen. In 
der Schweiz ist der Anteil der Menschen mit gerin-
ger Gesundheitskompetenz besonders in den fol-
genden Gruppen erhöht: Personen, die in beschei-
denen finanziellen Verhältnissen leben; Personen 
mit tiefem Bildungsniveau; in Teilen der Migrations-
bevölkerung [84]. 

Schliesslich gibt es auch Unterschiede bezüglich 
der Zugänglichkeit, Qualität und Inanspruchnah­
me von Gesundheitsangeboten. Daten aus der 
Schweiz und anderen europäischen Ländern bele-
gen hier ein doppeltes Problem: Einerseits haben 
Menschen mit tiefem sozioökonomischem Status 
einen höheren Bedarf an medizinischen Leistun-
gen (aufgrund der erhöhten Krankheitshäufigkeit). 
Andererseits wissen wir, dass Menschen mit tie-
fem sozioökonomischem Status seltener medizini-
sche Leistungen beanspruchen als wohlhabendere 
Personen [76, 77, 85]. Dies betrifft insbesondere 
Leistungen von Spezialistinnen und Zahnärzten, 
weniger jedoch Hospitalisierungen und Besuche 
bei Hausärztinnen und Hausärzten. Erklärt wird 
diese Tatsache dadurch, dass sich Personen mit 
tiefem Bildungsniveau nur unzureichend im Ge-
sundheitssystem zurechtfinden und dass einkom-
mensschwache Personen häufiger aus Kosten-
gründen auf medizinische Leistungen verzichten 
[79]. Ein weiterer Grund ist, dass die bestehenden 
Angebote die Situation und die Bedürfnisse von  
sozial benachteiligten Menschen nur unzureichend 
berücksichtigen (siehe Kapitel 6.4.2). 

12 � Das Konzept der «Gesundheitskompetenz» wird in Kapitel 6.4.2 erläutert. 
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Teil 2: Analyse der Ursachen

Um wirksame Lösungen für ein Problem zu entwickeln, muss zuerst bekannt sein, 
wie ein Problem entsteht. Teil 2 des Berichts diskutiert deshalb eingehend die  
Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit, damit anschliessend wirksame 
Interventionsansätze abgeleitet werden können. 

Teil 2 besteht aus den folgenden Kapiteln: 
1.	�Einleitend wird skizziert, welche Einflussfaktoren und Prämissen heute im  

Zentrum der wissenschaftlichen Diskussion um gesundheitliche Ungerechtigkeit 
stehen (Kapitel 5).

2.	�Anschliessend wird zu erklären versucht, wie gesundheitliche Ungerechtigkeit 
entsteht. Dazu wird ein grafisches Modell eingeführt, das die konkreten Aus
wirkungen von sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit illustriert (Kapitel 6). 

3.	�Ein besonderer Schwerpunkt wird auf verschärfte Situationen der Benachtei
ligung gelegt. Diese entstehen, wenn sich verschiedene ungleichheitsrelevante 
Merkmale überschneiden und so kumulative Wirkungen entfalten (Stichwort:  
Intersektionalität) (Kapitel 7).

«If you want to understand why health is distributed  
the way it is, you have to understand society.»

Michael Marmot (2015, p. 7) [19]
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Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde die Ent
stehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit un-
terschiedlich erklärt13. Im Folgenden werden die 
heute primär diskutierten Faktoren skizziert und  
die Wechselwirkungen zwischen der Gesundheit 
und der sozialen Lage einer Person reflektiert.

5.1	� Wendepunkt in der wissenschaftlichen  
Diskussion

In den letzten Jahren und Jahrzehnten haben wir  
einen entscheidenden Wendepunkt in der Erklärung 
von Gesundheit und gesundheitlicher Ungerechtig-
keit erreicht [vgl. 68]: Die Gesundheit von Einzel
personen und Bevölkerungen wird heute nicht mehr 
ausschliesslich auf biomedizinische und verhaltens-
bezogene Faktoren zurückgeführt; stattdessen tre-
ten die Bedingungen in den Vordergrund, in denen 
Menschen aufwachsen, arbeiten und leben [8]. Diese 
sozialen Gesundheitsdeterminanten gewinnen beson-
ders dann an Bedeutung, wenn erklärt werden soll, 
warum die Verteilung von Gesundheit und Krankheit 
deutlichen Mustern der sozialen Benachteiligung 
folgt. 
Die Verhaltensebene rückt damit zugunsten der 
Verhältnisebene in den Hintergrund. Gleichzeitig 
treten auch die direkten Krankheitsursachen wie 
Rauchen und fehlende Bewegung in den Hinter-
grund und stattdessen wird auf die sogenannten 
«Ursachen der Ursachen» fokussiert [3, 19] – also 
auf die gesellschaftliche Position und die konkreten 
Lebens- und Arbeitsbedingungen, die ihrerseits das 
gesundheitsrelevante Verhalten prägen [3, 18]. 

Gesundheit und Krankheit werden so zunehmend 
als «Produkte der politischen, wirtschaftlichen und  
sozialen Organisation von Gesellschaften» gedeutet 
(Rathmann & Richter 2016, p. 42) [8]. Ausgangspunkt 
für die Analyse von gesundheitlicher Ungerechtig-
keit wird dementsprechend die Struktur und Funk
tionsweise der Gesellschaft, denn – so das einlei-
tende Zitat – «um zu verstehen, wieso die Gesundheit 
so verteilt ist, wie sie ist, muss man die Gesellschaft 
verstehen»14 [19]. Genau dies leisten spezifische, 
medizinsoziologische Modelle: Sie versuchen gra-
fisch darzustellen, wie ungleiche soziale Lagen und 
Lebensbedingungen in einer Gesellschaft entstehen 
und zu gesundheitlicher Ungerechtigkeit führen 
(siehe Kapitel 6). 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert 
soziale Gesundheitsdeterminanten (Englisch: 
social determinants of health oder SDH) als die 
«Bedingungen, in denen Menschen geboren werden, 
aufwachsen, leben, arbeiten und älter werden» 
(WHO 2018) [43]. Das Gesundheitssystem gehört 
ebenfalls zu den SDH. 
Es gibt keine abschliessende und allgemein  
akzeptierte Auflistung der SDH; man könnte so-
gar so weit gehen, alle nichtgenetischen und 
nichtbiologischen Einflüsse als SDH zu bezeich-
nen [7, 68]. Zu den am häufigsten diskutierten 
SDH gehören Einkommen, Bildung, Wohn- und 
Arbeitssituation, soziale Inklusion und Diskrimi-
nierungserfahrungen [vgl. 98].

Teil 2: Analyse der Ursachen

5	 Einleitende Bemerkungen

13 � Für einen Überblick über historische Erklärungsansätze siehe [6, 23, 284, 285]. 
14 � Originalzitat: «If you want to understand why health is distributed the way it is, you have to understand society»  

(Marmot 2015, p. 7) [19]. 
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5.2	� Beeinflusst die soziale Lage die Gesundheit 
oder prägt die Gesundheit die soziale Lage?

Die genaue Erklärung des Zusammenhangs zwi-
schen der sozialen Lage15 und der Gesundheit einer 
Person stellt immer noch eine grosse Herausfor
derung dar [8, 86]. Das Fehlen einer eindeutigen  
Erklärung ist den hochkomplexen Wirkungsweisen 
geschuldet. Diese Komplexität lässt sich an den 
Wechselwirkungen zwischen sozialer Benachteili-
gung und Gesundheit illustrieren (Frage der Kausa-
litätsrichtung). Die Frage lautet: Führt beispielsweise 
Armut wirklich zu einer schlechteren Gesundheit? 
Oder führt nicht eher eine schlechte Gesundheit zu 
Armut? 
Diese beiden Perspektiven werden in der Forschung 
als Kausation und Selektion diskutiert [8, 73]:

	• Die Perspektive der Kausation besagt, dass soziale 
Benachteiligung die Gesundheit gefährdet. So 
wirkt sich soziale Benachteiligung beispielsweise 
negativ auf die Lebensbedingungen, das Verhalten 
und die psychosozialen Belastungen einer Person 
und damit auch auf ihre Gesundheit aus (siehe 
Kapitel 6.4.2). Mit dem oben erwähnten Beispiel 
gesprochen heisst das: «Armut macht krank.»
	• Demgegenüber geht die Perspektive der Selektion 
davon aus, dass die Gesundheit einer Person ihre 
soziale Lage beeinflusst. In dieser Perspektive  
ist es beispielsweise schwieriger, eine kranke 
Person ins Erwerbsleben zu integrieren als eine 
gesunde Person. Zugespitzt formuliert heisst 
das: «Krankheit macht arm.» 

Die beiden Perspektiven schliessen sich nicht ge-
genseitig aus, sondern können sich in entscheiden-
der Weise ergänzen [73]. Ein «doppelter Blick» auf 
den Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und 
Gesundheit schärft beispielsweise unser Verständ-
nis eines gravierenden Teufelskreises: Im Sinne der 
Kausation laufen Personen mit einem tiefen sozio
ökonomischen Status eher Gefahr, eine psychische 
Erkrankung zu entwickeln. Als Folge der psychi-
schen Erkrankung wird möglicherweise – entspre-
chend der Selektion – die Arbeitsfähigkeit reduziert, 
wodurch der sozioökonomische Status weiter ab-
nimmt. Dies wiederum kann zu einer schlechteren 
psychischen Gesundheit führen [87].
Obwohl sich also beide Wirkungsrichtungen empi-
risch nachweisen lassen [4], wird heute der Kau- 
sation mehr Gewicht beigemessen als der Selek- 
tion, sprich: man nimmt an, dass unsere Lebens- 
umstände stärker unsere Gesundheit prägen als 
umgekehrt. Die Kausationsperspektive erklärt den  
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und 
Gesundheit also weitaus besser als die Selektion  
[8, 23]. 

15 � Die «soziale Lage» – früher auch soziale Position genannt – bezieht sich auf die Position, die ein Mensch in der  
Gesellschaft einnimmt (siehe Kapitel 6.3).
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Teil 2: Analyse der Ursachen

6	� Modell zur Erklärung  
gesundheitlicher Ungerechtigkeit

In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche grafi-
sche Modelle entwickelt, um die komplexe Wirkung 
von sozialen Faktoren auf die Gesundheit nachvoll-
ziehbar zu machen. Das in diesem Bericht verwen-
dete Modell entspricht im Wesentlichen jenem der 
WHO [18, 73]. Ergänzend wurden einige Differenzie-
rungen übernommen, die von Mielck [64] vorge-
schlagen und später in Schweizer Modellen über-
nommen wurden [6, 23, 32, 36]. 

6.1	� Überblick über das Modell und seine  
Determinantenblöcke

Um den Zusammenhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und Gesundheit zu klären, unterscheidet 
das in diesem Bericht verwendete Modell die fol-
genden vier Kernkomponenten (siehe Abb. 4):
1.	� Den Kontext (die sozioökonomischen, politischen, 

kulturellen, rechtlichen und technologischen 
Rahmenbedingungen)

ABBILDUNG 4

Verteilung von 
Gesundheit
Aus der unterschied-
lichen Bilanz von 
Ressourcen und Belas-
tungen entstehen 
sozial bedingte Unter-
schiede bezüglich:

GesundheitStrukturelle Determinanten Soziale Determinanten 
der Gesundheit

Soziale Lage von 
Individuen
Zuteilung einer gesell-
schaftlichen Position 
aufgrund von fi nanziellen 
Ressourcen, politischer 
Macht, sozialer Anerken­
nung (Prestige) und 
Diskriminierung, die mit 
vertikalen und horizonta-
len Merkmalen einhergeht.

Vertikale Merkmale
 • Bildung
 • Beruf
 • Einkommen
 • Vermögen
 • Soziale Herkunft 

Horizontale Merkmale
 • Geschlecht
 • Migrationshinter-
grund
 • Sexuelle Orientierung 
und Geschlechts-
identität

Kontext
Der Kontext prägt den 
Aufbau und die Funktions-
weise einer Gesellschaft. 
Er beeinfl usst die soziale 
Lage, die einzelne Per-
sonen in der Gesellschaft 
einnehmen.

Vermittelnde Faktoren
Abhängig von ihrer sozialen Lage, 
weisen Individuen unterschiedliche 
Ressourcen und Belastungen in 
den folgenden Faktorengruppen auf: 

Biologische 
Faktoren

Sterblichkeit 
(Mortalität) 

Häufi gkeit von 
Erkrankungen 
(Morbidität)

Lebensqualität

Wohlbefi nden

Gesundheits­
verhalten

 • Ernährung
 • Bewegung
 • Konsum von 
Tabak und 
Alkohol
 • Verhaltens-
süchte

Gesundheitswesen 
(Gesundheitsförderung, Prävention 
und Versorgung) 
Unterschiede in Zugänglichkeit, 
Qualität und Inanspruchnahme 
von Angeboten 

Materielle 
Faktoren 
(Lebens- und 
Arbeits-
bedingungen)

Psychosoziale 
Faktoren

Governance

Wirtschaftspolitik 
(allgemein)

Arbeitsmarktpolitik

Raumplanung

Sozial politik

Migrationspolitik

Bildungspolitik

Gesundheitspolitik

Gesellschaftliche 
Normen und Werte

ABBILDUNG 4

Modell zur Erklärung gesundheitlicher Ungerechtigkeit

Im Modell wurden nur die Wirkungsrichtungen abgebildet, die für die Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit  
entscheidend sind. Daneben gibt es zahlreiche weitere Wirkungsrichtungen (z. B. zwischen biologischen Faktoren und  
dem Gesundheitsverhalten oder vom Gesundheitsverhalten zurück zu den psychosozialen Faktoren). 

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an CSDH (2008) [18] und Mielck (2000) [64]
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2.	�Die soziale Lage einer Person
3.	�Vermittelnde Faktoren (die den sozialen Gesund-

heitsdeterminanten entsprechen)
4.	�Die Verteilung von Gesundheit und Krankheit  

in der Gesellschaft 

Diese vier Determinantenblöcke stehen in Wechsel-
wirkung zueinander, wobei das Modell von links 
nach rechts zu lesen ist und ein Block die Voraus-
setzungen für den nächsten Block vorgibt. 
Der erste Block des gesellschaftlichen Kontexts 
umfasst die Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheits-
politik sowie die Normen und Werte in einer Gesell-
schaft. Dieser Kontext beeinflusst den Aufbau einer 
Gesellschaft, das heisst, er beeinflusst die soziale 
Lage, die einzelne Personen in der Gesellschaft ein-
nehmen (zweiter Block). Je nach Kontext weist eine 
bestimmte Person eine höhere oder eine tiefere  
soziale Lage auf – die Person ist also privilegiert 
oder benachteiligt im Vergleich zu anderen Mitglie-
dern der Gesellschaft. 
Die soziale Lage wiederum ist ausschlaggebend da-
für, welchen konkreten Belastungen eine Person 
ausgesetzt ist und über welche Ressourcen sie ver-
fügt (dritter Block der vermittelnden Faktoren). Ge-
meinhin weisen sozial benachteiligte Menschen 
gleichzeitig ein erhöhtes Ausmass an Belastungen 
und ein Defizit an Ressourcen auf. Diese Belastun-
gen und fehlenden Ressourcen wirken sich konkret 
auf die Gesundheit aus und führen so zu der empi-
risch gut belegten gesundheitlichen Ungerechtig-
keit (vierter Block).
Soziodemografische Merkmale wirken nur selten 
direkt, sondern in der Regel über vermittelnde Fak
toren auf unsere Gesundheit ein. Dies lässt sich an 
einem Beispiel illustrieren: Ein hohes Einkommen 
macht uns nicht automatisch gesünder, vielmehr 
geht es in der Regel einher mit besseren Wohn- und 
Lebensbedingungen, mehr Möglichkeiten zur sozia-
len Teilhabe und grösseren Handlungsspielräumen. 
Damit entsteht ein positives Verhältnis von Ressour-
cen und Belastungen – und entsprechend eine bes-
sere Gesundheit im Vergleich zu einkommens-
schwachen Personen. 
Die einzelnen Blöcke oder Kerndeterminanten wer-
den im Folgenden eingehend diskutiert.

6.2	 Kontext (erster Block)

Der Kontext wirkt auf die soziale Lage …
Der Kontext beeinflusst direkt den zweiten Block im 
Modell – jenen der sozialen Lage. Dieser Einfluss 
lässt sich am Beispiel der gesellschaftlichen Werte 
und Normen illustrieren: In einer heteronormativen 
Gesellschaft – also in einer Gesellschaft, die Hetero
sexualität als «normal» und wünschenswert be-
trachtet – können von der heterosexuellen Norm  
abweichende Menschen sozial, rechtlich und ökono-
misch diskriminiert und benachteiligt werden. Diese 
Diskriminierung führt Mitglieder der LGBTI-Gemein
schaft in eine benachteiligte soziale Lage. Ein zwei- 
tes Beispiel bezieht sich auf den Arbeitsmarkt: Ge-
schlechtsspezifische Lohnungleichheiten auf dem 
Arbeitsmarkt können für Frauen zu einer tieferen so-
zioökonomischen Position in der Gesellschaft führen. 

… und die vermittelnden Faktoren ein …
Der Kontext wirkt indirekt – via die soziale Lage – bis 
auf den dritten Block der «vermittelnden Faktoren» 
ein. Allerdings kann der Kontext auch direkt auf inter-
mediäre Faktoren wie Arbeits- und Wohnbedingun-
gen und Verhaltensweisen einwirken. So geben bei-
spielsweise die Raumplanungspolitik oder rechtliche 
Regulationen wie die Alkohol- und Tabakgesetz- 
gebung vor, welche Lebensstile und gesundheits- 
relevanten Verhaltensweisen überhaupt möglich sind 
[32]. 

… und ist selbst sozial determiniert und dynamisch
Zu beachten ist, dass der Kontext beeinflussbar und 
dynamisch ist: Einerseits ist der Kontext selber  
sozial bestimmt. So sind beispielsweise die Sozial-
politik und das Bildungssystem die Resultate ge-
sellschaftlicher Aushandlungsprozesse [7]. Ande-
ABBILDUNG 4 EINZELTEILE
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rerseits sind auch Rückkoppelungseffekte von der 
Gesundheit einer Bevölkerung auf den Kontext mög-
lich. So können weit verbreitete Erkrankungen, die 
epidemieartige Züge aufweisen, den Kontext beein-
flussen: Sobald sie eine hohe Prävalenz in der Be-
völkerung erreicht haben, können Erkrankungen 
wie beispielsweise Rückenschmerzen oder Depres-
sionen zu empfindlichen Produktivitätsausfällen in 
der Volkswirtschaft und zu einem Engpass an Fach-
personen auf dem Arbeitsmarkt führen [73]. 

Der Kontext umfasst «im weitesten Sinne alle  
sozialen und politischen Mechanismen, die soziale 
Hierarchien generieren, gestalten und aufrecht
erhalten» (Solar & Irwin 2010, p. 5) [73]. Dazu ge-
hören Regierungsformen, der Arbeitsmarkt,  
das Bildungssystem, die Gesundheitspolitik und 
gesellschaftliche Werte. Im Hinblick auf Gesund-
heit und gesundheitliche Ungerechtigkeit sind 
insbesondere auch die Sozialpolitik und der Wohl- 
fahrtsstaat sowie seine Umverteilungspolitik 
(oder das Fehlen solcher Massnahmen) bedeut-
sam [73]. 

6.3	 Soziale Lage (zweiter Block)

Dreh- und Angelpunkt im Modell – und damit der 
Schlüssel zur Erklärung von gesundheitlicher Un-
gerechtigkeit – ist die soziale Lage eines Indivi
duums [7, 32]. 

Die soziale Lage ist bestimmt von vertikalen und 
horizontalen Ungleichheitsmerkmalen
Soziale Lagen ergeben sich aus dem gesellschaftli-
chen Kontext. Je nachdem, wie die Arbeitsmarkt- und 
Sozialpolitik oder die gesellschaftlichen Normen 
ausgeprägt sind, verfügen Menschen über ein unter-
schiedliches Mass an ökonomischen Ressourcen,  
politischer Macht und sozialer Anerkennung. Wer 
über mehr ökonomische Ressourcen, politische 
Macht und soziale Anerkennung verfügt, der weist 
eine höhere soziale Lage auf [73]. Im vorangehenden 
Kapitel wurde dies am Beispiel der Diskriminierung 
von Mitgliedern der LGBTI-Gemeinschaft und der ge-
schlechtsspezifischen Lohnunterschiede illustriert.
Die Ausstattung mit Ressourcen, Macht und Aner-
kennung hängt entscheidend von den in Kapitel 3.1 
diskutierten, ungleichheitsrelevanten Merkmalen ab 
[6, 73]. Auf der vertikalen Ebene gehören das Ein-
kommen und das Vermögen, die Bildung und der 
Berufsstatus zu den wichtigsten Merkmalen, die 
ausschlaggebend sind für die soziale Lage. Auf der 
horizontalen Ebene sind es das Geschlecht, ein all-
fälliger Migrationshintergrund sowie die sexuelle 
Orientierung und Geschlechtsidentität16. 
Weil sich die genannten Merkmale häufig über-
schneiden – eine Person ist beispielsweise nicht nur 
«Mann», sondern auch gut oder schlecht gebildet, 
reich oder arm, homosexuell oder heterosexuell 
(siehe Kapitel 7) –, bestimmt sich die soziale Lage 
anhand einer Kombination vertikaler und horizon
taler Ungleichheitsmerkmale. 

Die soziale Lage prägt gesundheitliche Ressour­
cen und Belastungen – und kann umgekehrt auch 
von der Gesundheit geprägt sein
Der zentrale Stellenwert der sozialen Lage ist darin 
begründet, dass sie für das Ausmass der gesund-
heitlichen Ressourcen und Belastungen einer Per-
son entscheidend ist [73]. Gemeinhin weisen sozial 
benachteiligte Menschen gleichzeitig ein erhöhtes 
Ausmass an Belastungen und ein Defizit an Res-
sourcen auf. Diese Belastungen und Ressourcen 
wirken sich konkret und entscheidend auf die Ge-
sundheit einer Person aus (siehe Kapitel 6.4).
Erkrankungen und Einschränkungen können sich 
umgekehrt auch auf die soziale Lage einer Person 
auswirken (siehe Kapitel 5.2). Beispielsweise er-

16 � Es zeigt sich zudem, dass die soziale Lage häufig von den Eltern übernommen wird [7]. Im Hinblick auf gesundheitliche 
Ungerechtigkeit bei Kindern und Jugendlichen ist deshalb deren soziale Herkunft (Bildung und Einkommen der Eltern) 
zu beachten. 
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17 � Der Vorteil des Modells liegt in der Illustration eines komplexen Sachverhalts – gleichzeitig handelt es sich dabei um eine 
(notwendige) Vereinfachung. Das Ziel des Modells ist es, sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit zu erklären.  
Weil die materiell-strukturellen Verhältnisse dabei besonders wichtig sind, wird die strukturelle Prägung von Gesundheit 
ins Zentrum gestellt. Biologische und ökologische Faktoren werden hingegen weitgehend ausgeklammert [vgl. 6]. 

schweren psychische Erkrankungen nach wie vor 
oft den Verbleib im oder die Reintegration in den  
Arbeitsmarkt. Zudem können bestimmte Erkran-
kungen (wie HIV/AIDS) und Behinderungen zu einer 
Stigmatisierung und einer Diskriminierung führen, 
die ebenfalls auf die soziale Lage von Betroffenen 
negativ einwirken.

Die «soziale Lage» – früher auch soziale Posi
tion genannt – bezieht sich auf die Position,  
die ein Mensch in der Gesellschaft einnimmt. 
Das heisst, die soziale Lage drückt aus,  
ob eine Person im Vergleich zu anderen Mit
gliedern der Gesellschaft benachteiligt oder  
privilegiert ist [7, 8].

6.4	 Vermittelnde Faktoren (dritter Block)

Die ersten beiden Blöcke des Modells erklären, wie 
Personen in der Gesellschaft verortet werden bzw. 
wie soziale Ungleichheit entsteht. Der dritte Block 
der vermittelnden Faktoren konkretisiert, wie sich 
die soziale Lage bzw. soziale Ungleichheit auf die 
Gesundheit auswirkt. 

Was sind vermittelnde Faktoren?
Mit der sozialen Lage sind so vielfältige Einflüsse 
auf die Gesundheit verbunden, dass es schwierig ist, 
sie alle im Einzelnen zu untersuchen. Im Wesentli-
chen geht es aber um die folgenden Faktorengrup-
pen, anhand derer gesundheitliche Ungerechtigkeit 
heute gemeinhin erklärt wird17 [5, 8, 31, 73]: 

	• Materielle bzw. strukturelle Faktoren: Dazu  
gehören insbesondere die finanziellen Ressourcen 
bzw. der finanzielle Spielraum, die Wohn-, Lebens- 
und Arbeitsbedingungen sowie Einflüsse der  
natürlichen Umwelt (wie Lärmemissionen, Luft-
verschmutzung oder der Zugang zu Erholungs
gebieten).
	• Psychosoziale Faktoren: Damit sind unter
schiedliche Ressourcen und Belastungen auf der 
psychischen und der sozialen Ebene gemeint. 

Dazu gehören kritische Lebensereignisse, das 
soziale Netzwerk und die soziale Unterstützung, 
der selbstwahrgenommene soziale Status und 
der Stress aufgrund von Alltagsbelastungen und  
Diskriminierung. Auch Wissen und Kompetenzen, 
die individuelle Resilienz sowie interne Ressour-
cen wie Selbstwirksamkeitserwartung und Opti-
mismus sind wesentliche psychosoziale Faktoren. 
	• Soziokulturell-verhaltensbezogene Faktoren: 
Dazu gehören das Gesundheitsbewusstsein und 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie  
Ernährungs- und Bewegungsmuster, Tabak- und 
Alkoholkonsum und die Inanspruchnahme von 
Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Krebs-Screenings). 
Diese sind soziokulturell geprägt.

Die vermittelnden Faktoren entsprechen im  
Wesentlichen den sozialen Gesundheitsdetermi-
nanten (siehe Kapitel 5.1). Entsprechend werden 
die Begriffe «vermittelnde Faktoren» und  
«soziale Gesundheitsdeterminanten» in diesem 
Bericht synonym verwendet [vgl. 73].
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Das Gesundheitssystem wird als separate Deter- 
minante betrachtet [73] und umfasst die Gesund-
heitsförderung, die Prävention und die Gesundheits
versorgung. Im Zentrum stehen dabei Unterschiede 
im Zugang, in der Qualität der Angebote und der In
anspruchnahme der Leistungen des Gesundheits
systems [32, 88, 89].
Diese Faktorengruppen existieren nicht losgelöst 
voneinander, sondern stehen in Wechselwirkung zu-
einander. So sind beispielsweise die psychosozialen 
Faktoren in der Regel eng mit den Arbeits-, Wohn- 
und Lebensbedingungen einer Person verbunden. 
Mithilfe der genannten Faktoren lässt sich ein Gross
teil der gesundheitlichen Ungerechtigkeit erklären. 
Es sind jedoch, so das Fazit aus einem Meta-Review 
[31], insbesondere Unterschiede in den materiell-
strukturellen Faktoren, die gesundheitliche Unge-
rechtigkeit erklären. Grund dafür ist, dass materiel-
le und strukturelle Faktoren die Gesundheit sowohl 
direkt als auch indirekt beeinflussen. Denn psycho-
soziale Faktoren wie Alltagsbelastungen, aber auch 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind mass-
geblich durch die Lebensbedingungen geprägt. Den 
materiellen Faktoren kommt in der Analyse und der 
Prävention von gesundheitlicher Ungerechtigkeit 
daher ein besonderer Stellenwert zu. Im Modell 
werden folglich die verhaltensbezogenen Faktoren 
den materiell-strukturellen und den psychosozialen 
Faktoren nachgelagert dargestellt.

�Wie genau wirken vermittelnde Faktoren auf die 
Gesundheit ein?
Sozial benachteiligte Menschen weisen in der Regel 
ein erhöhtes Ausmass an Belastungen und gleichzei-
tig ein Defizit an Ressourcen in den genannten Fakto-
rengruppen auf. Diese negative Bilanz ist entschei-
dend für die Gesundheit, weil sich diese aus dem 
Verhältnis von Belastungen und Ressourcen ergibt 
[vgl. 52]: Liegen über längere Zeit mehr Belastungen 
als Ressourcen vor, steigt das Krankheitsrisiko. Ver-
fügt eine Person hingegen über die notwendigen 
Ressourcen, um Belastungen auszugleichen, wird 
die Gesundheit geschützt oder gefördert [vgl. 52]. 
Es sind folglich die vermittelnden Faktoren, die sich 
direkt in sozial bedingten Unterschieden bezüglich 
Krankheit und Sterblichkeit niederschlagen [8, 18, 32, 
36, 38, 73]. Wie aber wirken sich diese vermittelnden 
Faktoren konkret auf die Gesundheit – bzw. auf die 
Verteilung von Belastungen und Ressourcen – aus? 
Im Folgenden werden einige Wirkungsketten illus
triert, die empirisch gut belegt sind [vgl. 23, 38, 88]. 

Auf Ebene der materiell-strukturellen Faktoren 
führen unter anderem finanzielle Armut und pre- 
käre Arbeitsbedingungen nachweislich zu erhöhten 
gesundheitlichen Belastungen. Finanzielle Armut 
wirkt sich auf verschiedene Weise negativ auf die 
Gesundheit aus: So lässt sich beispielsweise die 
tendenziell stärkere Prävalenz von Übergewicht bei 
sozial Benachteiligten unter anderem auf ökonomi-
sche Hürden zurückführen. Denn gesunde und aus-
gewogene Nahrungsmittel sind häufig mit höheren 
Kosten verbunden als energiedichte und ungesunde 
Lebensmittel [6]. Auch prekäre Arbeitsbedingungen 
können das Risiko für psychische und physische Er-
krankungen erhöhen. Von prekären Arbeitsbedin-
gungen spricht man unter anderem bei körperlich 
schwerer Arbeit, lärm- und abgasbelasteten Tätig-
keiten, eintönigen Aufgaben, geringen Möglichkei-
ten des Mitentscheidens und Mitgestaltens sowie 
bei hoher Verausgabung ohne angemessene Ent- 
lohnung (in Form von Geld, Aufstiegschancen oder 
Arbeitsplatzsicherheit) [23, 79]. 
Belastungen auf der psychosozialen Ebene sind 
häufig mit den Arbeits-, Wohn- und Lebensbedin-
gungen einer Person verbunden [6]. Insbesondere 
die Erfahrung von chronischem Stress ist dabei gut 
untersucht. Der Zusammenhang von Stress und so-
zialer Benachteiligung wird mithilfe von zwei sich 
ergänzenden Hypothesen erklärt [6, 23]: 

	• Einerseits wird angenommen, dass die Anzahl 
und Intensität von Belastungen grösser ist bei 
Menschen in einer tiefen sozialen Lage (Hypothese 
der ungleichen Exposition). Zu denken ist dabei  
an finanzielle Sorgen, Einschränkung von Freizeit
aktivitäten und sozialen Beziehungen aufgrund 
finanzieller Probleme, Lärm und Luftverschmut-
zung, Angst vor Arbeitsplatzverlust usw. 
	• Andererseits wird angenommen, dass sozial  
benachteiligte Personen vor allem weniger Mög-
lichkeiten im Umgang mit Belastungen haben  
als privilegierte (Hypothese der ungleichen Vulne-
rabilität). Damit sind unzureichende Ressourcen 
wie Coping-Strategien und Einflussmöglichkeiten 
angesprochen. Selbst bei gleicher Stressbelas-
tung sind in tieferen sozialen Lagen folglich mehr 
gesundheitliche Beeinträchtigungen zu erwarten. 

Aus diesem ungünstigen Verhältnis – mehr Belas-
tungen, weniger Ressourcen – folgt, dass Menschen 
in einer tiefen sozialen Lage oft stärker von Stress 
belastet sind als privilegierte Personen. Stressbe-
dingte Verhaltensweisen und Erkrankungen sind in 
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sozial schwächeren Gruppen entsprechend weiter 
verbreitet [6, 77]. Neben einem tiefen sozioökonomi-
schen Status können auch Diskriminierung und 
Stigmatisierung zu chronischem Stress und einer 
schlechteren Gesundheit führen. Dies zeigt sich  
beispielsweise bei Diskriminierung aufgrund der 
sexuellen Orientierung und der Geschlechtsidenti-
tät [45, 46] sowie bei Rassismus [41]. 

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind eben-
falls «als Reaktion auf [ein] soziales, kulturelles und 
wirtschaftliches Umfeld zu verstehen» (Remund 2018) 
[78]. Dafür sprechen unter anderem die beiden fol-
genden Gründe: Erstens sind Handlungsspielräume 
und Entscheidungen abhängig von den materiell- 
strukturellen Möglichkeiten, die eine Person auf-
grund ihrer sozialen Lage hat [6, 90]. Beispielsweise 
haben einkommensschwache Personen weniger 
Wahlmöglichkeiten im Hinblick auf Wohnbedingun-
gen, Freizeitaktivitäten und Lebensmittel als gut-
verdienende Personen. Zweitens werden Verhal-
tensweisen in einem sozialen Milieu erlernt und  
sie sind Ausdruck von sozialen Rollenerwartungen 
[6]. Beispielsweise werden Bewegungs- und Er- 
nährungsmuster im Elternhaus vorgespurt oder in 
Peergroups ausprobiert. Auf diese Weise bilden äus-
sere Lebensbedingungen «meist lebenslang anhal-
tende feste Handlungsmuster, die auch als ‹Lebensstil› 
bezeichnet werden können» (Mielck 2006, p. 25) [90]. 

Eine wichtige Ressource ist die Gesundheits­
kompetenz, das heisst die Fähigkeit des Einzel-
nen, im täglichen Leben Entscheidungen zu tref-
fen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken 
– zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheits
system und in der Gesellschaft ganz allgemein.  
Gesundheitskompetenz befähigt Personen  
zur Selbstbestimmung und zur Übernahme von  
Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit bezüg-
lich ihrer Gesundheit [291]. Eine gesundheits-
kompetente Person ist fähig, Gesundheitsinfor
mationen zu finden, zu verstehen, kritisch zu 
bewerten und in Handeln umzusetzen [292, 293].
Die Gesundheitskompetenz ist nicht gleichmäs-
sig über die Bevölkerung verteilt. In der Schweiz 
ist der Anteil der Menschen mit geringer Ge-
sundheitskompetenz besonders in folgenden 
Gruppen erhöht: bei Personen, die in bescheide-
nen finanziellen Verhältnissen leben; bei Per
sonen mit tiefem Bildungsniveau; in Teilen der 
Migrationsbevölkerung [84].

Obwohl das Gesundheitssystem in der Schweiz – 
insbesondere im internationalen Vergleich – eine 
gute Grundversorgung bietet, steht das System 
nicht allen Menschen in gleichem Ausmass offen. So 
finden sich sozial bedingte Unterschiede im Zugang, 
in der Qualität der Angebote und der Inanspruchnahme 
der Leistungen des Gesundheitssystems [88, 89]. Im 
Hinblick auf die Qualität des Gesundheitssystems 
und seiner Massnahmen wird zum Beispiel kritisch 
eingewendet, dass häufig stigmatisierte Bevölke-
rungsgruppen wie sexuelle und geschlechtliche 
Minderheiten (LGBTI) aufgrund von Diskriminie-
rungserfahrungen mit medizinischem und pflege
rischem Personal Gesundheitsdienste seltener nut-
zen [79]. Auch inadäquate Arbeitskonzepte wie 
binäre Klassifikationssysteme (männlich/weiblich), 
die der Lebensrealität von Trans- und Intersexuellen 
nicht gerecht werden, erschweren den Zugang zum 
Gesundheitssystem. Weiter können fehlende Kom-
petenzen von Gesundheitsfachpersonen im Umgang 
mit Diversität für Teile der Bevölkerung die Qualität 
und die Inanspruchnahme von Angeboten begren-
zen. Gerade für Teile der Migrationsbevölkerung 
wird zudem auf sprachliche Verständigungspro
bleme hingewiesen, die das Auffinden der richtigen 
Gesundheitsfachperson, die Verständigung und die 
effektive Umsetzung von Empfehlungen erschweren 
[91].

6.5	� Verteilung von Gesundheit (vierter Block)

Als Ergebnis der drei vorangehenden Blöcke steht 
nun die gesundheitliche Ungerechtigkeit, die sich 
empirisch gut nachweisen lässt und die unter ande-
rem die Lebenserwartung, die Häufigkeit nichtüber-

ABBILDUNG 4 EINZELTEILE

Verteilung von Gesundheit
Aus der unterschiedlichen Bilanz von Ressourcen und Belastungen 
entstehen sozial bedingte Unterschiede bezüglich:

Häufi gkeit von Erkrankungen (Morbidität)

Lebensqualität

Wohlbefi nden

Sterblichkeit (Mortalität)

Kontext
Der Kontext prägt den Aufbau und die Funktions weise 
einer Gesellschaft. Er beeinfl usst die soziale Lage, die einzelne 
Personen in der Gesellschaft einnehmen.

Soziale Lage von Individuen
Zuteilung einer gesellschaftlichen Position aufgrund von 
fi nan ziellen Ressourcen, politischer Macht, sozialer 
Anerkennung (Prestige) und Diskriminierung, die mit vertikalen 
und horizontalen Merkmalen einhergeht.

Vertikale Merkmale
 • Bildung
 • Beruf
 • Einkommen
 • Vermögen
 • Soziale Herkunft 

Horizontale Merkmale
 • Geschlecht
 • Migrationshintergrund
 • Sexuelle Orientierung und 
Geschlechts identität

Vermittelnde Faktoren
Abhängig von ihrer sozialen Lage, weisen Individuen unter-
schiedliche Ressourcen und Belastungen in den folgenden 
Faktorengruppen auf: 

Biologische Faktoren

Psychosoziale Faktoren

Materielle Faktoren 
(Lebens- und Arbeits-
bedingungen)

Gesundheitswesen 
(Gesundheitsförderung, Prävention und Versorgung) 
Unterschiede in Zugänglichkeit, Qualität und Inanspruch-
nahme von Angeboten. 

Gesundheits verhalten
 • Ernährung
 • Bewegung
 • Konsum von Tabak 
und Alkohol
 • VerhaltenssüchteABBILDUNG 8

Block 4: Verteilung von Gesundheit
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tragbarer Erkrankungen (NCDs) und psychischer 
Erkrankungen, die selbstwahrgenommene Gesund-
heit und Lebenszufriedenheit, die Lebenserwartung 
und die Sterblichkeit betrifft (siehe Kapitel 4).

6.6	� Praxisrelevante Unterscheidung  
von zwei Determinanten

Im Modell werden zwei Arten von Determinanten un-
terschieden: die strukturellen Determinanten und 
die sozialen Gesundheitsdeterminanten (siehe Abb. 
9). Diese Unterscheidung ist ein Kernanliegen der 
WHO [73] und ausschlaggebend für praktische Mass-
nahmen der Gesundheitsförderung und Prävention. 

	• Die strukturellen Determinanten setzen sich aus 
dem Kontext (erster Block des Modells) und der 
sozialen Lage (zweiter Block) zusammen [73]. Sie 
werden definiert als «die zugrundeliegenden so
zialen Strukturen und Prozesse, die Menschen sys-
tematisch unterschiedlichen sozialen Positionen 
[d. h. sozialen Lagen] zuordnen und die die sozialen 
Determinanten von Gesundheit in der Gesellschaft 
ungleich verteilen»18 [92]. Die strukturellen Deter-
minanten sind wichtig, weil sie die Verteilung  
der gesundheitlichen Chancen sozialer Gruppen 
bestimmen [73]. 
	• Die sozialen Gesundheitsdeterminanten wurden 
im dritten Block des Modells diskutiert und wer-
den auch als intermediäre Determinanten bezeich-
net. Sie werden definiert als «Umstände, unter 
denen Menschen geboren werden, aufwachsen,  
leben, arbeiten und altern, und die Systeme, die für 
den Umgang mit Krankheiten eingerichtet sind» 

(WHO 2018) [43]. Die sozialen Gesundheitsdeter
minanten wirken sich konkret auf die Gesundheit 
von Menschen aus. 

Zusammenfassend wird unterschieden «zwischen 
den Mechanismen, die soziale Hierarchien schaffen 
[also die strukturellen Determinanten], und den alltäg-
lichen Lebensbedingungen, die aus diesen sozialen Hier- 
archien hervorgehen [also die sozialen Gesundheits- 
determinanten]»19 [73]. Die sozialen Determinanten 
der Gesundheit sind damit den strukturellen De- 
terminanten kausal nachgelagert, das heisst, die 
strukturellen Determinanten prägen die sozialen 
Gesundheitsdeterminanten [73].

Unterschiedliche Arten von Determinanten  
erfordern unterschiedliche Massnahmen
Je nachdem, ob die strukturellen Determinanten 
oder die sozialen Gesundheitsdeterminanten verän-
dert werden sollen, sind die Gesundheitspolitik und 
praktische Massnahmen anders zu gestalten [73]: 

	• Massnahmen im Zusammenhang mit strukturel­
len Determinanten reduzieren die soziale Be-
nachteiligung aufgrund vertikaler und horizontaler 
Merkmale. Im Fokus stehen strukturelle Fakto-
ren wie zum Beispiel die Verbesserung der Aus- 
bildungschancen für benachteiligte Gruppen,  
die Reduktion ökonomischer und struktureller 
Ungleichheiten in der Gesellschaft sowie die  
Bekämpfung von Diskriminierung und Stigmati-
sierung.
	• Massnahmen im Zusammenhang mit den sozialen 
Gesundheitsdeterminanten versuchen, konkrete 
Belastungen zu reduzieren und gleichzeitig  
gesundheitsrelevante Ressourcen zu stärken. 

18 � Originalzitat: «The underlying social structures and processes that systematically assign people to different social positions 
and distribute the social determinants of health unequally in society are the social determinants of health inequities»  
(VicHealth 2015, p. 6) [92].

19 � Originalzitat: «A key aim of the framework is to highlight the difference between levels of causation, distinguishing  
between the mechanisms by which social hierarchies are created, and the conditions of daily life which then result»  
(Solar & Irwin 2010, p. 4) [73].

ABBILDUNG 9

Unterscheidung von zwei Arten von Determinanten

Strukturelle Determinanten Soziale Determinanten der Gesundheit
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Eine nachhaltige Reduktion der gesundheitlichen 
Ungerechtigkeit bedarf nicht nur Massnahmen zu 
den sozialen Gesundheitsdeterminanten, sondern 
gerade auch zum Kontext (erster Block im Modell) 
und zum Prozess der gesellschaftlichen Hierarchi-
sierung (zweiter Block) [73]. 

6.7	� Die Lebenslaufperspektive als  
notwendige Ergänzung

Die im Modell diskutierten Benachteiligungen und 
Privilegien wirken sich von der Geburt bis zum Ende 
des Lebens auf die Gesundheit aus (siehe Kapitel 
4.1). Erst die Lebenslaufperspektive ermöglicht es 
daher, die Entstehung und Dynamik von gesundheit-
licher Ungerechtigkeit zu verstehen und die Dauer 
der Belastung nachzuzeichnen [8]. Aus diesem 
Grund ist die Lebenslaufperspektive eine entschei-
dende Ergänzung zu den materiell-strukturellen, 
psychosozialen und verhaltensbedingten Faktoren-
gruppen (Kapitel 6.4). Erst eine kombinierte Analyse 
vermag gesundheitliche Ungerechtigkeit zu erklä-
ren und die Richtung für wirksame Interventions
ansätze zu weisen [8].

Die Lebenslaufperspektive deckt auf, wie der 
Gesundheitszustand nicht nur die gegenwärtigen 
Bedingungen, sondern auch frühere Lebens
umstände ab dem Zeitpunkt der Schwangerschaft 
widerspiegelt [93].

Soziale und gesundheitliche Belastungen vor der 
Geburt und in frühen Lebensjahren können die Ge-
sundheit im späteren Leben auf drei verschiedene 
Arten beeinflussen [5, 68, 93]:

	• Latente Effekte: Belastungen in entscheidenden 
Entwicklungsphasen können die Gesundheit 
nachhaltig und teilweise irreversibel beeinträch-
tigen. Beispielsweise können eine inadäquate 
vorgeburtliche Betreuung oder gesundheitsschä-
digende Bedingungen während der Schwanger-
schaft zu Folgeschäden führen, die sich im Laufe 
des Lebens manifestieren.
	• Richtungs-/Wegweisende Effekte («Pathway  
effects»): Gewohnheiten, die früh im Leben ent
wickelt werden, können das gesundheitsrele- 
vante Verhalten während des ganzen Lebens  
prägen. So werden Bewegungsmuster aus der 

Kindheit und Jugend häufig das ganze Leben  
lang beibehalten, auch wenn diese im Erwachse-
nenleben prinzipiell geändert werden könnten. 
	• Kumulative Effekte: Damit ist die Dauer der Be-
lastungen angesprochen. Ist ein Mensch lang
fristig schädlichen Umwelteinflüssen ausgesetzt 
oder erlebt eine Person Langzeitarmut, scheinen 
sich die negativen Auswirkungen auf die Gesund-
heit zu kumulieren und zu verschärfen. Ein tiefes 
Einkommen im Erwachsenenalter scheint bei-
spielsweise negativere Auswirkungen auf die Ge-
sundheit von Menschen zu haben, die in einem 
einkommensschwachen Elternhaus aufwuchsen, 
als auf Menschen aus wohlhabenden Familien. 

Ungleichheiten in frühen Lebensphasen – das heisst 
während der Schwangerschaft bis ins Kindes- und 
Jugendalter – können die Gesundheit also unabhän-
gig von späteren Lebensbedingungen und Gesund-
heitsverhalten beeinflussen und so gesundheitliche 
Ungerechtigkeit zwischen sozialen Gruppen verur-
sachen [68]. 
Das Modell ist folglich aus einer Lebenslaufper
spektive zu lesen. Das bedeutet, soziale und gesund-
heitliche Belastungen in früheren Lebensphasen 
bzw. im Kindes- und Jugendalter zu beachten und 
den Blick zu schärfen für die Akkumulation von Be-
lastungen im Lebensverlauf [3, 68]. Die Lebenslauf-
perspektive verdeutlicht auch, dass die Settings der 
Gesundheitsförderung und Prävention den Lebens
phasen angepasst werden müssen [94]. Schliesslich 
sensibilisiert die Lebenslaufperspektive für schwie-
rige Übergänge und kritische Lebensereignisse in 
der Biografie, die ein Gesundheitsrisiko darstellen, 
wenn sie nicht erfolgreich bewältigt werden können 
[87]. 
Die Erkenntnisse aus der Lebenslaufforschung un-
terstreichen die Bedeutung einer chancengerechten 
Frühförderung [3, 68]. Diese wiederum schmälert 
nicht die Rolle, die eine chancengerechte Gesund-
heitsförderung auch im Erwachsenenalter spielt. 
Denn wenn die Dauer der Belastung die gesundheit-
liche Ungerechtigkeit verschärft, dann lohnt es sich 
auch im Erwerbsalter und nach der Pensionierung, 
die «Akkumulation von Phasen der sozialen Benach
teiligung» (Rathmann & Richter 2016, p. 39) [8] zu  
unterbrechen und neue, gesundheitsförderliche Le
bensbedingungen und Gesundheitsverhalten anzu
stossen [3, 68].
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Teil 2: Analyse der Ursachen

7	� Exkurs: Überschneidung von  
Benachteiligungen

Was im Erklärungsmodell (Kapitel 6) in einer logi-
schen Abfolge dargestellt wird, ist in der Realität 
komplex und unübersichtlich. Es zeigt sich ins
besondere, dass die Effekte eines ungleichheits
relevanten Merkmals nicht alle konsequent in eine 
Richtung zeigen [36]. Beispielsweise sind die Aus-
wirkungen des Merkmals «tiefes Einkommen» auf 
Belastungen und Ressourcen nicht eindeutig und 
können bei Menschen durchaus unterschiedlich 
ausfallen. Entscheidend für die Entstehung von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit ist die Überschnei-
dung von mehreren ungleichheitsrelevanten Merk-
malen, die sich so gegenseitig verschärfen oder 
aber auch abschwächen können [32, 36]. 

Ein Ansatz, um über Identität und  
soziale Lagen nachzudenken
Um diese Wechselwirkungen zwischen Merkmalen 
zu verstehen, werden neue Denkansätze gefordert 
[95]. Ein solcher Denkansatz findet sich in der Inter-
sektionalität. Dieser Ansatz geht von der Grundan-
nahme aus, dass sich die Identität eines Menschen 
nie nur an einem Merkmal festmachen lässt: Eine 
Person ist beispielsweise nicht nur «Frau», sondern 
auch gutgebildet oder ungelernt, wohlhabend oder 
arm, homo- oder heterosexuell, in der Schweiz oder 
im Ausland geboren, religiös oder konfessionslos 
usw. 
Genauso wie sich die Identität einer Person nicht  
auf eine Eigenschaft reduzieren lässt, ist auch ihre 
soziale Lage mehr als einem Merkmal geschuldet. 

Überschneiden sich Merkmale, die zu sozialer Un-
gleichheit führen, dann verschärft sich in der Regel 
die gesellschaftliche Benachteiligung20. Dies zeigt 
sich beispielsweise an der Lebenssituation von 
schwarzen Frauen, die gleichzeitig von Rassismus 
und Sexismus betroffen sind und dadurch unter  
anderem im Arbeitsmarkt grösseren Herausforde-
rungen gegenüberstehen als weisse Frauen und 
schwarze Männer [96]. 

Ungleichheitsrelevante Merkmale kumulieren sich 
und sind in ihrem Gesamtbild zu betrachten
In der Realität lassen sich also vertikale Merkmale 
(Bildungshintergrund, Einkommen, Vermögen und 
Berufsstatus) und horizontale Merkmale (Geschlecht, 
ein allfälliger Migrationshintergrund, sexuelle Orien-
tierung und Geschlechtsidentität usw.) häufig nicht 
voneinander abkoppeln [8]21. Aus der Perspektive 
der Intersektionalität werden soziale Ungleichhei-
ten und Diskriminierungen (aufgrund von Bildung, 
Einkommen, Geschlecht, Migrationshintergrund, 
usw.) deshalb nicht losgelöst voneinander, sondern 
in ihrem Zusammenspiel und als Gesamtbild be-
trachtet [4, 17]. Dabei ist es so, dass eine Ungleich-
heit und eine Diskriminierung häufig eine weitere 
nach sich ziehen und zu einer Konzentration von  
sozialer Benachteiligung in einer Person führen [74, 
97]. Dazu ein Beispiel: Eine tiefe Bildung wirkt sich 
in der Regel negativ auf das Einkommen aus; ein tie-
fes Einkommen geht häufig mit ungünstigen Wohn-
bedingungen einher [98]. 

20 � Die Überschneidung von Ungleichheitsmerkmalen kann nicht nur zu einer Kumulation, sondern auch zu einer Kom-
pensation von Benachteiligung führen [36, 95]. Dies lässt sich am Beispiel einer jungen deutschen Professorin in der 
Schweiz illustrieren: Sie weist die Merkmale «Frau» und «Migrantin» auf, die ihre soziale Lage potenziell negativ be
einflussen können. Gleichzeitig verfügt sie mit ihrer guten Bildung, ihrem hohen Einkommen und ihrem jungen Lebens-
alter aber auch über Merkmale, die ihre soziale Lage positiv beeinflussen und so die negativen Effekte des Geschlechts 
und des Migrationshintergrunds teilweise kompensieren können [36]. Eine wirkliche Neutralisierung der Benachteiligung 
aufgrund eines Merkmals ist jedoch trotz Privilegierung durch andere Merkmale oft nicht möglich [103].

21 � Siehe Kapitel 3.1 für eine Diskussion von vertikalen und horizontalen Ungleichheiten.
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Erhöhtes Risiko für Krankheit und  
Sterblichkeit aufgrund der Überschneidung  
von Benachteiligung
Diese Überschneidung von ungleichheitsrelevanten 
Merkmalen entscheidet über Ressourcen, Macht und 
Möglichkeiten sowie Anerkennung einer Person 
(zweiter Block im Erklärungsmodell). In der Folge 
prägen diese Überschneidungen auch die Belastun-
gen und Ressourcen, die eine Person im Alltag er-
lebt (dritter Block im Erklärungsmodell). Das Zu-
sammenfallen verschiedener Ungleichheitsmerk- 
male in einer Person entfaltet kumulative Effekte 
und führt so zu einer besonderen gesundheitlichen 
Vulnerabilität: Je mehr ungleichheitsrelevante Merk- 
male in einer Person vereint sind, desto stärker  
kumulieren sich ihre gesundheitlichen Belastungen 
und desto geringer sind in der Regel ihre Ressour-
cen [68, 74, 97]. 
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung 
von Massnahmen

Aufbauend auf den theoretischen Erläuterungen lassen sich in diesem dritten  
Teil des Berichts verschiedene Empfehlungen und Grundsätze für die Praxis  
formulieren: 
•	In einem ersten Schritt werden ausgewählte internationale und nationale Gesund­

heitsstrategien auf ihre Aussagen zur Chancengleichheit hin überprüft. Dies 
dient einerseits der Legitimation einer chancengerechten Gesundheitsförderung 
und Prävention, andererseits lassen sich so Grundüberzeugungen und operative 
Leitlinien für konkrete Massnahmen entwickeln (Kapitel 8).

•	Zur Entwicklung der Massnahmen gehört es auch, prioritäre Zielgruppen von Pro-
jekten und Programmen zu definieren. Aus diesem Grund werden in einem nächsten 
Schritt Grundsätze und Anregungen für die Definition von Zielgruppen einer  
chancengerechten Gesundheitsförderung und Prävention formuliert (Kapitel 9).

•	Abschliessend werden evidenzbasierte Ansätze und Erfolgskriterien von Mass­
nahmen vorgestellt, die nachweislich zur Erhöhung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit beitragen. Damit wird konkret aufgezeigt, was in der Praxis getan 
werden kann, um die Gesundheit von sozial benachteiligten Zielgruppen zu  
fördern (Kapitel 10).

«Die Politik ist nichts weiter als Medizin im Grossen.»22

Rudolph Carl Virchow, deutscher Pathologe (1821–1902)

22 � Der Armenarzt. Aus: Die medicinische Reform. Nr. 18, 3.11.1848. S. 125
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Gesundheitliche Ungerechtigkeit ist empirisch so 
deutlich belegt, dass sich heutige Gesundheitsstra-
tegien durchgehend, wenn auch nicht immer gleich 
ausführlich, zum Thema Chancengleichheit äussern. 
In diesem Kapitel soll die Verankerung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit in relevanten Strate
gien und Dokumenten zusammengefasst werden. 
Folgende Fragen stehen dabei im Vordergrund: 

	• Wie werden Aspekte der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit und gesellschaftlichen Diversität in  
Gesundheitsstrategien aufgenommen? 
	• Welche Kernaussagen zu Diversität und Chancen-
gleichheit beinhalten diese Strategien? 
	• Welche Handlungsgrundsätze werden formuliert, 
welche Handlungsfelder definiert?

Dadurch wird einerseits ersichtlich, welche Grund-
sätze und Empfehlungen zur Chancengleichheit 
heute in der internationalen und nationalen Gesund-
heitspolitik propagiert werden. Dies gibt erste  
Anhaltspunkte, wie Massnahmen zu gestalten und 
umzusetzen sind. Andererseits lassen sich chan-
cengerechte Massnahmen so in gesundheitspoliti-
sche Strategien einbetten und legitimieren. 

8.1	 Globale Strategien und Grundlagen der WHO

Im Laufe der letzten 70 Jahre sind Aspekte der Diver-
sität und Chancengleichheit in zahlreiche internatio-
nale Gesundheitsstrategien eingeflossen. Werden 
diese Grundlagen in chronologischer Reihenfolge 
gelesen (d. h. zeitlich geordnet von 1950 bis heute), 
so offenbaren sich ein roter Faden und eine konti
nuierliche Konkretisierung der Debatte: Die frühen 
Dokumente beginnen bei normativen Prämissen, 
spätere Dokumente ergänzen konzeptionelle Grund-
lagen, Argumente für mehr gesundheitliche Chan-
cengleichheit und operative Empfehlungen. 
Im Folgenden werden Kernaussagen aus diesen 
Grundlagen vorgestellt. Dabei wird in Klammer an-

gegeben, welche gesundheitspolitische Strategie 
die jeweilige Aussage zum ersten Mal explizit for-
mulierte. Spätere Grundlagen wiederholen und be-
kräftigen in der Regel die Kernaussagen der voran-
gehenden Dokumente.
Bei der Auswahl der diskutierten Strategien und 
Grundlagendokumente wurde darauf geachtet, dass 
diese a) für die Schweiz relevant sind und sich bei-
spielsweise nicht explizit auf sogenannte «Entwick-
lungsländer» beziehen und b) unabhängig von sozio
demografischen Merkmalen formuliert wurden  
und beispielsweise keinen exklusiven Fokus auf  
bestimmte Bevölkerungsgruppen wie Flüchtlinge 
legen. 

Gesundheitspolitische Überzeugungen und Ziele
Auf strategischer Ebene wurden über die letzten  
70 Jahre folgende Grundüberzeugungen und Ziele 
zur gesundheitlichen Chancengleichheit formuliert: 

	• Grundrecht: Es ist eines der Grundrechte  
jedes Menschen, den bestmöglichen Gesund-
heitszustand zu erreichen (WHO-Verfassung 
1948). 
	• Soziale Gerechtigkeit: Gesundheitliche Chancen-
gleichheit ist ein Menschenrecht und eine  
Frage der sozialen Gerechtigkeit (Erklärung von 
Alma-Ata 1978).
	• Gemeinsame Verantwortung: Gesundheit und 
gesundheitliche Chancengleichheit sind nicht 
ausschliesslich Privatsache – sowohl Einzel
personen als auch Regierungen und gesamte Ge-
sellschaften sind verantwortlich dafür, dass  
alle Menschen eine möglichst gute Gesundheit 
erreichen können (WHO-Verfassung 1948).
	• Gesamtgesellschaftliche Relevanz: Gesundheit-
liche Chancengleichheit ist nicht nur ein ethisch-
normatives Gebot, sondern auch entscheidend  
für die soziale Entwicklung und das Wirtschafts-
wachstum und damit in gesamtgesellschaftlicher 
Hinsicht höchst bedeutsam (WHO-Strategie Health 
for All 1981).

Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

8	� Gesundheitspolitische Einbettung 
der Massnahmen
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	• Anwaltschaft für Gesundheit und gesundheit­
liche Chancengleichheit: Analog zu betriebswirt-
schaftlichen Interessengruppen, benötigen die 
Gesundheit und gesundheitliche Chancengleich-
heit eine dauerhafte Interessensvertretung,  
die auf den Prinzipien der Menschenrechte und 
Solidarität fusst. Insbesondere der Gesundheits-
sektor, aber auch andere Politikbereiche sind 
aufgerufen, sich am Ziel der gesundheitlichen 
Chancengleichheit auszurichten (WHO Bangkok-
Charta 2005).

Operative Schwerpunkte und Leitlinien
Mit Blick auf die Umsetzung konkreter Massnahmen, 
wurden im Laufe der letzten 70 Jahre die folgenden 
Handlungsschwerpunkte und Leitlinien formuliert 
sowie kontinuierlich bekräftigt: 

	• Stärkung eines chancengerechten Gesundheits­
wesens: Ein chancengerechtes Gesundheits
wesen (bestehend aus Gesundheitsversorgung, 
Gesundheitsförderung und Prävention) ist ein 
wichtiger Schlüssel zur Verwirklichung einer  
guten Gesundheit und der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit (Erklärung von Alma-Ata 1978).  
Insbesondere die Gesundheitsförderung und Prä-
vention sind dabei durch zusätzliche Investitionen 
zu stärken (WHO Ottawa-Charta 1986).
	• Öffnung des Gesundheitswesens: Um den Be-
dürfnissen einer heterogenen Bevölkerung  
gerecht zu werden, ist es wichtig, dass Angebote 
und Massnahmen der Gesundheitsversorgung, 
Gesundheitsförderung und Prävention für alle 
Mitglieder der Gesellschaft in gleichem Mass  
offenstehen sowie auf deren Herausforderungen 
und Bedürfnisse zugeschnitten sind (WHO Ottawa-
Charta 1986). 
	• Soziale Gesundheitsdeterminanten als Schlüs­
sel: Die Gesundheit hängt in entscheidendem 
Masse von den äusseren Bedingungen ab, in denen 
Menschen leben. Aus diesem Grund kommt der 
gesundheitsförderlichen Gestaltung von Lebens-, 
Arbeits- und Freizeitbedingungen eine vorrangige 
Bedeutung zu (WHO Ottawa-Charta 1986). 
	• Strukturelle Determinanten: Die strukturellen 
Ursachen der sozialen Gesundheitsdeterminanten 
sind so zu gestalten, dass möglichst wenig so
ziale Ungleichheit in einer Gesellschaft entsteht. 
Dabei geht es insbesondere um die ungleiche 
Verteilung von Mitsprachemöglichkeiten, von Geld 
und sozialer Anerkennung. Dazu gehören bei-

spielsweise Massnahmen zur Gleichstellung der 
Geschlechter oder gegen die Diskriminierung  
und Stigmatisierung der Migrationsbevölkerung 
oder der LGBTI-Community (WHO «Closing the  
gap in a generation» 2008). Gefordert werden  
dabei explizit auch eine gezielte Regulierung und 
Gesetzgebung zum Schutz der Gesundheit und 
zur Erhöhung der Chancengleichheit für Gesund-
heit und Wohlbefinden aller Menschen (WHO 
Bangkok-Charta 2005).
	• Empowerment und Gesundheitskompetenz:  
Damit Menschen mehr Einfluss auf ihre eigene 
Gesundheit und ihre Lebenswelt ausüben kön- 
nen, sind deren selbstbestimmte Handlungsfähig-
keit generell und insbesondere in gesundheitli-
cher Hinsicht zu stärken. Im Zentrum stehen dabei 
die Gesundheitskompetenz und Selbstmanage-
mentfähigkeiten (WHO Ottawa-Charta 1986).
	• Widerstandsfähige Gemeinschaften und soziale 
Kohäsion: Nicht nur individuelle Kompetenzen 
gilt es zu fördern, sondern auch kollektive Stärken 
und die Widerstandskraft von Gemeinschaften. 
Dazu gehören insbesondere die soziale Inklusion 
und Kohäsion sowie ein Gefühl der Zugehörigkeit 
(WHO Jakarta-Erklärung 1997).
	• Partizipation: Einzelne Gemeinschaften und die 
gesamte Zivilgesellschaft spielen eine entschei-
dende Rolle in einer bedürfnisgerechten und 
wirksamen Gesundheitsförderung und Prävention. 
Aus diesem Grund ist die Zivilgesellschaft aktiv 
an allen Phasen von Programmen und Projekten 
teilhaben zu lassen – von der Konzeption und  
Planung über die Umsetzung bis hin zur Evaluation 
(WHO-Verfassung 1948). 
	• Multisektorales Vorgehen: Um gesundheitliche 
Chancengleichheit zu erreichen, reichen Mass-
nahmen in der Gesundheitspolitik alleine nicht 
aus. Auch soziale und ökonomische Politikbe
reiche – wie Bildung, Arbeitsmarkt und Raum
planung – tragen entscheidend dazu bei, dass alle 
Menschen über die Möglichkeiten verfügen, ihr 
gesundheitliches Potenzial auszuschöpfen (Erklä-
rung von Alma-Ata 1978). 
	• «Health in All Policies»: Im Anschluss an das 
multisektorale Vorgehen sind alle Politiksektoren 
aufgerufen, Gesundheitsüberlegungen in ihre 
Arbeit zu integrieren und gesundheitliche Konse-
quenzen von Entscheidungen abzuschätzen  
(WHO Ottawa-Charta 1986).
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	• Arbeitgeber als Schlüsselakteure: Neben Regie-
rungen und Entscheidungsträgern sowie Gemein-
schaften und Zivilgesellschaft sind auch Firmen 
und private Arbeitgeber weitere Schlüsselakteure 
einer chancengerechten Gesundheitsförderung 
und Prävention, da die Arbeitsbedingungen direkte 
Auswirkungen auf die Gesundheit haben (WHO 
Bangkok-Charta 2005).
	• Sensibilisierung, Information und Weiterbildung: 
Dazu gehört, dass die Öffentlichkeit, Entschei-
dungsträger und Gesundheitsfachleute für sozial 
bedingte Unterschiede in der Gesundheit sensi
bilisiert werden und konkrete Praxisempfehlungen 
vermittelt werden – sowohl im Hinblick auf die 
Durchführung von Massnahmen als auch auf die 
Gestaltung von politischen Entscheiden und  
Strategien (WHO-Bericht «Closing the gap in a gene-
ration» 2008).
	• Lebenslaufperspektive: Gesundheitliche Unge-
rechtigkeit wird geprägt von frühen Lebens
bedingungen und der Dauer der gesundheitlichen  
Belastung. Entsprechend sind Ziele und Mass-
nahmen einer chancengerechten Gesundheits- 
förderung und Prävention unter einer Lebens-
laufperspektive zu definieren und umzusetzen 
(WHO Gesundheit2020 2012). 
	• Bevölkerungsnahe Gesundheitssysteme: Die 
Gesundheitsversorgung, Gesundheitsförderung 
und Prävention sind niederschwellig zu gestalten 
und an den konkreten Lebensverhältnissen aus
zurichten; Patientinnen und Patienten sind als 
Ressourcen und Partnerinnen und Partner anzu-
erkennen und aktiv in ihre Behandlung miteinzu-
beziehen (WHO Gesundheit2020 2012). 
	• Proportionaler Universalismus: Die Definition 
von prioritären Zielgruppen orientiert sich daran, 
wer gesundheitlich am stärksten belastet ist und 
von den Angeboten des Gesundheitswesens  
bislang am wenigsten profitiert. Angebote stehen 
also grundsätzlich der gesamten Bevölkerung 
offen, allerdings sollte die Intensität der Massnah-
men dem Grad der Benachteiligung der einzelnen 
Bevölkerungsgruppen entsprechen (WHO Welt
gesundheitserklärung 1998). 

	• Mehr Investitionen: Um nachhaltige Aktivitäten 
und Wirkungen zu erzielen sowie die Kapazitäten 
und die Qualität des Gesundheitswesens zu er
höhen, werden zusätzliche Investitionen in Politik, 
Massnahmen und Infrastrukturen gefordert  
(WHO Bangkok-Charta 2005). 
	• Monitoring und Evaluation: Um die Ausprägung 
und Entwicklung gesundheitlicher Ungerechtig-
keit besser zu verstehen, ist der Auf- und Ausbau 
von Monitoringsystemen unabdingbar. Um wirk-
same Massnahmen zur Erhöhung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit zu identifizieren und 
zu multiplizieren, sind zusätzliche Anstrengungen 
im Bereich der Evaluation nötig (WHO-Strategie 
Health for All 1981). 
	• Rechenschaft: Eng mit dem Monitoring und der 
Evaluation verbunden ist die Forderung, die  
Gesundheitspolitik an klareren Ergebnissen und 
Zielen zu messen und damit die Rechenschaft  
für die Zielerreichung zu erhöhen (WHO Europa, 
Gesundheit 21 1998). 

8.2	� Schweizer Strategien und Grundlagen  
im Gesundheitsbereich

Analog zu den globalen Strategien wird auch für die 
Schweiz keine abschliessende Auflistung der rele-
vanten Grundlagen angestrebt. Der Fokus liegt statt-
dessen ausschliesslich auf gesundheitspolitischen 
Dokumenten, die a) schweizweite Gültigkeit haben 
und b) sich allgemein zu den Themen Diversität und 
Chancengleichheit äussern. Das bedeutet, dass so-
wohl kantonale Grundlagen ausgeklammert werden 
als auch Strategien, die sich der Chancengleichheit 
einer bestimmten Bevölkerungsgruppe widmen 
(z. B. der Migrationsbevölkerung oder Frauen23). 
Im Gegensatz zur globalen Ebene werden die 
Schweizer Strategien und Grundlagen einzeln vor-
gestellt und ihre Aussagen zur gesundheitlichen 
Chancengleichheit zusammengefasst.

23 � Aus diesem Grund wird beispielsweise die Schweizerische Integrationspolitik als Grundlage für Aktivitäten im Migrations-
bereich (https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/publiservice/berichte/integration.html; aufgerufen am 20.06.2019) 
ebenso ausgeklammert wie das Nationale Programm Migration und Gesundheit 2002–2017 (https://www.bag.admin.ch/ 
bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-
migration-und-gesundheit-2002-2017.html; aufgerufen am 20.06.2019). 

https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/publiservice/berichte/integration.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migration-und-gesundheit-2002-2017.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migration-und-gesundheit-2002-2017.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migration-und-gesundheit-2002-2017.html
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8.2.1  Schweizerische Bundesverfassung
Die grundlegendsten Ausführungen zur Chancen-
gleichheit in der Schweiz finden sich in der Bundes-
verfassung. In Artikel 2 wird im zweiten Abschnitt 
festgehalten, dass die Schweizerische Eidgenos-
senschaft die «gemeinsame Wohlfahrt, die nachhal
tige Entwicklung, den inneren Zusammenhalt und die 
kulturelle Vielfalt des Landes [fördert]»; im dritten Ab-
schnitt wird festgehalten, dass die Schweizerische 
Eidgenossenschaft dabei «für eine möglichst grosse 
Chancengleichheit unter den Bürgerinnen und Bürgern 
[sorgt]». Diese Aufgabe, für möglichst gleiche Chan-
cen in der Bevölkerung zu sorgen, erstreckt sich auf 
alle Bereiche der Gesellschaft, also auch auf den 
Gesundheitsbereich. Die Bundesverfassung bildet 
damit den rechtlichen Rahmen, aus dem sich das 
Ziel der gleichen gesundheitlichen Chancen für 
alle Mitglieder der Gesellschaft ableiten lässt (vgl. 
Kapitel 3.4). 

8.2.2 � Strategien Gesundheit2020 und  
Gesundheit2030

Die Strategie Gesundheit202024 widerspiegelt die 
aktuellen gesundheitspolitischen Prioritäten des 
Bundesrates. Dank dieser Strategie soll das Schwei-
zer Gesundheitssystem auf aktuelle und zukünftige 
Herausforderungen ausgerichtet werden. Gesund-
heit2020 legt zu diesem Zweck vier übergeordnete 
Handlungsfelder fest:
1.	� Lebensqualität sichern
2.	�Chancengleichheit und Selbstverantwortung 

stärken
3.	�Versorgungsqualität sichern und erhöhen 
4.	�Transparenz schaffen, besser steuern und  

koordinieren 

Die gesundheitliche Chancengleichheit erscheint 
damit prominent auf der gesundheitspolitischen 
Agenda, das heisst, auch in der Schweiz sind die 
«Förderung der gesundheitlichen Chancengleichheit 
und ein chancengleicher Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung zentrale Leitbegriffe für das Handeln in der 
öffentlichen Gesundheit» (BAG 2018, p. 1) [99]. 
Gesundheit2020 sieht vor, dass Massnahmen in den 
Bereichen nichtübertragbare Krankheiten, Sucht- 

24 � Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html  
(aufgerufen am 20.06.2019).

25 � Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/ 
strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.html (aufgerufen am 20.06.2019).

erkrankungen und psychische Gesundheit umge-
setzt werden [1]. Die in den folgenden Kapiteln dis-
kutierten Strategien und Grundlagendokumente 
widmen sich spezifisch diesen drei Bereichen. 
Auch in der neuen gesundheitspolitischen Strategie 
des Bundesrates Gesundheit2030 ist Chancen-
gleichheit als Leitprinzip präsent. Als Vision ist  
formuliert, dass die Menschen in der Schweiz unab-
hängig von ihrem Gesundheitszustand und ihrem 
sozioökonomischen Status in einem gesundheits-
förderlichen Umfeld leben. Anders als Gesund-
heit2020 fokussiert die neue Strategie unter ande-
rem auf ausgewählte Gesundheitsdeterminanten 
(Umwelt und Arbeit) mit dem Ziel, die Chancen auf 
ein Leben in Gesundheit zu erhöhen.

8.2.3 � NCD-Strategie und Massnahmenplan  
2017–2024

Die gesundheitliche Chancengleichheit ist bereits in 
der Vision der NCD-Strategie25 prominent und expli-
zit verankert: «Die Menschen werden unabhängig von 
ihrem sozioökonomischen Status befähigt, einen ge-
sunden Lebensstil in einem gesundheitsförderlichen 
Umfeld zu pflegen» (BAG & GDK 2016, p. 4) [51]. Aus-
serdem ist es ein spezifisches Ziel der NCD-Strate-
gie, die Chancengerechtigkeit beim Zugang zu Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu verbessern 
(spezifisches Ziel 4). 
Im Massnahmenplan zur NCD-Strategie erscheint 
die gesundheitliche Chancengleichheit prominent 
als eines von vier Fokusthemen. Das heisst, dass 
das «Prinzip der gesundheitlichen Chancengerechtig-
keit bei der Planung und der Umsetzung sämtlicher 
Massnahmen in allen drei Massnahmenbereichen der 
NCD-Strategie berücksichtigt werden soll und relevant 
für alle Lebensphasen ist» (BAG; GDK; GFCH 2016,  
p. 16) [39].
Ein wesentliches Element ist dabei das Gesund-
heitswesen, das an den Bedürfnissen der Menschen 
in der Schweiz ausgerichtet, für alle zugänglich sein 
und qualitativ hochstehende Leistungen anbieten 
soll (Öffnung des Gesundheitswesens) [39]. Wäh-
rend sich die Leistungen des Gesundheitswesens 
grundsätzlich an alle Personen in der Schweiz rich-
ten sollen, wird die Gesundheit von benachteiligten 

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.html
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Gruppen, wenn notwendig, mit spezifischen Mass-
nahmen gefördert (proportionaler Universalismus). 
Dazu sollen zielgruppenspezifische, niederschwel
lige Angebote und Informationen für Menschen in 
vulnerablen Situationen entwickelt werden, die  
ihren spezifischen Bedürfnissen Rechnung tragen 
(Handlungsfeld 6 der Strategie, Massnahme D.2 des 
Massnahmenplans) [39, 51]. 
Im Anschluss an Gesundheit2020 werden die Mit- 
verantwortung von Individuen für ihre Gesundheit 
und ihre individuelle Gesundheitskompetenz auch 
in der NCD-Strategie betont (Handlungsfeld 1 und 
spezifisches Ziel 2 der Strategie). Bereits in  
ihrer Vision betont die Strategie aber ebenfalls die 
Notwendigkeit, ein gesundheitsförderliches Umfeld 
zu schaffen (soziale Gesundheitsdeterminanten, 
Handlungsfelder 1 und 7 sowie spezifisches Ziel 3 
der Strategie, Massnahme E des Massnahmen-
plans). Denn, so wird postuliert, «gerade Menschen 
in vulnerablen Situationen profitieren am meisten von 
verhältnispräventiven Massnahmen» (BAG & GDK 2016, 
p. 47) [51].
Ausgehend von der Überzeugung, dass «Massnah-
men zur Bekämpfung von NCDs in Zusammenhang mit 
vielen Politik- und Lebensbereichen (z. B. Wirtschaft, 
Umwelt, Bildung, Verkehr, Raumplanung) stehen» 
(BAG & GDK 2016, p. 7) [51], fordert auch die NCD-
Strategie ein multisektorales Vorgehen (Handlungs-
feld 3 der Strategie, Massnahmen A und E.2 im Mass- 
nahmenplan). Insbesondere um gesundheitsförder-
liche Verhältnisse zu schaffen und um «dem Aspekt 
der Chancengleichheit Rechnung zu tragen, ist die Zu-
sammenarbeit von verschiedenen Politikbereichen von 
zentraler Bedeutung» (BAG & GDK 2016, p. 4) [51]. 
Schliesslich spricht sich die NCD-Strategie für das 
Prinzip der «Health in All Policies» aus und bekennt 
sich zu einer sozialen Verantwortung für Gesund­
heit (Handlungsfeld 7 der Strategie, Massnahme E.2 
des Massnahmenplans).

8.2.4 � Nationale Strategie und Massnahmenplan 
Sucht 2017–2024

Die Chancengleichheit und die besondere Berück-
sichtigung von vulnerablen Gruppen sind sowohl als 
strategische Ziele als auch in einzelnen Handlungs-

feldern der Nationalen Strategie Sucht verankert26, 27. 
Im Rahmen des Handlungsfelds 1 der Strategie soll 
die Früherkennung von Risikoverhalten, Sucht und 
damit verbundenen Problematiken generell ge-
stärkt werden. Dabei wird präzisiert, dass «beson-
ders vulnerable Menschen und Risikogruppen frühzei-
tig Hilfe und Unterstützung finden» sollen (Prinzip 
proportionaler Universalismus) (BAG 2015, p. 53) 
[57]. Auch der Massnahmenplan hält fest, dass ein 
«zentraler Aspekt in der Umsetzung der Nationalen 
Strategie Sucht die Berücksichtigung des Prinzips der 
gesundheitlichen Chancengleichheit ist. Damit verbun-
den sind Bemühungen, allen Menschen – unabhängig 
vom Geschlecht, sozioökonomischen Status, kulturel-
len Hintergrund oder Alter – Informationen und Hilfsan-
gebote zugänglich zu machen» (BAG 2016, p. 5) [100]. 
Die Suchthilfe und -prävention, so fordert die Stra-
tegie, habe in ihrer Arbeit die ganze Diversität der 
Gesellschaft zu berücksichtigen [101]. Eine bedürf­
nisorientierte und diversitätssensible Suchtarbeit 
ist notwendig, weil Menschen aller Altersklassen 
und unabhängig von ihrem sozialen und kulturellen 
Hintergrund von Suchterkrankungen betroffen sein 
können [57]. Gleichzeitig weist das Suchtphänomen 
unterschiedliche Gesichter auf: Erstens unterschei-
den sich Muster des Substanzkonsums je nach sozio
ökonomischem Status oder Geschlecht der betrof-
fenen Personen [57]. Zweitens weisen bestimmte 
Risikogruppen in der Gesellschaft ein erhöhtes  
Risiko für Suchterkrankungen auf [57]. Aus diesen 
Gründen ist es ein strategisches Ziel im Handlungs-
feld 2, die Behandlungs- und Beratungsangebote 
am Bedarf und an den Bedürfnissen der Betroffe-
nen sowie den Behandlungszielen auszurichten [57]. 
Die Suchtstrategie setzt damit im Wesentlichen auf 
eine Öffnung des Gesundheitswesens und von des­
sen Angeboten. 
Auf Angebotsseite sollen die gesellschaftliche Diver-
sität und die Situation von vulnerablen Gruppen un-
ter anderem dadurch berücksichtigt werden, dass 
Risikogruppen gezielt und niederschwellig infor­
miert und sensibilisiert werden (Handlungsfeld 7). 
Damit geht einher, dass die Erreichbarkeit von  
Risikogruppen unabhängig von Geschlecht, Alter 
oder soziokulturellem Hintergrund erhöht und de-

26 � Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/ 
strategie-sucht.html (aufgerufen am 20.06.2019).

27  Der Stellenwert der Chancengleichheit in der Strategie Sucht wurde an anderer Stelle systematisch diskutiert [101]. 

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.html
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28 � Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/ 
politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html (aufgerufen am 
02.07.2019).

29 � Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/
aktionsplan-suizidpraevention.html (aufgerufen am 02.07.2019).

ren Zugang zu Angeboten verbessert werden sollen 
(Handlungsfeld 2) [57]. 
Die Chancengleichheit wird auch im Rahmen der 
Qualität und Qualitätssicherung berücksichtigt, in-
dem das entsprechende Referenzsystem revidiert 
wurde, um nun sämtliche Aspekte der Diversität an-
zusprechen [101]. Fragen der Diversität und der 
Chancengleichheit fliessen auch explizit in die Aus- 
und Weiterbildung von Gesundheits- und Sucht-
fachleuten ein. So sollen Fachpersonen aus unter-
schiedlichen Bereichen für die besonderen Anliegen 
von abhängigen Menschen und vulnerablen Grup-
pen sensibilisiert werden (Handlungsfeld 6). Und 
auch im internationalen Wissens- und Erfahrungs­
austausch legt die Schweiz gemäss Suchtstrategie 
einen Schwerpunkt auf das Thema Chancengleich-
heit (Handlungsfeld 8). 
Weil Sucht ein komplexes bio-psycho-soziales Krank-
heitsbild ist [57], erkennen Strategie und Massnah-
menplan eine individuelle und eine gesellschaftli­
che Verantwortung in Suchtfragen. So ist einerseits 
jede und jeder Einzelne gefordert, Verantwortung 
für die eigene Gesundheit und das eigene Verhalten 
zu übernehmen. Entsprechend sollen Gesundheits­
kompetenz und Eigenverantwortung der betroffe-
nen Menschen und ihres Umfelds gestärkt werden 
(Handlungsfeld 1) [100]. Andererseits fördert die 
Strategie die Weiterentwicklung gesundheitsför­
derlicher Rahmenbedingungen (Handlungsfeld 1) 
[57]. 
Um gesundheitsförderliche Rahmenbedingungen 
weiterzuentwickeln, sieht auch die Suchtstrategie 
eine multisektorale Zusammenarbeit mit verschie-
denen Politikbereichen vor (Handlungsfeld 5 in der 
Strategie, Massnahmen 4.2, 5.1, 5.2, 5.3 im Mass-
nahmenplan). Für eine wirksame und kohärente 
Suchthilfe ist die Vernetzung und Zusammenarbeit 
mit vielfältigen Akteurinnen und Akteuren aus dem 
Gesundheits- und Sozialwesen, der Bildung, der 
Justiz, der Polizei, des Arbeitsmarkts und der Wirt-
schaft sowie der Verkehrs- und Infrastrukturpolitik 
entscheidend [57]. Eine gute Koordination ist dabei 
auf Gemeinde-, Kantons- oder Bundesebene not-
wendig, da alle Staatsebenen angesprochen sind 

(Massnahme 5) [100]. Ergänzend zur multisektora-
len Zusammenarbeit stützt sich die Suchtstrategie 
auf das Prinzip der «Health in All Policies» [57].

8.2.5 � Psychische Gesundheit: Bericht «Psychische 
Gesundheit in der Schweiz» und Bericht 
«Suizidprävention in der Schweiz»

Als Grundlage für Aktivitäten zur psychischen Ge-
sundheit wurden der Bericht «Psychische Gesund-
heit in der Schweiz»28 und der Bericht «Suizidprä-
vention in der Schweiz»29 gemeinsam von BAG, GDK 
und GFCH erarbeitet. Die Berichte verweisen ex
plizit auf die Bedeutung von sozialen Gesundheits­
determinanten für die Entstehung von psychischer 
Gesundheit und psychischen Erkrankungen. Ins
besondere Armut, Arbeitslosigkeit oder fehlende 
Möglichkeiten, am gesellschaftlichen Leben teilzu-
nehmen, werden als chronisch belastende Lebens-
umstände genannt, die die psychische Gesundheit 
gefährden [102]. 
Der Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz» 
definiert die folgenden vier Handlungsfelder, wobei 
jedem Handlungsfeld zwei prioritäre Massnahmen-
bereiche zugeordnet wurden:
1.	� Sensibilisierung, Entstigmatisierung und  

Information
2.	�Umsetzung von Aktivitäten in den Bereichen  

Gesundheitsförderung, Prävention und Früh
erkennung

3.	�Advocacy und Wissensgrundlage 
4.	�Strukturen und Ressourcen

Die Chancengleichheit ist ein Querschnittsthema, 
das es im Rahmen aller definierten Handlungsfelder 
und zugehörigen Massnahmen zu berücksichtigen 
gilt [102]. So sollen beispielsweise im Bereich der 
Sensibilisierung und Information (Handlungsfeld 1) 
neben der Gesamtbevölkerung und den Fachleuten 
explizit auch Risikogruppen angesprochen werden. 
Zudem soll ein niederschwelliger und bedürfnis­
gerechter Zugang zu Angeboten in den Regionen 
sichergestellt werden: Massnahmen und Angebote 
sollen dabei den sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten gerecht werden, die unterschiedlich ausgeprägt 

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/aktionsplan-suizidpraevention.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/aktionsplan-suizidpraevention.html
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sind und divergierende Bedürfnisse zur Folge haben 
(Handlungsfeld 2). Damit wird die Diversität von  
Belastungen und Ressourcen explizit anerkannt 
und betont [102]. Daraus wird gefolgert, dass ver-
schiedene Bevölkerungsgruppen in unterschied
licher Weise mit Programmen und Massnahmen 
erreicht werden müssen, um die psychische Ge-
sundheit wirksam zu verbessern [102].
Um Massnahmen kohärent umsetzen zu können, 
werden Rückhalt und Unterstützung verschiedener 
Akteurinnen und Akteure benötigt. Dazu sollen ge-
sundheitsrelevante Inhalte und Anliegen vermehrt 
in Verwaltung und Politik sowie in Wirtschafts
verbänden, Berufsverbänden und NGOs verankert 
werden (Handlungsfeld 3, Massnahmenbereich 5, 
«Health in All Policies»). In der Umsetzung setzt der 
Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz» 
ebenfalls auf die multisektorale Zusammenarbeit. 
Denn neben dem Gesundheitssektor schaffen auch 
die Bildungs-, die Arbeits-, die Sozial- sowie die Kin-
der- und Jugendpolitik in hohem Masse die Voraus-
setzungen für eine gute psychische Gesundheit 
(Handlungsfeld 4, Massnahmenbereich 7) [102]. 



52  Chancengleichheit in der Gesundheitsförderung und Prävention in der Schweiz, Grundlagenbericht

Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

9	� Empfehlungen zur  
Zielgruppendefinition

Eine Grundanforderung an die Gesundheitsförde-
rung und Prävention liegt in der Definition von  
klaren Zielgruppen für Massnahmen und Angebote 
[6, 63]. Die Zielgruppendefinition ist in der Regel 
komplex und ein laufender Annäherungsprozess. 
Welche Grundsätze dabei zu beachten sind, zeigt 
dieses Kapitel.

9.1	� Herausforderungen in der  
Zielgruppendefinition

Hinter der Forderung nach einer klaren Zielgrup-
pendefinition steht der Wunsch, Massnahmen mit 
denjenigen Gruppen zu entwickeln, deren Gesund-
heit aufgrund sozialer Benachteiligung am stärks-
ten eingeschränkt ist. Damit soll die Gesundheits-
förderung und Prävention «effizienter» ausfallen. 
Mit dieser Forderung geraten wir – und eben dies 
verdeutlicht die Perspektive der Intersektionalität – 
in ein (mehrfaches) Dilemma: 
1)	� Es ist schwierig, privilegierte und benachteiligte 

Gruppen eindeutig und einheitlich zu definieren. 
Die Intersektionalitätsperspektive zeigt, dass  
viele Überschneidungen von soziodemografischen 
Merkmalen möglich sind und vielfältige Wech­
selwirkungen zwischen den Merkmalen beste-
hen [36, 95].

2)	�Weil gesundheitliche Ungerechtigkeit aus der 
Überschneidung von Benachteiligungsfaktoren 
hervorgeht, lassen sich Zielgruppen – wie es ak-
tuell häufig geschieht – nicht anhand eines ein
zigen Merkmals definieren (z. B. die Migrationsbe
völkerung, die Frauen, die einkommensschwache 
Bevölkerung). Die Intersektionalitätsperspektive 
warnt also davor, «soziale Gruppen [zu] bilden,  
die es in dieser reinen Form gar nicht gibt» (Do-
menig & Cattacin 2015, p. 121) [17]. Mit dem Bei-
spiel der «Migrationsbevölkerung» gesprochen 
heisst dies: Die Lebenssituationen von Personen 
mit Migrationshintergrund unterscheiden sich je 
nachdem, ob es sich um gutgebildete Professo-

rinnen oder ungelernte Hilfskräfte handelt, um 
reiche oder einkommensschwache Personen, 
um Bürgerinnen und Bürger von EU-Ländern 
oder Asylsuchende mit prekärem Aufenthalts-
status, um Frauen oder Männer usw. [vgl. 103]. 
Ein Migrationshintergrund wird sich also nicht 
eindeutig und für alle Menschen gleich auf deren  
Gesundheit auswirken [36]. Es ist folglich davon 
abzusehen, die Lebenssituation und die gesund-
heitlichen Bedürfnisse eines Menschen auf ei-
nen einzigen Aspekt seiner Identität zurückzu-
führen.

3)	�Schliesslich birgt die Definition von spezifischen 
Zielgruppen stets auch das Risiko in sich, zu stig­
matisieren und zu diskriminieren. In Kapitel 3.3 
wurde darauf hingewiesen, dass die Hervorhe-
bung bestimmter Gruppen zu Stigmatisierung und 
einem «victim blaming» führen kann [49, 53]. Die 
Intersektionalitätsperspektive sensibilisiert uns 
für eine weitere Form der Diskriminierung: Auf-
grund von komplexen Identitäten und Benachteili-
gungssituationen kann die Gleichbehandlung von 
Menschen mit einem vermeintlich identischen 
Hintergrund ungerecht sein und ebenfalls zu Dis-
kriminierung führen [17]. So kann eine Massnah-
me, die ausschliesslich auf einkommensschwa-
che Migranten ausgerichtet ist, eine Person mit 
Migrationshintergrund diskriminieren, wenn de-
ren prekärer Aufenthaltsstatus oder Status als 
Alleinerziehende in der Analyse und Lösung ihrer 
gesundheitlichen Probleme keine Rolle spielen. 

Die Definition von benachteiligten Gruppen kann 
sich überdies im Laufe der Zeit wandeln und ist nicht 
einheitlich für den gesamten Bereich der Gesund-
heitsförderung und Prävention. Welche soziale 
Gruppe in den Vordergrund gestellt wird, hängt viel-
mehr von zwei Faktoren ab [63, 79]: 
1)	 �Thematischer Fokus einer Massnahme: Je nach 

Thema eines Projekts oder Programms (z. B. Er-
nährung, psychische Gesundheit, Rauchstopp) 
wird sich die prioritäre Zielgruppe unterscheiden. 
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2)	� Zur Verfügung stehende Daten: Es ist nicht mög-
lich, die Faktoren, die in der Schweiz zu sozialer 
Benachteiligung bzw. gesundheitlicher Vulnera-
bilität führen, abschliessend aufzulisten und zu 
priorisieren. Denn in der Schweiz werden zahl
reiche Merkmale nicht systematisch in Studien 
untersucht und entsprechend ergibt sich ein  
substanzieller blinder Fleck in Gesundheits
statistiken. Es muss folglich davon ausgegangen  
werden, dass es mehr Merkmale gibt, die mit ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit einhergehen, als 
dies bisherige Studien aufdecken [38]. 

9.2	� Allgemeine Empfehlungen zur  
Zielgruppendefinition

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es weder 
möglich noch zweckdienlich ist, eine allgemeingülti-
ge Liste der Merkmale vorzulegen, die mit erhöhter 
Krankheitslast in Verbindung stehen. Dies ist nicht 
möglich, weil a) die Zielgruppen je nach Thema und 
Massnahme variieren, b) substanzielle blinde Fle-
cken in den Gesundheitsstatistiken bestehen, die 
eine abschliessende Aufzählung und Priorisierung 
der benachteiligten Personenkreise verunmögli-
chen, und weil c) die Wechselwirkungen zwischen 
Benachteiligungsmerkmalen komplex sind. 
Stattdessen sollen im Folgenden einige Grundsätze 
formuliert werden, die bei der Definition von be-
nachteiligten Zielgruppen hilfreich und handlungs-
leitend sein können.

	• Prinzip des «proportionalen Universalismus» 
bei der Prioritätensetzung: Das Ziel einer chan-
cengerechten Gesundheitsförderung und Präven-
tion ist stets die Verbesserung der Gesundheit 
der ganzen Bevölkerung – allerdings entspricht 
die Intensität der Bemühungen dabei idealer
weise dem Grad der Benachteiligung einzelner 
Bevölkerungsgruppen («proportionate univer
salism») [3, 7, 19, 68]. Das heisst, Massnahmen 
legen idealerweise einen besonderen Fokus auf 
sozial und gesundheitlich benachteiligte Per
sonenkreise und entsprechen damit den sozialen 
Realitäten, die zu gesundheitlicher Ungerechtig-
keit führen [3]. Dieses Prinzip schliesst an den 
sozialen Gradienten der Gesundheit an (vgl. Kapi-

tel 4.1) und findet sich heute in den meisten  
gesundheitspolitischen Grundlagen wieder (vgl. 
Kapitel 8).
	• Nicht in fixen Gruppenkategorien denken,  
sondern Überschneidungen ungleichheitsrele­
vanter Merkmale berücksichtigen: Dreh- und 
Angelpunkt in der Zielgruppendefinition sind  
der Blick auf die Überschneidungen ungleichheits
relevanter Merkmale und die Wechselwirkungen 
dazwischen [61]. Durch Kombinationen von Merk-
malen lassen sich «Subgruppen bilden, die jeweils 
spezifische gesundheitliche Belastungen, spezifi-
sche Ressourcen und Präventionspotentiale aufwei-
sen» (Fehr et al. 2014, p. 2) [63]. Damit lässt sich 
der Vorstellung vorbeugen, dass soziale Gruppen 
homogen sind und sich ihre Lebenssituationen  
und gesundheitlichen Bedürfnisse auf nur einen 
Aspekt ihrer Identität reduzieren lassen. Dank ei-
ner Zielgruppendefinition anhand der intersektio-
nalen Perspektive lassen sich gesundheitliche Un-
gerechtigkeit präziser fassen und gezieltere – und 
damit wirksamere – Massnahmen ableiten [95]30. 
	• Überschneidung von vertikalen und horizontalen 
Merkmalen besonders beachten: Eine erhöhte 
Betroffenheit von Erkrankungen lässt sich nicht 
ausschliesslich auf die materielle Armut zurück-
führen (vertikale Achse), sondern auch auf Fakto-
ren wie soziale Herkunft, Bildungsferne, Ge-
schlecht oder Migrationshintergrund (horizontale 
Achse) [79]. Besondere Formen der Vulnerabilität 
ergeben sich, wenn sich sozioökonomische Merk-
male und horizontale Benachteiligungsmerkmale 
überschneiden [38]. 
	• Prozesse der Benachteiligung und Vulnerabilität 
analysieren: Anstelle eines Denkens in fixen 
Gruppenkategorien wird vorgeschlagen, bei der 
Definition von Zielgruppen auf Prozesse der  
Benachteiligung zu fokussieren [3, 95]. Entschei-
dend für die Zielgruppendefinition ist – nebst  
der Berücksichtigung überschneidender Merk-
male – eine genaue Analyse der Prozesse, die  
für die Zuordnung der sozialen Lage der Menschen 
verantwortlich sind. Als Beispiel für eine Ziel-
gruppendefinition, die anstelle von fixen Gruppen 
konkrete Formen der Benachteiligung betont,  
sei auf die Schwerpunktsetzung des BAG und von 
Pro Senectute verwiesen (siehe unten).

30 � Als konkretes Beispiel, wie sich die Intersektionalitätsperspektive in der Zielgruppendefinition anwenden lässt,  
sei auf die Publikation «Diversität in der Suchtarbeit. Leitlinien zum Umgang mit Vielfalt der KlientInnen»  
der Schweizerischen Koordinations- und Fachstelle Sucht Infodrog verwiesen [286].
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31 � Daneben gibt es Faktoren der individuellen Beeinträchtigung, die das Risiko für gesundheitliche Vulnerabilität erhöhen 
(siehe Kapitel 3.3). Dazu gehören insbesondere die Einbettung in soziale Netzwerke (soziale Isolation), schwierige Um-
stände in der frühen Entwicklung, hohes Alter, Behinderung, Krankheit, Kriminalität, häusliche Gewalt, Randständigkeit 
und Obdachlosigkeit, Status als alleinerziehender Elternteil, Pflege von kranken Angehörigen [79]. 

9.3	 Prozess der Zielgruppendefinition

Aufbauend auf diesen Empfehlungen lässt sich die 
Zielgruppe einer chancengerechten Gesundheits-
förderung und Prävention in zwei Schritten näher 
umreissen. Die beiden Schritte tragen zu einer be-
gründeten und differenzierten Zielgruppendefinition 
bei. 
Erster Schritt: Ausgangspunkt für die Zielgruppen-
definition sind idealerweise empirische Ergebnisse, 
die aufzeigen, welche Gruppen von einer erhöhten 
Wahrscheinlichkeit für Erkrankungen und/oder ge-
sundheitsgefährdenden Verhaltensweisen betroffen 
sind. Gesundheitsdaten geben Hinweise auf soziale 
Gruppen, die besondere Belastungen und fehlende 
Ressourcen aufweisen. Aktuelle statistische Daten 
weisen jedoch beträchtliche blinde Flecken auf, und 
folglich lassen sich nicht alle sozial und gesundheit-
lich benachteiligten Gruppen aus Gesundheitssta-
tistiken herauslesen. Ergänzend sind deshalb Hin-
weise auf benachteiligte Gruppen zu berücksichti- 
gen, die auf Praxiserfahrungen oder theoretischen 
Überlegungen beruhen. 
Diese empirischen Einsichten (sowie Praxiserfah-
rungen und theoretischen Überlegungen) geben 
erste Anhaltspunkte für die Zielgruppendefinition, 
erklären die erhöhte Erkrankungsanfälligkeit be-
stimmter Gruppen aber noch nicht. In einem zweiten 
Schritt ist deshalb genauer zu analysieren, welche 
Faktoren tatsächlich erklären, warum diese Grup-
pen häufiger von Erkrankungen und Einschränkun-
gen betroffen sind (Prozesse der Benachteiligung und 
Vulnerabilität analysieren). Besonders wichtig ist da-
bei der Blick auf die Überschneidung von ungleich-
heitsrelevanten soziodemografischen Merkmalen.

Erster Schritt: Wichtigste ungleichheitsrelevante 
Merkmale in der Schweiz
Soziale Benachteiligung und Privilegierung entste-
hen nicht in allen Gesellschaften auf die gleiche 
Weise. Während beispielsweise in Australien Unter-
schiede zwischen indigener und nicht indigener 
Abstammung bedeutsam sind, führt in Indien die 
Kastenzugehörigkeit nach wie vor zu sozialer Struk-

turierung, und in den USA verläuft die gesellschaft
liche Besser- und Schlechterstellung häufig entlang 
der Hautfarbe/Ethnizität [5].
An dieser Stelle soll eine Übersicht über die wich-
tigsten Benachteiligungsmerkmale gegeben wer-
den, die in der Schweiz – alleine und insbesondere in 
Kombination miteinander – die Wahrscheinlichkeit 
für soziale Benachteiligung und gesundheitliche 
Vulnerabilität erhöhen31. 
Bei den vertikalen Merkmalen steht insbesondere 
der sozioökonomische Status (SES) im Vordergrund, 
wobei es sich empfiehlt, den SES in die Faktoren 
Einkommen, Vermögen, Bildung sowie beruflicher 
Status aufzuteilen. Bei Kindern und Jugendlichen ist 
insbesondere die soziale Herkunft (Einkommen und 
Bildung der Eltern) zu beachten [6, 8, 79]. Während 
lange Zeit angenommen wurde, dass die einzelnen 
sozioökonomischen Faktoren ungefähr dasselbe 
abbilden, wird heute zunehmend erkannt, dass sie 
sich zwar gegenseitig beeinflussen, aber dennoch 
unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheit 
haben [8].
Im Hinblick auf gesundheitliche Ungerechtigkeit 
scheinen insbesondere die folgenden horizontalen 
Merkmale einflussreich zu sein [79]:

	• Geschlecht
	• Migrationshintergrund
	• Sexuelle Orientierung und Geschlechts- 
identität (LGBTI)

Es ist zu beachten, dass sich diese Benachteiligungs-
merkmale unterschiedlich operationalisieren, das 
heisst messbar machen lassen. Stamm et al. [32] 
schlagen spezifisch für die Schweiz vor, wie sich  
die wichtigsten ungleichheitsrelevanten Merkmale 
operationalisieren lassen, und diskutieren relevante 
Quellen für empirische Daten zu den einzelnen 
Merkmalen. 

Zweiter Schritt: Faktoren identifizieren, die die 
erhöhte gesundheitliche Vulnerabilität erklären
Um einem Denken in fixen Gruppenkategorien und 
damit zu grosser Unschärfe und Stigmatisierun- 
gen vorzubeugen, sind die ungleichheitsrelevanten 
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Merkmale zu präzisieren und zu kombinieren. Da-
mit soll konkretisiert werden, wie ein Merkmal zu 
gesundheitlicher Ungerechtigkeit führt. 
Projektverantwortliche können spezifisch für ihr 
geografisches und thematisches Tätigkeitsgebiet 
die folgenden Leitfragen beantworten, um gesund-
heitliche Belastungen und Ressourcen genauer zu 
beschreiben [63]: 
Welche gesundheitlichen Risiken sind mit den in  
Schritt 1 identifizierten ungleichheitsrelevanten 
Merkmalen verbunden? Bei den Merkmalen sozio- 
ökonomischer Status, Geschlecht, Migrationshinter-
grund sowie sexuelle Orientierung und Geschlechts-
identität ist beispielsweise an die folgenden Fakto-
ren zu denken:

	• Sozioökonomischer Status: Mit geringem Ein-
kommen/Vermögen, tiefer Bildung und niedrigem 
Berufsstatus können zum Beispiel gesundheits
gefährdende Arbeitsbedingungen, Wohnumgebun-
gen und Gesundheitsverhaltensweisen sowie  
Arbeitslosigkeit und Sozialhilfebezug verbunden 
sein.
	• Migrationshintergrund: Besondere gesundheitli-
che Belastungen in der Migrationsbevölkerung 
können mit Expositionen im Herkunftsland ver-
bunden sein (z. B. durch dortige soziale Bedin-
gungen, politische und/oder religiöse Verfolgung), 
aber auch mit der Migration selbst (z. B. psychi-
sche und körperliche Traumata während der 
Migration oder der Flucht) oder mit Herausforde-
rungen im neuen Residenzland (z. B. fehlende 
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde 
ökonomische Integration oder Arbeit im Niedrig-
lohnbereich, prekärer Aufenthaltsstatus oder 
Diskriminierungserfahrungen) sowie mit «sozio-
kulturell» geprägten Tabus, Verhaltensweisen 
und Werten (z. B. eine Skepsis gegenüber Mass-
nahmen zur Förderung der psychischen Gesund-
heit).
	• Geschlecht: Unterschiede in der Gesundheit von 
Frauen und Männern können im Zusammenhang 
mit sozialen Einflussfaktoren (verschiedene Posi-
tionen der Geschlechter in der Gesellschaft und 
deren Auswirkungen auf Bildung, Arbeit, Einkom-
men, gesellschaftliche Teilhabe, Zugang zum  
Gesundheitssystem usw.) und biologischen Ein-
flussfaktoren stehen. 

	• Sexuelle Orientierung und/oder Geschlechtsiden-
tität: Mitglieder der LGBTI-Community können 
Diskriminierungen und Stigmatisierungen in so
zialer, rechtlicher und ökonomischer Hinsicht  
ausgesetzt sein, die sich negativ auf ihre Gesund-
heit auswirken. Damit kann auch ein erschwerter 
Zugang zum Gesundheitssystem verbunden  
sein. Zurückführen lässt sich dieser u. a. auf (die 
Furcht vor) Stigmatisierungen durch Gesund-
heitsfachpersonen oder inadäquate Arbeitskon-
zepte wie binäre Klassifikationssysteme (männ-
lich/weiblich), die der Lebensrealität von Trans-  
und Intersexuellen nicht gerecht werden.

Parallel zu den Belastungen ist auch nach den Res-
sourcen zu fragen, an die in der Gesundheitsförde-
rung und Prävention angeknüpft werden kann [63]: 
Welche gesundheitlichen Ressourcen und Präven- 
tionspotenziale sind bei diesen sozialen Gruppen 
vorhanden (bzw. nicht vorhanden)? Dabei ist unter 
anderem an Coping-Strategien, starke soziale Netz-
werke und soziale Unterstützung, Gesundheitskom-
petenz und eine Sensibilität für die Angebote und 
Anliegen der Gesundheitsförderung und Prävention 
zu denken. 
Durch die Kombination von ungleichheitsrelevanten 
Merkmalen – die notwendig ist, weil Menschen meh-
reren Untergruppen angehören (siehe Kapitel 7) – 
lassen sich spezifische gesundheitliche Belastun-
gen und Ressourcen zusätzlich präzisieren. 
Aufbauend auf der Beschreibung von konkreten Be-
lastungen und Ressourcen lassen sich schliesslich 
ein spezifischer Handlungsbedarf erkennen und ein 
klarer Fokus von Interventionen setzen. Das folgen-
de Kapitel 10 zeigt, mithilfe welcher Interventionen 
die identifizierten Belastungen abgebaut und feh-
lende Ressourcen aufgebaut werden können. 

Fallbeispiele aus der Schweiz
Wie eine solche Präzisierung in der Praxis aussehen 
kann, lässt sich an den Beispielen des Bundesamts 
für Gesundheit (BAG) und von Pro Senectute auf
zeigen. Die Sektion «Gesundheitliche Chancen-
gleichheit» des BAG identifiziert beispielsweise für 
die Merkmale «Migrationshintergrund» und «sozio
ökonomischer Status» einzelne, mit diesen Merk-
malen verbundene Faktoren, die in besonderer Wei-
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se soziale Benachteiligung begründen können (siehe 
Abb. 10). 
Demgemäss führt ein Migrationshintergrund per se 
nicht zwingend zu sozialer Benachteiligung, son-
dern allenfalls die Faktoren «fehlende Kenntnisse 
einer Landessprache», «mangelnde soziale und 
ökonomische Integration», «belastende Migrations-
geschichte» oder ein «prekärer Aufenthaltsstatus», 

32 � Quelle der BAG-Grafik: https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-pro-
gramm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/
BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf (aufgerufen am 20.06.2019).

ABBILDUNG 10

Arbeitsschwerpunkte des BAG im Bereich Chancengleichheit32

die allesamt mit einem Migrationshintergrund ver-
bunden sein können, aber nicht müssen. Analog 
dazu lässt sich der sozioökonomische Status anhand 
der Faktoren «Armut», «Sozialhilfebezug», «fehlen-
de nachobligatorische Bildung» oder «Arbeitslosig-
keit» genauer beschreiben und es lassen sich damit 
verbundene Risiken für die Gesundheit konkreti- 
sieren.
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Tragbarkeit Probleme im  

Gesundheits- 
bereich

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-programm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-programm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-programm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf
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Auch Pro Senectute geht davon aus, dass «Faktoren 
wie die Nationalität oder das Geschlecht die Wahr-
scheinlichkeit beeinflussen, zu vulnerablen Gruppen zu 
gehören, sie aber nicht die Faktoren sind, die per se die 
Vulnerabilität bestimmen» (Gasser et al. 2015, p. 53) 
[56]. Die erhöhte Anfälligkeit für Erkrankungen und 
Beeinträchtigung wird von Pro Senectute stattdes-
sen auf ein Defizit in verschiedenen Kapitalformen 
zurückgeführt. In Anlehnung an den Soziologen 
Pierre Bourdieu gelten Menschen als gesundheit-
lich vulnerabel, die arm (ökonomisches Kapital), bil-
dungsfern (kulturelles Kapital), einsam (soziales 
Kapital) und/oder fragil (körperliches Kapital) sind 
(siehe Abb. 11). Dabei wird ebenfalls betont, dass 
eine besondere gesundheitliche Vulnerabilität ent-
steht, wenn Defizite in mehreren Kapitalformen be-
stehen. 

In dieser Logik wird beispielsweise die erhöhte Er-
krankungsprävalenz bei Personen mit Migrations-
hintergrund auch von Pro Senectute auf Faktoren 
wie Armut, tiefe Bildung und/oder fehlende soziale 
Einbettung zurückgeführt. Das heisst, auch Pro 
Senectute stellt nicht ein soziodemografisches 
Merkmal (Migrationshintergrund) ins Zentrum, son-
dern erklärende Faktoren wie Armut und Bildung. 
Diese erklärenden Faktoren werden folglich zum 
Fokus ihrer Massnahmen: Das erklärte Ziel von 
Massnahmen «zur Begrenzung und Behebung von Vul- 
nerabilität liegt auf der Stärkung vorhandener Kapital- 
formen und auf der Kompensation von Lücken bei einer 
Kapitalform durch eine andere» (Gasser et al. 2015,  
p. 44) [56].

ABBILDUNG 11

Dimensionen der Vulnerabilität im Verständnis von Pro Senectute [56]

Dimensionen der Vulnerabilität

kulturelles Kapitalökonomisches Kapital soziales Kapital körperliches Kapital

«bildungsfern»«arm» «einsam» «fragil»
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

10	�Evidenzbasierte Ansätze und  
Erfolgskriterien 

Welche konkreten Massnahmen sind nun geeignet, 
die gesundheitliche Chancengleichheit zu erhöhen? 
Im folgenden Kapitel soll eine Brücke zwischen den 
theoretischen Kapiteln zu den Ursachen von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit (Kapitel 6 und 7) und 
der Arbeit in der Praxis geschlagen werden. Darauf 
aufbauend werden Ansätze und Erfolgskriterien von 
Massnahmen vorgestellt, die nachweislich die ge-
sundheitliche Chancengleichheit erhöhen. 
An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass anhand 
der gewählten Methode – eine umfassende Litera-
turrecherche – aufgezeigt werden kann, was sich zur 
Verbesserung der Gesundheit von sozial benachtei-
ligten Menschen machen lässt. Operative Fragen zu 
einzelnen Vorgehensschritten, zu notwendigen Fi-
nanz- und Personalressourcen oder konkreten Um-
setzungspartnern in der Schweiz lassen sich anhand 
der Literaturrecherche jedoch nicht beantworten. 

10.1	 Einleitung

10.1.1 � Übergang von der Theorie zu den  
Praxisempfehlungen

Was lässt sich aus den theoretischen Überlegungen 
für die Praxis mitnehmen? Das Erklärungsmodell 
aus Kapitel 6 weist eine Handlungsorientierung auf, 
indem es aufzeigt, in welchen Politikbereichen und 
bei welchen Gesundheitsdeterminanten sich anset-
zen lässt, um die gesundheitliche Chancengleich-
heit zu erhöhen. 

Persönliche und gesellschaftliche Verantwortung
Einzelpersonen und Gesellschaften tragen eine Ver-
antwortung für die Reduktion gesundheitlicher Un-
gerechtigkeit. Dieser gesundheitspolitische Grund-
satz wird im Modell nachvollziehbar begründet. Das 
Modell zeigt, dass oft Verhaltensweisen wie Rau-
chen oder unausgewogene Ernährung direkt aus-

schlaggebend für Erkrankungen sind. Hier sind es 
einzelne Personen, die die Entscheidung treffen, zu 
rauchen, zu viel zu trinken oder zu essen, sich zu 
wenig zu bewegen [19].
Das Modell zeigt aber auch auf, dass vermeintlich in-
dividuelle Entscheidungen und Verhaltensweisen in 
bestimmte Lebens- und Arbeitsbedingungen einge-
bettet sind. Zeichnen sich regelmässige soziale Mus-
ter in Verhaltensweisen ab, dann liegt es nahe, dass 
weiter gefasste, soziale Faktoren am Werk sind [19]. 
Es wäre beispielsweise verfehlt, sozial bedingte Un-
terschiede in den Ernährungsmustern von Jugend
lichen darauf zurückzuführen, dass diese Jugend
lichen strikt individuelle Entscheide treffen. Vielmehr 
sind diese Ernährungsmuster auch eine Reaktion auf 
ihr soziales Umfeld [19]. 
Die persönliche Verantwortung ist auch in Gesund-
heitsfragen zentral und deshalb gezielt zu fördern 
[vgl. 1]. Wenn aber unser Handlungsspielraum durch 
unsere Lebensbedingungen geprägt ist, dann blen-
det die ausschliessliche Zuschreibung von persönli-
cher Verantwortung für das Gesundheitsverhalten 
die tatsächliche Komplexität von gesundheitlicher 
Ungerechtigkeit aus. Michael Marmot schreibt dazu: 
«Menschen können keine Verantwortung übernehmen, 
wenn sie nicht kontrollieren können, was ihnen wider-
fährt»33 (Marmot 2015, p. 51) [19]. Es geht also nicht 
nur darum, mit welchen Strategien jemand auf eine 
belastende Lebenssituation reagieren will, sondern 
auch reagieren kann. 
Vor dem Hintergrund des Modells liegen zwei 
Schlussfolgerungen für Politik und Praxis nahe: 
Erstens lässt sich die Meinung, wonach Verhaltens-
muster von Individuen frei und bewusst gewählt 
werden, in dieser Absolutheit nicht aufrechterhalten 
[vgl. 23]. Zweitens sind Gesellschaften angesichts 
der Wirkung von strukturellen Determinanten auf-
gefordert, eine Verantwortung für gesundheitliche 
Ungerechtigkeit anzuerkennen und wahrzunehmen.

33 � Originalzitat: «People cannot take responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19]. 
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Lebensbedingungen sind noch vor dem  
Gesundheitsverhalten zu beachten
Das Modell zeigt, dass gesundheitliche Ungerech-
tigkeit ein sozial bedingtes Problem ist. Heute wis-
sen wir, dass materiell-strukturelle Faktoren direkt, 
aber auch indirekt über das Verhalten und psycho-
soziale Faktoren auf die Gesundheit einwirken.  
Materiell-strukturelle Faktoren haben deshalb die 
grösste Erklärungskraft hinsichtlich der Entste-
hung gesundheitlicher Ungerechtigkeit [31]. Gemäss 
dem Grundsatz, dass ein Problem auf der Ebene zu 
lösen ist, auf der es entsteht, können Massnahmen 
für mehr gesundheitliche Chancengleichheit des-
halb nicht allein beim Verhalten einzelner Menschen 
ansetzen. Ein strukturelles Problem lässt sich folg-
lich nicht ausschliesslich durch individuumszen
trierte Massnahmen lösen. 

Bei strukturellen Determinanten und sozialen  
Gesundheitsdeterminanten ansetzen
In der Praxis sind zwei Arten von Determinanten zu 
unterscheiden und zu bearbeiten, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit zu erhöhen. Dabei han-
delt es sich erstens um die sozialen Gesundheits

determinanten, also die unmittelbaren Lebens- und 
Arbeitsbedingungen, die sich auf unsere Gesundheit 
auswirken. Das wesentliche Ziel von Massnahmen 
zu den sozialen Gesundheitsdeterminanten liegt in 
der Reduktion von Belastungen und in der Förde-
rung von Ressourcen. Damit erhalten alle Menschen 
bessere Möglichkeiten, ihre gesundheitsrelevanten 
Lebensbedingungen zu gestalten und die Kontrolle 
über ihr Leben zu erhöhen [3, 19]. 
Eine nachhaltige Wirkung setzt aber nicht nur  
Massnahmen zu den direkten Lebensverhältnissen  
voraus, sondern auch zu den Faktoren, die diese  
Lebensverhältnisse prägen. Die zweite Art von Inter
ventionen sind deshalb die sogenannten strukturel-
len Determinanten. Um die Chancengleichheit in der 
Gesundheit nachhaltig zu erhöhen, ist die soziale 
Ungleichheit direkt anzugehen und zu reduzieren  
[7, 49, 73, 104]. 
Vor diesem Hintergrund werden die evidenzbasier-
ten Ansätze und Erfolgskriterien im Folgenden  
unterteilt nach strukturellen Determinanten und  
sozialen Gesundheitsdeterminanten und in einer 
vereinfachten Version des Erklärungsmodells (siehe 
Abb. 12) dargestellt. 

ABBILDUNG 12

Vereinfachte Version des Erklärungsmodells

ABBILDUNG 12

Strukturelle Determinanten

Ziel der Massnahmen 
Reduktion von sozialer Ungleichheit 
bzw. sozialer Benachteiligung aufgrund 
von vertikalen und horizontalen Ungleich-
heits merk malen. Die Massnahmen 
betreffen die übergeordnete politische 
und soziostrukturelle Ebene.

 • Governance
 • Wirtschaftspolitik (allgemein)
 • Arbeitsmarktpolitik
 • Raumplanung 
 • Sozial politik
 • Migrationspolitik
 • Bildungspolitik
 • Gesundheitspolitik
 • Gesellschaftliche Normen und Werte

Soziale Determinanten 
der Gesundheit

Ziel der Massnahmen 
Unterschiede in Ressourcen 
und Belastungen in den 
folgenden Faktorengruppen 
ausgleichen:

 • Materielle Lebens- und 
Arbeitsbedingungen
 • Psychosoziale Faktoren
 • Gesundheitsverhalten
 • Gesundheitswesen

 Gesundheit

Angestrebter Impact
Reduzierte gesundheitliche 
Ungerechtigkeit im Hinblick 
auf die Sterblichkeit (Morta-
lität), die Häufi gkeit von 
Erkrankungen (Morbidität), 
die Lebensqualität und das 
Wohlbefi nden
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Multisektorale Zusammenarbeit und  
«Health in All Policies»
Da gesundheitliche Ungerechtigkeit verschiedene 
Ursachen haben kann, sind unterschiedliche Inter-
ventionen notwendig, um die Gesundheit von sozial 
benachteiligten Gruppen zu fördern. Die sozialen  
Gesundheitsdeterminanten und insbesondere die 
strukturellen Determinanten können aber nicht  
alleine vom Gesundheitswesen beeinflusst werden. 
Hier braucht es eine intersektorale Zusammenarbeit 
zwischen der Gesundheitspolitik und der Sozial-, 
Wirtschafts-, Bildungs- und Raumplanungspolitik 
[73]. Es sind insbesondere auch diese Politikberei-
che, die die Bedingungen dafür schaffen, dass Men-
schen ihr Leben gesund gestalten können [68]. Die 
multisektorale Zusammenarbeit orientiert sich am 
Prinzip der «Health in All Policies». 
Wichtig in der Praxis ist, dass nicht alle Akteurinnen 
und Akteure alles machen müssen und machen 
können, sondern dass die Zuständigkeitsbereiche 
und Kompetenzen der jeweiligen Fachpersonen und 
-institutionen gut koordiniert werden und sich opti-
mal ergänzen. 

Chancengerechte Gesundheitsförderung und  
Prävention aus einer Lebenslaufperspektive
Soziale Benachteiligung in der frühen Kindheit kann 
sich ein Leben lang negativ auf die Gesundheit aus-
wirken – sogar wenn im späteren Leben keine Be-
nachteiligung mehr vorliegt [68]. Eine chancenge-
rechte Gesundheitsförderung und Prävention sollte 
deshalb unter einer Lebenslaufperspektive geplant 
werden und in allen Phasen des Lebens ansetzen. 
Um eine systematische Planung über den Lebens-
lauf zu erleichtern, werden die evidenzbasierten An-
sätze und Erfolgskriterien im Folgenden (wenn mög-
lich) nach Lebensphase differenziert dargestellt. 

10.1.2 � Fragestellung, Ziele und  
Anwendungszweck des Kapitels

Das vorliegende Kapitel zeigt auf, was in der Praxis 
getan werden kann, um ungleiche gesundheitliche 
Chancen anzugehen und sozial bedingte Unterschie-
de in der Gesundheit abzubauen. Im Zentrum stehen 
dabei die folgenden Fragestellungen: 

	• Welche Ansätze reduzieren nachweislich die  
gesundheitliche Ungerechtigkeit in den Bereichen 
Bewegung und Ernährung, psychische Gesundheit 
und Sucht?
	• Welche Ansätze verschärfen allenfalls sogar die 
gesundheitliche Chancenungleichheit in diesen 
Bereichen?
	• Was sind die Erfolgskriterien in der Umsetzung  
von wirksamen Massnahmen bei benachteiligten 
Gruppen?

Ziel des Kapitels ist die Identifikation von Interven­
tionsansätzen und Erfolgskriterien34, die sich in 
der Praxis bisher als wirksam erwiesen haben, 
das heisst, die tatsächlich zu einer Erhöhung der  
gesundheitlichen Chancengleichheit von benachtei-
ligten Bevölkerungsgruppen beigetragen haben. Es 
folgt also keine abschliessende Sammlung von An-
sätzen und Erfolgskriterien, die in der Praxis ange-
wendet und von Gesundheitsorganisationen emp-
fohlen werden. Vielmehr werden jene Ansätze und 
Erfolgskriterien diskutiert, die sich in Reviews und 
Meta-Analysen (und nicht nur in Einzelstudien) als 
wirksam erwiesen haben35. Dieses Vorgehen er-
laubt es, evidenzbasierte Empfehlungen für die För-
derung der gesundheitlichen Chancengleichheit bei 
benachteiligten Gruppen zu formulieren. 

34 � Unter Erfolgskriterien werden Bedingungen und Modalitäten verstanden, die zu einer erfolgreichen Umsetzung eines 
Ansatzes bzw. einer Massnahme führen. Während also ein Ansatz aufzeigt, was getan werden kann, beziehen sich die 
Erfolgskriterien auf die Frage, wie etwas getan werden sollte. 

35 � Wenn bestimmte Ansätze und Erfolgskriterien im Folgenden nicht diskutiert werden, heisst dies nicht zwangsläufig, 
dass diese unwirksam sind. Ihr Fehlen kann auch darin begründet sein, dass aktuell noch keine Reviews oder Meta-
Analysen zu deren Wirksamkeit durchgeführt wurden und deshalb Wirksamkeitsnachweise von hoher Qualität fehlen. 
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10.1.3  Aufbau des Kapitels
Auf einer ersten Ebene werden die Empfehlungen 
thematisch gegliedert. Das heisst, pro Unterkapitel 
werden jeweils spezifische Empfehlungen zu den 
drei Interventionsthemen Bewegung und Ernäh-
rung, psychische Gesundheit und Sucht (am Beispiel 
der Tabakprävention) formuliert36, 37. 
Innerhalb der thematischen Unterkapitel werden 
die Empfehlungen unterteilt nach Massnahmen, die 
sich auf die strukturellen Determinanten beziehen 
und solchen, die die sozialen Gesundheitsdetermi­
nanten betreffen. Damit lassen sich die empfohle-
nen Massnahmen konzeptionell verorten sowie sys-
tematisch planen und umsetzen. 
Weil eine chancengerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention aus einer Lebenslaufperspektive 
geplant werden muss, werden die Massnahmen zu-
sätzlich – wann immer möglich und sinnvoll – spezi-
fisch für die Lebensphasen Schwangerschaft / frühe 
Kindheit (–9 Monate bis 3 Jahre), Kindheit und Ju-
gend (4 bis 20 Jahre), Erwachsene im Erwerbsalter 
(21 bis 64 Jahre) und Erwachsene im höheren bis 
hohen Alter (ab 65 Jahren) differenziert formuliert. 
Die Kapitel zu den strukturellen Determinanten und 
den sozialen Gesundheitsdeterminanten fokussie-
ren auf sozioökonomisch benachteiligte Perso­
nen38. Dieser Fokus begründet sich dadurch, dass 
der sozioökonomische Status das zentrale Merk- 
mal ist, anhand dessen Menschen einer Position in 
der Gesellschaft zugeordnet werden. Um aber der 
Erkenntnis gerecht zu werden, dass auch andere – 
sogenannte horizontale – Merkmale die gesundheit-
lichen Chancen einer Person bedeutend prägen, 
werden anschliessend in spezifischen Kapiteln die 
Merkmale Gender, Migrationshintergrund sowie 
sexuelle Orientierung und/oder Geschlechtsiden­
tität (LGBTI) explizit diskutiert39. 

36 � Die Auswahl dieser Themen wird in Kapitel 1 begründet.
37 � Die Empfehlungen werden thematisch unterteilt, weil wissenschaftliche Studien in der Regel gesundheitsförderliche 

Massnahmen unterteilt nach Interventionsthema untersuchen. In der Praxis ist es – insbesondere in der Gesundheits-
förderung im Alter – jedoch wichtig, Massnahmen zu diesen Interventionsthemen nicht losgelöst voneinander umzu
setzen, sondern kombiniert und systematisch zu planen und zu implementieren. 

38 � Die Begriffe «sozioökonomisch benachteiligte Menschen» und «tiefer sozioökonomische Status (SES)» beziehen sich auf 
Personen mit tiefem Einkommen, wenig Vermögen, tiefer formaler Bildung und tiefem Berufsstatus (siehe Kapitel 3.1).

39  Die Auswahl der horizontalen Ungleichheitsmerkmale stützt sich auf die Kapitel 3.1 und 3.3.

Die thematischen Kapitel werden jeweils ergänzt 
mit Beispielen guter Praxis aus der Schweiz. Die 
Auswahl an Praxisbeispielen erhebt jedoch keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit.
In einem abschliessenden Kapitel werden Ansätze 
zur Organisationsentwicklung empfohlen. Diese 
Ansätze tragen dazu bei, die Chancengleichheit sys-
tematisch als Ziel in die Arbeit von Organisationen 
der Gesundheitsförderung und Prävention zu inte
grieren (Kapitel 10.5). Die Organisationsentwicklung 
ist eine Querschnittsaufgabe, die sich in allen drei 
Interventionsthemen – Bewegung und Ernährung, 
psychische Gesundheit und Sucht – stellt. 

Quelle des Kapitels
Dieses Kapitel fasst die Erkenntnisse eines  
Berichts zusammen, der im Auftrag von Gesund-
heitsförderung Schweiz und dem Bundesamt  
für Gesundheit erarbeitet wurde [281].
Anhand einer Analyse der wissenschaftlichen 
Literatur der vergangenen fünf Jahre wurden 
evidenzbasierte Interventionsansätze und Er-
folgskriterien von Massnahmen zur Förderung 
gesundheitlicher Chancengleichheit identifi- 
ziert. Um auf möglichst gesichertes Wissen zu-
rückzugreifen, wurden primär systematische 
Reviews und/oder Meta-Analysen ausgewertet.
Um das aus der Literaturrecherche erworbene 
Wissen zu festigen und Schweizer Praxis
erfahrungen einfliessen zu lassen, wurden zwei 
Begleitgruppen einberufen: eine mit Fach
personen aus der Wissenschaft und eine mit 
Fachpersonen aus der Praxis.
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10.2	 Themenbereich Bewegung und Ernährung

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansätze 
(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen) 
für eine chancengerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention im Bereich Bewegung und Ernäh-
rung vorgestellt. 

10.2.1 � Massnahmen zu strukturellen  
Determinanten bei tiefem sozio- 
ökonomischem Status

In der Literatur werden unterschiedliche Ansätze 
diskutiert, die regelmässige Bewegung und ausge-
wogene Ernährung von Menschen mit einem tiefen 
sozioökonomischen Status (SES) fördern können 
(jedoch in der Regel nur, wenn untenstehende Er-
folgskriterien angewendet werden): 

	• Anpassung der Lebensmittelpreise über eine 
Erhöhung der Preise für «ungesunde» Nahrungs-
mittel oder finanzielle Anreize für gesunde  
Ernährung in Form von Subventionen für gesun-
des Essen [105, 106].
	• Strukturelle Massnahmen an Schulen, zum Bei-
spiel über Leitlinien, Strategien und Konzepte zur 
Förderung von Bewegung und Ernährung [106].
	• Vergünstigungen und steuerliche Abzüge für 
Sportkurse für Kinder aus sozioökonomisch  
benachteiligten Familien. Diese Vergünstigungen 
und Abzüge bieten einen Anreiz für Eltern. Sie 
senken die finanziellen Hürden, um die eigenen 
Kinder für Sportkurse anzumelden und deren 
körperliche Aktivität zu steigern [105, 107].

Evaluationen zeigen, dass diese strukturellen Mass-
nahmen nicht durchwegs zu einer gesundheits
förderlichen Veränderung des Bewegungs- und Er-
nährungsverhaltens von Menschen mit tiefem SES 
beitragen. Vielmehr sind insbesondere die folgenden 
Voraussetzungen zu schaffen, damit Massnahmen zu 
den strukturellen Determinanten wirksam werden. 
Strukturelle Massnahmen entfalten in diesem The-
menbereich meist erst dann eine Wirkung, wenn sie 
mit Interventionen auf individueller Ebene kombi-
niert werden [106, 108–111]. Ausschlaggebend ist 
also die Verknüpfung von Massnahmen auf der Ver-
haltens- und der Verhältnisebene. Diese Kombina- 
tion empfiehlt sich sowohl in der Kindheit und Jugend 
[58] als auch im Erwachsenenalter [105]. So sind 
beispielsweise diejenigen Schulen am erfolgreichs-

ten in der Veränderung von gesundheitsschädigen-
den Ernährungs- und Verhaltensmustern, die neben 
strukturellen Massnahmen wie Leitlinien, Strate- 
gien und Konzepte auch die Gesundheitskompetenz 
von Lehrpersonen, Schülerinnen und Schülern so-
wie Eltern durch Information und Sensibilisierung 
fördern [106].
Als weitere zentrale Erfolgskriterien zeigen sich die 
zielgruppenspezifische Ausrichtung der Intervention 
und die Partizipation der Zielgruppe in allen Phasen 
der Intervention bzw. des Projekts wie der Planung, 
Umsetzung und Evaluation [112]. Beispielsweise 
wurden erfolgreiche schulische Konzepte partizipa-
tiv entwickelt, das heisst, sowohl Familien als auch 
die Schulkreise und/oder Gemeinden wurden in die 
Entwicklung und Umsetzung einbezogen [106].

10.2.2 � Massnahmen zu sozialen Gesundheits­
determinanten bei tiefem sozioökonomi­
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Ge-
sundheitsdeterminanten, die sich in der Förderung 
einer regelmässigen Bewegung und ausgewogenen 
Ernährung von Menschen mit tiefem SES bewährt 
haben, werden – wenn möglich – nach Lebenspha-
sen der Zielgruppen unterteilt.

10.2.2.1 �� Lebensphasenübergreifend
Generell bewährt sich die Gestaltung der materiell-
strukturellen Lebensbedingungen. Dazu gehören 
Veränderungen der physischen Umwelt wie die Er-
höhung der Anzahl Spielplätze oder Grünflächen in 
einer Stadt, die Förderung der Alltagsbewegung 
durch den Ausbau von Spazier- und Velowegen oder 
die Einschränkung des motorisierten Verkehrs [106, 
113]. Als eine weitere mögliche Massnahme wird  
die Zurverfügungstellung von kommunalen Sport
einrichtungen für Gemeindebewohnerinnen und 
-bewohner erwähnt, wenn diese nicht für den Schul- 
unterricht genutzt werden [110].
Darüber hinaus haben sich unter bestimmten Be-
dingungen auch Interventionen als wirksam erwie-
sen, die das lokale Angebot an gesundem Essen in 
benachteiligten Quartieren förderten [106, 109].
Analog zu den Massnahmen, die die strukturellen 
Determinanten betreffen (siehe Kapitel 10.2.1), füh-
ren auch Interventionen zu den physischen Lebens-
bedingungen alleine nicht oder nur beschränkt zu 
einer Erhöhung der Chancengleichheit [108]. So 
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zeigte beispielsweise der alleinige Umbau von Park-
anlagen, Spielplätzen und schulischen Pausenplät-
zen in Quartieren mit einem hohen Anteil an Perso-
nen mit tiefem SES nur einen geringen Einfluss auf 
die körperliche Aktivität dieser Personen (Erwach-
sene und Kinder) [106]. Zu den wichtigsten Erfolgs-
kriterien, die Interventionen zu den materiellen  
Lebensbedingungen wirksam werden lassen, gehört 
auch hier eine Verbindung von Massnahmen auf  
der Verhältnis- und der Verhaltensebene [106]. Eine 
Anpassung der physischen Umwelt ist auch hier  
idealerweise mit individuellen Beratungen zu Ver-
haltensmustern zu kombinieren [106, 109, 110].
Eine erfolgversprechende Strategie, Verhaltens- 
und Verhältnismassnahmen zu kombinieren, sind 
breit angelegte Projekte, die mehrere Ebenen und 
Komponenten verbinden [112, 114]. Als Beispiel sei 
eine Intervention erwähnt, die das lokale Angebot  
an gesundem Essen nicht nur in Supermärkten,  
sondern auch an Take-Away-Ständen, an Schulen, 
Arbeitsplätzen, bei Kirchen und in zivilgesellschaft-
lichen Institutionen förderten und gleichzeitig mit 
Kommunikationsstrategien die Nachfrage nach ge-
sunden Nahrungsmitteln zu steigern versuchten 
(z. B. mit Postern und Regaletiketten in den Verkaufs-
stellen sowie Flyern und Veranstaltungen in der Ge-
meinschaft). Zur aktiven Einbindung der benachtei-
ligten Gruppen wurden zudem partizipative Elemente 
wie Workshops zur Planung und Durchführung der 
Projekte veranstaltet. Gemessen an verschiedenen 
psychosozialen und verhaltensbasierten Grössen – 
und auch gemessen am BMI – konnte dieses Projekt 
Erfolge verbuchen [112]. Eine andere Studie belegt, 
dass sich die Nutzung von neuen Gehwegen durch 
begleitende Kommunikationsstrategien wie Social 
Marketing deutlich erhöhen lässt [114].

10.2.2.2 �� Schwangerschaft und frühe  
Kindheit (–9 Monate bis 3 Jahre)

Um körperliche Aktivität und Ernährung zu fördern, 
sind im Vorschulalter die Settings Elternhaus, Re-
gelversorgung und Gemeinde besonders geeignet. 
Insbesondere Interventionen zur Förderung der  
elterlichen Vorbildrolle gelten in der Lebensphase 
«Schwangerschaft und frühe Kindheit» als wirk-
sam, um die Ernährungsweise von jungen Kindern 
aus Familien mit tiefem SES gesundheitsförderlich 
zu gestalten [108]. Die folgenden Erfolgskriterien 
sind dabei besonders wichtig [108, 115]:

	• Im Zentrum stehen Bildungsansätze (educational 
approaches), die Verhaltensänderungstechniken 
anwenden und beim Aufbau von konkreten Fähig-
keiten unterstützen (z. B. Kochen, Kommunika
tion, Problemlösen, Konfliktbewältigung). Dazu 
gehört beispielsweise das Lernen anhand kon-
kreter Fallbeispiele (sogenannte Vignetten), in 
denen eine Ausgangslage skizziert und konkrete 
Lösungen aufgezeigt werden. 
	• Solche Interventionen lassen sich in unterschied-
lichen Settings erfolgreich durchführen, wie  
zum Beispiel im Elternhaus, im Rahmen von pädi-
atrischen Untersuchungen und in der Vorschule /  
im Kindergarten. Es sind aber insbesondere  
Interventionen im Setting der Gemeinde, die das 
Übergewicht bei sozioökonomisch benachteiligten 
Kindern wirksam verringerten. Erfolgreiche  
Beispiele sind die auf benachteiligte Kinder aus-
gerichteten Frühförderungsprogramme Head Start 
in den USA und Sure Start im Vereinigten König-
reich. 
	• Wichtig scheint die frühzeitige Beratung von  
Müttern hinsichtlich des Stillens oder Einführens  
von festen Nahrungsmitteln, die schon in der 
Schwangerschaft oder kurz nach der Geburt ein-
setzt [115].
	• Empfehlenswert sind zudem ein multithemati-
scher Fokus (z. B. neben dem Thema Übergewicht 
auch ein Fokus auf Alltagsroutinen, Medien- und 
Schlafgewohnheiten), die Unterstützung beim 
Setzen von Zielen, die Förderung sozialer Kontakte 
und die Information zu weiteren Unterstützungs-
angeboten in der Gemeinde. 

Familien mit tiefem SES sind in Interventionen zur 
Gewichtsreduktion bei bereits übergewichtigen 
Kindern oft schwer zu rekrutieren und untervertre-
ten [116]. Als Barrieren für benachteiligte Familien 
wurden unter anderem Zeitprobleme identifiziert 
und eine fehlende Überzeugung der Eltern, dass das 
Gewicht des Kindes problematisch ist [116]. Wirk
same Interventionen zur Gewichtsreduktion gehen 
das Verhalten von Kindern und Eltern in mehreren 
Bereichen an (Ernährung, Bewegung und meist 
auch Medienkonsum) und nutzen eine Kombination 
unterschiedlicher Ansätze (z. B. Selbst-Monitoring, 
Stimulus-Kontrolle, pädagogische Strategien, prak-
tische Komponenten wie Degustationen oder ge-
meinsame körperliche Aktivität) [116]. Darüber hin-
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aus nutzen solche Interventionen für die Rekru- 
tierung am besten Kinderärztinnen und -ärzte, 
zielgruppenspezifische Settings (z. B. medizinische 
Einrichtung, andere Unterstützungsprogramme). 
Sie binden die Eltern partizipativ in die Programm- 
entwicklung ein und verwenden kulturell angepass-
te und farbcodierte BMI-Diagramme [116].

10.2.2.3 �� Kindheit und Jugend (4–20 Jahre)
Bei benachteiligten Kindern und Jugendlichen be-
währen sich Bewegungs- und Ernährungsinterven­
tionen im Setting Schule. Dazu gehören Anpassun-
gen der materiellen Bedingungen (z. B. Anpassungen 
des Essensangebots und die Ausweitung der Ge
legenheiten zur sportlichen Betätigung) und auch 
Massnahmen auf Verhaltensebene wie die Themati-
sierung von gesundheitsförderlicher Bewegung und 
Ernährung im (Sport-)Unterricht [106]. 
Die Massnahmen zeigten sich am wirksamsten, 
wenn sie die folgenden Erfolgskriterien beachteten: 

	• Die Themen Ernährung und Bewegung werden  
in Lehrpläne und Lektionen eingebettet [108].
	• Reguläre Lektionen werden durch körperliche 
Übungen oder Entspannungsübungen ergänzt 
[108].
	• Massnahmen sind multithematisch ausgerichtet 
und gehen mehrere individuelle Verhaltens
weisen gleichzeitig an (z. B. Bewegung, Ernäh-
rung, Medienkonsum) [108, 117, 118]. 
	• Ausserschulische, sportliche Aktivitäten werden 
gefördert, bekannt oder zugänglich gemacht [108].
	• Massnahmen werden von Akteurinnen und  
Akteuren umgesetzt, die direkt mit benachtei
ligten Gruppen in Kontakt sind [105, 107].
	• Die Interventionen werden soziokulturell an die 
jeweilige Zielgruppe angepasst [117].
	• Die Interventionen umfassen mehrere Ebenen 
[108]. Die Verbindung von Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention bzw. der Einbezug der struktu-
rellen Ebene sind auch hier zentral. Dies kann 
zum Beispiel über Leitlinien, die Einbettung des 
Themas in den Lehrplan, die Integration von  
Bewegungsübungen in reguläre Lektionen, An-
passungen der physischen Umwelt und über  
die Änderung von Schulmahlzeiten erfolgen [108, 
117–119]. Im Sinne von Mehrebeneninterventionen 
können Massnahmen im schulischen Setting  
auch gut mit Interventionen in anderen Settings 
verbunden werden, zum Beispiel im Eltern- 

haus in Form der Reduktion der Zeit am Bild-
schirm oder als familienbasierte Bildung  
und Verhaltenstherapie [120].

Die Situation von Kindern aus Familien mit tiefem 
SES ist bei der Projektplanung, aber auch beim Mo-
nitoring explizit zu berücksichtigen. Denn sogenann-
te universelle – das heisst nicht an eine bestimmte 
Zielgruppe angepasste – Interventionen fördern die 
Gesundheit von sozioökonomisch benachteiligten 
Kindern teilweise weniger als jene von besserge-
stellten Kindern [121]. Dadurch verschärfen sie die 
gesundheitliche Chancenungleichheit zusätzlich. 
Im Hinblick auf benachteiligte Jugendliche ist es 
schwierig, altersspezifische und eindeutige Ansätze 
mit soliden Wirksamkeitsnachweisen zu finden [108, 
122]. Zwar wurden in einigen Studien erfolgreiche 
Interventionen identifiziert, allerdings zeigten die 
gleichen oder ähnliche Ansätze in anderen Untersu-
chungen kaum Effekte [122]. Die analysierten Inter-
ventionen kombinierten meist Verhaltenstechniken 
mit edukativen Komponenten und/oder strukturel-
len Massnahmen, wurden aber in unterschiedlichen 
Settings (Schulen, Gemeinde, Gesundheitswesen, 
Sommerlager) durchgeführt und strebten unter-
schiedliche Outcomes an (d. h. Förderung von Bewe-
gung, Ernährung und/oder gesundem Medienkon-
sum) [122]. Fast alle Interventionen beinhalteten 
praktische Vorführungen von bestimmten Verhal-
tensweisen und übten diese mit den Jugendlichen 
ein (z. B. das gemeinsame Zubereiten von gesunden 
Snacks) [122].
Ausschlaggebend dafür, ob Interventionen erfolg-
reich waren oder nicht, scheint die Art der Umset-
zung zu sein. Als primäre Erfolgskriterien werden 
die Einbindung der Eltern, erlebnisbasierte körper-
liche Aktivitäten (z. B. Ausflüge, Outdoor-Aktivitäten) 
und die Partizipation der Jugendlichen in Programm
entwicklung und Durchführung (z. B. mittels peer 
leaders) genannt [122]. Mit dem «Peer Leader»-An-
satz führten Schülerinnen und Schüler zum Beispiel 
Teile der Intervention selbst durch oder sie wurden 
angeregt, gesunde Verhaltensweisen zu Hause zu 
fördern [123]. Generell scheinen benachteiligte Ju-
gendliche für Änderungen der Ernährungs- und  
Bewegungsgewohnheiten noch stark auf die Unter-
stützung der Eltern angewiesen zu sein. Die aktive 
Einbindung von Eltern über individuelle oder grup-
penbasierte Beratung oder Mahlzeiten- und Snack-
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pläne ist deshalb zu empfehlen [122]. Zudem scheint 
eine Veränderung der Ernährungsgewohnheiten in 
dieser Lebensphase – wie auch in anderen Lebens- 
phasen – eher möglich als eine Veränderung der 
körperlichen Aktivität oder des BMI [122].

10.2.2.4 ��� Erwachsene im Erwerbsalter  
(Fokus Familie, Beruf – 21–65 Jahre)

Im Hinblick auf das Erwachsenenalter gibt es nur 
wenige Studien, die Bewegungs- und Ernährungs
interventionen mit Menschen mit tiefem SES unter-
suchten. Zudem sind die verwendeten Interven
tionskomponenten relativ heterogen. Bei den unter- 
suchten Bewegungsinterventionen handelte es sich 
meist um vergleichsweise komplexe Multikompo­
nenteninterventionen, die beispielsweise Verhal­
tenstechniken, edukative Komponenten und struk­
turelle Veränderungen der physischen Umwelt 
kombinieren [108]. Vielen Interventionen gemein-
sam war, dass sie von einer Gesundheitsfachperson 
durchgeführt wurden [124]. Um klare Aussagen 
über erfolgreiche Ansätze in dieser Lebensphase zu 
machen, fehlen ausreichende Studienergebnisse.
Grundsätzlich gibt es jedoch Hinweise, dass Inter-
ventionen zur Steigerung der körperlichen Aktivität 
insgesamt auch bei benachteiligten Erwachsenen 
leichte Effekte zeigen, und auch im Bereich der Er-
nährung und des Gewichtsverlusts konnten Verbes-
serungen festgestellt werden [124–126]. 
Allerdings sind universelle Interventionen auch im 
Erwachsenenalter weniger erfolgreich bei benach-
teiligten Personen als bei sozioökonomisch privile-
gierteren Teilnehmenden [125, 126]. Durch zielgrup-
penspezifische Anpassungen ist deshalb zu gewähr- 
leisten, dass die sozial bedingten Unterschiede in 
der Gesundheit nicht noch verstärkt werden. 
Sogar wenn Standardansätze spezifisch auf benach-
teiligte Zielgruppen zugeschnitten werden, führen 
diese häufig zu schlechteren Ergebnissen als dies in 
der Allgemeinbevölkerung der Fall ist [126]. Damit 
sind besondere Herausforderungen angesprochen, 
die sich in der Gesundheitsförderung und Präven
tion mit benachteiligten Personen ergeben. Im Er-
nährungsbereich zeigt sich beispielsweise, dass be-
sonders sozioökonomisch benachteiligte Personen 
mit Ernährungsempfehlungen häufig Schwierigkei-
ten haben. Diese werden von benachteiligten Perso-
nen oft als missverständlich, unübersichtlich und 
gar als gegensätzlich empfunden [111]. Es ist daher 

auf eine niederschwellige, barrierefreie Kommuni-
kation zu achten. 
Weitere Hürden, die benachteiligte Personen an der 
Teilnahme präventiver Interventionen hindern, sind 
neben einer zu komplizierten Sprache fehlende Zeit, 
fehlende Möglichkeiten der Kinderbetreuung, ge
ringe Lesefähigkeit und fehlende Transportmög-
lichkeiten [126]. 
Folgende Empfehlungen zur Überwindung dieser 
Hürden lassen sich aus den Studien ableiten [108, 
110, 111]:

	• Im Gegensatz zu früheren Lebensphasen scheinen 
Massnahmen bei benachteiligten Erwachsenen 
erfolgreicher, wenn sie sich lediglich auf die Ver-
änderung einer anstatt mehrerer Verhaltens
weisen konzentrieren. 
	• Auch im Erwachsenenalter gibt es Anzeichen da-
für, dass der Einbezug mehrerer Ebenen zum  
Erfolg von Interventionen beitragen kann. So kann 
die Effektivität von verhaltens- und wissensbe
zogenen Bewegungs- und Ernährungsinterventio
nen gesteigert werden, wenn die Gemeinde in  
der Entwicklung und Implementierung der Mass-
nahme involviert und/oder die Infrastruktur in-
nerhalb der Gemeinde für die Intervention ange-
passt wird. 
	• Die Angebote werden gruppenbasiert umgesetzt 
– im Schnitt kann eine Steigerung der körper
lichen Aktivität um zusätzliche 70 Minuten pro 
Woche erreicht werden, wenn in Interventionen  
der Effekt der sozialen Unterstützung genutzt 
wird [127].
	• Ein enger, persönlicher Kontakt fördert den Er-
folg ebenso wie wenn die durchführenden Perso-
nen aus der Zielgruppe stammen oder mit der 
Zielgruppe gut vertraut sind.
	• Botschaften werden inhaltlich und sprachlich 
möglichst einfach gehalten.
	• Die Interventionen sind stark auf Motivation und 
Empowerment ausgerichtet und setzen auf  
Veränderungen in kleinen Schritten. 
	• Interventionen sind erfolgreicher, wenn der Zu-
sammenhang zwischen Bewegung/Ernährung und 
Gesundheit deutlich erkennbar wird und gesunde 
Nahrungsmittel schmackhaft und ansprechend 
erscheinen.
	• Die Interventionen enthalten praktische Übungen, 
achten auf konkrete Umsetzbarkeit (z. B. in der 
Form von Fallvignetten) und sind inhaltlich an die 
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Zielgruppe angepasst (z. B. passende Rezepte 
oder Bewegungsaktivitäten). 
	• Interventionen werden mit einem Kinderhüte-
dienst kombiniert.

Das Setting scheint in dieser Lebensphase weniger 
relevant als in der Kindheit [108]. Auch der Einbezug 
mehrerer Ebenen kann zwar den Erfolg von Inter-
ventionen steigern – beispielsweise wenn die Ge-
meinde in die Entwicklung und Implementierung der 
Massnahme einbezogen wird –, allerdings scheint 
dies weniger ausschlaggebend als in anderen Le-
bensphasen [108, 128]. 
Generell gilt das Setting Arbeitsplatz als besonders 
gut geeignet, um Erwachsene im Erwerbsalter zu 
erreichen. Allerdings gibt es bislang wenig For-
schung zur chancengerechten Bewegungs- und  
Ernährungsförderung in diesem Setting. Die limi-
tierten Erkenntnisse lassen sich folgendermassen 
zusammenfassen: Interventionen im Setting Arbeits-
platz scheinen dann chancengerecht zu sein, wenn 
sie zielgruppenspezifisch sind, das heisst auf sozio
ökonomisch benachteiligte Arbeitnehmende fokus-
sieren [129]. Universelle Massnahmen enthalten das 
Risiko, sogar zu einer Verschärfung der gesundheit-
lichen Chancenungleichheit beizutragen. Als Erfolgs
kriterium erwies sich hingegen, dass die Interventio
nen konkrete Angebote zur körperlichen Betätigung 
(z. B. Gehen, Joggen, Velofahren) enthielten und 
nicht nur auf Bildung und Beratung basierten [129]. 
Wirksame Veränderungen des Arbeitsumfelds sind 
beispielsweise die Aufwertung von Treppenhäusern 
und die Verbesserung des Angebots an gesunden 
Lebensmitteln in Essensautomaten und Mensen.
Erfolgversprechend, aber noch wenig untersucht im 
Hinblick auf benachteiligte Gruppen, sind technolo­
giebasierte Interventionen, bei denen zum Beispiel 
SMS, Smartphones und/oder Fitness-Tracker zum 
Einsatz kommen [110, 130]. Diese Instrumente ha-
ben den Vorteil, dass sie zeitlich flexibel und inter-
aktiv sind, individuell angepasst werden können und 
Hindernisse wie Transportkosten oder fehlende 
Kinderbetreuung umgehen [110, 130]. In der All- 
gemeinbevölkerung konnte bereits nachgewiesen 

werden, dass zum Beispiel ein Fitness-Tracker al-
lein eine erfolgreiche Intervention darstellen kann, 
jedoch zusätzliche Verhaltensinterventionen den 
Erfolg noch verstärken können [131]. Wichtig mit 
Blick auf sozial Benachteiligte ist die Erkenntnis, 
dass Fitness-Tracker besonders körperlich inaktive 
Personen zur Bewegung animiert haben [131].

10.2.2.5 ��� Erwachsene im höheren und hohen Alter 
(ab 65 Jahren)

Auch im Hinblick auf das höhere Lebensalter gibt es 
bislang wenig Evidenz zu chancengerechten Bewe-
gungs- und Ernährungsinterventionen. In der Folge 
lassen sich keine spezifischen Ansätze identifizie-
ren, zu denen solide Wirksamkeitsnachweise vorlie-
gen40. Wenn auch Reviews und Meta-Analysen zu 
ihrer Wirksamkeit fehlen, werden in der Literatur 
insbesondere die folgenden Ansätze diskutiert: 

	• Individuelle und gruppenbasierte Massnahmen 
zur Bewegungsförderung im Rahmen von All­
tagsaktivitäten, die im Setting der Gemeinde 
durchgeführt werden und zum Beispiel edukative 
Ansätze mit Verhaltensänderungstechniken kom-
binieren. Diese Interventionen führen insgesamt 
zu einer Verbesserung der physischen und der 
psychischen Gesundheit, einer Steigerung der 
Vitalität und insbesondere auch zu einer Verrin-
gerung von Depressionen [132].
	• Auch technologiebasierte Interventionen (z. B. 
über das Telefon, Internet oder mit einem Fitness-
Tracker wie einem Schrittzähler) können zur  
Steigerung der körperlichen Aktivität im höheren 
Alter beitragen [133, 134]. Diese kombinierten 
Interventionen geben Feedback zur aktuellen 
körperlichen Betätigung und individualisierte 
Verhaltenstipps.
	• Präventive Hausbesuche durch Gesundheits­
fachleute, die zum Thema körperliche Aktivität 
im höheren Alter sensibilisieren [135]. Diese führ-
ten zu einer Stabilisierung der körperlichen Ak
tivität, obwohl sich unterschiedliche Wirkungen 
nach Alter und Geschlecht der Teilnehmenden 
feststellen liessen (die Interventionen waren bei 
älteren und weiblichen Personen erfolgreicher).

40 � An dieser Stelle wird nochmals darauf hingewiesen, dass ein Fehlen von soliden Wirksamkeitsnachweisen nicht bedeu-
tet, dass bisher umgesetzte Interventionen nicht erfolgreich sind und bezüglich gesundheitlicher Ungerechtigkeit im 
höheren Alter nichts zu machen ist. Dies kann auch einfach bedeuten, dass noch keine Reviews und/oder Meta-Analysen 
zu chancengerechten Bewegungs- und Ernährungsinterventionen im höheren Alter durchgeführt wurden. 
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	• Präventive Hausbesuche lassen sich kombinieren 
mit dem Versand von computergenerierten, mo
tivierenden Briefen mit individualisierten Bewe­
gungsauswertungen und konkreten Tipps zu 
Aktivitäten in der unmittelbaren Umgebung [136]. 
Diese Empfehlung ist deshalb interessant, weil  
die positive Wirkung der Briefe nicht abhängig 
vom Bildungsniveau der älteren Personen zu sein 
scheint. 

Demgegenüber lassen sich evidenzbasierte Erfolgs-
kriterien für die Ernährungs- und Bewegungsförde-
rung bei älteren Menschen formulieren. In der All-
gemeinbevölkerung ist die Förderung der Bewegung 
bei älteren Personen dann am erfolgreichsten, wenn 
sie gruppenbasiert erfolgt und möglichst konkrete 
Angebote zur körperlichen Betätigung bietet (in der 
Gemeinde oder zu Hause) [133]. Zudem gelten Le-
bensphasenübergänge, (z. B. die Pensionierung) als 
geeignete Zeitfenster, um das eigene Verhalten ge-
sundheitsförderlicher zu gestalten [133].
Spezifisch für sozioökonomisch benachteiligte ältere 
Menschen lassen sich die folgenden Erfolgskriterien 
identifizieren [132]: 

	• Eine inhaltliche und sprachliche Anpassung an 
den soziokulturellen Kontext. Dazu gehören bei-
spielsweise eine Anpassung des schriftlichen 
Informationsmaterials für Teilnehmende, spezifi-
sche Musik zur Begleitung von Turnübungen  
oder Kursleitende aus dem soziokulturellen Um-
feld der Teilnehmenden (peer educators). 
	• Empowerment fördern, beispielsweise über  
einen personenzentrierten Ansatz.
	• Das Vermitteln von Gesundheitsinformationen. 
	• Die Kombination von edukativen Ansätzen und 
Verhaltensänderungstechniken.
	• Die Durchführung der Interventionen durch  
qualifiziertes Gesundheitspersonal. 

Weitere Erfolgskriterien der Gesundheitsförderung 
mit benachteiligten älteren Menschen sind der Ein-
bezug der Hausärztinnen und Hausärzte, präventive 
Hausbesuche und die soziale (Re-)Integration (z. B. 
über Gruppenangebote, Gemeinwesenarbeit) [29].

10.2.3 � Fokus: Gender, Migrationshintergrund, 
LGBTI

Im Anschluss an die vorangehenden Empfehlungen, 
die im Hinblick auf Menschen mit einem tiefen SES 
formuliert wurden, fokussiert dieses Kapitel auf die 

horizontalen Benachteiligungsmerkmale Gender, 
Migrationshintergrund sowie sexuelle Orientierung 
und/oder Genderidentität. Im Zentrum des Kapitels 
steht die Frage: Was sollte eine chancengerechte 
Förderung der psychischen Gesundheit spezifisch 
im Hinblick auf diese Merkmale beachten?

10.2.3.1 �� Gender
Im Bewegungs- und Ernährungsbereich zeigen In-
terventionen nicht selten geschlechterabhängige 
Wirkungen [114, 137–139]. Der Effekt geht dabei in 
unterschiedliche Richtungen, das heisst, manchmal 
profitieren Männer mehr als Frauen und umgekehrt. 
Dieser geschlechterabhängige Effekt kann sich in 
Bezug auf Verhaltensänderungen und Nutzungs
weisen einer Massnahme zeigen. So stellte bei-
spielsweise ein Review zur Nutzung von öffentlichen 
Parkanlagen – eine Massnahme zur Aufwertung der 
materiellen Lebensbedingungen – fest, dass zwar 
ungefähr gleich viele Frauen wie Männer die Pärke 
nutzten, die beiden Geschlechter aber unterschied-
lichen Aktivitäten nachgingen: Männer nutzten die-
se häufiger für intensivere körperliche und sportli-
che Aktivitäten, während Frauen eher spazierten 
oder körperlich inaktiv waren [137]. 
Die Gründe für diese Geschlechterunterschiede in 
Nutzung und Wirkung sind anhand der gesichteten 
Studien nicht abschätzbar. Aus den empirischen 
Einsichten lassen sich dennoch einige allgemeine 
Empfehlungen für die Praxis ableiten: 

	• Eine gleichförmige Wirkung von Bewegungs- und 
Ernährungsinterventionen auf die Geschlechter 
kann nicht a priori vorausgesetzt werden, und 
deshalb ist das Merkmal Gender bei der Konzep
tion und Umsetzung sowie beim Monitoring und 
der Evaluation systematisch zu berücksichtigen. 
	• Spezifische Interventionen, die sich gezielt an 
Frauen (insbesondere mit einem Migrationshin-
tergrund) richten, haben sich bewährt, wenn  
sie soziokulturelle und sprachliche Anpassungen 
vornahmen, partizipativ ausgerichtet waren,  
mit Gesundheitspromotorinnen aus der Zielgruppe 
arbeiteten oder in Settings der spezifischen Ge-
meinschaften (z. B. in Kirchen) durchgeführt wur-
den [130]. Auch im Hinblick auf die Förderung  
des Teamsports bei Mädchen wurden ähnliche 
Erfolgskriterien identifiziert, u. a. eine direkte 
Konsultation der Mädchen zur Frage, welche 
Sportart sie ausüben möchten, und die Förderung 
der Motivation zur Bewegung, zum Beispiel über 
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einen motivierenden, partizipativen Trainingsstil 
oder humorvolle Trainerinnen und Trainer [140].
	• Ein wesentlicher Geschlechterunterschied liegt 
auch in der Untervertretung von Männern in Be-
wegungs- und Ernährungsinterventionen [141–
143]. Dabei handelt es sich vor allem um die Frage 
der geeigneten Rekrutierung von Männern und 
– im Sinne der Chancengerechtigkeit – insbeson-
dere der Rekrutierung von sozioökonomisch be-
nachteiligten und älteren Männern. Um Männer 
vermehrt anzusprechen, werden unter anderem 
folgende Erfolgskriterien empfohlen: ein Fokus 
auf körperliche Aktivität und die Steigerung/Erhal-
tung der körperlichen Leistung, sprachliche  
Anpassungen (z. B. «Training» statt «Gymnastik») 
und die Rekrutierung und Durchführung in «Män-
nersettings» (z. B. Vereinen, Organisationen, 
Sportclubs) [142, 144]. Es hat sich zudem gezeigt, 
dass ältere Männer insbesondere im Zusammen-
hang mit kritischen Lebensereignissen (Pensio-
nierung, körperliche Einschränkung, Tod von 
nahestehenden Personen) eine höhere Motivation 
aufweisen, sich mit den Themen Bewegung und 
Ernährung auseinanderzusetzen [144]. 

10.2.3.2 �� Migrationshintergrund
Bislang untersuchten erst wenige Studien explizit, 
wie sich Massnahmen zu den strukturellen Deter-
minanten auf die Migrationsbevölkerung auswirken. 
Mehr Forschung ist deshalb nötig, um beurteilen zu 
können, wie solche Massnahmen idealerweise zu 
gestalten und umzusetzen sind. 
Auf Ebene der sozialen Gesundheitsdeterminan- 
ten lassen sich hingegen einige klare Erfolgskri
terien von Bewegungs- und Ernährungsinterven
tionen mit Migrantinnen und Migranten erkennen. 
Interventionen sind dann am erfolgreichsten, wenn 
sie …

	• … inhaltlich und sprachlich an die Zielgruppe  
angepasst werden,
	• … partizipativ sind,
	• … im Rahmen von existierenden Strukturen und 
Settings innerhalb der Migrationsgemeinden 
stattfinden,
	• … durch Personen aus der Zielgruppe oder durch 
bilinguales Personal durchgeführt werden [130, 
145], 

	• … die Ebene der Familie einbeziehen (z. B. fami
lienspezifische Werte ansprechen, Familienmit-
glieder involvieren) [146].

Ein Schweizer Grundlagenbericht zu Chancen-
gleichheit und gesundem Körpergewicht betont 
ebenfalls die Bedeutung der Partizipation von Ge-
sundheitsakteurinnen und -akteuren und Selbst
hilfegruppen bzw. -organisationen aus den Commu-
nities der Migrationsbevölkerung [58]. 
Gerade auch für die Migrationsbevölkerung liegen 
positive Wirkungsnachweise zu webbasierten An­
geboten vor [147]. In Studien zur Gewichtsreduktion 
bei Minderheitengruppen in den USA erzielten web-
basierte Angebote aussergewöhnlich hohe Halte
raten von über 70 % [147], was das Potenzial und die 
Akzeptanz solcher Ansätze in benachteiligten Grup-
pen unterstreicht. Webbasierte Interventionen wer-
den – nach heutigem Wissensstand – idealerweise 
mit punktueller persönlicher Unterstützung kombi-
niert [147] sowie sprachlich und inhaltlich an die 
Zielgruppe angepasst [148].
Ausserdem werden zielgruppenspezifische Medi­
enkanäle als wichtiges Erfolgskriterium in Kampa-
gnen bei der Migrationsbevölkerung genannt41, das 
bislang jedoch eher vernachlässigt wurde [149, 150]. 
In Bezug auf Kinder mit Migrationshintergrund 
scheinen ähnliche Ansätze erfolgreich zu sein wie 
für allgemein sozioökonomisch benachteiligte Kin-
der (vgl. Kapitel 10.2.2.3) [145].

10.2.3.3 ��� Sexuelle Orientierung und  
Genderidentität

Die sexuelle Orientierung und/oder die Genderiden-
tität fanden in bisherigen Studien zu chancenge-
rechten Bewegungs- und Ernährungsinterventionen 
noch kaum Beachtung – weder auf Ebene der struk-
turellen Determinanten noch im Hinblick auf soziale 
Gesundheitsdeterminanten [151, 152]. Dies steht im 
Kontrast zu empirischen Ergebnissen, wonach auch 
Mitglieder der LGBTI-Gemeinschaft von Gewichts-
problemen und sogar von einem erhöhten Risiko für 
Essstörungen betroffen sind [152, 153]. Die durch-
geführte Literaturrecherche konnte folglich nur  
wenig Evidenz zu Ernährungs- und Bewegungs
interventionen finden, die zielgruppenspezifisch auf 
LGBTI-Menschen zugeschnitten waren.

41 � Vgl. Kampagnen zur Tabakprävention in Kapitel 10.4.1.
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Aus den USA sind einige erfolgreiche zielgrup­
penspezifische Interventionen zur Förderung der 
Bewegung und gesunden Ernährung mit lesbischen 
und bisexuellen Frauen bekannt [154]. Erfolgskrite-
rien in diesen Interventionen sind die Durchführung 
im Gruppensetting und mit lokalen Organisationen 
der Zielgruppe sowie ein Fokus auf körperliche  
Aktivität anstelle der Thematisierung des Gewichts, 
da Letzteres als Ausdruck eines heteronormativen 
Körperbildes verstanden werden kann [154]. 
Eine weitere Studie weist darauf hin, dass ge­
schlechterneutrale Umkleidekabinen in Sportein-
richtungen (Damen und Herren) insbesondere für 
Transmenschen, aber teilweise auch für homosexu-
elle und bisexuelle Menschen ein Hindernis auf dem 
Weg zu mehr körperlicher Aktivität abbauen können 
[152]. Explizite Studien, die die Wirkung von ge-
schlechterneutralen Umkleidekabinen auf das Be-
wegungsverhalten untersuchten, liessen sich im 
Rahmen der Literaturrecherche jedoch nicht finden. 
Mehrere Studien erwähnen, dass die Auseinander­
setzung mit normierten Körperbildern einen ge-
eigneten Anknüpfungspunkt für die Bewegungs- 
und Ernährungsförderung bei LGBTI-Jugendlichen 
darstellen könnte [152, 153]. Das Thema «Positives 
Körperbild» erlaubt eine Auseinandersetzung mit 
unterschiedlichen Aspekten wie Ernährungs- und 
Bewegungsgewohnheiten, Essstörungen und psy-
chische Gesundheit. 

10.2.4  Praxisbeispiele aus der Schweiz
Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur 
chancengerechten Förderung von Bewegung und 
ausgewogener Ernährung vorgestellt. Bei der Aus-
wahl wurde darauf geachtet, dass a) die Projekte gut 
dokumentiert sind, b) die in der Literaturrecherche 
herausgearbeiteten Ansätze und Erfolgskriterien  
illustriert werden und c) die Beispiele verschiedene 
Lebensphasen und ungleichheitsrelevante Merk-
male abdecken. Die Auswahl erhebt jedoch keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit. Zahlreiche beispiel-
hafte Projekte konnten aus Platzgründen nicht auf-
geführt werden.

	• Frühförderprogramme für Kinder, z. B. schritt: 
weise (https://www.a-primo.ch/de/angebote/
schritt-weise/uebersicht): Sozial benachteiligte 
Familien werden von geschulten Laien (oft selbst 
Migrantinnen) zu Hause besucht und zu Themen 
der kindlichen Frühförderung, des Bildungssys-
tems in der Schweiz und der Gesundheitsförde-

rung beraten. Des Weiteren wird die soziale Inte-
gration der Familien gefördert. 
	• Beratung von Eltern mit Migrationshintergrund 
zur Förderung von Bewegung und Ernährung  
ab der Geburt, z. B. Miges Balù (https://gesund-
heitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/ 
1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steck-
brief_MigesBalu_082017.pdf): Die Mütter- und 
Väterberatung ist ein bestehendes niederschwel-
liges Angebot im Setting der Gemeinde, das anti-
zipierte Beratungen für Eltern anbietet. Miges 
Balù unterstützt diese darin, Familien mit Migra-
tionshintergrund besser zu erreichen und eine 
ausgewogene Ernährung und regelmässige Bewe-
gung ab der Geburt zu fördern. Dies geschieht 
mithilfe von interkulturell Vermittelnden und über 
Weiterbildungen zu den Themen transkulturelle 
Kompetenz, Bewegung und Ernährung, Körper-
wahrnehmung usw. für Mütter-Väter-Beratende 
und für interkulturell Vermittelnde. 
	• Tanzangebot für Mädchen und junge Frauen, z. B. 
roundabout (http://www.roundabout-network.org/
home): Das Tanzangebot fördert nebst der körper-
lichen Aktivierung von Mädchen und jungen  
Frauen auch deren Selbstwertgefühl. Obwohl die  
Tanzkurse nicht ausschliesslich benachteiligte 
Mädchen und junge Frauen ansprechen, nutzen 
Mädchen oder junge Frauen aus tieferen sozio
ökonomischen Schichten das Angebot roundabout 
häufiger als andere konventionelle Tanzangebote. 
	• Geburtsvorbereitungskurse mit interkulturell 
Dolmetschenden, z. B. Mamamundo (http://www.
mamamundo.ch): In Vorbereitungskursen werden 
schwangere Frauen mit Migrationshintergrund  
in die Themen Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett eingeführt. Zudem praktizieren sie  
gemeinsam Körperübungen. Hebammen, Gynä-
kologinnen und Gynäkologen oder medizinisch 
Betreuende aus Spitälern erleichtern den Zugang 
zu diesen Frauen. 
	• Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Familie, Runde Tische für Migrantinnen und 
Migranten, z. B. FemmesTische oder Männer- 
Tische bzw. Väter-Foren (https://femmestische.
ch/): FemmesTische bietet Frauen die Möglich-
keit, sich in ungezwungenen Diskussionsrunden 
mit Fragen zu Erziehung und Gesundheit aus
einanderzusetzen. Im privaten Rahmen lädt eine 
Gastgeberin sechs bis acht Mütter aus ihrem  
Bekanntenkreis zu sich nach Hause ein. Die Mode-

https://www.a-primo.ch/de/angebote/schritt-weise/uebersicht
https://www.a-primo.ch/de/angebote/schritt-weise/uebersicht
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steckbrief_MigesBalu_082017.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steckbrief_MigesBalu_082017.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steckbrief_MigesBalu_082017.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steckbrief_MigesBalu_082017.pdf
http://www.roundabout-network.org/home
http://www.roundabout-network.org/home
http://www.mamamundo.ch
http://www.mamamundo.ch
https://femmestische.ch/
https://femmestische.ch/
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ration regt mit einem kurzen Film, thematischen 
Bildern oder anderen Materialien das Gespräch 
über das gewählte Thema unter den Beteiligten 
an. An diesen Gesprächsrunden erhalten Frauen 
mit Migrationshintergrund verständliche Infor-
mationen, wie sie ihre Gesundheit und jene ihrer 
Kinder fördern können. Spezifische Module zur 
Förderung von Bewegung und ausgewogener  
Ernährung von Kindern im Vorschul- und im Pri-
marschulalter sowie der Frauen selbst stehen 
zur Verfügung. Auch Materialien zur Tabakpräven-
tion und neu auch zur Stärkung der psychischen 
Gesundheit liegen vor. Der «Peer Group Educa
tion»-Ansatz ist in der niederschwelligen Eltern-
bildung und insbesondere im Migrationsbereich 
ein vielversprechender Ansatz.
	• Feierabendtreffs für ältere Männer, z. B.  
«Feierabendtreff Männer 60-plus» (http://www.
gesunde-maenner.ch/data/data_304.pdf): In  
Feierabendtreffs werden Männer 60+ zum Bei-
spiel über die Pensionierung in Kombination mit 
dem Thema Partnerschaft informiert. Den Zu-
gang zu diesen Männern erleichterten mehrere 
Organisationen wie Pro Senectute Region Bern/
ZIA, Pfarreien und das Forum Männergesundheit. 
Das Projekt ist partizipativ aufgebaut und könnte 
speziell auch für benachteiligte Männerzielgrup-
pen adaptiert werden.

10.2.5  Zusammenfassung
Die skizzierten Ansätze werden im Folgenden in  
einer vereinfachten Version des Erklärungsmodells 
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsori-
entierte Modell will zusammenfassend illustrieren, 
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit im 
Ernährungs- und Bewegungsbereich erhöhen lässt. 
Für unterschiedliche Politikbereiche und Gesund-
heitsdeterminanten lassen sich so konkrete und 
praxisbewährte Massnahmen aufzeigen. Dank die-
ser Darstellungsweise wird ersichtlich, wie die ver-
schiedenen Massnahmen zusammenhängen und 
kombiniert werden können. Beispielsweise wird die 
Massnahme «Förderung des Angebots an gesun-
dem Essen in benachteiligten Quartieren» (auf der 
Ebene der materiellen Lebensbedingungen) sinn-
vollerweise ergänzt durch Massnahmen zu struktu-
rellen Determinanten wie «Anpassung von Lebens-
mittelpreisen» oder «finanzielle Anreize für eine 
gesunde Ernährung». Das Modell erleichtert somit 
die systematische Planung einer chancengerechten 
Gesundheitsförderung und Prävention.

http://www.gesunde-maenner.ch/data/data_304.pdf
http://www.gesunde-maenner.ch/data/data_304.pdf
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ABBILDUNG 13

Wirksame Ansätze zur Förderung von Ernährung und Bewegung mit sozial Benachteiligten

ABBILDUNG 13

Strukturelle Determinanten Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen 
Reduktion von sozialer Ungleich-
heit bzw. sozialer Benachteili-
gung aufgrund von vertikalen und 
horizontalen Ungleichheitsmerk-
malen. Die Mass nahmen betref-
fen die übergeordnete politische 
und soziostrukturelle Ebene.

Wirtschaftspolitik (allgemein)
 • Anpassung der Lebens mittel-
preise (Erhöhung der Preise für 
«ungesunde» Nahrungsmittel)
 • Finanzielle Anreize für gesunde 
Ernährung (Subventionen) 
 • Vergünstigungen und steuerli-
che Abzüge für Sportkurse für 
Kinder aus sozioökonomisch 
benachteiligten Familien

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen: 

Materielle Lebens­ und Arbeitsbedingungen
 • Gestaltung der Umwelt (Erhöhung der Anzahl Spielplätze oder Grünfl ächen, 
Förderung der Alltags bewegung durch Spazier- und Fahrradwege)
 • Zurverfügungstellung von kom munalen Sporteinrichtungen
 • Förderung des Angebots an gesundem Essen in benachteiligten 
Quartieren
 • Strukturelle Massnahmen an Schulen zur Förderung von Bewegung 
und Ernährung (Leitlinien, Strategien und Konzepte)
 • Ausweitung des Angebots an gesundem Essen in Schulen 
 • Ausweitung der Gelegenheiten zur sportlichen Betätigung in Schulen 
 • Spezifi sche Bewegungs- und Ernährungsinterventionen am Arbeitsplatz
 • Geschlechterneutrale Umkleidekabinen in Sporteinrichtungen

Psychosoziale Faktoren
 • Interventionen zur Förderung der elterlichen Vorbildrolle
 • Auseinandersetzung mit normierten Körperbildern

Gesundheitsverhalten
 • Multikomponenteninterventionen, die Verhaltenstechniken, Sensibi lisierung 
und Information sowie Anpassungen der Lebensbedingungen kombinieren
 • Präventive Hausbesuche durch Gesundheitsfachleute zur Sensibi lisierung 
für das Thema körperliche Aktivität
 • Bewegungsförderung im Rahmen von Alltagsaktivitäten
 • Zielgruppenspezifi sche Medienkampagnen und -kanäle zur Sensibili-
sierung für die Themen körperliche Aktivität und Ernährung
 • Technologiebasierte Interventionen (z.B. Fitness-Tracker)

 Gesundheit

Angestrebter Impact
Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die Sterblichkeit 
(Morta lität), die Häufi gkeit von Erkrankungen (Morbidität), die Lebensqualität 
und das Wohlbefi nden
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10.3	 Themenbereich Psychische Gesundheit

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansätze 
(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen) 
einer chancengerechten Gesundheitsförderung und 
Prävention im Bereich der psychischen Gesundheit 
vorgestellt. 

10.3.1 � Massnahmen zu strukturellen  
Determinanten bei tiefem sozio­
ökonomischem Status

Massnahmen zu den strukturellen Determinanten 
sind in der Förderung der psychischen Gesundheit 
generell bedeutsam – und insbesondere, wenn die 
psychische Gesundheit von Menschen mit tiefem 
SES verbessert werden soll. 
Eine spezifische Massnahme zur Förderung der 
psychischen Gesundheit liegt in der Veränderung 
von gesellschaftlichen Normen und Werten. Dies 
wird durch Kampagnen zur Reduktion der Stigma­
tisierung von Personen mit psychischen Erkran­
kungen angestrebt42. Die Reduktion der Stigmati-
sierung von psychischen Erkrankungen gilt als eine 
wichtige Massnahme, um psychische Gesundheit zu 
fördern [155]. Üblicherweise werden im Rahmen von 
Kampagnen eine oder mehrere der folgenden Stra-
tegien angewendet [156]: 

	• die Kontaktherstellung zwischen Betroffenen und 
Nichtbetroffenen,
	• die Verbreitung von audiovisuellem Material mit 
persönlichen Geschichten von Betroffenen,
	• die Wissensvermittlung zur Entstehung und den 
Folgen von psychischen Erkrankungen,
	• die Schulung von medizinischem Fachpersonal 
zur Kontaktaufnahme mit Betroffenen,
	• Advocacy, das heisst öffentliche Kampagnen, die 
für ein Ende der Stigmatisierung einstehen.

Gemäss heutigem Wissenstand scheint eine Kombi-
nation von Kontaktherstellung zwischen Betroffe-
nen und Nichtbetroffenen sowie Wissensvermitt-
lung am effektivsten zu sein [156]. 
Abgesehen von dieser spezifischen Massnahme wer-
den in der Literatur vorwiegend strukturelle Mass-
nahmen diskutiert, die sich nicht ausschliesslich 
oder explizit auf die psychische Gesundheit beziehen. 

Diese Interventionen zu den strukturellen Deter
minanten können die psychische Gesundheit nicht 
immer direkt und messbar beeinflussen [157]. Sie 
schaffen aber vielfach die Vorbedingungen, um ge-
sundheitliche und soziale Probleme überhaupt anzu-
gehen [158]. Zudem – und das zeigt das Erklärungs-
modell (siehe Kapitel 6) – tragen diese Massnahmen 
zu einer Reduktion der sozialen Ungleichheit bei und 
beugen damit auch der Entstehung von gesundheitli-
cher Ungerechtigkeit vor. Die allgemeinen struktu-
rellen Massnahmen, die sich in der Förderung der 
psychischen Gesundheit von Menschen mit tiefem 
SES bewährt haben, werden im Folgenden skizziert: 

	• Der Armutsabbau gilt als eine der prioritären 
Massnahmen, um die psychische Gesundheit von 
benachteiligten Personen zu fördern und psychi-
schen Erkrankungen vorzubeugen [158, 159]. Die 
Stabilisierung der ökonomischen Situation von 
Familien mit Kindern ist dabei von besonderer 
Bedeutung: Ein tiefer sozioökonomischer Status 
ist mit diversen negativen Einflüssen auf die  
psychische Gesundheit assoziiert, die sich auch 
im Erwachsenenalter noch negativ auf die Ge-
sundheit auswirken können [160]. Unter Armuts-
abbau werden unterschiedliche Massnahmen 
subsummiert wie die Förderung von fairen Min-
destlöhnen, die Umverteilung von Geldern in  
der Gesellschaft oder die Vorbeugung gegen 
Schulden(-fallen). Dabei ist zu bedenken, dass  
benachteiligte Gruppen eventuell zusätzliche  
Unterstützung auf individueller Ebene brauchen, 
um von den bestehenden Angeboten zur Armuts-
bekämpfung überhaupt Gebrauch zu machen  
und die eigene finanzielle Situation optimieren  
zu können [161]. 
	• Ein erleichterter Zugang zum Arbeitsmarkt hat 
gleichzeitig einen positiven Einfluss auf den  
Armutsabbau und auf die psychische Gesundheit 
[158]. Zwei Erfolgskriterien scheinen dabei be-
sonders bedeutsam zu sein: Erstens, dass die Pro-
gramme auf benachteiligte Personen ausgerich-
tet sind. Und zweitens, dass eine gute Zusammen- 
arbeit von Sozial- und Gesundheitssystem aktiv 
entwickelt wird [158]. 
	• Im Hinblick auf Erwachsene im Erwerbsalter  
haben sich zudem die Erleichterung der Arbeits-

42 � Als Beispiel sei auf die «See Me»-Kampagne zum Abbau der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen verwiesen: 
https://www.seemescotland.org/ 

https://www.seemescotland.org/
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suche und Wiedereingliederungsprogramme  
bewährt. Trainingsprogramme zur Erleichte­
rung der Arbeitssuche waren vor allem dann  
erfolgreich, wenn sie gruppenbasiert waren, den 
Teilnehmenden eine aktive Partizipation ermög-
lichten und konkrete Fähigkeiten vermittelten 
(z. B. soziales Netzwerk nutzen, Bewerbungs
unterlagen erstellen, Bewerbungsgespräch 
meistern) [158]. In Bezug auf Personen mit exis-
tierenden psychischen Erkrankungen (oder mit 
psychischen Erkrankungen in der Vergangen-
heit) scheinen Wiedereingliederungsprogramme  
in den primären Arbeitsmarkt die psychische Ge-
sundheit stärker zu fördern als Beschäftigungs-
programme. Wichtige Erfolgskriterien sind dabei 
die Vermittlung zwischen Arbeitgebenden und 
Arbeitnehmenden sowie die Betreuung der Arbeit-
nehmenden während des beruflichen Wieder
einstiegs [162, 163]. 
	• Ein universeller Zugang zu qualitativ guten  
Betreuungsangeboten für Kleinkinder hilft sozio
ökonomische Unterschiede zu verringern, da  
Kinder aus benachteiligten Verhältnissen tenden-
ziell stärker von diesen Angeboten profitieren  
als Gleichaltrige aus bessergestellten Familien 
[164]. Diese Massnahme kann eine wesentliche 
Grundlage für eine positive kindliche Entwicklung 
legen und zeigt positive Wirkungen auf den spä
teren schulischen Erfolg und den sozioökonomi-
schen Status im Erwachsenenleben [165]. Da  
gesundheitliche Ungerechtigkeit unter einer Le-
benslaufperspektive zu betrachten ist, enthalten 
solche Angebote ein grosses und nachhaltiges 
Potenzial.

10.3.2 � Massnahmen zu sozialen Gesundheits­
determinanten bei tiefem sozioökonomi­
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Ge-
sundheitsdeterminanten, die sich in der Förderung 
der psychischen Gesundheit von Menschen mit tie-
fem SES bewährt haben, werden – wenn möglich – 
nach Lebensphasen unterteilt.

10.3.2.1 �� Lebensphasenübergreifend
In der Literatur wird eine Reihe an Massnahmen zu 
den sozialen Gesundheitsdeterminanten beschrie-
ben, die die psychische Gesundheit von sozioökono-
misch benachteiligten Menschen wirksam fördern. 
Dazu gehören die folgenden Massnahmen [158, 159]: 

	• Die Verbesserung der Wohnsituation ist einer 
der am besten belegten Ansätze zur Förderung 
der psychischen Gesundheit von benachteiligten 
Personen [158]. Dabei sind unterschiedliche 
Massnahmen denkbar und wirksam: a) Förderung 
von Strukturen, die benachteiligte Personen  
darin unterstützen, sich eine Wohnung überhaupt 
leisten zu können, b) Förderung der sozialen 
Durchmischung in Quartieren und c) Förderung 
von Sanierungs- und Renovierungsarbeiten  
von Wohnungen in benachteiligten Gegenden 
(ohne Erhöhung der Mietpreise). 
	• Sozioökonomisch Benachteiligte erleben unter-
schiedliche Schwierigkeiten beim Zugang zu  
gesundheitlichen Dienstleistungen (siehe Kapitel 
6.4.2). Die Erleichterung des Zugangs zum Ge­
sundheitssystem und zu Gesundheitsinformatio­
nen trägt deshalb zur Verbesserung der physi-
schen, aber auch der psychischen Gesundheit bei 
[158]. Der Zugang zu Gesundheitsangeboten kann 
mithilfe von unterschiedlichen Massnahmen  
niederschwellig gestaltet werden. Einerseits kön-
nen Gemeinden mit einflussreichen Peers aus 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen zusammen
arbeiten, die die Bedürfnisse ihrer Gruppe mit
teilen (und so mithelfen, die Angebote zielgrup-
pengerecht zu gestalten). Sie können aber auch 
helfen, die Gesundheitsangebote in ihrer Com-
munity bekannt zu machen. Andererseits können 
Gemeinden mit Sozialarbeitenden zusammen
spannen, die ihrerseits benachteiligte Personen 
aufsuchen und diese zur Inanspruchnahme von 
universellen Angeboten motivieren. Schliesslich 
kann für die Angebote oder durch das medizini-
sche Fachpersonal eine zielgruppenspezifische 
Sprache gewählt werden (vereinfacht, deutlich, 
auf Bedürfnisse eingehend, Vorurteile gegenüber 
dem Regelsystem abbauend) [158].
	• Zahlreiche Studien weisen auf einen Zusammen-
hang zwischen dem Zugang zu Erholungsräumen 
(Pärke, Wälder und Wasserstellen) und der psy-
chischen Gesundheit hin [155, 158]. In der letzten 
europäischen Erhebung zur Lebensqualität [170] 
zeigte sich: Die psychische Gesundheit von Bevöl-
kerungsgruppen mit tiefem SES näherte sich 
umso mehr der psychischen Gesundheit von sozio
ökonomisch privilegierten Personen an, je besser 
ihr Zugang zu Erholungsräumen war. Während 
der Ausbau von Erholungsräumen also nicht auto- 
matisch die körperliche Aktivität von benachtei-
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ligten Bevölkerungsgruppen erhöht (siehe Kapitel 
10.2.1), scheint der Zugang zu Erholungsräumen 
bezüglich der psychischen Gesundheit umso rele-
vanter zu sein.
	• Soziale Isolation erhöht das Risiko für psychische 
Erkrankungen. Vor diesem Hintergrund trägt  
die Förderung von Strukturen, die die soziale 
Integration von benachteiligten Personen be­
günstigen, wesentlich zur Erhöhung der psychi-
schen Gesundheit bei [158].

10.3.2.2 ��� Schwangerschaft und frühe Kindheit  
(–9 Monate bis 3 Jahre)

In der frühen Kindheit sind Unterstützungspro­
gramme für Eltern der zentrale Ansatz, der nach-
weislich eine positive Wirkung auf die Erziehungs-
kompetenzen von Eltern und damit verbunden auf 
das psychische Wohlbefinden von benachteiligten 
Kindern hat [158]. Diese Programme werden oft im 
Gruppensetting angeboten, aber auch Hausbesuche 
oder eine Kombination beider Formen sind möglich 
[164]. Ein zentrales Instrument der Interventionen 
sind meist Situationsvignetten aus dem Erziehungs-
alltag [171] – also konkrete Fallbeispiele, in denen 
eine Ausgangslage skizziert wird und konkrete Lö-
sungen aufgezeigt werden.
Folgende Erfolgskriterien für gruppenbasierte Un-
terstützungsprogramme mit benachteiligten Eltern 
liessen sich aus der Literaturstudie ableiten: 

	• Beginn der Programme bereits während der 
Schwangerschaft, das heisst, dass eine chancen-
gerechte Förderung der psychischen Gesundheit 
idealerweise möglichst früh ansetzt, um psy
chischen Problemen im Erwachsenenalter vor
zubeugen [158, 159, 162, 164, 172].
	• Die Rekrutierung und Durchführung in der Ge-
meinde statt in der medizinischen Regelversor-
gung [173].
	• Das Anbieten des Programms im Rahmen der 
Einschulung [173].
	• Die zeitliche Anpassung des Programminhalts an 
die Bedürfnisse der Zielgruppe (z. B. Behandlung 
eines Themas / einer Situation, bis diese gemeis-
tert werden kann) [173].
	• Die frühzeitige partizipative Einbindung von Orga-
nisationen der Zielgruppe in die Entwicklung oder 
Adaptierung der Programme [174].

Neben dem Gruppensetting können Unterstützungs-
programme für Eltern auch im Rahmen von Haus-
besuchen durchgeführt werden. Dabei ist beson-

ders eine Kombination von Hausbesuchen mit 
gruppenbasierten Angeboten sowohl für die Eltern 
als auch für die Kinder erfolgversprechend [164]. 
Die Person, die Hausbesuche durchführt, sollte gut 
qualifiziert sein, das heisst entweder eine Fachper-
son oder ein Laie mit spezifischem Training [158, 
164]. 

10.3.2.3 �� Kindheit und Jugend (4–20 Jahre)
In der Kindheit und Jugend ist die Schule das zen­
trale Setting zur Förderung der psychischen Ge­
sundheit. Im schulischen Setting werden verschie-
dene Ansätze angewandt, in deren Zentrum häufig 
die Förderung der psychosozialen Faktoren steht: 

	• Insbesondere die Stärkung der Resilienz,  
der sozio-emotionalen Kompetenzen und der 
Lebenskompetenzen (vor allem achtsamkeits­
basierte Ansätze) haben sich als wirksam zur 
Förderung der psychischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen erwiesen [158, 175–179]. 
Ansätze zu sozio-emotionalen Kompetenzen bzw. 
Lebenskompetenzen beinhalten unter anderem 
die Förderung von Selbstvertrauen, Selbstma-
nagement, der Beziehungsfähigkeiten und der 
Entscheidungsfähigkeit [176]. Resilienz-fokus-
sierte Ansätze zielen auf die Stärkung von schüt-
zenden Faktoren ab, wobei neben kognitiver  
Verhaltenstherapie wiederum die Stärkung von 
sozio-emotionalen Kompetenzen, aber auch  
Achtsamkeitstrainings oder der Ansatz der posi-
tiven Psychologie zielführend sein können [175].
	• Weiter konnten schulische Interventionen zu 
Mental Health Literacy, Einstellungen zur psychi­
schen Gesundheit und Verhaltensänderungen 
(z. B. im Sinne einer vermehrten Beanspruchung 
von Hilfe) Erfolge erzielen. Dabei zeigte sich, dass 
sich insbesondere die Mental Health Literacy ver-
bessern liess (also Wissen und Kompetenzen im 
Vorbeugen, Erkennen und Management von psy-
chischen Erkrankungen), während Einstellungen 
und Verhaltensweisen schwieriger zu verändern 
waren [180]. Letzteres gilt auch für Interventionen 
zur Suizidprävention [181]. 

Diese Ansätze sind auch bei sozioökonomisch be-
nachteiligten Kindern und solchen mit Minoritäts-
hintergrund erfolgreich [167, 178]. Unabhängig vom 
Ansatz haben sich die folgenden Erfolgskriterien in 
schulischen Interventionen zur Förderung der psy-
chischen Gesundheit von benachteiligten Kindern 
bewährt [158, 165, 182]:
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	• die Durchführung durch Peers,
	• ein Fokus auf interaktive Aktivitäten,
	• periodische Follow-ups,
	• der Einbezug mehrerer Ebenen,
	• themenübergreifende Kombinationen, wobei sich 
insbesondere die folgenden Schwerpunkte ein-
zeln und in Kombination als wirkungsvoll erwie-
sen: psychische Gesundheit, aggressives Verhal-
ten, gesunde Ernährung und körperliche Aktivität,
	• der «Health promoting school approach» der WHO 
(1996), eine längerfristige, die gesamte Schule 
umfassende Intervention auf mehreren Ebenen 
(Eltern, Lehrpersonen, Schülerinnen und Schü-
ler). 

Während es für die Lebensphase Kindheit kaum Evi-
denz zur Wirkung und Chancengerechtigkeit von An-
sätzen in nicht schulischen Settings gibt, finden sich 
für die Jugend eine kleine Zahl an Studien zu Mass-
nahmen in ausserschulischen Settings:

	• Familienzentrierte, zielgruppenspezifische In­
terventionen konnten das Wohlbefinden von  
benachteiligten Jugendlichen erfolgreich steigern 
[183]. Alle waren sie gruppenbasiert, richteten 
sich an Eltern und Jugendliche gleichzeitig und 
stärkten Erziehungskompetenzen sowie ein funk-
tionierendes Familienleben. Ein weiteres Erfolgs-
kriterium war die Durchführung der Interven
tionen in der Muttersprache der Teilnehmenden 
[183]. 
	• Uneinigkeit besteht bezüglich der Wirksamkeit 
von Freizeitangeboten zur positiven Entwicklung 
in der Jugend (positive youth development) [165, 
181]. Ein Review, der diese bei benachteiligten 
Jugendlichen als wirksam einstuft, identifiziert 
als Erfolgskriterien die Anwendung der SAFE- 
Prinzipien (sequenced, active, focused, and explicit; 
zu Deutsch: aufeinander folgend, aktiv, fokus-
siert, klar definiert) und die gezielte Förderung 
von mindestens einer der folgenden Lebens
kompetenzen mittels evidenzbasierter Methoden: 
Selbstwertgefühl, Selbstwirksamkeit, Selbst
beherrschung, Problemlösung, Leadership, Ent-
scheidungsfindung und Konfliktlösung [165].

	• Gemeindeweite Ansätze zur Gesundheitsförde­
rung und Prävention von Verhaltensproblemen 
bei Kindern und Jugendlichen wurden u. a. im 
Programm Communities that Care erfolgreich er-
probt [166]. Bei diesem Programm handelt  
es sich um ein Planungssystem, das die Vernet-
zung unter den relevanten Akteurinnen und Ak-
teuren auf Gemeindeebene fördert und sie bei der 
Entwicklung von evidenzbasierten Präventions-
plänen unterstützt [167]. Das Programm konnte 
nachweislich das Risiko für kriminelles Verhalten 
[168], Gewalt und Substanzkonsum (u. a. Tabak) 
bei Jugendlichen verringern [169]. Zudem konnte 
eine Stärkung von protektiven Faktoren für eine 
gesunde Entwicklung gemessen werden, wie zum 
Beispiel mehr Gelegenheiten für eine positive  
soziale Beteiligung auf Gemeindeebene (prosocial 
involvement), mehr Interaktionen mit prosozialen 
Peers und eine Stärkung von sozialen Fähigkeiten 
[166]. 

Wie in der Lebensphase Kindheit gibt es auch bei 
benachteiligten Jugendlichen bislang kaum belast-
bare Evidenz zu technologiebasierten Interventio­
nen [181, 184] sowie zur Förderung der psychischen 
Gesundheit mittels körperlicher Aktivität [181].

10.3.2.4 ��� Erwachsene im Erwerbsalter  
(Fokus Beruf – 21–65 Jahre)

Das Setting des Arbeitsplatzes spielt eine zentrale 
Rolle in der Förderung der psychischen Gesundheit 
von erwerbstätigen Menschen43. In diesem Setting 
können insbesondere die Regulierung von Arbeits­
bedingungen und die Veränderung der Arbeits­
organisation den Stress am Arbeitsplatz verringern 
und die psychische Gesundheit von Arbeitnehmen-
den positiv beeinflussen [165]. Dazu gehören gesi-
cherte Arbeitsverhältnisse und gesundheitsförderli-
che Arbeitsmodelle (z. B. in Bezug auf Schichtarbeit). 
Spezifische Untersuchungen zur Chancengerechtig-
keit dieser Massnahmen konnten jedoch nicht ge-
funden werden. Grundsätzlich scheint für sozioöko-
nomisch benachteiligte Gruppen insbesondere die 
Regulierung von Arbeitsbedingungen im Tieflohnbe-

43 � Bewährte Massnahmen mit Erwachsenen, die nicht ins Erwerbsleben integriert sind, wurden bereits im Kapitel 10.3.1 
diskutiert. 
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reich von Bedeutung44. Positive Wirkungsnachweise 
erbrachten zudem Arbeitgeberschulungen zum 
Thema psychische Gesundheit und Massnahmen zur 
Förderung der Arbeitnehmenden in Kommunika­
tions- und Stressbewältigungsstrategien [172].
Die Reduktion der sozialen Isolation von benachtei-
ligten Personen mittels social prescribing ist gegen-
wärtig ebenfalls noch wenig erforscht, wird aber 
von verschiedenen Autoren als erfolgversprechend 
eingestuft [158, 162]. Dieser Ansatz setzt auf soge-
nannte link workers, die einsamen Personen Mög-
lichkeiten zu sozialen Aktivitäten aufzeigen. Social 
prescribing geschieht bisher vor allem in England, 
Kanada und Holland über die Gesundheitsversor-
gung und soziale Dienste. 
Weiter werden technologiebasierten Interventio­
nen im Erwachsenenalter ein grosses Potenzial zur 
Förderung der psychischen Gesundheit von benach-
teiligten Gruppen zugeschrieben [185]. Dies unter 
anderem, weil sie den Zugang zu Angeboten erleich-
tern und dank grösserer Anonymität eine Stigmati-
sierung verhindern. Vereinzelte Studien zu techno-
logiebasierten Interventionen mit benachteiligten 
Gruppen liegen vor, in denen mehrheitlich eine posi-
tive Wirkung auf die psychische Gesundheit festge-
stellt wurde [185]. Benachteiligte Personen selbst 
nahmen den Zugang zu diesen Interventionen jedoch 
nicht immer als einfacher und anonymer wahr als zu 
herkömmlichen Angeboten (z. B. bestanden Zweifel 
zur Datensicherheit) [185].

10.3.2.5 ��� Erwachsene im höheren und hohen Alter 
(ab 65 Jahren)

Die Förderung der psychischen Gesundheit von älte-
ren benachteiligten Personen ist noch unzureichend 
erforscht. An dieser Stelle werden Ansätze und Er-
folgskriterien vorgestellt, die sich generell in der 
Förderung der psychischen Gesundheit im Alter be-
währt haben und die auch für ältere Menschen mit 
tiefem SES relevant sein dürften.
Kritische Lebensereignisse, die für das höhere Alter 
typisch sind, gehen häufig mit einem Verlust von  
sozialen Beziehungen einher und erhöhen das Ver- 
einsamungsrisiko (wie Pensionierung, Mobilitäts
einschränkungen aufgrund von Erkrankungen oder 
der Tod des Ehepartners / der Ehepartnerin oder von 

Freundinnen und Freunden). Aus diesem Grund sind 
im höheren Alter Massnahmen zur sozialen (Re-)
Integration ein zentraler Aspekt der Förderung der 
psychischen Gesundheit [186]. Dabei ist insbeson
dere auf geeignete Zugangswege zu achten, um von 
Einsamkeit betroffene Personen zu erreichen. Der 
Zugang sollte möglichst niederschwellig, situations
gerecht und wertschätzend gestaltet und der Mobi-
lität der betroffenen Personen angepasst sein [187]. 
Im Hinblick auf Personen mit eingeschränkter Mobi-
lität beinhaltet dies aufsuchende Angebote sowie 
Angebote mit Fahrdiensten. Zudem sollte der Zu-
gang frühzeitig gesucht werden, wobei kritische  
Lebensereignisse als Anknüpfungspunkt genutzt 
werden können. Weiter werden sich wiederholende 
Angebote sowie eine personelle und örtliche Konti-
nuität empfohlen. Bei aufsuchenden Angeboten ist 
schliesslich auch auf gegenseitige Sympathie und 
auf gemeinsame Interessen zwischen Interventions
nutzenden und -anbietenden zu achten [187].
Generell haben sich im höheren Alter multidimen­
sionale Ansätze zur Förderung der psychischen Ge-
sundheit als wirksam erwiesen [132, 188]. Unter 
multidimensional werden Interventionen verstan-
den, die mehrere Ziele gleichzeitig verfolgen, wie 
zum Beispiel die Steigerung von sozialen Aktivitäten 
und Gemeinwesenarbeit, die Steigerung der körper-
lichen Aktivität und das Training bestimmter Fähig-
keiten oder des Gedächtnisses [188]. Spezifisch für 
benachteiligte Gruppen wurden folgende Erfolgs-
kriterien für multidimensionale Interventionen iden-
tifiziert [132]: 

	• soziokulturelle und sprachliche Anpassungen,
	• ein personenzentrierter, auf Empowerment aus-
gerichteter Ansatz,
	• das Vermitteln von Gesundheitsinformationen,
	• die Förderung der körperlichen Aktivität,
	• die Durchführung durch qualifiziertes Gesund-
heitspersonal. 

10.3.3 � Fokus: Gender, Migrationshintergrund, 
LGBTI

Nachdem in den beiden vorangehenden Kapiteln 
Ansätze und Erfolgskriterien im Hinblick auf Men-
schen mit tiefem SES formuliert worden sind, fokus-
siert dieses Kapitel auf die horizontalen Benach- 

44 � Im Hinblick auf arbeitslose Erwachsene scheint sich insbesondere die (Wieder-)Eingliederung in den Arbeitsmarkt 
nachweislich positiv auf die psychische Gesundheit auszuwirken. Solche Massnahmen werden im Kapitel zu den struk-
turellen Determinanten diskutiert. 
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teiligungsmerkmale Gender, Migrationshintergrund 
sowie sexuelle Orientierung und/oder Genderidenti-
tät. Im Zentrum des Kapitels steht die Frage: Was 
sollte eine chancengerechte Förderung der psychi-
schen Gesundheit spezifisch im Hinblick auf diese 
Merkmale beachten?

10.3.3.1 �� Gender
Das Geschlecht – binär verstanden als Mann und 
Frau – ist ein wichtiges Merkmal, das die Planung, 
die Umsetzung und die Wirkung von Massnahmen 
zur Förderung der psychischen Gesundheit in unter-
schiedlicher Weise beeinflusst: 

	• Ungleich verteilte psychosoziale Ressourcen und 
ungleiche Belastungen können zu geschlechts
spezifischen Unterschieden in der Häufigkeit von 
psychischen Erkrankungen führen [189].
	• Frauen und Männer können unterschiedlichen 
Ursachen von Stress ausgesetzt sein [190]. 
	• Universelle – das heisst nicht zielgruppenspezifi-
sche – Interventionen können unterschiedliche 
Effekte bei Frauen und Männern zeigen (siehe Ka-
pitel 10.2.3.1). So fördern beispielsweise univer-
selle, schulbasierte Interventionen die psychische 
Gesundheit von Mädchen und Jungen nicht zwin-
gend im gleichen Ausmass [191]. 

Vor diesem Hintergrund werden in der Literatur 
verschiedene Strategien diskutiert, wie mit ge-
schlechtsspezifischen Differenzen in der Gesund-
heitsförderung und Prävention umgegangen werden 
kann. Im Hinblick auf die strukturellen Determinan-
ten lassen sich insbesondere die folgenden drei  
Ansätze identifizieren: 

	• Insbesondere bei Männern gilt es, die Inan­
spruchnahme von Hilfe bei psychischen Erkran­
kungen zu fördern und zu entstigmatisieren 
[190]. In diesem Zusammenhang sei beispielhaft 
auf die Kampagne Man Up aus Australien hin
gewiesen, die einen Dokumentarfilm zum Thema 
Männlichkeit und Suizid mit einer Kampagne in 
sozialen Medien kombiniert [192].
	• Der in Kapitel 10.3.1 diskutierte Zugang zu quali­
tativ guten Betreuungsangeboten für Kleinkinder 
ist nicht nur im Hinblick auf einen tiefen sozio
ökonomischen Status wichtig, sondern auch im 
Hinblick auf die gesundheitliche Chancengleichheit 
zwischen den Geschlechtern. Dieser Ansatz ist 
geeignet, die genderspezifischen Ungleichheiten 
auszugleichen, indem er beide Elternteile darin 

unterstützt, Berufsleben und Familienarbeit zu 
vereinen.
	• Um Genderstereotypisierungen vorzubeugen, 
wird generell empfohlen, dass mögliche Auswir-
kungen von politischen Entscheiden und Mass-
nahmen auf beide Geschlechter systematisch  
reflektiert werden (Gender Mainstreaming) [193].

Mit Blick auf die sozialen Gesundheitsdeterminanten 
nimmt die Förderung von psychosozialen Faktoren 
bzw. von Ressourcen und Resilienz einen zentralen 
Stellenwert ein. Empfehlenswert scheinen Interven-
tionen, die gezielt genderspezifische Ungleichheiten 
ausgleichen und beispielsweise psychosoziale Res-
sourcen von Frauen fördern. Bei stark benachteilig-
ten Frauen, die obdachlos sind oder Opfer von häus-
licher Gewalt wurden, haben sich zielgruppenspezi- 
fische psychologische Interventionen bewährt [160]. 
Als erfolgreich erwiesen sich unter anderem die  
kognitive Verhaltenstherapie, motivierende Ge­
sprächsführung, edukative Ansätze (Information 
und Sensibilisierung) und therapeutic communities 
(eine partizipative Gruppenintervention beispiels-
weise in Frauenhäusern) [160].

10.3.3.2 �� Migrationshintergrund
Die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen 
kann in einzelnen Gruppen der Migrationsbevöl
kerung erhöht sein und dadurch die Inanspruch
nahme von gesundheitsförderlichen oder therapeuti-
schen Angeboten erschweren [194]. Auch «soziokul- 
turelle» Krankheits- und Heilungskonzepte können 
schulmedizinische Angebote als wenig relevant  
erscheinen lassen [156]. Diese Faktoren können – 
neben einer nicht diversitätsgerechten Ausgestal-
tung des Gesundheitssystems – zu sozial bedingten 
Unterschieden in der Gesundheit beitragen. Zum 
Zeitpunkt der Literaturrecherche konnten keine 
konkreten Interventionsansätze mit soliden Wir-
kungsnachweisen identifiziert werden, die zur Über-
windung dieser «soziokulturellen» Hürden beitra-
gen. Als mögliche Erfolgskriterien von zukünftigen 
Interventionen werden aber eine lebensweltliche 
Einbettung von Interventionen und eine partizipative 
Einbindung der Migrationsgemeinden genannt [194].
Auch zur Förderung von psychosozialen Faktoren in 
der Migrationsbevölkerung – als wichtige soziale 
Gesundheitsdeterminante – liessen sich kaum Re-
views finden. Eine Ausnahme ist der achtsamkeits­
basierte Ansatz, der erfolgreich die psychische Ge-
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sundheit von Jugendlichen aus Minoritätsgruppen in 
den USA stärken konnte [195, 196]. Bedeutsam ist 
auch, dass eine generell hohe Achtsamkeit ein per-
sönlicher Schutzfaktor ist, der die negativen Aus-
wirkungen von Stigmatisierung und Diskriminierung 
auf die psychische Gesundheit abfedern kann [197, 
198]. 
Ein wesentlicher Ansatz, der auf das Gesundheits-
system fokussiert, liegt im erleichterten Zugang zu 
Gesundheitsinformationen. Dies kann unter ande-
rem durch eine einfache Sprache ohne Fachjargon, 
Angebote in der Herkunftssprache der Interven
tionsnutzenden und Hilfestellungen zum Finden von 
vertrauenswürdigen Informationen im Web gewähr-
leistet werden [199]. 

10.3.3.3 ��� Sexuelle Orientierung und/oder  
Genderidentität

Obwohl Mitglieder der LGBTI-Gemeinschaft einem 
erhöhten Risiko für psychische Erkrankungen (De-
pressionen, Angststörungen, Suizidalität usw.) aus-
gesetzt sind [200], gibt es erst wenige Reviews zur 
Förderung der psychischen Gesundheit dieser Be-
völkerungsgruppe. 
Auf Ebene der strukturellen Determinanten werden 
folgende Ansätze genannt, um die Chancengleich-
heit von LGBTI-Menschen im Bereich der psychi-
schen Gesundheit zu verbessern:

	• Antidiskriminierungsgesetze und -policies,  
Sensibilisierungskampagnen sowie weitere An-
sätze, die sich mit gesellschaftlichen Normen 
und Werten befassen und entstigmatisierend wir-
ken. Studien belegen die positive Wirkung von 
Antidiskriminierungsgesetzen auf die psychische 
Gesundheit [201, 202]. Als Erfolgskriterien für 
Sensibilisierungskampagnen werden der Fokus 
auf sexuelle Diversität und persönliche Geschich-
ten genannt [203].
	• Regulatorische Anpassungen in der Gesundheits-
politik, wie der Abbau von finanziellen und recht­
lichen Hürden im Bereich der Geschlechtsan­
passung, sind für Transmenschen zentral. Dazu 
gehören u. a. die Gewährleistung der Pubertäts-
verzögerung, der Zugang zu körperlichen  
Behandlungen ohne Altersgrenzen sowie die 
amtliche Geschlechtsanpassung auch ohne  
körperliche Eingriffe [203]. 

	• Die positive Wirkung von Anti-Mobbing-Leitlinien 
an Schulen auf die psychische Gesundheit ist 
ebenfalls gut belegt [201, 202, 204]. Diese Mass-
nahme soll zu einem offenen Schulklima bei- 
tragen und ist eine der Interventionen mit der 
besten Evidenzbasierung. Anti-Mobbing-Leitlinien  
fördern die psychische Gesundheit von jungen 
LGBTI-Menschen allerdings nur dann, wenn sie  
die sexuelle Orientierung explizit miteinbeziehen. 
Generelle Erfolgskriterien sind dabei die Schaf-
fung von Gay-Straight-Allianzen45, die Integration 
von LGBTI-relevanten Gesundheitsinformationen 
in den Lehrplan, ein Verbot von Mobbing aufgrund 
der sexuellen Orientierung und Genderidentität, 
die gezielte Weiterbildung von Lehrpersonen zur 
Schaffung eines sicheren Schulklimas sowie die 
Vernetzung mit Gesundheitsanbietern mit einem 
spezifischen Fokus auf LGBTI [201]. 

Mit Blick auf die sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten lassen sich zwei primäre Handlungsansätze un-
terscheiden, die gemäss der verfügbaren Literatur 
empfehlenswert sind. Der erste Ansatz liegt in der 
Stärkung von psychosozialen Faktoren und bezieht 
sich damit auf die einzelnen Mitglieder der LGBTI-
Gemeinschaft (Stärkung der Ressourcen und Ge-
sundheitskompetenz):

	• Studien belegen, dass die Stärkung von psycho­
sozialen Ressourcen von LGBTI-Jugendlichen 
wirksam Depressionen verringert und/oder zu 
einem besseren Umgang mit Stress führt. Dazu 
gehören u. a. die Stärkung von sozio-emotionalen 
Kompetenzen mittels kognitiver Verhaltens
therapie und mittels positiver Identitätsbildung 
[205, 206] sowie die Förderung der sozialen  
Unterstützung und Vernetzung mit Peers durch 
ein Beratungs- und Austauschangebot [207]. 
Letztere Angebote werden nicht nur für LGBTI-
Jugendliche selbst, sondern auch für deren  
Familien gefordert [203].
	• Zur Förderung der psychischen Gesundheit mit 
erwachsenen LGBTI-Menschen ist lediglich eine 
Interventionsstudie (aus Genf) bekannt, die mit-
hilfe einer zielgruppenspezifischen Kampagne 
zum Thema Depression die Mental Health Literacy 
und Aspekte der psychischen Gesundheit von 
schwulen Männern verbessern konnte [208].

45 � Gay-Straight-Allianzen sind von Schülerinnen und Schülern aller sexuellen Orientierungen organisierte Clubs  
zur Förderung eines offenen Schulklimas und zur Sensibilisierung für LGBTI-Anliegen.
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Der zweite Ansatz betrifft das Gesundheitssystem 
und verfolgt dabei insbesondere die Öffnung eines 
bislang heteronormativ geprägten Systems – also 
eines Gesundheitssystems, das auf Menschen aus-
gerichtet ist, die heterosexuell sind und sich mit 
dem bei Geburt zugeordneten Geschlecht identifi-
zieren (sogenannte «Cisgender»). In der Literatur 
werden hierzu die folgenden Massnahmen disku-
tiert:

	• Die Sensibilisierung von Akteurinnen und  
Akteuren der Gesundheitsförderung und Regel­
versorgung für das erhöhte Risiko von LGBTI-
Menschen im Bereich der psychischen Gesund-
heit und die Anerkennung dieser Problematik 
seitens wichtiger Stakeholder. Zur Sensibilisie-
rung von Akteurinnen und Akteuren der Regel-
versorgung für die Anliegen von Transmenschen 
haben sich Interventionen bewährt, die den  
Kontakt zwischen Fachpersonen der Grundver-
sorgung und Transmenschen herstellen [209].
	• Der Abbau von Barrieren in der Regelversor­
gung bzw. eine Steigerung von diversitätskom­
petenten Angeboten. Um den Zugang zu Leis
tungen der psychischen Regelversorgung zu 
erleichtern, eignen sich diversitätsgerechte 
Anamnese-Tools (die sexuelle Orientierung und 
Genderidentität umfassend thematisieren) und 
spezifische «Gay-friendly»-Angebote, wie sie in 
mehreren Schweizer Städten bereits in der  
Form von sogenannten Checkpoints bestehen 
[203].
	• Weiter wird eine gezielte Öffnung der Suizid­
prävention für die Anliegen von LGBTI gefordert 
[163]. Damit sind bestehende Angebote wie Hot-
lines und Sensibilisierungskampagnen sowie die 
klinische Behandlung mittels kognitiver Ver
haltenstherapie angesprochen. Eine Öffnung der 
Angebote beinhaltet die Sensibilisierung von 
Fachpersonen und Schulen, die Identifizierung von 
LGBTI-freundlichen Interventionsangeboten,  
die partizipative Weiterentwicklung bestehender 
Angebote, sowie ein Peer-Support-Ansatz. Der 
Stärkung von psychosozialen Ressourcen soll 
dabei ein besonderes Gewicht zukommen und die 
gesamte Familie soll unterstützt werden. Neben 
der Öffnung von bestehenden Angeboten ist die 
Schaffung von LGBTI-zielgruppenspezifischen 
Angeboten zu prüfen [163]. So hat sich beispiels-
weise in den USA eine LGBTI-spezifische Suizid-
hotline bewährt [210].

Neben der Öffnung des Gesundheitssystems ist 
auch die Abbildung der gesellschaftlichen Diversität 
in Gesundheitsdaten zu verbessern. In den meisten 
Erhebungen und Interventionsstudien werden ge-
genwärtig noch kaum Daten zur sexuellen Orientie-
rung und/oder Genderidentität erhoben, was sub
stanzielle blinde Flecken in den statistischen Daten 
zur Folge hat [211]. Um die Evidenzbasis zu erhöhen, 
ist die Berücksichtigung der sexuellen Orientie­
rung und der Genderidentität in Monitorings und 
Evaluationen deshalb dringend zu empfehlen. 

10.3.4  Praxisbeispiele aus der Schweiz
Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur 
chancengerechten Förderung der psychischen Ge-
sundheit vorgestellt. Bei der Auswahl wurde darauf 
geachtet, dass a) die Projekte gut dokumentiert sind, 
b) die in der Literaturrecherche herausgearbeiteten 
Ansätze und Erfolgskriterien illustriert werden und 
c) die Beispiele verschiedene Lebensphasen und un-
gleichheitsrelevante Merkmale abdecken. Die Aus-
wahl erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit, zahlreiche beispielhafte Projekte konnten 
nicht aufgeführt werden. 

	• Sensibilisierung für sexuelle Orientierung,  
Diversität, z. B. GLL – Das andere Schulprojekt 
(https://www.gll.ch): Das Schulprojekt GLL 
(Gleichgeschlechtliche Liebe Leben) führt Schul-
besuche und Workshops zum Thema sexuelle 
Orientierung und Anderssein durch. Die Ausein-
andersetzung mit dem Thema geschieht über  
die persönlichen Lebensgeschichten und das  
Coming-out der Personen, die zu einem Schul
besuch eingeladen werden. Ein sachlicher  
Überblick über das Thema wird geboten. Die 
Schulbesuche sollen auch ein positives Klassen
klima fördern. 
	• Kampagne zum Umgang mit Suizidgedanken, 
z. B. Suizidprävention Kanton Zürich oder Pro 
Juventute (http://www.reden-kann-retten.ch/ 
bzw. https://www.147.ch/de/suizidpraevention/): 
Die nationale Suizidpräventionskampagne Reden 
kann retten wurde von der SBB und Prävention 
und Gesundheitsförderung Kanton Zürich zusam-
men mit weiteren Partnerinnen und Partnern 
lanciert. Ziel ist, Suizidgedanken zu enttabuisie-
ren und Personen zu befähigen, mit Betroffenen 
über dieses Thema zu sprechen. Insbesondere 
die Kampagne für Jugendliche im Jahr 2018  
arbeitet mit persönlichen Geschichten: Menschen, 

https://www.gll.ch
http://www.reden-kann-retten.ch/
https://www.147.ch/de/suizidpraevention/
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die in der Vergangenheit einen Suizidversuch über- 
lebt haben, wollen andere Betroffene mithilfe  
ihrer Erfahrungen ermutigen, über Suizidgedan-
ken zu sprechen.
	• Austauschtreffen für homosexuelle Männer, 
z. B. Être Gai Ensemble (http://www.dialogai.org/
services/etre-gai-ensemble/ und https://www.
santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-
2005-1.pdf): Das Programm Être Gai Ensemble 
wird von der Organisation Dialogai getragen und 
beinhaltet unter anderem die Durchführung von 
Austauschateliers, Referaten und Ausstellungen 
zum Thema Homosexualität. Die psychische  
Gesundheit von homosexuellen Männern soll ge-
fördert werden, indem diese darin unterstützt 
werden, die eigene Homosexualität zu akzeptieren 
und ein tragendes soziales Netzwerk aufzubauen. 
	• Offene Gesprächsnachmittage für sozial isolierte 
Personen, z. B. für verwitwete Frauen in Zürich 
(http://www.vefz.ch/treffpunkte/): Älteren, verwit-
weten Frauen wird die Möglichkeit geboten, ihre 
Anliegen und Fragen mit Frauen in der gleichen 
Situation zu thematisieren und gleichzeitig neue 
Kontakte zu knüpfen. Sie werden zusätzlich in die 
Planung und Gestaltung gemeinsamer Aktivi
täten einbezogen und darin unterstützt, selbst 
gemeinsame Anlässe durchzuführen. 
	• MigrantInnen leben gesund im Alter (https://
gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktions-
programme/psychische-gesundheit/aelte-
re-menschen/projekte.html). Das Projekt will die 
Gesundheitskompetenz von Migrantinnen und 
Migranten ab 65 Jahren im Bereich der psychi-
schen Gesundheit stärken und sie sowie ihre An-
gehörigen mit den bestehenden Entlastungs-  
und Unterstützungsangeboten vertraut machen. 
Dabei werden insbesondere Suchtbelastungen 
anvisiert und zu entstigmatisieren versucht. Die 
Zielgruppen werden via Medienarbeit für die  
Thematik der psychischen Gesundheit und den 
risikoreichen Alkoholkonsum sensibilisiert.  
Methodisch baut das Projekt auf einem bezie-
hungsgeleiteten und aufsuchenden Vorgehen  
sowie einem Multiplikatoransatz auf. Das Projekt 
geht über die reine Informations- und Wissens-
vermittlung durch externe Fachpersonen hinaus 
und verankert die Themen psychische Gesundheit 
und risikoreicher Alkoholkonsum mittels Ver
anstaltungen in den Strukturen der Migrations
gemeinschaften. 

10.3.5  Zusammenfassung
Die skizzierten Ansätze werden im Folgenden in  
einer vereinfachten Version des Erklärungsmodells 
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsori-
entierte Modell will zusammenfassend illustrieren, 
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit im 
Bereich der psychischen Gesundheit erhöhen lässt. 
Für unterschiedliche Politikbereiche und Gesund-
heitsdeterminanten lassen sich so konkrete und 
praxisbewährte Massnahmen aufzeigen. Dank die-
ser Darstellungsweise wird ersichtlich, wie die ver-
schiedenen Massnahmen zusammenhängen und 
kombiniert werden können. Studien belegen bei-
spielsweise, dass sich die Förderung der psycho
sozialen Ressourcen von LGBTI-Jugendlichen posi-
tiv auf deren psychische Gesundheit auswirkt. Um 
aber die psychische Gesundheit dieser Zielgruppe 
nachhaltig zu verbessern, empfehlen sich auch 
Massnahmen auf der vorgelagerten Ebene der 
strukturellen Determinanten. Denn durch eine Ver-
änderung der gesellschaftlichen Werte und Normen 
sind LGBTI-Jugendliche weniger Diskriminierung 
und folglich weniger psychosozialen Belastungen 
ausgesetzt. Das Modell erleichtert somit die syste-
matische Planung einer chancengerechten Gesund-
heitsförderung und Prävention.

http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
http://www.vefz.ch/treffpunkte/
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/psychische-gesundheit/aeltere-menschen/projekte.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/psychische-gesundheit/aeltere-menschen/projekte.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/psychische-gesundheit/aeltere-menschen/projekte.html
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/psychische-gesundheit/aeltere-menschen/projekte.html
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ABBILDUNG 14

Wirksame Ansätze zur Förderung der psychischen Gesundheit mit sozial Benachteiligten

ABBILDUNG 14

Strukturelle Determinanten Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen
Reduktion von sozialer Ungleichheit 
bzw. sozialer Benachteiligung auf-
grund von vertikalen und horizonta-
len Ungleichheitsmerkmalen. Die 
Massnahmen betreffen die überge-
ordnete politische und soziostruktu-
relle Ebene.

Arbeitsmarktpolitik 
 • Zugang zum Arbeitsmarkt erleich-
tern
 • Trainingsprogramme zur Erleichte-
rung der Arbeitssuche

Sozialpolitik
 • Armutsabbau (z.B. Förderung 
von fairen Mindestlöhnen, Vorbeu-
gung gegen Schuldenfallen oder 
Umverteilung von Geldern in der 
Gesellschaft)
 • Wiedereingliederungsprogramme 
in den Arbeitsmarkt
 • Zugang zu qualitativ guten Betreu-
ungsangeboten für Kleinkinder

Bildungspolitik
 • Anti-Bullying-Leitlinien an Schulen 
bezüglich der sexuellen Orien-
tierung und/oder der Geschlechts-
identität

Gesundheitspolitik
 • Gender Mainstreaming
 • Abbau von fi nanziellen und recht-
lichen Hürden im Bereich der 
körperlichen und der amtlichen 
Geschlechts anpassung

Gesellschaftliche Normen und 
Werte

 • Kampagnen zur Reduktion der 
Stigmatisierung von Personen mit 
psychischen Störungen
 • Zielgruppenspezifi sche Entstig-
matisier ung von psychischen Er-
krankungen bei Männern
 • Antidiskriminierungsgesetze 
und -leitlinien bezüglich der 
sexuellen Orientierung und/oder 
der Geschlechtsidentität
 • Sensibilisierungs- und Entstig-
matisierungskampagnen bezüg-
lich der sexuellen Orientierung 
und/oder der Geschlechtsidentität

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen: 

Materielle Lebens­ und Arbeitsbedingungen
 • Zugang zu Erholungsräumen
 • Verbesserung der Wohnsituation
 • Arbeitgeberschulungen zum Thema psychische Gesundheit 
 • Gesundheitsförderliche Veränderung der Arbeitsorganisation

Psychosoziale Faktoren
 • Massnahmen zur sozialen (Re-)Integration
 • Förderung von Strukturen zur sozialen Integration
 • Schulbasierte Interventionen zur Förderung 
der psychosozialen Ressourcen 
 • Stärkung der Resilienz
 • Stärkung der sozio-emotionalen Kompetenzen und 
der Lebens kompetenzen 
 • Achtsamkeitsbasierte Ansätze
 • Kognitive Verhaltenstherapie
 • Erhöhung der Mental Health Literacy
 • Familienzentrierte Interventionen (Erziehung und Familienleben)
 • Unterstützungsprogramme für Eltern – in Gruppen und 
über Hausbesuche
 • Freizeitangebote zur positiven Entwicklung in der Jugend
 • Aufzeigen von Freizeitaktivitäten (social prescribing) 
 • Förderung von Arbeitnehmenden in Kommunikations- und 
Stressbewältigungsstrategien
 • Motivierende Gesprächsführung
 • Therapeutic communities (wie Frauenhäuser)

Gesundheitsverhalten
 • Förderung der körperlichen Aktivität
 • Technologiebasierte Interventionen zur Förderung der psychischen 
Gesundheit 

Gesundheitswesen
 • Erleichterung des Zugangs zum Gesundheitssystem und zu Gesund-
heitsinformationen
 • Abbau von Barrieren in der Regelversorgung bzw. eine Steigerung von 
diversitätskompetenten Angeboten
 • Sensibilisierung von Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsförde-
rung und Regelversorgung bezüglich der Situation und der Bedürfnis-
se von LGBTI+
 • Gemeindeweite Ansätze zur Gesundheitsförderung und Prävention von 
Verhaltensproblemen (insb. kleinräumige Vernetzung der relevanten 
Akteurinnen und Akteure und Entwicklung von evidenzbasierten Prä-
ventionsplänen)
 • Systematische Berücksichtigung von horizontalen Ungleichheitsmerk-
malen in Monitorings und Evaluationen

 Gesundheit

Angestrebter Impact
Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die 
Sterblichkeit (Morta lität), die Häufi gkeit von Erkrankungen (Morbidität), 
die Lebensqualität und das Wohlbefi nden
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46 � Diese Schwerpunktsetzung wird in Kapitel 2 begründet. 

10.4	 Themenbereich Sucht (Tabakprävention)

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansätze 
(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen) 
für eine chancengerechte Gesundheitsförderung 
und Prävention im Bereich Sucht vorgestellt. Der 
Fokus liegt dabei auf der Tabakprävention46. 

10.4.1 � Massnahmen zu strukturellen  
Determinanten bei tiefem sozio­
ökonomischem Status

Mit Blick auf die strukturellen Determinanten gibt 
es eine Reihe an Massnahmen, die den Tabakkon-
sum auch von Menschen mit tiefem SES nachweis-
lich reduzieren. Dazu gehören die Erhöhung des  
Zigarettenpreises, Rauchverbote, Beschränkungen 
im Verkauf und in der Werbung sowie Warnhinweise 
auf Zigarettenpackungen. 

	• Die Erhöhung des Zigarettenpreises bewirkt 
auch bei benachteiligten Gruppen eine Reduktion 
der Rauchprävalenz. Gleichzeitig ist darauf hin
zuweisen, dass diese Massnahme sich auch chan-
cenungerecht auswirken kann, wenn sozioökono-
misch benachteiligte Personen vermehrt auf 
günstigere Möglichkeiten des Tabakkonsums (Pro-
motionen, gerollte Zigaretten) ausweichen [212, 
213]. Diese Chancenungerechtigkeit kann u. a. 
abgefedert werden, wenn gleichzeitig der Zugang 
zu Rauchstoppangeboten für benachteiligte  
Gruppen verbessert wird [212]. 
	• Ein absolutes Rauchverbot in öffentlichen Gebäu-
den, am Arbeitsplatz und auf öffentlichen Plätzen 
gilt auch im Hinblick auf benachteiligte Menschen 
als wichtige Massnahme [214]. Einzig in Gefäng-
nissen und in psychiatrischen Institutionen haben 
solche Verbote bisher nicht zu höheren Rauch-
stoppraten geführt. Aus diesem Grund sind sie zu 
kombinieren mit verhaltenspräventiven Massnah-
men wie dem Zugang zu Rauchstoppprogrammen 
[212, 215, 216].
	• Warnhinweise auf Zigarettenpackungen haben 
sich ungeachtet von sozioökonomischer Benach-
teiligung als generell wirksam erwiesen [217]. 
Als besonders effektiv bei benachteiligten Grup-
pen wurden Labels und Grafiken eingestuft,  
die Rollenmodelle verwenden oder positive und 

negative Aspekte des (Nicht-)Rauchens kontras-
tieren [218]. 

Daneben gibt es weitere Massnahmen zu den struk-
turellen Determinanten, die jedoch noch nicht syste-
matisch auf ihre Chancengerechtigkeit und/oder 
ihre Wirksamkeit hin untersucht wurden:

	• In der Allgemeinbevölkerung wirksame, aber 
noch nicht auf ihre Effekte auf Menschen mit  
tiefem SES hin untersuchte Massnahmen sind  
Beschränkungen in der Tabakpromotion [214]  
und im Verkauf an Minderjährige [219]. Das von 
der WHO geforderte globale Verbot von Tabak-
werbung [214] ist in der Schweiz nur sehr lücken-
haft umgesetzt. Auch im geplanten Tabakpro- 
duktegesetz ist ein globales Verbot bisher nicht 
vorgesehen [220]. Zusätzliche Einschränkungen 
in der Werbung, die für Minderjährige besonders 
einfach zugänglich ist (z. B. an Veranstaltungen 
oder in Publikationen, die an Minderjährige  
gerichtet sind, in Gratiszeitungen und weitest
gehend im Internet), sind aber geplant [220]. 
	• Auch die Wirkung von Medienkampagnen wurde 
bislang noch unzureichend erforscht. Generell 
scheinen Medienkampagnen für die Tabakpräven-
tion und den Rauchstopp bei benachteiligten 
Gruppen nur wenig erfolgreich zu sein, wenn sie 
sich an die Gesamtbevölkerung richten, also nicht 
zielgruppenspezifisch konzipiert sind [221].  
Zielgruppenspezifische Kampagnen sind bislang 
noch wenig auf ihre Wirksamkeit untersucht  
worden [150], können aber besonders dann einen 
Sensibilisierungseffekt erzielen, wenn sie per
sonalisiert aufgebaut, einfach verständlich formu-
liert und in einem telemedialen Format (d. h.  
über das Fernsehen oder das Internet) vermit-
telt werden [222].

10.4.2 � Massnahmen zu sozialen Gesundheits­
determinanten bei tiefem sozioökonomi­
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Gesund-
heitsdeterminanten, die sich in der Suchtprävention 
(spezifisch in der Tabakprävention) mit Menschen 
mit tiefem SES bewährt haben, werden – wenn mög-
lich – nach Lebensphasen unterteilt.
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10.4.2.1 �� Lebensphasenübergreifend 
Generell, aber insbesondere auch im Zusammen-
hang mit dem Rauchstopp von älteren Menschen, 
wird die verstärkte Integration der Suchtproblema­
tik in die Ausbildung der Ärzteschaft diskutiert und 
gefordert [223]. Solche Programme existieren be-
reits in mehreren Ländern, darunter in der Schweiz 
[224]. 

10.4.2.2 ��� Schwangerschaft und frühe Kindheit  
(–9 Monate bis 3 Jahre)

Bewährte Massnahmen in der Lebensphase Schwan-
gerschaft und frühe Kindheit betreffen die psycho
sozialen Faktoren und die materiellen Lebensbedin-
gungen: 

	• Beratungsbasierte psychologische Interventio­
nen zum Rauchstopp in der Schwangerschaft 
haben sich bewährt [225, 226]. Darunter fallen 
unter anderem folgende Ansätze: Motivierende 
Gesprächsführung, kognitive Verhaltenstherapie, 
Psychotherapie, Entspannung und Förderung  
der Problemlösungsfähigkeiten. Demgegenüber 
ist die Effektivität von anderen Interventions
typen, wie Gesundheitsbildung, Bewegung, Feed-
back oder soziale Unterstützung, noch unklar 
[225]. Rauchstoppinterventionen mit benachteilig-
ten Schwangeren sind besonders dann erfolg-
reich, wenn sie die Lebenslage und Sprache der 
Zielgruppe adäquat berücksichtigen [226]. Auch  
finanzielle Anreize [225] und die Partizipation der 
Zielgruppe sind erfolgversprechend. Webbasierte 
Programme sind ebenfalls geeignet für den 
Rauchstopp mit benachteiligten schwangeren 
Frauen [227], insbesondere wenn solche Pro-
gramme interaktiv sind [228]. 
	• Ein weiterer relevanter Ansatz zur Tabakpräven
tion und zum Rauchstopp in dieser Lebensphase 
ist die Umstellung zu rauchfreien Wohnungen 
[229]. Bereits minimale Interventionen mit Bro-
schüren, Video, Aufgabenbüchern und Kurzbera-
tung konnten positive Effekte in sozioökonomisch 
benachteiligten Minoritätsfamilien erzielen [230]. 
Allerdings ist nicht bekannt, welche Erfolgskrite
rien für gelungene Interventionen zu rauchfreien 
Wohnungen verantwortlich sind [231]. 

Weiterer Forschungsbedarf besteht bezüglich der 
Wirksamkeit von Nikotinersatzprodukten in der 
Schwangerschaft allgemein und spezifisch bei be-
nachteiligten schwangeren Frauen [232, 233].

10.4.2.3 �� Kindheit und Jugend (4–20 Jahre)
In der Lebensphase Kindheit und Jugend sind prä-
ventive Interventionen zentral, die einen Einstieg 
verhindern. Diese Massnahmen finden in erster  
Linie im Setting der Schule statt. 
Interventionen zur Förderung der sozio-emotiona­
len Kompetenzen (bzw. Lebenskompetenzen) in der 
Kindheit und Jugend führen nachweislich zu einer 
geringeren Wahrscheinlichkeit des Substanzkon-
sums im späteren Leben [177, 234]. Diese Ansätze 
zur Förderung der sozio-emotionalen Kompetenzen 
sind alleine wirksam, können aber auch kombiniert 
werden mit edukativen Angeboten für Eltern und 
Lehrpersonen zur Stärkung ihrer Unterrichts- bzw. 
Erziehungsfähigkeiten [235] und der Thematisie­
rung von sozialen Einflüssen [234]. Denn Verhal-
tensweisen wie das Rauchen werden häufig in einem 
sozialen Milieu erlernt (siehe Kapitel 6.4.2). 
Die skizzierten Ansätze wurden allerdings noch 
kaum auf ihre spezifische Wirkung bei benachtei
ligten Kindern und Jugendlichen untersucht. Ein  
Review kommt aber zum Schluss, dass schulische  
Interventionen zur Tabakprävention eine positive 
Wirkung unabhängig vom sozioökonomischen Sta-
tus der teilnehmenden Jugendlichen erzielen [121]. 
Als Erfolgskriterium im Hinblick auf benachteiligte 
Jugendliche stuften die Autorinnen und Autoren die 
Kombination mit strukturellen Massnahmen ein 
[121]. Aufgrund der beschränkten Studienlage ist 
dieses Erfolgskriterium aber mit Vorbehalt zu inter-
pretieren. Es widerspricht der generellen Erkennt-
nis, wonach Mehrebenen-Interventionen zur Verhin-
derung des Einstiegs eher unwirksam sind [234]. 
Bei Kindern und Jugendlichen tragen gemeinde­
basierte Präventionsstrategien nachweislich zur 
Tabakprävention bei. Diese Ansätze wurden im Rah-
men des Programms Communities that Care47 ent
wickelt und evaluiert. Das Programm richtet sich  
an Gemeinden, setzt bereits im Kindesalter an und 
konnte nachweislich den Tabakkonsum von benach-
teiligten Jugendlichen verringern [167, 169]. 
Neben der Prävention des Einstiegs sind in der Ju-
gend auch bereits Interventionen zum Rauchstopp 
relevant. Als wirksame Ansätze erwiesen sich vor 
allem die Auseinandersetzung mit sozialen Ein­
flüssen, kognitive Verhaltenstherapie und Motiva­
tionstechniken [236]. Allerdings weisen Studiener-
gebnisse darauf hin, dass Rauchstoppinterventionen 
in dieser Lebensphase eher in ressourcenstarken 
sozialen Kontexten und in sozioökonomisch nicht 

47 � Siehe Kapitel 10.3.1 für eine Beschreibung des Programms.
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benachteiligten Gruppen erfolgreich waren [237]. 
Demzufolge muss in der Praxis darauf geachtet 
werden, dass solche Interventionen die bestehen-
den Ungleichheiten in der Verteilung von gesund-
heitlichen Chancen nicht zusätzlich vergrössern.

10.4.2.4 ��� Erwachsene im Erwerbsalter  
(Fokus Familie, Beruf – 21–65 Jahre)

Im Erwerbsalter stehen Massnahmen zum Rauch-
stopp im Vordergrund. Bewährte Interventionen rei-
chen von der Förderung der psychosozialen Fakto-
ren über Anpassungen im Gesundheitssystem bis 
hin zu technologiebasierten, direkt beim Gesund-
heitsverhalten ansetzenden Interventionen.
Im Hinblick auf die psychosozialen Faktoren haben 
sich bei verschiedenen benachteiligten Gruppen 
psychologische Interventionen mit kognitiver Ver­
haltenstherapie als wirksam für den Rauchstopp 
erwiesen [238–242]. Dabei scheinen die folgenden 
Erfolgskriterien wichtig zu sein:

	• Die Interventionen sind zielgruppenspezifisch 
konzipiert. Generelle Rauchstoppinterventionen 
in der Allgemeinbevölkerung haben sich bei  
benachteiligten Gruppen als weniger erfolgreich 
herausgestellt [243]. 
	• Interventionen mit benachteiligten Gruppen sind 
besonders dann erfolgreich, wenn sie im Grup-
pensetting mit spezialisierten Fachkräften durch-
geführt werden [244]. 
	• Auch die proaktive, aufsuchende Rekrutierung 
und Durchführung lohnt sich [243]. 
	• Kombinierte Ansätze mit Verhaltenstherapie und 
Pharmakotherapie scheinen bei benachteiligten 
Personen wirksamer zu sein als beide Ansätze 
für sich genommen [241, 242]. Die sogenannte 
Nicotine Replacement Therapy (NRT) ist eine siche-
re und effektive Massnahme zur Unterstützung  
eines Rauchstoppvorhabens. Dabei gilt es aber  
zu beachten, dass bei einkommensschwachen 
Gruppen die Kosten einer Nikotinersatztherapie 
nicht zu einem Hindernis werden [243]. 

Darüber hinaus sind Anpassungen im Gesundheits-
system denkbar. So lassen sich Kurzberatungen in 
bestehende Angebote der Gesundheitsversorgung 
integrieren. Bei benachteiligten Gruppen hat sich 
besonders die Integration von Rauchstoppberatun-
gen in bestehende psychotherapeutische Therapien 
oder in Beratungen zu häuslicher Gewalt als wirk-
sam erwiesen [245, 246]. Darüber hinaus erschei-

nen kurze Beratungen zum Rauchstopp durch Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte erfolgversprechend [247], 
vorausgesetzt, dass Personen mit tiefem SES auf-
grund der Kosten tatsächlich zahnärztliche Ange
bote nutzen können (vgl. Kapitel 6.4.2). Diese Kurz-
beratungen sind besonders dann erfolgreich, wenn 
integrierte Stressmanagementstrategien vermit- 
telt werden [246] und wenn die Ärzteschaft über  
ein Behandlungsmanual und ein gezieltes, evidenz-
basiertes Training verfügt [248].
Eine weitere, bislang jedoch weniger erforschte 
Massnahme sind finanzielle Anreizsysteme, um Ärz­
tinnen und Ärzte zu motivieren, vermehrt spezi­
fische Rauchstoppberatungen anzubieten. Zu prü- 
fen ist auch die Kostenübernahme von Nikotin­
ersatztherapien durch die Krankenversicherung. 
Für beide Ansätze gibt es Beispiele von erfolgreichen 
Umsetzungen, die sich in allen Bevölkerungsschich-
ten gleichermassen positiv auswirkten [249, 250]. 
Schliesslich wird technologiebasierten Interventio­
nen zum Rauchstopp auch in Bezug auf benachtei-
ligte Gruppen ein grosses Potenzial zugeschrieben 
[251–253]. Mögliche Formen sind Online-Plattfor-
men, webbasierte Rauchstoppprogramme, die Ver-
netzung über Gruppenchats und/oder soziale Medi-
en sowie Interventionen mit Nachrichtenversand 
über das Mobiltelefon. 
Als Erfolgskriterien für webbasierte Rauchstopp-
programme mit benachteiligten Gruppen werden 
ein genaues Zuschneiden auf die Zielgruppe, die 
Vermittlung über eine glaubwürdige Quelle, inter-
aktive Elemente und Videobotschaften genannt [251, 
253, 254]. Weiter ist die Akzeptanz der Programme 
durch die Zielgruppe wichtig, die unter anderem 
über die Partizipation während der Entwicklungs-
phase und bei der Leitung von virtuellen Gruppen 
erreicht werden kann [255]. Es ist aber zu beachten, 
dass der Umgang mit Informationen im Internet bei 
gewissen Gruppen (z. B. in der sozioökonomisch be-
nachteiligten ersten Generation der Migrationsbe-
völkerung) ein Hindernis darstellen kann [199].
Darüber hinaus gibt es weitere Ansätze, die sich  
in der Allgemeinbevölkerung bewährt haben und 
denen auch bei Menschen mit tiefem SES ein Wir-
kungspotenzial zugeschrieben wird: 

	• Ein unterstützendes Zusatzangebot stellen 
Rauchstopplinien dar. Um zu verhindern, dass 
vor allem gut gebildete Personen von diesen  
profitieren [256], sind auf die Zielgruppen zuge-
schnittene Rauchstopplinien (z. B. in der Her-
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kunftssprache) und eine intensivierte, proaktive 
Strategie mit mehreren Kontakten erfolgverspre-
chend [257]. 
	• Eine weitere Strategie zur Verminderung des  
Tabakkonsums stellt die Förderung der körper­
lichen Aktivität dar. In einer Pilotstudie mit  
benachteiligten Personen wurde die körperliche 
Aktivität mit personenzentrierten Beratungen 
gekoppelt und erwies sich als erfolgreich [258]. 
Die Intervention führte zu einer Reduktion des 
Tabakkonsums, aber nur vereinzelt zu Rauch-
stoppversuchen. Als Erfolgskriterium wird eine 
zielgruppenspezifische Ausrichtung genannt 
[258].
	• Weiter werden E-Zigaretten unter anderem als 
Strategie zur Schadensminderung diskutiert 
[259]. Benachteiligte Gruppen sollten dabei aber 
möglichst differenziert zu Nutzen und Gefahren 
von E-Zigaretten informiert werden. Die Gefahren 
beinhalten unter anderem das Beibehalten von 
Rauchgewohnheiten in Form einer Zigarette sowie 
die Aufnahme von Nikotin und allenfalls anderen 
gesundheitlich problematischen Stoffen. 
	• Schliesslich kann Contingency Management – also 
ein Belohnungssystem in Form von Gutscheinen 
– den Rauchstopp bei benachteiligten Gruppen (vor 
allem kurzfristig) begünstigen [260–262]. Eine 
langfristige Wirkung scheint hingegen eher unge-
wiss [261, 262]. 

10.4.2.5 ��� Erwachsene im höheren und hohen Alter 
(ab 65 Jahren)

Bislang wurden erst wenige Studien und Reviews zu 
Rauchstoppinterventionen bei benachteiligten älte-
ren Menschen veröffentlicht. Eine Meta-Analyse  
befand, dass die gängigen – und im vorangehenden 
Kapitel diskutierten – pharmakologischen, nicht­
pharmakologischen und kombinierten Interventio­
nen im Erwachsenenalter auch in dieser Zielgruppe 
erfolgreich sind [263]. 
Erfolgskriterien für Interventionen mit älteren Per-
sonen sind der persönliche Kontakt [263] und die 
Berücksichtigung von altersspezifischen Bedürfnis-
sen, wie körperliche Einschränkungen im Seh- und 
Hörvermögen [264]. Zudem können erfolgreiche 
Ansätze zur Tabakprävention, die im Migrations
bereich entwickelt wurden, auf benachteiligte Men-
schen im höheren Alter übertragen werden [29]. 
Diese Ansätze zeichnen sich dadurch aus, dass sie 
aufsuchend sind, auf bereits bestehende Gruppen 

oder Beziehungen aufbauen, sich an der Lebenswelt 
der Teilnehmenden orientieren und ressourcen-
stärkend wirken [29].

10.4.3 � Fokus: Gender, Migrationshintergrund, 
LGBTI

Nachdem in den beiden vorangehenden Kapiteln 
Ansätze und Erfolgskriterien im Hinblick auf Men-
schen mit tiefem SES formuliert worden sind, fo-
kussiert dieses Kapitel auf die horizontalen Benach-
teiligungsmerkmale Gender, Migrationshintergrund 
sowie sexuelle Orientierung und/oder Geschlechts
identität. Im Zentrum des Kapitels steht die Frage: 
Was sollte eine chancengerechte Förderung der 
psychischen Gesundheit spezifisch im Hinblick auf 
diese Merkmale beachten?

10.4.3.1 �� Gender
In der Tabakprävention lassen sich ebenfalls ge-
schlechtsspezifische Unterschiede feststellen, die 
einerseits die Teilnahme an Interventionen betref-
fen und andererseits deren Wirkungen. In Studien 
wird die generelle Übervertretung von Frauen in  
Interventionen thematisiert bzw. die Schwierigkeit, 
Männer zu erreichen und für einen Rauchstopp zu 
motivieren [265]. Mit Blick auf die Wirkung gibt es 
Hinweise, dass sich strukturelle Massnahmen un-
terschiedlich auf die Geschlechter auswirken. So 
stellten Studien in mehreren Ländern fest, dass 
Frauen bei Preiserhöhungen eher auf handgerollte 
Zigaretten ausweichen als Männer [266, 267]. Auch 
Interventionen zur Tabakprävention im schulischen 
Setting können sich unterschiedlich auf Mädchen 
und Jungen auswirken [268].
Eine mögliche Lösung im Umgang mit geschlechts-
spezifischen Unterschieden stellen Checklisten zu 
Gender und Diversität dar. Dieses Instrument ist 
geeignet, um den Geschlechtseffekten entgegen
zuwirken und Angebote der Tabakprävention gender
sensibel zu gestalten [269]. Inwiefern diese Check-
listen in der Praxis aber systematisch genutzt 
werden und welche Wirkung sie zeigen, ist noch 
nicht evaluiert worden. 

10.4.3.2 �� Migrationshintergrund
Mit Blick auf die Migrationsbevölkerung werden in 
der Schweiz insbesondere zwei Ansätze diskutiert: 
Kampagnen zur Informationsvermittlung und web-
basierte Interventionen. Kampagnen zum Rauch­
stopp und zur Tabakprävention sind bei benachtei-
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ligten Teilen der Migrationsbevölkerung vor allem 
dann erfolgreich, wenn sie personalisiert erfolgen, 
die Medien der Migrationsbevölkerung genutzt und 
die Informationen lebensweltlich verankert werden. 
Zielführend ist zudem, wenn die Wahl der Infor
mations- und Kommunikationstechnologien je nach 
Zielgruppe innerhalb der Migrationsbevölkerung an- 
gepasst wird. Das heisst zum Beispiel, dass sich 
junge Migrantinnen und Migranten im Vergleich zu 
älteren vor allem über Videos und nicht über Text
informationen angesprochen fühlen [149]. 
In der Schweiz kann davon ausgegangen werden, 
dass eine Mehrheit der Migrationsbevölkerung 
grundsätzlich Zugang zu webbasierten Angeboten 
zum Rauchstopp hat [199]. Erfolgskriterien für web-
basierte Angebote sind eine einfache Sprache ohne 
Fachjargon und Informationen in der Herkunfts-
sprache. Besonders ältere Menschen und solche 
mit tiefem Bildungsstand haben oft Mühe, mit der 
Informationsflut im Internet umzugehen [199]. Ent-
sprechende Hilfestellungen im Umgang mit Infor-
mationen sind deshalb bei der Planung von web
basierten Rauchstoppinterventionen zu erwägen. 
Auch für benachteiligte Gruppen mit Migrations- 
hintergrund ist ein Rauchstopp langfristig am er-
folgreichsten, wenn er innerhalb eines sozialen 
Netzwerks vollzogen wird [270].

10.4.3.3 ��� Sexuelle Orientierung und/oder  
Genderidentität

Die Forschung zur wirksamen Tabakprävention in 
der LGBTI-Gemeinschaft ist bislang noch sehr limi-
tiert. So wurden die Auswirkungen von universellen 
Massnahmen bislang kaum untersucht [271]. Zu 
LGBTI-spezifischen Rauchstoppinterventionen lie-
gen vereinzelt Studien vor, die jedoch in ihrer Qua
lität grösstenteils noch mangelhaft sind und die 
Transmenschen meistens nicht berücksichtigen 
[271, 272]. 
Vor diesem Hintergrund lassen sich erst beschränkte 
Aussagen zu einer zielgruppenspezifischen Tabak-
prävention mit der LGBTI-Gemeinschaft machen. 
Grundsätzlich ist bei zielgruppenspezifischen Inter-
ventionen mit LGBTI-Menschen zu berücksichtigen, 
dass das Rauchverhalten in den verschiedenen Sub-
gruppen unter Umständen nicht gleichförmig ist 
[273] und dass – im Sinne der Intersektionalität – 
Überschneidungen mit anderen Benachteiligungs-

merkmalen zu einer unterschiedlichen Wirksamkeit 
unter den Teilnehmenden führen können [274, 275]. 
Allgemein erwiesen sich zielgruppenspezifische 
psychologische Rauchstoppinterventionen mit 
LGBTI-Menschen im Erwachsenenalter als wirk-
sam [272]. So konnte beispielsweise in einem 
Schweizer Pilotprojekt eine Rauchstopprate von 
28,6 % (sechs Monate nach dem Rauchstopp) er-
reicht werden [276]. Die folgenden zielgruppen
spezifischen Anpassungen werden als ausschlag-
gebend für den Erfolg dieser Interventionen 
bezeichnet [272]: die gruppenbasierte Durchfüh- 
rung durch LGBTI-Organisationen, der Einsatz von 
LGBTI-Kursleitenden, die Diskussion von LGBTI-
spezifischen Triggern und der Einfluss von Hormon
ersatztherapien sowie interaktive Kurskomponen-
ten, die eine aktive Partizipation erfordern. 
Nicht nur im Erwachsenenalter, sondern auch bei 
Jugendlichen führten LGBTI-spezifische, bera-
tungsbasierte Gruppeninterventionen generell zu 
hohen Rauchstoppraten [271]. Die begrenzte Stu
dienlage lässt eine Identifizierung von Erfolgskrite-
rien in dieser Lebensphase jedoch noch nicht zu. In 
der Lebensphase Kindheit und Jugend scheinen 
nicht nur zielgruppenspezifische Massnahmen viel-
versprechend, sondern auch universelle Interven­
tionen mit einer expliziten Diversitätsorientierung 
[277]. In der Praxis werden solche Massnahmen je-
doch erst wenig umgesetzt. Dass dieser Ansatz aber 
wirksam ist, belegen Studien zu einem offenen 
Schulklima, die die sexuelle Orientierung explizit 
mitberücksichtigen. Diese Interventionen führten 
nicht nur zu einer verbesserten psychischen Ge-
sundheit, sondern bewirkten auch einen verringer-
ten Tabakkonsum bei LGBTI-Jugendlichen [271, 278].

10.4.4  Praxisbeispiele aus der Schweiz
Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur 
chancengerechten Suchtprävention (mit Fokus auf 
den Rauchstopp) vorgestellt. Bei der Auswahl wurde 
darauf geachtet, dass a) die Projekte gut dokumen-
tiert sind, b) die in der Literaturrecherche heraus-
gearbeiteten Ansätze und Erfolgskriterien illus
triert werden und c) die Beispiele verschiedene 
Lebensphasen und ungleichheitsrelevante Merk-
male abdecken. Die Auswahl erhebt jedoch keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit, zahlreiche beispiel-
hafte Projekte konnten nicht aufgeführt werden. 
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	• Rauchstoppkurse und Tabakprävention in den 
Settings der Migrationsbevölkerung, z. B. Tiryaki 
Kukla (http://www.tiryakikukla.ch/home): Mittels 
aufsuchender Arbeit in den Settings der Migra
tionsbevölkerung (Vereine, religiöse Institutionen, 
informelle Gruppierungen, Gewerkschaften,  
Arbeitgeber usw.) werden durch die Rauchstopp-
kursleitenden Informationsveranstaltungen zu 
den Gefahren des Tabakkonsums und des Passiv-
rauchens durchgeführt. Anschliessend werden 
Kursteilnehmende mit möglichst reziproken Be-
ziehungen («strong ties») untereinander für 
Rauchstoppkurse in türkischer bzw. albanischer 
Sprache rekrutiert. Dabei wird eng mit Schlüs-
selpersonen aus deren Vereinen zusammengear-
beitet (beziehungsgeleitete Rekrutierung). Be-
gleitet wird die Intervention durch eine oder zwei 
personalisierte Medienwellen in den Medien der 
Zielgruppen. Das Projekt der Rauchstoppkurse in 
der Türkisch sprechenden Bevölkerung wird seit 
2006 laufend einer Wirkungs- und Prozessevalua-
tion unterzogen. Das Projekt für die Albanisch 
sprechende Migrationsbevölkerung startete 2015.
	• Nutzung der Medien der Migrationsbevölkerung 
für Kampagnen der Tabakprävention, z. B. 
SmokeFree-Partnerkampagne (http://www.mi-
gesmedia.ch/fr/campagne-smokefree-dans-les-
medias-des-collectivites-migrantes): Im Herbst 
2017 wurde ein Pilotprojekt durchgeführt, das  
die Schweizer SmokeFree-Kampagne über Medien 
der Migrationsbevölkerung verbreitete. Das  
Material der SmokeFree-Kampagne wurde in Zu-
sammenarbeit mit der Vernetzungsplattform  
migesmedia.ch in die Sprachen von vier Zielgrup-
pen (Türkisch, Albanisch, Portugiesisch und  
Serbisch) übersetzt und als Online- und Print-
werbung sowie Fernseh- und Radiospots sowohl 
in den Medien selbst wie auch auf deren Face-
book-Seiten und YouTube-Kanälen über die  
Medien der Zielgruppen verbreitet. Auf diese Wei-
se erreichte das Pilotprojekt eine breite Streuung 
der Inhalte im Zielpublikum. Die Projektevalua
tion berichtet von einer sehr guten Zusammen
arbeit mit den Medienschaffenden der Migrations- 
medien. Eine signifikante Auswirkung auf die  
Anzahl Anrufe auf die Rauchstopplinie der Krebs-
liga Schweiz in den Sprachen des Zielpublikums 
konnte aber im Zeitraum der Kampagne nicht 
festgestellt werden. Aufgrund der dennoch erfolg-
reichen Durchführung des Pilotprojekts be-

schloss das Bundesamt für Gesundheit, die Kam-
pagne im Jahr 2018 zu wiederholen. 
	• Gendersensibel-diversitätsorientierte Sucht­
prävention, Suchtpräventionsstelle der Stadt 
Zürich (https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/
index/gesundheit_und_praevention/suchtprae-
vention/information/publikationen_u_broschue-
ren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-
diversityorientierte-suchtpraeven-tion.html):  
Die Suchtpräventionsstelle der Stadt Zürich hat 
2013 Grundlagen und eine Checkliste erarbeitet, 
um Gender und weitere Ungleichheitsmerkmale, 
die für das Suchtverhalten relevant sind, in der 
Suchtprävention im Schulsetting zu berücksichti-
gen. Die Checkliste fragt unter anderem nach gen-
derspezifischen Konsummustern und nach ande-
ren Differenzierungskriterien (Alter, Behinderung, 
«soziokulturelle» Zugehörigkeit, soziale Schicht, 
sexuelle Orientierung und Genderidentität), die 
einen Einfluss auf die Konsummuster oder die Er-
reichbarkeit der Zielgruppe haben. Die Checkliste 
baut auf bestehenden Checklisten (quint-essenz, 
BAG Gender Click Check, Gender-Checkliste  
Berner Gesundheit) auf und weitet sie auf eine  
allgemeine Diversitätsperspektive aus. 
	• Gendersensible Suchtprävention, z. B. Auf­
klärungsfilme: «Der kleine Unterschied – gen­
dersensible Suchtprävention», Sucht Schweiz 
(http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/
kurzfilme-der-kleine-unterschied/): Sucht 
Schweiz hat 2016 fünf Kurzfilme und Begleitma-
terial für den Unterricht herausgegeben. Die  
Filme richten sich an 13- bis 16-Jährige und sollen 
die Reflexion von genderspezifischen Beweg-
gründen und Konsummustern anregen. Die Filme 
sollen Jungen und Mädchen helfen, mit Belastun-
gen umzugehen und voneinander zu lernen.
	• LGBTI-zielgruppenspezifische Rauchstoppinter­
vention, z. B. QueerQuit [276]: Das Rauchstopp-
programm basiert auf einem Vorgängerprojekt 
aus England und wurde als Pilotstudie erfolg-
reich durchgeführt. Insgesamt nahmen 70 homo-
sexuelle Männer während sieben Wochen an 
Gruppenrauchstoppkursen teil, wobei sechs Mo-
nate nach der Durchführung 28,6 % rauchfrei  
waren. Diese ersten Erfolge sollten in einer ran-
domisiert kontrollierten Nachfolgestudie über-
prüft werden, was jedoch aufgrund von Rekrutie-
rungsschwierigkeiten in Zürich und Genf wieder 
verworfen werden musste [279].
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https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/kurzfilme-der-kleine-unterschied/
http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/kurzfilme-der-kleine-unterschied/
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10.4.5  Zusammenfassung
Die skizzierten Ansätze werden im Folgenden in  
einer vereinfachten Version des Erklärungsmodells 
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsorien-
tierte Modell will zusammenfassend illustrieren, 
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit in 
der Suchtprävention erhöhen lässt. Für unterschied-
liche Politikbereiche und Gesundheitsdeterminan-
ten lassen sich so konkrete und praxisbewährte 
Massnahmen aufzeigen. Dank dieser Darstellungs-
weise wird ersichtlich, wie die verschiedenen Mass-
nahmen zusammenhängen und kombiniert werden 
können. So wird beispielsweise die Förderung von 
psychosozialen Faktoren (auf Ebene der sozialen  
Gesundheitsdeterminanten), die vor eigenem Tabak-
konsum schützen, idealerweise kombiniert mit 
Rauchverboten in öffentlichen Räumen, um nicht 
dem Passivrauchen und seinen gesundheitsschäd
lichen Folgen ausgesetzt zu sein. Das Modell er-
leichtert somit die systematische Planung einer 
chancengerechten Gesundheitsförderung und Prä-
vention.
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ABBILDUNG 15

Wirksame Ansätze in der Tabakprävention mit sozial Benachteiligten

ABBILDUNG 15

Strukturelle Determinanten Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen
Reduktion von sozialer Ungleichheit 
bzw. sozialer Benachteiligung auf-
grund von vertikalen und horizonta-
len Ungleichheitsmerkmalen. Die 
Massnahmen betreffen die überge-
ordnete politische und soziostruktu-
relle Ebene.

Wirtschaftspolitik (allgemein)
 • Beschränkungen in der Tabak-
werbung und im Sponsoring
 • Erhöhung des Zigarettenpreises 
und der Tabaksteuer
 • Beschränkungen im Tabakverkauf 
an Minderjährige

Gesundheitspolitik
 • Rauchverbot in öffentlichen Ge-
bäuden, am Arbeitsplatz, in Be-
treuungseinrichtungen/Schulen 
und auf öffentlichen Plätzen
 • Kostenübernahme von Nikotin-
ersatztherapien
 • Checklisten zu Gender und Diver-
sität (um Angebote gendersensibel 
zu gestalten)

Gesellschaftliche Normen und 
Werte

 • Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen (inkl. Rollenmodelle)
 • Zielgruppenspezifi sche Medien-
kampagnen
 • Antidiskriminierungsstrategien 
in Schulen in Bezug auf LGBTI+ 
Schüler_ innen (Anti-Bullying-Leit-
linien, Gay-Straight-Allianzen)

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen 

Materielle Lebens­ und Arbeitsbedingungen
 • Umstellung zu rauchfreien Wohnungen

Psychosoziale Faktoren
 • Beratungsbasierte psychologische Interventionen zum Rauchstopp 
in der Schwangerschaft
 • Förderung von Problemlösungsfähigkeiten
 • Vermittlung von Entspannungstechniken
 • Thematisierung von sozialen Einfl üssen
 • Kognitive Verhaltenstherapie 
 • Motivationstechniken 
 • Förderung der sozio-emotionalen Kompetenzen (bzw. Lebens-
kompetenzen) in Kindheit und Jugend
 • Edukative Angebote für Eltern und Lehrpersonen 
(zur Stärkung von Unterrichts- und Erziehungskompetenzen)

Gesundheitsverhalten
 • Pharmakotherapie/Nikotinersatzprodukte
 • Rauchstopplinien
 • Contingency Management (Belohnungssystem in Form von 
Gutscheinen)
 • Technologiebasierte Interventionen (z. B. webbasierte Rauchstopp-
programme, Vernetzung über soziale Medien, Interventionen mit 
SMS-Versand)
 • Förderung der körperlichen Aktivität

Gesundheitswesen
 • Integration der Suchtproblematik in die Ausbildung der Ärzteschaft
 • Motivation der Ärzteschaft, vermehrt spezifi sche Rauchstopp-
beratungen anzubieten
 • Integration von Kurzberatungen in bestehende Angebote in der 
Gesundheits versorgung
 • Gemeindebasierte Präventionsstrategien (insb. kleinräumige Ver-
netzung der relevanten Akteurinnen und Akteure und Entwicklung 
von evidenzbasierten Präventionsplänen)

 Gesundheit

Angestrebter Impact
Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die 
Sterblichkeit (Morta lität), die Häufi gkeit von Erkrankungen (Morbidität), 
die Lebensqualität und das Wohlbefi nden
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48  �https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-hand-
lungsempfehlungen-2005-2010/. Ein entsprechendes Tool in Form eines Leitfadens für die Umsetzung der Organi
sationsentwicklung steht zur Verfügung (https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisa
tionen.pdf). 

10.5	� Themenübergreifende Massnahme:  
Organisationsentwicklung 

Um die Prinzipien der Chancengleichheit und Chan-
cengerechtigkeit systematisch in die Gesundheits-
förderung und Prävention zu integrieren, ist auch 
eine Weiterentwicklung der im Gesundheitsbereich 
tätigen Organisationen nötig. Welche Anpassungen 
angezeigt sind, wurde im Projekt Transkulturelle 
Prävention und Gesundheitsförderung in der Schweiz48 

bereits im Hinblick auf benachteiligte Personen mit 
Migrationshintergrund aufgearbeitet [280]. Die Emp-
fehlungen dieses Projekts sind auch auf weitere  
benachteiligte Gruppen anwendbar. Sie werden im 
Folgenden zusammengefasst und auf die chancen-
gerechte Gesundheitsförderung und Prävention mit 
benachteiligten Gruppen allgemein übertragen.
Strategische Verankerung der Chancengleichheit: 
In allen Präventions- und Gesundheitsförderungs-
angeboten ist zu gewährleisten, dass auch benach-
teiligte Gruppen berücksichtigt werden. Dafür ist 
unter anderem eine Verankerung der Prinzipien der 
Chancengleichheit und der Chancengerechtigkeit 
auf strategischer Ebene zu empfehlen. Dabei kann 
zuerst der Handlungsbedarf analysiert werden, um 
zu entscheiden, welche Ansätze zur Förderung der 
Chancengerechtigkeit in den Strategiedokumenten 
einer Organisation verankert werden sollen. Dis-
kussionen dazu sind wichtig zur Meinungsbildung. 
Die strategischen Änderungen sollen schliesslich  
in die Dokumente der Organisation, wie Leitbilder,  
Statuten und Strategien, aufgenommen werden und 
innerhalb der Organisation wie auch extern kommu-
niziert werden. 
Anerkennung der Chancengleichheit als Qualitäts­
indikator: Mit der strategischen Verankerung der 
Chancengleichheit sind auch Anpassungen des Qua-
litätsmanagements verbunden. Eine wichtige Mass-
nahme ist es dabei, explizite Erfolgsindikatoren in 
Bezug auf die chancengerechte Versorgung mit dem 
Ziel der Chancengleichheit zu definieren. 
Langfristige Finanzierung von chancengerechten 
Massnahmen: Um eine nachhaltige Berücksichti-
gung der Chancengerechtigkeit zu gewährleisten, 
sind die Finanzierung langfristig sicherzustellen 

und bewährte Angebote zu institutionalisieren 
[280]. Dies gilt insbesondere auch für Angebote, die 
von (z. T. ehrenamtlichen) Vereinen der Zielgruppen 
getragen werden. Diese machen beispielsweise  
für LGBTI-Menschen momentan den Grossteil der 
zielgruppenspezifischen Projekte der Gesund-
heitsförderung und Prävention in der Schweiz aus. 
Im Projekt Transkulturelle Prävention und Gesund-
heitsförderung in der Schweiz [280] wurden unter 
anderem Anreizfinanzierungen für gemeinsame 
Projekte, Handbücher und Austausch-Plattformen 
vorgeschlagen. Darüber hinaus sind weitere In
strumente, wie Leistungsaufträge oder die An-
schubfinanzierung von Handlungsschwerpunkten, 
zu prüfen.
Abbildung der gesellschaftlichen Heterogenität 
auf der Ebene der Mitarbeitenden: Damit Chancen-
gerechtigkeit umgesetzt werden kann, ist auch die 
Mitarbeitendenebene wichtig. Das heisst, dass Per-
sonen aus benachteiligten Gruppen auf allen Ebenen 
der Organisation und in allen Phasen der Entwick-
lung von Angeboten mitwirken können. Die Anstel-
lung von Fachpersonen aus den Zielgruppen (z. B. 
mit Migrationshintergrund) hat sich in der Erfahrung 
von transkulturell oder diversitätssensitiv arbeiten-
den Organisationen bewährt (Diversity Management). 
Weiter können externe Fachpersonen aus den Ziel-
gruppen beigezogen werden. Dabei ist eine ange-
messene Honorierung sicherzustellen. 
Erhöhung der Diversitätskompetenz von Mitarbei­
tenden: Gleichzeitig sollen die Mitarbeitenden allge-
mein dazu befähigt werden, situations- und bedürf-
nisgerecht auf benachteiligte Personen eingehen zu 
können. Dafür sind Fortbildungsangebote, aber auch 
Angebote zum Konfliktmanagement sowie die Ak-
zeptanz dieser Prinzipien unter den Mitarbeitenden 
wichtig. Dies wird erleichtert, wenn die Führungs-
personen hinter dieser Ausrichtung stehen und die-
se in den strategischen Dokumenten zum Ausdruck 
bringen. Bei Neuanstellungen kann zudem generell 
darauf geachtet werden, dass zukünftige Mitarbei-
tende, auch wenn sie nicht aus einer benachteiligten 
Gruppe stammen, kommunikative Fähigkeiten, Er-
fahrungen und Sensibilität für die Arbeit mit benach-
teiligten Zielgruppen mitbringen. 

https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlungsempfehlungen-2005-2010/
https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlungsempfehlungen-2005-2010/
https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisationen.pdf
https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisationen.pdf
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Vernetzung und Zusammenarbeit: Zu empfehlen ist 
schliesslich auch die Vernetzung mit Organisationen 
der Zielgruppen und anderen Akteurinnen und Ak-
teuren, die systematisch benachteiligte Personen in 
ihre Arbeit einbeziehen. Die Vernetzung mit anderen 
Organisationen lässt sich institutionalisieren, indem 
Koordinationsgremien gebildet werden oder indem 
Verantwortliche Einsitz in Gremien anderer Organi-
sationen nehmen. Auch eine Zusammenarbeit mit 
Hausärztinnen und Hausärzten und regelmässige 
Kontakte zu Entscheidungstragenden aus der Poli-
tik und der Verwaltung sind wichtig für die Vernet-
zung. In Bezug auf die Migrationsbevölkerung emp-
fiehlt sich möglicherweise auch die transnationale 
Vernetzung. Um Organisationen der Zielgruppen 
besser einzubeziehen, kann eine strukturelle Un-
terstützung nützlich sein (z. B. die Bereitstellung 
von Büroinfrastruktur). Es empfiehlt sich zudem für 
Organisationen, sich an nationalen Strategien in Be-
zug auf benachteiligte Gruppen zu orientieren, um 
begrenzte Ressourcen zu bündeln und die Koordina-
tion mit anderen Organisationen zu vereinfachen. 

10.6	� Schlussfolgerungen und abschliessende 
Empfehlungen

Fokus auf den eigenen Verantwortungs- und  
Einflussbereich
In den bundesrätlichen Prioritäten im Gesundheits-
bereich – Gesundheit2020 – wird postuliert, dass die 
Gesundheit der Menschen in der Schweiz zu 60 % 
von Faktoren ausserhalb der Gesundheitspolitik be-
stimmt wird [1]. Es überrascht deshalb nicht, dass 
die diskutierten Interventionsansätze in den Verant-
wortungs- und Einflussbereich verschiedener Poli-
tikbereiche fallen. Gerade Massnahmen zu den 
strukturellen Determinanten, die zu einer allge
meinen Reduktion von sozialer Benachteiligung bei-
tragen sollen, liegen häufig ausserhalb des eigent
lichen Handlungsbereichs der Gesundheitspolitik 
und -praxis. Solche Massnahmen erfordern ein 
multisektorales Vorgehen, das insbesondere die 
Bildungs-, Sozial-, Raumplanungs- und Arbeits-
marktpolitik miteinschliesst [23, 31, 36]. Verant-
wortliche der Gesundheitsförderung und Prävention 
können und sollen nicht sämtliche der identifizier-
ten, evidenzbasierten Massnahmen selbst umset-
zen. Im Sinne einer systematischen Planung und 

Umsetzung ist vielmehr zu definieren, welche An-
sätze selbst umgesetzt werden können und wann 
andere Politikbereiche zum Handeln für mehr ge-
sundheitliche Chancengleichheit angeregt werden 
sollen (gezieltes Agenda-Setting). 

Beträchtliche Forschungslücken
Die diesem Kapitel zugrundeliegende Studie [281] 
zeigt, dass die Gesundheitsförderung und Präven
tion in den Bereichen Bewegung und Ernährung, 
psychische Gesundheit und Sucht (am Beispiel der 
Tabakprävention) lückenhaft auf ihre Chancenge-
rechtigkeit hin untersucht wurde. Die Praxis der Ge-
sundheitsförderung und Prävention liesse sich durch 
zusätzliche Forschung in den folgenden Bereichen 
noch chancengerechter und wirksamer gestalten: 

	• Wichtige Forschungslücken bestehen insbeson-
dere bezüglich der sexuellen Orientierung  
und/oder Genderidentität und im Hinblick auf  
sozial benachteiligte ältere Menschen. 
	• Weiter wurden universelle – das heisst nicht ziel-
gruppenspezifische – Interventionen insbeson
dere im schulischen Setting bisher kaum auf ihre 
Wirkung auf sozial benachteiligte Menschen hin 
untersucht. 
	• Forschungsbedarf besteht ferner zu technologie-
basierten Interventionen (Internet, Smartphones, 
SMS, Fitness-Tracker, Social Media), zumal viele 
Studien gerade hier ein sehr grosses Potenzial bei 
benachteiligten und schwer erreichbaren Grup-
pen sehen. 
	• Im Bereich der Förderung psychischer Gesund-
heit scheint die Studienlage insgesamt besonders 
bescheiden, was daran liegen mag, dass die  
Forschung in diesem Bereich eher auf die Behand-
lung existierender psychischer Erkrankungen  
als auf die Gesundheitsförderung und Prävention 
fokussiert. 
	• Neben der Tabakprävention sind erfolgreiche  
Ansätze und Erfolgskriterien unbedingt auch im 
Hinblick auf weitere Substanz- und Verhaltens-
süchte zu identifizieren. 

Trotz grösserer Forschungslücken lassen sich in  
allen Themenbereichen und für alle Zielgruppen  
einige Ansätze und Erfolgskriterien identifizieren, 
die wirksam zu einer Erhöhung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit von sozial benachteiligten 
Mitgliedern der Gesellschaft beitragen. 
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Übergeordnete Empfehlungen zu den  
Erfolgskriterien
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass für In-
terventionen in allen Themenbereichen (Bewegung 
und Ernährung, psychische Gesundheit, Sucht), zu 
allen Lebensphasen und für alle untersuchten Un-
gleichheitsmerkmale die folgenden Erfolgskriterien 
zentral sind: 

	• die Partizipation der Zielgruppe in allen Phasen 
von Projekten und Programmen,
	• ein Fokus auf Motivation und Empowerment,
	• die Rekrutierung und/oder die Durchführung  
im Setting und in den Netzwerken der Zielgruppe  
sowie durch Personen aus der Zielgruppe,
	• der Einbezug mehrerer Ebenen, insbesondere  
die Kombination von Massnahmen auf der Ver- 
haltens- und der Verhältnisebene,
	• die Verbindung von Inhalten in multithematischen 
Interventionen (indem beispielsweise körper- 
liche Aktivität und soziale Teilhabe gemeinsam 
gefördert werden),
	• die individuelle Anpassung von Inhalten und 
Sprache an die Lebenswelt und die Bedürfnisse  
der Zielgruppe.

Zudem sind mögliche Chancenungerechtigkeiten – 
also ungleiche Wirkungen von Massnahmen – bei 
der Planung und Umsetzung sowie dem Monitoring 
und der Evaluation von konkreten Interventionen un-
bedingt zu beachten. Wenn Evaluationen oder Stu
dien durchgeführt und publiziert werden, sollten  
Effekte nach ungleichheitsrelevanten Merkmalen 
ausgewiesen werden. Gegenwärtig bestehende blin-
de Flecken in der Datenlage lassen sich so schlies-
sen. Aufbauend auf diesen Daten lässt sich zudem 
laufend reflektieren, ob die anvisierten Zielgruppen 
tatsächlich erreicht werden.
Um das Ziel der Chancengleichheit systematisch 
und nachhaltig in die Gesundheitsförderung und Prä- 
vention chancengerecht zu integrieren, ist schliess-
lich auch eine Weiterentwicklung der im Bereich  
tätigen Organisationen notwendig. 
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Ausblick 

«Es besteht kein Zweifel daran, dass vermeidbare  
gesundheitliche Ungleichheiten auf ein Versagen  
moderner Gesellschaften hindeuten.» 

Rathmann & Richter (2016, p. 48) [8]
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Der vorliegende Bericht zeigt: Es lässt sich viel für 
die gesundheitliche Chancengleichheit von sozial 
benachteiligten Menschen tun. Trotz teilweise er-
heblicher Forschungslücken lassen sich in allen drei 
Themenbereichen – NCDs, psychische Gesundheit 
und Sucht – und für alle Zielgruppen unterschiedli-
che Interventionsansätze und Erfolgskriterien iden-
tifizieren, die nachweislich zu einer gerechteren 
Verteilung von gesundheitlichen Chancen in der Ge-
sellschaft beitragen. 
Der Bericht zeigt auch, dass die chancengerechte 
Gesundheitsförderung und Prävention nicht bei null 
anfängt. In der Schweiz – und in vergleichbaren Län-
dern – gibt es bereits zahlreiche Beispiele guter 
Praxis, die zum Handeln inspirieren und sich multi-
plizieren lassen. 

Schwieriger Schritt in die Umsetzung
Mit Blick auf den Public Health Action Cycle lässt sich 
zusammenfassen, dass der vorliegende Bericht 
hauptsächlich Informationen und Inputs zu den ers-
ten drei Schritten des Zyklus liefert: Zur Beschrei-
bung der Situation, der Analyse der Ursachen und 
zur Entwicklung von Massnahmen. Wie geht es nun 
weiter? Gemäss Aktionszyklus stehen als nächste 
Schritte die Umsetzung von Massnahmen und an-
schliessend deren Evaluation an. Wie so oft, ist der 
Übergang von einem Grundlagenbericht in die kon-
krete Praxis nicht einfach zu machen – umso weni-
ger, je komplexer das Thema ist. Und das Ziel der 
Verminderung der gesundheitlichen Chancenun-
gleichheit ist, so schreiben Schweizer Forschende, 
«an Komplexität kaum zu übertreffen» (Domenig & 
Cattacin 2015, p. 107) [17].

Wie sich ausgewählte Elemente des Berichts  
anwenden lassen
Ein zentrales Element des Berichts – das Erklä-
rungsmodell zur Entstehung von gesundheitlicher 
Ungerechtigkeit (siehe Kapitel 6) – ist explizit auf ge-
sundheitsförderliches Handeln ausgerichtet. Die- 
ses Modell kann als Ausgangspunkt für erste und 
grundlegende Schritte dienen: Es veranschaulicht, 
wie Benachteiligung und eine erhöhte gesundheit
liche Vulnerabilität entstehen, und erlaubt, erste 
Überlegungen zu Zielgruppen abzuleiten. Weiter 
zeigt das Modell Anknüpfungspunkte für Massnah-
men auf und illustriert, welche Politikbereiche in die 
Erarbeitung und Umsetzung der Massnahmen zu 

involvieren sind. So lässt sich die Verbesserung der 
gesundheitlichen Chancengleichheit umfassend, 
systematisch und nachhaltig planen. 
In den Empfehlungen wird zudem ein breites Spek
trum an bewährten Massnahmen und Erfolgskrite-
rien aufgezeigt, die es sich in der Praxis anzuwen-
den lohnt. Aufgrund der gewählten Methode – eine 
systematische Analyse der internationalen Fachlite-
ratur – können operative Fragen und konkrete Vor-
gehensweisen nur bedingt beantwortet werden. Um 
diese Übersetzung von forschungsbasierten Er-
kenntnissen in die konkrete Praxis zu erleichtern, 
sei auf einige Umsetzungshilfen verwiesen, die in 
den letzten Jahren entwickelt wurden.

Umsetzungshilfen für die Praxis
In der Schweiz wurde ein Arbeitspapier entwickelt, 
um Chancengleichheit Schritt für Schritt in Projek-
ten zu berücksichtigen [24]. Dieses Dokument will 
Projektverantwortliche darin unterstützen, Belas-
tungen und Ressourcen von Zielgruppen zu analy-
sieren, Wirkungszusammenhänge zu definieren und 
die Chancengerechtigkeit in allen Projektphasen zu 
berücksichtigen. Auch wenn das Dokument auf ei-
nem etwas anderen Erklärungsmodell fusst, finden 
sich darin Anregungen zum Vorgehen in der Praxis.
Ein ähnliches Dokument aus Deutschland bietet 
Leitfragen zur Stärkung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit [63]. Anhand dieser Leitfragen lassen 
sich ebenfalls gesundheitliche Risiken und Res-
sourcen identifizieren, die in den unterschiedlichen 
sozialen Gruppen vorhanden sein können, um an-
schliessend den Handlungsbedarf abzuleiten. 
Von der Deutschen Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) liegt eine kürzlich aktuali-
sierte und umfassende Anleitung für «gute Praxis 
der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung» 
vor [282]. Dieses Dokument umfasst Tipps und Kri-
terien für die Konzeption von Massnahmen, den Ein-
bezug von Personen und Institutionen (Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren), die Vernetzung, das 
Qualitätsmanagement sowie die Dokumentation und 
Evaluation. Ein separates Kapitel ist der Erfassung 
der Kostenwirksamkeit von Massnahmen gewidmet. 
Gesundheitsförderung Schweiz hat im Rahmen ih-
res Qualitätssystems quint-essenz allgemeine und 
breit abgestützte Qualitätskriterien für Projekte und 
Programme der Gesundheitsförderung und Präven-
tion erarbeitet. Diese können ebenfalls als Orientie-
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rung bei der Konzipierung und Reflexion von Mass-
nahmen dienen49.
Schliesslich finden sich konkrete Beispiele guter 
Praxis in den folgenden Projektdatenbanken: 

	• Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit sammelt und unterstützt die Ver-
breitung von Wissen, Erfahrungen und Projekten 
in der chancengerechten Gesundheitsförderung 
und Prävention in Deutschland (www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de).
	• Das European Portal for Action on Health Inequali-
ties dokumentiert europäische Initiativen und 
Strategien gegen gesundheitliche Ungerechtig-
keit. Auf der Website des Portals finden sich eine 
Projektdatenbank, praxisorientierte Werkzeuge 
und Anleitungen (www.health-inequalities.eu).

Anregungen an die zukünftige Politik und Praxis
Übereinstimmend mit der Bangkok-Charta der WHO 
ist zu wünschen, dass der intensiven Forschung  
sowie den zahlreichen gesundheitspolitischen Re-
solutionen zukünftig auch verstärkt Massnahmen 
zur gesundheitlichen Chancengleichheit folgen. 
Dies erfordert nachhaltige Investitionen in Politik, 
Massnahmen und Infrastrukturen zur Beeinflus-
sung von strukturellen Determinanten und sozialen 
Gesundheitsdeterminanten. 
Notwendig sind zudem ein ausgebautes Monitoring 
und die verstärkte Evaluation von Interventionen zu-
gunsten der gesundheitlichen Chancengleichheit. 
Damit lassen sich erstens wirksame Massnah- 
men identifizieren und multiplizieren, zweitens die  
Legitimation einer chancengerechten Gesundheits-
förderung und Prävention stärken und drittens die 
Gesundheitspolitik anhand von klaren Zielen und 
Ergebnissen steuern. 
Die Gestaltung und Steuerung der Gesundheits
politik ist insbesondere in folgender Hinsicht zu ver-
bessern:

	• Ein erster Schritt liegt in der Information und Wei- 
terbildung von Entscheidungsträgern und Ge-
sundheitsfachleuten sowie in der Sensibilisierung 
der Öffentlichkeit für die Determinanten von  
gesundheitlicher Ungerechtigkeit. 

	• Weiter zu stärken ist eine koordinierte und multi-
sektorale Vorgehensweise, die Partnerschaften 
und Allianzen mit verschiedenen Politikbereichen 
sowie nichtstaatlichen, privaten und zivilgesell-
schaftlichen Akteurinnen und Akteuren umfasst 
(inkl. Firmen und private Arbeitgeber). Ziel dabei 
ist, dass die Einflussbereiche und Kompetenzen 
der einzelnen Politikbereiche und Akteurinnen und 
Akteure systematisch aufeinander abgestimmt 
werden und sich zielgerichtet ergänzen.
	• Mit dem multisektoralen Vorgehen verbunden  
ist das Prinzip der «Health in All Policies», also die 
verstärkte Berücksichtigung der Konsequenzen 
von Entscheidungen auf allen Ebenen und in allen 
Politiksektoren für die gesundheitliche Chancen-
gleichheit. 
	• Der Gesundheitssektor ist deutlicher am Ziel  
der gesundheitlichen Chancengleichheit auszu-
richten. 
	• Die stärkere Beteiligung der Zivilgesellschaft an 
der Politikgestaltung und -umsetzung fördert 
nachweislich die Wirksamkeit von Massnahmen. 
	• Und schliesslich sind Massnahmen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention verstärkt unter 
einer Lebenslaufperspektive zu planen und um-
zusetzen.

Wegen der ausgesprochenen Komplexität des The-
mas und der zahlreichen involvierten Akteurinnen 
und Akteure ist ein langer Atem und eine «Politik  
der kleinen Schritte» notwendig (Domenig & Cattacin 
2015, p. 107) [17]. Dass es sich dabei aber um eine 
lohnenswerte Investition handelt, von der die ge-
samte Gesellschaft profitiert, wurde in der themati-
schen Einführung aufgezeigt. 

49 � Zu finden unter: https://quint-essenz.ch/de/dimensions. 

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.health-inequalities.eu
https://quint-essenz.ch/de/dimensions
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