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Die Bekämpfung chronischer, nichtübertragba-
rer Krankheiten hat für den Bund Priorität. 
Dank der Investition in die Prävention und die 
Gesundheitsförderung können körperliche und 
psychische Leiden und vorzeitige Todesfälle 
vermieden werden. Aber auch die wirtschaftli-
che Belastung, die diese Krankheiten im statio-
nären und ambulanten Bereich verursachen, 
wird dadurch vermindert.

Die Covid-19-Pandemie zeigt, wie verletz-
lich Menschen mit chronischen Krankheiten 
sind. Menschen, die an Diabetes, Bluthoch-
druck oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen lei-
den, haben ein höheres Risiko für einen schwe-
ren Verlauf der Krankheit. Vor allem zu ihrem 
Schutz hat der Bundesrat deshalb verschiedene 
Massnahmen getroffen. Diese schwere Gesund-
heitskrise stellt aber auch die Resilienz und 
 Qualität unseres Gesundheitssystems und das 
immense Engagement der Gesundheitsfach-
personen unter Beweis. 

Eine Krise durchleben heisst auch zu lernen, 
wie sie überwunden werden kann. Wir können 
sie nur gemeinsam als Gesellschaft bewältigen 
und dafür sorgen, dass niemand auf der Strecke 
bleibt. Eine solidarische Gesellschaft ist eine 
Gesellschaft der Chancengleichheit. Es ist des-
halb wichtig, gesundes Verhalten in allen gesell-
schaftlichen Kreisen zu fördern. Der soziale 
 Zusammenhalt kann gestärkt werden, wenn be-
reits bei den Jüngsten Risikofaktoren erkannt, 
die allgemeinen Gesundheitskompetenzen ver-
bessert, das Gesundheitssystem, das Sozialwe-
sen und die Gemeinschaft vernetzt und dabei 
die individuellen Lebensumstände berücksich-
tigt werden. 

Dieses Buch unterstreicht die grossen An-
strengungen in der Gesundheitsförderung und 
würdigt die Arbeit der Menschen, die sich im 
Gesundheits- und Sozialbereich Tag für Tag für 
das Wohl unserer Bevölkerung einsetzen. Herz-
lichen Dank für das grosse Engagement!

Vorwort

Bundesrat Alain Berset 
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La Confédération a fait de la lutte contre les ma-
ladies chroniques non transmissibles une priori-
té de santé publique. Investir dans la prévention 
et la promotion de la santé permet d’atténuer les 
souffrances physique et psychique, ainsi que les 
décès précoces. Mais cela permet aussi de ré-
duire la charge économique que font peser ces 
maladies, tant en termes d’hospitalisation que 
de prise en charge ambulatoire.

La pandémie de Covid-19 a mis en évidence 
la vulnérabilité des personnes souffrant de ma-
ladies chroniques. Les personnes diabétiques, 
atteintes d’hypertension ou de maladies car-
dio-vasculaires ont un risque plus élevé de dé-
velopper une forme grave de la maladie. Et 
c’est pour les protéger en priorité que le Conseil 
fédéral a mis en place plusieurs mesures de 
protection. Mais cette crise sanitaire majeure 
a parallèlement démontré la résilience et la 
qualité de notre système de santé, ainsi que 
l’immense engagement des professionnels de 
la santé. 

Traverser une crise, c’est apprendre com-
ment la surmonter. Et c’est seulement en-
semble, en tant que société, que nous pouvons 
y faire face, en veillant à ne laisser personne sur 
le bord du chemin. Une société solidaire est une 
société qui veille à l’égalité des chances. C’est 
pourquoi il est essentiel d’encourager un com-
portement favorable à la santé dans tous les mi-
lieux sociaux. Agir dès le plus jeune âge sur les 
facteurs de risque, améliorer les compétences 
générales en santé ou mettre en réseau le sys-
tème de santé, le secteur social et la collecti vité, 
tout en tenant compte du cadre de vie  personnel, 
sont des actions essentielles qui permettent de 
renforcer la cohésion sociale. 

Ce livre souligne les actions et les efforts en-
trepris. Il est aussi un hommage au travail des 
professionneles et professionnels de la santé et 
du social qui, au quotidien et sur le terrain, 
œuvrent à l’amélioration de la santé de notre 
population. Un grand merci pour leur inlassable 
engagement.

Préface

Alain Berset, conseiller fédéral
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Das vorliegende Buch könnte zu keinem besse-
ren Zeitpunkt erscheinen.

Die öffentliche Gesundheit steht vor grossen 
Herausforderungen. Chronische nichtübertrag-
bare Krankheiten stehen dabei ganz weit oben 
auf der Liste. Sie umfassen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Krebs, Knochen- und Gelenkschä-
den sowie psychische Störungen. Diese Erkran-
kungen stellen nicht nur viel Schmerz und Leid 
für die Betroffenen sowie ihr Umfeld dar, son-
dern sie sind auch eine Challenge für das Ge-
sundheitssystem insgesamt und speziell eine 
Herausforderung für Prävention und Gesund-
heitsförderung.

Mit diesem Buch werden die Strategien vor-
gestellt, die zur Prävention chronischer, nicht-
übertragbarer Krankheiten auf nationaler 
 Ebene entwickelt wurden. Eine Reihe von Prä-
ventions- und Gesundheitsförderungsprojek-

ten beschreiben, was von den verschiedenen 
sozialen und gesundheitlichen Akteuren be-
reits koordiniert umgesetzt wurde und welche 
Errungenschaften dabei gewonnen werden 
konnten. Dabei stand die Qualität dieser Pro-
gramme, sowohl in Bezug auf Wirksamkeit als 
auch Effizienz, im Zentrum. Natürlich ist nicht 
alles perfekt, es gibt Hindernisse und manch-
mal Zurückhaltung. Insgesamt scheinen Prä-
vention und Gesundheitsförderung im Bereich 
der chronischen nichtübertragbaren Krankhei-
ten in unserem Land in Bewegung zu sein und 
Fortschritte zu machen.

Als Präsident des Stiftungsrats von Gesund-
heitsförderung Schweiz bin ich besonders er-
freut, dass die Mitarbeitenden der Stiftung auf 
diesem Gebiet einen wichtigen Beitrag leisten. 
Ich danke ihnen an dieser Stelle ganz herzlich 
für ihr Engagement.

Geleitwort

Guido Graf, Präsident des Stiftungsrats von Gesundheitsförderung Schweiz
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Ce livre arrive à point nommé.
La santé publique est confrontée à d’impor-
tants défis. Les maladies chroniques non trans-
missibles en sont, notamment les maladies 
 cardio-vasculaires, les cancers, les atteintes 
osteo-articulaires, les troubles de la santé men-
tale. Ces maladies ne représentent pas seule-
ment un grand lot de souffrances pour les per-
sonnes touchées et leur entourage, mais aussi 
un challenge pour l’organisation sanitaire et 
une gageure pour la prévention et la promotion 
de la santé.

Ce livre rend compte des stratégies conçues 
et développées en matière de prévention des 
maladies chroniques non transmissibles. Il 
 présente d’autre part une série de projets de 
prévention et de promotion de la santé dans ce 

domaine, mis en œuvre de manière coordon-
née par divers acteurs du social et de la santé, 
et ce dans souci de qualité aussi bien en termes 
d’efficacité qu’en termes d’efficience. Bien sûr 
tout n’est pas parfait, les obstacles et les réti-
cences existent, mais dans l’ensemble il appa-
raît que la prévention et la promotion de la san-
té dans le domaine des maladies chroniques 
non transmissibles est, dans notre pays, en 
marche.

En tant que président du Conseil de fonda-
tion de Promotion Santé Suisse, je suis particu-
lièrement heureux que les collaborateurs/trices 
de la Fondation puissent apporter leur contribu-
tion dans ce domaine. Je profite de cette occa-
sion pour les remercier chaleureusement de 
leur engagement. 

Avant-propos

Guido Graf, Président du Conseil de Fondation de Promotion Santé Suisse

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



31

La Suisse a su donner, de manière exception-
nelle, des années à la vie de ses concitoyens, se 
hissant à la deuxième place mondiale derrière 
le Japon. Elle doit cette performance à de nom-
breux atouts, sa santé économique et sociale 
tout d’abord, son haut niveau d’éducation, une 
sécurité sociale performante et solide et son 
système de santé hautement efficace. Mais si les 
Suisses bénéficient d’une très longue espérance 
de vie, meilleure que tous les autres Européens, 
ils n’ont pas la chance aujourd’hui de pouvoir 
profiter de ces années supplémentaires en aus-
si bonne santé que plusieurs de leurs voisins. 
Les Suédois de 65 ans, par exemple, bénéficient 
de plus de 16 années de vie supplémentaires en 
bonne santé, alors que les Suisses en ont moins 
de 11, derrière les Norvégiens, les Irlandais, les 
Espagnols, les Allemands, les Danois, et les 
Français. Nous ne devançons, parmi nos pays 
 limitrophes que les Italiens et les Autrichiens. 
Nous savons prolonger la vie des Suisses, grâce 
à un système de santé qui apporte à nos conci-
toyens des soins de très haute qualité, mais nous 
ne parvenons pas à les maintenir suffisamment 
en bonne santé aussi longtemps que d’autres. 
Ne pourrions-nous pas mieux faire pour arriver 

à un âge avancé en meilleure forme, autonomes 
et sans incapacités majeures ? Si l’espérance de 
vie est un bon indicateur de la qualité du sys-
tème de soin, on peut dire que l’espérance de 
vie sans incapacité est un bon indicateur du sys-
tème de santé dans son ensemble et notam-
ment de la qualité des politiques de prévention 
d’un pays. En effet, pour arriver après 65 ans 
sans incapacités, il aura fallu déployer des ef-
forts de prévention auparavant, et avoir su les 
maintenir tout au long de la vie. Ce livre cherche 
et propose des solutions pour renforcer les 
 politiques de prévention et de santé publique 
en Suisse, dans différents domaines relatifs aux 
maladies non transmissibles, à la santé men-
tale, à la prévention du tabagisme, la santé 
orale, mais aussi à des maladies chroniques in-
duites par des infections, comme le cancer du 
col de l’utérus et la vaccination contre le HPV, 
pour ne citer quelques exemples, tellement cet 
ouvrage est riche et complet.

Bien sûr, la prévention passe par l’adoption 
par les citoyens de comportements qui leur sont 
bénéfiques pour leur santé. Il faut continuer de 
lutter sans relâche contre la consommation 
 excessive d’alcool, l’addiction au tabac fumé, 

Considerations introductives – 
Donner de la vie aux années

Antoine Flahault, Professeur de santé publique
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l’excès de sédentarité et la faible activité phy-
sique, les régimes diététiques insalubres, car 
tout cela concourt à augmenter les facteurs de 
risques cardio-vasculaires, respiratoires, de ma-
ladies chroniques, de cancers et même de ma-
ladies mentales. Mais la prévention n’est pas 
qu’une affaire de responsabilité individuelle. 
Elle trouve ses racines dans l’environnement 
dans lequel nous vivons, la qualité de l’air que 
nous respirons, de l’eau que nous buvons, du 
bruit qui nous entoure, de la voirie et des in-
frastructures dont on peut bénéficier dans nos 
villes et nos campagnes. La prévention en san-
té doit combattre aussi les inégalités sociales, 
qui conditionnent malheureusement certains 
de nos comportements, d’addiction, d’alimen-
tation, notre niveau d’éducation aussi, et notre 

environnement de vie, nos modes de mobilités, 
nos pratiques d’activités physiques et sportives.

Cet ouvrage va devenir une véritable réfé-
rence pour les responsables politiques et les pra-
ticiens qui œuvrent au quotidien pour amélio-
rer la santé de nos concitoyens. Il fera date en 
Suisse mais aussi à l’étranger car on scrute tou-
jours de près les initiatives venant de pays qui se 
classent parmi les champions des classements 
internationaux en la matière. 

La Suisse s’est hissée sur le podium du clas-
sement mondial des pays vis-à-vis de l’espé-
rance de vie, souhaitons désormais qu’elle 
 ambitionne de monter également sur les pre-
mières marches de l’espérance de vie en bonne 
santé !
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1.1 Einleitung

Der Begriff chronische Krankheit wird nicht 
einheitlich verwendet, jedoch gilt die Zeit oft 
als das definierende Element: Eine chronische 
Krankheit hat eine längere Dauer als eine aku-
te Krankheit und es besteht nur eine begrenz-
te Aussicht auf Heilung [1]. Im Übrigen sind 
chronische Krankheiten sehr unterschiedlich: 
Sie können mit einem akuten Ereignis begin-
nen, wie zum Beispiel ein Schlaganfall mit 
 bleibenden Lähmungen, sie können schub-
weise schlechter werden, wie im Fall einer 
Multiplen Sklerose, sie können auch lange Zeit 
asymptomatisch sein und erst in einem 
Spätstadium den Menschen behindern, wie 
eine chronisch obstruktive Lungenkrankheit 
[2]. Unterscheiden kann man die Krankheiten 
auch danach, ob sie durch eine Infektion – 
 Viren, Bakterien oder andere Erreger – über-
tragen werden oder durch andere Faktoren 
hervorgerufen werden. Letztere werden als 
nichtübertragbare Krankheiten (engl. non-com-
municable diseases, kurz NCD) zusammenge-
fasst, deren Ursachen und auch Krankheits-
folgen oft vielschichtig und komplex sind. Oft 

gehen körperliche und psychische Symptome 
nebeneinander her.

Da diese Erkrankungen im Alter vermehrt 
auftreten, steht auch das Thema der Multimorbi-
dität, der gleichzeitigen Erkrankung an mehre-
ren Krankheiten, im Vordergrund. Gemäss einer 
Studie von Reich [3] hatten im Jahr 2013 76,6 % 
aller untersuchten Personen ab 65 Jahren – Ver-
sicherte der Helsana Krankenkasse – zwei oder 
mehr chronische Erkrankungen. Im Durchschnitt 
wurden pro Person 4,1 Erkrankungen gefunden. 
Multimorbidität „ging einher mit einer Verdop-
pelung der Spitaldauer und einer Zunahme der 
durchschnittlichen Anzahl Konsultationen um 
fast das Vierfache pro Jahr. Die Kosten der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung bei Per-
sonen mit Multimorbidität fielen 5–6 Mal höher 
aus“ [3]. Multimorbidität ist eine besondere He-
rausforderung für das Gesundheitssystem, da ein 
deutlich höherer Koordinationsbedarf besteht. 
Unter anderem ist die Einnahme mehrerer Me-
dikamente wegen unerwünschter Interaktionen 
genau zu kontrollieren [3].

Über den Stand der nichtübertragbaren, 
chronischen Krankheiten in der Schweiz soll 
dieses Kapitel Auskunft geben. Es wird vorerst 

1 
Chronische, nichtübertragbare 
 Krankheiten in der Schweiz  – 
 Krankheitslast, volkswirtschaftliche 
Kosten und Risikofaktoren

Maladies chroniques non transmissibles en Suisse: 
point de la situation

Monika Diebold

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



36 Allgemeines/Géneralités

darauf eingehen, was eine chronische Krankheit 
für die Betroffenen und ihre Angehörigen be-
deuten kann, anschliessend werden – basierend 
auf internationalen Zahlen der sogenannten 
Krankheitslast – die schwerwiegendsten chroni-
schen, nichtübertragbaren Einzelerkrankungen 
in ihrem Vorkommen und ihren volkswirtschaft-
lichen Kosten für die Schweiz sowie ihren haupt-
sächlichen bekannten Risikofaktoren vorge-
stellt. Ein Fazit schliesst das Kapitel ab.

1.2 Bedeutung einer 
chronischen Erkrankung für die 
Betroffenen und Angehörigen

Eine chronische Erkrankung hat häufig eine 
grosse Bedeutung im Leben der Betroffenen 
und ihrer Angehörigen. Sie kann Lebensziele 
durchkreuzen, sie macht die Vergänglichkeit 
des Lebens bewusst, und sie kann auf verschie-
densten Ebenen behindern und Leiden verur-
sachen. Andererseits können die Betroffenen 
mit vorbestehenden oder neuen Ressourcen 
lernen, mit ihrer Krankheit zu leben. So können 
sie trotz der Erkrankung eine hohe Lebensqua-
lität erleben.

Der Beginn einer chronischen Erkrankung 
wird oft als Schock beschrieben. Die Betroffe-
nen und ihre Angehörigen werden aus ihrem 
Alltag herausgerissen und erleben eine grosse 
Unsicherheit. Gerade in der Anfangsphase fällt 
es oftmals schwer, Informationen aufzuneh-
men, was beim Kontakt mit Gesundheitsper-
sonal zu Missverständnissen führen kann. Viel-
fach werden bei einer chronischen Erkrankung 
auch mehrere Therapien notwendig. Es ergibt 
sich ein „Auf und Ab“ zwischen besserer und 
schlechterer Gesundheit, auch zwischen Akzep-
tieren und Sichauflehnen oder Resignieren.

Wichtig ist für erkrankte Personen die Inte-
gration der Erkrankung in den Alltag. Verluste 
der eigenen Rolle (beruflich, sozial) werden 
schmerzlich empfunden. Viele erkrankte Perso-
nen orientieren sich neu, entwickeln eigene 
Strategien, mit der Erkrankung umzugehen, 

und werden im Laufe der Zeit zu Expertinnen 
und Experten im Selbstmanagement. Sie kön-
nen dadurch möglicherweise ihre Autonomie 
und (Selbst-)Kontrolle besser erhalten oder zu-
rückgewinnen. Je nach Art der Erkrankung spie-
len zudem eine Stigmatisierung oder eigene 
Schuldgefühle eine erhebliche Rolle für die 
 Beeinträchtigung der Lebensqualität.

Die Informationssuche ist bei den oft kom-
plexen Erkrankungen schwierig. Aus dem Ge-
sundheitssystem kommen für viele Patientin-
nen, Patienten und ihre Angehörigen manchmal 
unverständliche, mehrdeutige oder wider-
sprüchliche Informationen, die eingeordnet 
werden müssen. Eine unklare Krankheitsur-
sache, wie zum Beispiel chronische Schmerzen 
ohne Diagnose, kann zu langen Suchen („Odys-
seen“) nach einer klaren Diagnose oder Thera-
pie führen. Dabei werden unter Umständen 
grosse finanzielle Ressourcen eingesetzt, da vie-
le nicht schulmedizinische Therapien durch die 
Krankenversicherung nicht bezahlt werden [4]1.

1.3 Bedeutung der chronischen, 
nichtübertragbaren 
Erkrankungen für die 
Gesellschaft

1.3.1 Die „Burden of Disease“ 
(Krankheitslast)

Die Summe der durch eine Krankheit beein-
trächtigten Lebensjahre und der verlorenen Le-
bensjahre bezogen auf die potenzielle Lebens-
erwartung wird international als Krankheitslast 
(Burden of Disease) bezeichnet. Das Mass die-
ser Krankheitslast, das im englischen als DALY 
(Disease-adjusted Life Year) bezeichnet wird, 
kann als das „Entgehen von gesunden Lebens-
jahren“ interpretiert werden.

1 Dieser ganze Abschnitt entspricht weitgehend einer 
Adaptation und Zusammenfassung der Informa-
tionen im Nationalen Gesundheitsbericht 2015 
„Gesundheit in der Schweiz – Fokus chronische 
Erkrankungen“ [4].
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Um zu schätzen, welche Krankheitslast chro-
nische Erkrankungen haben, muss man also 
nicht nur wissen, wie viele Personen wie lange 
mit einer chronischen Krankheit leben, sondern 
auch, wie viele an einer chronischen Krankheit 
vorzeitig verstorben sind, d. h. zu einem Zeit-
punkt, wo sie ihre potenzielle Lebenserwartung 
nicht erreicht haben.

Eine Schätzung, wie viele Lebensjahre welt-
weit nicht in Gesundheit gelebt werden konn-
ten, wurde erstmals im Jahr 1990 in der Studie 
zur „Global Burden of Disease“ (globale Krank-
heitslast) durchgeführt. Diese Studie wurde 
seither mehrmals von der Weltgesundheitsor-
ganisation und dem Institute for Health Metrics 
and Evaluation sowie weiteren akademischen 
Partnern aktualisiert [5].

1.3.2 Häufigkeit und Krankheitslast 
in der Schweiz

Zur Häufigkeit gibt es Daten der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung, die aussagen, 
dass 2017 2,3 Millionen Personen in der Schweiz 
mit einer chronischen Erkrankung lebten2, 2012 
waren es noch knapp 2,2 Millionen.

Betrachtet man die Krankheitslast für die 
Schweiz, stellt sich die Aufteilung nach Katego-
rien von Ursachen im Jahr 2019 wie in Abbil
dung 1-1 dar.

Es wird erkennbar, dass der allergrösste Teil 
(86 %) der DALYs in der Schweiz den nichtüber-
tragbaren Krankheiten zugeschrieben wird, 
nämlich allen ausser den Unfällen und den 
übertragbaren, mütterlichen und neonatalen 
Krankheiten. Von den nichtübertragbaren 
Krankheiten nehmen Krebserkrankungen mit 
18 %, Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 14 % 
und muskuloskelettale Erkrankungen mit 12 % 
den grössten Anteil ein. Diese drei Kategorien 
zeigen auch, dass nicht alle Krankheiten, die in 

2 Diese Zahl bezieht nur Personen ein, die in Privat-
haushalten wohnen: https://www.bfs.admin.ch/bfs/
de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.asset-
detail.7586011.html (abgerufen am 05. Oktober 
2020)

dieser Grafik dargestellt sind, lebensbedrohlich 
sind. Unter den muskuloskelettalen Krankhei-
ten sind zum Beispiel Rücken- und Nacken-
schmerzen enthalten, die sehr oft zu einer Be-
einträchtigung der Gesundheit, aber kaum je 
zum Tode führen. Im Gegensatz dazu haben 
viele Krebskrankheiten und auch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oft einen tödlichen Aus-
gang, durch den Lebensjahre „verloren“ gehen.

1.3.3 Volkswirtschaftliche Kosten

Eine andere Möglichkeit, die Bedeutung be-
stimmter Krankheiten für die Gesellschaft zu 
bestimmen, ist eine Schätzung der volkswirt-
schaftlichen Kosten, die sie verursachen. Dabei 
unterscheidet man üblicherweise direkte Kosten 
und indirekte Kosten.

Direkte Kosten sind die Kosten der Behand-
lung einer Krankheit, also Spitalaufenthalte, 
ambulante Behandlungen, Medikamente und 
Hilfsmittel (zum Beispiel Insulinspritzen oder 
-pumpen bei Diabetes mellitus), aber auch Kos-
ten wie zum Beispiel für Umbauten an Wohnun-
gen oder Hilfen im Haushalt. Indirekte Kosten 
enthalten vor allem Produktivitätsverluste, das 
heisst krankheitsbedingte Abwesenheiten und 
Minderproduktivität bei Anwesenheit bei der 
Arbeit (Präsentismus) oder auch vorzeitige Pen-
sionierungen. Zudem kann auch die entgange-
ne Zeit, die Angehörige oder weitere Personen 
für die informelle Pflege aufwenden, zu den in-
direkten Kosten gezählt werden. Es gibt eine 
dritte Kategorie Kosten, die sogenannten „in-
tangiblen Kosten“, die versuchen, Leid, Schmerz 
etc. als Kosten darzustellen. Auf diese wird hier 
nicht weiter eingegangen.

Wieser et al. [6] haben versucht, die volks-
wirtschaftlichen Kosten der nichtübertragbaren 
Krankheiten zu schätzen und kommen zum 
Schluss, dass sie im Jahr 2011 einen Anteil von 
80%3 an den gesamten Gesundheitsausgaben 

3 nach einem Ansatz, der auf Datenberechnungen 
basierte (daneben gab es eine literaturbasierte 
Schätzung)

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.assetdetail.7586011.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.assetdetail.7586011.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.assetdetail.7586011.html


38 Allgemeines/Géneralités

von 64,6 Mrd. CHF aufwiesen. Auch wenn die 
Zahlen nicht mehr neu sind, wird damit deut-
lich, dass die Kosten der nichtübertragbaren 
Krankheiten eine erhebliche Bedeutung haben.

1.3.4 Risikofaktoren

Die Entstehung der chronischen nichtübertrag-
baren Krankheiten wird von diversen Faktoren 
beeinflusst. Das Modell der Gesundheitsdeter-
minanten von Dahlgren und Whitehead aus 
dem Jahr 1991 [7] wird auch heute noch oft her-
beigezogen, wenn es darum geht, verschiedene 
Ebenen von Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit zu zeigen (Abbildung 1-2).

Einflussfaktoren können die Gesundheit be-
günstigen (Ressourcen respektive Schutzfakto-
ren) oder beeinträchtigen (Belastungen respek-
tive Risikofaktoren). Nur die Risikofaktoren, 
die im persönlichen Verhalten begründet sind 
(sogenannte Lifestyle-Faktoren) werden hier 
beschrieben, da sie der Gesundheitsförderung 
zugänglich sind. Andere, wie die sozialen, wirt-

übertragbare, mütterliche  
und neonatale  

Erkrankungen, 4 %

Krebserkrankungen, 18 %

Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, 14 %

muskuloskelettale  
Erkrankungen, 12 %

psychische Störungen, 9 %
neurologische  

Erkrankungen, 8 %

Diabetes mellitus und 
Nierenerkrankungen, 5 %

chronische  
Lungenerkrankungen, 4 %

Erkrankungen des  
Verdauungstraktes, 3 %

Erkrankungen 
der Haut, 3 %

Erkrankungen der 
Sinnesorgane, 2 %

Störungen durch Alkohol  
und andere Drogen, 3 %

Unfälle, 10 %

andere, nicht übertragbare  
Erkrankungen, 7 %

Abbildung  1-1: Anteile an DALYs (entgangene gesunde Lebensjahre), 2019, Schweiz. Quelle: Global 
Burden of Disease Collaborative Network, 2020 [5], abgerufen am 20.10.2020.

schaftlichen, ökologischen und kulturellen 
Rahmenbedingungen, die Lebens- und Ar-
beitsbedingungen, das soziale Umfeld oder 
persönliche Faktoren wie Erbanlagen, Alter 
und Geschlecht, sind dies nicht (vgl. Determi-
nantenmodell in Abbildung 1-2). Dabei dürfen 
die Faktoren auf anderen Ebenen, deren Beein-
flussung oft gesellschaftliche und politische 
Entscheide erfordert, nicht vergessen gehen. 
So ist bekannt, dass sozioökonomische Unter-
schiede einen erheblichen Einfluss auf die Ge-
sundheit haben, der auch zur Verminderung 
der Lebenserwartung beiträgt.

Bei den hier vorwiegend beschriebenen 
 Risikofaktoren werden Verhaltensweisen von 
physiologischen Faktoren wie Übergewicht, 
Hypertonie, Diabetes etc. unterschieden. Letz-
tere sind bereits Folgen der lebensstilbezoge-
nen Gesundheits- und Risikofaktoren. Nicht zu-
letzt besteht für jede Person die Möglichkeit, 
mit Ressourcen, d. h. Faktoren, die die Gesund-
heit positiv beeinflussen, ihre Gesundheit zu 
fördern und den Risiken entgegenzuwirken.
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1.4 Einzelne Erkrankungen mit 
der grössten Krankheitslast in 
der Schweiz

In Tabelle 1-1 sind auf der Ebene der Einzeler-
krankungen (im Gegensatz zu Abbildung 1-2) 
die wichtigsten nichtübertragbaren Erkrankun-
gen aufgeführt, d. h. diejenigen, die gemäss der 
„Global Burden of Disease“ mit der grössten 
Anzahl „verlorener gesunder Lebensjahre“ 
(DALYs) pro 100 000 Personen der Bevölke-
rung in der Schweiz einhergehen.

Tabelle 1-1 zeigt, dass auch zwei psychische 
Krankheitsbilder in diese Gruppe gehören, 
nämlich Depressionen und Angststörungen. 
Weitere Informationen zu diesen beiden Krank-
heitsbildern sind in Kap. 22 zu finden. In den 
folgenden Abschnitten werden für alle übrigen 
Erkrankungen, die in der Tabelle aufgeführt 
sind, in absteigender Reihenfolge der Krank-
heitslast deren Häufigkeit in der Schweiz, die 
volkswirtschaftliche Bedeutung und die Risiko-
faktoren beschrieben.

1.4.1 Ischämische Herzkrankheiten

Ischämische bzw. koronare Herzkrankheiten sind 
gekennzeichnet durch eine Verengung oder 
 einen Verschluss der Gefässe, die das Herz mit 
Blut und dadurch mit Sauerstoff versorgen. Am 

Abbildung 1-2: Determinanten-
modell nach Dahlgren & White-
head (1991) [7]. Quelle: Bundes-
amt für Gesundheit (BAG) & 
Schweizerische Konferenz der 
kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und –direktoren, Hrsg. 
Nationale Strategie Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten 
(NCD-Strategie). 2017–2024. 
Bern: Bundesamt für Gesund-
heit (BAG); 2016. S. 19.

häufigsten ist eine Arteriosklerose (Arterien-
verkalkung) und ein akuter Verschluss durch 
diese oder durch ein Blutgerinnsel die Ursa-
che. Wenn es zu einer Mangelversorgung des 
Herzmuskels kommt, drückt sich dies als 
 Angina pectoris (mit Enge und Schmerzen 
in der Brust4) oder – bei einem totalen Ver-
schluss – als Herzinfarkt aus. Folge können 
Herzrhythmusstörungen, eine Herzinsuffizi-
enz oder ein plötzlicher Herztod sein.

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
von 2017 geben 0,7 % der Männer und 0,3 % der 
Frauen an, in den vergangenen 12 Monaten 
 einen Herzinfarkt erlitten zu haben5. Gemäss 
Berechnungen des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatoriums (Obsan) betrug die Rate 
der neu aufgetretenen Herzinfarkte im jährli-
chen Durchschnitt von 2013–2018 knapp 227 
pro 100 000 Personen mit einem  Anstieg von 

4 Siehe dazu https://www.swissheart.ch/de/herz 
krankheiten-hirnschlag/erkrankungen/angina-pec 
toris.html (abgerufen am 29. Oktober 2020)

5 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti 
ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten.
html (abgerufen am 02. Oktober 2020)
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189 pro 100 000 seit der Periode 2002–20066. 
Der primäre Grund für den Anstieg ist die Alte-
rung der Bevölkerung. Seit 2006 sind die Todes-
fälle an Herzinfarkt fast um die Hälfte gesun-
ken, was dem medizinischen Fortschritt 
zugeschrieben werden kann7. Ischämische 
Herzkrankheiten führten im Jahr 2018 bei 55 
von 100 000 Männern und bei 25 pro 100 000 

6 https://ind.obsan.admin.ch/indicator/obsan/myo 
kardinfarkt (abgerufen am 10. Dezember 2021).

7 https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/myo-
kardinfarkt (abgerufen am 05. Oktober 2020)

Frauen zum Tode8. Daten zu Angina pectoris al-
lein konnten für die Schweiz nicht gefunden 
werden. In Deutschland gaben 3,7 % der Frau-
en und 6,0 % der Männer in den Jahren 
2014/2015 an, in den letzten 12 Monaten an ei-
ner ischämischen Herzkrankheit (Angina pec-
toris oder Herzinfarkt) gelitten zu haben [8].

8 Tabellen unter https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/
home/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/
sterblichkeit-todesursachen/spezifische.html (abge-
rufen am 06. Dezember 2021)

Tabelle  1-1: Wichtigste nichtübertragbare Krankheiten gemäss Burden of Disease (DALYs), 2019, 
Schweiz. Quelle: eigene Darstellung nach Global Burden of Disease Collaborative Network, 2020 [5].

Krankheiten DALYs*

ischämische Herzkrankheit 1726

Rücken- und Kreuzschmerzen** 1586

Luftröhren-, Bronchus- und Lungenkrebs** 887

Diabetes mellitus 814

Schlaganfall 787

Alzheimer und andere Demenzen 765

(Depressionen)*** (753)

Kopfschmerzen 689

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 685

(Angststörungen)*** (673)

Arthrose 465

Nackenschmerzen** 460

Dickdarm- und Enddarmkrebs** 459

Brustkrebs** 430

altersbedingter und anderer Hörverlust 395

Prostatakrebs** 346

chronische Nierenerkrankungen 346

* DALYs (entgangene gesunde Lebensjahre): Raten pro 100 000 Personen der Bevölkerung

** Die Kategorien Rücken-, Kreuz- und Nackenschmerzen (total 2046 DALYs) und die vier wichtigsten Krebsarten 
(total 2122 DALYs) werden bei der Beschreibung im Text je in einen Abschnitt integriert.

*** Erkrankungen in Klammern werden im Buchteil „Psychische Gesundheit“ (Kap. 22) beschrieben.
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Volkswirtschaftliche Kosten

Herz-Kreislauf-Krankheiten – darunter ischä-
mische Herzkrankheiten – sind am teuersten für 
das Gesundheitssystem (15,9 % der Kosten) 
 gemäss einer Studie von Wieser et al. [6]. Für 
die ischämischen Herzkrankheiten (akutes Ko-
ronarsyndrom) geht diese Studie von 2765 Mio. 
CHF bei den direkten und 557 Mio. CHF bei 
den indirekten Kosten aus.

Risikofaktoren

Als lebensstilabhängige Hauptrisikofaktoren 
für ischämische Herzkrankheiten gelten Rau-
chen, ungünstige Ernährung, Bewegungsman-
gel, Stress, Übergewicht, Bluthochdruck, un-
günstige Verteilung der Blutfette und Diabetes. 

1.4.2 Rücken-, Kreuz- und 
Nackenschmerzen

Rücken- und Kreuzschmerzen gehören zu den 
verbreitetsten Schmerzen in der Bevölkerung. 
Gemäss der Global-Burden-of-Disease-Studie 
sind sie mit der zweithöchsten Krankheitslast in 
der Schweiz assoziiert. Chronische Nacken-
schmerzen kommen oft gemeinsam mit Rü-
cken- und Kreuzschmerzen vor. Diese Schmerz-
lokalisationen sind auch stark mit der 
psychischen Befindlichkeit assoziiert, vor allem 
mit Depressionen.

Im grössten Teil der Fälle sind Rücken-
schmerzen auf muskuläre Verspannungen oder 
Bindegewebsprobleme zurückzuführen, jedoch 
sind zum kleinen Teil spezifische Ursachen wie 
Bandscheibenvorfälle oder ein zu enger Spinal-
kanal, daneben verschiedene seltene Ursachen 
wie Morbus Bechterew, Knochenbrüche bei 
 Osteoporose, Stoffwechselerkrankungen oder 
entzündliche Geschehen vorhanden9.

9 https://www.rheumaliga.ch/rheuma-von-a-z/rue-
ckenschmerzen (abgerufen am 06. Oktober 2020)

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
von 2017 gaben 43 % der Bevölkerung in Privat-
haushalten in der Schweiz an, in den letzten vier 
Wochen an Rücken- oder Kreuzschmerzen 
 gelitten zu haben, bei Frauen sind es 49 %, bei 
Männern 38 %. Starke Rückenschmerzen waren 
bei 8 % der Bevölkerung vorhanden. Der Anteil 
der Personen mit starken Rückenschmerzen hat 
über die letzten 25 Jahre abgenommen.

In derselben Befragung wurde auch nach 
Nacken-, Schulter- und Armschmerzen gefragt. 
Ein Anteil von 39 % der Befragten bejahte, sol-
che gehabt zu haben. Stark waren sie bei 8 % der 
Bevölkerung. Zwischen 2012 und 2017 zeigte 
sich eine leichte Zunahme.

Eine Längsschnitt-Untersuchung von 1986 
bis 2008 bei Erwachsenen zwischen 27 und 
50 Jahren von Angst et al. [9] zeigte, dass bei 
67 % der Untersuchten in dieser Zeitspanne 
mindestens einmal Kreuzschmerzen, bei 55 % 
Nackenschmerzen auftraten.

Gemäss der Studie „Health Behaviour in 
School-aged Children“ (HBSC) traten 2018 bei 
12 % der 15-jährigen Jungen und bei 19 % der 
gleichaltrigen Mädchen mehrmals wöchentlich 
oder täglich in den letzten sechs Monaten 
 Rückenschmerzen auf [10].

Volkswirtschaftliche Kosten

Chronische Rücken-, Kreuz- und Nacken-
schmerzen haben beträchtliche gesellschaftliche 
Kosten zur Folge, dies z. B. durch Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen, krankheitsbe-
dingte Arbeitsabwesenheiten oder Präsentismus 
(Anwesenheit bei der Arbeit mit reduzierter Pro-
duktivität bei einer Krankheit).

Eine Gesamtschätzung von Wieser et al. [6] 
ergab Kosten von ungefähr 11 Mrd. CHF für 
 Rückenschmerzen. Dabei wurden direkte (3755 
Mio.) und – bei diesem Krankheitsbild besonders 
hohe – indirekte Kosten (7460 Mio.) berechnet.

Die Studie schätzte, dass die Kosten der mus-
kuloskelettalen Erkrankungen im Jahr 2011 den 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.rheumaliga.ch/rheuma-von-a-z/rueckenschmerzen
https://www.rheumaliga.ch/rheuma-von-a-z/rueckenschmerzen


42 Allgemeines/Géneralités

zweitgrössten Anteil (13,5 %) nach den Herz-
Kreislauf-Krankheiten ausmachten. Bei den 
muskuloskelettalen Krankheiten sind ein Gross-
teil Rücken-, Kreuz- und Nackenschmerzen, die 
wegen ihrer Häufigkeit sehr ins Gewicht fallen.

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren von Rückenschmerzen sind 
oft bewegungsassoziiert (mangelnde Bewe-
gung, nicht ergonomische Bewegungen/Sitz-
positionen, wiederholt monotone Bewegungen, 
Heben schwerer Lasten etc.), daneben gelten 
Übergewicht und psychosoziale Risikofakto-
ren/Stress als besonders wichtig. Nacken- und 
Schulterschmerzen zeigen sehr oft eine Assozi-
ation mit Kopfschmerzen [11] (siehe Kap. 1.4.7).

1.4.3 Vier Krebserkrankungen 
mit der grössten Krankheitslast

Im Schweizerischen Krebsbericht 2015 ist fest-
gehalten: „Krebs ist der Oberbegriff für eine 
grosse Gruppe von Krankheiten, die jeden Teil 
des Körpers betreffen können. Andere ge-
bräuchliche Begriffe sind bösartige Tumore und 
maligne Neoplasmen. Ein bestimmendes Merk-
mal von Krebs sind abnorme Zellen, die über 
die üblichen Gewebe- oder Organgrenzen hin-
auswachsen und in angrenzende Gewebe ein-
dringen (infiltrieren) oder sich auf andere, zum 
Teil entfernt liegende Organe ausbreiten kön-
nen (Metastasierung)“ [12].

Häufigkeit

In der Schweiz erkrankten 24 154 Männer und 
20 051 Frauen im Jahr 2017 neu an Krebs, oder 
428 pro 100 000 Einwohner bzw. 329 pro 
100 000 Einwohnerinnen10. Bei den Krebs arten 
sind Lungenkrebs (inkl. Bronchien- und Luftröh-
renkrebs), Dickdarmkrebs (inkl. Krebs des End-

10 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti-
ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/
krebs.html (abgerufen am 18. November 2020)

darmes), Brustkrebs sowie Prostatakrebs dieje-
nigen, die mit der grössten Krankheitslast 
(DALYs, siehe oben) einhergehen. Die Auswahl 
und die Reihenfolge entsprechen der Krank-
heitslast und sind deshalb nicht ganz überein-
stimmend mit dem häufigsten Neuauftreten der 
Krebsarten. So ist 2017 Prostatakrebs die häu-
figste Krebs-Neuerkrankung beim Mann, Brust-
krebs die häufigste bei der Frau. Anschliessend 
folgen Lungen- und Dickdarmkrebs. Die Diffe-
renzen sind vor allem auf die Unterschiede in der 
Überlebenswahrscheinlichkeit der verschiede-
nen Krebskrankheiten zurückzuführen.

Lungenkrebs

Lungenkrebs11 ist 2017 bei Männern mit 35,2 
Todesfällen pro 100 000 Einwohner/Jahr die 
häufigste und bei Frauen mit 19,0 Todesfällen 
pro 100 000 Einwohnerinnen die zweithäufigs-
te Krebstodesursache. Bei den Neuerkrankun-
gen handelt es sich bei Männern um die zweit-
häufigste (49,6 Neuerkrankungen pro 100 000 
Einwohner12) und bei Frauen um die dritthäu-
figste Krebskrankheit (29,9 Neuerkrankungen 
pro 100 000 Einwohnerinnen). Die Neuerkran-
kungsrate nimmt bei Männern bis zum 84. Al-
tersjahr und bei Frauen bis zum 79. Altersjahr 
zu, die Sterberate bis zum 84. Altersjahr bei 
Männern und bis zum 79. Altersjahr bei Frauen. 
Bei den Männern nehmen die Neuerkrankungs- 
und Sterberaten seit 1988 ab (–34 % resp. –47%), 
während bei den Frauen beide Raten zuneh-
men (+87 % resp. +75%).

11 Siehe Webseite des Bundesamtes für Statistik: 
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti 
ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/
krebs/spezifische.html (abgerufen am 18. November 
2020).

12 Standardisierte Raten (europäische Bevölkerung), 
jährlicher Durchschnitt 2013–2017: https://www.bfs.
admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/
gesundheitszustand/krankheiten/krebs/spezifische.
assetdetail.14816232.html (abgerufen am 18. Novem-
ber 2020).
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Dickdarmkrebs

Dickdarmkrebs13 ist bei beiden Geschlechtern 
die 2017 dritthäufigste Krebstodesursache (15,5 
Todesfälle (Männer) resp. 9,5 Todesfälle (Frau-
en) pro 100 000 Einwohner/innen14. Bei Män-
nern ist es mit 45,6 Neuerkrankungen pro 
100 000 Einwohner die dritthäufigste, bei 
Frauen mit 29,7 Neuerkrankungen pro 100‘000 
Einwohnerinnen die zweithäufigste Krebs-
krankheit. Die Neuerkrankungs- und Sterbera-
ten nehmen mit zunehmendem Alter zu. Seit 
2008 ist eine leichte Abnahme der Neuerkran-
kungsraten feststellbar. Seit 1988 haben die 
Sterberaten um 45 % bei Männern und um 41 % 
bei Frauen  abgenommen.

Brustkrebs

Bei Frauen handelt es sich bei Brustkrebs15 um 
die häufigste Krebskrankheit 2017 mit 111,8 
Neuerkrankungen pro 100 000 Einwohnerin-
nen. Brustkrebs ist fast eine von drei Krebsneu-
erkrankungen und nahezu einer von fünf Krebs-
todesfällen (19,7 Todesfälle pro 100‘000 Ein-
wohnerinnen). Diese Krebsart kann bereits 
häufiger in einem jüngeren Alter als andere 
Krebsarten auftreten. Nachdem die Neuerkran-
kungsrate von Brustkrebs zwischen 1988 und 
2002 angestiegen ist, ist sie seither stabil. Dem-
gegenüber hat die Sterberate seit 1988 kontinu-
ierlich abgenommen.

13 Siehe Webseite des Bundesamtes für Statistik: 
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti 
ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/
krebs/spezifische.html (abgerufen am 18. November 
2020)

14 Standardisierte Rate (europäische Bevölkerung), 
jährlicher Durchschnitt 2013–2017: https://www.bfs.
admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/
gesundheitszustand/krankheiten/krebs/spezifische.
assetdetail.14816232.html (abgerufen am 18. Novem-
ber 2020)

15 Siehe Webseite des Bundesamtes für Statistik: 
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti 
ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/
krebs/spezifische.html (abgerufen am 18. November 
2020)

Prostatakrebs

Prostatakrebs16 stellt bei Männern die häufigs-
te Krebskrankheit mit 116,1 Neuerkrankungen 
pro 100 000 Einwohner und die zweithäufigs-
te krebsbedingte Todesursache (20,8 Todesfäl-
le pro 100 000 Einwohner) dar. Er betrifft vor 
allem Männer in fortgeschrittenem Alter. Die 
Neuerkrankungsraten sind zwischen 1988 und 
2008 stark gestiegen (+51%), seither nehmen 
sie wieder ab. Die Sterberate hat seit 1988 kon-
tinuierlich abgenommen (–47 % zwischen 1988 
und 2017).

Volkswirtschaftliche Kosten

Die Studie von Wieser et al. [6] schätzt für das 
Jahr 2011 die direkten Kosten aller Krebsarten 
auf 5018 Mio. CHF, deren indirekte Kosten auf 
5849 Mio. CHF.

Zu den direkten Kosten gibt es Schätzungen 
für die einzelnen Krebsarten (je in Mio. CHF):
 • Lunge: 721
 • Dickdarm: 945
 • Brust: 422
 • Prostata: 433

Risikofaktoren

Alterung und genetische Disposition sind 
schlecht beeinflussbar, jedoch wichtige Fakto-
ren bei der Krebsentstehung. Bei den lebens-
stilbedingten Faktoren sind Rauchen, erhöhter 
Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und unge-
sunde Ernährung mit folgendem Übergewicht 
die wichtigsten Risikofaktoren für Krebs im 
Allgemeinen. Dabei verursacht Rauchen den 
weitaus grössten Anteil der Todesfälle an 
 Lungenkrebs.

16 Siehe Webseite des Bundesamtes für Statistik zum 
Jahr 2016: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/
statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/krank 
heiten/krebs/spezifische.html (abgerufen am 
18. November 2020).
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Lungenkrebs wird neben dem Tabakkonsum 
durch Exposition gegenüber Radon17, verschie-
denen Luftschadstoffen und Strahlen gefördert. 
Dickdarmkrebs ist im Bereich des Lebensstils 
mit einer ungesunden Ernährung (speziell 
 rohes und verarbeitetes Fleisch) und Überge-
wicht, mit Bewegungsmangel, Alkoholkonsum, 
Tabakkonsum und Exposition gegenüber Rönt-
gen- und Gammastrahlen assoziiert. Verhal-
tensbedingte Risikofaktoren für Brustkrebs 
sind die Einnahme der Antibabypille sowie 
Hormonbehandlungen in der Menopause, Al-
koholkonsum, Überernährung sowie mangeln-
de Bewegung, Röntgen- und Gammastrahlen. 
Tabakkonsum erhöht möglicherweise das Risi-
ko für Brustkrebs. Prostatakrebs hat nur wenige 
beeinflussbare Risikofaktoren: Eine kalziumrei-
che Ernährung erhöht das Risiko.

1.4.4 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Krankheit 
mit gestörtem Zuckerstoffwechsel. Es existie-
ren mehrere Subtypen, wobei Typ 1 und 
Typ 2 am häufigsten sind. Diabetes mellitus 
Typ 1 zeigt einen absoluten Insulinmangel. Bei 
dieser Erkrankung werden zunehmend die in-
sulinproduzierenden Zellen in der Bauchspei-
cheldrüse zerstört. Der Hintergrund kann eine 
autoimmune Reaktion sein, oft ist er aber auch 
nicht bekannt. Beim Diabetes mellitus Typ 2 
produzieren die Zellen in der Bauchspeichel-
drüse zwar übermässig viel Insulin, doch dieses 
kann im Körper nicht genügend wirken. Typ-
2-Diabetes kommt vor allem bei längerer Über-
ernährung von Personen vor, die aufgrund von 
vererbbaren und lebensstilbedingten Faktoren 
anfällig für die Krankheit sind. Es gibt weitere 
Subtypen des Diabetes mellitus, bekannt ist 
vor allem der Schwangerschaftsdiabetes bei 
Frauen.

17 Radon ist ein Edelgas, das aus dem Untergrund in 
Gebäude gelangen kann. Siehe dazu: https://www.
bag .admin .ch/bag /de/ home/gesund-leb en/
umwelt-und-gesundheit/strahlung-radioaktivitaet-
schall/radon.html (abgerufen am 22. Oktober 2020)

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
haben im Jahr 2017 5,4 % der Männer und 3,5 % 
der Frauen ab 15 Jahren angegeben, bei ihnen 
liege ein Diabetes mellitus (irgendein Subtyp) 
vor. 2007 waren es noch 4,0 %, bzw. 2,9 % ge-
wesen18. Die Zunahme kann zum grossen Teil 
auf die Alterung der Bevölkerung und die stär-
kere Verbreitung von Übergewicht zurück-
geführt werden. Es gibt vermutlich viele Perso-
nen, die ihre Diagnose nicht kennen. In einer 
Studie von 2001 (Sapaldia) wurde die Diagno-
se in 60 % der Fälle erst durch eine Messung in 
der Studie selbst entdeckt. Eine Studie mit 
Krankenversicherungsdaten der Helsana aus 
den Jahren 2006 und 2011 schätzte die jähr-
liche Zunahme der Zahl der Neuerkrankten auf 
0,58 %.

Die Verteilung von Typ 1 und Typ 2 zu be-
stimmen, kann schwierig sein in einer Befra-
gung, weil die Erkrankten sich nicht immer da-
rüber im Klaren sind. In einer Kohorte der Stadt 
Lausanne aus dem Jahr 2003 (CoLaus) hatten 
0,2 % der 35- bis 75-Jährigen einen Diabetes 
Typ 1 und 4.1 % einen Diabetes Typ 2. Es muss 
berücksichtigt werden, dass Diabetes Typ 2 mit 
dem Alter stark zunimmt und auch aufgrund 
der demografischen Entwicklung in den letzten 
Jahren in der ganzen Welt deutlich zugenom-
men hat.

Bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 15 Jah-
ren gaben 2018 0,3 % der Stichprobe der Befra-
gung „Health Behaviour in School-Aged Child-
ren“ (HBSC) an, dass bei ihnen ein Diabetes 
mellitus vorliege; etwas weniger gaben einen 
Diabetes Typ 1 als einen Typ 2 an19.20

18 https://ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/dia 
betes-alter-15 (abgerufen am 10. Dezember 2021). 

19 https://ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/dia 
betes-alter-14-15 (abgerufen am 10. Dezember 2021).

20 Ganzer Abschnitt zum Vorkommen nach Fürst und 
Probst-Hensch, 2020 [13], sowie Probst-Hensch, 
2020 [14].
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Volkswirtschaftliche Kosten

Wiederum ist es die Studie von Wieser et al. [6], 
die die Kosten für Diabetes mellitus schätzt und 
zwar die direkten Kosten auf 864 Mio. CHF und 
die indirekten Kosten (ohne Komplikationen an 
den grossen Gefässen) auf 2013 Mio. CHF.

Risikofaktoren

Beim Diabetes mellitus Typ 1 sind die Risiko-
faktoren bisher nicht geklärt. Es scheint sich um 
komplexe Interaktionen auf verschiedenen 
Ebenen zu handeln, wobei wahrscheinlich nur 
wenige der Prävention zugängliche Faktoren 
(v. a. Umweltfaktoren) entscheidend sind. Le-
bensstilassoziierte Risikofaktoren für einen 
 Diabetes mellitus Typ 2 sind vor allem chroni-
sche Überernährung und Bewegungsmangel 
mit Übergewicht. Zudem spielt der Tabakkon-
sum bei der Entstehung des Diabetes, wie auch 
bei den Folgeerkrankungen, eine Rolle. Mögli-
cherweise sind auch Schlafstörungen und Stress 
sowie weitere psychische Störungen (Depres-
sionen, Burn-out, Angststörungen) mit Diabe-
tes assoziiert [13, 14].

1.4.5 Schlaganfall

Der Schlaganfall gehört wie die ischämischen 
Herzkrankheiten zu den Kreislaufkrankheiten. 
Die Ursache ist ein akuter Unterbruch in der 
Sauerstoffversorgung des Hirngewebes, der in 
den meisten Fällen durch einen Durchblutungs-
mangel (Ischämie) oder eine Blutung (Hämor-
rhagie) ins Gehirn bedingt ist. Der Schlaganfall 
führt manchmal zu bleibender Behinderung 
mit Pflegebedürftigkeit oder auch direkt zum 
Tod. Nicht zuletzt sind Schlaganfälle – nach der 
Alzheimer-Erkrankung – die zweithäufigste 
 Ursache für eine Demenz.

Häufigkeit

Die Zahl der neu auftretenden Schlaganfälle in 
der Schweiz lag im Durchschnitt der Jahre 
2015–2019 bei Frauen bei 199,8 pro 100 000, 
bei Männern bei 292,4 pro 100 000. Über die 
letzten Jahre ist die Rate  stabil geblieben, hin-
gegen nahm die Letalität (Sterblichkeit) deut-
lich ab, von 24,8 % der Fälle im Jahr 2006 auf 
13,8 % im Durchschnitt der Jahre 2015–2019, 
was vermutlich vor allem auf Behandlungsfort-
schritte zurückzuführen ist21.

Volkswirtschaftliche Kosten

Die Studie von Wieser et al. [6] schätzt die di-
rekten Kosten zerebrovaskulärer Krankheiten 
(Krankheiten der Hirngefässe) auf 2089 Mio. 
CHF (auf Basis deutscher Kostengrundlagen), 
und die indirekten Kosten auf 1079 Mio. CHF. 
Dabei ist der Schlaganfall als weitaus grösster 
Kostenblock der zerebrovaskulären Krankhei-
ten anzunehmen.

Risikofaktoren

Ein Schlaganfall ist mit vielen ähnlichen Risi-
ken wie ein Herzinfarkt verbunden, das heisst, 
Tabakkonsum, unausgewogene Ernährung, Be-
wegungsmangel, Übergewicht, Diabetes Typ 2 
und Hypertonie sind zu beachten. Daneben sind 
Herzerkrankungen selber ein Risikofaktor für ei-
nen Schlaganfall, zum Beispiel bei Herzrhyth-
musstörungen. Zudem können übermässiger 
Alkoholkonsum oder die Einnahme der Antiba-
bypille das Risiko für einen Schlaganfall erhöhen.

1.4.6 Alzheimer und andere 
Demenzen

Eine Demenz bedeutet eine Abnahme der geis-
tigen Fähigkeiten in einem Ausmass, bei dem 
das alltägliche Leben beeinträchtigt wird. Die 

21 https://ind.obsan.admin.ch/indicator/obsan/hirn 
schlag (abgerufen am 10. Dezember 2021).
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Alzheimer-Demenz ist die häufigste Art der De-
menzen. Sie beruht auf Ablagerungen von soge-
nannten Plaques, die zu einem Funktionsausfall 
von Nervenzellen im zentralen Nervensystem 
führen. Demenz-Patientinnen und -Patienten 
werden vergesslich, sind oft verwirrt, verlieren 
die Orientierung und verändern sich in ihrer 
Persönlichkeit. Am zweithäufigsten kommen 
vaskuläre Demenzen, bedingt durch Gefäss-
veränderungen, vor. Drittens sind sekundäre 
Demenzen, verursacht durch Unfälle, andere 
Krankheiten wie Hirntumoren oder toxische 
Substanzen wie Alkohol beschrieben.

Häufigkeit

Im Factsheet „Prävalenzschätzungen zu De-
menzerkrankungen in der Schweiz“ des Büro 
Bass für das Bundesamt für Gesundheit22 wird 
das Vorkommen (Prävalenz) wie folgt beschrie-
ben: „Für die Schweiz liegen keine umfassenden 
epidemiologischen Studien zum Vorkommen 
von Demenzerkrankungen vor. Die Schätzun-
gen zur Anzahl Personen, die hierzulande an 
Demenz erkrankt sind, stützen sich hauptsäch-
lich auf ausländische Studien. […] Die am häu-
figsten verwendeten Schätzungen zur Prävalenz 
von Demenz stammen von der schweizerischen 
Alzheimervereinigung (ALZ) und basieren auf 
Prävalenzraten aus zwei europäischen Meta-
Studien. Gemäss diesen Schätzungen waren im 
Jahr 2017 in der Schweiz insgesamt 147 826 Per-
sonen von einer Demenzerkrankung betroffen. 
Aufgrund der demografischen Entwicklung hat 
die absolute Anzahl Personen mit Demenz in 
den letzten Jahren stetig zugenommen. Bei den 
unter 65-Jährigen sind nur wenige Personen von 
Demenz betroffen. Die meisten Menschen mit 
Demenz sind über 75 Jahre alt. Frauen sind häu-
figer von Demenz betroffen als Männer.“ Im Jahr 

22 https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/doku-
mente/nat-gesundheitsstrategien/nationale-dem 
enzstrategie/hf-daten/8_1_versorgungsmonitoring/
praevalenzschaetzung_demenz.pdf.download.pdf/
Pr%C3%A4valenzsch%C3%A4tzungen_Demenz.
pdf (abgerufen am 06. Oktober 2020)

2015 wurden 16,4 % aller Sterbefälle der Diag-
nose Demenz zugeordnet, auch hier ein grösser 
werdender Anteil in den letzten Jahren23.

Volkswirtschaftliche Kosten

Auf der Webseite des Bundesamtes für Gesund-
heit24 findet sich eine Schätzung der Kosten:
 • „Für die Schweiz liegen zwei grössere Stu-

dien mit Kostenschätzungen zu Demenzer-
krankungen vor, sie kommen allerdings zu 
unterschiedlichen Ergebnissen:

 – Gemäss einer im Auftrag von Alzheimer 
Schweiz erstellten Studie (2019) verur-
sachten Demenzerkrankungen im Jahr 
2017 volkswirtschaftliche Kosten in der 
Höhe von 11,8 Mrd. CHF25.

 – In einer Studie aus dem Jahr 2014 im Auf-
trag des Bundesamts für Gesundheit wer-
den für das Jahr 2011 volkswirtschaftliche 
Kosten in der Höhe von 4.2 Mrd. ermit-
telt.“[6].

Risikofaktoren

Die wichtigsten Risikofaktoren für Demenzen 
sind einer Intervention nicht zugänglich, näm-
lich Alter und familiäre Vorbelastung. Gemäss 
Baumgart et al. [15] gibt es indessen Hinweise, 
dass folgende beeinflussbaren Faktoren das 
 Risiko für Demenz vergrössern: Hirnverletzun-
gen, Adipositas oder Hypertonie im mittleren 
Alter, aktuelles Rauchen und Diabetes. Das 
 Risiko wird durch Bewegung und vermutlich 

23 „Sterbefälle mit registrierter Demenzerkrankung“, 
Factsheet Büro Bass, https://www.bag.admin.ch/
dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien 
/nationale-demenzstrategie/hf-daten/8_1_ver sor-
gungsmonitoring/FB1%20Sterbef%C3%A4lle% 
20mit%20Demenzerkrankung.pdf.download.pdf/
Sterbef%C3%A4lle_mit_Demenzerkrankung_DE.
pdf (abgerufen am 25. September 2020)

24 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-
und-statistiken/zahlen-fakten-demenz.html (abge-
rufen am 06. Oktober 2020)

25 https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/medien/bei 
trag/demenzkosten-in-der-schweiz (abgerufen am 
28. Juli 2021)
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durch eine mediterrane Diät oder durch kogni-
tives Training vermindert.

1.4.7 Kopfschmerzen

Unter Kopfschmerzen werden hauptsächlich 
die Krankheitsbilder Migräne und Spannungs-
kopfschmerzen zusammengefasst. Dazu kom-
men sekundäre Kopfschmerzen bei einem 
Übergebrauch von Schmerzmitteln und weite-
re Kopfschmerzen, die lebensgefährlich sein 
können (zum Beispiel bei Gefässveränderun-
gen). Bei einer Migräneattacke werden Entzün-
dungssubstanzen um die Nerven und Blutgefäs-
se des Kopfes freigesetzt. Diese verursachen 
den Schmerz und die anderen Symptome wie 
zum Beispiel Übelkeit. Hormonelle Faktoren 
spielen eine wichtige Rolle für das Auftreten der 
Migräne. Beim Spannungskopfschmerz geht 
man davon aus, dass Stress und Muskelverspan-
nungen wichtige Auslöser sind.

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
haben im Jahr 2017 37,4 % der Frauen und 
24,4 % der Männer angegeben, in den vergan-
genen vier Wochen an Kopfschmerzen, einem 
Druck im Kopf oder an Gesichtsschmerzen ge-
litten zu haben; 7,9 % aller Frauen und 3,3 % der 
Männer hatten starke Schmerzen.26 Die Antei-
le haben in den letzten zwanzig Jahren abge-
nommen, was möglicherweise auf eine bessere 
Behandlung oder Prävention zurückzuführen 
ist. Weltweit nahmen Kopfschmerzen über die 
 vergangenen Jahrzehnte zu.

In der HBSC-Befragung gaben im Jahr 2018 
22,5 % der 15-jährigen weiblichen und 6,8 % der 
gleichaltrigen männlichen Jugendlichen an, 
mehrmals wöchentlich oder täglich in den letz-
ten sechs Monaten an Kopfschmerzen gelitten 
zu haben [10].

26 https://ind.obsan.admin.ch/de/indicator/obsan/
ruecken-oder-kopfschmerzen (abgerufen am 10. De-
zember 2021).

Volkswirtschaftliche Bedeutung

Zu den Kopfschmerzen konnten keine Kosten-
schätzungen für die Schweiz gefunden werden. 
Im Jahr 2007 nahm Oggier [16] eine grobe 
Schätzung für alle chronischen Schmerzen vor, 
die sich auf Kosten i. H. v. 5 Mrd. CHF belief. 
Davon wären gemäss einer in der Studie zitier-
ten europäischen Studie 15 % auf Kopfschmer-
zen zurückzuführen, was eine Kostenschätzung 
von 750 Mio. CHF für Kopfschmerzen im Jahr 
2007 entspricht.

Risikofaktoren

Bei den potenziell vermeidbaren Risikofakto-
ren für Kopfschmerzen steht Stress im Vorder-
grund: Er erhöht das Risiko für Kopfschmer-
zen unabhängig von der Ursache des Stresses. 
Des Weiteren besteht ein Zusammenhang 
von Kopfschmerzen mit Rauchen, der aber 
 geringer ist als beim Stress. Wer sehr grosse 
Mengen Kaffee trinkt (> 540 mg pro Tag), hat 
eventuell auch ein erhöhtes Risiko für Kopf-
schmerzen [17]. Muskuläre Verspannungen im 
Nacken-Schulter-Bereich kommen oft zusam-
men mit Kopfschmerzen vor (siehe Kap. 1.4.2 
zu Rücken-, Kreuz- und Nackenschmerzen). 
Daneben sind die sekundären Kopfschmer-
zen nach der chronischen Einnahme von 
Medika menten zu erwähnen. Schliesslich 
gibt es verschiedene Lebensmittel und Geträn-
ke (Glutamat, Schokolade, Käsesorten, Alko-
hol, zu wenig Wasser etc.), die Migräne 
und Kopfschmerzen triggern können. Aller-
dings sind die Studienresultate spärlich und 
das Auslösen individuell sehr unterschiedlich 
[17].

1.4.8 Chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
(COPD) ist ein übergeordneter Begriff für Atem-
wegserkrankungen, bei denen die Atmung durch 
verengte Strukturen behindert ist, wobei vor 
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 allem die chronische Bronchitis27 und das ob-
struktive Emphysem28 zu nennen sind. Betroffen 
sind insbesondere Personen, die über längere 
Zeit geraucht haben29. COPD wird im Volks-
mund häufig auch „Raucherhusten“ genannt.

Häufigkeit

Im Jahr 2017 geben 2,4 % der Personen in der 
Schweizerischen Gesundheitsbefragung an, an 
chronischer Bronchitis oder Emphysem er-
krankt zu sein.

2018 wurden 15,6 Todesfälle pro 100 000 
Männer an Bronchitis gezählt. Dies entspricht 
einer Abnahme gegenüber 2002 von 23,0 To-
desfällen pro 100 000 Männer. Bei den Frauen 
ist die Tendenz umgekehrt: 2018 waren 9,6 To-
desfälle pro 100 000 an Bronchitis zu verzeich-
nen, nachdem es 15 Jahre früher noch 7,5 Fälle 
pro 100 000 Frauen gewesen waren. Man be-
obachtet zwar eine leichte Abnahme gegenüber 
2017, jedoch zeigt diese Entwicklung haupt-
sächlich die Folgen der Angleichung des Rauch-
verhaltens zwischen den Geschlechtern über 
die Jahrzehnte auf.

Volkswirtschaftliche Kosten

Die Kostenschätzung für COPD bei Wieser et 
al. [6] zeigt eine sehr grosse Spannbreite mit 
 direkten Kosten zwischen 603 und 3234 Mio. 
CHF für das Jahr 2011 und indirekten Kosten 
zwischen 70 und 647 Mio. CHF. Dies liegt an 
den unterschiedlichen Ansätzen der berück-
sichtigten Studien30.

27 Entzündung der unteren Atemwege mit Husten und 
Auswurf

28 Zerstörung der Lungenbläschen mit Schwierigkeiten 
bei der Ausatmung

29 https://ind.obsan.admin.ch/de/indicator/obsan/
chronische-bronchitisemphysem (abgerufen am 10. 
Dezember 2021)

30 Analyse top-down oder bottom-up; Erhebung mit 
Fragebogen, Interview, Daten der Versicherer etc.

Risikofaktoren

Der Hauptrisikofaktor bei der chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankung ist das Rauchen, so-
wohl das Aktiv- als auch das Passivrauchen. Da-
neben können Luftschadstoffe (auch Staub) 
in- und ausserhalb von Wohn- oder Arbeitsräu-
men die Lunge entsprechend schädigen. Wie-
derholte Infektionen der Lunge sind ebenfalls 
assoziiert mit COPD, die dann aber eher als Fol-
ge einer übertragbaren Krankheit zu klassieren 
wäre [18].

1.4.9 Arthrose

Arthrose ist eine chronische Erkrankung eines 
Gelenks, die auf Abnutzung beruht. Dabei wird 
insbesondere der Gelenkknorpel zunehmend 
abgebaut, doch die Veränderungen betreffen 
das ganze Gelenk. Das kann zu Schmerzen (vor 
allem bei Bewegungen), Steifheit und Ein-
schränkungen der Beweglichkeit führen. Am 
häufigsten sind die Hüften, Knie, Hände, Füsse 
und die Wirbelsäule betroffen.

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
2017 gaben 16,3 % der Frauen und 8,4 % der 
Männer an, an Arthrose oder Arthritis (eine ent-
zündliche Gelenkerkrankung) zu leiden. Der 
Anteil Personen mit Arthrose nimmt im Alter 
stark zu, bei den Personen ab 70 Jahren sind fast 
ein Drittel von Arthrose oder Arthritis betroffen.

O’Neill et al. [19] berichten in einer Review 
davon, dass bei etwa 45 % der Bevölkerung ab 
45 Jahren bis ins Alter von 85 Jahren eine Knie-
arthrose auftreten werde, bei 40 % eine Hand- 
und bei 25 % eine Hüftarthrose.

Volkswirtschaftliche Kosten

Die Kostenschätzung von Wieser et al. [6] gibt 
direkte Kosten von 2782 Mio. CHF für das Jahr 
2011 an, wobei nur eine Studie beigezogen wer-
den konnte.
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Risikofaktoren

Höheres Alter und weibliches biologisches Ge-
schlecht sowie bestimmte genetische Faktoren 
gehen mit höherem Risiko für Arthrose einher. 
Bei den beeinflussbaren Risikofaktoren sind es 
vor allem mechanische Faktoren, wie Überbelas-
tungen – unter anderem auch durch Überge-
wicht – und ungünstiges Bewegungsverhalten. 
Neben dem Übergewicht scheinen auch andere 
Ernährungsfaktoren wichtig zu sein, doch ist die 
Evidenz nicht eindeutig [19]. Daneben spielen 
Arthrosen als Folge von Unfällen eine Rolle. Der 
Einfluss von Rauchen und übermässigem Alko-
holkonsum ist unklar. Gemäss der Übersichtsar-
beit von O’Neill et al. [19] könnte Rauchen zu ei-
ner Verminderung der Arthrose beitragen, wobei 
dies möglicherweise über das geringere Körper-
gewicht vermittelt würde. Bierkonsum sei mit 
 erhöhtem Risiko, Weinkonsum mit geringerem 
Risiko von Arthrose beschrieben worden.

1.4.10 Hörverlust

Ein Hörverlust ist ein teilweiser oder vollstän-
diger Verlust von Hörvermögen. Er kommt vor 
allem im höheren Alter vor. Manchmal wird die 
Schwerhörigkeit oder Gehörlosigkeit auch ver-
erbt und kann ab Geburt bestehen. Ein vermin-
dertes Hörvermögen kann das emotionale und 
soziale Wohlbefinden erheblich beeinträchti-
gen und zu sozialer Isolation und in der Folge zu 
depressiven Störungen führen. Über den daraus 
entstehenden Stress kann auch die körperliche 
Gesundheit leiden [20].

Häufigkeit

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
2017 gaben in der Schweiz 94 % der Bevölke-
rung ab 15 Jahren, die in Privathaushalten woh-
nen, an, dass sie einem Gespräch mit zwei wei-
teren Personen problemlos folgen können. 
4,9 % bekundeten leichte, 0,6 % starke Schwie-
rigkeiten und 0,5 % gaben an, einem solchen 
Gespräch gar nicht folgen zu können. Bei den 

80-Jährigen und Älteren waren 21,0 % mindes-
tens leicht eingeschränkt. Zusammen mit den 
Personen, die ein Hörgerät tragen, wird eine 
Hörbeeinträchtigung bei 8,4 % der Bevölkerung 
ausgewiesen [27], wobei ein starker Anstieg mit 
zunehmendem Alter beobachtet wird. 
Diese Einschätzung ist vergleichbar mit einer 
europäischen Untersuchung der Hörgeräte-
hersteller, die bei 7,7 % der erwachsenen Be-
völkerung in der Schweiz das Vorliegen einer 
 Hörbeeinträchtigung angibt (EuroTrak-Studie 
2018, zitiert nach [27])

Volkswirtschaftliche Kosten

In der Studie von Höglinger et al. [27] wird eine 
Kostenschätzung für die Schweiz vorgenom-
men, die auf eine Grössenordnung von 3,5 Mrd. 
CHF für direkte und indirekte Kosten der 
 Hörbeeinträchtigungen kommt. Noch höher 
wären die immateriellen Kosten zu schätzen 
(4,5 Mrd. CHF). 

Risikofaktoren

Das Alter und auch vererbbare Faktoren 
 erhöhen das Risiko für eine Beeinträchtigung 
des Hörvermögens. Während diese Faktoren 
nicht beeinflussbar sind, ist die Exposition 
 gegenüber Lärm – zum Beispiel als Berufs risiko 
oder in der Freizeit beim Hören lauter Musik – 
vermeidbar. Daneben sind Rauchen und 
 erhöhte Blutfettwerte (Cholesterin) ebenfalls 
assoziiert mit einem Hörverlust [22]. Geburts-
komplikationen sind Ursachen von Hörverlust 
im Kindesalter. Zudem können verschiedenste 
Krankheiten und Unfälle auch schon im jünge-
ren Alter zu einer Schwerhörigkeit führen. Aus-
serdem werden systemische Erkrankungen wie 
Diabetes oder Gefässkrankheiten, gewisse 
 Medikamente oder Schäden durch Strahlung 
als Ursachen eines Verlusts des Hörvermögens 
diskutiert [21].
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1.4.11 Chronische 
Nierenerkrankungen

Chronische Nierenerkrankung ist ein überge-
ordneter Begriff für verschiedene Störungen 
in der Struktur und Funktion der Nieren, die 
 während mindestens drei Monaten vorliegen. 
In Ländern mit hohem oder mittlerem Einkom-
men sind chronische Nierenerkrankungen 
meistens mit höherem Alter, Diabetes mellitus, 
Hypertonie, Übergewicht oder kardiovaskulä-
ren Krankheiten assoziiert [23, 24]. Wenn es 
auch chronische Nierenerkrankungen gibt, die 
innert Monaten zu einem Nierenversagen füh-
ren, ist die häufigste Art des Fortschreitens 
langsam, über Jahre hinweg. Erkrankungen der 
Nieren werden oft zufällig im Rahmen einer 
 anderen Krankheit gefunden [24].

Häufigkeit

Eine Schweizer Studie [25] mit Daten der 
 Befragung der Bevölkerung zum Salzkonsum 
zwischen 2010 und 2012 enthielt auch Urin-
messungen, anhand derer die Nierenfunktion 
gemessen und Strukturschäden der Niere 
 entdeckt werden konnten. Daraus wurde das 
Vorkommen der Nierenerkrankungen mit 
10,4 % in der Schweiz berechnet. Im Alter 
nahm die Krankheit bei beiden Geschlechtern 
stark zu.

Volkswirtschaftliche Kosten

Für die Schweiz konnten keine Zahlen zu den 
Kosten gefunden werden. Eine Kohorten-Stu-
die für Deutschland [26] stellte fest, dass 
10 Jahre nach der Erstuntersuchung die Ge-
sundheitskosten für Personen mit bestehender 
chronischer Nierenerkrankung 65 % höher la-
gen als bei Personen ohne eine Nierenerkran-
kung. Nierenerkrankungen sind zudem stark 
assoziiert mit anderen chronischen nichtüber-
tragbaren Krankheiten (Diabetes mellitus, 
Herz-Kreislauf-Krankheiten etc.) und die Kos-
ten sind schwer abzugrenzen.

Risikofaktoren

Hypertonie, Diabetes und Rauchen, chronische 
Entzündungen des Harntraktes (gehören zu 
übertragbaren Krankheiten) und toxische Sub-
stanzen, zum Beispiel bestimmte Medikamen-
te, sind die bedeutendsten vermeidbaren Risi-
kofaktoren für chronische Nierenkrankheiten.

1.5 Verhaltensbezogene und 
physiologische Risikofaktoren

Wie bereits erwähnt, werden in diesem Kapitel 
nur die verhaltensbezogenen und physiologi-
schen Risikofaktoren beschrieben, da sie am 
besten einer Intervention zugänglich sind (vgl. 
Tabelle 1-2).

Die wichtigsten verhaltensbezogenen Risi-
kofaktoren für die in diesem Kapitel aufgeführ-
ten Erkrankungen sind Rauchen, ungünstiges 
Bewegungsverhalten/Bewegungsmangel, un-
günstige Ernährung und übermässiger Alko-
holkonsum. Daneben spielen Stress und psy-
chische Beeinträchtigungen eine eminente 
Rolle. Bei den physiologischen Faktoren stehen 
Übergewicht, Hypertonie, eine ungünstige Ver-
teilung der Blutfette und Diabetes im Vorder-
grund (Tabelle 1-2). Diabetes ist bereits bei 
den Erkrankungen aufgeführt (Kap. 1.4.4), er 
wird im Unterkapitel Risikofaktoren nicht 
 behandelt.

In den folgenden Abschnitten wird darauf 
eingegangen, wie hoch das Vorkommen der 
einzelnen in Tabelle 1-2 aufgeführten Fakto-
ren ist. Dafür werden grossteils direkt die In-
formationen aus dem Monitoring-System 
Sucht und nichtübertragbare Krankheiten 
(MonAM) des Bundesamts für Gesundheit und 
des Schweizerischen Gesundheitsobservatori-
ums (Obsan)31 zitiert.

31 https://www.monam.ch (abgerufen am 01. Oktober 
2020); Zitate ohne Anführungszeichen aus Gründen 
der Lesbarkeit
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1.5.1 Rauchen

In der Schweiz ist Tabakkonsum eine der wich-
tigsten Ursachen für zahlreiche Krankheiten, 
Invalidität und frühzeitigen Tod. Dazu spielt 
auch das Passivrauchen, d. h. dem Tabakrauch 
anderer ausgesetzt sein, eine Rolle.

Im Jahr 2017 rauchten gemäss Schweizeri-
scher Gesundheitsbefragung 27,1 % der Schwei-
zer Bevölkerung. Dieser Anteil ist seit 1992 
(30,1 %) leicht gesunken. 2017 rauchten mehr 
Männer (31,0 %) als Frauen (23,3%). 19,1 % der 
Schweizer Bevölkerung rauchten täglich, 8,0 % 
waren Gelegenheitsrauchende.

Tabelle 1-2: Verhaltensabhängige und physiologische Risikofaktoren der NCDs.
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ischämische Herzkrankheiten x x x x x x x (x)

Rücken-, Kreuz- und Nacken-
schmerzen

x x x x

Lungen-, Dickdarm-, Brust-, 
Prostatakrebs

x x x x x (x) x

Diabetes mellitus x x x x x x

Schlaganfall x x x x x x x (x) x

Alzheimer und andere 
Demenzen

x x x x x (x) x

Kopfschmerzen x x x x x

COPD x x

Arthrose x x x

Hörverlust x x (x) x

chronische Nierenerkrankungen x x (x) x

* Diabetes mellitus ist als Risikofaktor in Klammern dargestellt, weil er bei den Erkrankungen beschrieben wird 
(Kap. 1.4.4).

Im Jahr 2018 rauchten 5,9 % der Jugend lichen 
im Alter zwischen 11 und 15 Jahren. 1994 waren es 
noch deutlich mehr, nämlich 18,1 %. Das Gehirn 
von Jugendlichen reagiert – verglichen mit dem-
jenigen von Erwachsenen – stärker auf Nikotin, 
weshalb sie auch bei geringem Konsum gefähr-
deter sind, eine Abhängigkeit zu entwickeln.32

32 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/bewegungs-
verhalten-alter-15  und https://ind.obsan.admin.ch/
indicator/monam/tabakkonsum-alter-11-15 (abge-
rufen am 10. Dezember 2021)
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1.5.2 Ungünstiges 
Bewegungsverhalten

Als ausreichende körperliche Bewegung für Er-
wachsene gelten heute gemäss Empfehlung des 
Bundesamts für Sport zweieinhalb Stunden Be-
wegung pro Woche in Form von Alltagsaktivitä-
ten oder Sport mittlerer Intensität (Aktivitäten, 
die mit leicht beschleunigtem Atmen, nicht un-
bedingt Schwitzen einhergehen). Auch 75 Minu-
ten Sport oder Bewegung mit hoher Intensität 
(Aktivitäten, die mindestens ein beschleunigtes 
Atmen oder leichtes Schwitzen verursachen) pro 
Woche entsprechen den Richtlinien.

In der Schweiz hat der Anteil der Bevölke-
rung, der sich gemäss Empfehlungen genügend 
bewegt, von 2002 bis 2017 von 62,2 % auf 
75,7 % zugenommen. Bei den Männern hat der 
Anteil über den gleichen Zeitraum von 67,2 % 
auf 77,8 % zugenommen, bei den Frauen von 
57,7 % auf 73,6 %. Im Jahr 2017 war der Anteil 
der Männer, die sich gemäss den Bewegungs-
empfehlungen genügend körperlich betätigten, 
somit noch immer höher als bei den Frauen. 
 Zudem  bewegten sich Personen mit einem ter-
tiären Bildungsabschluss häufiger als Personen 
mit maximal obligatorischer Schulbildung.

Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 
16 Jahren bewegten sich im Jahr 2014 durch-
schnittlich 79,3 Minuten pro Tag in mittlerer 
oder hoher Intensität. Diese Messwerte wurden 
elektronisch aufgezeichnet. Das Bewegungs-
verhalten ist stark altersabhängig: Während 
sich 6- bis 7-Jährige durchschnittlich 122 Minu-
ten mit mittlerer oder hoher Intensität beweg-
ten, war es bei den 14- bis 16-Jährigen noch ein 
Drittel dieser Zeit, durchschnittlich 45,5 Minu-
ten. Bei den Mädchen hielten nur gut die Hälf-
te (54,7 %) die Bewegungsempfehlungen von 
mindestens einer Stunde pro Tag ein, bei den 
Knaben waren es drei Viertel (75,1%).33

33 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/bewegungsver-
halten-alter-15 (abgerufen am 10. Dezember 2021) 
und https://ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/

1.5.3 Ungünstige Ernährung

Eine ungünstige Ernährung hat oft einen nega-
tiven Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefin-
den. Im Vordergrund stehen der zu geringe Ge-
müse- und Früchtekonsum sowie der Konsum 
von zu süssen, zu salzigen, zu fetthaltigen und 
zu energiereichen Lebensmitteln (Schweizer 
Ernährungsstrategie 2017–2024)34.

2014 lag die Energieaufnahme für Frauen in 
der Schweiz im Durchschnitt bei 1933 kcal pro 
Tag, für Männer bei 2534 kcal. Jüngere Perso-
nen hatten eine höhere tägliche Energieaufnah-
me als ältere Personen. Der grösste Teil wurde 
durch die Makronährstoffe Kohlenhydrate 
(42 %) und Fette (37 %) gedeckt.

Im Jahr 2017 gaben in der Schweiz 21,5 % der 
Bevölkerung ab 15 Jahren an, fast täglich min-
destens fünf Portionen Früchte und Gemüse zu 
konsumieren. 2012 waren es 19,2 %. Frauen kon-
sumierten deutlich häufiger (28,3 %) fünf oder 
mehr Portionen Früchte und Gemüse als Män-
ner (14,6%). Ebenso nahmen tertiär Ausgebildete 
deutlich öfter (24,8 %) die empfohlenen Portionen 
Früchte und Gemüse zu sich als Personen mit ma-
ximal obligatorischem Schulabschluss (16,5%).

2018 hielten 17,6 % der Jugendlichen im Al-
ter zwischen 11 und 15 Jahren die Empfehlung 
„mindestens 5 Portionen Früchte und Gemüse 
pro Tag“ ein und 41,6 % hielten die Empfehlung 
nicht ein, konsumierten aber täglich Früchte 
und/oder Gemüse; 40,8 % konsumierten nicht 
jeden Tag Früchte oder Gemüse.35

bewegungsverhalten-alter-6-16 (abgerufen am 10. 
Dezember 2021)

34 https://www.bundespublikationen.admin.ch/cshop_
mimes_bbl/8C/8CDCD4590EE41ED795B051FA27
8AE1D2.pdf (abgerufen am 06. Oktober 2020)

35 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/energieauf-
nahme-alter-18-75 (abgerufen am 10. Dezember 
2021) und https://ind.obsan.admin.ch/indicator/
monam/fruechte-und-gemuesekonsum-alter-15 
(abgerufen am 10. Dezember 2021) sowie https://
ind.obsan.admin.ch/indicator/monam/fruechte-
und-gemuesekonsum-alter-11-15 (abgerufen am 10. 
Dezember 2021)
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1.5.4 Übermässiger Alkoholkonsum

Alkohol ist bei akutem Konsum eine wichtige 
Ursache für Unfälle und bei chronischem Kon-
sum mitverantwortlich für nichtübertragbare 
Krankheiten und Suizide.

Gemäss den Angaben in der Schweizerischen 
Gesundheitsbefragung nahm in der Schweiz der 
Anteil der Personen, deren regelmässiger chro-
nischer Alkoholkonsum ein mittleres bis hohes 
Gesundheitsrisiko36 darstellt, zwischen 2002 
und 2017 von 6,1 % auf 4,7 % ab. Grund dafür ist 
der Rückgang des chronisch  risikoreichen Kon-
sums bei den Männern, während der Anteil bei 
den Frauen nahezu konstant blieb.

Im Jahr 2018 tranken in der Schweiz 32,5 % 
der Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 
15 Jahren mindestens gelegentlich Alkohol. Im 
Jahr 1994 waren es noch 62,0 %. Zwischen 1994 
und 2014 ging der Konsum stetig zurück. Im 
Jahr 2018 war der Konsum auf einem ähnlichen 
Niveau wie 2014. Der Alkoholkonsum birgt 
auch bei Jugendlichen akute und längerfristige 
Risiken.37

1.5.5 Stress

Stress kann die Gesundheit und das Wohlbefin-
den stark beeinträchtigen und hat auch einen 
Einfluss auf die Produktivität und die Leis-
tungsfähigkeit. Bei der Arbeit kommen Belas-
tungen, Überforderung, Zeitdruck etc. vor, die 
wiederum durch Ressourcen wie Unterstützung 
und Wertschätzung durch die/den Vorgesetz-
ten, Freiraum beim Erledigen der Tätigkeiten 
etc. abgeschwächt werden.

Der Job-Stress-Index bildet bei 16- bis 
65-jährigen Erwerbstätigen das Verhältnis von 

36 Ab 2 Standardgläsern (20 g Alkohol) pro Tag bei 
Frauen, ab 4 Gläsern (40 g Alkohol) bei Männern

37 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.obsan.
admin.ch/indicator/monam/chronisch-risiko-
reicher-alkoholkonsum-alter-15 (abgerufen am 16. 
Dezember 2021) und https://ind.obsan.admin.ch/
indicator/monam/alkoholkonsum-alter-11-15 (abge-
rufen am 10. Dezember 2021)

Arbeitsbelastungen und Arbeitsressourcen ab. 
In der Schweiz lag 2020 der mittlere Job-Stress-
Index der Erwerbstätigen bei einem Wert von 
50,8 Punkten. Er war seit 2014 kontinuierlich 
leicht angestiegen von 50,0 Punkten (Skala von 
0 bis 100 Punkte). Der Anteil der emotional er-
schöpften Personen lag 2020 um gegen 5 Pro-
zentpunkte höher (28,7 %) als 201438.

Zu den Stressfaktoren bei der Arbeit kom-
men solche im Privatleben. Auch diese haben 
einen Einfluss auf verschiedene nichtübertrag-
bare Krankheiten. Allerdings gibt es für diese in 
der Schweiz keine aktuellen Schätzungen.39

1.5.6 Übergewicht

Übergewicht und vor allem Adipositas (starkes 
Übergewicht) zählen zu den Risikofaktoren für 
viele nichtübertragbare Krankheiten. Auch be-
steht die Assoziation mit psychischer Gesund-
heit und Lebensqualität. Übergewicht entsteht 
grundsätzlich bei einem Ungleichgewicht 
 zwischen aufgenommener und verbrauchter 
Energie.

Seit 1992 hat der Anteil adipöser und über-
gewichtiger Personen in der Bevölkerung ab 
15 Jahren in der Schweiz wesentlich zugenom-
men, er stieg von 30,4 % (1992) auf 41,9 % 
(2017). Diese Zunahme lässt sich sowohl bei 
den Frauen als auch bei den Männern beobach-
ten. 2017 waren bedeutend mehr Männer 
(51,0 %) als Frauen (33,0 %) übergewichtig 
oder adipös.

Der Anteil der übergewichtigen Kinder und 
Jugendlichen im Alter zwischen 6 und 12 Jahren 
lag 2017 bei 11,7 %, derjenige der adipösen bei 
3,3 %, ohne grössere Unterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen. Bei keiner der Gewichts-

38 https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/
documents/de/5-grundlagen/publikationen/bgm/
faktenblaetter/Faktenblatt_048_GFCH_2020-09_-_
Job-Stress-Index_2020.pdf (abgerufen am 07. Okto-
ber 2020)

39 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/arbeitsbeding-
ter-stress-alter-16-65 (abgerufen am 10. Dezember 
2021)
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gruppen nach Body-Mass-Index (BMI)40 gibt es 
relevante Altersunterschiede. Über die Zeit 
blieben die Anteile der übergewichtigen (1999: 
14,5 %; 2017: 11,7 %) und adipösen (1999: 2,2 %; 
2017: 3,3 %) Kinder und Jugendlichen relativ 
stabil. Für adipöse Kinder gilt, dass sie auch im 
Erwachsenenalter häufiger übergewichtig oder 
adipös sind und entsprechende Folgeerkran-
kungen haben.41

1.5.7 Bluthochdruck

Bluthochdruck (Hypertonie), d. h. ein Druck in 
den Arterien von mindestens 140/80 mmHg, 
entsteht vor allem bei wenig elastischen Arte-
rienwänden. Er stellt einen Risikofaktor für ver-
schiedene nichtübertragbare Krankheiten – vor 
allem solche des Kreislaufsystems – dar. Es gibt 
mehrere begünstigende Faktoren für Bluthoch-
druck: Übergewicht, übermässiger Salz- oder 
Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, Stress und 
verschiedene Grundkrankheiten wie zum Bei-
spiel Nierenerkrankungen.

Im Jahr 2017 betrug der Anteil der Bevölke-
rung mit Bluthochdruck in der Schweiz 17,6 %. 
Dieser Anteil stieg von 2002 bis 2012 an und ist 
seither wieder etwas zurückgegangen. In der 
 älteren Bevölkerung ist Bluthochdruck deutlich 
stärker verbreitet als in der jüngeren.

Zum Vorkommen von Bluthochdruck bei 
Kindern und Jugendlichen konnten keine Un-
tersuchungen gefunden werden.42

40 Der Body-Mass-Index ist ein Mass zur Abgrenzung 
von Unter-, Normal- und Übergewicht sowie Adipo-
sitas in bevölkerungsbezogenen Studien. Er wird wie 
folgt berechnet: Körpergewicht in kg/(Körperlänge 
in m)2.

41 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.obsan.
admin.ch/indicator/monam/uebergewicht-und- 
adipositas-alter-15 und https://ind.obsan.admin.ch/
indicator/monam/uebergewicht-und-adipositas-
alter-6-12 (abgerufen am 10. Dezember 2021)

42 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/bluthochdruck-
alter-15 (abgerufen am 10. Dezember 2021)

1.5.8 Ungünstig verteilte Blutfette

Blutfette wie Triglyceride und fettähnliche 
Stoffe wie Cholesterin sind für den Stoffwech-
sel des Organismus lebenswichtig, jedoch gibt 
es solche mit vorwiegend günstiger und solche 
mit eher ungünstiger Wirkung auf die Gesund-
heit. Eine ungünstige Wirkung geht ins-
besondere von zu viel LDL-Cholesterin (LDL: 
low-density lipoprotein) und zu wenig HDL-
Cholesterin (HDL: high-density lipoprotein) 
aus. Daneben sind auch erhöhte Triglycerid-
Werte gesundheitsschädlich. Ein Ungleichge-
wicht im Fettstoffwechsel fördert Arterioskle-
rose (Gefässverkalkung) und damit das Risiko 
für eine Herz-Kreislauf-Erkrankung, d. h. für 
ischämische Herzkrankheiten und Schlag-
anfall.

Die Fettverteilung im Blut kann in den meis-
ten Fällen durch einen gesunden Lebensstil, 
wie eine ausgewogene Ernährung, genügend 
Bewegung und Verzicht auf Nikotin gesenkt 
werden. Auch Medikamente können den 
 Cholesterinspiegel senken. Manchmal sind 
Fettstoffwechselstörungen auch Folge eines 
 Diabetes, einer Niereninsuffizienz bei einer 
chronischen Nierenerkrankung oder einer 
Schilddrüsenunterfunktion. Selten kommen 
auch primäre Fettstoffwechselstörungen vor, 
die genetisch bedingt sind.

Im Jahr 2017 berichteten in der Schweiz 
12,5 % der Bevölkerung, sie hätten einen erhöh-
ten Cholesterinspiegel oder sie nähmen ent-
sprechende Medikamente. Der Anteil der Frau-
en mit erhöhtem Cholesterinspiegel lag tiefer 
(10,8 %) als derjenige der Männer (14,3%). Die-
se Werte sind seit 2002 bis 2012 angestiegen 
und blieben seither stabil. Bei der älteren 
 Bevölkerung ist deutlich häufiger ein erhöhter 
Cholesterinspiegel zu beobachten als bei der 
jüngeren.43

43 Angaben in diesem Abschnitt nach https://ind.
obsan.admin.ch/indicator/monam/erhoehter-cho-
lesterinspiegel-alter-15 (abgerufen am 10. Dezember 
2021)
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1.6 Fazit

Die gesundheitspolitische Strategie des Bun-
desrates 2020–2030 zeigt die politische Bedeu-
tung der nichtübertragbaren Erkrankungen. 
Unter der Stossrichtung Verstärkte Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten wird beschrie-
ben: „Ältere Menschen haben immer häufiger 
nicht nur eine, sondern mehrere nichtübertrag-
bare Krankheiten. Vorbeugung kann die Risiko-
faktoren für nichtübertragbare Krankheiten 
 reduzieren. Im Sinne der Förderung eines ge-
sunden Alterns sollen Anstrengungen zur Prä-
vention nichtübertragbarer Krankheiten über 
die gesamte Lebensdauer und in allen sozialen 
Gruppen verstärkt werden. Dies gilt für somati-
sche und psychische Krankheiten inklusive 
Sucht- und Demenzerkrankungen.“44 

Die in diesem Kapitel vorgestellten Gesund-
heitsbeeinträchtigungen und Risikofaktoren 
sind gemäss der Burden-of Disease-Studie-die-
jenigen mit der grössten Last, wenn man nicht 
nur die Todesfälle, sondern alle „entgangenen 
gesunden Lebensjahre“ betrachtet. Risikofak-
toren wie Rauchen, Bewegungsmangel, eine 
ungünstige Ernährung oder auch ein übermäs-
siger Alkoholkonsum haben einen Effekt auf 
verschiedene nichtübertragbare Erkrankungen. 
Durch diese Faktoren wird daher auch die Mul-
timorbidität gefördert, d. h. das Leiden an meh-
reren Erkrankungen. Damit ergibt sich eine zu-
sätzliche Herausforderung, denn der Umgang 
mit Multimorbidität ist wegen Wechselwirkun-
gen schwieriger als die Behandlung einer ein-
zelnen Krankheit. Zum Beispiel können mehre-
re Medikamente, die gleichzeitig eingenommen 
werden müssen, vermehrt unerwünschte Wir-
kungen zeigen. Unabhängig davon haben alle 
nichtübertragbaren Krankheiten, die hier be-
schrieben wurden, auch einzeln beträchtliche 
Auswirkungen auf die betroffene Person, ihre 

44 https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/doku-
mente/nat-gesundheitsstrategien/gesundheit-2030/
strategie-gesundheit2030.pdf.download.pdf/strate-
gie-gesundheit-2030.pdf, S. 20 (abgerufen am 
07. Oktober 2020)

Angehörigen und ihre Umgebung sowie auf die 
gesamte Gesellschaft.

Im Kapitel wurden die wichtigsten Risiko-
faktoren, die einer Prävention gut zugänglich 
sind, nämlich diejenigen, die auf den individu-
ellen Lebensstil zurückzuführen sind, sowie die 
nachgelagerten physiologischen Faktoren vor-
gestellt. Dieses Vorgehen ist pragmatisch, wenn 
man an die möglichen Massnahmen der Prä-
vention denkt. Die Gesundheitsdeterminanten 
auf sozialer und gesamtgesellschaftlicher Ebe-
ne dürfen indessen nicht vergessen werden. Bei 
der Planung von Massnahmen sollten die Un-
gleichheit der Gesundheitschancen immer the-
matisiert und vulnerable Gruppen berücksich-
tigt werden.
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2.1 Einleitung

Eine intakte Umwelt beugt Krankheiten vor 
und fördert das Wohlbefinden der Bevölke-
rung.  Darüber gibt es keinen Zweifel, auch 
wenn es  beträchtliche Unsicherheiten in Be-
zug auf die Wirkungsmechanismen und das 
Ausmass der Effekte verschiedener Umwelt-
faktoren gibt. Obwohl die relativen Risiken 
von Umweltfaktoren für eine Person im All-
gemeinen klein sind, sollte dies nicht von der 
grossen Public-Health- Bedeutung von Um-
welteinflüssen ablenken. Für die Präventi-
on ist es daher wichtig zu wissen, wie vie-
le Erkrankungsfälle in einer bestimmten 
 Population auf verschiedene Umweltfakto-
ren zurückzuführen sind. Die Gesundheits-
auswirkungen auf Bevölkerungsebene hängen 
nicht nur vom individuellem Gesundheits-
risiko oder Nutzen der verschiedenen Um-
weltfaktoren ab,  sondern auch von der Höhe 
der Bevölkerungsexposition und dem Gesund-
heitsstatus der Bevölkerung. Solche Gesund-
heitsfolgenabschätzungen werden auch Health 
Impact Assessments, Gesundheitsrisikoabschät-
zung oder Burden-of-Disease-Studien genannt.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Überblick 
über die gesundheitlichen Auswirkungen von 
verschiedenen Umweltfaktoren auf nichtüber-
tragbare Krankheiten in der Schweiz zu geben. 
Dabei werden anhand von Gesundheitsfolgen-
abschätzungen die quantitativen Auswirkungen 
auf die Gesundheit für die folgenden sieben The-
menbereiche vorgestellt: Luftschadstoffe, Lärm, 
Klima, nicht ionisierende und ionisierende Strah-
lung, Chemikalien in Boden und Wasser sowie 
Biodiversität inklusive Wald und Landschaft. 
Vorab sei vermerkt, dass die Datengrundlage 
für die Abschätzung der Gesundheitsauswir-
kungen für die sieben Umweltthemen unter-
schiedlich ausfallen und noch nicht für alle The-
men Gesundheitsfolgeabschätzungen vorliegen.

Merke

Gesundheitsfolgenabschätzung
Mithilfe einer Gesundheitsfolgenabschätzung 
(Health Impact Assessment) ermittelt man für 
ganze Bevölkerungen, wie stark sich bestimm-
te Risikofaktoren, Massnahmen oder Projekte 
auf die Krankheitslast (Burden of Disease) 
auswirken. Dabei nutzt man wissenschaftlich
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anerkannte Methoden, um anhand der Exposi-
tion der Bevölkerung, der Expositions- 
Wirkungs-Beziehung, der Erkrankungsraten 
sowie gegebenenfalls noch weiterer kombi-
nierter Faktoren die Gesundheitsauswirkun-
gen zu quantifizieren. Übliche Masse sind für 
die Sterblichkeit Years of Life Lost (YLL), für die 
Morbidität Years Lost due to Disability (YLD) 
sowie Disability Adjusted Life Years (DALY) als 
Summe der beiden.
Durch die Gesundheitsfolgenabschätzung 
können Gesundheitskosten abgeschätzt und 
mit den Kosten von Präventionsmassnahmen 
verglichen werden. Gesundheitsfolgenab-
schätzungen zeigen auch auf, welche Risiko-
faktoren besonders viele Erkrankungen oder 
Todesfälle hervorrufen und besonders viel an 
verlorener Lebenszeit zur Folge haben kön-
nen. Auf dieser Basis können dann entspre-
chende Prioritäten bei der Prävention gesetzt 
werden. Weltweit am renommiertesten ist die 
Global-Burden-of-Disease- Gesundheitsfol-
genabschätzung.

2.2 Luft

2.2.1 Gesundheitliche Auswirkungen 
der Luftbelastung

In den vergangenen Jahrzehnten hat das Wis-
sen zu den schädlichen Auswirkungen der Luft-
belastung kontinuierlich zugenommen. Man 
unterscheidet zwischen Gesundheitsfolgen 
kurzfristig erhöhter Belastungen über Stunden 
und Tage und solchen, die durch langfristig er-
höhte Belastung entstehen. Abbildung 2-1 
zeigt die derzeit als gesichert geltenden Ge-
sundheitsfolgen auf [1].

Gesundheitsfolgen kurzfristig erhöhter 
 Belastung umfassen Notfallkonsultationen, 
Spitaleintritte, damit einhergehende Arbeits-
absenzen und Sterbefälle sowie messbare Ver-
schlechterung von Symptomen oder des Ge-
sundheitszustands bei gesunden als auch 
vorerkrankten Personen. Dies kann sowohl die 
Atemwege, das Herz-Kreislauf-System als auch 

Stoffwechselprozesse oder das Immunsystem 
betreffen.

Da kurzfristig gemessene Wirkungen nur ei-
nen kleinen Teil der Effekte erfassen, sich klei-
ne Effekte mit der Zeit summieren und die 
langfristige Belastung die Entwicklung chroni-
scher Krankheiten unterstützt, sind die länger-
dauernde und die wiederholte Belastung be-
deutender [2].

Zu den langfristigen Auswirkungen gehören 
Asthma, Arteriosklerose, Demenz, Diabetes, 
Krebs und erhöhte Sterblichkeit. Neben diesen 
als gesichert geltenden Gesundheitsfolgen wer-
den auch Auswirkungen auf die Entwicklung des 
Kindes im Mutterleib sowie auf deren Lungen- 
und Gehirnentwicklung diskutiert [3]. Die aktu-
elle Forschung zeigt, dass Gesundheitseffekte 
auch noch bei sehr tiefen Belastungen beobach-
tet werden können und es für viele Schadstoffe 
keinen Schwellenwert gibt, unterhalb dessen 
keine Gesundheitsfolgen zu erwarten sind [4]. 
Damit führt jede Verbesserung der Luftqualität 
zu einer Verbesserung der Gesundheit.

2.2.2 Luftbelastung in der Schweiz

Die Luftqualität wird mit Leitschadstoffen ge-
messen, die unter anderem stellvertretend für 
wichtige Emissionsquellen stehen. Die Luftbe-
lastung hat in der Schweiz dank intensiver 
Massnahmen seit den 1990er-Jahren konti-
nuierlich abgenommen [5]. Die Werte liegen für 
Schwefeldioxid und Kohlenmonoxid weit unter 
den Grenzwerten. 

Merke

Leitschadstoffe
 • Feinstaub: PM10 sind Partikel kleiner als 

10 Mikrometer (lungengängig) und PM2.5 
Partikel kleiner als 2,5 Mikrometer (alveo-
lengängig), die vielfältige Quellen haben 
und unterschiedlich zusammengesetzt 
sind. Feinstaub wird durch Kraftfahrzeuge, 
Kraft- und Fernheizwerke, Öfen und Hei-
zungen in Wohnhäusern sowie Industrie-
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anlagen erzeugt, die unmittelbar Partikel 
freisetzen. Zusätzlich stossen diese 
 Quellen auch die gasförmigen Vorläufer-
schadstoffe Schwefeldioxid und Stick-
oxide aus, und Ammoniakemissionen der 
Landwirtschaft tragen ebenfalls zur Bil-
dung von Feinstaub in der Atmosphäre 
und damit zur Belastung bei. Zu den na-
türlichen Quellen von Feinstaub gehören 
Erosions partikel oder Freisetzung von 
Partikeln durch Pflanzen und Mikroorga-
nismen.

 • Ozon entsteht in Bodennähe bei intensiver 
Sonneneinstrahlung durch fotochemische 
Prozesse aus Vorläuferschadstoffen  – 
überwiegend Stickoxiden und flüchtigen 
organischen Verbindungen.

 • Stickoxide (Stickstoffmonoxid NO und 
Stickstoffdioxid NO2) entstehen bei Ver-
brennungsprozessen. Die Hauptquellen 
von Stickoxiden sind Verbrennungsmoto-
ren und Feuerungsanlagen für Kohle, Öl, 
Gas, Holz und Abfälle. In Ballungsgebie-
ten ist der Strassenverkehr die bedeu-
tendste Quelle. Stickoxide sind wichtige 
Vorläufer von Ozon und tragen zur Bil-
dung von Feinstaub bei.

 • Schwefeldioxid (SO2) entsteht vor allem 
beim Verbrennen schwefelhaltiger Brenn- 
und Treibstoffe. Das Maximum der Schwe-
feldioxid-Emissionen wurde 1980 er-
reicht. Die Emissionen sind seither auf 
weniger als ein Sechstel des damaligen 
Maximalwertes zurückgegangen, dank 
verbesserter Brennstoffe. SO2 ist eine 
wichtige Vorläufersubstanz für die Bil-
dung von sauren Niederschlägen, da aus 
Schwefeldioxid in der Atmosphäre Sulfat 
gebildet werden kann.

 • Kohlenmonoxid entsteht bei praktisch al-
len Verbrennungsprozessen, insbeson-
dere bei unvollständiger Verbrennung. Das 
Maximum der Kohlenmonoxid-Emissio-
nen wurde Mitte der 1970er-Jahre er-
reicht. Seither haben sich die Emissionen 
auf weniger als ein Drittel reduziert, dank 
verbesserter Motorentechnik.

Für Feinstaub der Grössenfraktion PM10 wer-
den die derzeit gültigen langfristigen Grenz-
werte an allen Standorten des Nationalen Be-
obachtungsnetzes Luft (NABEL) eingehalten. 
Die Langzeitgrenzwerte für feineren Feinstaub 
der Grössenfraktion PM2.5 und NO2 werden 
nach wie vor an verkehrsreichen Standorten in 
Städten überschritten (Abbildung 2-2). Die 
Ozon spitzenbelastungen haben im Verlauf der 
Jahre an ländlichen Standorten zwar abgenom-
men, die Kurzzeitgrenzwerte werden in den 
sonnigen und warmen Monaten jedoch nach 
wie vor deutlich überschritten (Abbil
dung 2-2). Werte des krebserregenden Russ 
sinken ebenfalls kontinuierlich, haben aber 
noch nicht die von der Eidgenössischen Kom-
mission für Lufthygiene formulierten Zwi-
schenzielwerte von 0,1–0,4 Mikrogramm pro 
Kubikmeter bis 2023–2025 erreicht [6]. In Ge-
genden mit hoher Zahl von Holzheizungen 
überschreiten die Feinstaub- und Russwerte 
sowie jene von krebs erregenden polyzykli-
schen aromatischen Kohlenwasserstoffverbin-
dungen insbesondere bei Inversionswetterla-
gen die Grenzwerte.

Die Weltgesundheitsorganisation hat die 
Richtwerte für Luftschadstoffe aufgrund der 
neuesten Erkenntnisse der Forschung zum 
Schutz der Gesundheit im Jahr 2021 nach unten 
angepasst [7]. Es sind also weitere Bemühun-
gen nötig, um die Gesundheit der Bevölkerung 
besser zu schützen.

2.2.3 Gesundheitsfolgenabschätzung 
für Luftbelastung

In der aktuellsten Gesundheitsfolgenabschät-
zung der Global-Burden-of-Disease-Studie 
2019 rangiert die Luftbelastung mit Feinstaub 
und Ozon weltweit und in der Schweiz als wich-
tigster Umweltrisikofaktor für vorzeitig verlore-
ne Lebensjahre und DALY. Weltweit wurden im 
Jahr 2019 über 6,5 Millionen vorzeitige Todes-
fälle der Luftschadstoffbelastung zugeschrie-
ben [8]. Die europäische Umweltagentur bezif-
fert in ihrer Gesundheitsfolgenabschätzung für 
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das Jahr 2018 die Zahl der vorzeitigen Todes-
fälle aufgrund der Feinstaub, NO2- und Ozon-
Belastung in der Schweiz auf 3500, 270 sowie 
350 vorzeitige Todesfälle [9]. Die damit ver-
bundenen verlorenen Lebensjahre sind in Ta
belle 2-1 dargestellt.

2.3 Lärm

Akuter Lärm über einer bestimmten Schwelle 
kann das Gehör schädigen. Lärm in der Um-
welt durch Verkehr, Industrie und andere 

Ozon: maximales 
98-Perzentil in μg/m3
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Abbildung  2-2: Exemplarische Entwicklung des Jahresmittelwerts der PM2.5-Belastung sowie der 
 gemittelten Spitzenwerte der Ozonbelastung in der Schweiz 1998–2019. Quelle: Bundesamt für Umwelt, 
2020 [5].

Quellen ist im Allgemeinen unterhalb der 
Schwelle, die zu Gehörschäden führt. Solcher 
Lärm kann eine psychologische und physiolo-
gische Stressreaktion auslösen, die sich in 
 einer Aktivierung des autonomen Nervensys-
tems sowie der Hypothalamus- Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse äussert. Als weite-
rer Verstärker können zudem lärminduzierte 
Schlafprobleme wirken. Am besten untersucht 
sind Auswirkungen des Verkehrslärms auf 
Herz-Kreislauf-Krankheiten. Bisher sind vor 
allem Zusammenhänge mit ischämischen 
Herzkrankheiten, Bluthochdruck, Herzinsuffi-
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zienz und (ischämischen) Schlaganfällen be-
obachtet worden [10]. Diese machen rund 70–
80 % aller kardiovaskulären Krankheiten aus. 
Eine hohe pathophysiologische Plausibilität 
haben auch Auswirkungen von Lärm auf den 
Metabolismus. Empirisch belegt, auch mit Da-
ten der Schweizer SAPALDIA Studie, sind ins-
besondere Zusammenhänge von Verkehrslärm 
mit Diabetes und Übergewicht [11]. In interna-
tionalen und Schweizer Daten finden sich auch 
substanzielle Hinweise, dass sich das Risiko 
für Depressionen in Zusammenhang mit der 
Lärmexposition am Wohnort erhöht [12] und 
bei Kindern vermehrt Verhaltensprobleme 
auftreten [13]. Kaum Studien gibt es zu ande-
ren Lärmarten als Verkehrslärm (z. B. Indust-
rie- und Gewerbelärm, Schiesslärm oder Frei-
zeitlärm) und zu anderen nichtübertragbare 
Krankheiten wie Krebs und neurodegenera tive 
Erkrankungen.

Strassenverkehr trägt am meisten zur Lärm-
belastung der Bevölkerung bei. Gemäss Schät-
zungen des Bundesamtes für Umwelt ist in der 
Schweiz am Tag jeder siebte und in der Nacht 
jede achte Person an ihrem Wohnort von Stras-
senverkehrslärm oberhalb des Grenzwertes be-
troffen. Für Bahn- und Fluglärm sind es je rund 
100 000 Personen. Dabei ist anzumerken, dass 
die in den Richtlinien der Weltgesundheitsorga-
nisation empfohlenen Werte deutlich tiefer als 
die Schweizer Grenzwerte sind. Gemäss der Eu-
ropäischen Umweltagentur EEA [14] versursach-
te Verkehrslärm in der Schweiz im Jahr 2019 
rund 25 400 DALY (Tabelle 2-1). Dabei nicht 
 erfasst sind Auswirkungen auf den Metabolis-
mus (z. B. Diabetes) und die mentale Gesundheit 
(z. B. Depressionen). Auch gibt es keine Abschät-
zungen zu den Gesundheitsauswirkungen von 
Nicht-Verkehrslärmquellen.

2.4 Klimawandel

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts hat sich das Kli-
ma der Schweiz um durchschnittlich rund 2 °C 
erwärmt. Für die Gesundheit besonders rele-

vant ist die Zunahme der Anzahl Hitzewellen, 
Hitzetage sowie warmer Nächte. Klima- und 
Wetterveränderungen können sich direkt und 
indirekt durch Veränderungen der Ökosyste-
me auf die Gesundheit auswirken (Abbil
dung 2-3).

Hohe Temperaturen belasten den mensch-
lichen Organismus. Hohe Temperaturen beein-
trächtigen zudem die Leistungsfähigkeit sowie 
die Produktivität und Konzentrationsfähigkeit 
am Arbeitsplatz. Hitzewellen und einzelne 
Hitze tage verursachten in der Schweiz sowohl 
eine Zunahme von Notfall-Spitaleintritten [15] 
als auch der Sterblichkeit [16].

Untersuchungen zeigten, dass ab Tages-
höchsttemperaturen von 30 °C das hitzebeding-
te Sterberisiko erheblich ist und mit jedem zu-
sätzlichen Grad stark zunimmt. Tropennächte 
(Temperatur sinkt nachts nicht unter 20 °C) 
sind ein zusätzliches Gesundheitsrisiko, da die 
nächtliche Erholung durch die fehlende Abküh-
lung beeinträchtigt wird [16]. Im Rekordsom-
mer 2003 starben in der Schweiz zwischen Juni 
und August rund 1000 Menschen mehr als 
 üblicherweise im gleichen Zeitraum. Dies ent-
spricht einer Übersterblichkeit von 6,9 %. In 
den Hitzesommern 2015, 2018 und 2019 betrug 
die Übersterblichkeit 800, 200 und 500 Todes-
fälle [17].

Indirekte gesundheitliche Risiken im Zu-
sammenhang mit sich verändernden Ökosys-
temen betreffen hauptsächlich eine Zunahme 
von vektorübertragenen Infektionskrankheiten 
aufgrund veränderter Überlebungsbedingun-
gen von Krankheitsüberträgern (Vektoren) wie 
Mücken und Zecken sowie eine Zunahme von 
über Wasser und Nahrungsmittel übertragene 
Infektionskrankheiten. In Bezug auf nichtüber-
tragbare Krankheiten kann eine klimabeding-
te Verlängerung der Pollensaison eine Verstär-
kung und Häufung von allergischen Reaktionen 
zur Folge haben [18]. Klimabedingte langfristi-
ge Wetterveränderungen begünstigen zudem 
die Ausbreitung und sekundäre Bildung von 
Luftschadstoffen wie Ozon und Feinstaub und 
haben so einen indirekten Einfluss auf die res-
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piratorische und kardiovaskuläre Morbidität 
und Mortalität. Die durch den Klimawandel 
global ausgelösten Veränderungen der Um-
weltbedingungen können zusammen mit ande-
ren klimaunabhängigen Ursachen zur Störung 
von gesellschaftlichen und ökonomischen Sys-
temen beitragen und somit die physische und 
psychische Gesundheit der Bevölkerung beein-
trächtigen.

2.5 Ionisierende Strahlung

2.5.1 Radon

Beim Zerfall von Radon entstehen Alpha- und 
Beta-Partikel mit geringer Eindringtiefe. Aus 
diesem Grund ist beim Einatmen von Radon 
vor allem das Lungengewebe betroffen. In ei-
ner Vielzahl von Studien wurde ein Zusam-
menhang zwischen häuslicher Radonbelas-
tung und Lungenkrebs nachgewiesen, mit 
einer linearen Zunahme des Erkrankungsrisi-
kos von ca. 20 % pro 100 Bq/m3 [19]. Untersu-
chungen zu den Auswirkungen von Radon auf 
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Abbildung 2-3: Direkte und indirekte Auswirkungen des Klimawandels auf die Gesundheit.

andere Krebsarten sind nicht eindeutig. Die 
Haut hat die zweithöchste Organdosis für Ra-
don und es gibt einige Studien, die ein erhöh-
tes Hautkrebsrisiko für zunehmende Radonbe-
lastung finden [20].

Radon verursacht bei der Schweizer Bevöl-
kerung im Durchschnitt eine Strahlendosis von 
rund 3,2 mSv. Gemäss einer globalen Gesund-
heitsfolgeabschätzung bedeutet dies für die 
Schweiz rund 600 radonbedingte Lungen-
krebstodesfälle pro Jahr [21].

2.5.2 Gammastrahlung

Es ist unbestritten, dass ionisierende Strahlung 
Krebs erzeugen kann, obwohl es erhebliche 
 Unsicherheiten im Niedrigdosisbereich gibt, der 
für natürliche Strahlungsquellen relevant ist. Die 
IARC (Internationale Agentur für Krebsfor-
schung) hat alle Arten von ionisierender Strah-
lung als kanzerogen (Klasse 1) klassiert [22]. 
Nach einer Strahlenexposition erhöht sich zuerst 
das Risiko für Leukämien, Schilddrüsentumoren 
und Knochenkrebs. Das Risiko für andere (soli-
de) Tumoren erhöht sich erst nach 10 Jahren und 
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bleibt über Jahrzehnte erhöht [23]. Die Strahlen-
empfindlichkeit nimmt mit zunehmendem Alter 
ab, da weniger Zellzyklen von einer allfälligen 
Mutation betroffen sind. Eine Schweizer Studie 
hat für Krebs bei Kindern eine lineare Zunahme 
des Risiko von 3 % pro Millisievert kumulative 
Dosis beobachtet [24]. Bei Erwachsenen gibt es 
unterschiedliche Risikoschätzer. Eine von der 
US-amerikanischen Akademie der Wissenschaf-
ten gebildete Arbeitsgruppe zu den Gesundheits-
risiken von ionisierenden Strahlen im Niedrig-
dosisbereich (National Academy of Sciences 
Advisory Committee on the Biological Effects of 
Ionizing Radiation [BEIR], Report VII) geht in ih-
rem linearen Risikomodell ohne Schwellenwert 
davon aus, dass das relative Zusatzrisiko für so-
lide Tumoren rund 0,5 % pro Sievert beträgt und 
für Leukämie 2 % pro Sievert.

Gammastrahlung von externen Quellen 
(kosmisch, terrestrisch und künstlich) trägt in 
der Schweiz rund 1 mSV zur durchschnittlichen 
Strahlendosis bei. Davon stammen rund 50 % 
von natürlichen terrestrischen Quellen, 42 % 
von kosmischer Strahlung und 8 % von künstli-
chen terrestrischen Quellen. Die mittlere jähr-
liche Dosis der Bevölkerung aufgrund medizi-
nischer Anwendungen (Röntgendiagnostik) 
beträgt im Durchschnitt 1,4 mSv. Über die Nah-
rung nimmt die Bevölkerung rund weitere 0,35 
mSv pro Jahr auf und künstliche Strahlungs-
quellen durch Kernkraftwerke, Industrie, For-
schung, Medizin, Konsumgüter sowie künstli-
che Radioisotope in der Umwelt tragen jährlich 
weniger als 0,1 mSv bei [25].

Wendet man den die oben erwähnten BEIR-
VII-Dosisschätzer auf die in der Schweiz pro 
Jahr beobachteten Anzahl Krebserkrankungen 
an, ergeben sich 22 neue Krebserkrankungen 
pro Jahr bzw. acht attributable Todesfälle (Ta
belle 2-1). Diese Abschätzung berücksichtigt je-
doch nicht die organspezifischen Dosisschätzer 
von BEIR VII und die Altersabhängigkeit des Ri-
sikos. Für Tumoren bei Kindern ergeben sich 
auf der Basis der oben erwähnten Schweizer 
Studie rund fünf attributable Krebserkrankun-
gen pro Jahr.

2.6 Nicht ionisierende 
Strahlung

2.6.1 UV-Strahlung

UV-Strahlung schädigt die Erbsubstanz und 
erhöht damit das Risiko, an Hautkrebs zu er-
kranken. Es ist auch bekannt, dass hohe Dosen 
von UV-Strahlung das Immunsystem schwä-
chen [26]. Die IARC hat UV-Strahlung als kan-
zerogen (Klasse 1) eingeschätzt [22]. Zusätz-
lich zu Hautkrebs wurden im Zusammenhang 
mit UV-Strahlung auch erhöhte Risiken für 
Lippenkrebs, Tumoren der Bindehaut und 
 Melanome in den Augen gefunden [22]. Neben 
den negativen Auswirkungen hat die UV-
Strahlung auch erwiesenermassen positive 
Auswirkungen auf die Gesundheit. UV-B 
Strahlung ist wichtig für die Vitamin-D-Syn-
these [27].

Es gibt keine Abschätzungen zu den attribu-
tablen Hautkrebsfällen wegen solarer UV-Ex-
position für die Schweiz. Für das Jahr 2000 
kam die WHO zum Schluss, dass exzessive 
 solare UV-Strahlung weltweit ca. 1,5 Millio-
nen DALY verursache, was 0,1 % der totalen 
globalen Krankheitslast entspreche [28]. Es 
wird geschätzt, dass Solariennutzung in der 
Schweiz jährlich rund 160 Melanome verur-
sacht [29].

2.6.2 Elektromagnetische Felder

Expositionen durch niederfrequente Magnetfel-
der (NF-MF) treten im Alltag vor allem in der 
Nähe von elektrischen Geräten und Stromlei-
tungen auf. Verschiedene epidemiologische 
Studien fanden relativ übereinstimmend ein 
erhöhtes Leukämierisiko bei Kindern, die an 
ihrem Wohnort NF-MF von mehr als 0,4 µT 
ausgesetzt waren. In Abwesenheit eines biolo-
gischen Mechanismus hat die IARC deshalb 
NF-MF als möglicherweise kanzerogen (Klas-
se 2B) klassiert [30]. Unter der Annahme, dass 
die beobachteten Zusammenhänge in den epi-
demiologischen Studien zu Kinderleukämie 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



652 Auswirkungen der Umwelt auf  nichtübertragbare Krankheiten

kausal sind, haben Grellier et al. [31] abge-
schätzt, dass in Europa rund 1,5–2 % aller Kin-
derleukämiefälle auf NF-MF zurückzuführen 
sind. In der Schweiz wären das rund ein bis 
zwei Erkrankungen pro Jahr.

Neben Kinderleukämien stehen neurodege-
nerative Erkrankungen im Verdacht, durch NF-
MF verursacht zu werden. Einige Studien stell-
ten erhöhte Erkrankungsrisiken für amyotrophe 
Lateralsklerose [32] und für Alzheimer-De-
menz [33] fest. Die Resultate sind jedoch nicht 
konsistent, und es kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass andere Faktoren als NF-MF diese 
Befunde verursacht haben.

Hochfrequente elektromagnetische Felder (HF-
EMF) stammen im Alltag hauptsächlich von 
drahtlosen Kommunikationstechnologien. Da-
bei stammt im Durchschnitt die meiste Strah-
lung von körpernahbetriebenen Geräten wie 
Mobiltelefonen [34]. Bisher wurden keine Ge-
sundheitsrisiken von HF-EMF-Exposition unter 
alltäglichen Expositionsbedingungen etabliert. 
Im Jahr 2011 klassierte die IARC HF-EMF als 
möglicherweise kanzerogen (Klasse 2B) [35]. 
Hinweise auf ein erhöhtes Krebsrisiko be-
schränken sich auf wenige Studien mit Perso-
nen mit intensiver Mobiltelefonnutzung. In Be-
zug auf Emissionen von grossen TV- und 
Radioantennen fanden mehrere Studien keinen 
Zusammenhang mit dem Auftreten von Tumo-
ren bei Kindern [34].

Elektromagnetisch hypersensible Personen 
führen Beeinträchtigungen ihrer Gesundheit 
oder ihres Wohlbefindens auf die Exposition 
durch elektromagnetische Felder in ihrem All-
tag zurück. Eine systematische Literaturüber-
sicht ist zum Schluss gekommen, dass bisher 
nicht nachgewiesen werden konnte, dass die 
Beschwerden von elektromagnetisch hyper-
sensiblen Personen kausal von solchen Belas-
tungen verursacht werden, obwohl dies im Ein-
zelfall nicht vollkommen ausgeschlossen 
werden kann [36].

2.7 Chemikalien (in Boden, 
Wasser, Nahrung)

Chemische Schadstoffe finden sich in allen Um-
weltkompartimenten (Boden, Wasser, Luft) 
und auch in Lebewesen. Rund 20 000 Stoffe 
werden in der Schweiz hergestellt und eine 
 Vielzahl von Chemikalien finden hierzulande 
Anwendung in der industriellen Produktion, im 
Haushalt, im Gartenbau oder in der Landwirt-
schaft [37]. Über die Chemikalienbelastung der 
Schweizer Bevölkerung ist wenig bekannt und 
es gibt keine quantitativen Daten zu den Ge-
sundheitsauswirkungen.

2.7.1 Pestizide

Der Begriff Pestizid beinhaltet sämtliche che-
mischen Pflanzenschutz- und Schädlingsbe-
kämpfungsmittel. Die in Pflanzenschutzmit-
teln oder Bioziden enthaltenen biologisch 
wirksamen Stoffe können negative Auswirkun-
gen auf Nichtzielorganismen sowie den Men-
schen und Tiere haben. Ebenso können Rück-
stände im Erntegut und nachfolgend in den 
Nahrungsmitteln ein Risiko für den Menschen 
darstellen. Rückstände und Abbauprodukte 
von Pestiziden gelangen durch Ab- und Aus-
waschung sowie Abschwemmung in Oberflä-
chengewässer oder ins Grundwasser und so 
ins Trinkwasser [38].

Während die gesundheitlichen Auswirkun-
gen von akuten Vergiftungen beim Menschen 
gut dokumentiert sind, sind Studien an Men-
schen zu langfristigen Pestizidbelastungen im 
Niedrigdosisbereich mit Unsicherheiten be-
haftet. Internationale Studien haben Hinwei-
se gefunden, dass eine langfristige Exposition 
gegenüber einigen Pestiziden neurologische 
Krankheiten verursachen [39], das Immunsys-
tems schwächen [40] sowie das Nervensystem 
schädigen kann [41]. Zudem haben Pestizide 
das Potenzial, den Hormonhaushalt zu beein-
flussen [42], was zum Beispiel zu Störungen in 
der Embryonal- und Fetusentwicklung führen 
kann oder möglicherweise die männliche Fer-
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tilität beeinträchtigt. Einige Pestizide stehen 
im Verdacht krebserregend zu sein. Die inter-
nationale Agentur für Krebsforschung (IARC) 
hat bisher eine Reihe von Bioziden als mög-
licherweise, wahrscheinlich oder erwiesener-
massen kanzerogen eingeschätzt (z. B. arsen-
haltige Pestizide, DDT, Polychlorphenole, 
Hexachlorbenzol, Lindan, Diazinon, Glypho-
sat) [43].

2.7.2 Schwermetalle

Schwermetalle können direkt (via Luft, Wasser, 
Boden) oder über Nahrungsmittel aufgenom-
men werden. Weltweit am problematischsten 
für die Gesundheit gelten Blei, Quecksilber und 
Arsen. Aber auch Cadmium, Cobalt, Zink und 
Aluminium können negative Auswirkungen auf 
die Gesundheit haben [44].

Für Blei ist schon seit 70 Jahren bekannt, 
dass es insbesondere in der Entwicklungspha-
se neurotoxisch wirkt und in der Kindheit die 
kognitive Entwicklung hemmt [45]. Zudem 
gibt es Hinweise für erhöhtes Abortrisiko in-
klusive Frühgeburten, reduziertes Wachstum 
des Fetus, Verhaltens- oder Hörprobleme und 
unspezifische Gesundheitssymptome wie Mü-
digkeit und Erschöpfung [45]. Die Bleikonzen-
trationen in der Luft konnte in der Schweiz 
durch das Verbot von bleihaltigen Kraftstof-
fen stark gesenkt werden [46]. Für 2019 wur-
de die Krankheitslast für Blei in der Schweiz 
auf 4200 DALY geschätzt [47]. Berücksichtig-
te Effekte waren  Diabetes, Nierenschäden, 
mentale Gesundheit und kardiovaskuläre Er-
krankungen.

Quecksilber schädigt ebenfalls das Nerven-
system, wobei die verschiedenen Arten von 
Quecksilberverbindungen unterschiedliche 
Wirkungen zeigen. Hohe Expositionen in der 
Schwangerschaft oder in der frühen Kindheit 
beeinträchtigen die kognitive Entwicklung. 
Wie Blei kann Quecksilber auch die Nieren 
schädigen und die Säureausscheidung beein-
trächtigen (renale tubuläre Azidose). Arsen ist 
erwiesenermassen kanzerogen und hat je nach 

Exposition auch weiterreichende Einflüsse auf 
die Gesundheit inklusive Fortpflanzung [48].

2.7.3 Arzneimittelrückstände

Rückstände von Antibiotika und Heilmitteln 
sind besonders in den Gewässern verbreitet, da 
Abwasserreinigungsanlagen nicht alle Arznei-
mittelrückstände und gegen Antibiotika resis-
tente Keime herausfiltern können [49]. Die 
grössten Auswirkungen von Arzneimittelrück-
ständen auf die menschliche Gesundheit beste-
hen in der Bildung von Antibiotikaresistenzen 
[50] und der Störung des Hormonhaushalts 
[51]. Bisher wurden die gesundheitlichen Risi-
ken von niedrigen Arzneimittelrückstände-
Konzentrationen im Trinkwasser jedoch als 
 gering eingeschätzt [52]. Wie sich solche (nied-
rigen) Expositionen langfristig auf den Men-
schen auswirken ist unklar.

2.8 Biodiversität 
und Landschaft

Der Zusammenhang zwischen Natur und Ge-
sundheit ist komplex. Allgemein trägt die 
biolo gische Vielfalt dazu bei, dass ausreichend 
Nahrungsmittel und Arzneimittel in guter 
Qualität vorhanden sind, sie trägt zur Luftqua-
lität und  sauberem Trink- und Badewasser bei, 
schützt vor den Folgen des Klimawandels und 
beugt Naturgefahren vor [53]. In Ökosystemen 
mit hoher Biodiversität besteht zudem ein 
Gleichgewicht zwischen Pathogenen und Wir-
ten [54]. Studien belegen, dass der Kontakt mit 
der Natur eine Vielzahl von positiven gesund-
heitlichen Auswirkungen hat. Beispielsweise 
wird das kognitive Altern reduziert, die psychi-
sche Gesundheit und das Wohlbefinden ver-
bessert, das Risiko für Übergewicht reduziert 
und das Herz-Kreislauf-System positiv beein-
flusst [55]. Unabhängig von anderen Schad-
stoffen wurde eine Verknüpfung von reduzier-
ter Sterblichkeit mit zunehmendem Anteil an 
Grünraum in der Wohnumgebung beobachtet 
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[56]. Neben Grünflächen, Gärten, Landwirt-
schaftsgebieten und Wäldern wurden auch für 
Gewässerflächen ähnliche positive Auswirkun-
gen auf die Gesundheit beobachtet. Eine 
Quantifizierung dieser Gesundheitsauswir-
kungen wurde bisher für die Schweiz nicht vor-
genommen.

2.9 Fazit

Die Einflüsse der Umwelt auf die Gesundheit 
sind komplex und mannigfaltig. Beim heutigen 
Kenntnisstand sind relativ gute Aussagen zu 
den direkten Auswirkungen der Luft (betrifft 
vor allem die Aussenluft), des Lärms (betrifft 
vor allem den Verkehrslärm), des Klimas (be-
trifft vor allem die Temperatur) sowie verschie-
dener Arten von Strahlung möglich. Unklar-
heiten bestehen im Bereich der zahlreichen 
Chemikalien. Besonders schwierig zu erfassen 
sind die Auswirkungen der Natur, Landschaft 
und Biodiversität. Dabei handelt es sich vor al-
lem um gesundheitsförderliche (positive) Aus-
wirkungen, wobei auch negative Auswirkun-
gen durch Pollen und Neophyten auftreten. Es 
ist zu betonen, dass die quantifizierten Ge-
sundheitsauswirkungen in Tabelle 2-1 bei 
Weitem nicht vollständig sind. Für viele Um-
weltfaktoren fehlen quantitative Angaben. Es 
ist auch zu beachten, dass die Abschätzungen 
von Gesundheitsauswirkungen auf Annah-
men beruhen. Je nach Wahl der berücksichtig-
ten Gesundheitsfolgen, Schadstoffe und 
 Vergleichswerte können die Abschätzungen 
unterschiedlich ausfallen, was Castro et al. 
am Beispiel der feinstaubbedingten Krebsfälle 
in der Schweiz transparent aufgezeigt haben 
[57]. 

Die meisten nichtübertragbaren Erkrankun-
gen sind die Folge eines Zusammenspiels von 
genetischen Faktoren und Umweltfaktoren. 
Das bedeutet auch, dass die Abgrenzung der 
Gesundheitsfolgen zu den einzelnen Schad-
stoffen mit Unsicherheiten behaftet ist, auch 
wenn in den Originalstudien häufig mehrere 

Umwelt faktoren gleichzeitig berücksichtigt 
wurden und entsprechend die Folgen unabhän-
gig voneinander quantifiziert wurden. Immer 
noch wenig erforscht sind aber synergetische 
Wirkungen aller Umweltbedingungen und 
diesbezügliche Gesundheitsfolgen sind nicht 
quantifiziert. Weiter gibt es eine Vielzahl von 
indirekten Auswirkungen, die in diesem Kapi-
tel nicht explizit thematisiert sind. Beispiels-
weise fördern bewegungsfreundlich gestaltete 
Landschaftsräume die Ausübung von körperli-
cher Aktivität [59]. Diese körperliche Aktivität 
fördert die physische Gesundheit in vielerlei 
Hinsicht. Personen, die sich regelmässig im 
Langsamverkehr bewegen, leiden weniger un-
ter Krankheiten und sterben durchschnittlich 
später als körperlich inaktive Personen. Netto, 
das heisst abzüglich der zusätzlich aufgetrete-
nen Unfälle, verhindern Langsamverkehrsakti-
vitäten in der Schweiz jährlich über 12 000 
Herz-Kreislauf-Fälle, rund 4000 Fälle von De-
pressionen, ca. 1900 Krebserkrankungen so-
wie rund 1300 Demenzerkrankungen [60]. Zu-
dem trägt Langsamverkehr als Ersatz für 
motorisierten Verkehr zu einer verbesserten 
Luftqualität bei.

Auch wenn die Quantifizierung des Umwelt-
anteils an der Krankheitslast mit grossen Unsi-
cherheiten verbunden ist, spielt die Umwelt 
zweifellos eine wichtige Rolle in der Präventi-
on von nichtübertragbaren Erkrankungen. Eine 
 effiziente Prävention von umweltbedingten 
 Erkrankungen beruht in erster Linie auf Ver-
hältnisprävention. Obwohl es in Bezug auf um-
weltbedingte Gesundheitsrisiken noch Hand-
lungsbedarf gibt, zeigt sich am Beispiel der 
Luftschadstoffe, dass mit gezielter Verhält-
nisprävention in den letzten 30–40 Jahren die 
Luftschadstoffe und damit die Krankheitslast 
der Bevölkerung erheblich reduziert werden 
konnten. Bei einer Zusammenarbeit von Pub-
lic-Health- und Umweltfachpersonen kann ge-
genseitig von den komplementären Erfahrun-
gen profitiert werden, um eine verbesserte und 
effiziente Prävention von nichtübertragbaren 
Krankheiten zu erreichen.
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Tabelle  2-1: Überblick über Gesundheitsauswirkungen von verschiedenen Umweltfaktoren mit Daten 
für die Schweiz. Es ist zu berücksichtigen, dass für eine Vielzahl von Umwelteinflüsse keine Abschätzun-
gen für die Schweiz gemacht wurden.

Thema berücksichtigter 
Umweltfaktor

berücksichtigte 
Auswirkungen

jährliche Gesund-
heitsauswirkungen 
in der Schweiz*

Datenquelle

Luft Feinstaub Sterblichkeit 38 900 YLL European 
Environment 
Agency, 2016 [58]

Stickoxide Sterblichkeit 3000 YLL European 
Environment 
Agency, 2016 [58]

Ozon Sterblichkeit 4100 YLL European 
Environment 
Agency, 2016 [58]

Lärm Strassenlärm ischämische 
Herzerkrankun-
gen, Belästigung, 
Schlafstörungen, 
kognitive 
Beeinträchtigun-
gen bei Kindern

2100 YLL;
19 500 DALY

European 
Environment 
Agency, 2019 [14]

Bahnlärm 300 YLL;
4800 DALY

European 
Environment 
Agency, 2019 [14]

Fluglärm 60 YLL;
1100 DALY

European 
Environment 
Agency, 2019 [14]

Klima Hitzesommer Sterblichkeit bis zusätzliche 1000 
Todesfälle pro 
Sommer

Ragettli & Röösli, 
2021 [17]

Strahlung Radon Lungenkrebs- 
Todesfälle

600 Todesfälle Gaskin et al., 
2018 [21]

ionisierende 
Strahlung in der 
Umwelt

Krebs 22 Krebserkrankun-
gen bei Erwachse-
nen,
5 bei Kindern

eigene Abschät-
zung

nicht 
ionisierende 
Strahlung

UV-Strahlung Melanome 160 Krebsfälle 
wegen Solarien; 
Auswirkungen 
solarer UV-Strahlung 
nicht quantifiziert

Boniol et al., 2012 
[29]

Chemikalien Blei Diabetes, 
Nierenschäden, 
mentale Gesund-
heit, kardiovasku-
läre Erkrankungen

4200 DALY GBD 2015 Risk 
Factors Collabo-
rators, 2016 [47]

* YLL: Years of Life Lost; DALY: Disability Adjusted Life Years
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3.1 Was ist die NCD-Strategie?

Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf- und chroni-
sche Atemwegserkrankungen sind heute die 
häufigsten Todesursachen in der Schweiz und 
verursachen viel Leid. Diese nichtübertragba-
ren Krankheiten (engl. non-communicable di-
seases, kurz NCD) sind für über 50 % der vor-
zeitigen Sterblichkeit (vor dem 70. Lebensjahr) 
verantwortlich. Zusammen mit den muskulo-
skelettalen Erkrankungen und Demenz ver-
ursachen diese NCD rund 41 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben. Viele der nichtüber-
tragbaren Krankheiten können durch den indi-
viduellen Lebensstil und ein gesundheitsför-
derndes Umfeld beeinflusst werden. Die 
wichtigsten Einflussfaktoren sind der Tabak- 
und Alkoholkonsum sowie das Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten.

Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik – 
die gemeinsame Plattform von Bund und Kan-
tonen – hat als Reaktion auf diese Herausforde-
rungen im November 2013 die partizipative 
Erarbeitung einer „Nationalen Strategie zur 
Prävention nichtübertragbarer Krankheiten“ 
(kurz: NCD-Strategie) in Auftrag gegeben. Die-

se wurde vom Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) gemeinsam mit der Schweizerischen 
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (GDK) und der Stiftung 
Gesundheitsförderung Schweiz (GFCH) entwi-
ckelt – in Zusammenarbeit mit zahlreichen wei-
teren Akteuren.

Die NCD-Strategie zeigt als Orientierungs-
rahmen Wege auf, wie sich diese Krankheiten 
verhindern, verzögern oder deren Folgen ver-
mindern lassen. Sie baut auf Bestehendem auf, 
sichert Kontinuität und geht neue Heraus-
forderungen an. Sie optimiert zum Beispiel An-
gebote und Zugänge für Menschen in vul-
nerablen Situationen, stärkt die Prävention in 
der Gesundheitsversorgung sowie die multi-
sektorale und interprofessionelle Zusammen-
arbeit.

Die Strategie verfolgt das Ziel, dass die Be-
völkerung möglichst lange gesund leben kann. 
Es geht darum, die Risikofaktoren zu reduzie-
ren und die Schutzfaktoren zu stärken. Die Zahl 
der vorzeitigen Todesfälle sowie die sozialen 
und gesundheitlichen Schäden sollen verringert 
und der Kostenanstieg im Gesundheitswesen 
gebremst werden.

3 
Die nationale Strategie zur Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten

La stratégie nationale Prévention des maladies 
non transmissibles

Eva Bruhin, Roy Salveter
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3.1.1 Vision und Ziele

Die NCD-Strategie verfolgt folgende Vision: 
„Mehr Menschen bleiben gesund oder haben 
trotz chronischer Krankheit eine hohe Lebens-
qualität. Weniger Menschen erkranken an ver-
meidbaren nichtübertragbaren Krankheiten 
oder sterben vorzeitig. Die Menschen werden 
unabhängig von ihrem sozioökonomischen Sta-
tus befähigt, einen gesunden Lebensstil in einem 
gesundheitsförderlichen Umfeld zu pflegen.“

Die NCD-Strategie stellt das Wohl und die 
Gesundheit des Menschen ins Zentrum und 
geht davon aus, dass Menschen Verantwortung 
für sich, ihre Gesundheit und ihre Umwelt über-
nehmen. Die Strategie will die Eigenverantwor-
tung fördern, indem Menschen zum Beispiel in 
ihrer Gesundheitskompetenz gestärkt werden. 
Gleichzeitig will die Strategie gesundheitsför-
derliche Rahmenbedingungen ausbauen, denn 
die Eigenverantwortung ist zwar wichtig, sie 
 alleine reicht aber nicht aus.

Der Mehrwert der NCD-Strategie besteht 
ganz grundsätzlich im Zusammenbringen der 
bisher fragmentierten Ansätze (auf einzelne Ri-
siko- und Schutzfaktoren ausgerichtete Pro-
gramme, auf einzelne Krankheiten ausgerichte-
te Strategien) in einer gemeinsamen Agenda. 
Dadurch entsteht eine klare Orientierung auf ein 
gemeinsames Ziel: nichtübertragbare Krankhei-
ten zu verhindern oder zu verzögern. Die Strate-
gie bietet einen Rahmen für Allianzen und ein 
gemeinsames Engagement für die Anliegen der 
Gesundheitsförderung und Prävention.

Die NCD-Strategie hat vier übergeordnete 
Ziele:
1. Dämpfung des durch nichtübertragbare 

Krankheiten bedingten Anstiegs der Krank-
heitslast

2. Dämpfung der durch nichtübertragbare 
Krankheiten bedingten Kostensteigerung

3. Verringerung der durch nichtübertragbare 
Krankheiten bedingten vorzeitigen Todesfälle

4. Erhaltung und Verbesserung von Leistungs-
fähigkeit und Teilhabe der Bevölkerung in 
Wirtschaft und Gesellschaft

Um diese Ziele zu erreichen, wurden sechs wei-
tere, spezifische Ziele formuliert:
1. Verringerung verhaltensbezogener Risiko-

faktoren
2. Verbesserung der Gesundheitskompetenz
3. Weiterentwicklung gesundheitsförderlicher 

Rahmenbedingungen
4. Verbesserung der Chancengerechtigkeit 

beim Zugang zu Gesundheitsförderung und 
Prävention

5. Verringerung des Anteils der Bevölkerung 
mit erhöhtem Risiko, an nichtübertragbaren 
Krankheiten zu erkranken

6. Verbesserung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität und Verringerung der Pflege-
bedürftigkeit

3.1.2 Wie ist die Strategie aufgebaut?

Die NCD-Strategie ist in insgesamt sie-
ben Handlungsfelder (HF) [1] unterteilt, wobei 
es sich bei den ersten beiden HF „Gesundheits-
förderung und Prävention“ sowie „Prävention 
in der Gesundheitsversorgung“ um den Kern 
der Strategie handelt (Abbildung 3-1).

HF 1: Gesundheitsförderung und 
Prävention

Damit Menschen gesund bleiben, ist es ent-
scheidend, dass sie über eine gute Gesundheits-
kompetenz verfügen und Entscheidungen fäl-
len können, die sich günstig auf ihre Gesundheit 
auswirken. Wichtig sind zudem Lebens-, Ar-
beits- und Umweltbedingungen, die diese Ent-
scheidungen unterstützen, indem sie zum Bei-
spiel ausreichende Bewegung und ausgewogene 
Ernährung ermöglichen.

Eine zentrale Herausforderung besteht in der 
Verbindung der Risikofaktoren: Weil die Ent-
stehung von NCD häufig auf verschiedenen Ri-
sikofaktoren basiert (Alkohol, Tabak, unausge-
wogene Ernährung, Bewegungsmangel), sollen 
Massnahmen verfolgt werden, die auf mehrere 
Risikofaktoren abzielen – je nach Zielgruppe, je 
nach Lebensphase, je nach Lebenswelt.
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Die Massnahmen sollen so konzipiert wer-
den, dass sie den Bedürfnissen der Menschen 
Rechnung tragen, ihren Lebenswelten (Settings 
wie Schule, Arbeitsplatz, Gemeinde etc.), ihrem 
Wissen, ihren Werten. Mithilfe dieses Settin-
gansatzes können die Zielgruppen besser er-
reicht werden und die Massnahmen wirken 
nachhaltiger. Bei Kindern und Jugendlichen 
stärkt dieser Ansatz die Basis für einen gesun-
den Lebensstil, bei Erwachsenen fördert er die 
Gesundheitskompetenz und die Verantwortung 
für die eigene Gesundheit, bei den Seniorinnen 
und Senioren den Erhalt der Selbstständigkeit 
und die Verhinderung der Pflegebedürftigkeit. 
Weiter geht es darum, Menschen in vulne rablen 
Situationen zu stärken: Die Menschen in der 
Schweiz sollen trotz unterschiedlichem sozio-
ökonomischem Hintergrund die gleichen 
Chancen auf eine gute Gesundheit haben.

HF 2: Prävention in der 
Gesundheitsversorgung

Dieses Handlungsfeld fokussiert auf Menschen 
mit erhöhten Risiken für eine Erkrankung oder 
auf bereits erkrankte Menschen. Die Präventi-
on in der Gesundheitsversorgung (PGV) fördert 
und unterstützt die Entwicklung und Etablie-
rung von Gesundheitspfaden entlang der ge-

Nationale Strategie Prävention nichtübertragbarer Krankheiten
HANDLUNGSFELDER

Gesundheitsförderung 

und Prävention

Prävention in  der 

Gesundheitsversorgung

HF 1

HF 2 Abbildung  3-1: Die NCD-Stra-
tegie umfasst insgesamt sieben 
Handlungsfelder (HF). Quelle: 
BAG & GDK, 2016 [1].

samten Versorgungskette. Sie stärkt die Vernet-
zung zwischen dem Gesundheits-, Sozial- und 
Gemeinwesen unter Berücksichtigung des per-
sönlichen Lebensumfeldes. PGV zielt darauf ab, 
präventive Interventionen in die Behandlung 
und Beratung zu integrieren und orientiert sich 
dabei am biopsychosozialen Ansatz.

Die PGV-Massnahmen unterstützen die 
 betroffenen Menschen einerseits dabei, ihre 
Gesundheit zu stabilisieren, zu verbessern und 
ihre Ressourcen zu stärken; andererseits för-
dern sie die dazu notwendigen Rahmenbedin-
gungen. Details zu PGV siehe Kap. 31.

HF 3: Koordination und Kooperation

Zahlreiche Akteure tragen mit ihren Aktivitäten 
zur Zielerreichung der gesundheitspolitischen 
Strategie bei: Bund, Kantone, NGOs, nationale 
und regionale Verbände. Dieses Handlungsfeld 3 
beinhaltet die Vernetzung der verschiedenen Ak-
teure, der bestehenden Plattformen  sowie die 
Entwicklung zielgerichteter Zusammenarbeits-
formen. Eine zentrale Massnahme dafür ist die 
NCD-Stakeholderkonferenz, die den Dialog und 
den Erfahrungsaustausch  fördert. Hier können 
die beteiligten Akteure die Umsetzung der Stra-
tegie, erfolgreiche Ansätze sowie spezifische He-
rausforderungen disku tieren.
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HF 4: Finanzierung

Im Präventionsbereich bestehen spezifische Un-
terstützungsmechanismen (durch Bund, Kanto-
ne, Stiftungen, Privatwirtschaft etc.). Dies 
 erschwert die Finanzierung von risikofaktoren-
übergreifenden Projekten. Damit die in der Stra-
tegie formulierten Ziele erreicht werden können, 
braucht es eine strategieorientierte Finanzierung 
und einen effizienten Ressourceneinsatz; Finan-
zierungslücken sollen geschlossen werden. Zur 
Stärkung der Prävention im Alter sowie der Prä-
vention in der Gesundheitsversorgung wurden 
zusätzliche Mittel bereitgestellt.

HF 5: Monitoring und Forschung

Eine evidenzbasierte Präventionspolitik bedarf 
fundierter wissenschaftlicher Grundlagen. Die-
ses Handlungsfeld umfasst den Aufbau eines 
NCD-Monitoringsystems, das einen schweiz-
weiten Überblick an qualitativ hochstehenden 
und repräsentativen Daten liefert.

Zudem besteht ein Fokus auf folgende The-
men: bestehende Forschungsschwerpunkte 
überprüfen, Forschung und Wissenstransfer 
anregen, Innovation unterstützen. Schwer-
punkte bilden risikofaktorenübergreifende Prä-
ventionsprojekte sowie Projekte zur Stärkung 
der Schnittstellen zwischen Gesundheitsver-
sorgung und Prävention.

HF 6: Information und Bildung

Nur wer gut informiert ist, kann sich kompetent 
für die eigene Gesundheit und diejenige seiner 
Mitmenschen einsetzen. Es ist deshalb wichtig, 
dass einerseits die Gesamtbevölkerung, ande-
rerseits aber gerade auch Menschen in vul-
nerablen Situationen ausreichend über NCD 
 informiert sind. Gefördert werden zudem Bil-
dungsangebote, welche die Gesundheitskom-
petenzen und das Selbstmanagement von chro-
nisch Kranken und ihren Angehörigen 
verbessern. Auch die Aus- und Weiterbildung 
von Gesundheitsfachpersonen stehen im Zent-

rum: Gesundheitsfachpersonen werden unter-
stützt, um hand lungsorientierte Kompetenzen 
über Prävention in der Gesundheitsversorgung 
zu erwerben und diese bedarfsgerecht und 
wirksam anzuwenden.

HF 7: Rahmenbedingungen

Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen sol-
len so gestaltet sein, dass sie die Menschen in 
ihrem gesundheitsförderlichen Verhalten un-
terstützen, ganz nach der Vorgabe „Make the 
healthy choice the easy choice“. Es gibt vielfäl-
tige Möglichkeiten für verhältnispräventive 
Massnahmen: gesetzliche Regulierungen (z. B. 
Preisgestaltung), Engagement der Wirtschaft 
(z. B. Verhaltenskodex oder freiwillige Selbst-
verpflichtungen für gesunde Nahrungsmittel) 
sowie Gestaltung gesundheitsförderlicher Le-
benswelten (z. B. sichere Velowege). Auch die 
Stärkung einer multisektoralen Gesundheits-
politik und der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit tragen zur Verbesserung der Lebens-
bedingungen bei. Wichtig ist zudem die Pflege 
von internationalen Engagements.

3.1.3 NCD-Massnahmenplan  
2021–2024

Um die erfolgreiche und konkrete Umsetzung 
der Strategie sicherzustellen, haben die Träger-
organisationen BAG, GFCH und GDK zusam-
men mit beteiligten Bundesstellen einen Mass-
nahmenplan erarbeitet. Der Massnahmenplan 
2021–2024 definiert die Aktivitäten der zweiten 
Hälfte der Umsetzung (Abbildung 3-2) [2].

Der Massnahmenplan ist in drei Hauptberei-
che unterteilt:
1. Bevölkerungsbezogene Gesundheitsförde-

rung und Prävention
2. Prävention in der Gesundheitsversorgung
3. Prävention in Wirtschaft und Arbeitswelt

Neben diesen drei Hauptbereichen umfasst der 
NCD-Massnahmenplan auch bereichsübergrei-
fende Querschnittmassnahmen.
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Bevölkerungsbezogene 
Gesundheitsförderung und Prävention

Bevölkerungsbezogene Gesundheitsförderung und 
Prävention spricht Menschen in ihren Lebens-
welten (Setting) an und zielt darauf ab, die 
Risiko faktoren in Bevölkerungsgruppen koordi-
niert  anzugehen. Die Programme werden in ers-
ter Linie auf kantonaler Ebene geplant und durch 
NGOs, Städte und Gemeinden umgesetzt.
 • Massnahmen:

 – die Tabak- und Alkoholprävention sowie 
die Förderung von Bewegung und ausge-
wogener Ernährung ausbauen,

 – Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene 
und ältere Menschen spezifisch ansprechen,

 – Erfolgsfaktoren für kantonale Präven-
tionsprogramme aufzeigen.

. Hauptmassnahmen

Bevölkerungsbezogene  
Gesundheitsförderung und  
Prävention

1. Prävention in Wirtschaft  
und Arbeitswelt

3.

2.1   Grundlagen und Qualitätskriterien  
erarbeiten. 

3.1   Das Befragungs-Tool FWS Job-Stress-    
Analysis branchen- oder berufsspezifisch  
weiterentwickeln.

3.2   Das Angebot FWS Apprentice für Lernende 
und Fachpersonen Berufsbildung weiterent-
wickeln. 

3.3   Institutionelle Zusammenarbeit im Bereich 
betriebliches Gesundheitsmanagement 
etablieren.

3.4   Die Zusammenarbeit mit der Wirtschaft    
weiterentwickeln und die gesunde Wahl    
erleichtern.

2.2   Projekte zur Stärkung der Prävention in der 
Gesundheitsversorgung fördern. 

2.3  Gesundheitsfachpersonen weiter- und     
 fortbilden.

2.4   Das Selbstmanagement von kranken Personen 
und ihren Angehörigen stärken.

2.5   Die Nutzung neuer Technologien fördern.

1.1   Die Tabak- und Alkoholprävention sowie die 
Förderung von Bewegung und ausgewoge-
ner Ernährung ausbauen. 

1.2   Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene 
und ältere Menschen spezifisch ansprechen. 

1.3   Erfolgsfaktoren für kantonale Präventions-
programme aufzeigen. 

HAUPTAKTEURE

GFCH   GDK/Kantone   Bund (BAG, TPF)   eHealth Suisse 

KOSTENTRÄGER

GFCH   TPF   BAG   

HAUPTAKTEURE

GFCH   Bund (BAG, BLV, BSV, SECO)   

KOSTENTRÄGER

Wirtschaft   

HAUPTAKTEURE

GDK/Kantone   GFCH   Bund (BAG, BASPO, BLV, TPF)

KOSTENTRÄGER

Kantonale Mittel (inkl. Alkoholzehntel)   GFCH   TPF   EZV   

BAG und BLV

Prävention in der 
Gesundheitsversorgung

2.

1.
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M

assnahm
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Bevölkerungsbezogene  
Gesundheitsförderung und  
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Abbildung 3-2: Der NCD-Massnahmenplan 2021–2024 bildet die Basis für die konkrete Umsetzung der 
Strategie. Hier dargestellt: die Hauptmassnahmen. – BAG: Bundesamt für Gesundheit; BASPO: Bundes-
amt für Sport; BLV: Bundesamt für Lebensmittelsicherheit; und Veterinärwesen; BSV: Bundesamt für 
 Sozialversicherungen; EZV: Eidgenössische Zollverwaltung, heute BAZG: Bundesamt für Zoll und Grenz-
sicherheit; GDK: Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren; GFCH: Stiftung 
Gesundheitsförderung Schweiz; SECO: Staatssekretariat für Wirtschaft; TPF: Tabakpräventionsfonds. – 
Quelle: BAG, GDK & GFCH, 2020 [2].

 • Akteure:
 – GDK/Kantone,
 – Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 

(GFCH),
 – Bund (BAG: Bundesamt für Gesundheit; 

BASPO: Bundesamt für Sport; BLV: Bundes-
amt für Lebensmittelsicherheit und Veteri-
närwesen; TPF: Tabakpräventionsfonds).

Prävention in der Gesundheitsversorgung

Prävention in der Gesundheitsversorgung richtet 
sich an Menschen, die in Kontakt stehen mit 
dem Gesundheits- und Sozialsystem, weil sie 
erhöhte Erkrankungsrisiken aufweisen oder be-
reits erkrankt sind. Die Massnahmen in diesem 
Bereich verankern die Prävention in der Versor-
gungskette. Eine besondere Rolle kommt dabei 
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den Multiplikatoren zu (z. B. Ärzteschaft, Pfle-
ge, Psychotherapie, Sozialarbeit sowie Public-
Health-Akteure).
 • Massnahmen:

 – Grundlagen und Qualitätskriterien erar-
beiten,

 – Projekte zur Stärkung der Prävention in 
der Gesundheitsversorgung fördern,

 – Gesundheitsfachpersonen weiter- und 
fortbilden,

 – das Selbstmanagement von kranken Per-
sonen und ihren Angehörigen stärken,

 – die Nutzung neuer Technologien fördern.
 • Akteure:

 – Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 
(GFCH),

 – GDK/Kantone,
 – Bund (BAG: Bundesamt für Gesundheit; 

TPF: Tabakpräventionsfonds),
 – eHealth Suisse.

Prävention in Wirtschaft und Arbeitswelt

Prävention in Wirtschaft und Arbeitswelt betont 
die Rolle der Wirtschaft für die Gesundheit der 
Bevölkerung sowohl als Arbeitgebende als auch 
als Produzierende von Dienstleistungen und 
Produkten. Die Massnahmen in diesem Bereich 
sind freiwillig und können dank des Engage-
ments der Wirtschaft umgesetzt werden.
 • Massnahmen:

 – das Befragungstool Friendly Work Space 
(FWS) Job-Stress-Analysis branchen- oder 
berufsspezifisch weiterent wickeln,

 – das Angebot FWS Apprentice für Lernen-
de und Fachpersonen Berufsbildung wei-
terentwickeln,

 – institutionelle Zusammenarbeit im Be-
reich betriebliches Gesundheitsmanage-
ment etablieren,

 – die Zusammenarbeit mit der Wirtschaft 
weiterentwickeln und die gesunde Wahl 
erleichtern.

 • Akteure:
 – Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 

(GFCH),

 – Bund (BAG: Bundesamt für Gesundheit; 
BLV: Bundesamt für Lebensmittelsicher-
heit und Veterinärwesen; Seco: Staats-
sekretariat für Wirtschaft)

Querschnittmassnahmen

Neben diesen drei Hauptbereichen umfasst der 
NCD-Massnahmenplan auch bereichsüber-
greifende Querschnittmassnahmen (Abbil
dung 3-3). Diese betreffen die in der NCD-Stra-
tegie festgelegten Handlungsfelder
 • Koordination und Kooperation,
 • Finanzierung,
 • Forschung und Monitoring,
 • Information und Bildung,
 • Rahmenbedingungen.

Der NCD-Massnahmenplan bildet die Grundla-
ge zur Umsetzung der Ziele der NCD-Strategie. 
Er ist ein Orientierungsrahmen mit Anknüp-
fungspunkten für weitere Akteure in den Berei-
chen „Gesundheitsförderung und Prävention“, 
„Gesundheitsversorgung“ und „Wirtschaft“. 
Die Umsetzung der Strategie erfolgt zudem un-
ter einem jährlichen Themenschwerpunkt:
 • 2017: „Kick-off Umsetzung NCD-Strategie“
 • 2018: „Gesundheitliche Chancengleichheit“
 • 2019: „Gesund altern“
 • 2020/21: „Kinder- und Jugendgesundheit“
 • 2021/22: „Erwachsene“
 • 2022: „Umwelt und Gesundheit“
 • 2023: „Gesundheit und Soziales“

Damit werden die Akteure angeregt, diesen 
Themen in ihren eigenen Aktivitäten Rechnung 
zu tragen. Auch die jährlichen Stakeholderkon-
ferenzen und die NCD-Newsletters widmen 
sich diesen Schwerpunkten.

3.2 Warum gibt es die NCD-
Strategie?

Die Auswirkungen der NCD auf die Bevölkerung 
und das Gesundheitswesen sind enorm: In der 
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Schweiz sind insgesamt 2,2 Millionen Menschen 
von einer NCD betroffen, also etwa ein Viertel der 
Bevölkerung. NCD sind die häufigste Todesursa-
che in unserer Gesellschaft. Dazu kommt, dass 
NCD im Alter zunehmen. Daher wird sich die 
Problematik mit dem steigenden Durchschnitts-
alter und der wachsenden Zahl älterer Menschen 
in der Schweiz in Zukunft weiter verschärfen.

3.2.1 NCD verursachen grosses Leid

Abbildung 3-4 zeigt die Problemlast, die durch 
NCD verursacht wird: NCD sind bei den Frau-
en für fast 60 % der verlorenen Lebensjahre vor 
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Abbildung  3-3: Neben den Hauptmassnahmen enthält der NCD-Massnahmenplan Querschnittsmassnahmen, 
die in fünf Bereichen zusammengefasst werden. – ARE: Bundesamt für Raumentwicklung; ASTRA: Bundesamt für 
Strassen; BAFU: Bundesamt für Umwelt; BAG: Bundesamt für Gesundheit; BASPO: Bundesamt für Sport; BAV: Bun-
desamt für Verkehr; BFE: Bundesamt für Energie; BFS: Bundesamt für Statistik; BLV: Bundesamt für Lebensmittel-
sicherheit; und Veterinärwesen; BLW: Bundesamt für Landwirtschaft; EBGB: Eidgenössisches Büro für die Gleich-
stellung von Menschen mit Behinderungen; EZV: Eidgenössische Zollverwaltung, heute BAZG: Bundesamt für Zoll 
und Grenzsicherheit; GDK: Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren; GFCH: Stiftung 
Gesundheitsförderung Schweiz; Obsan: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium; SECO: Staatssekretariat für 
Wirtschaft; TPF: Tabakpräventionsfonds. – Quelle: BAG, GDK & GFCH, 2020 [2].

Erreichen des Alters von 70 Jahren verantwort-
lich und bei den Männern für fast 50 %. Krebs 
macht sowohl bei den Frauen wie auch bei den 
Männern den grössten Teil der verlorenen Le-
bensjahre aus [3].

Pro Jahr erkranken über 40 000 Menschen 
an Krebs, schweizweit leben über 370 000 
Menschen mit einer Krebsdiagnose. Rund 18 % 
der Bevölkerung gaben im Jahr 2017 an, eine 
Herz-Kreislauf-Erkrankung zu haben. Von den 
älteren Personen ab 70 Jahren war es mehr als 
die Hälfte (57,7%). 400 000 Menschen in der 
Schweiz leiden an der Atemwegerkrankung 
COPD. Auch die chronische Stoffwechseler-
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krankung Diabetes ist in der Schweiz mit schät-
zungsweise 400 000 Betroffenen weit verbrei-
tet. Rund zwei Millionen leiden hierzulande an 
einer oft chronischen Erkrankung des Bewe-
gungsapparates, etwa 1 % der Bevölkerung lei-
det an entzündlichem Rheuma. Mit der Alte-
rung der Gesellschaft fällt auch Demenz stark 
ins Gewicht: Schweizweit leben rund 144 300 
demenzkranke Menschen, jährlich kommen 
rund 30 000 Neuerkrankungen hinzu.

3.2.2 Ein gesunder Lebensstil 
reduziert Risiken für NCD

Unsere Organfunktionen nehmen mit zuneh-
mendem Alter kaum spürbar, aber kontinuier-
lich ab. Zunächst zeigen sich erste Symptome, 
mit der Zeit entstehen Erkrankungen. Diese Er-
krankungen können mehrere Jahrzehnte andau-
ern und chronische Leiden verursachen. Ein 
Hauptgrund für die Entstehung vieler NCD ist 
somit das Altern: Das Risiko, an Krebs zu er-
kranken, steigt mit dem Alter an und nimmt ab 

■ Herz-Kreislauf-Erkrankungen
■ Krebserkrankungen
■ Atemwegserkrankungen

■ Unfälle und Gewalteinwirkungen
■ Demenz
■ andere

Männer (N=101 345) Frauen (N=59 943)

15,4 %
8,6 %

45,1 %

29,2 %

2,8 % 2,8 %

26,6 %

18,3 %

0,4 %

24,2 %

0,3 %

25,7 %

Abbildung  3-4: Verlorene potenzielle Lebensjahre nach Todesursachen, 2018. Quelle: Bundesamt für 
Statistik, 2020 [3].

60 Jahren stark zu. Das gilt analog auch für  viele 
andere NCD.

Diese natürliche Entwicklung kann mit ei-
nem gesunden Lebensstil positiv beeinflusst 
werden. Ein gesunder Lebensstil verzögert den 
Abbauprozess um Jahre. Die Anzahl an gesun-
den Jahren kann deutlich gesteigert werden 
(Abbildung 3-5). Die Menschen bleiben län-
ger gesund, mobil und sozial integriert. Rau-
chen oder übermässiger Alkoholkonsum je-
doch beschleunigen den Abbauprozess. Ein 
gesunder Lebensstil kann einen zehn Jahre 
jünger erhalten.

Da sich NCD in der Regel über viele Jahre 
hinweg entwickeln, ist auch das Zeitfenster, um 
mit Gesundheitsförderung und Prävention po-
sitiv einwirken zu können, lange. Auch bei einer 
bereits bestehenden NCD kann die Lebensqua-
lität und die Selbstständigkeit durch eine An-
passung des Lebensstils verbessert werden.

Die wichtigsten Risikofaktoren sind Tabak-
konsum und übermässiger Alkoholkonsum, 
Schutzfaktoren sind ausgewogene Ernährung 
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und ausreichende Bewegung. Aber auch phy-
siologische Faktoren wie erhöhter Blutdruck, 
erhöhte Blutfettwerte oder Übergewicht be-
günstigen die Entstehung einer NCD (Abbil
dung 3-6). Diese Faktoren stehen in Wechsel-
beziehungen zueinander und beeinflussen die 
Entstehung der häufigsten NCD.

Nebst den krankheitsspezifischen Risikofak-
toren besteht ein Zusammenhang zwischen 
 Bildungsgrad, Einkommen und Auftretens-
wahrscheinlichkeit. So erkranken Personen mit 
niedrigem Bildungsstand und tiefem Einkom-
men häufiger an einer NCD. Je tiefer der sozio-
ökonomische Status (SES) in einer Gemeinde 
bzw. in einem Quartier, desto geringer die Le-
benserwartung. In Bern und Lausanne bei-
spielsweise sterben Männer in Quartieren mit 
einem tiefen SES durchschnittlich 4,5 Jahre frü-

chronische Zivilisa
tionskrankheiten

Altern und Lebensstil

100 %
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Organfunktion

aktiver, gesunder 
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Behandlung, 
Therapie

Geburt Tod
Lebenszeit

Abbildung 3-5: Gute Gesund-
heit im Alter beginnt in jungen 
Jahren: Die Organfunktionen 
nehmen im Verlauf des Lebens 
zwar kontinuierlich ab, werden 
aber mit einem gesunden 
 Lebensstil positiv beeinflusst.

Abbildung 3-6: Einflussfakto-
ren für NCD. Quelle: BAG & GDK, 
2016 [1].
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her und Frauen 2,5 Jahre früher als in Quartie-
ren mit einem hohen SES [4]. Die NCD-Strate-
gie fokussiert daher auch auf das Thema 
gesundheitliche Chancengleichheit: Alle Men-
schen in der Schweiz sollen die gleichen Chan-
cen auf gute Gesundheit haben.

3.2.3 Hohe Kosten

Dass die Behandlung von NCD in der Schweiz 
enorme direkte und indirekte Kosten verur-
sacht, ist nicht überraschend.

Direkte Kosten

2011 lagen die Kosten, die durch alle NCD ver-
ursacht werden, bei rund 51,7 Mrd. CHF – das 
entspricht etwa 80 % der gesamten Schweizeri-
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schen Gesundheitskosten [5]. Allein die Be-
handlung der fünf häufigsten NCD – Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebs, 
Atemwegserkrankungen und Erkrankungen des 
Bewegungsapparates – beläuft sich in der 
Schweiz pro Jahr auf rund 40 % der direkten Ge-
sundheitskosten (Abbildung 3-7). Nimmt man 
die Kosten für die psychischen Erkrankungen 
und Demenz hinzu, steigt dieser Wert auf 51 % 
aller Gesundheitskosten. Bis 2019 haben die 
Ausgaben beträchtlich zugenommen und sind 
um über 25 % höher als 2011.

Indirekte Kosten

NCD verursachen zudem hohe indirekte Kos-
ten, die 2011 je nach Berechnungsgrundlage 
zwischen 29 bis 44 Mrd. CHF ausmachten 
(Kosten für die sechs in dieser Strategie adres-
sierten NCD inklusive psychische Krankheiten) 
[5]. Bei den indirekten Kosten handelt es sich 
hauptsächlich um Produktivitätsverluste, die 
aufgrund von Krankheit entstehen (z. B. krank-
heitsbedingte Fehlzeiten, eingeschränkte Leis-
tungsfähigkeit). Es muss zudem die Zeit von 
Angehörigen berücksichtigt werden, die eine 
erkrankte Person unentgeltlich pflegen.

3.2.4 Prävention lohnt sich

Wie der Volksmund bereits sagt, ist Vorbeugen 
besser als Heilen. Rund die Hälfte der chroni-
schen Erkrankungen wie Krebs, Herz-Kreislauf-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

muskuloskelettale Erkrankungen

Krebs
chronische  

Atemwegserkrankungen
Diabetes

0 2 4 6 8 10
Mrd. 
CHF/
Jahr

Total 25,6 Mrd.
(von insgesamt 64,6 Mrd.)

10,3

8,7

4,0

1,6

1,0

Abbildung 3-7: Direkte Kosten der fünf häufigsten NCD im Jahr 2011. Quelle: BAG & GDK, 2016 [1]; Wie-
ser et al., 2014 [5].

Erkrankungen oder Diabetes könnten mit ei-
nem gesunden Lebensstil vermieden oder 
zumindest verzögert werden. Ein gesunder Le-
bensstil wird durch Massnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention unterstützt. 
Oder anders gesagt: Prävention verhindert oder 
verzögert Krankheitsfälle. Dies erspart viel per-
sönliches Leid bei Betroffenen und Angehöri-
gen – und beschert länger währende Gesund-
heit und Lebensqualität.

Vorbeugen ist aber nicht nur besser, son-
dern auch viel günstiger als Heilen. Und davon 
profitieren nicht nur Einzelpersonen, sondern 
die ganze Gesellschaft. Eine gesunde Person 
entlastet das solidarisch ausgestaltete Gesund-
heitssystem: Sie benötigt weniger Leistungen 
oder beansprucht sie erst viel später. Jeder 
Franken, den wir in die Prävention investieren, 
spart ein Vielfaches an Kosten – dies zeigen 
verschiedene Studien [6, 7]. Prävention zahlt 
sich auch wirtschaftlich aus: Es gibt viel weni-
ger Absenzen am Arbeitsplatz. Zudem sind ge-
sunde Arbeitnehmer deutlich leistungsfähiger 
und die Unternehmen dadurch konkurrenz-
fähiger.

Erfolgreiche Prävention beinhaltet eine aus-
gewogene Kombination aus verschiedenen 
Massnahmen. Dass sich insbesondere gesund-
heitsförderliche Rahmenbedingungen auszah-
len, illustrieren Regulierungen zum Schutz vor 
Passivrauchen: Der Anteil Menschen, die dem 
schädlichen Tabakrauch ausgesetzt sind, hat 
sich seit Inkrafttreten des Gesetzes massiv re-
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duziert. Dies hat innert kurzer Zeit zu einem 
Rückgang der Hospitalisierungen aufgrund von 
Herzinfarkten von rund 20 % geführt [8]. Bei 
den Vorläuferprogrammen der NCD-Strategie 
zeigte sich, dass die Präventionsaktivitäten 
Wirkung zeigten: So ging neben der Passivrau-
chexposition auch der risikoreiche Alkoholkon-
sum zurück, insbesondere bei den Jugend-
lichen. Die Anzahl der Menschen, die sich 
regelmässig bewegen, stieg, der Anteil der 
übergewichtigen Jugendlichen stabilisierte sich 
nach jahrelangem Anstieg.

Dank Gesundheitsförderung und Prävention 
sind mehr Menschen gesund. Eine gesunde Be-
völkerung ist günstiger für Staat, Wirtschaft, Un-
ternehmen und Familien als eine ungesunde. 
Und sie ist leistungsfähiger und produktiver. 
Nicht zuletzt sind gesunde Menschen gegenüber 
übertragbaren Krankheiten widerstandsfähiger 
als andere – dies hat sich in der Corona-Krise ein-
drücklich gezeigt. So trägt die Prävention von 
nichtübertragbaren Krankheiten dazu bei, ge-
sellschaftliche, soziale und wirtschaftliche Kos-
ten tiefer zu halten.

3.2.5 Konzertierung der Aktivitäten 
der zahlreichen Akteure im Feld

In der Schweiz engagieren sich zahlreiche staat-
liche und nicht staatliche Akteure auf Bundes-, 
Kantons- und Gemeindeebene im Bereich der 
Prävention. Die NCD-Strategie verfolgt als 
wichtiges Ziel, die Akteure miteinander zu ver-
binden und auf diese Weise die Kräfte zu bün-
deln. Hier eine kurze Auflistung der wichtigsten 
Akteure:

Kantone

Gesundheitsförderung und Prävention fallen 
in den Zuständigkeitsbereich der Kantone und 
Gemeinden. Jeder Kanton verfügt heute über 
eine entsprechende Stelle, die sich um Ge-
sundheitsförderungs- und Präventionsprojek-
te kümmert. Die gegenseitige Abstimmung der 
Kantone auf politischer und strategischer 

 Ebene sowie die Vertretung der kantonalen 
 Interessen gegenüber den Bundesbehörden 
 erfolgen über die GDK. Die politische Verstän-
digung der Kantone mit dem Bund erfolgt via 
den „Dialog Nationale Gesundheitspolitik“, 
der ständigen Plattform von Bund und Kan-
tonen.

Bund

Der Bund erfüllt subsidiäre und/oder überge-
ordnete Aufgaben, insbesondere in den Berei-
chen Forschung, Monitoring, Information, 
Aufsicht, Vollzug und internationale Zusam-
menarbeit. Verschiedene Bundesämter enga-
gieren sich in der Gesundheitsförderung und 
Prävention, insbesondere das BAG, das Bun-
desamt für Lebensmittelsicherheit und Veteri-
närwesen (BLV), das Bundesamt für Sport 
(BASPO) sowie das Bundesamt für Zoll und 
Grenzsicherheit (BAZG).

Das BAG unterstützt im Rahmen des Alko-
holpräventionsfonds Institutionen, Projekte 
und Forschungsvorhaben, die sich der Be-
kämpfung des risikoreichen Alkoholkonsums 
widmen (Grundlage: Bundesgesetz über ge-
brannte Wasser). Zudem ist auch der Tabak-
präventionsfonds (TPF) beim Bund ange-
siedelt (Grundlage: Bundesgesetz über die 
Tabakbesteuerung). Die Aufgabe des TPF be-
steht darin, Massnahmen zu finanzieren, die 
effizient und nachhaltig zur Reduktion des 
 Tabakkonsums beitragen.

Gesundheitsförderung Schweiz

Der Gesundheitsförderung Schweiz (GFCH) 
kommt als Stiftung mit definierter gesetzlicher 
Grundlage und als Verwalterin öffentlicher 
Gelder eine Sonderrolle zu. Alle Versicher-
ten leisten gemäss Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) einen Beitrag zur Krankheitsver-
hütung, der an die GFCH fliesst. Die GFCH 
verfolgt mit diesen Geldern das Ziel, die Ge-
sundheit der Bevölkerung in der Schweiz zu 
verbessern.
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Gesundheitsligen, NGOs, Grundversorger

Auch zahlreiche NGOs und NPOs engagieren 
sich im Bereich von Gesundheitsförderung und 
Prävention. Sie informieren, beraten und unter-
stützen Betroffene und ihre Angehörigen und 
stellen diesen Kursangebote, Hilfe zur Selbst-
hilfe oder Hilfe zur Stärkung der Gesundheits-
kompetenzen zur Verfügung. Einige von ihnen 
führen regelmässig grössere Präventionskam-
pagnen durch. Weitere wichtige Akteure sind 
die Hausärztinnen und Hausärzte, Apotheke-
rinnen und Apotheker sowie weitere Gesund-
heitsfachpersonen in den Bereichen Pflege, 
Physiotherapie etc.

3.3 Beispiele aus der Praxis

Zentrale Massnahmen der NCD-Strategie sind 
die kantonalen Aktionsprogramme (KAP), das 
Förderprogramm Prävention in der Gesund-
heitsversorgung (PGV) und das betriebliche Ge-
sundheitsmanagement (BGM). Diese Massnah-
men werden in diesem Buch ausführlich in 
separaten Kapiteln behandelt (siehe Kap. 10, 
Kap. 25, Kap. 27, Kap. 31). In der Folge werden 
sechs weitere Aktivitäten präsentiert, die zei-
gen, wie die NCD-Strategie umgesetzt wird.

3.3.1 Frühe Kindheit

Die Grundlagen für ein gesundes Leben werden 
bereits während der Schwangerschaft und der 
frühen Kindheit (0–4 Jahre) gelegt. Die ersten 
Lebensjahre sind für die Verhinderung von 
Krankheiten bedeutsam; emotionale Vernach-
lässigung oder häusliche Gewalt zum Beispiel 
wirken sich in den ersten Lebensjahren beson-
ders stark auf die Gesundheit aus. Deshalb ge-
hört die Förderung in der frühen Kindheit zu 
den wichtigsten Betätigungsfeldern der Ge-
sundheitsförderung und Prävention.

Das BAG hat zusammen mit nationalen und 
kantonalen Partnern ein Umsetzungskonzept 
für die frühe Kindheit erstellt und konkrete 

Massnahmen formuliert. Mit einer Studie hat 
es neue Datengrundlagen gewonnen, z. B. zu 
Gewalterlebnissen oder Armut und Alkohol-
missbrauch von Eltern [9]. Die Datenlage zu 
Gesundheitindikatoren bei kleinen Kindern 
wird mit Monitoringsystemen und Forschungs-
projekten weiter verbessert, z. B. um familien-
zentrierte Vernetzung zu fördern. Zudem sollen 
Früherkennung und Prävention von Adipositas 
mit dem Ziel der besseren pränatalen und früh-
kindlichen Versorgung von schwer erreichbaren 
Familien gestärkt werden. Seit Ende Dezember 
2020 führt die Alliance Enfance einen Info-
Feed, den Newsletter „Frühe Kindheit“ oder 
auch ein Webinar zum Thema „Qualität im 
Frühbereich“ durch. Dieser Info-Feed wird 
 getragen vom BAG, dem Staatssekretariat für 
Migration und von der Stiftung GFCH. Öffent-
lichkeit, Fachpersonen und Politik sollen für die 
Gesundheitsförderung in der frühren Kindheit 
senibilisiert werden.

Die Stiftung GFCH ist mit dem Projekt „Mi-
apas“ aktiv. Die Projektverantwortlichen erar-
beiten gemeinsame Grundlagen, Empfehlun-
gen und Botschaften für die im Kleinkindbereich 
tätigen Fachleute. Zudem wollen sie politische 
Entscheidungsträgerinnen und -träger für die 
Wichtigkeit der Gesundheitsförderung im 
Kleinkindalter sensibilisieren. Im Rahmen von 
Miapas wurden verschiedene nationale Emp-
fehlungen erstellt, zum Beispiel zu gesundheits-
wirksamer Bewegung bei Säuglingen, Kleinkin-
dern und Kindern im Vorschulalter oder zur 
Förderung der psychischen Gesundheit in der 
frühen Kindheit.

3.3.2 Tabakprävention für Kinder 
und Jugendliche

Seit seinem Bestehen subventioniert der Tabak-
präventionsfonds (TPF) Präventionsprojekte, 
die auf eine Reduktion des Tabakkonsums bei 
Jugendlichen hinwirken. Die gemachten Erfah-
rungen sowie die nationalen Strategien NCD 
und Sucht führten dazu, die Mittelvergabe und 
Steuerung der Tabakprävention für die Ziel-
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gruppe Kinder und Jugendliche zu analysieren 
und in Form eines Programms grundsätzlich 
neu auszurichten: Mit dem Kinder- und Jugend-
programm (KJP) soll der in der Bundesverfas-
sung verankerte Schutz der Kinder und Jugend-
lichen umgesetzt werden. Dabei wird die 
Verhaltensprävention bei Kindern und Jugend-
lichen durch eine effektive Verhältnispräventi-
on ergänzt. Letztere wird mit innovativen Mass-
nahmen statt mit nationalen Gesetzen erreicht. 
Die Massnahmen sollen die Normalität des 
Rauchens infrage stellen und die ganze Gesell-
schaft ansprechen. Das Programm entfaltet sei-
ne Wirkung in den Bereichen Beruf, Schule, 
Freizeit, Familie und Sport.

Für das KJP stehen 45 % der jährlichen Ein-
nahmen des TPF zur Verfügung (5,5 Mio. CHF), 
knapp die Hälfte davon wird im Bereich Sport 
eingesetzt, vornehmlich im Rahmen von 
„cool & clean“. Dieses seit 2005 vom TPF sub-
ventionierte Projekt von Swiss Olympic wurde 
ins KJP integriert. Der Fokus liegt auf der parti-
zipativen Arbeit mit Verbänden und Vereinen. 
„Cool & clean“ steht für erfolgreichen, fairen 
und sauberen Sport. Es geht darum, die Lebens-
kompetenzen der Jugendlichen zu fördern, ge-
fährliche Entwicklungen frühzeitig zu erkennen 
und richtig zu reagieren.

3.3.3 MonAM.ch

MonAM ist eine gemeinsame Aktivität der bei-
den Strategien NCD und Sucht. Dieses Monito-
ring-System enthält verlässliche Daten zu zahl-
reichen Aspekten von NCD und Sucht. Der 
Name leitet sich aus dem Französischen ab: 
„Système de Monitorage Suisse des Addictions 
et des Maladies non transmissibles“. Die zahl-
reichen Indikatoren und Messdaten zeichnen 
ein faktenbasiertes Bild der Gesundheit der 
Schweizer Bevölkerung, das MonAM – wenn 
möglich – in einen grösseren gesellschaftlichen 
Kontext stellt.

Die zahlreichen Daten können nach Krank-
heiten, nach Substanzen oder Verhalten sortiert 
werden. Auch Daten zu den einzelnen Alters-

gruppen können angezeigt werden. Im Bereich 
NCD umfasst das System über 75 verschiedene 
Indikatoren.

MonAM erhebt keine eigenen Daten. Statt-
dessen baut das System auf unterschiedliche, 
bereits bestehende Informationen und Messrei-
hen auf, etwa auf Ergebnisse aus der schweize-
rischen Gesundheitsbefragung. Zahlreiche 
Partner liefern und kontrollieren die Daten, die 
auf MonAM publiziert werden. Insgesamt ar-
beitet das BAG für monam.ch mit rund 30 Orga-
nisationen aus Gesundheit, Umwelt, Sozialem 
und Wirtschaft zusammen. Für die Aufberei-
tung der Daten und den Online-Auftritt ist das 
Schweizerische Gesundheitsobservatorium 
 Obsan verantwortlich.

MonAM ist frei verfügbar und richtet sich an 
Präventionsfachleute, Medien, Politikerinnen 
und Politiker und andere Interessierte. Die In-
formationen ermöglichen es auch, die Wirk-
samkeit der nationalen Strategien NCD und 
Sucht zu evaluieren.

3.3.4 Prevention.ch

Die Wissensplattform prevention.ch hat das 
BAG für und zusammen mit Partnerorganisa-
tionen entwickelt, die in der Prävention und Ge-
sundheitsförderung tätig sind. Die Ziele: mehr 
Sichtbarkeit für alle Partner der NCD-Strategie, 
der Strategie Sucht und der Massnahmen im 
Bereich Psychische Gesundheit. Zudem geht es 
darum, Synergien besser zu nutzen, Wissen zu 
teilen, Partner zu vernetzen – „community buil-
ding“ über Kantone, Themen und Disziplinen 
hinweg.

Organisationen, die in der Gesundheitsför-
derung und Prävention arbeiten, können auf 
prevention.ch auf ihre Projekte, Studien, Kampa-
gnen und Veranstaltungen hinweisen. So finden 
sich auf prevention.ch Informationen zur Prä-
vention von NCD, zu Sucht und Informationen 
zu psychischer Gesundheit „an einem Ort“ ge-
sammelt. Eine Suchfunktion lässt gezielt nach 
Unterthemen suchen – z. B. nach einzelnen Sub-
stanzen, einzelnen NCD, nach Bewegung, PGV 
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oder Finanzierungsmöglichkeiten. Die Seite 
bietet viele weitere Vorteile: Neben der verein-
fachten Recherche sind dies vor allem Vernet-
zungsmöglichkeiten und ein zusätzlicher 
Kommunika tionskanal.

Prevention.ch ermöglicht, dass Fachleute ihre 
Erfahrungen mit anderen Fachleuten teilen 
können und dient der Inspiration. So werden 
die beiden nationalen Strategien NCD und 
Sucht sowie die Massnahmen im Bereich der 
psychischen Gesundheit besser greifbar und 
verständlich. Die Inhalte von prevention.ch rich-
ten sich in erster Linie an ein Fachpublikum, 
können aber auch von der Öffentlichkeit und 
den Medien konsultiert werden. Eine Redak-
tion aktualisiert die Webseite laufend und ge-
währleistet die Qualität der Inhalte. In dieser 
Redaktion sind das BAG und folgende vier Or-
ganisationen vertreten: Infodrog für den Bereich 
Sucht, Public Health Schweiz für die Prävention 
von NCD, das Netzwerk Psychische Gesundheit 
für den Bereich psychische Gesundheit und das 
Schweizerische Rote Kreuz (SRK) für die gesund-
heitliche Chancengleicheit.

3.3.5 Gesundheitsförderung 
zusammen mit der Wirtschaft

Das Ernährungsverhalten der Schweizer 
Wohnbevölkerung weicht von den Empfehlun-
gen ab: Die Schweizer Wohnbevölkerung isst 
beispielsweise viermal mehr Süsses oder Salzi-
ges und dreimal mehr Fleisch und Wurstwaren 
als die empfohlenen Mengen. Das Ziel besteht 
darin, dass alle Menschen in der Schweiz in 
 eigener Verantwortung eine bewusste Wahl der 
Lebensmittel treffen können. Dazu braucht es 
eine Zusammenarbeit mit der Wirtschaft. 
Durch freiwillige Aktionsversprechen verän-
dern Unternehmen die Rahmenbedingungen 
im Bereich Ernährung und Bewegung so, dass 
die gesunde Wahl leichter fällt.

Ein Beispiel ist der „Nutri-Score“: Im Jahr 
2020 hat das Bundesamt für Lebensmittel-
sicherheit und Veterinärwesen (BLV) zusammen 
mit Unternehmen die freiwillige Lebensmittel-

kennzeichnung „Nutri-Score“ in der Schweiz 
lanciert: 56 Marken und mehr als 1300 Produk-
te sind Anfang 2021 bereits mit dem Nutri-
Score-Logo gekennzeichnet. Nutri-Score dient 
den Konsumentinnen und Konsumenten, in Er-
gänzung zu den Ernährungsempfehlungen, als 
Orientierungshilfe für eine gesunde Wahl beim 
Einkaufen. Die Einführung des Kennzeich-
nungssystems wird länderübergreifend koordi-
niert – neben der Schweiz sind auch Belgien, 
Frankreich, Spanien, Deutschland, Luxemburg 
und die Niederlande involviert.

Auch das Engagement der Wirtschaft für 
mehr Bewegungsförderung ist ein wichtiger 
Faktor. Im Rahmen von verschiedenen Projek-
ten (z. B. kostenlose Workshops für den Einstieg 
in den Laufsport oder Zusammenarbeit für ge-
nerationenübergreifende Bewegungszonen an 
grossen Publikumsmessen) konnten wichtige 
Erfahrungen gesammelt werden. Auf dieser 
Grundlage hat das BAG 2020 gemeinsam mit 
Expertinnen und Experten aus Wirtschaft und 
Wissenschaft eine Auslegeordnung erarbeitet. 
Grosses Potenzial für eine Sensibilisierung des 
privaten Sektors besteht hinsichtlich eines be-
wegungsfreundlichen Umfelds. Hier setzen die 
Verantwortlichen in einem ersten Schritt auf die 
Aufarbeitung und zielgruppenspezifische Ver-
mittlung von bestehendem Wissen für die 
(Landschafts-)Architektur und Raumplanung. 
Diese Vermittlung soll via Fachmagazine, Aus- 
und Weiterbildung erfolgen. Zu einem späteren 
Zeitpunkt sollen weitere Bereiche hinzukom-
men. Es sollen dabei vor allem Win-win-Situa-
tionen geschaffen oder genutzt werden.

3.3.6 Sport- und 
Bewegungsförderung

Bewegung ist eine wichtige Grundlage unserer 
Gesundheit. Das Bundesamt für Sport (BAS-
PO) unterstützt Sport- und Bewegungsange-
bote für alle Altersstufen. Das Programm 
„Jugend+Sport“ (J+S) ermöglicht jährlich über 
600 000 Kindern und Jugendlichen, an Sport-
kursen oder Lagern teilzunehmen – begleitet 
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von speziell ausgebildeten Leiterinnen und Lei-
tern.

Passend zum jeweiligen Themenschwer-
punkt der NCD-Strategie hat das BASPO seine 
Ausbildungsschwerpunkte vertieft. Für mehr 
Chancengleichheit hat es J+S-Leitende sensi-
bilisiert, wie sie Angebote für Jugendliche mit 
besonderen Bedürfnissen öffnen können. Ge-
meinsam mit Partnern hat das BASPO im Jahr 
2019 die Ausbildung für Bewegungs- und 
Sportangebote für ältere Menschen optimiert 
(z. B. Domigym) und bietet nun zusammen mit 
Partnern entsprechende Weiterbildungen für 
Leitende an.

Ein wichtiger Baustein in Bezug auf die Ver-
netzung in der Sport- und Bewegungsförde-
rung ist das Netzwerk hepa.ch (hepa steht für 
Health-enhancing Physical Activity). Das vom 
BASPO in Zusammenarbeit mit BAG, GFCH 
und der Beratungsstelle für Unfallverhütung 
(bfu) geführte Netzwerk verbreitet nationale 
Bewegungsempfehlungen und vernetzt über 
100 Organisationen, die sich für die Gesund-
heitsförderung durch Bewegung und Sport ein-
setzen. Ziel des Netzwerks: aktuelles Wissen 
rund um die Bewegungsförderung zu den Mul-
tiplikatoren zu bringen und damit schliesslich 
den Anteil der bewegungsaktiven Bevölkerung 
in der Schweiz kontinuierlich zu steigern.

3.4 Wie ist die Strategie 
entstanden, wer trägt sie, 
und wie wird sie finanziert?

3.4.1 Von den nationalen 
Programmen zur NCD-Strategie

Vorgeschichte

Der Bundesrat hat früh erkannt, dass die Ge-
sundheit der Bevölkerung durch ein koordi-
niertes Vorgehen der Akteure gefördert werden 
kann. Aus diesem Grund hat er beschlossen, 
neben dem bereits in den 1990er-Jahren ge-
starteten Massnahmenpaket Drogen die Nati-

onalen Programme Tabak, Alkohol, Ernährung 
und Bewegung zu lancieren, die von 2008 bis 
2016 umgesetzt wurden. Im Auftrag des Bun-
desrates legte das BAG die Stossrichtung der 
Programme fest und priorisierte Massnahmen. 
Partner aus verschiedenen Disziplinen wurden 
miteinbezogen und prägten mit ihrem Wissen 
und ihren Stärken im jeweiligen Fachgebiet die 
Programme. Dies waren insbesondere die Kan-
tone, das BASPO, das Bundesamt für Lebens-
mittelsicherheit und Veterinärwesen (BLV), die 
ehemalige Eidgenössische Alkoholverwaltung 
(EAV), der TPF und die beiden damaligen eid-
genössischen Kommissionen zu Tabak- und Al-
koholfragen. Gemeinsam mit verschiedenen 
Fachverbänden und NGOs haben sie die Um-
setzung der Programme mitgetragen und im 
Laufe der Jahre die Zusammenarbeit unterein-
ander stetig intensiviert.

Die nationalen Programme haben einiges 
erreicht, und viele Erkenntnisse sind in die 
NCD-Strategie eingeflossen. Im Unterschied 
zur NCD-Strategie waren sie aber noch stark 
auf einzelne Risikofaktoren ausgerichtet. Zu-
dem gab es zwischen den Programmen wenig 
Synergien.

Konsequenzen aus dem gescheiterten 
Präventionsgesetz

Bereits im Jahre 2005 wurden erste Vorarbeiten 
für ein Präventionsgesetz an die Hand genom-
men. Die Idee war klar: Gesundheitsförderung 
und Prävention in der Schweiz stärken, indem 
sie auf eine solide gesetzliche Basis gestellt wer-
den. Der Gesetzesentwurf wollte den in der 
Bundesverfassung verankerten Gesetzgebungs-
auftrag umsetzen, wonach der Bund nicht nur 
für die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
zuständig ist, sondern auch Regelungen zur Ver-
hütung nichtübertragbarer, stark verbreiteter 
oder bösartiger Krankheiten erlassen soll. Das 
Präventionsgesetz hätte es dem Bund also er-
möglicht, sich stärker und auf einer gesetzlichen 
Basis in der Prävention und der Früherkennung 
von chronischen Krankheiten zu engagieren, die 
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sowohl für die öffentliche Gesundheit als auch 
für die Entwicklung der Gesundheitskosten von 
zentraler Bedeutung sind.

Das Gesetz wurde jedoch in der parlamenta-
rischen Beratung in letzter Sekunde gestoppt, 
nachdem die notwendige Mehrheit im Stände-
rat nicht zustande kam, um die Schuldenbrem-
se zu lösen. Eine wichtige Forderung aus diesen 
politischen Diskussionen war es, die freiwillige 
Zusammenarbeit der Akteure aus Gesundheits-
förderung und Prävention in der Schweiz zu 
stärken. Diese Freiwilligkeit ist nun ein wich-
tiger Pfeiler der NCD-Strategie.

Erarbeitung der NCD-Strategie

Im November 2013 hat der Dialog Nationale 
Gesundheitspolitik auf der Basis der vom Bun-
desrat verabschiedeten Strategie Gesund-
heit 2020 die Erarbeitung einer NCD-Strategie 
in Auftrag gegeben. In der Folge erarbeiteten 
das BAG, die GDK und die Stiftung GFCH ge-
meinsam die Strategie.

Nach dem Kick-off Ende März 2014 mit rund 
200 Akteuren haben zwei Arbeitsgruppen die 
Stossrichtungen für die nationale Strategie 
 erarbeitet. Die erste Gruppe befasste sich mit 
Risikofaktoren, nationalen und kantonalen 
 Präventionsaktivitäten und suchte mögliche 
 Synergien zu den damals bestehenden krank-
heitsspezifischen Strategien (z. B. zur Krebs-
Strategie). Die zweite Gruppe konzentrierte 
sich auf die Stärkung der Prävention in der 
 Gesundheitsversorgung. Die beiden Berichte 

waren die Basis für das erweiterte Leitungsgre-
mium (bestehend aus Bund, Kantonen, GFCH, 
NGOs und Forschungsexperten), um einen 
Strategieentwurf zu erarbeiten [18, 19].

Der Strategieentwurf wurde im August 2015 
in eine öffentliche Vernehmlassung gegeben 
und 2016 final verabschiedet. Seit Januar 2017 
wird die Strategie umgesetzt (Abbildung 3-8) – 
in enger Koordination mit der Nationalen Stra-
tegie Sucht sowie mit den ebenfalls vom Dialog 
Nationale Gesundheitspolitik verabschiedeten 
Massnahmen im Bereich psychische Gesund-
heit und punktuell den Aktivitäten des Aktions-
plans Suizidprävention [10].

3.4.2 Steuerung und Koordination 
der Strategie

Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik steu-
ert die Umsetzung der Strategie und der Mass-
nahmen. Getragen wird die NCD-Strategie von 
den drei Organisationen GFCH, GDK und BAG. 
Das Leitungsgremium setzt sich entsprechend 
aus Vertreterinnen und Vertretern dieser Orga-
nisationen zusammen. Das Gremium wahrt den 
Gesamtüberblick über sämtliche Umsetzungs-
aktivitäten im Rahmen der NCD-Strategie, 
aber auch im Rahmen der Massnahmen im Be-
reich psychische Gesundheit und des Aktions-
plans Suizidprävention. Das Gremium sorgt zu-
dem für eine gute Abstimmung mit wichtigen 
Akteuren (Bundesstellentreffen, Partnertreffen, 
bilaterale Treffen, jährliche NCD-Stakeholder-
konferenz).

Strategien im Zeitverlauf NCD Sucht

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Grundlagen- 
berichte

Strategie

Strategie
Massnahmen-
plan

Massnahmen-
plan

Konkretisierung und Umsetzung in 8 Handlungsfeldern

Zwischenevaluation

Zwischenevaluation

Schlussevaluation

Schlussevaluation

Konkretisierung und Umsetzung in 8 Handlungsfeldern

Abbildung 3-8: Die beiden Strategien NCD und Sucht im Zeitverlauf. Quelle: Bundesamt für Gesundheit, 
2020 [10].
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3.4.3 Wie werden die 
Massnahmen finanziert?

Finanzierung der Prävention allgemein

In der Schweiz betrugen die Ausgaben für die 
Prävention im Jahre 2019 rund 1,8 Mrd. CHF – 
also lediglich 2,2 % der Gesamtkosten des 
Schweizer Gesundheitswesens (Abbildung 3-9) 
[11]. Die Kosten der Prävention werden zu 33 % 
durch den Staat, 18 % durch Sozialversicherun-
gen und 49 % privat finanziert. Zur Prävention 
werden Ausgaben in den Bereichen Schulge-
sundheit, Lebensmittelsicherheit, Suva, Impf-
stoffe, Pandemievorbereitung, Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten, Suchtprävention 
und Prävention nichtübertragbarer Krankheiten 
gezählt. Nicht eingerechnet sind dabei die Aus-
gaben der Krankenversicherer für die Sekundär-
prävention (z. B. Cholesterin-, Blutdrucksenker) 
und Infrastrukturausgaben der öffentlichen 
Hand, die einen Beitrag zu einem gesunden Le-
bensstil leisten können (z. B. attraktive Fahrrad- 
und Fusswege, Naherholungsgebiete).
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Übrige Gesundheitsusgaben 
82,10 Mrd. CHF

Bund: 9 %

Kantone: 17 %

Gemeinden:  7 %

KVG: 4 %
UVG: 6 %

IVG: 8 %

Private Haushalte: 23 %

Andere private Finanzierung: 26 %

Abbildung  3-9: Finanzierung von Prävention und Gesundheitsförderung im Jahr 2019 (provisorische 
Zahlen). IV: Invalidenversicherung; KVG: Krankenversicherung; UVG: Unfallversicherung. Quelle: Bundes-
amt für Statistik, 2021 [11].

Im Vergleich zu den Kosten in der Höhe 
von jährlich 25 Mrd. CHF (im Jahr 2011), 
 welche die fünf in dieser Strategie adressierten 
nichtübertragbaren Krankheiten verursa-
chen (ohne Demenz und psychische Gesund-
heit), investiert die Schweiz verhältnismässig 
wenig in die Prävention dieser Krankhei-
ten. Die Gesundheitsausgaben pro Person in 
der Schweiz betragen 2019 durchschnittlich 
CHF 798 pro Monat, wovon CHF 18 für Prä-
vention ausgegeben werden [11]. Dies obwohl 
Studien zeigen, dass mit jedem in die Präven-
tion investierten Franken krankheitsbeding-
te Kosten eingespart werden können, die um 
ein Mehrfaches über den Investitionen lie-
gen [6].

Finanzierung der NCD-Strategie

Die Finanzierung der NCD-Strategie erfolgt 
aus unterschiedlichen Quellen. Die Mittel sind 
teilweise zweckgebunden und werden auch für 
Projekte in der Suchtprävention oder für die 
psychische Gesundheit eingesetzt.
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 • Gesundheitsförderung Schweiz (GFCH): rund 
41 Mio. CHF/Jahr. Aktuell leisten alle Versi-
cherten gemäss Art. 20 Absatz 1 KVG einen 
jährlichen Beitrag zur Krankheitsverhütung. 
Im Jahr 2015 waren dies CHF 2,40 pro Per-
son, was einem Betrag von insgesamt rund 
18 Mio. CHF entsprach. Im Jahre 2018 wur-
de dieser Betrag auf CHF 4,80 verdoppelt. 
Diese Gelder werden von der GFCH für Prä-
ventionsprojekte im Bereich NCD und psy-
chische Gesundheit eingesetzt.

 • Tabakpräventionsfonds (TPF): rund 13 Mio. 
CHF/Jahr. Der Tabakpräventionsfonds TPF 
wurde 2004 eingerichtet, um Präventions-
massnahmen zu finanzieren, die effizient 
und nachhaltig zur Reduktion des Tabakkon-
sums beitragen. Es handelt sich um einen 
Zweckfonds, denn der TPF wird durch die 
Abgabe von 2,6 Rappen pro verkaufte Ziga-
rettenpackung finanziert.

 • Alkoholzehntel: rund 26 Mio. CHF/Jahr (an 
die Kantone). Im Bereich Alkohol erhalten 
die Kantone 10 % des Reinertrags aus der 
Spirituosensteuer (die restlichen 90 % flies-
sen der Alters- und Hinterlassenenversiche-
rung [AHV] und Invalidenversicherung [IV] 
zu), was rund 26 Mio. CHF entspricht. Ge-
mäss Artikel 131 der Bundesverfassung sind 
die Kantone verpflichtet, den sogenannten 
Alkoholzehntel zur Bekämpfung der Ursa-
chen und Wirkungen von Suchtproblemen 
einzusetzen. Die Kantone können aber frei 
über ihren Anteil verfügen. Dazu kommen 
Beiträge aus dem Alkoholfonds des BAG 
(1 Mio. CHF/Jahr).

 • Kantone finanzieren Aktivitäten im Bereich 
der Prävention/Gesundheitsförderung mit 
Mitteln aus dem ordentlichen Budget, dem 
Alkoholzehntel sowie mit Beiträgen von 
GFCH und TPF.

 • Bund: rund 5 Mio. CHF/Jahr. Für die Umset-
zung der NCD-Strategie stehen dem BAG 
jährlich 3 Mio. CHF zur Verfügung (davon 
1 Mio. für Personal). Dem BLV stehen 0,95 
Mio. CHF zur Verfügung (davon 0,35 Mio. 
für Personal). Das Bundesamt für Zoll und 

Grenzsicherheit (BAZG) überträgt 1 Mio. 
CHF pro Jahr an das BAG zur Bekämpfung 
des problematischen Alkoholkonsums.

 • Weitere Akteure finanzieren eigene Projekte, 
welche die Ziele der NCD-Strategie unter-
stützen. Dazu gehören z. B. NGOs, Stiftun-
gen, Unternehmen etc.

3.5 Internationale und 
nationale Einbettung

Die NCD-Strategie steht auf vielen Schultern. 
Sie orientiert sich an der WHO-Strategie „Ge-
sundheit für alle“, der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsförderung von 1986 wie auch an den 
bundesrätlichen Strategien „Gesundheit 2020“ 
und „Gesundheit 2030“.

3.5.1 Internationaler Kontext

NCD führen nicht nur in der Schweiz zu vielen 
Todesfällen, sondern weltweit. Sie fordern 
 jedes Jahr 41 Millionen Menschenleben, was 
71 % aller Todesfälle weltweit entspricht [12]. 
Es überrascht daher nicht, dass die WHO die 
Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Krebs, chronischen Atemwegserkrankungen, 
Diabetes sowie die Stärkung der psychischen 
Gesundheit und guter Umweltbedingungen in 
den Mittelpunkt ihrer Präventionsbemühun-
gen stellt. Im Mai 2013 hat sie ihren globalen 
Aktionsplan zu nichtübertragbaren Krankhei-
ten 2013–2020 verabschiedet. Der Aktions-
plan beinhaltet Leitprinizipien für die Mit-
gliedstaaten, wie Lebensphasenorientierung, 
Empowerment von Menschen und Gemein-
schaften, evidenzbasierte Strategien oder 
 gesundheitliche Chancengerechtigkeit. Die 
Schweiz orientierte sich bei der Entwicklung 
der NCD-Strategie auch an den Empfehlungen 
der WHO sowie an einem entsprechenden 
 Aktionsplan von WHO Europa. Aufgrund der 
spezifischen Krankheitslast in der Schweiz 
wird zudem die Prävention muskuloskeletta-
ler Krankheiten einbezogen.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



913 Die nationale Strategie zur Prävention nichtübertragbarer Krankheiten

Die Schweiz unterstützt aktiv die Bestrebun-
gen der WHO und des WHO-Regionalbüros Eu-
ropa zur Prävention und Bekämpfung nicht-
übertragbarer Krankheiten und pflegt den 
internationalen Austausch, insbesondere auch 
mit der EU. Dazu gehört die Mitarbeit an inter-
nationalen Empfehlungen in den Bereichen Al-
kohol-, Tabak-, Bewegungs- und Ernährungspo-
litik (zum Beispiel ein Engagement im Bereich 
der Reduktion von Zucker und Salz in Lebens-
mitteln).

Als UNO-Mitglied verfolgt die Schweiz zu-
dem die sogenannten Sustainable Development 
Goals (SDG) 2030 (Agenda 2030) [13]. Es han-
delt sich um insgesamt 17 Ziele mit Fokus auf 
nachhaltige Entwicklung im Bereich Gesell-
schaft, Wirtschaft und Umwelt. In Ziel 3 geht es 
um das Wohlergehen von Menschen jeden Al-
ters und das Unterziel 3.4 hält fest: „Bis 2030 
die Frühsterblichkeit aufgrund von nichtüber-
tragbaren Krankheiten durch Prävention und 
Behandlung um ein Drittel senken und die 
 psychische Gesundheit und das Wohlergehen 
fördern.“ Auch das Ziel 3.a zeigt einen Bezug zu 
den NCD: „Die Durchführung des Rahmen-
übereinkommens der Weltgesundheitsorgani-
sation zur Eindämmung des Tabakgebrauchs in 
allen Ländern nach Bedarf stärken.“

Die Schweiz ist zudem nach wie vor bestrebt, 
die WHO-Tabakkonvention zu ratifizieren 
(Rahmenübereinkommen der WHO zur Ein-
dämmung des Tabakgebrauchs; Framework 
Convention on Tobacco Control, FCTC). Dazu 
ist die Genehmigung des Tabakproduktegeset-
zes und einer Botschaft zur Ratifikation der 
Konvention durch das Parlament notwendig.

3.5.2 Gesundheit 2020 
und Gesundheit 2030

Der Bundesrat hat im Januar 2013 die Strategie 
Gesundheit 2020 verabschiedet und deren Um-
setzung lanciert. Bei dieser Strategie handelte 
sich es um eine Gesamtschau, welche die Prio-
ritäten der Schweizer Gesundheitspolitik für die 
nächsten acht Jahre festlegte. Im Dezember 

2019 beschloss der Bundesrat, basierend auf 
den Erfahrungen und dem bisher Erreichten, 
eine Weiterführung in Form der Strategie Ge-
sundheit 2030. Beide Strategien sind wichtige 
Grundlagen für die NCD-Strategie.

Gesundheit 2020

Die Strategie Gesundheit 2020 legte den Fo-
kus auf die Patienten: „Die Versorgung wird 
sich wandeln müssen: Bei der Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung muss in Zu-
kunft noch mehr von den Patientinnen und Pa-
tienten aus gedacht werden, ihre Bedürfnisse 
sollen im Zentrum stehen“, hält die Strategie 
fest [14]. Die Zunahme der chronischen Krank-
heiten wurde als eine der zentralen Herausfor-
derungen für das Schweizer Gesundheits-
system definiert: „Die sich wandelnden 
Lebens- und Arbeitsbedingungen, die demo-
grafischen Veränderungen, der medizinisch-
technische Fortschritt und das sich ändernde 
Gesundheitsverhalten führen dazu, dass es im-
mer mehr Patientinnen und Patienten mit 
chronischen, übertragbaren und nichtüber-
tragbaren Krankheiten gibt. Damit wächst 
auch die Zahl der Patientinnen und Patienten, 
die das Gesundheitssystem in Anspruch neh-
men. Ein beträchtlicher Teil dieser chroni-
schen Krankheiten wäre mit einer früheren 
 Erkennung vermeidbar. Deshalb müssen wirk-
same und effiziente Massnahmen zur Gesund-
heitsförderung, zur Prävention und zur Früh-
erkennung eingeführt werden. Es werden aber 
auch mehr Menschen lernen müssen, mit 
chronischen Krankheiten zu leben und diese 
mit Unterstützung der Gesundheitsfachperso-
nen selbst zu managen. Dafür ist die Stärkung 
der Gesundheitskompetenzen gefragt.“

Aus dieser Herausforderung wurden mehre-
re Ziele abgeleitet, insbesondere das Ziel, die 
Gesundheitsförderung und Krankheitsvorbeu-
gung zu intensivieren: Öffentliche und private 
Akteure sollten ihre Aktivitäten zur Gesund-
heitsförderung, Prävention und Früherken-
nung von Krankheiten vor dem Hintergrund 
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der zunehmenden chronischen Krankheiten 
koordinieren und verstärken. Die Eigenverant-
wortung der Menschen solle gestärkt, aber 
auch eingefordert werden. Zudem gelte es, ge-
nügend finanzielle Mittel für Gesundheitsför-
derung, Prävention und Früherkennung bereit-
zustellen.

Gesundheit 2030

Die aktuelle Strategie Gesundheit 2030 knüpft 
an die Vorgängerin an, legt aber zum Teil neue 
Schwerpunkte für das Gesundheitssystem. Die 
Vision von Gesundheit 2030 lautet: „Menschen 
in der Schweiz leben unabhängig von ihrem Ge-
sundheitszustand und ihrem sozioökonomi-
schen Status in einem gesundheitsförderlichen 
Umfeld. Sie profitieren von einem modernen, 
qualitativ hochwertigen und finanziell tragba-
ren Gesundheitssystem.“ [15]

Gesundheitsförderung und Prävention neh-
men einen wichtigen Platz ein. Zentral ist dabei 
Ziel 4: Bund, Kantone und weitere Akteure sol-
len dafür sorgen, dass Bürgerinnen und Bürger 
aller Altersgruppen günstige Bedingungen an-
treffen, die ihnen ein möglichst gesundes Leben 
ermöglichen. Dazu gehören Massnahmen, wel-
che die Prävention nichtübertragbarer Krank-
heiten stärken. Ältere Menschen haben oft 
nicht nur eine, sondern mehrere nicht übertrag-
bare Krankheiten. Vorbeugung kann die Risiko-
faktoren für nicht übertragbare Krankheiten 
 reduzieren. Im Sinne der Förderung eines ge-
sunden Alterns sollen Anstrengungen zur Prä-
vention nicht übertragbarer Krankheiten über 
die gesamte Lebensdauer und in allen sozialen 
Gruppen verstärkt werden. Ein Fokus liegt da-
her auf der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen. Denn ein gesunder Start ins Leben 
ist eine entscheidende Voraussetzung für ein 
gesundes Erwachsenenleben.

Auch die Ziele 2 „Gesundheitskompetenz 
stärken“, 7 „Gesundheit über die Umwelt 
 fördern“ und 8 „Gesundheit in der Arbeitswelt 
fördern“ leisten einen wichtigen Beitrag zu 
 Gesundheitsförderung und Prävention.

3.5.3 Verbindung zur 
Strategie Sucht und Massnahmen 
im Bereich psychische 
Gesundheit, Aktionsplan 
Suizidprävention

NCD haben psychische, soziale, gesellschaftli-
che und finanzielle Auswirkungen. Die Bereiche 
NCD, Sucht und psychische Erkrankungen ha-
ben daher viele Verbindungen. So entwickeln 
zum Beispiel viele Krebspatienten Depressio-
nen. Umgekehrt beeinflusst eine Suchterkran-
kung oft alle Lebensbereiche, Familie, Freunde, 
Arbeit. Die Verbindungen von NCD, Sucht und 
psychischer Gesundheit liegen also auf der 
Hand, und es macht Sinn, diese Themenberei-
che gemeinsam zu betrachten. Dies soll dafür 
sorgen, die Wirkungen der einzelnen Strate gien 
zu verbessern.

Deshalb wurde die NCD-Strategie mit wei-
teren Strategien und Aktionsplänen abge-
stimmt und koordiniert. Parallel zur NCD-Stra-
tegie entstand die Nationale Strategie Sucht, die 
analog zur NCD-Strategie im Zeitraum 2017 bis 
2024 läuft (siehe dazu Kap. 4). Beide Strategien 
beziehen verschiedene Partner ein und richten 
ihren Fokus darauf, Synergien zu schaffen. Zu-
dem gibt es eine Verbindung zur Prävention 
psychischer Erkrankungen und zum Nationalen 
Aktionsplan Suizidprävention Schweiz. Das 
Thema psychische Gesundheit ist in allen Mass-
nahmenbereichen der NCD-Strategie ein etab-
lierter Schwerpunkt.

3.6 Nutzen und 
Herausforderungen der  
NCD-Strategie

3.6.1 Worin liegt der Nutzen 
der Strategie?

Kooperation ist der Schlüssel zum Erfolg, das 
gilt ganz besonders für die NCD-Strategie. Der 
Vorteil der NCD-Strategie liegt sicherlich in 
der engen Zusammenarbeit der Trägerorgani-
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sationen GFCH, GDK und BAG, aber auch in 
der Zusammenarbeit mit den vielen weiteren 
Akteuren, die sich in der Umsetzung der NCD-
Strategie massgeblich engagieren. Wo früher 
einzelne Institutionen und Organisationen 
 eigenständig Programme und Projekte durch-
führten, sind es heute aufeinander abgestimm-
te Ansätze. Das bedeutet zwar einen grösse-
ren Koordinationsaufwand, verstärkt aber 
das gegenseitige Verständnis unter den Akteu-
ren und schafft dadurch nachhaltig positive 
 Effekte bei der Zusammenarbeit. Ein Vorteil 
ist das insbesondere für die Verbindung der 
beiden Strategien NCD und Sucht sowie der 
Massnahmen im Bereich psychische Gesund-
heit, die von der Koordination profitieren: Die 
verbesserte Zusammenarbeit hilft, Synergien 
zu nutzen und Doppelspurigkeiten zu redu-
zieren.

Zur Mitarbeit kann jedoch niemand ver-
pflichtet werden, denn die NCD-Strategie setzt 
auf freiwillige Kooperation. Der Vorteil ist: Die 
Kooperation braucht eine intensive Koordinati-
on, dadurch entstehen gemeinsam erarbeitete 
Lösungen, bei denen man auf das Commitment 
der Partner zählen kann. Die Freiwilligkeit 
 gewährleistet, dass die Entscheide von allen 
mitgetragen werden.

Mit der NCD-Strategie stehen schweizweit 
etwas mehr Gelder für die Prävention zur Ver-
fügung als vorher. Heute bezahlt jede Person in 
der Schweiz jährlich CHF 4,80 anstatt CHF 
2,40 für die allgemeine Krankheitsverhütung. 
Diese zusätzlichen Gelder bei GFCH haben un-
ter anderem zur Ausweitung und Erweiterung 
der kantonalen Aktionsprogramme (KAP) ge-
führt (in den Bereichen Alter und psychische 
Gesundheit) und dazu, dass zahlreiche Kanto-
ne nun vermehrt risikofaktorenübergreifende 
Präventionsmassnahmen umsetzen – ein er-
klärtes Ziel der NCD-Strategie. Zudem konnte 
mit diesen Geldern auch die Projektförderung 
Prävention in der Gesundheitversorgung (PGV) 
gestartet werden.

3.6.2 Welches sind die grössten 
Herausforderungen?

Der Ausbruch der COVID-19-Pandemie hat die 
grosse gesellschaftliche Herausforderung der so-
zialen und gesundheitlichen Ungleichheit weiter 
verstärkt: Menschen mit Vorerkrankungen – da-
von sind sozial benachteiligte Menschen stärker 
betroffen – haben ein höheres Risiko für einen 
schwereren COVID-19-Krankheitsverlauf. Das 
psychische Wohlbefinden von Menschen mit tie-
ferem Einkommen und tieferer Bildung hat zu-
dem stärker unter den COVID-Schutzmassnah-
men von 2020 und 2021 gelitten, da berufliche 
Unsicherheiten und Einkommensverluste diese 
Menschen häufiger betroffen haben. Dadurch 
hat sich die Schere weiter geöffnet: Die Pande-
mie hat bereits bestehende Ungleichheiten ver-
schärft. Entsprechend wichtig ist es (auch im 
Hinblick auf künftige Pandemien), den Fokus 
auf gesundheitliche Chancengleichheit und Ver-
ringerung der NCD zu legen.

Die COVID-19-Pandemie hat weitergehen-
de Konsequenzen: So haben die Home-Office-
Pflicht sowie die Einschränkung des Sportange-
botes während der Pandemie (z. B. Schliessung 
von Fitnesscentern oder Bewegungsangeboten 
für ältere Erwachsene) zu Bewegungsmangel, 
Übergewicht und insgesamt tieferem Wohlbe-
finden geführt. Die wirtschaftlichen Folgen 
wiederum, etwa Stellenabbau, haben bei be-
troffenen Menschen Zukunftsängste ausgelöst, 
mit Folgen für die psychische Gesundheit.

Die Zwischenevaluation der NCD-Strategie 
[16], deren Ergebnisse im August 2020 publi-
ziert wurden, hat neben vielen positiven Aspek-
ten auch einige Schwierigkeiten bei der Umset-
zung der NCD-Strategie dargelegt. So zeigt 
sich, dass die schwache gesetzliche Grundlage 
dazu führt, dass die Zusammenarbeit grund-
sätzlich freiwillig ist. Das hat den Nachteil, dass 
die Umsetzung der Strategie nur erfolgreich 
sein kann, wenn möglichst alle Akteure ihren 
Beitrag leisten und in dieselbe Richtung ziehen. 
Koordination und Absprachen nehmen viel Zeit 
in Anspruch.
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Auch der Übergang von einer Denkweise in 
einzelnen Risikofaktoren zu einer faktorenüber-
greifendenden Sicht zeigt sich in der Umsetzung 
teilweise als herausfordernd, da beispielsweise 
die Gesetzgebung substanzspezifisch ausgerich-
tet ist (Alkohol, Tabak). Grundsätzlich gibt die 
Schweiz relativ wenig Geld aus für Prävention. 
Zusätzliche Finanzierungsquellen zu finden, hat 
sich in den vergangenen Jahren als schwierig er-
wiesen.

Zur Verbesserung der Lebensbedingungen 
werden zahlreiche verhältnispräventive Projek-
te lanciert und unterstützt (z. B. sichere Velowe-
ge, attraktive Grünräume, Kantinen mit gesun-
den Verpflegungsangeboten). Die NCD-Strategie 
verzichtet jedoch auf Regulierungen, denn diese 
müssen über die Politik angestossen werden. 
Um die Massnahmen der NCD-Strategie und so-
mit der Gesundheitsförderung und Prävention 
in ihrer gesellschaftlichen Wirkung weiter zu 
stärken, bedarf es regulativer Anpassungen. So 
bot das 2020/2021 diskutierte Tabakprodukte-
gesetz die Möglichkeit, präventive Massnahmen 
wie Tabak-Werbeverbote oder Verkaufsverbot 
an Kinder nachhaltig zu regeln (vgl. Kap. 5).

3.7 Ausblick

Wie geht es weiter? Verschiedene Empfehlun-
gen der Zwischenevaluation 2020 werden um-
gesetzt: So sollen die Synergien zwischen den 
Bereichen NCD, Sucht, psychische Gesundheit 
(inkl. Suizidprävention) weiter verbessert wer-
den. Auf Basis eines Grundlagenberichts [17], 
der 2020 erschienen ist, wurde die Ausrichtung 
für eine gesundheitliche Chancengleichheit im 
Massnahmenplan der NCD-Strategie für die 
Jahre 2021–2024 weiter gestärkt. Da einige 
 Demenzformen vaskuläre Erkrankungen bzw. 
Erkrankungen der Blutgefässe sind und somit 
auch als Herz-Kreislauf-Erkrankung mit mehr-
heitlich denselben Risiko- und Schutzfaktoren 
betrachtet werden können, wird die Prävention 
von Demenz als sechste Krankheit in die NCD-
Strategie mit einbezogen.

In der ersten Hälfte der Umsetzung wurden 
viele Aktivitäten angedacht und aufgebaut. In 
der zweiten Hälfte geht es nun darum, das Be-
gonnene fortzuführen und zum Erfolg zu brin-
gen. Die kantonalen Aktionsprogramme (KAP) 
sollen in möglichst allen Kantonen weiterge-
führt werden. Bei der Entwicklung des Förder-
programms PGV stehen Auswertungen der ers-
ten Förderrunden an und es stellt sich die 
Frage: Wie kann die Nachhaltigkeit von erfolg-
reich geförderten Projekten auch nach deren 
Abschluss sichergestellt werden? Zusätzliche 
Schwerpunkte sind der Einfluss von Umwelt-
faktoren auf die Entstehung von NCD oder die 
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf 
die NCD-Strategie.

Wie es nach Ablauf der NCD-Strategie 2017–
2024 weitergehen wird, ist noch offen. Fakt ist, 
der Handlungbedarf ist nach wie vor gegeben 
und die Anstrengungen müssen weiter intensi-
viert werden. Neben diversen gesellschaftli-
chen und umweltpolitischen Herausforderun-
gen zeigen die Folgen der COVID-19-Pandemie 
den Bedarf nach einem gemeinsamen und 
schlagkräftigen Vorgehen zur Stärkung von Ge-
sundheitsförderung und Prävention nachdrück-
lich auf.
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4.1 Einleitung

Was Sucht ist, wie sie von einer Gesellschaft be-
wertet wird und wie die Politik darauf reagiert, 
verändert sich im Lauf der Zeit. In Europa war 
der Substanzkonsum lange mit dem Bild der 
Lasterhaftigkeit verbunden. Das ändert sich 
erst seit der zweiten Hälfte des 20. Jahrhun-
derts: Die Einsicht, dass Sucht eine komplexe 
Krankheit ist, setzt sich immer mehr durch.

Auch die Nationale Strategie Sucht45 versteht 
Sucht als Krankheit. Eine Krankheit, die sich als 
bio-psycho-soziales Phänomen äussert: Sie 
wirkt sich nicht nur auf den Körper, sondern 
auch auf die Psyche der Betroffenen aus, auf ihr 
soziales Umfeld und ihre soziale Integration. 
Sucht kann aufgrund individueller Veranlagun-
gen entstehen, in Wechselwirkung mit oder auf-
grund ungünstiger Rahmenbedingungen. Zum 
Beispiel aufgrund einer schwierigen berufli-
chen Situation oder eines kritischen Lebens-
ereignisses wie etwa des Verlusts eines gelieb-
ten Menschen. Und sie wird bei Menschen aller 

45 Im Folgenden auch „Strategie Sucht“ oder „Strate-
gie“ genannt

Altersklassen, unabhängig von ihrem sozialen 
und kulturellen Hintergrund beobachtet. Im 
Verständnis der Strategie Sucht sind Konsum 
und Sucht zudem nicht an eine psychoaktive 
Substanz gebunden: Die Strategie betrachtet 
„Sucht“ als umfassendes Phänomen, das alle 
bekannten und neu aufkommenden Substanzen 
und auch Verhaltensweisen einschliesst, die ab-
hängig machen können. Dazu gehört etwa, um 
Geld zu spielen oder Online-Medien zu nutzen.

Dabei ist nicht jeder Substanzkonsum Vor-
bote einer möglichen Sucht: Es gibt viele Men-
schen, die psychoaktive Substanzen konsu-
mieren oder einer Tätigkeit nachgehen, die 
abhängig machen kann. Bei den wenigsten von 
ihnen führt das zu Problemen. Manche jedoch 
verlieren zeitweise oder dauerhaft die Kontrol-
le darüber. Ihr Konsum oder ihr Verhalten ist ri-
sikoreich und kann in eine Sucht führen. Das 
heisst: Der konsumierende Mensch bewegt sich 
auf einem Kontinuum zwischen risikoarmem 
Verhalten und Sucht. Zwischen diesen beiden 
Polen liegen verschiedene Konsumformen, die 
mit unterschiedlichen Risiken verbunden sind: 
der exzessive Konsum (z. B. Rauschtrinken), der 
chronische Konsum (z. B. dauerhafter Medika-

4 
Die Nationale Strategie 
Sucht 2017–2024

La stratégie nationale Addictions 2017–2024

Simona De Berardinis, Roy Salveter
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menten-Missbrauch) und der situationsunange-
passte Konsum (z. B. übermässiger Substanz-
konsum vor dem Autofahren) (Abbildung 4-1). 
Risiken bestehen dabei nicht nur für das betrof-
fene Individuum, sondern auch für sein Umfeld 
und die gesamte Gesellschaft [1].

Das ist – zusammengefasst – das Verständnis 
von Konsum und Sucht, auf dem die Strategie 
Sucht aufbaut. Auf den folgenden Seiten erfah-
ren Sie zudem, auf welchen Grundsätzen die 
Nationale Strategie Sucht beruht, wie sie aufge-
baut ist und welche Ziele sie verfolgt. Sie wer-
fen einen Blick in das Herzstück der Strategie, 
den Massnahmenplan, und lernen zwei Beispie-
le für seine Umsetzung kennen. Sie lesen, war-
um und wie die Strategie entwickelt wurde und 
wie sie auf nationaler und internationaler Ebe-
ne eingebettet ist. Und zum Schluss erfahren 
Sie mehr zu den ersten Erkenntnissen, die das 
BAG und seine Umsetzungspartner in der ers-
ten Phase der Strategieumsetzung (2017–2020) 
gewonnen haben.

Nationale Strategie Sucht
SUCHT UND IHRE ERSCHEINUNGSFORMEN

Risikoverhalten

Risikoarmes 
Verhalten

Sucht

Chronisches 
Verhalten

Exzessives 
Verhalten

Situations-
unangepasstes 

Verhalten

Abbildung 4-1: Erscheinungsformen von Konsum und Sucht. Quelle: Bundesamt für Gesundheit, 2015 [1].

4.2 Die Nationale 
Strategie Sucht

4.2.1 Grundsätze

Die Nationale Strategie Sucht 2017–2024 basiert 
auf einem Gleichgewicht zwischen Eigenverant-
wortung und Unterstützung für diejenigen, die 
sie nötig haben. Das heisst, sie geht davon aus, 
dass der Mensch grundsätzlich Verantwortung 
übernehmen kann für sich und sein Leben. Dass 
er sich für oder gegen eine gesunde Lebenswei-
se entscheiden und sein Verhalten entsprechend 
anpassen kann. Ein wichtiger Grundsatz der 
Strategie ist deshalb, die Menschen in ihrer 
 Eigenverantwortung zu stärken und sie dabei zu 
unterstützen, die Kompetenzen zu erwerben, 
die sie für eine gesunde Lebensführung brau-
chen. Im Wissen, dass kein Individuum allein 
für seine Gesundheit verantwortlich ist, fördert 
die Strategie Sucht aber ebenso die Entwicklung 
gesundheitsfördernder Rahmenbedingungen. Zum 
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Beispiel, indem sie Drug-Checking-Angebote an 
Partys und Festivals unterstützt oder indem der 
Gesetzgeber die Verfügbarkeit gewisser Subs-
tanzen oder Angebote einschränkt.

Aber auch wenn die Rahmenbedingungen 
eine gesunde Lebensweise erleichtern, gelingt es 
nicht allen Menschen, ihr Leben dauerhaft ge-
sund zu gestalten. Mitunter entgleitet dem einen 
und anderen der Konsum einer Substanz oder 
die Kontrolle über ein bestimmtes Verhalten. Sie 
rutschen in eine Abhängigkeit – von einer Subs-
tanz oder einer Tätigkeit wie zum Beispiel dem 
Geldspiel. Ein weiterer wichtiger Grundsatz der 
Strategie ist deshalb, die Hilfe und die Behandlung 
sicherzustellen, die die Betroffenen und ihr Um-
feld in diesem Moment brauchen [1].

Die Strategie Sucht bezweckt also zum ei-
nen, die Prävention von Suchterkrankungen zu 
stärken, zum anderen will sie suchtkranken 
Menschen langfristig eine optimale Behandlung 
gewährleisten.

4.2.2 Ausrichtung und Aufbau

Bei der Nationalen Strategie Sucht handelt es 
sich um eine suchtformenübergreifende Strategie: 
Sie berücksichtigt den Konsum von illegalen 
Substanzen ebenso wie den Konsum legaler 
Substanzen. Und sie schliesst Konsumformen 
ein, die nicht an eine Substanz, sondern an ein 
bestimmtes Verhalten gebunden sind [2]. Auf 
diese Weise schafft die Strategie einen umfas-
senden Orientierungsrahmen für die Organisa-
tionen und Fachpersonen, die in der Sucht-
arbeit und in angrenzenden Berufsfeldern, wie 
zum Beispiel der Sozialen Arbeit oder der me-
dizinischen Grundversorgung, aktiv sind.

Die Nationale Strategie Sucht umfasst die 
folgenden Bausteine:
 • übergeordnete Ziele: An ihnen richten sich die 

anderen beiden Bausteine, die Handlungs-
felder und Massnahmen, aus.

 • Handlungsfelder: Sie helfen, die Umsetzung 
der Strategie zu strukturieren und Doppel-
spurigkeiten und Widersprüche zu vermei-
den.

 • Massnahmenplan: Er zeigt auf, wie die Stra-
tegie konkret umgesetzt wird.

4.2.3 Übergeordnete Ziele 
und Handlungsfelder

Die Nationale Strategie Sucht verfolgt vier über-
geordnete Ziele [1]:
 • Suchterkrankungen werden verhindert.
 • Abhängige Menschen erhalten die notwen-

dige Hilfe und Behandlung.
 • Gesundheitliche und soziale Schäden wer-

den vermindert.
 • Negative Auswirkungen auf die Gesellschaft 

werden verringert.

Diese Ziele werden in acht verschiedenen 
Handlungsfeldern umgesetzt (Abbildung 4-2).

Vier Handlungsfelder entsprechen dem 
Viersäulenmodell der Schweizer Drogenpolitik, 
das in den 1990er-Jahren als Antwort auf die of-
fenen Drogenszenen in der Schweiz entwickelt 
und 2008 im Betäubungsmittelgesetz veran-
kert wurde [3]. [1]. Diese vier Handlungsfelder 
sind:
1. Gesundheitsförderung, Prävention und 

Früherkennung,
2. Therapie und Beratung,
3. Schadensminderung und Risikominimie-

rung,
4. Regulierung und Vollzug.

Die übrigen vier Handlungsfelder beinhalten 
Querschnittsaufgaben oder dienen der Koordi-
nation und Steuerung der Strategieumsetzung. 
Es sind dies:
5. Koordination und Kooperation,
6. Wissen,
7. Sensibilisierung und Information,
8. Internationale Politik.

Die Handlungsfelder umfassen je eigene Ziele 
und strategische Ziele (Tabelle 4-1). Die Ziele, 
wie sie in den Handlungsfeldern definiert sind, 
bilden den Rahmen für die Definition der Mass-
nahmen.  
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Nationale Strategie Sucht
HANDLUNGSFELDER

Regulierung

Schadensminderung

Therapie

Prävention

Internationale Politik

Koordination

Sensibilisierung

Wissen Abbildung 4-2: Die Handlungs-
felder der Nationalen Strategie 
Sucht. Quelle: Bundesamt für 
Gesundheit, 2015 [1].

Tabelle 4-1: Konkretisierung der übergeordneten Ziele in den Handlungsfeldern. Quelle: Bundesamt für 
Gesundheit, 2015 [1].

Handlungsfeld Ziele und strategische Ziele der Handlungsfelder

Gesundheits-
förderung, 
 Prävention und 
Früherkennung

Ziel: Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen erleichtern Menschen die 
gesunde Wahl. Sucht und Risikoverhalten sind verhindert oder vermindert.
Strategische Ziele:
• Menschen werden darin unterstützt, einen risikoarmen Umgang mit 

psychoaktiven Substanzen oder bestimmten Verhaltensweisen zu finden.
• Gesellschaftliche Rahmenbedingungen und Lebensräume sind so gestal-

tet, dass ein risikoarmes Verhalten attraktiv ist.
• Die Früherkennung von Risikoverhalten und Sucht und damit verbundenen 

Problematiken wird gestärkt. Besonders vulnerable Menschen und 
Risikogruppen finden frühzeitig Hilfe und Unterstützung.

Therapie und 
Beratung

Ziel: Menschen mit Suchtproblemen erhalten wirksame und umfassende Hilfe, 
um ihr Suchtverhalten zu überwinden oder dieses zu kontrollieren.
Strategische Ziele:
• Betroffene Menschen werden darin unterstützt, wieder umfassend 

körperlich und psychisch gesund und sozial und beruflich integriert zu 
werden.

• Die Behandlungs- und Beratungsangebote richten sich am Bedarf und an 
den Bedürfnissen der betroffenen Menschen und ihren individuellen 
Behandlungszielen aus.

• Interdisziplinäre Behandlungsangebote und entsprechende Netzwerke 
werden gefördert. Die Finanzierungsmodi sind geklärt.

Schaden-
minderung und 
Risiko minimierung

Ziel: Negative Auswirkungen von Suchtverhalten sind für das Individuum, sein 
Umfeld und die Gesellschaft verringert.
Strategische Ziele:
• Der niederschwellige Zugang zu Angeboten der Schadensminderung wird 

sichergestellt und gefördert.
• Das Angebot der Schadensminderung wird im Zusammenhang mit neuen 

Konsummustern und Risikoverhalten fachlich angepasst und nach 
Möglichkeit auf alle Suchtformen ausgeweitet.

• Vorzeitige Todesfälle, Unfälle und Gewalt im Zusammenhang mit Sucht 
sowie Überdosierungen und Intoxikationen werden verringert.
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Handlungsfeld Ziele und strategische Ziele der Handlungsfelder

Regulierung und 
Vollzug

Ziel: Die gesetzlichen Rahmenbedingungen von Bund und Kantonen unterstüt-
zen die Anliegen der Prävention, der Therapie und der Schadensminderung, 
tragen zum Schutz der Gesundheit bei und werden konsequent umgesetzt.
Strategische Ziele:
• Für die öffentliche Gesundheit relevante gesetzliche Rahmenbedingungen 

werden im Sinn einer umfassenden Gesundheitspolitik regelmässig auf 
ihren Einfluss hin überprüft und allfälliger Handlungsbedarf wird aufgezeigt.

• Kantone und Gemeinden werden bei der Umsetzung geltender Regelungen 
durch den Bund unterstützt.

• Die Zusammenarbeit zwischen Akteuren der Suchthilfe und der öffent-
lichen Sicherheit (Justiz, Polizei) wird weiterentwickelt.

Koordination und 
Kooperation

Ziel: Die suchtpolitischen Partner sind bereichsübergreifend vernetzt, nutzen 
Synergien und tragen die Anliegen der Suchtpolitik in andere Politikbereiche.
Strategische Ziele:
• Die suchtpolitischen Partner werden bei ihrer Vernetzung und Zusammen-

arbeit durch den Bund unterstützt.
• Die Schnittstellen zu anderen Politikbereichen und die bereichsübergrei-

fende Zusammenarbeit werden auf allen Ebenen gefördert und durch 
geeignete Kooperationsmodelle unterstützt.

Wissen Ziel: Es ist ausreichend Wissen generiert und für die Anwendung in der Praxis 
aufbereitet.
Strategische Ziele:
• Den suchtpolitischen Akteuren stehen für die Steuerung und Evaluation ihrer 

Arbeit die relevanten wissenschaftlichen Grundlagen und Daten zur Verfü-
gung.

• Das Wissen über Entwicklungen und Trends wie neue Beratungs- und Behand-
lungsmethoden oder innovative Zusammenarbeitsprojekte wird durch 
geeignete Weiterbildungsformate allen Akteuren zur Verfügung gestellt.

Sensibilisierung 
und Information

Ziel: Die Gesellschaft ist für suchtrelevante Verhaltensweisen und Rahmenbe-
dingungen sensibilisiert.
Strategische Ziele:
• Fachpersonen und die Öffentlichkeit werden aktiv über suchtrelevante 

Themen und gesundheitsförderliche Rahmenbedingungen informiert.
• Risikogruppen werden zielgruppengerecht für Risiken sensibilisiert, damit sie 

mit ihrer Gesundheit sorgsam umgehen und einer Sucht vorbeugen können.

Internationale 
Politik

Ziel: Die Schweiz vertritt im internationalen Umfeld ihre suchtpolitischen 
Interessen und setzt sich für einen internationalen Erfahrungs- und Wissens-
austausch ein.
Strategische Ziele:
• Die Interessen der Schweiz werden im Rahmen der internationalen 

Organisationen eingebracht.
• Die Schweiz beteiligt sich weiterhin aktiv am internationalen Erfahrungs- 

und Wissensaustausch.

4.2.4 Massnahmenplan

Der Massnahmenplan ist das Herzstück der 
Strategie Sucht: Er legt dar, welche Aktivitäten 
in den einzelnen Handlungsfeldern umgesetzt 

werden und wer die Federführung bei der Um-
setzung hat. Er umfasst übergeordnete Mass-
nahmen und konkretisierende, gut greifbare 
Aktivitäten. Massnahmen und Aktivitäten bet-
ten sich in die Ziele der Handlungsfelder ein.

Tabelle 4-1: Fortsetzung
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Nicht alle Massnahmen wurden neu „er-
funden“ für die Strategie Sucht. Vielmehr 
greift der Massnahmenplan auch bewährte 
Ansätze der älteren Nationalen Programme Al-
kohol und Tabak sowie des Massnahmenpa-
kets Drogen auf (siehe dazu in Kap. 4.4.1) und 
entwickelt sie weiter. Gleichzeitig beinhal-
tet der Plan Massnahmen, die gezielt dazu die-
nen, Innovationen in Prävention, Schadens-
minderung und Behandlung zu fördern, um in 
Zukunft nicht auf bereits bekannte, sondern 
auch auf neue Herausforderungen antworten 
zu können, die sich in Zusammenhang mit 
Konsum und Sucht stellen. Zur Veranschauli-
chung des Massnahmenplans werden im Fol-
genden drei Beispiele exemplarisch vorge-
stellt.

Beispiel 1

Handlungsfeld 1 (Gesundheitsförderung, Prä-
vention, Früherkennung) hat zum Ziel, Rah-
menbedingungen zu schaffen, die es den 
 Menschen erleichtern die „gesunde Wahl“ zu 
treffen und dadurch ihr Sucht- und Risikover-
halten zu reduzieren. Konkretisiert wird dieses 
Ziel unter anderem in Massnahmen und Akti-
vitäten zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion spezifisch bei älteren Menschen (Mass-
nahme 1.3). In diesem Zusammenhang fördert 
das BAG den Ausbau der Wissensplattform al-
terundsucht.ch, die sich an ältere Menschen, 
deren Angehörige sowie an Fachleute richtet, 
die ältere Menschen betreuen, begleiten oder 
beraten [4]. Und es unterstützt die Betreiberin-
nen und Betreiber der Plattform dabei, die 
Plattform bei den Fachpersonen der medizini-
schen Grundversorgung bekannt zu machen 
(Aktivität 1.3.1) [2].

Beispiel 2

Handlungsfeld 3 (Schadenminderung und Risi-
kominimierung) will die negativen Auswirkun-
gen des Konsum- und Suchtverhaltens verrin-
gern – sowohl für das betroffene Individuum 

als auch für dessen Umfeld und die Gesell-
schaft als Ganze. Anders als in den 1990er-Jah-
ren sollen dabei nicht nur Menschen mit einer 
Heroinabhängigkeit im Fokus stehen, die von 
Verelendung betroffen sind. Schadensminde-
rung soll sich vielmehr an sozial integrierte 
Menschen richten, die andere Formen risiko-
reichen Verhaltens zeigen: die sich beispiels-
weise beim Geldspiel verschulden oder beim 
Konsum psychoaktiver Substanzen grosse Ri-
siken eingehen. Massnahme 3.1, Aktivität 3.1.3 
sieht deshalb vor, die Idee der Schadensmin-
derung weiterzuentwickeln, zu erweitern und 
sie für alle Konsum- und Suchtformen nutzbar 
zu machen [2].

Beispiel 3

Absicht von Handlungsfeld 6 ist, ausreichend 
Wissen zu generieren und dieses für die Praxis 
aufzubereiten. Besonders wichtig dabei ist, die 
Fachpersonen in all jenen Berufsgruppen wei-
ter- und fortzubilden, die mit suchtbetroffenen 
Menschen in Kontakt stehen. Massnahme 6.3 
sieht deshalb vor, dass Fachhochschulen und 
Fachverbände entsprechende Fort- und Weiter-
bildungen entwickeln und durchführen. Das 
können umfassende Weiterbildungen an Fach-
hochschulen oder ein- bis zweitätige Kurse zu 
sehr spezifischen Themen oder Tagungen und 
Fachveranstaltungen sein. Zielgruppen sind 
zum einen Sucht-Fachpersonen (Aktivität 6.3.1) 
und zum anderen Fachpersonen anderer Be-
rufsgruppen des Sozial-, Gesundheits- und 
 Bildungswesens oder der Arbeitsintegration 
(Aktivität 6.3.2).

Beim Massnahmenplan 2021–2024, auf den in 
diesem Beitrag Bezug genommen wird, handelt 
es sich bereits um eine überarbeitete und aktu-
alisierte Version des ersten Massnahmenplans 
(2017–2020). 2020 prüfte das BAG den Fort-
schritt bei der Umsetzung der einzelnen Mass-
nahmen und integrierte die Erkenntnisse dar-
aus in die überarbeitete Version (mehr dazu in 
Kap. 4.7).
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4.3 Umsetzung

4.3.1 Koordination und Steuerung

Für die erfolgreiche Umsetzung der Nationalen 
Strategie Sucht braucht es die Mitarbeit zahlrei-
cher Organisationen, der Umsetzungspartner. 
Das sind verschiedene Stellen auf Ebene Bund, 
Kantone und Gemeinden, NGO, Fachgesell-
schaften, Verbände und Gesundheitsligen. Die 
Steuerung der Umsetzung obliegt dem BAG. Sie 
erfolgt im Wesentlichen über Leistungsverträ-
ge, die das BAG mit den Umsetzungspartnern 
abschliesst und die sich am Massnahmenplan 
orientieren. Ein „Partnergremium“ und „Stake-
holder-Konferenzen“ helfen sicherzustellen, 
dass die Aktivitäten der verschiedenen Umset-
zungspartner möglichst gut aufeinander abge-
stimmt sind. Das Partnergremium setzt sich aus 
Vertreterinnen und Vertretern der involvierten 
Bundesämter, der Kantone und Städte, der 
Fachverbände und NGO sowie ausgewählter 
weiterer Organisationen zusammen. Zur Stake-
holder-Konferenz sind alle Organisationen ein-
geladen, die sich an der Umsetzung von Strate-
gie und Massnahmen beteiligen [2].

4.3.2 Umsetzungsbeispiele

Zur Veranschaulichung, wie die strategischen 
Überlegungen und die Massnahmen in die Pra-
xis übersetzt werden, werden im Folgenden zwei 
konkrete Beispiele ausführlicher vorgestellt.

SafeZone.ch

Handlungsfeld 2 (Therapie und Beratung) hat 
zum Ziel, suchtbetroffenen Menschen wirksam 
und umfassend zu helfen. Dazu wurden ver-
schiedene Massnahmen definiert. Massnahme 
2.2 konkretisiert das Ziel folgendermassen: 
Nutzung neuer Technologien für Prävention und 
Beratung optimieren und fördern. Dazu soll unter 
anderem die bestehende Suchtberatungsplatt-
form SafeZone.ch ausgebaut werden (Aktivität 
2.2.1) [2].

SafeZone.ch ist eine kostenlose und anonym 
nutzbare Online-Plattform zu Suchtfragen [5]. 
Sie steht in den drei Landessprachen Deutsch, 
Französisch und Italienisch zur Verfügung und 
richtet sich an die Betroffenen selbst, ihre An-
gehörigen und andere nahestehende Personen, 
an Fachpersonen und Interessierte. SafeZone.
ch soll das bestehende Suchthilfe-Angebot er-
gänzen indem es insbesondere Personen er-
reicht, die aus zeitlichen oder geografischen 
Gründen oder wegen anderer Hemmnisse, 
etwa Stigmatisierungsängsten, keine Fachstel-
le aufsuchen [6]. Das Angebot der Plattform 
umfasst:
 • Online-Beratung durch Sucht-Fachpersonen: 

Die Online-Beratungen erfolgen anonym 
und persönlich durch eine professionelle 
Suchtberaterin oder einen professionellen 
Suchtberater. Online-Beratungen sind zeit-
lich ungebunden.

 • Informationen zu den Themen Sucht und 
Selbsthilfe im Allgemeinen, zu einzelnen 
psychoaktiven Substanzen (inklusiv Subs-
tanzwarnungen) sowie nicht substanzbezo-
genen Verhaltenssüchten wie Geldspiel- und 
Online-Sucht.

 • Fragen und Antworten: Diese Rubrik beant-
wortet ganz konkrete Fragen zu Abhängig-
keit, Substanzkonsum und Hilfe bei Sucht-
problemen. Nutzerinnen und Nutzern der 
Plattform können hier gezielt nach Tipps 
und Informationen suchen oder selber Fra-
gen stellen.

 • Selbsttests zu den Themen Alkohol, Canna-
bis, Tabak und Stress sowie eine Auswahl an 
Selbsthilfe-Instrumenten, die sich an all jene 
richten, die ihren eigenen Konsum einord-
nen und reflektieren oder ihren Konsum 
 reduzieren wollen (Abbildung 4-3).

Zudem ist SafeZone.ch verlinkt mit suchtin 
dex.ch, dem Verzeichnis der Beratungsstellen, 
Therapieeinrichtungen und Anlaufstellen in 
der Schweiz. So finden die Nutzerinnen und 
Nutzer rasch eine Beratungsstelle in ihrer 
Nähe.
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SafeZone.ch ist eine Dienstleistung, die das 
BAG in Zusammenarbeit mit den Kantonen, 
mit Suchtfachstellen und weiteren Partneror-
ganisationen erbringt. Die Plattform wurde 
2014–2016 als Pilotprojekt eingeführt und im 
Sommer 2016 aufgrund der positiven Evalua-
tionsresultate in ein reguläres Suchthilfe-Ange-
bot überführt. Mit dem Betrieb der Plattform 
hat das BAG die Schweizerische Koordinations- 
und Fachstelle Sucht (Infodrog) beauftragt, 
welche die Plattform gemeinsam mit Berate-
rinnen und Beratern verschiedener Sucht-
Fachstellen entwickelt hat.

Die Online-Beratungen werden von Sucht-
Fachpersonen verschiedener Beratungsstellen 
durchgeführt. Sie haben langjährige Erfah-
rung in der Beratung und Begleitung von Kon-
sumierenden und deren Angehörigen und 
sind zudem spezifisch für die internetbasierte 
Beratung qualifiziert. Diese Fachpersonen 
 bilden gemeinsam das virtuelle SafeZone.ch- 
Beratungsteam. Dank der Heterogenität der 
Fachstellen, die sich für SafeZone.ch engagie-
ren, umfasst das Team sehr vielfältiges Wissen 
und etliche Kompetenzen. Das kommt den 
Ratsuchenden sehr zugute: Die Zuteilung der 

Abbildung 4-3: Screenshot des Online-Portals SafeZone.ch [5].

Klientinnen und Klienten erfolgt – anders als 
im analogen Raum – nicht nach regionalen 
Kriterien, sondern nach der Fragestellung und 
der Kompetenzen der verfügbaren Fachperso-
nen [6].

Hier knüpft die Strategie Sucht an: Safe-
Zone.ch wird weiter ausgebaut, und die inter-
netgestützte Beratung, Information und 
Selbsthilfe sollen in der ganzen Schweiz als Er-
gänzung zu den bestehenden Suchthilfe-Ange-
boten etabliert werden (Aktivität 2.2.1) [2]. In 
die Praxis übersetzt erfordert dies zum einen, 
die Benutzerinnen- und Benutzerfreund-
lichkeit und das Design des Portals laufend zu 
reflektieren und zu optimieren – damit Safe-
Zone.ch auch in Zukunft ansprechend ist für 
ratsuchende Menschen. Zum anderen braucht 
es laufend Investitionen in die Beratungs-
software. Sie muss nicht nur hohen Daten-
schutzanforderungen gerecht werden, sie 
muss auch neue Beratungstrends aufgreifen 
können. Derzeit betrifft dies beispielsweise 
das „Blended Counseling“, die Verknüpfung 
des persönlichen Beratungsgesprächs (Face-
to-Face) mit der Beratung über digitale Me-
dien.
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Früherkennung + Frühintervention

Ein strategisches Ziel in Zusammenhang mit 
Handlungsfeld 1 (Gesundheitsförderung, Prä-
vention und Früherkennung) liegt darin, die 
Früherkennung von Risikoverhalten und Sucht 
zu verbessern. Die dazugehörende Massnahme 
1.4. lautet: „Förderung der Früherkennung und 
Frühintervention über alle Lebensphasen“ [2].

Früherkennung und Frühintervention (F+F) 
ist ein wichtiger Ansatz der Prävention: Er will 
ungünstige Entwicklungen und Rahmenbe-
dingungen, die einen Menschen in seiner ge-
sunden Entwicklung gefährden und zu einer 
Abhängigkeit führen können, möglichst früh 
erkennen. So können frühzeitig passende Hil-
festellungen eingeleitet, Betroffene unterstützt 
und die Entwicklung einer Sucht vermieden 
werden. F+F setzt also nicht einseitig beim 
 risikoreichen Verhalten des Individuums an. 
Sie hat ebenso den Anspruch, gesellschaftliche 
und strukturelle Faktoren zu erkennen und zu 
ändern, die sich negativ auf das Individuum 
auswirken können. Das können zum Beispiel 
herausfordernde Arbeitsbedingungen sein, ein 
allzu einfacher Zugang zu psychoaktiven Sub-
stanzen oder zu hohe – beispielsweise sprach-
liche – Hürden, wenn es darum geht, Hilfe zu 
suchen.

Früherkennung meint dabei, schwierige Situ-
ationen, Auffälligkeiten im Verhalten oder Sym-
ptome, die auf einen risikoreichen Konsum 
oder eine Sucht hindeuten, rechtzeitig wahrzu-
nehmen und richtig zu deuten (Gefährdungs-
einschätzung). Frühintervention bedeutet, 
 gefährdeten Personen und ihrem Umfeld geeig-
nete Begleitung, Beratung oder Behandlung an-
zubieten [7]. F+F erfolgt nicht durch Sucht-
Fachpersonen, sondern durch die Menschen, 
die in ihrem Alltag mit den gefährdeten Men-
schen zu tun haben. Das können Lehrer, Arbeit-
geberinnen, Hausärztinnen, Jugendarbeiter, 
Betreuerinnen in Alterswohnheimen und viele 
mehr sein. Aufgabe der Sucht-Fachstellen ist, 
diese Bezugspersonen auf die Aufgabe vorzube-
reiten, die sie im Rahmen der F+F haben, und 

sie darin zu begleiten. Zum Beispiel, indem sie 
die Bezugspersonen fortbilden, Coachings, Su-
pervisionen oder Einzelfallberatungen anbie-
ten, geeignete Arbeitsinstrumente erarbeiten 
oder Institutionen und Organisationen darin 
unterstützen, F+F einzuführen.

Der Ansatz der F+F wird seit den 1990er-
Jahren in der Suchtprävention angewendet. Die 
Entwicklung des Ansatzes lässt sich grob in drei 
Phasen gliedern:
 • Die erste Phase galt der Schulung und Bera-

tung enger Bezugspersonen Jugendlicher, ins-
besondere in Schulen und Lehrbetrieben.

 • Die zweite Phase, die um die Jahrtausend-
wende einsetzte, hatte die Systematisierung 
der F+F zum Ziel. Damit waren Aktivitäten 
gemeint, die über die Schulung und Bera-
tung der Bezugspersonen hinausgehen: 
Strukturen zur Früherkennung aufzubauen, 
Bezugspersonen gefährdeter Jugendlicher 
zu vernetzen und die Zusammenarbeit zwi-
schen den Institutionen, etwa Schulen und 
Beratungsstellen, zu fördern und zu etablie-
ren. In dieser Phase setzte sich auch die Er-
kenntnis durch, dass F+F auch ausserhalb 
von Schulen und Lehrbetrieben sinnvoll 
und notwendig ist – beispielsweise in Ge-
meinden oder der offenen und aufsuchen-
den Jugendarbeit [8].

 • Die aktuelle, dritte Phase charakterisiert sich 
durch die Erweiterung des bisherigen engen 
Fokus auf die Zielgruppe der Jugendlichen: 
F+F soll alle Lebensphasen umfassen – von der 
Kindheit bis ins hohe Alter. Das heisst, dass 
es gegenwärtig darum geht, Fachpersonen 
ganz verschiedener Settings zur Früherken-
nung und Frühintervention zu befähigen. Zu 
diesen Settings gehört die Eltern-Beratungs-
stelle ebenso wie die Regionale Arbeitsver-
mittlung, das Alters- und Pflegeheim und die 
Kita ebenso wie die Quartierarbeit und Or-
ganisationen des Nachtlebens. Der Wille, die 
Zielgruppen der F+F erheblich zu erweitern, 
findet sich schon in der „Charta Früherken-
nung und Frühintervention“ aus dem Jahr 
2016 [9]. Sie basiert auf der älteren „Oltner 
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Charta Früherkennung und -intervention 
bei gefährdeten Kindern und Jugendlichen“.

Die Erweiterung des Ansatzes auf alle Lebens-
phasen und ganz verschiedene Settings erhöht 
die Chance, Situationen verstärkter Gefähr-
dung rasch zu erkennen und die Ressourcen im 
Umfeld der betroffenen Personen zu mobilisie-
ren (Abbildung 4-4).

Bei diesem Gedanken setzt die Strategie 
Sucht an: Der Ansatz der F+F soll weiterent-
wickelt und für Menschen in allen Lebenspha-
sen, für neue Konsum- und Suchtformen und in 
ganz verschiedenen Settings nutzbar werden. 
Dazu erarbeiten das BAG, Fachverbände und 
Fachstellen Grundlagen und Instrumente für all 
jene Personen und Organisationen, die in ihrem 
Alltag mit Menschen zu tun haben, die poten-
ziell suchtgefährdet sind (Aktivität 1.4.3). Einen 
speziellen Fokus legt das BAG dabei auf jünge-
re Phänomene, allen voran der problemati-
schen Internetnutzung und dem Online-Geld-
spiel [2]. Einen wichtigen Meilenstein haben die 
Beteiligten bereits erreicht: 2019 haben sie das 
Rahmenkonzept „Früherkennung und Frühin-
tervention (F+F) im Fokus der Lebensphasen: 
Ein übergreifender Ansatz“ veröffentlicht. Das 
Konzept richtet sich an

Familie und  
Umfeld

Gesundheits
system

Freizeit

Sozial system

Schule

Polizei

Arbeit

Justiz

Suchthilfe

Abbildung  4-4: Settings der 
Früherkennung und Frühinter-
vention. Quelle: Bundesamt für 
Gesundheit, 2015 [1].

 • Fachpersonen all jener Berufsgruppen, die 
mit potenziell gefährdeten Menschen in 
Kontakt stehen,

 • Angehörige und weitere Bezugspersonen 
dieser Menschen sowie an

 • Schlüsselpersonen in Kantonen, Gemeinden 
und Institutionen.

Es erklärt, was unter F+F zu verstehen ist, wann 
und wie der Ansatz entwickelt worden ist, und 
geht ausführlich auf das „Multifaktorielle Mo-
dell für die Früherkennung und Frühinterven-
tion“ ein, auf dem der Ansatz beruht. Anschau-
lich beschriebene Projekte helfen, F+F zu 
verstehen, und zeigen den Leserinnen und Le-
sern Möglichkeiten auf, wie sie F+F in ihrem 
 jeweiligen Kontext umsetzen könnten. Ein 
wichtiger Teil des Konzepts ist die Analyse des 
aktuellen und künftigen Handlungsbedarfs. 
Dadurch bildet es einen wertvollen Orientie-
rungsrahmen, wenn es darum geht, die Aktivi-
täten des Massnahmenplans der Strategie Sucht 
zu konkretisieren. So geht etwa die Entwicklung 
der zentralen und einfach zugänglichen Infor-
mationsplattform plattform-ff.ch ebenso auf 
 diese Bedarfsanalyse zurück wie verschiedene 
Bestrebungen, den Ansatz für verschiedene 
 Settings nutzbar zu machen.
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Zu Letzteren gehört beispielsweise, Mass-
nahmen zur Förderung der psychischen Ge-
sundheit in den Schweizer Schulen zu erarbei-
ten. bildung+gesundheit Netzwerk Schweiz setzt 
dieses Projekt im Auftrag des BAG und gemein-
sam mit der Allianz Betriebliche Gesundheits-
förderung an Schulen um. Ziel ist erstens, an 
den Schweizer Schulen ein gemeinsames Ver-
ständnis davon zu erlangen, was psychische Ge-
sundheit an Schulen meint. Dazu wird eine ein-
fach verständliche Handreichung entwickelt, 
die diese Begrifflichkeit klärt. Zweitens geht es 
in diesem Projekt darum, zu prüfen, inwiefern 
der Ansatz der F+F an den Schweizer Schulen 
nutzbar gemacht werden kann zur Förderung 
der psychischen Gesundheit der Schülerinnen 
und Schüler. Konkret, ob es mithilfe der F+F 
möglich ist, Schülerinnen und Schüler, die psy-
chische Störungen wie ängstliche oder depres-
sive Syndrome entwickeln, früh zu erkennen 
und entsprechend rasch zu intervenieren. Und 
drittens will das Projekt das Thema „Lehrper-
sonen-Gesundheit“ an den Schweizer Schulen 
besser verankern. Dazu haben die beauftragten 
Organisationen Empfehlungen zur Förderung 
der Lehrpersonengesundheit entwickelt. Die-
ses Projekt zeigt nicht nur anschaulich auf, wie 
der Ansatz der F+F – entwickelt für die Bedürf-
nisse der Suchtprävention – auf andere Settings 
übertragen wird. Es ist auch ein gutes Beispiel 
dafür, wie in der Praxis mit den Schnittstellen 
der Strategie Sucht und den Massnahmen zur 
psychischen Gesundheit des BAG umgegangen 
wird (siehe dazu auch Kap. 4.5.3).

4.4 Entstehungsgeschichte

4.4.1 Ausgangslage

Die Nationale Strategie Sucht bezieht sich auf 
die Jahre 2017–2024. Sie ist die erste nationale 
Strategie, die sich dem Thema „Sucht“ in einem 
übergeordneten Sinn widmet, losgelöst vom Blick 
auf eine einzelne Substanz und der Frage, ob 
eine Substanz legal oder illegal ist. Natürlich 

gab es risikoreichen Konsum und Abhängigkei-
ten aber schon vorher – ebenso wie politische, 
strategische und praxisnahe Antworten darauf. 
Letztere waren im „Massnahmenpaket zur 
 Verminderung der Drogenprobleme“, kurz 
„Massnahmenpaket Drogen“, im „Nationalen 
Programm Alkohol“ sowie im „Nationalen Pro-
gramm Tabak“ festgehalten. Diese drei Pro-
gramme waren gleichsam die Vorläufer der 
 Nationalen Strategie Sucht und werden im 
 Folgenden kurz vorgestellt.

Massnahmenpaket Drogen

Das Massnahmenpaket Drogen (MaPaDro) 
wurde 1991 lanciert und hatte zur Aufgabe, die 
Viersäulenpolitik des Bundes in die Praxis zu 
übersetzen. Die Massnahmen zeigten bald 
 Wirkung: Die offenen Drogenszenen ver-
schwanden, neue Ansätze in Therapie und 
Schadensminderung setzten sich durch. In den 
Folgejahren hat das BAG das MaPaDro kontinu-
ierlich weiterentwickelt und es jeweils den 
 veränderten Herausforderungen angepasst. So 
standen in den späteren Jahren nicht mehr die 
Menschen im Vordergrund, die sich in der offe-
nen Drogenszene bewegten. Vielmehr ging es 
verstärkt darum, die Durchlässigkeit zwischen 
den Strukturen und Angeboten der vier Säulen 
zu fördern und die Zusammenarbeit der Fach-
personen zu stärken, die in diesen Säulen wir-
ken. Neue Schwerpunkte bildeten zuletzt zu-
dem der Konsum psychoaktiver Medikamente, 
die Regulierung des Cannabismarktes sowie 
substanzungebundene Abhängigkeiten, wie 
etwa die Online- oder Spielsucht [10]. Das Ma-
PaDro endete 2016, und seine Aktivitäten 
 wurden, wo sinnvoll, in die Strategie Sucht inte-
griert.

Nationale Programme Alkohol und Tabak

Die beiden Nationalen Programme Alkohol 
(NPA) und Tabak (NPT) wurden 2008 vom 
Bundesrat verabschiedet. Der Entwicklung der 
beiden Programme ging eine gründliche Über-
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prüfung der bis dahin geltenden Alkohol- resp. 
Tabakpolitik des Bundes voraus. Das Ergebnis 
dieser Überprüfung war für beide Politiken 
ähnlich:
 • Die Bevölkerung war sich der Folgen proble-

matischen Alkohol- und Tabakkonsums zu 
wenig bewusst. Das führte dazu, dass die 
 Akzeptanz von Präventionsmassnahmen 
teilweise sehr gering war.

 • Auch politik- und behördenseitig war das Be-
wusstsein für die gesundheitlichen Risiken, 
die mit Alkohol und Tabak einhergehen kön-
nen, noch nicht ausreichend gross. So zeigte 
der Vollzug der damals bestehenden Geset-
ze, dass die Kantone ihre Spielräume für eine 
eigene Alkohol- und Tabakprävention sehr 
unterschiedlich nutzten.

 • Die Koordination der Aktivitäten der verschie-
denen Organisationen und Institutionen, die 
in der Alkohol- resp. Tabakprävention tätig 
waren – Bund, Kantone, Gemeinden, Ligen, 
NGO, Beratungsstellen und viele weitere – 
genügte noch nicht. Wichtige Synergien wur-
den nicht ausgeschöpft, und die Umsetzung 
tabakpolitischer Massnahmen war entspre-
chend noch zu wenig effizient.

Auf diesen Ergebnissen wurden die beiden Pro-
gramme aufgebaut. Auftrag des NPA war, die 
Menschen im kompetenten Umgang mit Alko-
hol zu stärken und den missbräuchlichen Alko-
holkonsum einzudämmen [11]. Aufgabe des 
NPT war es, den Anteil der rauchenden Bevöl-
kerung zu senken und den Passivrauchschutz zu 
stärken [12]. Sowohl NPA als auch NPT endeten 
2016. Die Aktivitäten wurden, wo sinnvoll, in 
die Strategie Sucht oder in die Strategie Präven-
tion nichtübertragbarer Krankheiten integriert.

4.4.2 Handlungsbedarf

Den drei Programmen war gemeinsam, dass sie 
je länger, desto weniger Antworten zu geben 
vermochten auf neue, sich verändernde Her-
ausforderungen. Sie hinkten den gesellschaftli-
chen Entwicklungen ebenso hinterher wie den 

Bedürfnissen von Kantonen, Fachverbänden, 
Fachstellen, Gesundheitsligen und weiteren 
Partnern. Das hatte unter anderem zur Folge, 
dass Kantone sowie Präventions- und Suchthil-
fe-Einrichtungen längst voraus gingen und ei-
gene, zeitgemässe Konzepte erarbeiteten und 
umsetzten. Im Folgenden werden die beiden 
grossen Defizite, die MaPaDro, NPA und NPT 
in Bezug auf die dynamischen gesellschaft-
lichen Entwicklungen aufwiesen ausführlicher 
erläutert.

Substanzspezifische Ausrichtung

Ihr Name verrät es: Die beiden Nationalen Pro-
gramme Alkohol und Tabak orientierten sich 
ausschliesslich auf je eine einzelne Substanz, den 
Alkohol und den Tabak. Das Massnahmenpaket 
Drogen war – zumindest in den ersten Jahrzehn-
ten – ausschliesslich auf die illegalen Drogen 
 ausgerichtet. Erst in den letzten Jahren seiner 
Laufzeit berücksichtigte das MaPaDro auch 
substanzungebundene Abhängigkeiten wie On-
line- und Geldspielsucht und legte einen Fokus 
auf den Konsum psychoaktiver Medikamente. 
Diese Politik eigenständiger, stark auf einzelne 
Substanzen ausgerichteter Programme und 
Massnahmen führte dazu, dass diese nicht aus-
reichend auf neue Entwicklungen einzugehen 
vermochten. Es folgen zwei Beispiele zur Ver-
anschaulichung.

Beispiel 1
Seit Beginn des 21. Jahrhunderts haben die On-
line- und die Geldspielsucht stark an Bedeutung 
gewonnen. Auf diesen beunruhigenden Trend 
haben Fachstellen der Prävention, Beratung 
und Therapie reagiert und ihre Angebote 
schnell und adäquat auf diese neue Betroffe-
nengruppe ausgerichtet. Mit Erfolg: Ihre Ange-
bote sind stark nachgefragt, und für Therapie-
plätze spezifisch für Menschen mit einer 
Verhaltensabhängigkeit bestehen oft lange 
Wartelisten.

Die Nationalen Programme und Massnah-
men des Bundes hingegen vermochten nicht 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



1094 Die Nationale Strategie Sucht 2017–2024

mitzuhalten mit dem Tempo dieser Entwick-
lung. Zwar lag ein Fokus des MaPaDro in  dessen 
letzter Phase auch auf substanzunabhängigen 
Abhängigkeiten. Ausreichend berücksichtigt 
und strategisch verankert wurden die proble-
matische Nutzung von Internet- und Glücks-
spielen resp. die Verhaltensabhängigkeit im All-
gemeinen aber erst in der Nationalen Strategie 
Sucht 2017–2024.

Beispiel 2
Ein weiteres Thema, das erst während der letz-
ten Laufzeit des MaPaDro in den Fokus der 
Suchtpolitik des Bundes rückte, ist der Konsum 
psychoaktiver Medikamente. Dazu gehören etwa 
opioidhaltige Schmerzmittel, Schlaf- und Beru-
higungsmittel oder Anregungsmittel wie zum 
Beispiel Ritalin. Diese Medikamente können, 
falsch oder missbräuchlich angewendet, abhän-
gig machen.

Die Einnahme psychoaktiver Medikamente, 
insbesondere von Schlaf- und Beruhigungs- so-
wie von starken Schmerzmitteln, ist in der 
Schweiz weit verbreitet. Das BAG wollte des-
halb beobachten, wie sich die Konsumzahlen in 
der Schweiz entwickeln. Dafür boten die drei 
nationalen Programmen NPA, NPT und MaPa-
Dro aufgrund ihrer spezifischen Ausrichtungen 
keine geeignete Basis. Zwar nahm das MaPaD-
ro das Thema zuletzt auf – dies aber lediglich 
punktuell und aufgrund seiner damaligen poli-
tischen Bedeutung. Eine fachlich begründete 
Behandlung und Einbettung in ein strategisches 
Ganzes waren nicht möglich.

Fokus auf Prävention

Neben ihrer Orientierung an einer einzelnen 
Substanz war es ein weiterer Schwachpunkt von 
NPA und NPT, dass sie sich ausschliesslich auf 
die Prävention konzentrierten. Ziele und Mass-
nahmen zur Schadensminderung existierten im 
NPT gar nicht, im NPA nur am Rande. Dieser 
starke Fokus auf die Prävention entsprach nicht 
der gelebten Praxis, wie die folgenden zwei 
 Beispiele verdeutlichen.

Beispiel 1
Seit den 1980er-Jahren gewinnt in der Schweiz 
der Ansatz des „Kontrollierten Trinkens“ an 
 Bedeutung. Er eignet sich in der Behandlung all 
jener, die entweder nicht nach Abstinenz stre-
ben und begrenzt weitertrinken wollen, oder je-
ner, für welche die Reduktion des Alkoholkon-
sums leichter ist als der Verzicht [13]. Ziel des 
Kontrollierten Trinkens ist, die Schäden, die 
mit dem risikoreichen Konsum von Alkohol ver-
bunden sind, zu reduzieren. Der Ansatz ist also 
der Schadensminderung zuzuordnen. Schadens-
minderung will den Gesundheitszustand der 
Konsumierenden stabilisieren und verbessern, 
indem die Betroffenen auf weniger riskante 
oder weniger schädigende Verhaltensweisen 
ausweichen.

Der Erfolg und die Wirksamkeit des Kontrol-
lierten Trinkens sind mehrfach erwiesen [14]. 
Nicht zuletzt deshalb hat der Ansatz in den letz-
ten Jahren unter Fachpersonen stark an Akzep-
tanz gewonnen. In der Schweiz gibt es inzwi-
schen zahlreiche Angebote für Betroffene sowie 
Fortbildungsmöglichkeiten für Sucht-Fachper-
sonen. Ergänzt werden die Angebote der Sucht-
Fachstellen und Therapieeinrichtungen seit 
 einigen Jahren zudem durch erprobte Online-
Instrumente wie Selbsthilfe-Programme oder 
Apps (Abbildung 4-5, Abbildung 4-6).

Das NPA bot aufgrund seines engen Fokus 
kaum Möglichkeiten, ergänzend zur Prävention 
solch vielversprechende Ansätze der Schadens-
minderung aufzunehmen und zu fördern – 
 Ansätze, die sich in der Praxis längst etabliert 
hatten und laufend weiterentwickelt wurden.

Beispiel 2
Ein ähnliches Bild zeigte sich in der Schadens-
minderung für nikotinabhängige Menschen: 
Seit die E-Zigaretten in der Schweiz an Bedeu-
tung gewannen, wiesen die Sucht-Fachverbän-
de darauf hin, dass mit den E-Zigaretten eine 
schadensmindernde Möglichkeit existiere, Ni-
kotin zu konsumieren, denn beim sogenannten 
„Verdampfen“ nikotinhaltiger Flüssigkeiten ent-
stünden die Schadstoffe, die beim Verbrennen 
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von Tabak entstehen, nicht. Verdampfen könne 
deshalb für all jene Menschen, die bereits 
brennbare Tabakprodukte konsumieren, eine 
wichtige, weniger gesundheitsschädigende 
Form sein, Nikotin zu konsumieren. In ihrem 
Positionspapier „Verdampfen statt verbrennen“ 
forderten die Fachverbände entsprechend, die 
tabakpolitischen Ziele, die sich ausschliesslich 
an der Abstinenz orientierten, mit Zielen und 
Massnahmen der Schadensminderung zu er-
gänzen [16].

Inwiefern der Konsum von E-Zigaretten ge-
samtgesellschaftlich betrachtet tatsächlich ei-
nen schadensmindernden Effekt hat, ist indes-
sen umstritten: Zum einen gibt es erst wenige 
wissenschaftliche Erkenntnisse zur Wirkung 

Abbildung 4-5: Screenshot einer App zum Kont-
rollierten Trinken [15].

Abbildung 4-6: Screenshot einer App zum Kont-
rollierten Trinken [15].

des Verdampfens auf die Gesundheit. Und Da-
ten zu den Langzeitfolgen dieser Konsumform 
werden erst in zehn bis zwanzig Jahren vorlie-
gen. Entsprechend rät das BAG davon ab, das 
Verdampfen als schadensmindernde Art des 
Nikotinkonsums zu forcieren. Zum anderen 
sind die Hersteller sehr geschickt darin, trendi-
ge Produkte, die vor allem Jugendliche anspre-
chen, zu vermarkten. Das birgt die Gefahr, dass 
junge Menschen in den Nikotinkonsum einstei-
gen, die sonst nicht zur klassischen Zigarette 
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gegriffen und nicht mit Rauchen angefangen 
hätten. Fakt jedoch ist, dass das enge Korsett 
des NPT es auch in den Fällen nicht ermöglicht 
hatte, schadensmindernde Tabakkonsumfor-
men zu fördern, wo dies aus Sicht der öffent-
lichen Gesundheit durchaus Sinn machen kann: 
als Ausstiegshilfe für Menschen, die nikotinab-
hängig sind, und die den Ausstieg aus der Sucht 
aus eigener Kraft und ohne Hilfsmittel nicht 
schaffen.

Die obigen Beispiele zeigen deutlich, wie 
eng das Korsett der drei Programme MaPaDro, 
NPA und NPT war. Sie boten dem BAG kaum 
Handlungsspielraum, um auf Entwicklungen zu 
reagieren, die
 • nicht allein an die Substanz Alkohol oder 

 Tabak oder an eine illegale Droge gebunden 
oder

 • die nicht dem präventiven, sondern dem 
schadensmindernden Gedanken zuzuord-
nen waren.

Der Anspruch an die Strategie Sucht war des-
halb klar: Sie muss den Bogen schlagen von der 
bisherigen substanzspezifischen Politik zu einer 
übergreifenden Suchtpolitik. Sie muss einen 
Rahmen bieten, in dem Sucht als umfassendes 
Phänomen betrachtet wird, das alle bisherigen 
und neuen Substanzen und Verhaltensweisen 

einschliesst, die potenziell abhängig machen. 
Und einen Rahmen, in dem Ansätze, die sich in 
einem Bereich etabliert haben, systematisch 
weiterentwickelt und auf andere Bereiche über-
tragen werden können.

4.4.3 Von der Viersäulen-Politik zur 
Strategie Sucht

Genau das tat die Strategie Sucht: Sie orientier-
te sich am „Würfelmodell“, das die damalige 
Eidgenössische Kommission für Drogenfragen 
(EKDF) bereits 2005 als Denkrahmen für die 
Weiterentwicklung der Schweizer Suchtpolitik 
erarbeitet hatte. Im Unterschied zum älteren 
Viersäulenmodell [1] umfasste das Würfelmo-
dell zusätzlich die Dimension der Konsummus-
ter und postulierte, dass das Modell nicht nur 
für den Konsum von Substanzen gelte, sondern 
auch für Verhaltensformen, die abhängig ma-
chen können (Abbildung 4-7). [17].

Die Strategie Sucht baut auf diesem Modell 
auf, geht aber in zweierlei Hinsicht einen Schritt 
weiter:
 • Begrifflichkeit: Die Strategie Sucht differen-

ziert erstens die Bezeichnungen der vier Säu-
len aus (Tabelle 4-2). Dadurch schafft sie die 
Grundlage dafür, ein sehr weites Spektrum 
an suchtpolitischen Massnahmen definieren 

Abbildung  4-7: Würfelmodell 
der Eidgenössischen Kommis-
sion für Drogenfragen. Quelle: 
EKDF, 2005 [17].

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



112 Allgemeines/Géneralités

und umsetzen zu können. Und damit die 
 Voraussetzung dafür, auf sehr verschiede-
ne – aktuelle und künftige – suchtpolitische 
Herausforderungen eingehen und rasch da-
rauf regieren zu können.

 • neue Dimension „Querschnittsaufgaben“: 
Zweitens erweitert die Strategie Sucht das 
Würfelmodell um eine weitere Dimension: 
die Querschnittsaufgaben. Diese Dimension 
ist die Grundlage dafür,

 – Massnahmen zu definieren, die gezielt 
dazu dienen, die Zusammenarbeit unter 
den Akteurinnen und Akteuren der Sucht-
politik, Suchtprävention und Suchthilfe, 
der verschiedenen föderalen Ebenen und 
verschiedenen Themengebiete zu stärken 
und ihre Aktivitäten besser zu koordinie-
ren,

 – mittels Studien und einem Monitoring 
eine solide Informations- und Wissensbasis 
zu schaffen und die Vergleichbarkeit der 
Daten für die Schweiz mit den Daten an-
derer europäischer Länder zu verbessern,

 – Informationen und Wissen bedürfnis- und 
bedarfsorientiert aufzubereiten und in 
Fortbildungen zu multiplizieren,

 – die breite Bevölkerung für wichtige Gesund-
heitsthemen zu sensibilisieren und ihre 
 Fähigkeit, die „gesunde Entscheidung“ zu 
treffen, zu erhöhen,

 – den Wissens- und Erfahrungsaustausch 
auf internationaler Ebene zu fördern und die 
Interessen der verschiedenen Schweizer 

Akteurinnen und Akteure, die suchtpoli-
tisch relevant sind, gegenüber Partnerlän-
dern koordiniert zu vertreten. 

Auf diese Weise wurde aus der eindimensiona-
len Viersäulenpolitik des Bundes ein multi-
dimensionales Modell und aus den substanz-
spezifischen Programmen MaPaDro, NPA und 
NTP eine übergreifende Strategie. Das heisst: 
Die Schweizer Drogenpolitik, die je länger, des-
to mehr mit konzeptuellen Unzulänglichkeiten 
zu kämpfen hatte, wurde zu einer zeitgemässen 
Schweizer Suchtpolitik.

Um die Strategie Sucht fachlich optimal 
 abzustützen und gleichzeitig eine hohe Ak-
zeptanz für sie zu erlangen, hat das BAG das 
Dokument in Zusammenarbeit mit seinen 
wichtigsten Partnerorganisationen und unter 
Einbezug der Öffentlichkeit erarbeitet. Dazu 
bildete es in einem ersten Schritt ein Expertin-
nen- und Expertengremium, bestehend aus 
Vertreterinnen und Vertretern verschiedener 
Bundesämter, Kantone und Städte sowie Fach-
organisationen und Interessensverbänden. 
Das Gremium war eingeladen, Eckpfeiler und 
Entwürfe der Strategie mit dem BAG zusam-
men zu reflektieren und zu diskutieren. In ei-
nem zweiten Schritt publizierte das BAG die 
Strategie zur öffentlichen Anhörung und fina-
lisierte sie auf Basis der Anhörungsresultate. 
Im November 2015 hat der Bundesrat die Na-
tionale Strategie Sucht 2017–2024 schliesslich 
verabschiedet.

Tabelle 4-2: Alte und neue Bezeichnung der vier Säulen der Schweizer Suchtpolitik.

Bezeichnung der Säulen gemäss  
dem Viersäulenmodell

Bezeichnung der Säulen gemäss  
Nationaler Strategie Sucht 2017–2024 

Prävention Gesundheitsförderung, Prävention und 
 Früherkennung

Therapie Therapie und Beratung

Schadensminderung Schadensminderung und Risikominimierung

Repression Regulierung und Vollzug
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4.5 Einbettung

Die Nationale Strategie Sucht basiert auf 
 Verfassungsbestimmungen – beispielsweise auf 
Art. 105 und Art. 106 der Bundesverfassung zum 
Alkohol und den Geldspielen – sowie auf ein-
schlägigen gesetzlichen Grundlagen: auf dem 
BetmG zum Beispiel, dem Alkohol-, dem Tabak-
produkte- oder dem Lebensmittelgesetz. Und sie 
berücksichtigt die Anliegen, die zum Zeitpunkt 
ihrer Erarbeitung aus parlamentarischen Vor-
stössen hervorgingen. Das waren insbesondere 
Vorstösse zum Konsum psychoak tiver Medika-
mente, zur Online-Sucht sowie zur Versorgung 
psychisch kranker Menschen in der Schweiz.

Über diese gesetzlichen Grundlagen hinaus 
ist die Strategie Sucht eingebettet in ein vielfäl-
tiges Gefüge nationaler und internationaler 
Programme, Strategien und Vereinbarungen. 
Im Folgenden wird der Bezug zu den wichtigs-
ten von ihnen aufgezeigt.

4.5.1 Strategien Gesundheit 2020 und 
2030

Im Januar 2013 hat der Bundesrat seine gesund-
heitspolitische Strategie „Gesundheit 2020“ 
lanciert. Die Strategie hat zum Ziel, das Schwei-
zer Gesundheitssystem optimal auf die kom-
menden Herausforderungen auszurichten. 
„Sucht“ ist – zusammen mit den nichtübertrag-
baren Krankheiten und der psychischen Ge-
sundheit – eine der gesundheitspolitischen 
 Prioritäten, die darin festgeschrieben sind [18]. 
Gesundheit 2020 bildete also gleichzeitig den 
Auftrag und den übergeordneten Rahmen zur 
Entwicklung der Nationalen Strategie Sucht. In-
zwischen hat der Bundesrat die Strategie Ge-
sundheit 2030 verabschiedet. Sie baut auf den 
Arbeiten von Gesundheit 2020 auf und setzt 
neue Schwerpunkte in der Schweizer Gesund-
heitspolitik. Der Massnahmenplan 2021–2024 
orientiert sich bereits an Gesundheit 2030, der 
überarbeiteten und weiterführenden gesund-
heitspolitischen Strategie des Bundesrats. Ge-
sundheit 2030 formuliert explizit die Absicht, 

die Prävention nichtübertragbarer Krankhei-
ten, darunter der Sucht, zu stärken [19].

4.5.2 Nationale Strategie Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten

Die Nationale Strategie zur Prävention nicht-
übertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) ist 
die Partnerstrategie der Strategie Sucht. Wie die 
Strategie Sucht geht sie auf die bundesrätliche 
Strategie Gesundheit 2020 zurück. Sie hat zum 
Ziel, die Krankheitslast in der Schweiz zu dämp-
fen, den gesundheitsbezogenen Kostenanstieg 
zu bremsen, die Zahl vorzeitiger Todesfälle zu 
verringern und die Teilhabe und Leistungsfähig-
keit der gesamten Bevölkerung in Wirtschaft 
und Gesellschaft zu erhalten und zu verbessern 
[20]. Dabei konzentriert sie sich auf die Krank-
heiten Diabetes, Krebs, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, chronische Leiden der Atemwege, mus-
kuloskelettale Krankheiten  sowie Demenz.

Die Strategie Sucht und die NCD-Strategie 
wirken in den gleichen Feldern: in der Gesund-
heitsförderung, Prävention und Gesundheits-
versorgung. Der Fokus der NCD-Strategie liegt 
dabei auf der Gesundheitsförderung und der 
Prävention für die breite Bevölkerung sowie für 
Menschen, die bereits erkrankt sind oder ein er-
höhtes Risiko haben, zu erkranken. Im Zentrum 
der Strategie Sucht hingegen stehen die Früh-
erkennung von Suchterkrankungen, die Scha-
densminderung und die Versorgung abhängiger 
Menschen. Dennoch gibt es zahlreiche Schnitt-
stellen zwischen den beiden Strategien: überall 
dort nämlich, wo ein risikoreicher Substanzkon-
sum die Entstehung oder den Verlauf einer 
nichtübertragbaren Krankheit begünstigt. Dies 
gilt insbesondere für den Tabak- und Alkohol-
konsum. Um Widersprüchlichkeiten zwischen 
den beiden Strategien sowie Doppelspurigkei-
ten zu vermeiden, sind diese Schnittstellen von 
grosser Bedeutung – insbesondere dann, wenn 
es darum geht die beiden Strategien in konkre-
te Massnahmen und Aktivitäten zu übersetzen. 
Die Massnahmenpläne der Strategien Sucht 
und NCD sind deshalb sorgfältig aufeinander 
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abgestimmt. Aktivitäten, die gleichermassen 
der Erreichung der Ziele beider Strategien die-
nen, finden sich in gleichem Wortlaut in beiden 
Massnahmenplänen.

4.5.3 Psychische Gesundheit und 
Suizidprävention

Konsum und Sucht weisen enge Bezüge zur psy-
chischen Gesundheit auf: Bei vielen psychisch 
kranken Menschen wird auch eine Abhängigkeit 
diagnostiziert. Umgekehrt kommt es häufig vor, 
dass suchtkranke Menschen zumindest phasen-
weise in einer psychiatrischen Einrichtung be-
handelt werden. Sucht ist zudem gem.  ICD-11 
eine psychische Erkrankung. Die Massnahmen 
des BAG zur psychischen Gesundheit, die sich 
ebenfalls aus Gesundheit 2020 ableiten, weisen 
deshalb ebenfalls Schnittstellen zur Strategie 
Sucht auf. Wo sinnvoll und möglich, werden 
die Massnahmen der Strategien Sucht und 
NCD deshalb auf Massnahmen zur psychischen 
Gesundheit abgestimmt und gemeinsam mit 
diesen umgesetzt.

Dasselbe gilt für den Aktionsplan Suizid-
prävention des BAG, der Stiftung Gesundheits-
förderung Schweiz und der Schweizerischen 
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (GDK). Der Aktionsplan 
geht auf einen Auftrag der eidgenössischen Räte 
 zurück. Sie haben Bund, Kantone und Gesund-
heitsförderung Schweiz damit beauftragt, den 
Plan zu erarbeiten – gemeinsam mit weiteren 
Akteurinnen und Akteuren. Wie die Massnah-
men zur psychischen Gesundheit weist auch der 
Aktionsplan Suizidprävention Schnittstellen zu 
den Strategien Sucht und NCD auf. Entspre-
chend sorgfältig sind auch die Massnahmen des 
Aktionsplans auf die Massnahmen dieser bei-
den Strategien abgestimmt und umgekehrt.

4.5.4 Internationale Einbettung

Die Strategie Sucht ist nicht nur in die gesund-
heitspolitische Gesamtagenda der Schweiz und 
deren verschiedene Strategien, Aktionspläne 

und Massnahmen eingebettet. Sie weist auch 
auf internationaler Ebene wichtige Anknüp-
fungspunkte auf. Im Folgenden werden die 
wichtigsten von ihnen aufgezeigt.

Organisation der Vereinten Nationen 
(UNO)

Rolle der UNO ist es, die Regulierung der Dro-
genmärkte auf internationaler Ebene koordi-
niert anzugehen. Wichtigstes Regelwerk bildet 
dabei das Einheitsabkommen über die Betäu-
bungsmittel. Das Abkommen ist ein internatio-
naler Vertrag unter UNO-Mitgliedsstaaten und 
hat zum Ziel, die Verfügbarkeit einiger Drogen 
einzuschränken. Es ist für mehr als 180 Staaten, 
darunter die Schweiz, verbindlich, wodurch es 
einen direkten Einfluss auf deren jeweilige 
Suchtpolitik hat. Auch bei der Entwicklung 
der Nationalen Strategie Sucht war der Vertrag 
ein wichtiger und verbindlicher Orientierungs-
rahmen.

Ein ähnliches Beispiel ist das Rahmenüber-
einkommen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zur Eindämmung des Tabakgebrauchs 
(FCTC). Auch hier handelt es sich um einen in-
ternationalen Vertrag unter UNO-Mitgliedstaa-
ten. Das Übereinkommen hat zum Ziel, die 
Menschen vor den gesundheitlichen, sozialen 
und umweltbezogenen Folgen des Tabakkon-
sums und des Passivrauchens zu schützen. Es 
umfasst eine Reihe internationaler, nationaler 
und regionaler Kontrollmassnahmen und ver-
pflichtet die Vertragspartner dazu, Bestimmun-
gen zu Produktion, Verkauf, Vertrieb, Werbung 
und Besteuerung von Tabak umzusetzen. 168 
Staaten, darunter die Schweiz, haben das Über-
einkommen unterzeichnet, die Schweiz hat es 
jedoch noch nicht ratifiziert. Bei der Entwick-
lung der Strategie Sucht galt es deshalb, die 
 Kohärenz zwischen Strategie und diesem inter-
nationalen Übereinkommen sicherzustellen.

Die UNO ist aber nicht nur in politischer, 
sondern auch in fachlicher Hinsicht ein wichti-
ger internationaler Ansprechpartner: Richtlini-
en und Empfehlungen der WHO zu suchtrele-
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vanten Themen haben einen grossen Einfluss 
auf die Suchtpolitik der UNO-Mitgliedsstaaten. 
Ein Beispiel dafür ist die Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD). Sie wird von der 
WHO herausgegeben und ist das wichtigste, 
weltweit anerkannte Klassifikationssystem für 
medizinische Diagnosen. In der Schweiz sind 
die Definitionen gemäss ICD nicht nur mitent-
scheidend dafür, unter welchen Bedingungen 
Behandlungen und Therapien suchtkranker 
Menschen von der Obligatorischen Kranken-
versicherung getragen werden. Sie waren auch 
wegweisend für ein Bundesgerichtsurteil, dank 
dem Sucht seit 2019 von der Invalidenversiche-
rung als Krankheit anerkannt wird.

Aufgrund des grossen Einflusses, den die 
UNO und ihre Gremien auf die schweizerische 
Suchtpolitik haben, ist es dem Bund ein grosses 
Anliegen, die suchtpolitische Agenda der UNO 
aktiv mitzugestalten. Der Massnahmenplan 
2021–2024 zur Strategie Sucht hält diese Ab-
sicht als Aktivität 8.1.1 fest [2].

Europäische Union (EU)

Auf fachlicher Ebene ist die Europäische Beob-
achtungsstelle für Drogen und Drogensucht 
(EBDD) der Europäischen Union (EU) eine 
wichtige internationale Referenz für die 
Schweizer Suchtpolitik. Die EBDD hat den Auf-
trag, der EU und ihren Mitgliedstaaten einen 
sachlichen Überblick über die europäische Dro-
genproblematik zu vermitteln und ihnen fak-
tengesicherte Wissensgrundlagen zur Verfü-
gung zu stellen. Auf diese Weise versorgt sie 
nicht nur politische Entscheidungsträger mit 
dem Datenmaterial, das diese zur Ausarbeitung 
fundierter Rechtsvorschriften und Strategien 
benötigen, sie unterstützt zugleich Sucht-Fach-
leute dabei, evidenzbasierte Projekte zu entwi-
ckeln [21]. Seit 2017 arbeitet die Schweiz im 
Netzwerk der EBDD mit und hat Zugang zum 
europäischen Expertennetzwerk und europäi-
schen Forschungsprojekten. Die Arbeiten der 
EBDD sind für die Strategie Sucht vor allem im 

Handlungsfeld „Wissen“ in Zusammenhang 
mit der Erarbeitung und Weitergabe wissen-
schaftlicher Erkenntnisse von grosser Bedeu-
tung.

Europarat

Der Europarat führt mit der Groupe Pompidou 
eine Kooperationsplattform, die sich dem 
 Thema der Suchtpolitik widmet. Ihr Ziel ist es, 
dass sich die Grundwerte des Europarates – 
Menschenrechte, Demokratie und Rechtsstaat-
lichkeit – auch in der Suchtpolitik ihrer Mit-
gliedsstaaten niederschlägt. Sie will Politik, 
Wissenschaft und Praxis gewinnbringend mit-
einander verknüpfen und versteht sich als 
 Forum, das offene Debatten und den Austausch 
von Erfahrungen über die Landesgrenzen hin-
aus ermöglicht. Der Austausch mit den anderen 
Mitgliedsstaaten der Groupe Pompidou waren 
bei der Entwicklung der Strategie Sucht eine 
wichtige Grundlage.

Der Massnahmenplan zur Strategie sieht vor, 
dass das BAG den Erfahrungsaustausch mit 
 diesem und anderen internationalen Gremien 
weiterführt [2]. Das ermöglicht es ihm nicht 
nur, die Erfahrungen anderer Länder für die 
Weiterentwicklung der Schweizer Suchtpolitik 
zu nutzen. Es kann diese wichtigen Erkenntnis-
se seinen Partnern zur Verfügung stellen.

4.6 Finanzierung

Die Mittel, die eingesetzt werden können zur 
Umsetzung der Nationalen Strategie Sucht, 
speisen sich aus den im Folgenden genannten 
Quellen [2].

4.6.1 Massnahmen des BAG

Dem BAG stehen Mittel aus seinem Globalbud-
get zur Verfügung, um die Massnahmen zu rea-
lisieren, die auf seiner Ebene angesiedelt sind. 
Das betrifft primär Koordinations- und Kom-
munikationsaktivitäten, Plattformen und Ar-
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beitsgruppen sowie die fachliche Unterstützung 
der Umsetzungspartner.

4.6.2 Projekt- und Programmgelder

Zur Umsetzung der Strategien Sucht und NCD 
bedarf es zum einen der Weiterführung be-
währter, aber auch der Entwicklung innovativer 
Projekte und Programme. Ihre Finanzierung 
basiert auf den folgenden gesetzlichen Bestim-
mungen:
 • Gestützt auf Art. 43a des Alkoholgesetzes 

überträgt das Bundesamt für Zoll und Grenz-
sicherheit Mittel zur Finanzierung von Alko-
holpräventionsprojekten an das BAG. Also 
auch von Projekten, die im Rahmen der Stra-
tegien Sucht und NCD umgesetzt werden.

 • Die Kantone erhalten jährlich 10 % Prozent 
des Reinertrags der Spirituosensteuer. Art. 
131 Abs. 3 der Bundesverfassung verpflichtet 
sie dazu, diese Mittel zur Bekämpfung von 
Suchtproblemen einzusetzen. Ein Teil davon 
entfällt auf Alkoholpräventionsprojekte, die 
einen Bezug haben zu den Nationalen Stra-
tegien Sucht und NCD.

 • Der Tabakpräventionsfonds, der aus einer Ab-
gabe auf die verkauften Zigarettenpackun-
gen gespeist wird, dient der Entwicklung 
und Umsetzung von Tabakpräventions- und 
Rauchstopp-Programmen – auch von Projek-
ten und Programmen, die im Rahmen der 
Strategien Sucht und NCD realisiert werden.

 • Den Kantonen stehen mit der Spielsuchtab-
gabe 0,5 % des Bruttospielertrags zu, der 
durch Wetten und mit Lotteriespielen er-
zeugt wird. Sie setzen den Betrag zur In-
formation und Prävention sowie zur Be-
handlung der Menschen ein, die von 
Geldspielsucht betroffen sind. Mit der Spiel-
suchtabgabe können die Kantone auch Pro-
jekte und Programme finanzieren, die in Zu-
sammenhang mit der Strategie Sucht stehen.

 • Art. 20 Abs. 1 des Krankenversicherungsgeset-
zes überträgt der Stiftung Gesundheitsförde-
rung Schweiz jährlich einen Betrag zur 
Krankheitsverhütung. Die Stiftung setzt die-

sen Betrag unter anderem zur Finanzierung 
innovativer Projekte zur Prävention in der 
Gesundheitsversorgung ein, die einen 
Schwerpunkt legen auf nichtübertragbare 
Krankheiten, Sucht oder psychische Gesund-
heit.

4.6.3 Einrichtungen und Angebote

Der Löwenanteil der Kosten in Zusammenhang 
mit Sucht entsteht in der Schadensminderung, 
Behandlung und Therapie. Diese Kosten wer-
den im Wesentlichen von den Kantonen und 
von der obligatorischen Krankenversicherung, 
zu einem Teil auch von den Gemeinden getra-
gen:
 • Die Finanzierung von Einrichtungen der Prä-

vention, Schadensminderung und Therapie ist 
Aufgabe der Kantone.

 • Die Kantone finanzieren zudem die medizi-
nisch-psychiatrischen Behandlungen, Entzugs- 
und Suchtkliniken sowie Ambulatorien zu ei-
nem grossen Teil mit. In verschiedenen 
Kantonen kommen die Gemeinden für zu-
sätzliche eigene Suchthilfeangebote auf, und 
in einigen Kantonen übernehmen die Ge-
meinden zudem die Pflege- und Lebenskosten.

 • Die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung (OPK) übernimmt Kosten für Leistun-
gen, die der Diagnose oder Behandlung ei-
ner Krankheit und ihrer Folgen dienen. Dies 
trifft auch auf Suchterkrankungen zu. Alle 
diesbezüglichen medizinischen oder psychia-
trischen Behandlungsformen werden also über 
die OKP bezahlt.

4.7 Erste Erkenntnisse und 
Ausblick

Die Nationale Strategie Sucht ist auf den Zeit-
raum von 2017–2024 ausgelegt. Verlässliche 
Aussagen zur Wirksamkeit der Strategie können 
also erst nach Ablauf der Strategie auf Basis der 
Schlussevaluation gemacht werden. Eine Zwi-
schenevaluation per Ende 2019 lässt indessen 
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erste Erkenntnisse darüber zu, welche Meilen-
steine erreicht wurden und welche Herausfor-
derungen auf das BAG und seine Umsetzungs-
partner warten. Diese Erkenntnisse werden im 
Folgenden kurz zusammengefasst.

In der Zwischenevaluation kommen die 
 Evaluatorinnen und Evaluatoren zum Schluss, 
dass die Umsetzung der Strategie grundsätzlich 
gut angelaufen ist: Das BAG und seine Um-
setzungspartner haben eine Vielzahl von An-
geboten, Instrumenten und Grundlagen zu 
 Gesundheitsförderung, Prävention und Früher-
kennung, zu Beratung, Therapie und Schadens-
minderung sowie zu Regulierung und Vollzug 
erarbeitet. Dazu gehört etwa das bereits er-
wähnte Rahmenkonzept zur Früherkennung 
und Frühintervention, Richtlinien zur Informa-
tion, Beratung, Behandlung und Begleitung von 
Drogenkonsumierenden mit Hepatitis C, das 
gemeinsame Arbeitsprogramm 2018–2020 des 
BAG und der EDBB oder die drei Stakeholder-
Konferenzen, die das BAG zur Förderung des 
Austauschs der Organisationen durchgeführt 
hat, die sich an der Umsetzung der Strategie 
Sucht beteiligen.

Herausforderungen haben sich in den ersten 
Jahren vor allem
 • in der Abstimmung der Massnahmen der 

Strategien Sucht und NCD aufeinander,
 • in der Abstimmung der verschiedenen Akti-

vitäten der Umsetzungspartner aufeinander,
 • in Bezug auf den teilweise ungenügenden 

Konkretisierungsgrad der Massnahmen so-
wie

 • hinsichtlich der Orientierung der Umset-
zungspartner am neuen gemeinsamen und 
übergreifenden strategischen Rahmen ge-
zeigt.

Diese Erkenntnisse hat das BAG bei der Erar-
beitung des Massnahmenplans für die Jahre 
2021–2024 genutzt: So hat es die Synergien, die 
zwischen den Strategien NCD und Sucht und 
den Massnahmen zur psychischen Gesundheit 
und Suizidprävention bestehen, systematisch 
im Massnahmenplan abgebildet. Es hat Redun-

danzen zwischen den einzelnen Handlungsfel-
dern aufgehoben und – wo nötig – Massnahmen 
und Aktivitäten konkreter formuliert und den 
aktuellen Herausforderungen angepasst. Auf 
diese Weise gerüstet und um erste wichtige Er-
kenntnisse und Erfahrungen reicher, sind das 
BAG und seine Partner in die zweite Umset-
zungsphase der Strategie Sucht gestartet.

Wie es nach Ablauf der Nationalen Strategie 
Sucht 2017–2024 weitergeht, war zum Publika-
tionszeitpunkt des vorliegenden Werkes offen. 
Mit der Erarbeitung und bisherigen Umsetzung 
von Strategie, Massnahmen und Aktivitäten ist 
dem Bund der Schritt zu einer zeitgemässen 
Suchtpolitik gelungen, die den gesellschaftli-
chen Entwicklungen ebenso Rechnung trägt 
wie den Bedürfnissen der Umsetzungspartner.
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5 
25 Jahre Tabakstrategie in der Schweiz

25 ans de stratégie anti-tabac en Suisse

Patrick Vuillème, Roy Salveter

sundheitsrisiken als Sonderfall ein und hält 
fest: Die Zigarette ist „das einzige Konsumgut, 
das bei der dafür vorgesehenen Verwendung 
seine Konsument*innen tötet“. Dass Tabakpro-
dukte trotz ihrer Risiken regulativ den Lebens-
mitteln zugeordnet wurden, ist eine Abnor-
mität, die der Vergangenheit geschuldet ist. 
Tabakprodukte waren seit jeher legal und frei 
käuflich wie die allermeisten im Lebensmittel-
gesetz geregelten Waren.

Jährlich versuchen mehrere Hunderttausend 
Raucher*innen den Ausstieg, nur gerade einer 
von 20 Personen gelingt dies dauerhaft [2]. 
Grund dafür ist das Nikotin. Kaum ein Wirkstoff 
macht süchtiger, sein psychisches Abhängig-
keitspotenzial ist mit jenem „harter Drogen“ 
vergleichbar. Die gerne proklamierte Selbst-
verantwortung wirkt auf dem Hintergrund 
 dieses Sucht- und Abhängigkeitspotenzials eher 
scheinheilig und als Argument im Umgang mit 
dem Tabakkonsum fehl am Platz. Denn die 
Mehrheit der Rauchenden in der Schweiz 
möchte eigentlich vom Rauchen loskommen, 
schafft dies jedoch nicht.

5.1 Die Problematik und ihre 
Entwicklung

5.1.1 Tabak – kein gewöhnliches 
Konsumgut

Nicht immer gehörte der Tabak zu unserem All-
tag. Erst im 20. Jahrhundert und insbesondere 
nach dem 2. Weltkrieg eroberte er über die 
 Zigarette Europa. Aktuell beträgt in der Schweiz 
der Anteil der Zigarette am gesamten Tabak-
konsum rund 90 %.

Bereits 1950 wurde erstmals ein Zusam-
menhang zwischen Rauchen und Krebs wis-
senschaftlich nachgewiesen. Heute ist unbe-
stritten, dass der Tabakkonsum eine grosse 
Zahl invalidisierender und tödlicher Krankhei-
ten verursacht. In der Schweiz rauchen ca. 
2 Millionen Menschen Tabak und jährlich ster-
ben rund 9500 Menschen an den Folgen des 
Tabakkonsums [1]. Damit ist der Tabakkonsum 
hierzulande die wichtigste Ursache für ver-
meidbare Gesundheitsprobleme. Die WHO 
stuft den Tabak aufgrund seiner grossen Ge-
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5.1.2 Folgen für Gesellschaft und 
Wirtschaft

Der Tabakkonsum in der Schweiz ist für Gesell-
schaft und Wirtschaft eine grosse Herausforde-
rung. Die Risiken von Tabakprodukten für die 
eigene Gesundheit und diejenige anderer wird 
nach wie vor stark unterschätzt, sowohl bei 
der Bevölkerung insgesamt als auch bei den 
Entscheidungsträger*innen. Der Tabakkonsum 
verursacht eine grosse Anzahl an nichtübertrag-
baren und vermeidbaren Krankheiten mit einer 
hohen Krankheitslast und führt zu einer über-
durchschnittlichen Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen, zu einer eingeschränkten 
Lebensqualität oder gar zu Arbeitsunfähigkeit. 
Er ist deshalb für die öffentliche Gesundheit, 
aber auch für die wirtschaftliche Leistungs-
fähigkeit der Schweiz eine grosse Belastung. Al-
leine die Kosten für die medizinische Behand-
lung tabakbedingter Krankheiten belaufen sich 
auf rund 3 Mrd. CHF pro Jahr. Hinzu kommen 
Erwerbsausfallkosten in der Höhe von jährlich 
mehr als 800 Mio. CHF, weil Raucher*innen 
 erkranken oder eine längere Zeit arbeitsunfähig 
sind. Total betragen die Kosten des Tabak-
konsums 0,6 % des Bruttoinlandproduktes der 
Schweiz [4].

5.1.3 Internationales Umfeld

Das internationale Umfeld hat sich in Bezug auf 
den Tabakkonsum Ende der 1990er-Jahre mas-
siv verändert. Die Offenlegung von Millionen 
an Dokumenten der Tabakindustrie, die zeigen, 
wie die Tabakkonzerne jahrelange Wissen-
schaft, Politik und Gesellschaft manipulierten, 
führten unter anderem dazu, dass am 25. Mai 
1996 der Welt-Gesundheitsrat eine Resolution 
zur Ausarbeitung einer Rahmenkonvention für 
die Bekämpfung des Tabakkonsums verab-
schiedete [5]. Die damalige Generaldirektorin 
der WHO, Dr. Gro Harlem Brundtland, sorgte 
für Schlagzeilen. Sie scheute die direkte Kon-
frontation mit der Tabakindustrie nicht. Für sie 
war klar, dass „Tobacco is a killer“ und dass der 

Tabakhandel deshalb so rasch als möglich 
scharf und international koordiniert reguliert 
werden musste. Das Rahmenabkommen zur 
Tabakkontrolle war das Ergebnis dieser Präven-
tionsoffensive. 181 Länder haben diese Kon-
vention bis heute ratifiziert. Noch gehört die 
Schweiz nicht dazu.

Auch die EU war früh aktiv und hat bereits 
1998 mit dem Erlass einer Richtlinie über ein 
allgemeines Werbeverbot für Tabakprodukte 
einen wegweisenden Entscheid gefällt.

5.1.4 Umfeld in der Schweiz

In der Schweiz rückte das Tabakproblem Ende 
der 1990er-Jahre/Anfang 2000 verstärkt auf 
die politische und öffentliche Agenda. Die star-
ke Zunahme der Prävalenz gerade bei den Ju-
gendlichen sorgte für grosse Aufmerksamkeit. 
Bei den 15- bis 19-Jährigen rauchten 1997 42 % 
der Männer und 39 % der Frauen. Im Vergleich 
zu 1992 entsprach dies einer Zunahme um 45 % 
bzw. 112%! Dazu kamen erstmals Publikationen 
zu den gesellschaftlichen und volkswirtschaft-
lichen Kosten des Tabakkonsums. So bezifferte 
beispielsweise eine Studie der Universität 
Neuchâtel die Gesamtkosten aus dem Tabak-
konsum in der Schweiz auf 10 Mrd. CHF [6]. 
Die Universität Lausanne ihrerseits publizierte 
eine Untersuchung [7], die festhielt, dass der 
Steuersatz auf Tabakprodukte in der Schweiz zu 
tief angesetzt war und den in der Europäischen 
Union geltenden Bestimmungen nicht ent-
sprach. Auch adressierte die Studie den Zusam-
menhang zwischen Preis und Konsum und leg-
te dar, dass eine Preiserhöhung von 10 % zu 
einem Konsumrückgang um 4 % führen würde.

Politisch veränderte sich die Situation für die 
Tabakwirtschaft, als die Eidgenössische Kom-
mission für Tabakprävention in einer neuen 
 Zusammensetzung auftrat und erstmals die 
 Tabakindustrie und Werbewirtschaft keine Ver-
tretungen mehr stellen konnten.

Wie aggressiv die Tabakindustrie versuchte, 
auch die Wissenschaft zu beeinflussen, zeigt 
der Fall von Prof. Ragnar Rylander der Univer-
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sität Genf. Dieser hatte während vieler Jahre im 
Auftrag von Philipp Morris wissenschaftliche 
Gefälligkeitsstudien veröffentlicht, die angeb-
lich belegten, dass Passivrauchen nicht schäd-
lich war. Thomas Zeltner, ehemaliger Direktor 
des Bundesamtes für Gesundheit, leitete eine 
WHO-Kommission, welche die Machenschaf-
ten der Tabakindustrie detailliert analysierte 
und einen umfassenden Bericht zum Einfluss 
der Tabakindustrie auf den politischen und 
 öffentlichen Diskurs publizierte. Der Bericht 
schlug in den Schweizer Medien hohe Wellen 
und sorgte für grösste Aufmerksamkeit. Die 
 Tabakindustrie geriet stark unter Druck, ihre 
Reputation nahm grossen Schaden.

5.1.5 Entwicklung des Tabakkonsums 
in der Schweiz – 3 Phasen

Der Tabakkonsum in der Schweiz konnte in der 
Zeit von 2001 bis 2010 stark reduziert werden 
(Abbildung 5-1) [8]. Diese Dekade des Erfolgs 
der Tabakprävention unterscheidet sich grund-
sätzlich von den 1990er-Jahren, in denen die 
Prävalenz deutlich anstieg. Das nationale Pro-
gramm zur Tabakprävention, das 2001 für vier 
Jahre aufgelegt und anschliessend nochmals um 
weitere vier Jahre verlängert wurde, beinhaltete 
ein integrales Massnahmenpaket, dass die 
 Verhaltens- und Verhältnisprävention gleicher-
massen adressierte. Entlang von sechs Hand-
lungsfeldern wurden konkrete Massnahmen 

formuliert, die schrittweise umgesetzt wurden, 
mit dem klaren Effekt eines kontinuierlichen 
Rückgangs der Anzahl an Rauchenden in allen 
Alterskategorien bei beiden Geschlechtern.

Seit 2010 ist die Schweiz mit einer Stagna-
tion in der Prävalenz konfrontiert. Dies im kla-
ren Unterschied zu vielen anderen Ländern, in 
denen der Raucheranteil weiter sinkt.

Auch haben sogenannte alternative Produk-
te – wie z. B. elektronische Zigaretten und er-
hitzte Tabakprodukte – im Alltag Einzug gefun-
den und die Konsumgewohnheiten verändert.

Obwohl die Situation aus Public-Health-
Sicht ungenügend und die Krankheitslast nach 
wie vor gross ist, reagiert die Politik verhältnis-
mässig passiv. Der Tabakkonsum bzw. die Ta-
bakproblematik hat in der Schweiz nicht mehr 
die gleiche Aufmerksamkeit wie in der ersten 
Dekade des 21. Jahrhunderts.

5.2 Die Antwort

5.2.1 Die Programme – national und 
kantonal

Viele Massnahmen und Aktivitäten der Tabak-
prävention sind schnell auch politisch oder wer-
den von den betroffenen Akteuren aktiv politi-
siert. Es ist unbestritten, dass Prävention immer 
dann besonders wirksam ist, wenn sie auf struk-
turelle regulative Massnahmen abstellt. Das 
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Abbildung  5-1: Entwicklung 
des Anteils Rauchender ab 
15  Jahren nach Geschlecht 
von 1992 bis 2017.
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heisst, dass Rahmenbedingungen oder eben 
Verhältnisse in der Form gestaltet werden, dass 
die Bevölkerung sich leichter präventions-
freundlich verhalten kann. Damit dies gelingt, 
braucht es politische Mehrheiten.

Bis Mitte der 1990er-Jahre hatte die Schweiz 
keine Tabakpräventionsstrategie. Der Bundes-
rat verabschiedete erstmals 1995 ein Massnah-
menpaket Tabak für die Dauer von 4 Jahren. 
Dieses adressierte ausschliesslich Verhaltens-
massnahmen, wie zum Beispiel eine Infor-
mations- und Motivationskampagne für Ju-
gendliche oder die Ausarbeitung eines 
Weiterbildungsprogramms für Ärzte zur Tabak-
entwöhnung. Auf regulative Interventionen 
wurde vollständig verzichtet, weil dafür die 
 politische Akzeptanz nicht gegeben war. Eine 
Evaluation der Universität Bern kam zu dem 
Schluss, dass das Massnahmenpaket die ehrgei-
zigen Ziele zur Reduktion der Raucherzahlen 
nicht erfüllen konnte, dass es aber die Erweite-
rung des Angebots von Präventionsmassnah-
men ermöglichte [9].

Im Zuge internationaler Entwicklungen bei 
der WHO und der Europäischen Gemeinschaft, 
aber auch als Folge der Offenlegung der vielen 
Lobby-Dokumente der Tabakindustrie, war 
nach 2000 die Zeit reif für ein ambitionierteres 
Präventionsprogramm. Der Bundesrat verab-
schiedete deshalb 2001 das erste Nationale Pro-
gramm zur Tabakprävention (NPT), in dem 
strukturelle und damit regulative Massnahmen 
ebenso adressiert wurden wie die bereits be-
kannten Interventionen im Bereich der Verhal-
tensprävention. Das Programm setzte neu in 
drei Handlungsfeldern (den Einstieg verhin-
dern, den Ausstieg erreichen und vor Passiv-
rauchen schützen) klare Akzente (Tabelle 5-1). 
Dazu gehörten gesetzliche Massnahmen, wel-
che die Tabakwerbung einschränken, die Be-
steuerung der Tabakprodukte erhöhen, ein Ver-
kaufsverbot an Minderjährige durchsetzen und 
eine verschärfte Deklaration der Tabakproduk-
te erreichen wollten. Eher oberflächlich und 
wenig intervenierend waren die skizzierten 
Massnahmen zum Schutz vor Passivrauchen. 

Das zeigt sich unter anderem auch in der For-
mulierung der dazugehörende Zielsetzung: 
„Nichtrauchende haben jederzeit und überall 
die Möglichkeit, rauchfreie Luft zu atmen.“ Nur 
an Orten, an denen sich die Bevölkerung not-
wendigerweise aufhalten muss (z. B. Ausbil-
dungs- und Arbeitsplatz, Spitäler, öffentliche 
Verwaltung) muss das Nichtrauchen als neue 
Norm gelten. Anders in Gebäuden, in denen 
sich die Bevölkerung freiwillig aufhält (Restau-
rant, Bar, Zug): Hier beschränkte man sich auf 
die Empfehlung, eine dem Ort angepasste prag-
matische Lösung zu suchen.

2008 wurde ein neues Vierjahresprogramm 
aufgelegt, das 2012 um vier weitere Jahre bis 
2016 verlängert wurde. Das neue Nationale 
Programm Tabak war eine Gemeinschaftsleis-
tung, es wurde zusammen mit den Präventions-
partnern) und Kantonen entwickelt. Erstmals 
fanden konkrete und messbare Ziele Eingang in 
ein Präventionsprogramm [10]:
 • Der Anteil der Rauchenden in der Wohnbe-

völkerung der Schweiz ist um 20 %, d. h. von 
29 % (2007) auf rund 23 %, gesunken.

 • Der Anteil der Rauchenden in der Alters-
gruppe der 14- bis 19-Jährigen ist um 20 %, 
d. h. von 24 % (2007) auf unter 20 %, gesun-
ken.

 • Der Anteil der Personen, die wöchentlich 
7 Stunden oder mehr dem Tabakrauch ande-
rer Personen ausgesetzt sind, ist um 80 %, 
d. h. von 27 % (2006) auf rund 5 %, gesun-
ken.

Das Hauptziel zum Passivrauchschutz konnte 
beinahe vollumfänglich erreicht werden. Die 
beiden anderen Ziele des NPT wurden nicht er-
reicht. Die strategische Leitung des Programms 
hielt deshalb selbstkritisch fest, dass der Rau-
cheranteil sich nur über strukturelle Massnah-
men weiter senken lässt, die in ihrer Wirksam-
keit belegt und politisch getragen werden. 
Gerade die Erfolge im Schutz vor Passivrauchen 
belegen, wie gut formulierte und politisch 
durchgesetzte Regeln helfen, Gesundheitsziele 
zu erreichen.
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Seit 2017 ist die nationale Tabakstrategie in 
die übergeordnete NCD-Strategie eingebettet 
(vgl. Kap. 3). Auftraggeber für eine „Nationale 
Strategie zur Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten“ sind der Bundesrat und der „Dia-
log Nationale Gesundheitspolitik“, die gemein-
same Plattform von Bund und Kantonen für 
 gesundheitspolitische Fragestellungen. Mit der 
NCD-Strategie wurde die Prävention neu aus-
gerichtet, indem sie sich nicht länger an den 
Substanzen orientiert, sondern neu an den 
Krankheiten, die es zu bewältigen gilt. In der 

Tabelle 5-1: Teilziele des Nationalen Programms Tabakprävention 2001–2005.

Zielbereiche Handlungsfelder

Nr. Teilziele Einstieg 
verhindern

Ausstieg 
erreichen

vor Passiv- 
rauchen 
schützen

Erhaltung der Gesundheit

1 soziale Kompetenz verbessern ++ +++ +

2 günstiges Umfeld für die Jugendlichen schaffen ++ ++ +++

3 rauchfreie Atemluft für die Nichtrauchenden 
schaffen

++ ++ +++

Wiederherstellung der Gesundheit

4 Rauchende zum Ausstieg motivieren + +++ +

Information und Aufklärung

5 Sensibilisierung der Bevölkerung + ++ +++

6 Entwicklung einer nationalen Tabakpolitik ++ ++ ++

Gesetzliche Massnahmen

7 Werbung richtet sich ausschliesslich an 
Konsument*innen

+++ ++ +

8 Besteuerung der Tabakprodukte ++ +++ +

9 Verkaufsverbot an Minderjährige + + –

10 Deklaration der Tabakprodukte ++ +++ ++

Internationale Einbindung

11 Ratifikation der Rahmenkonvention der WHO ++ ++ +

12 Wissensmanagement + + +

Schweiz leiden rund 2,2 Millionen Menschen an 
nichtübertragbaren Krankheiten wie Diabetes, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder mus-
kuloskelettalen Krankheiten. Mit einem gesun-
den Lebensstil lassen sich diese vermeiden oder 
deren Folgen lindern.

In den Kantonen hat sich die Präventionsar-
beit ebenfalls weiterentwickelt. Ab 2009 sind 
kantonale Programme entstanden, oft finan-
ziert über den Tabakpräventionsfonds (vgl. 
Kap. 5.2.2) und in der Regel in ihrer Umsetzung 
ausgerichtet auf Massnahmen und Aktivitäten 
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der Verhaltensprävention. In den 2000er-Jah-
ren war die Schwerpunktsetzung anders. Da-
mals dienten die Kantone als Labors für die 
Umsetzung struktureller Massnahmen und sie 
lieferten wertvolle Erfahrungen für schweiz-
weite Interventionen. So zum Beispiel in den 
Bereichen des Passivrauchschutzes oder punk-
tueller Werbeverbote (Plakate, Kino), in denen 
einzelne Kantone bundesweite Regulierungen 
vorgespurt haben.

5.2.2 Der Tabakpräventionsfonds – 
transparent und engagiert

2003 stimmte das Parlament der Schaffung 
 eines Tabakpräventionsfonds zu, der mit der 
gleichen Abgabe in der Höhe von 2,6 Rappen 
pro verkaufte Zigarettenpackung alimentiert 
wird wie der SOTA-Fonds, über den der inlän-
dische Tabakanbau subventioniert wird. So 
kommen aktuell rund 13 Mio. CHF zusammen, 
die für konkrete Präventionsprojekte zur Verfü-
gung stehen. Der Einführung des Tabakpräven-
tionsfonds war eine heftige politische Aus-
einandersetzung im Rahmen der Revision 
des Tabaksteuergesetzes vorausgegangen, die 
schlussendlich von den Präventionsorganisa-
tionen mit Unterstützung der Sportverbände 
und -vereine gewonnen werden konnte. Die 
 Tabakindustrie versuchte mit allen Mitteln, 
eine Mehrheit des Parlamentes davon zu über-
zeugen, dass auf eine derartige neue Finanzie-
rungsquelle für die Prävention verzichtet wer-
den sollte.

Bei der Vergabe der Fondsgelder orientiert 
sich der Tabakpräventionsfonds (TPF) an der 
TPF-Strategie [18], die von den nationalen Stra-
tegien NCD und Sucht abgeleitet ist. Er finan-
ziert deshalb insbesondere Projekte, die den 
Einstieg in den Tabakkonsum verhindern, den 
Ausstieg fördern und die Bevölkerung vor Pas-
sivrauch schützen. Zur Erreichung dieser Ziele 
finanziert der Fonds Präventionsmassnahmen, 
die effizient und nachhaltig zur Verminderung 
des Ta bakkonsums beitragen. 45 % der Finanz-
mittel werden für das Kinder- und Jugendpro-

gramm eingesetzt, inklusive Projekte im Be-
reich Sport und Bewegung. Für die Zielgruppe 
Erwachsene mit dem Fokus Rauchstopp wer-
den rund 23 % der jährlichen Einnahmen und 
für Pauschalbeiträge für kantonale Tabakprä-
ventionsprogramme 15 % verwendet.

Administrativ ist die Geschäftsstelle des 
 Tabakpräventionsfonds beim Bundesamt für 
Gesundheit angegliedert. Sie erfüllt ihre Auf-
gaben in Zusammenarbeit mit anderen Stellen, 
insbesondere mit der Abteilung NCD des BAG 
und mit dem Bundesamt für Sport (BASPO). 
Eine Fachkommission steht dem TPF beratend 
zur Seite. Sie beurteilt die Projekteingaben und 
gibt zuhanden der Geschäftsstelle eine ent-
sprechende Empfehlung ab. Jährlich legt der 
Tabakpräventionsfonds transparent Rechen-
schaft ab über die Mittelverwendung. Alle Pro-
jekte werden einzeln auf der Website www.tpf.
admin.ch publiziert.

5.2.3 Strukturelle Massnahmen 
(Verhältnisprävention)

Die Erfahrungen in der Tabakprävention bestä-
tigen, worüber in der Public-Health-Gemein-
schaft Konsens besteht: Eine wirksame Präven-
tion setzt gleichermassen auf strukturelle wie 
auch individuelle Massnahmen. Sie bewegt sich 
immer im Spannungsfeld von Verhältnis- und 
Verhaltensprävention.

Insbesondere vier regulative strukturelle In-
terventionen zielen darauf ab, gesündere Ver-
hältnisse zu ermöglichen. Sie sind im Folgen-
den skizziert.

Besteuerung – starke Wirkung, 
grosse Zurückhaltung

Dass es zwischen Preis und Absatzmenge eines 
Produktes einen direkten Zusammenhang gibt, 
ist unter Ökonomen unbestritten. Der Staat hat 
deshalb die Möglichkeit, über die Besteuerung 
von Produkten direkt auf den Verkauf eines 
Produktes Einfluss zunehmen. Die Wirkung der 
Preisgestaltung ist umso grösser, je preissensib-
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ler eine Konsumentengruppe reagiert. Jugend-
liche und junge Erwachsene gelten als beson-
ders preissensitiv. Die Höhe der Steuer hat 
einen unmittelbaren Einfluss auf die Preis-
gestaltung der Produkte und damit auf deren 
Absatzmenge. Studien zur Wirkung präventiver 
Massnahmen zeigen: Eine 10-prozentige Preis-
erhöhung für Zigaretten führt zu einer durch-
schnittlichen Verringerung des Zigarettenkon-
sums um rund 4 %. Bei jungen Menschen kann 
man sogar von einer Reduktion um 8 % ausge-
hen [11].

Der Bundesrat war sich der präventiven Be-
deutung der Tabakbesteuerung bewusst und 
hatte bereits in seiner Botschaft zur Revision 
der Tabakbesteuerung 2007 explizit darauf hin-
gewiesen: „Bei der leichten Steuererhöhung auf 
Zigarren und Zigarillos und der neuen Steuer-
erhöhungskompetenz des Bundesrates stehen 
gesundheitspolitische Ziele im Vordergrund.“ 
Später, 2016, argumentierte er primär fiskal-
politisch: „Seit Jahren verfolgt der Bundesrat 
das Ziel, die schweizerische Tabakbesteuer-
belastung in moderaten Schritten der EU-Min-
destbelastung anzunähern und dem Bund mit 
Tabaksteuererhöhungen Mehreinnahmen zu 
verschaffen.“ [12]

Das Parlament dagegen argumentiert heute 
produktbezogen und will die Höhe der Besteu-
erung in ein direktes Verhältnis zur Gesund-
heitsgefährdung setzen: „Einem geringen Risi-
koprofil ist durch eine differenzierte Regelung, 
d. h. eine Besteuerung von elektronischen Ziga-
retten zu einem tieferen Satz als bei herkömm-
lichen Zigaretten, Beachtung zu schenken“ [13]. 
Ein abschliessender Entscheid zur zukünftigen 
Besteuerungspraxis ist noch ausstehend. Das 
Parlament steckt noch in der Beratung.

Im Unterschied zu heute hat der Bundesrat 
in der ersten Dekade dieses Jahrhunderts eine 
offensive und präventionsförderliche Tabak-
steuerpolitik umgesetzt und deshalb auf die 
Preisgestaltung der Tabakprodukte gezielt Ein-
fluss genommen. Der Anstieg der Zigaretten-
preise war während dieser Zeit stärker auf die 
Besteuerungspraxis zurückzuführen als auf 

Preiserhöhungen durch die Hersteller. Dies 
 änderte sich ab 2011. Zwischen 2011 und 2020 
stieg der Verkaufspreis für eine Packung Ziga-
retten um 1,40 CHF auf 8,80 CHF, wobei 1,30 
CHF der Erhöhung auf Initiative der Hersteller 
hin und 0,10 CHF infolge einer Steuererhöhung 
erfolgten. Natürlich ist dies auch darauf zurück-
zuführen, dass die Kompetenzen des Bundesra-
tes seit der letzten Steuererhöhung im Jahr 2013 
ausgeschöpft sind. 2016 hat das Parlament dem 
Bundesrat im Zuge einer weiteren Revision des 
Tabaksteuergesetzes neue Steuererhöhungs-
kompetenzen verweigert. Dies, obwohl eine 
klare Mehrheit der Akteure, die sich an der Ver-
nehmlassung beteiligt hatten, die Position des 
Bundesrates stützten.

Die Einnahmen aus der Tabaksteuer sind 
deshalb seit 2013 rückläufig: von 2,3 Mrd. CHF 
(2013) auf 2,0 Mrd. CHF im Jahr 2019. Ver-
gleicht man die Tabak- und die Mehrwertsteu-
er der Schweiz mit der Steuerhöhe auf Tabak-
produkte im angrenzenden Ausland, fällt auf, 
dass die Margen der Hersteller und Händler in 
der Schweiz massiv höher sind als bei unseren 
Nachbarn.

Werbeeinschränkungen – ein langer, 
steiniger Weg

Jede Form von Werbung verfolgt im Wesent-
lichen zwei Ziele:
1. Stärkung der Reputation, des Image, der 

Marke eines Produktes oder einer Dienst-
leistung,

2. Unterstützung des Verkaufs, des Marketings, 
des Absatzes von Produkten oder Dienstleis-
tungen.

Diese zwei Grundregeln gelten auch für die 
 Tabakwerbung. Zum einen ist die Tabakindus-
trie daran interessiert, ihre bisherigen Konsu-
ment*innen „bei der Stange zu halten“, zum an-
deren muss sie sich permanent darum 
bemühen, neue Kund*innen zu gewinnen. Dies 
gilt im Speziellen für die Tabakhersteller, die je-
des Jahr Tausende Kund*innen verlieren, weil 
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 diese entweder aussteigen oder an den Folgen 
des  Tabakkonsums sterben.

Die Tabakwerbung ist hochprofessionell und 
qualitativ bestens auf ihre Kundensegmente 
ausgerichtet. Sie spielt in erster Linie mit Bil-
dern und Lebensgefühlen und sie holt die 
Raucher*innen dort ab, wo sie ihre Identität 
 haben. Tabakwerbung lebt nicht primär von 
 Information. Im Fokus steht die Vermittlung 
von Lifestyle und Emotionen. Tabakwerbung ist 
sehr effizient und ergebnisorientiert. Sie er-
reicht ihre Ziele und sie sichert die Absatzmärk-
te für ihre Produkte.

Über Werbung und Sponsoring sind die Ta-
bakprodukte fest in unserem Lebensalltag ver-
ankert. CIPRET Vaud hat 2017 in einer Studie 
mit 34 Jugendlichen im Alter von 10–17 Jahren 
exemplarisch darauf hingewiesen [14]. Dabei 
wurde der fünfminutige Besuch eines Kiosks 
von Jugendlichen filmisch mit einer Spezialka-
mera dokumentiert. Das Ergebnis zeigte, dass 
die Jugendlichen beim Kauf eines Magazins 
oder Getränkes im Durchschnitt 22-mal mit ei-
ner Tabakwerbung konfrontiert wurden. Den 
wenigsten war nach dem Kioskbesuch bewusst, 
dass sie der Tabakwerbung in dieser Häufigkeit 
ausgesetzt waren. Gute und wirksame Werbung 
wirkt oft subtil und zielt nicht selten auf das Un-
bewusste.

Die WHO hat früh erkannt, wie zentral die 
Tabakwerbung für den Verkauf und den Absatz 
der Tabakprodukte ist. Werbeeinschränkungen 
gehören deshalb zu den wichtigsten Massnah-
men der Prävention zur Eindämmung des 
 Ta bakkonsums. In der Schweiz ist die Tabak-
werbung im Lebensmittelgesetz geregelt. Im 
Art. 60 steht: „Bis zum Erlass besonderer Be-
stimmungen über Werbeeinschränkungen in 
diesem Gesetz kann der Bundesrat die Wer-
bung für alkoholische Getränke und für Tabak, 
welche sich speziell an die Jugend richtet, ein-
schränken.“ Nicht mehr und nicht weniger. Da-
mit stehen der Tabakindustrie weiterhin 
kreative Freiheiten offen im Umgang mit der 
Bewerbung ihrer Produkte. Zum Beispiel, in-
dem sie Werbung in der Pendlerzeitung 20 min 

schaltet und damit jeden Tag knapp 200 000 
Jugendliche erreicht. Da die Pendlerzeitung 
ihre Zielgruppe weiter fasst, als nur die Gruppe 
der Jugendlichen, ist Werbung in 20 min  
legal. Ähnliches zeigt sich natürlich bei der di-
gitalen Werbung auf unterschiedlichen Plattfor-
men, die oft von Jugendlichen besucht werden.

Die Schweiz hat sich bis heute schwer mit 
wirksamen Massnahmen zur Einschränkung 
der Tabakwerbung getan. Zweimal haben 
Bürger*innen eine entsprechende Volksinitia-
tive klar abgelehnt. Eine breite Allianz von Prä-
ventions-, Gesundheits- und Sportorganisatio-
nen hat 2019 einen dritten Anlauf genommen 
und die Volksinitiative „Kinder und Jugendli-
che ohne Tabakwerbung“ eingereicht. Diese 
Initiative will jede Art von Tabakwerbung, wel-
che Kinder und Jugendliche erreicht, verbie-
ten. Am 13. Februar 2022 wurde diese Initiati-
ve mit einer Mehrheit von 56,6 % vom Volk 
angenommen.

Politisch erfolgreicher waren bisher Vorstös-
se in verschiedenen Kantonen. So gilt aktuell 
ein Plakatwerbeverbot in 16 Kantonen, in de-
nen 77 % der gesamten Schweizer Bevölkerung 
leben (Abbildung 5-2). In mehreren Kantonen 
wurde über die Werbeeinschränkung auch an 
der Urne abgestimmt und die Vorlagen wurden 
jedes Mal mit Mehrheiten zwischen 55–76 % 
 unterstützt. Der Kanton Obwalden war 2016 
bisher der letzte Kanton, der diese Massnah-
men demokratisch durchgesetzt hat. Seither 
passiert nichts mehr und von einem schweiz-
weiten Verbot sind wir weit entfernt. In den 
Printmedien gibt es nicht einmal regionale Ein-
schränkungen, im Gegenteil: Tabakwerbung ist 
weitestgehend erlaubt. Deshalb erstaunt es 
nicht, dass die Schweiz im europäischen Ver-
gleich im Bereich der Tabakwerbung (Tobacco 
Control Scale 2019 for Europe) an letzter Stelle 
geführt wird.

Mit dem neuen Tabakproduktegesetz stand 
das Thema 2020–21 wieder auf der politischen 
Agenda. Die Debatte verlief argumentativ ver-
gleichbar mit früheren Diskussionen im Parla-
ment. 
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Schutz vor Passivrauchen – erfolgreich, 
aber nicht überall

Die Gesundheitsbehörde der USA hat bereits 
1992 bestätigt, dass Passivrauchen die Ge-
sundheit schädigt. Daraufhin passierte lange 
nichts. Das Thema war sehr sensibel. Die 
 Zurückhaltung zeigte sich auch im zweiten 
 Nationalen Programm Tabakprävention von 
2001. Zum Passivrauchschutz steht dort ge-
schrieben: „Nichtrauchende haben jederzeit 
und überall die Möglichkeit, rauchfreie Luft 
zu atmen. An Orten, wo sich die Bevölkerung 
notwendigerweise aufhalten muss, muss 
das Nichtrauchen als neue Norm gelten. In 
 Gebäuden, wo sich die Bevölkerung freiwillig 
aufhält (Restaurants, Bars, etc.) wird eine dem 
Ort angepasste, pragmatische Lösung ge-
wählt.“

Pioniere im Bereich des Passivrauchschutzes 
waren einzelne US-Bundesstaaten, wie zum 

Abbildung  5-2: Einschränkung der Tabakaussenwerbung in den Kantonen (Stand: September 2020). 
Quelle: Sammlung Bundesamt für Gesundheit (BAG); Obsan 2021.

© Obsan 2021

Kantonale Regulierungen der Tabakaussenwerbung

Plakate vom öffentl. Raum aus einsehbar (Verbot)

Plakate im öffentl. Raum (Verbot)

keine Regulierung

Beispiel Kalifornien, wo ein Rauchverbot in der 
Gastronomie bereits 1998 eingeführt wurde. In 
Europa gehörten Irland, Norwegen und Malta 
zu den ersten Ländern (2004), gefolgt von 
 Italien (2005). In der Schweiz gehören die Ver-
kehrsbetriebe zu den ersten öffentlichen Orten, 
die rauchfrei wurden (2005). Zwischen 2006 
und 2008 folgten die Kantone Tessin, Genf, 
 Solothurn und Graubünden, die den Passiv-
rauchschutz demokratisch über Volksabstim-
mungen einführten.

Mit den Erfolgen in den Kantonen stieg der 
Druck auf eine schweizweit gültige Bundes-
regelung. Im Jahr 2008 stimmte das Parlament 
dem Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrau-
chen zu. Das neue Gesetz regelt aber nur das 
Minimum. So dürfen Restaurantbetriebe mit ei-
ner Nutzfläche bis 80 m2 das Rauchen weiter-
hin erlauben und das Servicepersonal darf in 
diesen Zonen aktiv bedienen. Bedingung ist die 
Einwilligung des Personals – eine Bestimmung, 
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die europaweit einmalig ist und die  Wirte vor 
möglichen Klagen von Angestellten schützt.

Der Vollzug des Passivrauchschutzes funk-
tioniert gut, eine grosse Mehrheit der Bevölke-
rung – inklusive der Rauchenden – steht hinter 
dieser Regulierung. Waren 2002 noch 35 % der 
Bevölkerung während mindestens einer Stunde 
pro Tag dem Passivrauch ausgesetzt, reduzier-
te sich diese Exposition nach Einführung der 
neuen Regelung rasch auf 5 % im Jahre 2011.

Weniger Exposition heisst auch weniger 
 Gesundheitsschäden. Verschiedene Studien 
 haben nachgewiesen, dass die Anzahl der 
 Spitaleinweisungen wegen Atemwegserkran-
kungen nach Einführung eines Rauchverbots 
abgenommen hat. Auch bei Herzinfarkten 
konnte ein signifikanter Rückgang festgestellt 
werden [15].

Der Passivrauchschutz mobilisierte aber 
auch Widerstände. Obwohl beispielsweise Ba-
sel-Stadt 2008 eine entsprechende Volksini-
tiative der Lungenliga beider Basel mit 53 % an-
genommen hatte, organisierten sich rund 170 
Gastrobetriebe im Verein „Fumoar“. Damit er-
klärten sie ihre Betriebe zu „Privatclubs“, die 
nur registrierten Besucher*innen Eintritt ge-
währten. Der Verein erfreute sich grosser Be-
liebtheit und zählte bis 190 000 Mitglieder. Erst 
2013, nach etlichen Verwarnungen, Bussen bis 
hin zu Bundesgerichtsurteilen, konnte das Ge-
setz flächendeckend umgesetzt werden und der 
Verein löste sich in der Folge im Jahr 2014 auf.

Ein einzigartiger Fall ereignete sich im Kan-
ton St. Gallen. Am 27. September 2009 sagten 
59 % der Stimmbürgerinnen und Stimmbürger 
ja zur Volksinitiative der Lungenliga. Diese 
 forderte, dass das kantonale Gesundheitsgesetz 
dahingehend geändert wird, dass Fumoirs 
 unbediente Räume sein müssen. Das entspre-
chend formulierte Gesetz trat im Juli 2010 in 
Kraft. Im Juni 2013 verabschiedete aber der 
Kantonsrat – am Volk vorbei – eine Motion, die 
den Regierungsrat beauftragte, eine Revision 
des Gesundheitsgesetzes dergestalt aufzuglei-
sen, die Bedienung in den Fumoirs wieder ein-
zuführen. Diese Änderung wurde umgesetzt, 

vom Kantonsrat angenommen – und seit Janu-
ar 2014 werden die Fumoirs des Kantons wie-
der bedient.

Die Widerstände gegen einen umfassenden 
Schutz vor Passivrauchen zeigten sich 2012 
auch auf nationaler Ebene in der klaren Ableh-
nung der Volksinitiative der Lungenliga Schweiz 
mit rund 66 % Nein-Stimmen. Zwar sind heute 
die Vorteile rauchfreier Räume, vor allem auch 
in der Gastronomie und Hotellerie, weitgehend 
akzeptiert. Trotzdem steht der Schutz vor Pas-
sivrauchen immer wieder auf dem Prüfstand. 
Noch im Dezember 2020 wollte der National-
rat Zonen für den Konsum von E-Zigaretten und 
erhitzten Tabakprodukten innerhalb von rauch-
freien Räumen einführen und damit am Grund-
prinzip des Schutzes vor Passivrauchen rütteln.

Abgabeverbot an Minderjährige – tönt gut

Das Abgabeverbot von Tabakprodukten an 
Minderjährige geniesst unter allen beteiligten 
Akteuren höchste Akzeptanz. Alle politischen 
Parteien stehen dafür ein, 95 % der Bevölke-
rung unterstützen diese Massnahme. Aktuell 
haben 15 Kantone ein Abgabeverbot an unter 
18-Jährige und 9 Kantone ein Abgabeverbot an 
unter 16-Jährige in ihrer Gesetzgebung fest-
geschrieben. Wissenschaftlich betrachtet gilt 
diese Massnahme, anders als beim Alkohol, als 
wenig wirksam. Dies deshalb, weil der Vollzug 
anspruchsvoll ist und nicht konsequent durch-
gesetzt wird. Belegt ist beispielsweise die Tat-
sache, dass in vielen Kantonen, in denen ein Ab-
gabeverbot besteht, es rund 20–30 % illegale 
Verkäufe von Tabakprodukten gibt, obwohl die 
Kantone legitimiert wären, mit hohen Bussen 
dagegen anzutreten oder gar Ladenschliessun-
gen zu verordnen.

Angesichts der schwachen Durchsetzung des 
Abgabeverbotes ist es nicht erstaunlich, dass 
gerade die Zigarettenhersteller diese Massnah-
me seit über 20 Jahren immer wieder aktiv for-
dern. Sie können sich dadurch auch aus der Ver-
antwortung nehmen, weil sie wissentlich ein 
kaum wirksames Abgabeverbot aktiv unterstüt-
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zen, ohne aber für den Vollzug zuständig zu 
sein, den sie gerne dem Detailhandel, den 
 Eltern oder Behörden überlassen.

5.2.4 Entwöhnung – viel ungenutztes 
Potenzial

Gemäss der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung wollten 2017 rund 61 % der regelmäs-
sig Rauchenden mit dem Rauchen aufhören [1]. 
Die Ausstiegsgründe sind vielfältig. Rauchende 
wollen zum Beispiel mit dem Rauchen auf-
hören, um einer möglichen Krankheit vorzu-
beugen, weil sie tabakbedingte Beschwerden 
verspüren, um Geld zu sparen oder weil der 
Partner/die Partnerin aufgehört hat.

Etwa vier von fünf Ex-Rauchenden müssen 
mehr als einen Anlauf nehmen, um erfolgreich 
aufzuhören [2]. Es besteht zwischen einem hö-
heren Konsum vor dem Aufhören und einer 
 höheren Anzahl von erfolglosen Versuchen ein 
Zusammenhang.

Seit 2000 wurde viel in die Ausbildung der 
Beratungskompetenz von Fachkräften inves-
tiert. Verschiedene Berufsgruppen, die für 
eine Ausstiegsberatung prädestiniert sind, 
 wurden geschult. Dazu gehören Haus- und 
Zahnärzt*innen genauso wie Pflegepersonal 
oder Apotheker*innen. Zufriedenstellende Er-
gebnisse sind bisher ausgeblieben. Werden 
Patient*innen befragt, weist die Hälfte darauf 
hin, dass sie auf den Tabakkonsum nicht ange-
sprochen wurden, und wenn sie dazu befragt 
wurden, wurde nur der Hälfte geraten, mit dem 
Rauchen aufzuhören [3].

5.3 Die Akteure der Prävention

5.3.1 Die Kantone – Autonomie voll 
nutzen

Die Kantone spielen in der Tabakprävention 
eine zentrale Rolle. Sie koordinieren, steuern 
und entwickeln aktiv Projekte und Massnah-
men zur Reduktion des Tabakkonsums.

Im Bereich der Verhältnisprävention und da-
mit der Umsetzung struktureller Mass nahmen 
(Regulierungen) haben die Kantone weitge-
hende Kompetenzen. Und auf Basis des 
 Subsidiaritätsprinzips steht es den Kantonen 
zudem offen, alle Präventionsthemen aktiv an-
zugehen, die nicht explizit auf nationaler Ebe-
ne geregelt werden. Auf Basis dieser Freiheiten 
und der zugewiesenen Kompetenzen sind viele 
Kantone aktiv geworden, gerade in denjenigen 
Bereichen, die für eine erfolgreiche Verhält-
nisprävention von entscheidender Bedeutung 
sind. Dazu zählen insbesondere Werbeverbote 
auf Plakaten und in Kinos, Schutz vor Passivrau-
chen in Gastronomie, Hotellerie und anderen 
öffentlich zugänglichen Räumen sowie Abgabe-
verbote an Jugendliche. Oft sind gerade die 
Kantone der lateinischen Schweiz den deutsch-
schweizerischen Kantonen voraus und spuren 
Entwicklungen vor, die sich später schrittweise 
in der ganzen Schweiz durch setzen.

Mit dem Nationalen Programm Tabak 2008–
2016 und dank der finanziellen Unterstützung 
durch den Tabakpräventionsfonds haben seit 
2009 vierzehn Kantone kantonale Tabakprä-
ventionsprogramme entwickelt und umgesetzt. 
Ein Evaluationsbericht von 2020 bestätigt die 
Wirksamkeit dieser Programme [16]. Die Kohä-
renz in der Präventionsarbeit ist gestiegen, be-
stehende Lücken zum Beispiel in den Settings 
der Jugendarbeit oder der Migrationsbevöl-
kerung konnten geschlossen werden. Auch 
konnte mit der Programmarbeit eine evidenz-
basierte Politik und die Koordination in der Ver-
waltung gefördert werden. Optimierungsbedarf 
ortete der Bericht beim Vollzug am Arbeitsplatz 
(Schutz vor Passivrauchen) und im Bereich der 
Werbeeinschränkungen.

Ganz allgemein stellen wir heute bei den 
strukturellen Aktivitäten der Kantone eher eine 
Passivität fest, die auf fehlende Impulse seitens 
der nationalen Gesetzgebung zurückzuführen 
ist. Dies gilt insbesondere für die Schaffung 
 eines Tabakproduktegesetzes, das seit Jahren in 
der parlamentarischen und administrativen 
Diskussion feststeckte.
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Neu war auch, dass das BAG erstmals eine 
mehrjährige schweizweite Informationskampa-
gne umsetzte, welche die Gesamtbevölkerung 
für das Tabakproblem sensibilisierte. Konkret 
wurden im Rahmen des zweiten Tabakpräven-
tionsprogramms mehrere massenmedialen 
Präventionskampagnen durchgeführt, die einer 
klaren Kommunikationslogik folgten und die 
stets die Verhaltensänderung im Fokus hatten:
Phase 1) Sensibilisierung: „Rauchen schadet …“ 
2001–2003: Die Kampagne erfüllte in erster 
 Linie eine Informationsaufgabe. Im Zentrum 
stand die Sensibilisierung der Schweizer Bevöl-
kerung für die Gesundheitsrisiken des Rau-
chens (Abbildung 5-3).
Phase 2) Mobilisierung: „Uns stinkt’s“ 2004–
2005: Die Kampagne fokussierte den Schutz 
vor Passivrauch. Ziel war nicht länger nur die 
Information, sondern das bewusste Herbeifüh-
ren eines Einstellungswandels im Umgang mit 
dem Tabakkonsum (Abbildung 5-4).
Phase 3) Honorierung: „Bravo – Weniger Rauch, 
mehr Leben“ 2006–2007: Die Kampagne gratu-
lierte Menschen und Organisationen, die ihren 
Arbeitsplatz oder ihren Anlass rauchfrei gestal-
teten, und zeigte damit, dass es möglich ist, 
rauchfreie öffentliche Räume zu schaffen (Ab
bildung 5-5).
Phase 4) Normalisierung: „Weniger Rauch, mehr 
Leben“ 2008–2009: Die Kampagne ist die Wei-
terentwicklung der Bravo-Kampagne. Sie macht 
die neue soziale Norm, das Nichtrauchen, breit 
sichtbar. Sie bestätigt Nichtraucherinnen und 
Nichtraucher in ihrem Verhalten und möchte 
auch Raucherinnen und Raucher für die neue 
soziale Regel im Umgang mit Tabak gewinnen 
(Abbildung 5-6). 

Übergeordnetes Ziel war die Durchsetzung 
der neuen Norm des Nichtrauchens. Alltagsge-
wohnheiten im Umgang mit dem Tabak sollten 
neu ausgerichtet werden. Die Ergebnisse und 
die Evaluationen des Tabakpräventionspro-
gramms zeigen, dass sich diese Zielsetzung er-
folgreich umsetzen liess. Nichtrauchen konnte 
zunehmend als Selbstverständlichkeit im ge-
sellschaftlichen Zusammenleben gesetzt wer-
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Stoffe, die im Rauch von Zigaretten enthalten sind. Weil bei mir zu Hause geraucht wird.

Abbildung 5-3: Rauchen schadet. Quelle: Bundes-
amt für Gesundheit.
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71% der Schweizer Bevölkerung rauchen nicht. Und möchten auch nicht passiv rauchen.
Uns stinkts!

Abbildung  5-4: Uns stinkt’s. Quelle: Bundesamt 
für Gesundheit.

Restaurant kai zen, Lausanne
Rauchfrei seit Juni 2007

«Kai zen ist japanisch und heisst ‘Wandel 
zum Besseren’. Ein Restaurant mit dem 
Namen muss ja rauchfrei sein, stimmt’s?» 
(Maria Opuni, Mitbesitzerin) 
Mitmachen lohnt sich: www.bravo.ch

Weniger Rauch, mehr Leben.

Abbildung  5-5: Bravo. Quelle: Bundesamt für 
 Gesundheit (BAG).

5.3.2 Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) – zwischen Sensibilisieren, 
Regulieren und Organisieren

Gemäss dem Subsidiaritätsprinzip übernimmt 
der Bund die Aufgaben, welche die Kraft der 
Kantone übersteigen oder einer einheitlichen 
Regelung durch den Bund bedürfen. Als Teil des 
Eidgenössischen Departements des Inneren ist 
das BAG verantwortlich für die Gesundheit der 
Bevölkerung, entwickelt die schweizerische Ge-
sundheitspolitik und setzt sich für ein langfris-
tig leistungsfähiges und bezahlbares Gesund-
heitssystem ein. Ein zentraler Aufgabenbereich 
betrifft die öffentliche Gesundheit. Das BAG 
verfolgt unter anderem folgende Ziele:
 • die Gesundheit im Sinne eines umfassenden 

körperlichen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens schützen und fördern,

 • neue Bedrohungen für die Gesundheit früh 
erkennen und zur wirksamen Bewältigung 
von Krisen jederzeit bereit sein,

 • die Bevölkerung und die im Gesundheits-
bereich tätigen Kreise mit den nötigen Infor-
mationen über Fragen der Gesundheit und 
der gesundheitlichen Entwicklung versorgen,

 • die Konsumentinnen und Konsumenten in 
seinem Tätigkeitsbereich vor Täuschung 
schützen.

Das BAG ist vorbereitend und mitwirkend tätig 
bei der Erarbeitung der Erlasse über das öffent-
liche Gesundheitswesen wie auch über die so-
ziale Sicherheit gegenüber den Folgen von 
Krankheit und Unfall und beaufsichtigt und 
 koordiniert ihren Vollzug, unter anderem im 
Bereich Überwachung und Bekämpfung über-
tragbarer, stark verbreiteter oder bösartiger 
Krankheiten, namentlich auch Prävention von 
Suchtkrankheiten. Darin enthalten ist auch der 
Bereich Tabak.

Das BAG setzt um, was politisch gefordert 
wird. Erst Ende der 1990er-Jahre, nachdem der 
Bundesrat 1995 ein „Massnahmenpaket Tabak 
1996–1999“ bewilligte, hat sich das Bundesamt 
für Gesundheit erstmals federführend in die 

 Tabakpräventionspolitik eingebracht. Auf das 
erste Programm, das die Jugendprävention 
 fokussierte, folgten weitere, die zum einen stär-
ker auf strukturelle Massnahmen zielten und 
zum anderen der engen Partizipation und 
 Kooperation mit den verschiedenen Gesund-
heits- und Präventionsorganisationen mehr 
Aufmerksamkeit schenkten. Für die Kantone 
brachte die neue Programmpolitik viel Orien-
tierung. Ein gemeinsames und gut orchestrier-
tes Handeln war die Folge.

Insbesondere das erste Nationale Programm 
Tabak (2001–2008) setzte stark auf die Verhält-
nisprävention und fokussierte verschiedene 
strukturelle und damit regulative Massnahmen. 
Dazu gehörten Interventionen im  Bereich Ta-
baksteuer, Verkaufsverbot an Minderjährige, 
Deklaration der Tabakprodukte, Werbeein-
schränkungen und Schutz vor Passivrauchen. 
Nicht geplant war der Tabakpräventionsfonds, 
der im Zuge der Revision des Tabaksteuergeset-
zes als zusätzliche Massnahme umgesetzt wer-
den konnte. Eine Massnahme, welche die Feld-
arbeit der Tabakprävention in den Folgejahren 
massgeblich prägte.
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Neu war auch, dass das BAG erstmals eine 
mehrjährige schweizweite Informationskampa-
gne umsetzte, welche die Gesamtbevölkerung 
für das Tabakproblem sensibilisierte. Konkret 
wurden im Rahmen des zweiten Tabakpräven-
tionsprogramms mehrere massenmedialen 
Präventionskampagnen durchgeführt, die einer 
klaren Kommunikationslogik folgten und die 
stets die Verhaltensänderung im Fokus hatten:
Phase 1) Sensibilisierung: „Rauchen schadet …“ 
2001–2003: Die Kampagne erfüllte in erster 
 Linie eine Informationsaufgabe. Im Zentrum 
stand die Sensibilisierung der Schweizer Bevöl-
kerung für die Gesundheitsrisiken des Rau-
chens (Abbildung 5-3).
Phase 2) Mobilisierung: „Uns stinkt’s“ 2004–
2005: Die Kampagne fokussierte den Schutz 
vor Passivrauch. Ziel war nicht länger nur die 
Information, sondern das bewusste Herbeifüh-
ren eines Einstellungswandels im Umgang mit 
dem Tabakkonsum (Abbildung 5-4).
Phase 3) Honorierung: „Bravo – Weniger Rauch, 
mehr Leben“ 2006–2007: Die Kampagne gratu-
lierte Menschen und Organisationen, die ihren 
Arbeitsplatz oder ihren Anlass rauchfrei gestal-
teten, und zeigte damit, dass es möglich ist, 
rauchfreie öffentliche Räume zu schaffen (Ab
bildung 5-5).
Phase 4) Normalisierung: „Weniger Rauch, mehr 
Leben“ 2008–2009: Die Kampagne ist die Wei-
terentwicklung der Bravo-Kampagne. Sie macht 
die neue soziale Norm, das Nichtrauchen, breit 
sichtbar. Sie bestätigt Nichtraucherinnen und 
Nichtraucher in ihrem Verhalten und möchte 
auch Raucherinnen und Raucher für die neue 
soziale Regel im Umgang mit Tabak gewinnen 
(Abbildung 5-6). 

Übergeordnetes Ziel war die Durchsetzung 
der neuen Norm des Nichtrauchens. Alltagsge-
wohnheiten im Umgang mit dem Tabak sollten 
neu ausgerichtet werden. Die Ergebnisse und 
die Evaluationen des Tabakpräventionspro-
gramms zeigen, dass sich diese Zielsetzung er-
folgreich umsetzen liess. Nichtrauchen konnte 
zunehmend als Selbstverständlichkeit im ge-
sellschaftlichen Zusammenleben gesetzt wer-
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«Kai zen ist japanisch und heisst ‘Wandel 
zum Besseren’. Ein Restaurant mit dem 
Namen muss ja rauchfrei sein, stimmt’s?» 
(Maria Opuni, Mitbesitzerin) 
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Abbildung  5-5: Bravo. Quelle: Bundesamt für 
 Gesundheit (BAG).
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den. Das Miteinander von Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention war der Schlüssel zum Erfolg. 
Die Politik hat in dieser Zeit vielen marktregu-
lierenden Eingriffen (Preiserhöhungen, Abga-
beverbot, Deklarationsvorschriften, Werbeein-
schränkungen) mehrere Male zugestimmt. Und 
die begleitende Kommunikation des BAG hat 

dafür gesorgt, dass diese auf Nachhaltigkeit 
ausgerichtete Tabakprävention immer auch auf 
eine breite soziale Akzeptanz zählen konnte. 
Regulative Interventionen und soziale Akzep-
tanz waren der Schlüssel zum Erfolg dieses 
zweiten Tabakpräventionsprogramms.

Die Kampagnen wurden ab 2010 weiter-
geführt. Unter dem Motto „SmokeFree“ zeigte 
die Kampagne auf, dass die einzige Marke, die 
wirklich das Versprechen Freiheit einhält, 
„SmokeFree“ ist (Abbildung 5-7). Sie verfolgte 
das Ziel, Rauchende – und unterstützend deren 
Familie – dazu zu animieren, mit dem Rauchen 
aufzuhören. Ab 2015 beteiligten sich Partneror-
ganisationen an der Entwicklung der Kampag-
ne unter dem Motto „Ich bin stärker“ (Abbil
dung 5-8). Die Kampagne setzte vermehrt auf 
interaktive Unterstützungstools wie zum Bei-
spiel die „SmokeFree Buddy App“, mit deren 
Hilfe Aufhörwillige Unterstützung durch ihre 
persönlichen „Buddys“ erhalten.

Seit 2019 gibt es keine nationale Sensibilisie-
rungskampagne mehr.

5.3.3 Die Nichtregierungsorganisa-
tionen – one goal, many voices

Die Präventionslandschaft Schweiz ist breit und 
sehr vielfältig aufgestellt. Sie reicht auf nationa-
ler Ebene von der Arbeitsgemeinschaft Tabak-

K E I N E  Z I GA R E T T E  I S T  B E S S E R .
www.smokefree.ch

Die Kampagne wird durch den 
Tabakpräventionsfonds fi nanziert.

        Neu: Die einzige 

 Zigarette, 

      die nicht tötet.

   Jetzt probieren.

W

329-0T-005_BAG_Auftakt_F12_d.indd   1 31.05.17   09:08Abbildung 5-7: SmokeFree. Quelle: Bundesamt für Gesundheit (BAG).
Abbildung  5-8: Ich bin stärker. Quelle: Bundes-
amt für Gesundheit (BAG).

Abbildung  5-6: Eigentlich logisch. Quelle: Bun-
desamt für Gesundheit (BAG).

Weniger Rauch, mehr Leben.

Diego Benaglio: 
«Jugendliche zum Rauchen zu verführen, liegt nicht drin.»

Personen, die mit 15 Jahren zu rauchen beginnen, sterben mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 50% frühzeitig an den Folgen ihres Tabak- 
konsums. Eigentlich logisch, dass Jugendliche nicht zum Rauchen 
 verführt werden sollen.

Rauchstopplinie 0848 000 181 (8 Rp./Min. Festnetz) www.bravo.ch
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prävention über die Lungen- und Krebsliga bis 
zur Schweizerischen Herzstiftung. Und sie lebt 
von kantonalen und regionalen Institutionen, 
die operativ direkt im Feld tätig sind. Dazu zäh-
len beispielsweise die CIPRET in der Roman-
die, aber auch die Zürcher Fachstelle zur Prä-
vention des Suchtmittelmissbrauchs oder die 
Berner Gesundheit.

Sie alle haben spezifische Teilaufgaben, die 
sie selbstständig und oftmals im Auftrag der 
Kantone verantworten. Die Arbeitsgemein-
schaft Tabakprävention AT als Dachorganisa-
tion und Kompetenzzentrum ist in den 
 Geschäftsfeldern Advocacy, Wissen, Kommuni-
kation und Vernetzung tätig. Ihre Tätigkeiten 
werden massgeblich vom Tabakpräventions-
fonds finanziert. Die Lungenliga widmet sich 
primär der politischen Arbeit auf der Ebene 
Bund und Kantone und sie setzt selbstständig ei-
gene Präventionsprojekte um. Sucht Schweiz 
wiederum ist verantwortlich für die Forschung 
und die fachliche Beratung im Bereich Jugend, 
die Krebsliga für die Rauchstopplinie und die 

Krebsprävention. Aber auch die Hausarztmedi-
zin, die FMH und H+ sind mit dem Bereich Ent-
wöhnung in die Präventionsarbeit eingebunden.

Zu Beginn der Nationalen Präventions pro-
gramme war die Koordination unter den ver-
schiedenen NGOs eher schwierig und mangel-
haft. Jede Organisation schaute für sich und 
versuchte den Eigennutzen zu optimieren. Mitt-
lerweile hat sich vieles zum Besseren geändert. 
Man zieht am selben Strick, spricht sich gegen-
seitig ab und erarbeitet gemeinsam tragfähige 
Positionen. So geschehen im Zusammenhang 
mit Vernehmlassungen und den dazu gehören-
den Stellungnahmen. Anfang 2000 haben sich 
mehrere Akteure zusammengefunden und ge-
meinsam in die Lobbyarbeit investiert, um eine 
stringentere und wirkungsvollere Interessenver-
tretung gegenüber Verwaltung und Politik si-
cherzustellen. Das Engagement hat sich insofern 
gelohnt, als die Revision des Tabaksteuergeset-
zes und damit die Schaffung des Tabakpräventi-
onsfonds erfolgreich umgesetzt werden konnte.

Auch positiv zu würdigen sind die qualitativ 
hohen Anforderungen des Tabakpräventions-
fonds an die Gesuchsteller zur Finanzierung 
von Präventionsprojekten. Diese haben die 
wachsende Professionalisierung der konkreten 
Präventionsarbeit eindeutig unterstützt. Dies 
bestätigen auch die diversen Evaluationen, die 
heute zu den unterschiedlichsten Projekten und 
deren Ergebnissen vorliegen.

5.4 Wie geht es weiter?

5.4.1 Die Erarbeitung des Tabak-
produktegesetzes – ein Hin und Her

Umfragen zeigen regelmässig: Eine Mehrheit 
der Schweizer Bevölkerung erwartet, dass die 
Prävention gestärkt wird. In der Politik, ins-
besondere auf der Ebene Bund, ist von dieser 
Forderung wenig zu spüren. Die Aufbruchs-
stimmung der 2000er-Jahre ist verflogen. Es 
scheint, als hätte sich für die Tabakprävention 
das „Window of Opportunity“ in der Zwi-

dafür gesorgt, dass diese auf Nachhaltigkeit 
ausgerichtete Tabakprävention immer auch auf 
eine breite soziale Akzeptanz zählen konnte. 
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interaktive Unterstützungstools wie zum Bei-
spiel die „SmokeFree Buddy App“, mit deren 
Hilfe Aufhörwillige Unterstützung durch ihre 
persönlichen „Buddys“ erhalten.

Seit 2019 gibt es keine nationale Sensibilisie-
rungskampagne mehr.

5.3.3 Die Nichtregierungsorganisa-
tionen – one goal, many voices
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schenzeit wieder geschlossen. Zwar unter-
stützt das Parlament, Tabakprodukte und elek-
tronische Zigaretten in einem spezifischen 
Gesetz zu regeln. Auch wird das neue Gesetz 
ein schweizweit einheitliches Verkaufsalter ab 
18 Jahren einführen. Eine Regulierungsfolgen-
abschätzung zum ersten Entwurf des Tabak-
produktegesetzes aus dem Jahr 2015 hatte 
 ergeben, dass die vorgeschlagenen Marke-
tingeinschränkungen die Anzahl Rauchender 
in der Schweiz um rund 7,6 bis 11,9 % reduzie-
ren würde. Dies entspräche  einer Reduktion 
der Anzahl Raucher*innen im Umfang von 
142 000 bis 224 000 Personen [17]. Auch die 
Schweizer Bevölkerung insgesamt würde von 
diesem Gesetz profitieren, indem die Lebens-
qualität verbessert, die Todesfälle durch das 
Rauchen reduziert und die sozialen Kosten des 
Tabakkonsums durchschnittlich im Umfang 
von rund 445 bis 624 Mio. CHF pro Jahr verrin-
gert würden.

Das Parlament tat sich trotz dieser Fakten 
äusserst schwer mit dieser ersten Vorlage. Sie 
wurde an den Bundesrat mit dem Auftrag zu-
rückgewiesen, in den neuen Entwurf keine 
 neuen Werbeeinschränkungen einzubauen. Im-
merhin hat nun das Parlament doch neue Wer-
beeinschränkungen in den zweiten Entwurf des 
Bundesrates eingeführt. Dabei fuhr die kleine 
Kammer in Sachen Werbeverbote eine eher res-
triktive Linie. So wollte der Ständerat Tabakinse-
rate in Zeitungen und Zeitschriften sowie Wer-
bung im Internet ganz verbieten. Ausserdem 
sollte Tabaksponsoring an Anlässen mit interna-
tionalem Charakter nicht mehr erlaubt sein. 
Weiterhin möglich wäre Werbung auf Plakaten 
und im Kino. Der Nationalrat schlug die genau 
umgekehrte Lösung vor: Er möchte ein Werbe-
verbot für Plakate und im Kino. Dafür sollte Wer-
bung in der Presse und im Internet erlaubt blei-
ben (Abbildung 5-9, Abbildung 5-10).

Am Schluss setzte sich der Nationalrat durch. 
Das am 1. Oktober 2021 verabschiedete Tabak-
produktegesetz verbietet neu die Tabakwerbung 
auf Plakaten und im Kino, sowie das Sponsoring 
von internationalen Anlässen. Insbesondere Ta-

bakwerbung auf dem Internet sowie das Spon-
soring von Open Air Festivals ohne internatio-
nale Ausstrahlung – zwei Werbeformen, welche 
Junge besonders ansprechen – werden kaum 
eingeschränkt. Wie bis anhin soll dabei lediglich 
jene Werbung untersagt werden, die „sich an 
Minderjährige richtet“. Wie diese Begrifflichkeit 
aus dem alten Lebensmittelgesetz von den kan-
tonalen Aufsichtsbehörden ausgelegt werden 
soll, ist weiterhin unklar.

Mit der Annahme im Februar 2022 der 
Volksinitiative für ein Verbot der Tabakwer-
bung, welche Kinder und Jugendliche erreicht, 
wird das Parlament das Tabakproduktegesetz 
nachbessern müssen. Im Frühling 2021 hatte 
das Parlament diese Initiative mit dem Verweis 
auf die laufende Diskussion des Tabakproduk-
tegesetzes abgelehnt. Argumentiert wurde da-
mit, dass ein Tabakwerbeverbot zu mindestens 
80 % aus Erwachsenen besteht.

Das verabschiedete Tabakproduktegesetz 
wäre unzureichend, um die WHO-Tabakkon-
vention zu ratifizieren. Für die Schweiz wäre 
dies eine Blamage, weil sie als Gastgeberin der 
WHO nicht den Anschluss zu den anderen 181 
Staaten finden würde und somit eines von ganz 
wenigen Ländern bleiben würde, die dieses 
Rahmenabkommen nicht ratifiziert haben. Mit 
der Annahme der Volksinitiative für ein Tabak-
werbeverbot im Februar 2022 dürfte aber eine 
Ratifizierung in Reichweite sein.

5.4.2 Alternative Produkte – 
Fortschritt oder Altes in neuen 
Schläuchen?

In den letzten 15 Jahren sind neue Produkte wie 
die E-Zigarette auf den Markt gekommen. 
Konsument*innen haben positiv darauf reagiert, 
die Produkte haben sich im Markt durchgesetzt 
und sind heute etabliert und weit verbreitet. Die 
neuen Produkte sind sehr unterschiedlich, auch 
erhitzte Tabakprodukte gehören dazu. Ihnen 
 allen gemeinsam ist die Botschaft, dass wer 
 diese Produkte konsumiert, weniger schädliche 
Stoffe inhaliert als beim Konsum herkömmlicher 
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Produkte. Die Tabakwirtschaft rühmt sich dann 
gerne als innovative Industrie, die fähig ist, ihre 
Produkte auch im Sinne der Schadensminde-
rung weiterzuentwickeln.

Die Geschichte lässt sich natürlich auch an-
ders erzählen. In dem Fall werden E-Zigaretten 
als Einstiegszigarette entlarvt, um später einen 
Wechsel auf herkömmliche Tabakprodukte zu 
erleichtern. Dies trifft vor allem für Jugendliche 
zu, was aus gesundheitspolitischer Sicht keine 
gute Entwicklung ist. Nach wie vor gilt der 
Grundsatz, dass je früher eine Person mit Rau-
chen anfängt, desto grösser später deren Ab-
hängigkeit sein wird.

Seitens der WHO und vieler Fachleute gibt 
es eine grosse Skepsis und Zurückhaltung 
 gegenüber dem vermeintlichen Potenzial alter-
nativer Produkte und der Schadensminderung 
durch sie. Es erinnert in der Argumentation 
stark an vergangene Zeiten, als die Zigaretten-
industrie die Light-Zigaretten mit dem Argu-
ment auf den Markt brachten, ein gesünderes 
Produkt zur Verfügung zu stellen. Heute ist klar, 
dass dies in keiner Weise der Fall ist. Die Schä-

Abbildung 5-9: Tabakaussenwerbung.

Tabakaussenwerbung (Stand 2020) Tabakwerbung in den Printmedien (Stand 2020)

Abbildung  5-10: Tabakwerbung in den Printme-
dien.

den sind mindestens gleich gross geblieben. 
Profitiert hat einzig die Tabakindustrie, die 
noch mehr Produkte absetzen konnte und wel-
che die „Produktinnovation“ auch dazu nutzte, 
um die Konsument*innen verstärkt mit grossen 
Werbekampagnen auf die Vorteile der Light-Zi-
garetten hinzuweisen. Sie präsentiert sich da-
mit in der Öffentlichkeit gerne als innovative 
und verantwortungsvolle Industrie, die Proble-
me angeht und bereit ist, in Lösungen zu inves-
tieren.

In der Schweiz ist ihr dies mindestens teil-
weise gelungen. Obwohl auch der Dampf von 
 E-Zigaretten teilweise sehr relevante Mengen 
an krebserzeugenden Stoffen wie Formaldehyd 
enthält, wollte der Nationalrat Ende 2020, den 
Konsum von E-Zigaretten in rauchfreien Räu-
men der Gastronomie gestatten. Der Städterat 
wollte dies nicht und setzte sich diesbezüglich 
durch. Auch hat überrascht, dass das Parlament 
neu den Handel mit Snus erlaubt. Damit wird 
die Schweiz seit 2000 das einzige Land in Eu-
ropa sein, das den Handel mit Snus legalisiert. 
Bundesrat, WHO und führende gesundheitspo-
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litische Instanzen haben sich vergebens gegen 
diese Legalisierung gestemmt.

5.4.3 Welche Ziele will die Schweiz 
verfolgen?

In der Tabakprävention gibt es eine breit abge-
stützte, langjährige Erfahrung darüber, welche 
Massnahmen wirken und welche weniger oder 
gar nicht wirken. Manche Länder haben heute 
eine Prävalenz um die 10 %, weit weniger also 
als die Schweiz. Die EU geht sogar einen Schritt 
weiter und will die Prävalenz bis 2040 auf 5 % 
herunterbringen. Eigentlich spricht nichts da-
gegen, dass die Schweiz ein solches Ziel auch 
erreichen könnte. Zumal sich ja eine Mehrheit 
der Bevölkerung ein stärkeres Präventionsen-
gagement wünscht. Wir kennen die Massnah-
men und Instrumente, die uns auf den Weg 
Richtung 5–10 % führen würden. Verhältnisprä-
vention und strukturelle Massnahmen sind die 
Basis dazu. Besteuerung, Werbeeinschränkun-
gen, Entwöhnung wären die ziel führenden 
Massnahmen. Ob und wie stark das umgesetzt 
wird, werden wir schlussendlich  politisch ent-
scheiden müssen.

Für die Schweiz stellt sich deshalb die Frage: 
Was wollen wir erreichen? Welche Ziele setzen 
wir uns? Es sind die Ziele, die den Massnah-
menmix definieren. Nur müssen die Ziele poli-
tisch gewollt sein und gesetzt werden. In seiner 
Botschaft zum ersten Entwurf des Tabakpro-
duktegesetzes hatte der Bundesrat 2015 die Er-
gebnisse seiner Regulierungsfolgeabschätzung 
präsentiert: Die sozialen Kosten des Tabakkon-
sums können mit einem präventiven Ansatz 
massiv reduziert und die allgemeine Produk-
tivität erhöht werden. Eigentlich eine klassische 
Win-win-Situation. Trotzdem hat der Bundes-
rat für seinen ersten Vorschlag keine Mehrheit 
gewinnen können. Bleibt nur zu hoffen, dass 
dereinst auch in der Prävention die Fakten wie-
der stärker gewichtet werden. Daran gilt es zu 
arbeiten und dafür lohnt es sich, den Diskurs 
rund um eine wirksame Tabakprävention mit 
allen Akteuren aktiv zu führen.
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6 
Die Prävention im digitalen 
Gesundheitswesen

La prévention via les technologies de l’information

Adrian Schmid

Bei der Schweizer Bevölkerung fällt auf, dass 
sich zwar viele Menschen die Nutzung von elek-
tronischen Angeboten vorstellen können, laut 
dem eHealth-Barometer 2020 [1] werden mit 
41 % aber vor allem Apps für Fitness und Bewe-
gung verwendet (Abbildung 6-1).

Für diese Diskrepanz zwischen dem grossen 
Angebot und dem zurückhaltenden Einsatz im 
Alltag gibt es verschiedene Gründe:
 • Digitalisierung: Im Vergleich mit anderen 

Ländern ist das Schweizer Gesundheitswe-
sen noch wenig digitalisiert. Die Gründe für 
den digitalen Rückstand sind vielfältig. In 
dünn besiedelten Ländern wie etwa in Skan-
dinavien haben sich digitale Angebote wie 
eBanking oder die Behandlung auf Distanz 
(Telemedizin) schon sehr früh etabliert, weil 
der Bankomat oder die Arztpraxis nicht 
gleich um die Ecke ist. Es gibt in der Schweiz 
zwar innovative Einzelprojekte, in einem 
 föderalen und privatrechtlich orientierten 
System ist es aber schwierig, eine nachhal-
tige digitale Vernetzung zu etablieren, in der 
Patienten und Behandelnde einfach relevan-
te Informationen austauschen können. Mit 
dem elektronischen Patientendossier (EPD) 

6.1 Einleitung

Es ist ungewöhnlich, ein Kapitel in einem Buch 
mit einem Warnhinweis zu beginnen. Aber in 
diesem Fall ist ein solcher angebracht. Achtung: 
„Die Ausführungen in diesem Kapitel können 
rasch veralten!“ Warum ist die Warnung notwen-
dig? Erstens, weil die Digitalisierung alle Berei-
che unseres Alltags rasch verändert. Zweitens, 
weil die Corona-Krise deutlich gezeigt hat, dass 
es im Gesundheitswesen einen digitalen Nach-
holbedarf gibt. Und drittens, weil es immer mehr 
Patienten, Ärzte, Apotheker, Pflegende oder The-
rapeuten gibt, die mit Computer, Smartphones 
und schlauen Programmen aufgewachsen sind.

Trotz diesem Trend übersteigt beim Thema 
„Prävention im digitalen Gesundheitswesen“ 
das Angebot die Nachfrage. Und zwar massiv. 
In den App-Stores sind weltweit über 400 000 
Gesundheits-Apps verfügbar. Laut Healthon, 
einer deutschen Informations- und Bewer-
tungsplattform für Health Apps gehören rund 
46 % der Angebote in die Kategorie „Präven-
tion“. Davon gelten nur ganz wenige als erfolg-
reich, deshalb werden viele Apps auch wieder 
vom Markt genommen.
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machen Bund und Kantone nach langer An-
laufzeit schweizweit einen ersten wichtigen 
Schritt;

 • Kaum koordinierte Angebote: Mit wenigen 
Ausnahmen fehlen koordinierte Angebote, 
die den Nutzen und das Potenzial aufzeigen 
und Vertrauen aufbauen. Das heisst: Treiber 
sollten nicht die individuellen Marktinteres-
sen der Hersteller sein, sondern die Bedürf-
nisse im präventiven und kurativen Alltag. 
Dazu braucht es bessere Rahmenbedingun-
gen – zum Beispiel die Klärung der Finan-
zierung sowie einheitliche technische und 
semantische Standards für den medien-
bruchfreien Austausch von Informationen. 

Abbildung 6-1: Nutzung von elektronischen Angeboten in der Bevölkerung (N = 183). Quelle: gfs.bern. 
 Öffentliche Meinung eHealth, Januar 2020.
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Denn für die Behandelnden ist die weitge-
hend automatisierte Aufbereitung der ent-
scheidungs- und behandlungsrelevanten 
Daten von grosser Wichtigkeit.

 • Fehlendes Vertrauen: Viele Hersteller von 
Lifestyle-Apps haben ihr Geschäftsmodell so 
aufgebaut, dass sie die App den Usern gratis 
zur Verfügung stellen und die von den Usern 
gesammelten Daten an Dritte verkaufen. Die 
allgemeinen Geschäftsbedingungen der 
App-Anbieter geben dabei oft keine klare 
Auskunft darüber, was mit den erfassten 
Nutzerdaten geschieht. Es ist für die App-
Nutzer daher nicht ohne Weiteres ersicht-
lich, ob und an wen ihre Daten von den An-
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bietern weitergegeben werden. Das spüren 
auch die Krankenkassen, die eine Entschä-
digung anbieten, wenn ihre Kunden über 
eine App regelmässig eine gewisse Anzahl 
Schritte ausweisen können. Laut einer Stu-
die der ZHAW [2] befürchtet mehr als die 
Hälfte der Menschen, dass die Krankenkas-
se die Informationen aus der Gesundheits-
Apps zu ihrem Nachteil verwenden kann – 
auch wenn dies von den Kassen ausdrücklich 
anders deklariert wird.

 • Nutzen: Es gibt nach wie vor wenige Studien, 
die den Nutzen einer digital unterstützten 
Prävention belegen. Inzwischen scheint aber 
klar, dass zum Beispiel bei Diabetes der Ein-
satz von Apps die Lebensstilfaktoren verbes-
sert und insbesondere den Langzuckerwert 
(HbA1c) senkt. Das bedingt jedoch eine The-
rapietreue der Patienten und die Fähigkeit, 
die digitale Anwendung bedienen zu kön-
nen. Und es braucht Ärzte, Apotheker, Pfle-
gende oder Therapeuten, die ebenfalls digi-
tal kompetent sind und mit den neuen 
Produkten fachgerecht umgehen können.

Statt mit einer starken Führung muss die Digi-
talisierung im föderalen und privatrechtlichen 
Gesundheitswesen der Schweiz über direkte 
oder indirekte Anreize vorangetrieben werden. 
Ein schwieriger und langsamer Prozess.

Vor diesem Hintergrund ist es nachvollzieh-
bar, dass die gesundheitspolitischen Strategien 
die digital unterstützte Prävention zwar mit-
nehmen, meistens aber mit wenig konkreten 
Massnahmen. Die Nationale Strategie zur Prä-
vention von nichtübertragbaren Krankheiten 
(NCD-Strategie 2017–2024) [3] nennt konkret 
nur das elektronische Patientendossier (EPD) 
als Instrument, die Schnittstelle zwischen Prä-
vention und Kuration zu verbessern. Hinzu 
kommt ein Link zu den Aktivitäten von eHealth 
Suisse im Bereich „Mobile Health“ (Massnah-
men der Gesundheitsfürsorge, die unter ande-
rem durch Mobilgeräte wie Mobiltelefone und 
persönliche digitale Assistenten unterstützt 
werden). Bei den Umsetzungsmassnahmen 

werden drei Aktivitäten erwähnt: erstens der 
Einbezug von präventiven Daten im EPD, zwei-
tens der Aufbau eines Internetportals für die 
Selbstdeklaration von Gesundheits-Apps und 
drittens eine Prüfung der Wirksamkeit von 
 Gesundheits-Apps.

Die gesundheitspolitische Strategie des Bun-
des „Gesundheit 2030“ [4] nennt zwar die För-
derung der Prävention und der Digitalisierung 
als wichtige Ziele – sie bringt sie aber nicht in ei-
nen direkten Zusammenhang. Das Gleiche gilt 
für den Leitfaden der Gesundheitsdirektoren-
konferenz (GDK) mit Impulsen für die „Integ-
rierte Versorgung“ in den Kantonen [5]. Eben-
falls in der Strategie eHealth Schweiz 2.0 von 
Bund und Kantonen ist die Prävention nur am 
Rand erwähnt. Bei den Massnahmen wird je-
doch auf die Empfehlungen von eHealth Suisse 
zur Förderung von „Mobile Health“ (mHealth) 
Bezug genommen. Mit mHealth sind digitale 
mobile Anwendungen gemeint – dazu gehören 
zum Beispiel auch Gesundheit-Apps.

Die mHealth-Empfehlungen von eHealth 
Suisse nehmen den Ansatz der Selbstdeklarati-
on von Gesundheits-Apps auf, der weiter unten 
im Text erläutert wird.

6.2 Grosses Potenzial in der 
Prävention

In der Schweiz sind 80 % aller Gesundheitskos-
ten verursacht durch die Folgen chronischer, 
nichtübertragbarer Krankheiten. Diese Aussa-
ge machte der Bundesrat 2018 in seiner Ant-
wort auf einen parlamentarischen Vorstoss [6]. 
Und er stellte fest: „Durch die Vermeidung be-
ziehungsweise Verzögerung solcher Krankhei-
ten mittels Prävention kann ein massgeblicher 
Beitrag zur Dämpfung des Kostenwachstums 
geleistet werden.“ Das heisst: Rauchen aufge-
ben, Alkoholkonsum reduzieren, Sport treiben, 
gesund essen. Wie die Digitalisierung dabei 
helfen kann, wird im Buch „Die digitale Pille – 
eine Reise in die Zukunft unseres Gesundheits-
systems“ [7] beschrieben. Die Autoren sehen 
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„fünf Hebel, wie die Digitalisierung ein zentra-
ler Schlüssel für die Gesundheitswelt von mor-
gen sein kann“. Diese betreffen die Primär-, Se-
kundär- oder Tertiärprävention, je nachdem. 
Summarisch können sie wie folgt beschrieben 
werden:
 • Verhaltensförderung: Digitale Technologien 

können Menschen dabei unterstützen, ge-
sunde Verhaltensweisen dauerhaft zu verfol-
gen. Dazu gehört eine ganze Bandbreite von 
Angeboten: von Fitnesstrackern über digita-
le Tagebücher für Diabetiker mit Blutzucker-
werten und Mahlzeiteinträgen bis zu Medi-
kamenten-Apps, welche die Patienten daran 
erinnern, die richtige Pille zum richtigen 
Zeitpunkt zu schlucken.

 • Verhindern von unnötigen Behandlungen: Die 
Digitalisierung kann helfen, Ineffizienzen im 
Gesundheitssystem zu reduzieren. Gemäss 
internationalen Studien sind zum Beispiel 
bis zu 70 % der Notaufnahmen im Spital ent-
weder aus medizinischer Sicht nicht notwen-
dig oder hätten vermieden werden können. 
Entweder ist eine Behandlung nicht drin-
gend, ein Besuch beim Hausarzt würde ge-
nügen – oder der Notfall könnte durch Prä-
vention vermieden werden. Hier könnte es 
hilfreich sein, dass die Ärzteschaft seit der 
Corona-Krise auch Konsultationen per 
 Video anbietet. Diese sogenannte „Tele-
medizin“ kann mit einem „Telemonitoring“ 
ergänzt werden. Unter Telemonitoring ver-
steht man die Fernüberwachung einer Pa-
tientin oder eines Patienten. Die mit mobi-
len Geräten erhobenen Daten werden an ein 
 telemedizinisches Zentrum, einen Behan-
delnden, eine Gruppenpraxis oder einen 
Pflegedienst gesendet. Dies ermöglicht zum 
Beispiel, eine kritische Situation zu erkennen 
und rechtzeitig einzugreifen (zum Beispiel 
wenn Vitalwerte in einen kritischen Bereich 
fallen). Bei einem Verdacht auf Herzrhyth-
musstörungen kann ein Patient über einen 
längeren Zeitraum zu Hause beobachtet und 
so eine bessere Diagnose gestellt werden. 
Telemonitoring kann auch bei der medizini-

schen Überwachung chronisch kranker Pa-
tienten eingesetzt werden.

 • Demokratisierung: Die Digitalisierung hat 
 bereits viele Lebensbereiche grundlegend 
verändert. Inzwischen ist es selbstverständ-
lich, dass wir jederzeit einkaufen können 
(Online-Shopping), Finanzgeschäfte unab-
hängig von den Öffnungszeiten der Banken 
erledigen (eBanking) oder die Ferien ohne 
Reisebüro buchen (Reiseportale). Auch in 
der Gesundheit senken digitale Angebote 
den Zugang zu wichtigen Dienstleistungen. 
Inzwischen suchen mehr als 60 % der Bevöl-
kerung regelmässig Gesundheitsinformatio-
nen im Internet. Mit dem elektronischen 
 Patientendossier erhalten die Menschen Zu-
gang zu Informationen, die in der Regel nur 
zwischen ihren Behandelnden ausgetauscht 
werden. Damit können sie sich besser mit 
 ihrer Krankheit auseinandersetzen (Ab
bildung 6-2). Kombiniert mit Gesundheits-
Apps, welche die Therapietreue und 
gesundes Verhalten fördern, können „digita-
le Patienten“ selbstständiger und selbst-
bestimmter unterwegs sein.

 • Qualität der Versorgung: Mit der richtigen In-
formation zur richtigen Zeit am richtigen Ort 
kann sichergestellt werden, dass die Men-
schen und ihre Behandelnden qualitativ bes-
sere Entscheide für ein gesundheitsfördern-
des Verhalten fällen können. Gemeint ist 

Abbildung  6-2: Gespräch auf Augenhöhe dank 
Zugang zu gleichen Informationen.
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auch eine bessere „Lebensqualität“. Insbe-
sondere bei Senioren können digitale An-
gebote die Autonomie stärken, das selbst-
ständige Leben zu Hause verlängern. Dazu 
gehören Armbänder oder spezielle Boden-
beläge, die den Sturz einer Person registrie-
ren und Alarm schlagen. Oder die bereits 
oben erwähnte Fernüberwachung von chro-
nisch Kranken mit Telemonitoring.

 • Forschung: Digital verfügbare Daten sind zu-
nehmend interessant für die Forschung. So 
verfolgt zum Beispiel die Initiative „Swiss 
Personalized Health Network“ (SPHN) den 
Ansatz, bestehende Datenquellen zu vernet-
zen, damit den Forschern mehr Daten zur 
Verfügung stehen. Forschung braucht es 
aber nicht nur für die Optimierung der Be-
handlung. Mehr geforscht werden sollte 
auch bei digitalen Angeboten wie Gesund-
heits-Apps, damit der Nutzen erkennbar und 
die Akzeptanz erhöht wird. Dies betrifft ins-
besondere Lösungen zur Unterstützung der 
Prävention, bei chronischen Erkrankungen 
oder einer digital unterstützten koordinier-
ten Versorgung.

6.3 Digitale Gesundheits-
kompetenz als Schlüssel

So vielversprechend das Potenzial einer „digi-
talen Gesundheit“ ist, so ernst zu nehmen sind 
auch die Limitierungen. Digitale Hilfsmittel 
sind als ergänzendes und qualitätssteigerndes 
Extra, nicht als Ersatz für die persönliche Bezie-
hung zu einer Fachperson zu verstehen. Ent-
sprechend besteht das Risiko, dass sich die 
Menschen befähigt fühlen, sich zum Beispiel 
eine Selbstdiagnose zu stellen, und dabei den 
Moment verpassen, an dem sie eine medizini-
sche Fachperson aufsuchen müssten. In erster 
Linie erfordert ein erfolgreicher Umgang mit 
den digitalen Anwendungen auf der Seite der 
Nutzerinnen und Nutzer spezifische Kompeten-
zen. Ergänzend zur „Gesundheitskompetenz“ 
kommen neue Anforderungen  hinzu. Zu dieser 

„digitalen Gesundheitskompetenz“ hat das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) im Jahr 2019 
eine Übersicht erstellt [8].

Der Begriff „digitale Gesundheitskompe-
tenz“ ist eine Übersetzung des englischen Be-
griffs „eHealth Literacy“. Im internationalen 
Umfeld hat sich der Ausdruck „Health Litera-
cy“ (Gesundheitskompetenz) etabliert. Das 
 ergänzte „e“ (für „electronic“) drückt aus, dass 
damit die Gesundheitskompetenz im Umgang 
mit elektronischen Medien gemeint ist. Ge-
sundheitskompetenz ist die Fähigkeit des Ein-
zelnen, im täglichen Leben Entscheidungen zu 
treffen, die sich positiv auf die Gesundheit 
 auswirken. Dementsprechend sind digitale Ge-
sundheitskompetenzen die Grundfähigkeiten, 
die notwendig sind, um elektronische Medien 
für die eigene Gesundheit nutzen zu können.

C. D. Norman und H. A. Skinner sind die Be-
gründer des Konzepts „eHealth Literacy“ [9]. 
In ihrem „Lilien-Modell“ (Abbildung 6-3) nen-
nen sie sechs Fähigkeiten, die gebraucht wer-
den, um elektronische Medien für die eigene 
Gesundheit nutzen zu können: 
 • Lese- und Schreibfähigkeiten (schriftliche 

Informationen nutzen),

Abbildung  6-3: Lilien-Modell zur digitalen Ge-
sundheitskompetenz. Quelle: nach Normann  & 
Skinner, 2006 [9].
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 • Computerkenntnisse (elektronische Medien 
sicher anwenden),

 • Medienkompetenz (kritisch hinterfragen, im 
sozialen/politischen Kontext verstehen),

 • Wissenschaftskompetenz (wissenschaft-
liche Informationsquellen kritisch hinterfra-
gen, im wissenschaftlichen Kontext verste-
hen),

 • Informationskompetenz (Informationen 
aufnehmen, verarbeiten und anwenden),

 • Gesundheitskompetenz (Entscheidungen 
treffen, die sich positiv auf die Gesundheit 
auswirken).

Das „Lilien-Modell“ und der Begriff „eHealth 
Literacy“ fokussieren hauptsächlich auf die Fä-
higkeiten der Nutzerinnen und Nutzer. Es wird 
suggeriert, dass die Verantwortung für eine 
 erfolgreiche Anwendung hauptsächlich bei den 
Nutzerinnen und Nutzern liegt. Die gesell-
schaftlichen Strukturen und die eHealth-Ange-
bote müssen jedoch gewährleisten, dass die 
 Benutzung der Angebote mit den vorhandenen 
Kompetenzen der Bevölkerung möglich ist.

Allerdings können sich die Menschen nur 
 digital gesundheitskompetent verhalten, wenn 
auch das Umfeld und die Strukturen dazu „be-
fähigt“ sind. Im Zusammenhang mit der Ein-
führung des elektronischen Patientendossiers 
(EPD) hat eHealth Suisse im Jahr 2019 zusam-
men mit Partnern ein „White Paper“ [10] zur 
Gesundheitskompetenz im Umfeld des EPD 
publiziert. Darin wird festgehalten, dass die 
 Gesundheitskompetenz und das EPD in einer 
wechselseitigen Beziehung stehen. Die Nut-
zung eines elektronischen Systems (z. B. eines 
EPD) hat nicht nur mit der individuellen Ge-
sundheitskompetenz zu tun, sondern auch mit 
dem Kontext und der Komplexität des elektro-
nischen Systems selbst.

Der Aufbau und die Stärkung von Gesund-
heitskompetenz gelingen in aller Regel rascher 
und besser im Austausch mit anderen Perso-
nen. Das können Angehörige oder andere Ver-
trauenspersonen sein, Menschen mit gleichen 
Interessen, Krankheiten oder Beschwerden so-

wie Gesundheitsfachpersonen. Bei der Digita-
lisierung kommen strukturelle Elemente dazu. 
Digitale Anwendungen wie zum Beispiel ein 
EPD oder Gesundheits-Apps sind dann erfolg-
reich, wenn sie in einem Umfeld eingesetzt 
 werden, das diese Entwicklung unterstützt und 
fördert.

Wie die „allgemeine“ Gesundheitskompe-
tenz kann die „digitale Gesundheitskompe-
tenz“ je nach Lebenssituation und Gesund-
heitszustand eines Menschen unterschiedlich 
ausgeprägt sein. Daher unterscheidet sie sich 
primär darin, dass neu digitale Instrumente, 
Systeme und Medien hinzukommen, welche die 
Menschen bei der Absicht, gesundheitskompe-
tent zu handeln, unterstützen sollen.

Das in der Box aufgeführte Beispiel illust-
riert den Einsatz solcher digitalen Hilfsmittel.

Beispiel

Beispiel für den Einsatz digitaler Hilfsmittel
Frau K. möchte besser verstehen, weshalb ihr 
Rücken schmerzt und was sie selbst dagegen 
tun kann. Sie startet eine Internetsuche auf 
dem Computer. Die Webseite https://www.pa-
tienten-information.de/kurzinformationen/
ruecken erscheint ihr professionell und ver-
trauenswürdig. Frau K. liest die Informationen 
und versteht, was akuter und was chroni-
scher Kreuzschmerz bedeutet, wie er ent-
steht, wie er behandelt wird und was sie 
selbst tun kann. Die gefundenen Informatio-
nen bespricht sie mit ihrem Hausarzt.
Um die Rückenmuskulatur mit einem Bewe-
gungsprogramm gezielt zu stärken, besorgt 
sie sich eine „Rücken-App“ für das Smart-
phone. Diese unterstützt sie dabei, die 
 Rückenübungen richtig und regelmässig zu 
machen – ob zu Hause oder unterwegs. Aus-
serdem liefert die App Hinweise auf mögliche 
Warnzeichen des Körpers, die Frau K. mit dem 
Hausarzt oder der Physiotherapeutin bespre-
chen sollte.
Frau K. besorgt sich zudem ein spezielles 
kleines Computersystem, das mit Sensoren 
Daten von ihr und ihrer Umwelt registriert.  
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Dieses sogenannte „Wearable“ kann sie an 
den Kragen ihrer Bluse oder Jacke klemmen. 
Es überwacht ihre Haltung und macht sie via 
Vibration darauf aufmerksam, wenn sie sich 
stärker aufrichten sollte. Zudem analysiert 
das Gerät ihre Bewegungen und zeichnet auf, 
welche Muskelgruppen sie wie stark bean-
sprucht. Damit sie etwas für die Stärkung des 
Rückens tun kann, liefert die zugehörige App 
Übungen, die wenig genutzte Muskeln stär-
ken.
Bereits vor dem nächsten Termin sendet Frau 
K. ihrer Physiotherapeutin ein E-Mail mit Fra-
gen zu den Rückenübungen und zu den Warn-
zeichen, damit diese die Antworten vorberei-
ten kann.

Das Beispiel zeigt: Es ist möglich, sich „so oder 
so“ gesundheitskompetent zu verhalten – mit 
oder ohne digitale Medien. Die meisten Begeg-
nungen mit Fachpersonen in der Arztpraxis, der 
Apotheke oder bei der Physiotherapie finden so 
oder so statt. Menschen mit einer hohen Ge-
sundheitskompetenz können allenfalls aber mit 
dem Einsatz digitaler Hilfsmittel ihre individu-
ellen Effekte beschleunigen und verstärken. 
Das Beispiel zeigt aber auch, dass dies nicht 
 genügt. Es braucht dafür nutzbringende und 
einfach bedienbare digitale Systeme. Und es 
braucht Gesundheitsfachpersonen wie Ärzte 
oder Pflegende, die bereit sind, sich auf diese 

Form der Interaktion einzulassen. Insbesonde-
re in der Sekundär- und Tertiärprävention sind 
deshalb die Menschen darauf angewiesen, dass 
auch ihre Behandelnden digital kompetent 
sind. Das heisst: Nicht nur die Menschen müs-
sen „befähigt“ sein, auch das Umfeld muss 
 bereit sein sich anzupassen (Abbildung 6-4).

Allerdings kann der Umgang mit digitalen 
Systemen für einzelne Personengruppen – wie 
betagte, bildungsferne, randständige und an-
dere vulnerable Menschen – ein Hindernis sein. 
Weil aber diese Menschen häufig krank und oft 
sozial isoliert sind, können gerade ihnen digi-
tale Medien wichtige Dienste und den An-
schluss an andere Gruppen bieten. Im Über-
gang zu einem digitalen Gesundheitswesen 
braucht es deshalb spezielle Anstrengungen, 
um diese Personengruppen „abzuholen“. 
Denkbar ist zum Beispiel die Ausbildung von 
Freiwilligen, die diese Menschen bei der An-
wendung von digitalen Hilfsmitteln unterstüt-
zen. Es gilt also, die „digitale Spaltung“ zu ver-
meiden und dafür zu sorgen, dass möglichst 
viele Menschen die Vorzüge von digitalen 
 Systemen und Medien nutzen können. Zumal 
immer mehr Informationen nur noch digital 
verbreitet werden und Dienstleistungen nur 
noch digital zur Verfügung stehen – oder die 
analoge Form zunehmend mit grossem Auf-
wand verbunden ist, wie der Wandel im 
 Zahlungsverkehr zeigt.

Abbildung 6-4: Die Befähigung von Menschen in einem digitalen Umfeld. Quelle: Norgaard et al., 2015 
[11].
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6.4 Es braucht mehr 
Transparenz

Gesundheitskompetente Menschen werden 
sich aber nur auf digitale Angebote einlassen, 
wenn sie diesen vertrauen. Der eHealth-Baro-
meter 2020 hat deutlich gezeigt, dass insbeson-
dere Leute im mittleren Alter skeptischer sind, 
wenn ihre digitalen Gesundheitsdaten gespei-
chert oder zwischen Behandelnden ausge-
tauscht werden. Damit wird deutlich, dass es 
für die Akzeptanz von digitalen Produkten 
mehr Transparenz braucht. Dabei hilft eine 
rechtliche Grundlage, wie sie beim elektroni-
schen Patientendossier besteht. Dort ist im 
Bundesgesetz geregelt, dass die Daten in der 
Schweiz sein müssen, die Umsetzungsprojekte 
(auch in Bezug auf Datenschutz und Daten-
sicherheit) zertifiziert sein müssen, die Zugriffs-
rechte transparent geregelt sind und die Daten-
ablagen in der Schweiz erfolgen müssen.

Anders ist dies beim überwältigenden Ange-
bot von Gesundheits-Apps. Es ist für allgemeine 
Anwender unmöglich zu erkennen, welche Apps 
für welchen Zweck taugen, welche nicht nur be-
nutzerfreundlich, sondern auch sicher und ver-
lässlich sind und darüber hinaus den Ansprü-
chen des Datenschutzes genügen. Auch 
Gesundheitsfachleuten fällt es schwer abzu-
schätzen, welche Apps sie ihren Patienten unbe-
sorgt empfehlen können. Die in den App-Stores 
hinterlegten Beschreibungstexte helfen meist 
nicht weiter und eine einheitliche und allgemein 
anerkannte Bewertungsmethode gibt es weder 
im In- noch im Ausland. Das schadet letztlich 
auch den Herstellern: Sie vermissen ihrerseits 
 einen Standard, mit dessen Hilfe die Qualität 
 ihres Produktes glaubwürdig zu belegen wäre.

Eine wichtige Orientierungshilfe kann eine 
sogenannte CE-Zertifizierung sein, also die An-
erkennung einer App als Medizinprodukt. Die 
Anforderungen an die Hersteller von Medizin-
produkten sind von der Regelungsdichte her 
vergleichbar mit denen bei Arzneimitteln. Dazu 
gehören eine Risikoanalyse, eine Risikobewer-
tung zum Nachweis der Sicherheit oder die 

Durchführung einer klinischen Bewertung. 
Kein Medizinprodukt ist eine App, die Daten 
speichert, archiviert oder kommuniziert. Dage-
gen muss sich eine App, die basierend auf Mess-
daten Krankheiten erkennt oder Therapievor-
schläge macht, als Medizinprodukt zertifizieren 
lassen, denn klinischer Einsatz bedingt eine 
gute Datenqualität.

Eine App als Medizinprodukt ist allerdings 
keine Garantie, dass das Produkt auch alle Re-
geln des Datenschutzes berücksichtigt. Immer 
wieder gibt es Berichte, dass Daten aus Gesund-
heits-Apps ohne klare Deklaration an Dritte wei-
tergegeben werden – oder sensible Daten nicht 
sicher verschlüsselt werden. Eine umfassende 
Zertifizierung der Produkte ist jedoch unrealis-
tisch. Die Zahl der Apps ist viel zu hoch, der 
Markt viel zu dynamisch. Deshalb geht der 
Trend in Richtung Transparenz und Selbstdekla-
ration. Mit dem Projekt „Apps auf Rezept“ kön-
nen Ärzte und Psychotherapeuten in Deutsch-
land geeignete Apps ihren Patienten verordnen. 
Die Krankenkasse übernimmt die Kosten.

Allerdings gilt das nur für Apps, die entspre-
chend anerkannt wurden. Eine Grundlage für 
diese Vergütung durch die Krankenversicherer 
sind die transparenten und unabhängigen In-
formationen, welche die gemeinnützige Stif-
tung „Weisse Liste“ für alle als Medizinprodukt 
anerkannte Apps publiziert46. Deklariert wer-
den Angaben zur medizinischen Qualität, zum 
Datenschutz, zur Informationssicherheit oder 
zur technischen Qualität.

Merke

Verschiedene Kategorien von Apps im 
 Bereich der Prävention
In Deutschland publiziert die Weisse Liste 
unter dem Patronat des Bundesministeriums 
seit dem Jahr 2020 jene Gesundheits-Apps, 
die als Medizinprodukt zertifiziert sind. Die 
Produkte für die Primär-, Sekundär- oder Ter-
tiärprävention sind in Kategorien eingeteilt:

46 https://www.trustedhealthapps.org/

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.trustedhealthapps.org/


1496 Die Prävention im digitalen Gesundheitswesen

 • Prävention: Gesundheits-Apps aus der 
Kategorie „Prävention“ wollen zur Vorbeu-
gung von Erkrankungen beitragen. Mit den 
Anwendungen können zum Beispiel spezi-
elle Übungen absolviert werden, welche 
die Verminderung von Risikofaktoren zum 
Ziel haben. Neben den Apps unter dieser 
Kategorie finden sich auch bei den An-
wendungen anderer Kategorien solche, die 
präventiv wirken wollen.

 • Gesundheitslotse: Diese Kategorie um-
fasst digitale Gesundheitsanwendungen, 
die Entscheidungen in Gesundheitsfragen 
unterstützen und zur Selbstbestimmung 
von Patienten beitragen möchten. Die An-
wendungen können zum Beispiel als Ori-
entierungshilfe bei Fragen nach einer ge-
eigneten Behandlung oder als Tagebuch 
genutzt werden, um den Alltag mit einer 
chronischen Erkrankung zu organisieren.

 • Herz und Kreislauf: Die Kategorie umfasst 
Gesundheits-Apps, die zur Verbesserung 
von Prävention und Therapie von Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems bei-
tragen möchten. Die Apps können zum 
Beispiel zur Messung des Herzrhythmus 
oder zur Dokumention und Auswertung 
von Blutdruckwerten im Sinne eines digi-
talen Tagebuchs genutzt werden. Manche 
Anwendungen sind an die Nutzung von 
Zusatzgeräten gekoppelt.

 • Diabetes: Digitale Gesundheitsanwendun-
gen aus dieser Kategorie möchten Men-
schen mit Diabetes unterstützen, ihren 
Alltag zu managen oder die Therapie der 
Erkrankung zu verbessern. Die meisten 
 Diabetes-Apps können wie ein digitales 
Tagebuch genutzt werden und werten vom 
Patienten dokumentierte Daten aus. Die 
Apps sind häufig an die Nutzung bestimm-
ter Messgeräte oder Sensoren gekoppelt.

 • Muskeln, Knochen und Gelenke: Diese Ka-
tegorie umfasst Gesundheits-Apps, die 
zur Verbesserung der Therapie von ortho-
pädischen Erkrankungen oder zur Vorbeu-
gung von anderen Krankheiten beitragen 
wollen. Mit den meisten Anwendungen 

können die Nutzer bestimmte Übungspro-
gramme zum Beispiel gegen Rücken- oder 
Knieschmerzen absolvieren. Teilweise wer-
den diese Programme fachlich begleitet. In 
dieser Kategorie gibt es bereits vergleichs-
weise viele Anwendungen auf dem Markt.

 • Alter und Pflege: Apps aus dieser Katego-
rie möchten ältere Menschen und Angehö-
rige unterstützen, Pflegesituationen bes-
ser zu gestalten und möglichen Risiken 
vorzubeugen.

 • Essstörungen: Diese Gesundheits-Apps 
möchten zur Früherkennung von Essstö-
rungen beitragen oder dazu, Symptome zu 
lindern.

 • Psyche und Depression: Diese digitalen 
Gesundheitsanwendungen wollen dazu 
beitragen, die Symptome von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen zu lindern. 
Mit den meisten Anwendungen können in-
teraktive Online-Programme absolviert 
werden, die auf die individuelle Situation 
der Betroffenen abgestimmt sind.

Die Idee der Selbstdeklaration wird seit einigen 
Jahren auch in der Schweiz verfolgt. Mit ähn-
lichen Kriterien wie in Deutschland sollen An-
bieter ihre Produkte auf ihrer Online-Daten-
bank transparent und öffentlich einsehbar 
beschreiben können. Verbände von Konsumen-
ten, Patienten oder Gesundheitsfachpersonen 
sollen damit die Möglichkeit erhalten, für ihre 
Zielgruppen auf der Basis dieser Selbstdeklara-
tion konkrete Empfehlungen zu erarbeiten. Die 
Umsetzung wird zum Zeitpunkt der Publika tion 
dieses Buches geprüft. Aber Achtung, der Warn-
hinweis gehört auch an den Schluss: „Die Aus-
führungen in diesem Kapitel können rasch ver-
alten!“
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[5]. However, there is still much potential for 
further health gains, as preventable risk factors 
are still responsible for a substantial part of the 
disease burden in Switzerland. According to the 
GBD Study behavioral and environmental risk 
factors were responsible for 37.6, respectively 
9.2, percent of all years of life lost prematurely 
in 2019 [4].

Successful public health interventions were 
a key part in improving population health in 
the past and may play an important role in 
achieving future health gains. Former success-
ful public health initiatives in Switzerland cov-
er the fields of nutrition (e. g. iodine supple-
mentation [6]), dental health (e. g. school 
health programs [7]), road accident (preven-
tion programs and regulation [8]) and tobacco 
(taxes, smoking restrictions [9]). However, this 
does not mean that every public health meas-
ure is successful and worth the money spent. 
As for medical treatments and drugs, we 
should be sure that these measures work and 
do no harm. We should also make sure that 
they are good value for money, i. e. that the cost 
of the public health measure is in a reasonable 
relation to its benefits.

7.1 Introduction

Improved living conditions and health behav-
iors have historically had a huge impact on 
population health in terms of increased life ex-
pectancy and health related quality of life. The 
main drivers include improved nutrition (more 
and better food) and housing, access to clean 
water and sanitation, hygiene, and better 
working conditions [1, 2, 3]. Life expectancy 
and health related quality of life have contin-
ued to increase even after reaching very high 
levels in high-income countries at the end of 
the 20th century. In Switzerland, life expectan-
cy has increased by 4.5 years for women and by 
7.6 years for men between 1990 and 2019, 
reaching 85.8 years for women and 82.0 years 
for men. The Global Burden of Disease (GBD) 
Study 2020 estimates that most of these life 
years gained are in fairly good health, with 3.8 
and 6.7 healthy life years gained by women and 
men respectively over this 29-year time period 
[4].

These recent health gains are generally at-
tributed to healthier lifestyles, improved living 
conditions as well as to improved health care 
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Importantly, this implies that public health 
interventions do not need to be cost-saving, as 
often claimed even by the public health enthu-
siasts. Cost-saving means that the health care 
costs averted by a prevention program exceed 
the cost of the prevention program. This is of 
course very welcome from a societal perspec-
tive, but not necessary to justify a public health 
intervention [10]. A public health intervention 
should however be cost-effective and thus pro-
duce adequate value for the money spent. This 
same rule also applies to medical treatments, 
which sometimes save money but often do not 
[11].

This chapter provides an overview of the 
methods applied in economic evaluations of 
public health interventions and the main find-
ings in recent research in several public-health 
domains. Section 2 (Kap. 7.2) gives an overview 
of the important challenges in the measure-
ment of the effectiveness of public health inter-
ventions. Section 3 (Kap. 7.3) then illustrates 
how economic costs and health benefits are em-
ployed in different types of health economic 
evaluations, and how to interpret the results of 
these evaluations. Section 4 (Kap. 7.4) presents 
the recent empirical evidence on cost-saving 
and cost-effective prevention strategies in the 
field of smoking, substance abuse disorders, 
physical inactivity and nutrition. Section 5 
(Kap. 7.5) concludes and highlights the key mes-
sages of the chapter.

7.2 Measuring the 
effectiveness of public health 
interventions

In this section, we discuss the first essential 
building block of any economic evaluation, 
which is the evidence on intervention effec-
tiveness. In public health, interventions are 
usually complex and context-specific, which 
are among the reasons that make this initial 
step particularly challenging. Also, the evi-
dence standards applied to the study of medi-

cal treatments may not be realistically used in 
this field. Randomized controlled trials (RCTs) 
that are seen as the gold standard in the eval-
uation of medical treatments for instance, are 
often not feasible. Alternative approaches 
must therefore be found to provide credible 
measures of intervention effectiveness in pub-
lic health, as unbiased as possible, and accept-
ed by decision-makers. This section covers the 
main methodological challenges in the meas-
urement of effectiveness in public health. In 
particular, we discuss the advantages and lim-
itations of available research designs and the 
extent to which they accommodate the specif-
icities of public health interventions, and pro-
vide examples of recent empirical applica-
tions.

7.2.1 Challenges in measuring 
effectiveness in public health

Public health interventions are complex, mul-
ti-sectorial, context-specific, and preventive in 
nature [12, 13], and they often target systems 
rather than individuals [14]. This poses consid-
erable challenges for the measurement of their 
effectiveness, i. e., to determine whether an in-
tervention works, or whether the desired effects 
will occur in the future, and in other contexts. 
Ultimately, before any economic consideration 
is made, one should start by assessing “when, 
why, and how public health programs and poli-
cies work, and for whom?”

One of the main challenges is to attribute any 
observed changes in outcomes to the interven-
tion itself, as opposed to other factors (health 
system, environment, policies in other sectors, 
etc.), including secular trends. First, as opposed 
to medical treatments often addressing one sin-
gle health problem at a time, with short-term, 
well-defined endpoints, public health interven-
tions are preventive in nature and target a 
“healthy” population with tangible benefits 
likely to occur mainly in the long-run, through 
multiple behavioral and biological channels. 
This makes the causal chain between exposure 
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and health benefits longer and more complex 
than in traditional evidence-based medicine. 
Intermediate outcomes such as changes in risk 
factors and behaviors can be used, but then as-
sumptions are required regarding sustainabili-
ty of change as well as how they ultimately 
translate into health benefits.

Most public health interventions are com-
plex in the sense that they include multiple in-
teracting components, whose independent ef-
fects are difficult to isolate. In addition, while a 
limited set of relatively short-term, well-de-
fined, outcomes are typical in the case of medi-
cal treatments, public health interventions 
might have multiple outcomes, measured in 
various settings. Providing a comprehensive ac-
count of the effects of these interventions there-
fore requires going beyond individual-level out-
comes, and including wider impacts on the 
family, the community, and the wider society. 
This is particularly important as public health 
interventions are often delivered, at least in 
part, outside of the traditional health care sec-
tor (i. e., at the workplace, in schools, in the 
community, etc.). This complexity leads to high-
ly context-specific interventions, which poses 
challenges in terms of reproducibility and gen-
eralizability [14, 15].

7.2.2 Research study designs and 
evidence standards

Randomized controlled trials

Randomized controlled trials (RCTs) are wide-
ly accepted as the gold standard for estimating 
causal effects of interventions in health care, 
public health and health services research [16]. 
Randomization eliminates selection bias and 
balances the intervention and control groups on 
observed and unobserved variables that could 
affect outcomes, therefore allowing researchers 
to attribute any observed differences to the in-
tervention.

While RCTs are much more widespread in 
biomedical research, they have been used to 

measure the effectiveness of public health in-
terventions, in particular in their “clustered” 
format, with employers, schools or communi-
ties as randomization units. For instance, a 
study conducted in Northern Ireland assessed 
the effectiveness of a loyalty physical activity 
maintenance program in public sector organi-
zations [17]. The cluster RCT did not show sig-
nificant effect on behavior change and has 
highlighted a range of implementation chal-
lenges. Also focusing on the workplace, Ed-
wardson et al. [18] evaluated a multi-compo-
nent physical activity intervention with offices 
randomized. They showed reduced sitting time 
in the short- and long-run as well as other ben-
efits including psychological health. Examples 
of studies that randomized schools include the 
UK WAVES childhood obesity prevention pro-
gram that did not show any significant impact 
on BMI [19]. An ongoing study is evaluating a 
physical activity program in Australian second-
ary schools [20].

There are also examples of non-cluster 
RCTs. For instance, the ongoing Best Services 
Trial (BeST?) is an intensive, targeted, individ-
ualized, family-based intervention targeting 
maltreated children in the UK [21]. In smoking 
cessation, Giné et al. [22] conducted a rand-
omized study to evaluate the effectiveness of a 
deposit scheme for smoking cessation in the 
Philippines and showed higher cessation rates 
in the intervention group. A large population 
screening for vascular disease trial conducted 
in Denmark showed a small mortality risk re-
duction [23].

In many situations, however, public health 
interventions are not amenable to RCTs, and 
RCTs might not provide all the necessary evi-
dence to decision-makers. First, RCTs can be 
highly costly to implement, especially in the 
context of public health interventions, in which 
relatively small treatment effects (applied to 
large populations) are anticipated. In other in-
stances, randomization is simply not feasible or 
unethical [24, 25]. Then, even if feasible, RCTs 
might not bring enough evidence as they are 
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 focused on measuring efficacy rather than ef-
fectiveness. On this issue, Victora et al. [15] pro-
pose a typology of randomized evaluation 
studies from clinical efficacy trials in which in-
dividuals are individually selected and for 
which both the delivery mechanisms and treat-
ment compliance are ideal, to public health pro-
gram effectiveness studies that target clusters 
of individuals in routine practice. This high-
lights the important potential efficacy (optimal 
delivery) vs. effectiveness (real-world condi-
tions) gap in evidence-based public health. The 
gap can be related to the quality of implemen-
tation, adherence to the intervention, required 
adaptations for scaling up interventions in rou-
tine practice, as well as unintended conse-
quences. While RCTs provide high internal va-
lidity, their external validity can be limited in 
the case of complex interventions [26]. Finally, 
the inter-sectoral nature and the general level 
of complexity of such interventions makes them 
challenging to deploy in a highly controlled set-
ting. Alternative research designs are therefore 
often required to circumvent the limitations and 
lack of feasibility of RCTs in public health.

Observational study designs and natural 
experiments

When randomization is not an option, research-
ers often rely on observational study designs to 
assess effectiveness, which is measured using 
the difference in outcomes between exposed 
and non-exposed observations (or participants 
and non-participants). Such designs include 
simple before-after comparisons or case-con-
trol studies. The main methodological chal-
lenge in such case, irrespective of the mode of 
data collection (i. e., retrospective, prospective), 
is whether differences in outcomes observed 
can be attributed to the intervention being eval-
uated. In other words, with such a design, it is 
likely that the observed difference between 
groups is not due to the intervention itself, but 
rather to systematic observed, or unobserved, 
differences between the groups.

The main question is whether the group on 
which the comparison is made is a credible 
“counterfactual” for the intervention (or ex-
posed) group. In before-after studies, it is likely 
that other factors than the intervention are at 
play that explain changes in outcomes. In 
case-control studies (i. e., comparing partici-
pants to non-participants), it is likely that the 
two groups have fundamental differences that 
explain the difference in outcomes (i. e., selec-
tion bias). Other issues can arise such as reverse 
causality if interventions are implemented in 
areas with high prevalence of risk factors and 
therefore higher potential for reduction for in-
stance [14].

Quasi-experimental methods, including 
natural experiments, can be particularly useful 
to evaluate the effectiveness of public health in-
terventions and policies. They can be defined 
as “naturally occurring circumstances in which 
a subset of population has different level of ex-
posure to a supposed causal factor, in a situa-
tion resembling an actual experiment where 
human subjects would be randomly allocated 
to groups”[27]. In other words, they “refer to 
events, interventions, or policies which are not 
under the control of researchers but which are 
amenable to research which uses the variation 
in exposure that they generate to analyse their 
impact” [28].

Several reviews provide an excellent over-
view of available methods and their applica-
tions in public health. Basu et al. [29] discuss 
econometric approaches to study the impact of 
large-scale public policies, including differ-
ence-in-differences, synthetic controls, regres-
sion discontinuity, and instrumental variables. 
Craig et al. [25] provide an overview of methods 
particularly useful to the measurement of pub-
lic health intervention effectiveness, with a fo-
cus on natural experiments and causal infer-
ence, and Handley et al. [30] discuss the 
selection of appropriate quasi-experimental 
 designs, including pre-post designs with 
non-equivalent control groups, interrupted 
time series, and stepped-wedge design. Similar-
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ly, Matthay et al. [31] present alternative design 
for causal inference in population health re-
search and describe the underlying trade-offs 
when selecting methods. Also, of particular in-
terest to this chapter, Deidda et al. [32] propose 
a framework to conduct economic evaluations 
of preventive, population health interventions, 
alongside natural experiments.

Classic examples include the impact of to-
bacco control policies on smoking behaviors 
and health, including indoor smoking bans and 
the taxation of tobacco products. For instance, 
using a difference-in-differences design, Laver-
ty et al. [33] show that smoking bans in cars in 
England led to a significant decrease in expo-
sure to tobacco smoke among children. Abadie 
et al. [34] use a novel approach to study the im-
pact of a comprehensive, state-wide, tobacco 
control program on smoking rates in California 
and show that tobacco use fell sharply following 
the program as opposed to a comparable “hypo-
thetical” state that resemble California. Chang-
es in alcohol regulation and access also provide 
good examples of quasi-experimental methods 
in public health. For instance, de Vocht et al. 
[35] use a novel Bayesian synthetic time series 
approach to study the impact of alcohol licens-
ing on hospital admission and crime in England 
and provide evidence of a small albeit signifi-
cant impact on both outcomes. Robinson et al. 
[36] used an interrupted time series design to 
assess the impact of a ban of multi-buy dis-
counts on alcohol sales in Scotland and observe 
a decrease in total off-trade alcohol sale in the 
country. Quasi-experiments were also applied 
in nutrition with for instance the evaluation of 
food labeling using a difference-in-differences 
approach [37], the evaluation of the regulation 
of artificial trans-fat in Denmark [38], and a 
large literature review on the impact of sug-
ar-sweetened beverages tax on sales and con-
sumption [39].

While non-randomization represents a 
threat to internal validity, natural experiments 
have the potential for higher external validity 
than RCTs and are increasingly accepted as 

sources of evidence. However, study design 
alone is not sufficient to provide credible evi-
dence on public health interventions and all 
methods, including RCTs and carefully con-
ducted natural experiments have their strengths 
and drawbacks.

7.3 From effectiveness to cost-
effectiveness and beyond

The previous section introduced the measure-
ment of effectiveness of public health interven-
tions. Now we move on to explain full econom-
ic evaluations in terms of cost-effectiveness, 
cost-utility and cost-benefit analysis. “Now we 
know that it works, but what does it cost?” is the 
question often asked after an intervention has 
proven its effectiveness. For interventions with 
proven effectiveness, the question regarding 
costs is apparent due to scarce resources in any 
society. This raises the question of how scarce 
resources should be allocated among the indi-
vidual sectors of a society, such as health care, 
education and defense. In health economics, 
we simplify the problem somewhat and focus 
solely on the efficient use of resources within 
the health care sector. The comparative health 
economic evaluations we introduce in this sec-
tion assess the costs and effects of health care 
interventions in order to provide a rational ba-
sis for decisions on optimal resource allocation. 
This section explains the basics of health eco-
nomic evaluations and we refer the interested 
reader to the textbooks by Drummond et al. 
[40], Schöffski et al. [41] and Edwards et al. 
[28].

7.3.1 Measuring the benefits of public 
health interventions

RCTs or observational studies often measure 
the effect of an intervention in terms of re-
duced sitting time, increase in energy expend-
iture or impact on the BMI. However, loss of 
quality of life and years of life are probably the 
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most important consequences of a disease for 
those affected. These consequences are meas-
ured in quality-adjusted life-years (QALYs) or 
disability-adjusted life-years (DALYs), two 
measures that summarize lost quality of life 
and life-years into one metric. With QALYs, a 
year in full health holds a value of one and a life 
year lost to premature death a value of zero. 
Quality of life with different diseases can be 
measured with questionnaires. Although 
methodologically challenging, and often criti-
cized from an ethical standpoint, the health ef-
fect can also be monetized. This can be done 
either by assigning a monetary value to a QALY 
or DALY, or by a direct monetary valuation of 
the effect difference by a so-called willing-
ness-to-pay estimate.

7.3.2 Types of health economic 
evaluations

Health economic evaluations examine the 
health and cost consequences of a (usually new) 
intervention compared to the health and cost 
consequences of an alternative (usually already 

existing) intervention. The new intervention 
may be a new drug, a new surgical procedure, or 
a new disease prevention measure. The alterna-
tive intervention, often called comparator, is 
usually the current standard treatment for a dis-
ease. In evaluations of health promotion and 
disease prevention interventions, the standard 
treatment is often “do nothing”.

Three types of studies can be distinguished 
in comparative health economic evaluations: 
cost-effectiveness analysis, cost-utility analysis, 
and cost-benefit analysis. It should be noted 
that even health economists do not always 
strictly adhere to these terms. Thus, cost-utility 
analyses are often included in cost-effective-
ness analyses.

Table 7-1 provides an overview of the main 
features and advantages and disadvantages of 
the three types of evaluations. They differ pri-
marily in the way they measure the effect differ-
ence between the intervention and the compar-
ator.
 • In cost-effectiveness analysis, the health ef-

fect is measured in natural units. For exam-
ple, in the number of physically active peo-

Table 7-1: Types of comparative health economic evaluations.

Study type Cost 
difference

Effect difference Advantages Disadvantages

Cost- 
effectiveness 
analysis (CEA)

Money Natural units 
(number of smokers, 
proportion of 
physically inactive 
people, years of life, 
heart attacks, blood 
sugar levels, etc.).

Easy to collect and 
interpret;
corresponds to 
common outcome 
measures in 
medicine.

Only one outcome 
is measured. If 
multiple outcomes 
are relevant, they 
cannot be aggregat-
ed into one measure.

Cost-utility 
analysis 
(CUA)

Money Quality-adjusted 
life-years (QALY, 
DALY, etc.).

Allows comparison 
across different 
areas of prevention 
(smoking, physical 
activity, etc.).

Interpretation 
requires a good 
understanding of the 
concept behind 
“quality of life 
adjustment”.

Cost-benefit 
analysis 
(CBA)

Money Money (valuation of 
quality-adjusted 
life-years in 
monetary value).

Presents a decision 
like a “normal” 
investment problem.

Monetary value of a 
year of life is often 
unclear.
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ple, avoided smokers or heart attacks. This 
type of study has the advantage that the 
 result can be well interpreted by clinical 
 experts.

 • In cost-utility analysis, the health effect is 
measured in quality-adjusted life-years. 
With QALYs and DALYs, two standardized 
measures are available for this purpose. The 
great advantage of a cost-utility analysis is 
that the results are comparable across differ-
ent disease/prevention areas, since the dif-
ference in effects is measured on the same 
scale.

 • In cost-benefit analysis, the health effect is ex-
pressed in monetary units. Cost-benefit 
analyses have the great advantage of pre-
senting the decision problem as a typical in-
vestment decision, in which the sole issue is 
whether the investment yields a sufficient re-
turn. In practice, however, cost-benefit anal-
yses of public health interventions are rarely 
used, due to the methodological and ethical 
challenges mentioned previously.

The cost difference is expressed in monetary 
units for all three study types. This cost differ-
ence includes not only the additional costs of 
the intervention, but also other cost types.

7.3.3 Types of costs and perspective 
of the health economic evaluation

Health economic evaluations consider different 
types of costs that may be incurred by both the 
ill/injured individuals and the rest of the popu-
lation. Understanding each cost type is not 
straightforward, as different terms are some-
times used for the same type of cost. We distin-
guish two types of costs:
 • Direct costs arise from the use of resources 

for the treatment, care and support of the ill 
persons. Direct medical costs include the 
costs of all services and products provided by 
the health care sector. In Switzerland, health 
care expenditures correspond to about 11 % 
of the gross domestic product and include 

expenditures for health promotion and pre-
vention. Direct non-medical costs include 
the costs of non-medical services for pa-
tients, such as care by non-medical staff or 
the remodeling of an apartment.

 • Production losses (often also called “indirect 
costs”) arise from the temporary or perma-
nent loss of the ability to work of the ill per-
sons. From a societal perspective, this loss of 
ability to work corresponds to a loss of re-
sources. Production losses arise from re-
duced performance at work, absenteeism 
from work, early retirement, and premature 
death.

Depending on the perspective of a health 
 economic evaluation, different types of costs 
are considered. For example, a healthcare 
 payer perspective focuses solely on direct med-
ical costs, while a societal perspective usually 
considers  direct medical costs and production 
losses.

7.3.4 Trial-based or model-based 
evaluations

Health economic evaluations are conducted ei-
ther as part of intervention studies or modeling 
studies. They are not mutually  exclusive and 
both are necessary to develop a solid basis for 
decision-making [42]. The advantages of inter-
vention studies, especially RCTs, are primarily 
at the methodological level (see previous sec-
tion). However, these results can be very differ-
ent from outcomes in everyday clinical practice 
(efficacy vs. effectiveness) [43]. This is true not 
only for outcomes but also for costs [44, 45, 46]. 
Modeling is useful when data are not available 
to directly compare interventions, when exist-
ing data need to be extrapolated, and when re-
sults need to be transferred from other settings. 
However, the literature also points to the inap-
propriate use of models [47]. Therefore, the re-
sults of modeling studies should be subject to a 
comprehensive and balanced sensitivity analy-
sis.
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7.3.5 Presentation and interpretation 
of the results

The results of the different types of health eco-
nomic evaluations can be presented with ratios 
and graphically.

The results of cost-effectiveness analyses 
and cost-utility analyses are usually presented 
as incremental cost-effectiveness ratio (ICER) 
(Table 7-2). The ICER corresponds to the ratio 
between the cost difference and the effect dif-
ference, where the cost difference may also in-
clude additional avoided direct costs and pro-
duction losses, depending on the perspective of 
the evaluation. The ICER can be interpreted as 
the price per additional unit of the effect dimen-
sion, for example, as the cost per additional 
heart attack avoided or per additional QALY 
gained. An intervention is considered cost-ef-
fective if the ICER is below a predefined maxi-
mum value, such as below a maximum value of 
CHF 100 000 per additional QALY gained. 
While there is a benchmark for this ICER 
threshold in England and other countries, no 
such threshold exists for Switzerland.

The results of cost-benefit analyses can be 
represented by three ratios (Table 7-2): the net 
benefit, the return on investment (ROI) or the 
cost-benefit ratio (CBR). A ROI of 0 means that 
the net costs of an intervention are equal to its 
benefit expressed in monetary terms. A ROI of 1 
represents a net gain of CHF 1 on each CHF in-
vested.

Table 7-2: Key figures of comparative health economic evaluations.

Type of analysis Key figure Calculation of the key figure

Cost-effectiveness
Cost-utility

ICER (incremental 
 cost-effectiveness ratio)

 CostsIntervention – CostsComparator
ICER =
 EffectIntervention – EffectComparator

Cost-benefit Net benefit Net benefit = Benefit – Costs

ROI (Return on investment)  Benefit – Costs
ROI =  × 100
 Costs

CBR (Cost-benefit-ratio)  Benefit
CBR =
 Costs

The results of cost-effectiveness analyses 
and cost-utility analyses can also be well 
 represented in a cost-effectiveness diagram 
(Figure 7-1). Individual points in the  diagram 
denote the combination of the cost and effect 
difference of the intervention compared to the 
comparator. Point A represents a cost-saving 
intervention that is not only more effective but 
also more cost-saving overall than the compar-
ator. Point B represents a cost-effective inter-
vention whose higher costs are justified by a 
sufficient difference in effect. Point C repre-
sents a non-cost-effective intervention whose 
higher costs cannot be justified by a sufficient 
difference in effect. This intervention is there-
fore “too expensive” for its  effect.

7.3.6 Methodological challenges

Drummond et al. [48] distinguish four major 
challenges in evaluating public health interven-
tions:
1. the attribution of outcomes to the corre-

sponding interventions,
2. the measurement and evaluation of out-

comes,
3. the consideration of inequality, and
4. the identification of cross-sectoral costs and 

consequences.

Weatherly et al. [49] point out two additional 
challenges:
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5. the discounting future costs and benefits, 
and

6. how to deal with uncertainty.

Furthermore, Saha et al. [50] discuss the diffi-
culty of assessing the sustainability of an inter-
vention, that is, for how long the effect of an 
 intervention persists in time. Some further con-
siderations for future economic evaluations in 
prevention include the need to account for a 
broader set of outcomes (including negative 
outcomes), to ensure that all relevant health 
states are included and that studies are extrap-
olated for long-term time horizons.

7.4 Recent empirical evidence 
on economic evaluations of 
prevention strategies

We discussed the basics of health economic 
evaluation in the previous section. Here, we 
provide a summary of the most recent econom-
ic evidence on a range of prevention strategies. 
Our overview is based on systematic reviews 
conducted within the last 3 years and cover the 

differences in costs
in monetary units

“more expensive and worse”

comparator

“cheaper and worse”

ICER-threshold (e.g. CHF 100 000 per QALY)

“more expensive and better”
→ eventually cost-effective

“cheaper and better”
→ cost-saving

+

–

–

+

difference in effect
in natural units
(e.g., avoided heart attacks)
or in quality-adjusted life-years
(QALYs, DALYs)

A

B

C

Figure 7-1: Cost-effectiveness diagram.

following areas: smoking, substance use disor-
ders, physical inactivity, and unhealthy diet and 
lifestyle in the context of obesity prevention. As 
we discussed in section 2 (Chap. 7.2), public 
health preventive interventions are usually 
complex and include multiple interacting com-
ponents, making it difficult to isolate independ-
ent effects. Therefore, some areas are overlap-
ping, such as physical inactivity and unhealthy 
lifestyles in the context of obesity prevention, or 
smoking cessation interventions and substance 
use disorders. This section also shows that 
many public health interventions are delivered 
outside of the traditional health care sector: at 
the workplace, in school settings, in the com-
munity, over mobile and internet applications/
websites.

In general, many public health preventive in-
terventions in all areas investigated were shown 
to be cost-effective or even cost-saving. Howev-
er, health economic evidence seems still to be 
scarce. In addition, all identified reviews dis-
cussed methodological challenges when evalu-
ating public health interventions.

National policies targeting smoking cessa-
tion turned out the most cost-effective and of-
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ten cost-saving. Similarly, policies at the na-
tional level in the area of nutrition, obesity 
prevention or substance use disorders proved 
to be of high value and more cost-effective 
than individual interventions. In the area of 
physical inactivity, there was no evidence that 
one particular intervention was more advanta-
geous than others. A recent study from the UK 
[51] compared broad features of cost-effective 
interventions that addressed smoking, un-
healthy diet, physical inactivity, alcohol and 
sexual health. Their findings revealed that 
smoking interventions contained the largest 
number of interventions and were most 
cost-effective, while diet, physical activity, and 
multiple health behavior interventions were 
found to be less cost-effective. Cost-effective 
interventions relied heavily on education, as 
well as other aspects such as providing an 
 example to aspire to, restructuring the envi-
ronment and rewarding positive behavior. 
 Interestingly, interventions implemented in 
nonstandard settings were particularly cost- 
effective. Table 7-3 provides examples of 
cost-effective and cost-saving interventions in 
the various areas.

7.4.1 Smoking cessation

In the area of smoking cessation, according to a 
recent systematic review, national policies 
turned out cost-effective in most studies and 
even cost-saving in several cases [52]. Howev-
er, the authors emphasize the scarcity and rela-
tive obsolescence of evidence in tobacco poli-
cies targeted at adolescents. Individual 
behavioral intervention packages, by contrast, 
showed that none of the interventions was con-
sistently favorable (more cost-effective) over 
another [53]. The authors state, as smoking is 
extremely costly, that any effective smoking 
cessation intervention will also likely be cost-ef-
fective (but not necessarily cost-saving). From 
a methodological standpoint, the need for 
high-quality models, with special attention for 
the structure of the models and consistency of 

evidence used to obtain reliable outcomes is 
emphasized [15].

7.4.2 Substance use disorders

In the area of substance use disorders (such as 
alcohol use and illicit drugs), many interven-
tions were shown to be cost-effective or even 
cost-saving. Several reviews largely focused on 
regulation (changes in excise tax, sales regula-
tions, advertising bans, raising the minimum le-
gal drinking age) or screening and brief inter-
ventions (telephone support and counselling) 
[55, 57, 65]. For alcohol prevention, one study 
showed that prevention and treatment pro-
grams for alcohol use in workers are cost-effec-
tive and cost-saving [57]. Methodologically, 
though, a review in the area of alcohol preven-
tion identified a paucity of economic evalua-
tions and a lack of consideration of long-term 
outcomes, wider societal perspectives, and the 
impact on health inequity [65].

One of the recent trends in substance use 
preventive strategies is the development and 
promotion of internet- and mobile-based inter-
ventions (IMI), that were the focus of one recent 
European study [56]. In general, findings were 
mixed as IMIs for alcohol and any substance use 
provide good value for money, while for tobac-
co smoking the findings were inconclusive and 
depended on the analysis used (cost-utility ver-
sus cost-effectiveness) and perspective applied 
(payer’s versus societal). Due to the heteroge-
neity in types of IMIs, comparator strategies 
and targeted populations, no single and gener-
al conclusion about the cost-effectiveness of 
IMIs can be articulated. 

7.4.3 Physical inactivity

In the area of physical inactivity, different 
cost-effective and cost-saving interventions ex-
ist. However, systematic reviews showed that 
economic evidence is still scarce [58]. A system-
atic review focusing on physical activity at the 
workplace found that most interventions 
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Table 7-3: Examples of cost-effective and cost-saving prevention strategies.

Prevention 
category

Cost-effective Cost-saving

Smoking 
cessation

• School-based educational program 
[52]

• Individual counselling delivered by 
community pharmacy personnel 
compared to group counselling in one 
study, but dominated by group 
counselling in another study [53]

• Telephone counselling compared to 
individual counselling in one US study, 
and dominated by individual counsel-
ling in one Dutch study [53]

• Community-based outreach interven-
tion compared to individual counsel-
ling [53]

• Telephone counseling plus nicotine 
patches [54]

• Inpatient smoking cessation programs 
[54]

• Extended cognitive behavioral 
treatment for smoking cessation [55]

• Unguided Internet- and mobile-based 
intervention with video-based 
computer tailored feedback [56]

• Unguided online tobacco cessation 
program combined with proactive 
telephone counselling [56]

• Smoking bans at the national level 
(USA) [52]

• State-level smoking bans (USA) [52]
• 1-year national-level media campaign 

(Australia) [52]
• 1-year ban on raising the minimum 

legal age to 21-years-old was 
similarly cost-saving as a 4-year 
national-level media campaign (USA) 
[52]

• Intensive telephone counselling 
compared to brief telephone counsel-
ling [53]

• Both telephone and face-to-face 
counseling over usual care [54]

• Behavioral counselling session, 
educational workbook and DVD, and 
follow-up calls over usual care [54]

• Counselling session, pharmacother-
apy and follow-up guidance, educa-
tion material, and follow-up calls over 
usual care [54]

• Brief (i. e., < 10 min) counselling [57]

Substance 
use 
disorders 
(alcohol, 
illicit drugs)

• Random breath testing [55]
• Screening and brief intervention 

program at GP registration [55]
• Brief intervention (with and without 

general practitioner telemarketing 
and support) [55]

• Drink driving campaigns [55]
• Project ALERT (Adolescent, Learning, 

Experiences, Resistance, and 
Training) over ordinary ATOD (Alcohol, 
Tobacco, and Other Drug) education 
[55]

• Internet- and mobile-based interven-
tions more cost-effective than 
treatment as usual [56]

• Unguided intervention with comput-
er-tailored feedback to target alcohol 
use disorder and binge drinking 
among adolescents [56]

• Therapeutic Education System 
(internet-based community reinforce-
ment approach + computer-assisted 
contingency management) [56]

• 20 % or 100 % increase in tax on 
alcohol [55]

• Minimum or general price increase 
per unit of alcohol [55]

• Increasing the legal smoking age from 
18 to 21 [55]

• Ban all off-trade discounts [55]
• Quit-and-Win smoking cessation 

program (multiple contest over single 
contest) [55]

• Screening for problem drinking, 
followed by consultations if positive 
[57]
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Prevention 
category

Cost-effective Cost-saving

Physical 
inactivity

• Interventions based on individualized 
advice via print or web [58]

• Standing desks, face-to-face 
coaching [59]

• Environmental interventions such as 
urban greenways and bike lanes to 
promote physical activity [60]

• Different incentives to increase 
physical activity [60]

• Various information campaigns [60]
• Enhanced access to physical activity 

facilities, pedometers [60]
• Counselling, community wide 

awareness campaigns and social 
support [60]

• Exercise referral schemes [60]

• Physical activity and sport programs 
for disabled people [61]

• Mass-media based campaign [60]
• Pedometer-based Green prescription 

[60]
• School-based intervention to reduce 

sedentary behavior or increase 
physical activity [62]

Unhealthy 
diet 
lifestyle

• Community dietary advice [60]
• Fruit and vegetable promotion 

interventions targeting general 
population [60]

• Dietary counselling [59]
• WMPs/Weight Watchers compared 

with no intervention/usual care [63]
• Community lifestyle program [60]
• Type 2 diabetes prevention initiative 

targeting weight reduction, increased 
physical activity and healthier diet 
[60]

• Financial incentives for weight loss by 
private health insurers [62]

• Traffic light food labelling scheme [64]
• Restricting TV advertising of foods 

(high in fat, salt, sugar) HFSS until 
9.30 PM [64]

• Removing tax subsidies for advertise-
ments promoting unhealthy food and 
beverages to children [64]

• Restrictions on marketing to children 
in the long term [64]

• Sugar-sweetened beverages excise 
tax (USA, Australia) [64]

• Taxation of HFSS products and 
processed foods [60]

• Salt substitution at the 59 % level 
(processed food) [60]

• Alcohol price increase: uniform 
volumetric tax (Australia) [62]

• Menu kilojoule labelling on fast food 
[62]

• Supermarket shelf tags on healthier 
products [62]

• Very low calorie diet, low-carbohy-
drate diet compared with no interven-
tion [63]

• Intensive lifestyle intervention [60]

Table 7-3: continued

showed improvements in physical activity, but 
effects were small and no particular interven-
tion type was found to be more effective [59]. 
Reviewed studies used some form of coun-
selling, with one or a combination of the follow-
ing elements: written information, websites, 

e-mails, face-to-face coaching, group sessions, 
phone calls, videos or posters. Often, the inter-
pretation of the existing sources of evidence 
was impeded by heterogeneity in reporting of 
methods and the types of outcomes, as well as 
time horizons considered. For example, the re-
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views acknowledged that some of the gains in 
physical activity experienced by participants 
were likely to be lost over time.

Gosselin et al. [61] reviewed Social Return 
on Investment (SROI) studies on physical activ-
ity, which were mostly non-peer reviewed grey 
literature, where 47 % of the studies focused on 
primary prevention interventions. The findings 
demonstrated that physical activity and sport 
programs for disabled people showed the high-
est SROI. The study emphasizes that the quali-
ty of reporting would benefit from considering 
a broader range of outcomes outside the health-
care sector, e. g. environmental impact.

7.4.4 Unhealthy diet and lifestyle

In the area of nutrition, cost-effective and 
cost-saving interventions exist. A large amount 
of economic evaluations focused on national 
nutrition-related policies, such as taxes on bev-
erages containing sugar and other high fat/sug-
ar/salt-containing (HFSS) products, nutritional 
labeling, advertising ban for children, and sub-
sidizing consumption of fruits and vegetables 
[60, 64]. Moreover, studies suggest that savings 
are likely to be underestimated as not all health 
benefits were considered, nor the savings from 
reduced social care and increased economic 
productivity gained from improvements in pop-
ulation health. Therefore, the studies could be 
extended: 1) to include a wider range of condi-
tions and to overall quality of life measures, 2) 
to include the wider societal costs that would be 
reduced if health improved, including lost work 
productivity and the need for social care and 
family support [64].

Often the interventions and policies focus on 
improving lifestyle in the context of obesity pre-
vention via improving both physical activity lev-
els and nutrition. Especially high rate of cost-ef-
fective interventions was found in policies 
targeting nutrition: taxation on unhealthy prod-
ucts, legislation changes to changing or clearly 
labeling content, and reducing exposure to TV 
advertising of unhealthy foods. On the other 

hand, subsidizing fruit and vegetables was eval-
uated in one study and deemed not cost-effec-
tive.

A study by Gebreslassie et al. [60] reviewed 
cost-effectiveness of interventions targeting ei-
ther physical inactivity, or unhealthy diets, or 
both. Most studies reported favorable cost-ef-
fectiveness results for the interventions. Anoth-
er study assessed and ranked the cost-effective-
ness of obesity prevention measures across 
multiple sectors in Australia [62]. All 16 inter-
ventions were assessed as cost-effective, and 11 
of them as cost-saving, driven by lower imple-
mentation costs. The top three regulatory inter-
ventions were focused on population nutrition: 
“Alcohol price increase: uniform volumetric 
tax”, “Sugar-sweetened beverages tax of 20%” 
and “Restricting television advertising of un-
healthy foods”.

Another study, from the UK, compared val-
ue for money for weight management programs 
(WMP) (very low calories diet, lifestyle weight 
management, meal replacements, group and 
individual sessions) [63]. WMP was cost-effec-
tive compared with no intervention/usual care. 
The evidence is also highly uncertain owing to 
missing factors that were not accounted for in 
the decision models and the lack of studies ex-
trapolating evidence beyond the trial time hori-
zon.

7.5 Conclusions

In this chapter, we provided an overview of eco-
nomic evaluation methods and discussed re-
cent applications to prevention and health pro-
motion interventions and policies in specific 
areas such as tobacco, substance use, unhealthy 
diets and physical inactivity. Overall, evidence 
suggests that prevention can be cost-effective, 
and even cost-saving, in particular for nation-
wide regulations such as tax increases, smoking 
bans, or limitations of access. However, many 
studies point to the lack of methodological qual-
ity and homogeneity of economic evaluations 
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in the field of public health. Importantly, it is 
challenging to assess the economic value of an 
intervention without an in-depth assessment of 
its effectiveness.

When evaluating prevention and health pro-
motion interventions, decision-makers should 
apply the same standards as those applied to bi-
omedical interventions. Indeed, cost-effective-
ness and cost-utility analyses should be used to 
decide on the reimbursement and implementa-
tion of these interventions and there is no ra-
tionale for requiring prevention activities to be 
cost-saving. In other words, prevention does not 
necessarily need to save money to be of value to 
health systems and the society.
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8 
Evaluation der Aktivitäten  
zur Prävention von NCD:  
Unmögliches möglich machen

Évaluation des activités de prévention dans le domaine 
des MNT : rendre possible l’impossible

Andreas Balthasar

Für die Evaluation stellt sich also nicht die 
Frage, ob sie durchgeführt werden soll, son-
dern vielmehr wie sie am wirkungsvollsten zu 
realisieren ist. Auf diese Frage soll im vorlie-
genden Kapitel vertieft eingegangen werden.

8.1 Warum ist die NCD-
Evaluation eine 
Herausforderung?

Evaluationen bewerten Konzepte, Umsetzung 
oder Wirkungen von laufenden oder bereits 
 abgeschlossenen Projekten, Massnahmen, Pro-
grammen oder Strategien nach transparenten 
Kriterien [3]. Dies ist im Kontext der Prävention 
von nichtübertragbaren Krankheiten oft heraus-
fordernd, wie sich am besten mit einem Beispiel 
illustrieren lässt. Betrachten wir dazu das Projekt 
„Purzelbaum“, das Bestandteil der Schweizer 
Aktivitäten zur Prävention von NCD ist. Purzel-
baum wird heute in Kitas, Spielgruppen, Kinder-
gärten und Primarschulen von 23 Kantonen um-
gesetzt. Das Projekt will vielseitige Bewegung, 
ausgewogene Ernährung sowie ressourcenstär-
kende Angebote verbreiten und nachhaltig in der 

Das Wichtigste in Kürze
Die schweizerische Strategie zur Prävention 
von nichtübertragbaren Krankheiten (NCD-
Strategie 2017–2024) [1] basiert auf einer 
 Initiative der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO). Diese misst der Evaluation als Be-
standteil eines guten Programmmanage-
ments grosse Bedeutung zu [2]. Im schweize-
rischen Kontext erhält die Evalua tion 
zusätzliches Gewicht dadurch, dass die Bun-
desverfassung mit Artikel 170 über einen 
Evaluationsartikel verfügt, der das Parlament 
dazu verpflichtet, die Wirksamkeit staat-
lichen Handelns systematisch überprüfen zu 
lassen.
Die Evaluation der Aktivitäten zur Prävention 
von NCD (im Folgenden kurz NCD-Evaluation 
genannt) ist in der Schweiz somit Pflicht. 
Doch Evaluationen sind auch nützlich. Denn 
sie erhöhen die Bereitschaft der Programm-
akteur*innen für Veränderungen. Und sie tra-
gen dazu bei, dass Aktivitäten zur Prävention 
von NCD zielorientiert angelegt und wirksam 
umgesetzt werden.
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vorschulischen Betreuung sowie im schulischen 
Alltag verankern. Das Projekt wurde vergleichs-
weise umfassend evaluiert [4].

8.1.1 Herausforderung 1: Komplexität 
der Wirkungszusammenhänge

Präventionsaktivitäten wie „Purzelbaum“ wer-
den von Evaluator*innen als „komplexe präven-
tionsorientierte Interventionen“ bezeichnet [5]. 
Diese bestehen aus mehreren Komponenten, 
die voneinander abhängig sind, und sie verfol-
gen verschiedene Ziele bei unterschiedlichen 
Zielgruppen. Mit solchen Präventionsaktivitä-
ten will man Multiplikator*innen für relevante 
Probleme sensibilisieren, die institutionellen 
Rahmenbedingungen verbessern und das Ver-
halten von Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen verändern. Konkret will „Purzelbaum“ 
Wissen, Einstellung und Verhalten von 
Multiplikator*innen (z. B. Kindergartenlehrper-
sonen) und dadurch auch von Zielgruppen (z. B. 
Kindern) positiv beeinflussen. Zusätzlich sollen 
die Verhältnisse im Umfeld der Kinder so 
 verändert werden, dass deren Verhalten in 
Richtung der gewünschten Ziele nachhaltig un-
terstützt wird (z. B. Veränderung von Bewe-
gungsräumen). Angestrebt wird auch eine Op-
timierung struktureller und kultureller Aspekte 
wie Schul- oder Betreuungsklima.

Gesundheit hängt von einer Vielzahl von 
 gesellschaftlichen und ökonomischen Rahmen-
bedingungen ab. Neben Faktoren mit direktem 
Bezug zur Gesundheit wie Bewegung und Ernäh-
rung, sind auch indirekte wie soziale Sicherheit, 
Bildungschancen, Arbeitsbedingungen oder ge-
sellschaftliche Teilhabe relevant. Auch Lebens-
stil und Umwelt wirken sich auf die Gesundheit 
aus. Es ist daher sehr schwierig zu isolieren, wel-
che Effekte ein einzelnes, kleines Projekt wie 
„Purzelbaum“ auf ein übergeordnetes Ziel wie 
die Gesundheit hat. Ein solches Projekt ist aber 
wie ein Dominostein, der – gut gesetzt – zum Er-
folg beiträgt. Es ist das ganze Bündel derartiger 
Interventionen, das bei Prävention und Gesund-
heitsförderung den Unterschied ausmacht.

8.1.2 Herausforderung 2: 
zweifacher Anspruch

Prävention und Gesundheitsförderung haben in 
der Schweiz einen schweren Stand. Die damit 
verbundenen Ausgaben werden in politischen 
Debatten oft als nicht notwendig oder sogar als 
nicht legitim betrachtet. So wird etwa in wirt-
schaftsliberalen Kreisen gerne der Vorwurf er-
hoben, mit derlei Aktivitäten die Bürger*innen 
zu bevormunden. Der Haupteinwand dabei lau-
tet: Gesundheit sei Privatsache, der Staat habe 
sich nicht ins Privatleben einzumischen. Die 
Menschen sollen selber entscheiden, ob und 
wie oft sie sich bewegen oder wie viel sie wovon 
essen wollen. Die Evaluation von Aktivitäten 
zur Prävention von NCD sieht sich damit einem 
hohen Rechtfertigungsdruck ausgesetzt: Wenn 
schon staatliche Mittel investiert werden, dann 
soll die Evaluation zuverlässig belegen, dass 
Prävention und Gesundheitsförderung tatsäch-
lich die Gesundheitskosten senkt. Dies ist der 
eine Anspruch, der die Evaluation gerecht wer-
den muss.

Auf der anderen Seite steht der Anspruch der 
Präventionsakteur*innen an die Evaluation. 
Diese erwarten davon in erster Linie Hinweise, 
wie sie ihre Interventionen verbessern und 
 breitenwirksam umsetzen können. Gesund-
heitsförderung und Prävention gehören zu dem 
Politikbereich mit der am besten verankerten 
Evaluationskultur. Seit Jahren lassen das Bun-
desamt für Gesundheit, der Tabakpräventions-
fonds und Gesundheitsförderung Schweiz ei-
nen Grossteil ihrer Aktivitäten systematisch 
evaluieren. Das dadurch bereitgestellte Wissen 
ermöglicht es den Verantwortlichen, stetig 
 Verbesserungen vorzunehmen. Präventions-
akteur*innen legen den Schwerpunkt der Eva-
luation oft auf Fragen zur Steuerung von Projek-
ten, Programmen und Strategien, also auf die 
Umsetzbarkeit von Interventionen sowie auf 
die Frage nach deren Diffusionspoten zial: Be-
steht die Chance, dass eine Intervention nicht 
nur in der Pilotregion, sondern in der ganzen 
Schweiz implementiert wird? Der Innova-
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tionstheoretiker Rogers weist darauf hin, dass 
am Anfang von neuen Entwicklungen soge-
nannte Innovator*innen stehen [6]. Diese sind 
in der Regel überdurchschnittlich motiviert. Es 
hat sich gezeigt, dass sich Projekte bei der Um-
setzung durch Innovator*innen zunächst als 
wirksam erweisen können, dass sie aber in der 
Folge nicht von anderen weitergeführt werden 
und damit auch nicht breit erfolgreich sind. 
Geht die Wirksamkeit etwa vor allem auf die 
Motivation der Innovator*innen zurück? Die 
Evaluation muss dies berücksichtigen, wenn sie 
sich zur Nachhaltigkeit des Projekterfolgs äus-
sert. Der Anspruch der Präventionsakteur*innen 
an die Evaluation verlangt andere Beurteilungs-
massstäbe als jener der Politik: Es geht weniger 
um Wirkungen als um Wirkungsbedingungen 
und Wirkungspotenzial. 

8.1.3 Herausforderung 3: 
vielfältige Zuständigkeiten

Eine weitere Herausforderung für die NCD-
Evaluation ist die grosse Zahl von Stakeholdern 
mit vielfältigen Zuständigkeiten. Die Kompe-
tenz für das Thema Gesundheitsförderung und 
Prävention liegt in erster Linie bei den Kanto-
nen. Die Finanzierung von Aktivitäten zur Prä-
vention von NCD erfolgt aber teilweise durch 
nationale Organe. Eine wichtige Rolle kommt 
dabei „Gesundheitsförderung Schweiz“ – oft in 
Zusammenarbeit mit dem Bundesamt für Ge-
sundheit – zu. Viele Kantone haben zudem die 
entsprechenden Aufgaben an private oder halb-
private Institutionen delegiert. Im Kanton Wal-
lis beispielsweise hat „Gesundheitsförderung 
Wallis“ als gemeinnütziger Verein die Aufgabe, 
die Gesundheit der Walliser Bevölkerung in al-
len Lebensabschnitten nachhaltig zu fördern. 
Im Kanton Waadt hat das Zentrum für Allge-
meinmedizin und öffentliche Gesundheit der 
Universität, bekannt als Unisanté, diese Aufga-
be übernommen. Die zuständigen Institutionen 
arbeiten bei der Umsetzung von Aktivitäten eng 
mit weiteren privaten (z. B. Sportverbänden) 
oder staatlichen Akteuren (z. B. Spitälern) zu-

sammen. Die vielfältige Aufgabenteilung im fö-
deralen System beeinflusst auch die Evaluation: 
Sämtliche Zuständigkeiten und Betroffenheiten 
sind zu berücksichtigen, was angesichts der oft 
limitierten Ressourcen zuweilen eine grosse 
Herausforderung darstellen kann.

8.1.4 Herausforderung 4: 
„Culture Clash“

Aktivitäten zur Prävention von NCD setzen in 
unterschiedlichen Settings an. Das ist wichtig 
und richtig. Es ist vermutlich sogar eine Bedin-
gung für den Erfolg. Bevölkerungsbezogene 
 Gesundheitsförderung umfasst Massnahmen, die 
zu einer Verringerung von Risikofaktoren und 
zu einer Änderung des Lebensstils beitragen. 
Die Ausrichtung auf chronische Krankheiten 
dagegen bezieht Massnahmen im Rahmen der 
Gesundheitsversorgung mit ein, weil chronisch 
Kranke dort gut erfasst und behandelt werden. 
Idealerweise werden die Massnahmen zur Prä-
vention von NCD beider Themenbereiche mit-
einander verknüpft, was bedeutet, dass die ent-
sprechenden Akteur*innen zusammenarbeiten 
sollten. Akteur*innen der Gesundheitsförde-
rung werden jedoch von anderen Rahmenbe-
dingungen beeinflusst als jene der Gesund-
heitsversorgung. Erstere sind vornehmlich im 
Umfeld von Betreuungs- und Bildungseinrich-
tungen aktiv. Dort werden gesundheitsbezoge-
ne Aktivitäten oftmals als zusätzliche und nicht 
entschädigte Aufgabe wahrgenommen. Letzte-
re agieren im System der Gesundheitsversor-
gung mit entsprechenden Vergütungssystemen.

Dazu kommt, dass die Akteur*innen der 
 Gesundheitsversorgung und jene der Gesund-
heitsförderung unterschiedlichen Forschungs-
traditionen verpflichtet sind [7]. Natur wissen-
schaftliche Fachbereiche wie die Medizin 
erachten in erster Linie Evaluationen, die auf 
randomisiert angelegten Experimenten aufbau-
en, als qualitativ hochwertig. Sie suchen nach 
dem Verallgemeinerbaren. Sozialwissenschaft-
lich fundierte Evaluationsansätze dagegen sind 
oft mehr daran interessiert, Prozesse und Wir-
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kungszusammenhänge in ihrem jeweiligen 
Kontext zu beobachten und besser zu verste-
hen. Ihnen geht es eher um das Spezifische, also 
um Aussagen darüber, was für wen unter welchen 
Bedingungen wirkt [8].

8.1.5 Herausforderung 5: 
Kontextabhängigkeit

Erfahrungen haben gezeigt, dass der Kontext 
 einer Aktivität zur Prävention von NCD mass-
geblichen Einfluss hat auf deren Wirkungen. So 
spielt es beispielsweise eine Rolle, ob in der 
Schule oder beim Hausarzt über die Notwen-
digkeit täglicher Bewegung gesprochen wird 
oder nicht. NCD-Evaluationen legen oft zu we-
nig Gewicht auf die Identifikation von Kontext-
faktoren, welche die Wirkungen begünstigen 
oder hemmen [9]. Wirksame Projekte lassen 
sich nämlich nicht ohne Weiteres auf andere 
Kontexte übertragen [10]: So ist etwa denkbar, 
dass ein Projekt in der Spielgruppe A gute Wir-
kungen zeigt, dass dasselbe Projekt aber in der 
Spielgruppe B, beispielsweise in einem anderen 
sprachkulturellen Kontext, wirkungslos bleibt. 
Die Notwendigkeit, sowohl das Verallgemein-
erbare als auch das Spezifische, Kontextbezoge-
ne stets im Auge zu behalten, macht NCD-Eva-
luationen anspruchsvoll und aufwendig.

8.1.6 Herausforderung 6: 
Langfristigkeit

In der Regel dauert es fünf bis zehn Jahre, bis Ak-
tivitäten zur Prävention von NCD erste Wirkun-
gen in den angestrebten Zieldimensionen wie 
Körpergewicht oder Bewegungsverhalten zei-
gen. Nach einem Jahr lassen sich – um beim Bei-
spiel „Purzelbaum“ zu bleiben – etwa Auswir-
kungen in Form einer wachsenden Zahl von 
Partnern wie Spielgruppen, Kindergärten und 
Schulen feststellen. Erst wenn diese Partner-
schaften bestehen, können zielgruppenspe-
zifische Informationsmaterialen produziert 
und geeignete Weiterbildungsveranstaltungen 
 konkretisieret werden: Nun können Multi pli-

kator*innen damit beginnen, Bewegung als 
 pädagogisches Konzept einzusetzen. Vielleicht 
zwei Jahre nach Projektstart kann eine Evalua-
tion nachweisen, dass Kinder regelmässig ein 
gesundes Znüni mitbringen oder dass sich die 
Einstellung von Eltern oder Lehrpersonen zu-
gunsten gesunder Ernährung verändert hat. 
Nach fünf Jahren oder mehr sind möglicherwei-
se Effekte bezüglich eines gesünderen Lebens-
stils zu beobachten. Aber auch dann kann es 
nochmals Jahre dauern, bis sich der Nutzen sol-
cher Projekte im Hinblick auf das Hauptziel der 
NDC-Strategie, nämlich der Reduktion der 
Krankheitslast auf Bevölkerungsebene, zeigt. 
Diese langen Fristen sind eine Herausforderung 
für jede NCD-Evaluation, denn deren Finanzie-
rung erfolgt häufig in Vierjahreszyklen. Das 
 bedeutet, dass schon nach rund drei Jahren der 
Erfolg beurteilt werden muss. Nur so sind finan-
zierende Institutionen bereit, für weitere Kre-
dite zu sprechen.

8.2 Herausforderungen 
erfolgreich bewältigen!

Erfahrungen aus nationalen und internationa-
len Evaluationen haben dazu beigetragen, Ant-
worten auf die genannten Herausforderungen 
zu finden. Diese sind in Publikationen sowie in 
Leitfäden und Online-Tools eingeflossen (nati-
onal z. B. [11, 12]; international z. B. [2, 13, 14]). 
Auf die wichtigsten dieser Antworten gehen wir 
im Folgenden ein (vgl. Tabelle 8-1). 

8.2.1 Antwort 1: Auf interdisziplinäres 
Wirkungsmodell bauen

Ausgangspunkt jeder NCD-Evaluation sollte 
ein interdisziplinär abgestütztes Wirkungsmo-
dell sein. Wirkungsmodelle beschreiben, mit 
welchen Ressourcen (Input) welche Aktivitäten 
erbracht werden (Output) und welche Verände-
rungen die implementierten Aktivitäten kurz- 
oder mittelfristig bei den einzelnen Zielgrup-
pen bewirken (Outcome). Sie gehen auch darauf 
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ein, zu welchen übergeordneten gesellschaft-
lichen Zielen die Aktivitäten beitragen sollen 
(Impact). Wirkungsmodelle weisen auf kriti-
sche Zusammenhänge hin und benennen exter-
ne Einflussfaktoren, die für den Erfolg der Ak-
tivitäten bestimmend sein können. Das Denken 
in Wirkungszusammenhängen ist in der Evalu-
ationsforschung grundlegend [15]. Ein zentra-
ler Gedanke dabei ist, von der impliziten Pro-
grammtheorie der beteiligten Akteur*innen 
auszugehen.

Bei einer NCD-Evaluation sollte die zugrun-
de liegende Programmtheorie – wie auch das 
Programm selbst – interdisziplinär ausgerichtet 
sein [16]. Daher ist die Beteiligung der verschie-
denen Stakeholder an der Entwicklung des 
 Wirkungsmodells unerlässlich. Die Schweizer 
NCD-Strategie baut auf einem so entwickelten 
Wirkungsmodell auf; dieses sieht Output-, Out-
come- und Impactziele für die unterschied-
lichen Handlungsfelder vor [17].

8.2.2 Antwort 2: Lernen und 
Rechtfertigen verbinden

Auf den zweifachen Anspruch an eine NCD-
Evaluation haben wir hingewiesen. Damit die-
sem so gut wie möglich entsprochen werden 
kann, muss mit einer fundierten Bedarfsanalyse 
begonnen werden47. Welche Informationen er-
warten die finanzierenden Institutionen zu wel-
chem Zeitpunkt von der Evaluation? Welche 
Bedürfnisse haben die für die Umsetzung der 
Strategie Verantwortlichen? Grundlage der Be-
darfsanalyse sind Gespräche mit den wichtigs-
ten Akteur*innen. Die schweizerische NCD-
Strategie integriert beispielsweise Akteur*innen 
der Gesundheits-, der Landwirtschafts-, der 
 Ernährungs-, der Sucht-, der Sozial- und 
der Sportpolitik. Gemeinsam mit diesen 
Akteur*innen muss der Evaluationsbedarf iden-
tifiziert werden. Die Einbindung von Beteilig-

47 Das empfiehlt auch die WHO in ihrem Online-Leit-
faden zur Evaluation von NCD-Präventionsaktivitä-
ten [2].

ten und Betroffenen trägt dazu bei, dass die 
 relevanten Fragen gestellt und der Datenzu-
gang erleichtert wird. So kann vermieden wer-
den, dass an den Zuständigen „vorbei evalu-
iert“ wird.

Die Evaluationsforschung unterscheidet 
zwischen summativ und formativ ausgerichte-
ten Untersuchungen. Summative Evaluationen 
streben bilanzierende Schlussfolgerungen an 
(„Tun wir das Richtige?“). Formative Evaluatio-
nen wollen Lernprozesse bei den beteiligen 
Akteur*innen auslösen („Tun wir es richtig?“). 
Der Zweck der Evaluation beeinflusst das Eva-
luationsdesign: Sollen Lernprozesse ausgelöst 
werden, so ist es unerlässlich, die Beteiligten 
von Anfang an in den Evaluationsprozess mit 
einzubeziehen. Das schafft Vertrauen in die 
Evaluierenden und stärkt deren Bewusstsein 
für die spezifischen Herausforderungen der 
Akteur*innen. Bei einer Evaluation, besonders 
einer im Umfeld von NCD, geht es aber auch 
darum, Rechenschaft abzulegen. Während der 
Lernprozess von einer gewissen Nähe zwischen 
Evaluierenden und Evaluierten profitiert, ver-
langt Letzteres Distanz. Nur wenn diese Dis-
tanz gegeben ist, werden die Ergebnisse von 
den übergeordneten Instanzen, die oft auch die 
Geldgeber sind, akzeptiert.

8.2.3 Antwort 3: Rollen klären und 
„Critical Friend Approach“ nutzen

Die Herausforderung vielfältiger Zuständigkei-
ten bei einer NCD-Evaluation lässt sich am bes-
ten mit einer Rollenklärung bewältigen. Eine 
Evaluation kann entweder von projektexternen 
Fachleuten (Fremdevaluation) oder von den 
Projektverantwortlichen selbst (Selbstevalua-
tion) durchgeführt werden. Während Erstere 
für Geldgeber*innen, Trägerschaften und poli-
tische Entscheidungsträger*innen glaubwürdi-
ger wirkt, hat Letztere den Vorteil, dass die Pro-
jektverantwortlichen selber die Erkenntnisse zur 
Optimierung ihres Projekts erarbeiten: Selbst 
erarbeitete Erkenntnisse umzusetzen fällt leich-
ter, als solche von Aussenstehenden zu über-
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nehmen. Eine Rollenklärung ist insbesondere 
bei der NCD-Evaluation wegen der grossen 
Zahl der Akteur*innen und deren vielfältigen 
Zuständigkeiten wichtig.

Für die NCD-Evaluation bietet ein Ansatz, 
der die Vorteile von Selbst- und Fremdevalua-
tion kombiniert, eine besonders erfolgverspre-
chende Option: der „Critical Friend Approach“ 
[18]. Dabei übernehmen externe Evaluator-
*innen auch Beratungsfunktionen. Die Un-
abhängigkeit der Beurteilung wird dadurch 
 sichergestellt, dass zu Beginn der Evaluation 
messbare Indikatoren und Zielgrössen für den 
Erfolg vereinbart werden. Der „Critical Friend 
Approach“ trägt auch der Tatsache limitierter 
Ressourcen Rechnung und schafft Akzeptanz 
bei den Beteiligten wie bei den übergeordneten 
Stellen.

8.2.4 Antwort 4: Arbeitspakete 
mit Leitfragen, Indikatoren und 
Zielgrössen bilden

NCD-Evaluation müssen oft viele Fragen be-
antworten. Um dieser Herausforderung gerecht 
zu werden, braucht es eine Fokussierung. Zwar 
ist es zweckmässig, die Bedürfnisse sowohl der 
finanzierenden als auch der durchführenden 
Stellen miteinzubeziehen. Beteiligte und Be-
troffene neigen aber oft zu langen Fragelisten in 
einem „additiven Verfahren“: Je mehr Akteur-
*innen einbezogen werden, umso länger wird 
die Frageliste. Angesichts der multiplen Ziele 
und der vielfältigen Akteurelandschaft ist die-
ses Problem im NCD-Kontext besonders akut. 
Es ist Aufgabe der Evaluierenden, die relevan-
ten Schwerpunkte (durch) zu setzen.

Wirkungsmodell und Leitfragen stellen si-
cher, dass die relevanten operativen, strategi-
schen und politischen Themen aufgegriffen 
werden. Basierend darauf können Indikatoren 
definiert werden, mit deren Hilfe sich Fort-
schritt und Erfolg beurteilen lässt. Dabei ist es 
wichtig, Indikatoren und Zielgrössen bereits zu 
Beginn festzulegen, damit der Erfolg unabhän-
gig von den ersten Entwicklungsschritten beur-

teilt werden kann. Erfahrungen aus verfügba-
ren NCD-Evaluationen legen zudem nahe, dass 
Indikatoren und Zielgrössen auch von den poli-
tisch Verantwortlichen mitgetragen werden 
sollten [12].

8.2.5 Antwort 5: Verschiedene 
Datenquellen und SEVAL-Standards 
einbeziehen

Ideale Datenquellen für die NCD-Evaluation 
sind evidenzbasierte Informationen. In der Pra-
xis sind diese aber nicht ohne Weiteres erhält-
lich: Zunächst braucht es eine Verständigung 
darüber, was von den Beteiligten als evidenzba-
siert betrachtet wird. Dann kann die Sammlung 
der Daten beginnen, welche die unterschied-
lichsten Ansprüche und Kontexte berücksich-
tigen muss.

Für die NCD-Evaluation empfiehlt sich der 
Einbezug von vier Datenquellen: Controlling, 
Selbst- und Fremdevaluation sowie Monitoring.
 • Controlling meint die Erfassung von Daten 

für die zielorientierte Umsetzung einer Akti-
vität. Diese Daten (z. B. Anzahl Beteiligte, 
Projektkosten) werden meist ohnehin er-
fasst. Das Controlling stellt aber sicher, dass 
das regelmässig und systematisch erfolgt 
[10].

 • Bei einer Selbstevaluation reflektieren die Be-
teiligten ihre Aktivitäten oft unter Anleitung 
selbst. Das kann etwa mit dem Instrument 
einer SWOT-Analyse sowie mit Fragen zur 
Erreichung von zuvor selbst gesetzten Zielen 
erfolgen. Die Ergebnisse der Selbstevalua-
tion dienen der Planung von weiteren Mei-
lensteinen und bilden den Ausgangspunkt 
für die nächste Reflexionsrunde.

 • Bei einer NCD-Evaluation sollte stets darauf 
geachtet werden, unterschiedliche Sichtwei-
sen miteinzubeziehen. Dazu trägt vor allem 
die Fremdevaluation bei. Diese wird nicht 
von Personen durchgeführt, die in die Um-
setzung des zu evaluierenden Projekts invol-
viert sind, sondern von externen Expert-
*innen. Bei der NCD-Evaluation ist der 
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Einbezug der unterschiedlichen Perspekti-
ven von Gesundheitsförderung und Präven-
tion einerseits und der Gesundheitsversor-
gung andererseits besonders wichtig. Mit 
dem Einbezug unterschiedlicher Arten von 
Daten kann den unterschiedlichen Referenz-
systemen Rechnung getragen werden.

 • Vierte Datenquelle ist das Monitoring. Ein 
Monitoring sammelt regelmässig Informa-
tionen über Umfang und Richtung von Ver-
änderungen im interessierenden Feld. Ins-
besondere klärt es, ob der Handlungsbedarf, 
der am Anfang gegeben war, immer noch be-
steht. Um die langfristigen Wirkungen der 
Schweizer NCD- und Suchtstrategie beurtei-
len zu können, baut das Bundesamt für Ge-
sundheit seit 2017 das Monitoring-System 
MonAM auf. Dieses verfolgt rund 150 Indi-
katoren und basiert mehrheitlich auf be-
stehenden Erhebungen, vor allem auf der 
Schweizerischen Gesundheitsbefragung. 
Dabei ausgemachte Datenlücken werden 
durch spezielle Erhebungen noch geschlos-
sen. Seit 2018 sind die verfügbaren Indika-
toren auf der MonAM-Online-Plattform auf-
geschaltet48.

Damit Evaluationen glaubwürdige und qualita-
tiv einwandfreie Ergebnisse hervorbringen, 
müssen sie sich an eigens dafür geschaffenen 
Qualitätsstandards orientieren. Die Schweizer 
Evaluationsgesellschaft SEVAL unterscheidet 
vier gleichwertig zu berücksichtigende Katego-
rien von Standards [19]:
 • Nützlichkeitsstandards stellen sicher, dass 

sich eine Evaluation an den Informationsbe-
dürfnissen der vorgesehenen Evaluations-
nutzer*innen ausrichtet.

 • Durchführbarkeitsstandards sorgen dafür, 
dass eine Evaluation kostenbewusst und so 
durchgeführt wird, dass die Umsetzungs-
akteur*innen nicht über Gebühr belastet 
werden.

48 vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/MonAM (ab- 
gerufen am 20. Februar 2021).

 • Korrektheitsstandards dienen dazu, dass eine 
Evaluation rechtlich und ethisch korrekt ab-
gewickelt wird.

 • Schliesslich sichern Genauigkeitsstandards 
die wissenschaftlich genaue und sorgfältige 
Durchführung einer Evaluation, sodass gül-
tige und verwendbare Informationen her-
vorgebracht und vermittelt werden.

8.2.6 Antwort 6: Wirkungsentfaltung 
als Prozess integrieren

Eine Erkenntnis, die bei der Vorbereitung und 
Durchführung von NCD-Evaluationen gewon-
nen wurde, ist die, dass die Wirkungsentfaltung 
in diesem Bereich viel Zeit braucht. Das ist ent-
lastend, denn dieses Wissen trägt dazu bei, die 
Erwartungen an die Projektverantwortlichen zu 
justieren. Damit verbunden ist aber auch die 
Einsicht, dass mit einer Evaluation nicht zuge-
wartet werden darf, bis gesundheitsbezogene 
Wirkungen erkennbar werden. Der Einbezug der 
Evaluation in die Entwicklung von Projekten und 
Strategien kann sogar nicht früh genug erfolgen: 
Schon vor dem Start ist es zweckmässig, sich in 
einer Konzeptevaluation mit den Gelingensbe-
dingungen von Vorhaben auseinanderzusetzen.

Ergänzend zur Konzeptevaluation schlägt 
die WHO vor, bei der NCD-Evaluation sowohl 
eine Prozess- als auch eine Wirkungsevaluation 
durchzuführen [2].

Von einer Prozessevaluation können schon 
wenige Jahre nach dem Start der Umsetzung 
wertvolle Hinweise zu Ausrichtung und Steue-
rung erwartet werden. Bei der Reflexion über 
die Aktivitäten geht es vor allem um das „Capa-
city Building“, nämlich Lernprozesse zur Opti-
mierung derselben anzustossen. Das ist auch 
ein wichtiges Anliegen der Prozessevaluation 
der „Nationalen Strategie Prävention nichtüber-
tragbarer Krankheiten“, die 2020 durch geführt 
wurde [20]. Diese beschreibt die Umsetzung der 
wichtigsten Massnahmen und bewertet die Eig-
nung derselben für die Zielerreichung (Zweck-
mässigkeit). Sie äussert sich zur Erreichung von 
Output- und Outcomezielen (Wirksamkeit) und 
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beschreibt und bewertet die Organisations- und 
Steuerungsform (Gouvernanz) sowie die Mit-
wirkung der Partner bei der Umsetzung (Koope-
ration und Koordina tion).

Für 2024 sieht die „Nationale Strategie Prä-
vention nichtübertragbarer Krankheiten“ [1] 
eine Wirkungsevaluation vor. Diese soll die Ver-
änderungen bewerten, welche die implemen-
tierten Aktivitäten kurz- oder mittelfristig bei 
den einzelnen Zielgruppen bewirkt haben (Out-
come). Sie wird sich aber auch mit der Errei-
chung folgender Impactziele beschäftigen 
 müssen: „Dämpfung des Anstiegs der Krank-
heitslast“, „Dämpfung der Kostensteigerung“, 
„Verringerung der vorzeitigen Todesfälle“ und 
„Erhaltung und Verbesserung von Leistungs-
fähigkeit und Teilhabe der Bevölkerung in Wirt-
schaft und Gesellschaft“ [1]. Grundlage dafür 
wird das Monitoring-System MonAM sein.

Sowohl bei der Prozess- als auch bei der Wir-
kungsevaluation ist die Valorisierung wichtig. 
Die Valorisierung ist als letzter Arbeitsschritt ei-
ner Evaluation aufgeführt, weil die Ergebnisse 
erarbeitet werden müssen, bevor sie kommuni-
ziert werden können. Das bedeutet aber nicht, 
dass die Valorisierung erst am Schluss einer 
Evaluation thematisiert werden sollte: Der zu 
Beginn festgelegte Evaluationszweck ist die Ba-
sis für Aktivitäten und Produkte, die im Laufe 
der Evaluation der Valorisierung dienen.

8.3 Worauf sollten Evaluierende 
besonders achten?

Wir haben gezeigt, dass es Antworten gibt auf 
die Herausforderungen, denen sich eine NCD-
Evaluation stellen muss. Zusammenfassend ist 
es für die Evaluierenden besonders wichtig, die 
folgenden drei Aspekte zu beachten.

8.3.1 Nutzen stiften

„In the end, the worth of evaluations must be 
judged by their use“ [21]. Diese Erkenntnis der 
Evaluationswissenschaftler Rossi, Lipsey und 

Freeman sollte alle Evaluierenden anleiten. 
Von klassischer wissenschaftlicher Forschung 
unterscheiden sich Evaluationen insbesondere 
durch ihre Nutzenorientierung. Evaluierende 
sollen sich nicht nur als Wissenschaftler*innen 
verstehen, die Erkenntnisse generieren. Eben-
so wichtig ist es, dass sie es zu ihrem Anliegen 
machen, die Praxis zu unterstützen: Auch die 
von dieser Seite her gestellten Fragen müssen 
zeitgerecht und verständlich beantwortet wer-
den. Das verlangt Kompromisse, was bedeutet, 
dass Evaluierende, um Fehler auszuräumen 
oder gar zu vermeiden, frühzeitig Einschätzun-
gen abgeben sollen, auch wenn die Datenbasis 
noch nicht umfassend gesichert ist. Evaluatio-
nen sollen so angelegt sein, dass stets eine 
 effektive Verbreitung von relevanten Informa-
tionen möglich ist. Entscheidungstragende auf 
allen Ebenen sollen die Bedeutung der Infor-
mationen verstehen, deren Grenzen kennen 
und zeitnah reagieren können.

8.3.2 Am Machbaren ausrichten

Die Wirkungszusammenhänge in Gesund-
heitsförderung und Prävention sind weder li-
near noch eindimensional. Viele externe Fak-
toren wirken auf die Zielgruppen von 
Interventionen ein. Durch soziale Interaktion 
entsteht immer Neues. Kurz: Eine NCD-Eva-
luation ist eine komplexe Angelegenheit [22]. 
Das heisst aber nicht, dass auf sie verzichtet 
werden sollte. Es heisst vielmehr, dass das eva-
luiert werden solle, was evaluiert werden kann. 
Wirkungen können nur erreicht werden, wenn 
die Aktivitäten zielführend angelegt sind. Eine 
Konzeptevaluation kann schon vor dem Start 
durchgeführt werden. Kurz nach dem Start ist 
es zweckmässig, die Outputs zu evaluieren, 
denn ohne Leistungen keine Wirkungen. Die 
Messung der Outcomes wird zeigen, ob die Ak-
tivitäten bei den Zielgruppen das Gewünschte 
bewirkt haben. Konzept, Output und Outcome 
lassen sich zuverlässig bewerten. Bei den Im-
pacts ist dies schwieriger: Selten lässt sich bei 
Aktivitäten zur Prävention von NCD abschlies-
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send beurteilen, ob und wie die Zielerreichung 
auf der gesellschaftlichen Ebene mit den ge-
troffenen Massnahmen zusammenhängt. 
Stellt das den Nutzen der Evaluation infrage? 
Ich denke nicht: Evaluationen verdeutlichen, 
ob die Verantwortlichen auf dem richtigen 
Weg sind. Monitoringdaten zeigen, ob weite-
rer Handlungsbedarf auf der Impactebene be-
steht oder nicht.

8.3.3 Chancen und Grenzen 
kommunizieren

Evaluationen führen zu nützlichen Erkenntnis-
sen, die überzeugend kommuniziert werden 
müssen. Es ist wichtig, die Chancen einer guten 
Evaluation systematisch aufzuzeigen. Gleich-
wohl müssen Evaluierende sich der Tatsache 
bewusst sein, dass selbst eine Evaluation, wel-
che die gängigen Qualitätsstandards respektiert 
und sich am aktuellen Stand der Evaluations-
forschung orientiert, begrenzte Aussagekraft 
hat. Denn ein stringenter Wirkungsnachweis 
für jede einzelne Aktivität oder gar für eine gan-
ze Strategie ist kaum möglich. Auch wäre es 
 unrealistisch, sämtliche Impacts zweifelsfrei 
belegen zu wollen. Für das Vertrauen in die Er-
gebnisse einer Evaluation ist es daher wichtig, 
dass auch deren Grenzen transparent dargelegt 
werden. Nur so kann die Evaluation, neben der 
Praxiserfahrung und dem Wissen der Verant-
wortlichen, ein wichtiger, ergänzender Baustein 
sein für den Erfolg der Aktivitäten zur Präven-
tion von NCD.

8.4 Fazit

Eine Evaluation gibt plausible Hinweise darauf, 
was für wen in welchem Kontext wirkt. Wenn 
sie dazu die Standards der Evaluationsfor-
schung berücksichtigt, ist sie in der Lage, die 
 Effekte von Aktivitäten zur Prävention von 
NCD so genau und zuverlässig wie nur möglich 
zu beurteilen. Basierend auf den besten verfüg-
baren Informationen nimmt sie eine Bewertung 

auf einer nachvollziehbaren Grund lage vor. 
Und wenn diese auch – im strengen Sinne des 
Cochrane-Netzwerks – nicht immer evident 
sein mag, so ist sie doch – im Sinne der Quali-
tätsstandards der Evaluationsforschung – nütz-
lich, durchführbar, korrekt und genau.

Es lohnt sich, das Unmögliche möglich zu 
machen!
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9 
Nationale Strategie Herz- und 
 Gefässkrankheiten, Hirnschlag  
und Diabetes 2017–2024

Stratégie nationale contre les maladies cardio-
vasculaires, l’attaque cérébrale et le diabète 2017–2024

abgeschlossen ist. Wir werden also vornehm-
lich der Frage nachgehen, wie eine solche Stra-
tegie zustande gekommen ist, mit welchen 
Schwierigkeiten sie zu kämpfen hat und welche 
Initiativen daraus entwickelt wurden oder wei-
ter entstehen werden.

9.1 Prävention bei grossen 
Behandlungserfolgen – die 
schwierigen Etappen zu einer 
nationalen Strategie

Die Schweizerische Herzstiftung ist die einzige 
national tätige Nichtregierungsorganisation in 
der Schweiz, die sich über Jahrzehnte gezielt für 
eine bessere Herz-Kreislauf-Gesundheit in der 
Bevölkerung eingesetzt hat. Sie wurde 1967 als 
Schweizerische Stiftung für Kardiologie gegrün-
det. Diese Gründung war ein Zeichen ihrer Zeit. 
Einerseits rückte die Herzmedizin mit spekta-
kulären Eingriffen in den Fokus der öffentlichen 
Aufmerksamkeit: Der Herzchirurg Christiaan 
Barnard führte nach seinem Aufenthalt in Stan-
ford bei Norman Shumway im gleichen Jahr in 
Südafrika medienwirksam die allererste Herz-

Jen Haas49

Die Prävention, Früherkennung und Behand-
lung von Herz-Kreislauf-Krankheiten und des 
Hirnschlags in der Schweiz blicken auf eine lan-
ge Geschichte zurück. Diese Geschichte weist 
teils Reibungsflächen auf und ist nicht immer 
ganz widerspruchsfrei, was sich auch in den Be-
mühungen zur Umsetzung der „Nationalen 
Strategie Herz- und Gefässkrankheiten, Hirn-
schlag und Diabetes 2017–2024“ widerspiegelt. 
Einige der Problemfelder betreffen die Ge-
schichte der schweizerischen Gesundheits-
politik und die föderalistische Struktur des Ge-
sundheitswesens. Wir wollen uns hier jedoch 
spezifisch auf die Herz- und Gefässkrankheiten, 
den Hirnschlag und den Diabetes konzentrie-
ren. Gleichzeitig wird dieses Kapitel nur eine 
Zwischenbilanz dieser Strategie liefern können, 
weil sie zum Zeitpunkt dieser Publikation nicht 

49 Wesentliche Teile dieses Kapitels entstammen der 
Nationalen Strategie Herz- und Gefässkrankheiten, 
Hirnschlag und Diabetes 2017–2024 [1]. Dank 
gebührt an dieser Stelle Claudia Kessler und dem 
Autor*innenteam. Zustande gekommen ist dieses 
Buchkapitel dank der Mitarbeit von Augusto Gallino, 
Robert Keller und dem Team der Schweizerischen 
Herzstiftung.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



184 Spezifische Handlungsfelder im Kampf gegen nichtübertragbare Krankheiten

transplantation durch. Andererseits erkrankten 
immer mehr Menschen an Herz-Kreislauf-
Krankheiten und verstarben daran, ohne dass 
dafür erfolgreiche Therapien zur Verfügung 
standen. Der Handlungsbedarf war für die 
Fachpersonen dringend. „Während der Kampf 
gegen den Krebs, die Tuberkulose, den Rheu-
matismus, die Kinderlähmung und die Zucker-
krankheit durch besondere Anstrengung 
 unterstützt wird, hat man bisher nichts unter-
nommen, um die Forschung im Bereich der 
Herz-Kreislauf-Krankheiten zu fördern“, sagt 
der erste Präsident der Herzstiftung, Prof. Wal-
ter Hadorn, anlässlich der Gründungsfeier in 
der Aula der Universität Bern50. Die ersten Be-
mühungen der Stiftung waren es also, die Herz-
Kreislauf-Forschung voranzutreiben. Unter 
 Forschungsförderung wurde hauptsächlich die 
Steigerung des Verständnisses für die pathoge-
nen Vorgänge, die Verbesserung der Diagnostik 
und der Behandlung verstanden. Eine solche 
Investition hat sich in den nächsten Jahren auch 
ausbezahlt. Die akademische Medizin an den 
Universitätsspitälern war in der Schweiz schon 
früh international ausgerichtet und die intensi-
ve klinische Forschung – gepaart mit einem Pi-
oniergeist – verhalf der Kardiologie zu einigen 
Entwicklungen, die durchaus als bahnbrechend 
bezeichnet werden können. Die weltweit erste 
Koronarangioplastie wurde 1977 von Andreas 
Grüntzig am Universitätsspital Zürich durchge-
führt, unter anderem dank der Unterstützung 
des Herzchirurgen Åke Senning. Dieses Verfah-
ren wurde rasch zur minimalinvasiven Ergän-
zung zur Bypass-Operation und legte den 
Grundstein für eine der heute weltweit häufigs-
ten medizinischen Interventionen. Die Ent-
wicklung des intraarteriellen Stents ist der 
 Pionierleistung von Ulrich Siegwart am Univer-
sitätsspital in Lausanne zuzuschreiben. Neun 
Jahre nach der ersten Ballonerweiterung wurde 
dem ersten behandelten Patienten eine Gefäss-
stütze eingesetzt, die das verengte Gefäss dau-

50 Gemäss internen, unveröffentlichten Protokollen 
der Schweizerischen Herzstiftung

erhaft offenhielt. „Die Ballonerweiterung von 
Herzkranzgefässen machte den ersten schwer-
kranken Patienten innerhalb von Minuten zu 
 einem klinisch gesunden Menschen – und dies 
hielt 25 Jahre an“, resümiert der Zürcher Kar-
diologe Thomas Lüscher diese Entwicklung [2]. 
Ausserdem eröffnete dieser Eingriff den Weg 
für weitere nicht chirurgische Interventionen 
bei anderen Gefässerkrankungen, Herzklap-
penerkrankungen und kongenitalen Herzfeh-
lern. Pharmakologische Entwicklungen der 
letzten zwei Jahrzehnte, vor allem in den Berei-
chen Cholesterin- und Blutdrucksenkung sowie 
Blutverdünnung, halfen in der Primär- und ins-
besondere in der Sekundärprävention durch 
eine adäquate Behandlung weitere Krankheits- 
und Todesfälle zu verhindern.

Im Lichte der grossen Behandlungserfolge 
und dem damit verbundenen Ausbau der Spit-
zenmedizin sowie einer hervorragenden medizi-
nischen Versorgung ist es nicht erstaunlich, dass 
der Primär- und teils auch der Sekundärpräven-
tion in der Herz-Kreislauf-Medizin nicht annä-
hernd das gleiche Gewicht zugemessen worden 
ist. Dennoch wurde schon früh etwas für die Ver-
besserung Herz-Kreislauf-Gesundheit in der Be-
völkerung unternommen. Die ersten Präven-
tionskampagnen, welche die Schweizerische 
Herzstiftung durchführte, trugen die Titel „Ho-
her Blutdruck“ und „Herz und Sport“, führten 
die Stiftung aber aufgrund der hohen Kosten bei-
nahe in den Konkurs. Der Informationsauftrag 
zu Herz-Kreislauf-Krankheiten wurde 1992 in 
den Stiftungszweck aufgenommen. Die Zusam-
menarbeit mit den Hirnschlagspezialisten führ-
te zu einer ersten Hirnschlagkampagne im Jahr 
2000, in Kooperation mit den Angiolog*innen 
folgte eine Sensibilisierungskampagne zur peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK). 
Auch die Kampagnen vonseiten der Stiftung wa-
ren zwar vom guten Willen der Aufklärung und 
Prävention geprägt, folgten aber nicht entlang 
einer erarbeiteten umfassenden Strategie mit ei-
ner breit gefächerten Partnerschaft auf nationa-
ler Ebene. Viele der zugrunde liegenden Risiko-
faktoren von Herz-Kreislauf-Krankheiten waren 
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zwar schon lange bekannt und wissenschaftlich 
gut abgestützt, beispielsweise durch die über 
70 Jahre laufende US-amerikanischen Kohorten-
studie „Framingham Heart Study“. Wie eine 
Präventions- und Früherkennungsstrategie und 
eine bedarfsgerechte Versorgung von Erkrank-
ten jedoch nachhaltig dazu beitragen könnten, 
Herz- und Gefässkrankheiten, den Hirnschlag 
und Diabetes in der Schweiz zu reduzieren, vor-
zeitige Todesfälle zu verhindern, die Lebens-
qualität zu verbessern und Krankheitskosten zu 
 reduzieren, wurde bislang nicht systematisch er-
arbeitet. Ausschlaggebend für die Erarbeitung 
einer Strategie im Bereich Herz-Kreislauf-Krank-
heiten und Diabetes war die 2013 in Auftrag 
 gegebene Nationale Strategie Prävention nicht-
übertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) als 
eine der Prioritäten der bundesrätlichen Strate-
gie Gesundheit 2020. Die NCD-Strategie schuf 
den Orientierungsrahmen, der auch nicht staat-
lichen Akteuren Handlungsfelder zuwies. So ist 
die HGHD-Strategie 2016 auch als krankheits-
spezifische Schnittstelle in der NCD-Strategie 
verankert worden: „Die Nationale Strategie 
Herz- und Gefässkrankheiten, Hirnschlag und 
Diabetes (Start Erarbeitung 2014, ein Projekt 
von Cardiovasc Suisse) verfolgt das Hauptziel, in 
Ergänzung zur NCD-Strategie eine gemeinsame 
Fokussierung und Priorisierung der wichtigsten 
Stossrichtungen zu schaffen, einen strategischen 
Handlungsrahmen zu erarbeiten und so die Sy-
nergien der Akteure zu stärken, dies insbeson-
dere im Bereich der Behandlung und Therapie 
bereits erkrankter Menschen.“ [3] (S. 16).

9.2 Krankheitslast von 
Herz-Kreislauf-Krankheiten 
und die gesellschaftlichen 
Auswirkungen

Dass bezüglich einer krankheitsspezifischen 
nationalen Strategie zu Herz- und Gefässkrank-
heiten, Hirnschlag und Diabetes (HGHD-Stra-
tegie) ein Bedarf herrschte, war schon früher 
evident. Seit 2002 stellt die Schweizerische 

Herzstiftung aus zahlreichen vorhandenen Ge-
sundheitsdaten die Publikation „Zahlen und 
Daten über Herz-Kreislauf-Krankheiten in der 
Schweiz“ zusammen und hat diese seither vier-
mal herausgegeben, das letzte Mal 2016 [4]. 
Darin enthalten sind die wichtigsten Eckdaten 
zu den Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-
Krankheiten, zu deren Bedeutung für die Ge-
sellschaft und unser Gesundheitssystem. Auf 
die Problematik der Datenlage werden wir spä-
ter nochmals zurückkommen. Die Krankheits-
last (Burden of Disease) durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist trotz aller Fortschritte enorm. 
In der Schweiz, wie in vielen anderen Ländern, 
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen seit Jahr-
zehnten die häufigste Todesursache. Rund ein 
Drittel aller Todesfälle geht auf eine Herz-
Kreislauf-Krankheit zurück. Mit zunehmendem 
Alter steigt dieser Anteil. Gemäss der Todesur-
sachenstatistik des Bundes sind die Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen bei den über 75-jährigen 
Männern für 37 %, bei den Frauen für 41 % der 
Todesfälle verantwortlich. Auch bei den vorzei-
tigen Todesfällen, also den Todesfällen, die sich 
vor dem 70. Lebensjahr ereignen, nehmen die-
se Erkrankungen in der Schweiz einen Spitzen-
platz ein. Über 10 % der vorzeitigen Todesfälle 
bei Frauen und 17 % bei Männern sind auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zurückzuführen [5]. 
Das stellt diese Krankheitsgruppe auf eine ver-
gleichbare Ebene mit den malignen Tumoren, 
die mit 16 % Prozent den höchsten Anteil an 
vorzeitig verlorenen Lebensjahren verursachen. 
Ein Blick auf die Todesursachen zeigt, dass in 
der Schweiz die ischämischen Herzkrankheiten 
den ersten Platz in der Liste der 25 Diagnosen 
einnehmen, die am häufigsten zu vorzeitigen 
Todesfällen führen, dicht gefolgt von zerebro-
vaskulären Ereignissen (Platz 3) und anderen 
kardiovaskulären Krankheiten (Platz 8) [6].

Die Anstrengungen zur verstärkten Präven-
tion und zur besseren Versorgung der Erkrank-
ten zeigen heute Wirkung. Die Todesfälle durch 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in den letz-
ten Jahren in den meisten Ländern deutlich ge-
sunken, ebenso die Mortalität nach Herzinfarkt 
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und Hirnschlag [7]. Diese Entwicklung trifft 
auch auf die Schweiz zu. Der Anteil der Todes-
fälle durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems ist hierzulande stark gesunken, bei 
Männern deutlicher als bei Frauen [3]. Das 
 Risiko, an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung zu 
sterben, hat sich in 18 Jahren fast halbiert. Das-
selbe gilt für die Hirnschlag-Mortalität [8]. 
Auch der Anteil der Todesfälle infolge einer 
 Diabetes-Erkrankung ist markant gesunken. 
Bei den Frauen hat er sich zwischen 1995 und 
2009 gar halbiert [9]. Gründe für diese Ent-
wicklung sind in verschiedenen europäischen 
Ländern analysiert worden. Am Beispiel der 
 koronaren Herzkrankheit zeigt sich dabei fol-
gendes Ergebnis: Rund 40 % der Abnahme der 
Todesfälle lassen sich durch verbesserte Thera-
pien und über 50 % durch reduzierte Risikofak-
toren erklären [10]. Allerdings könnte sich die 
„Adipositas-Pandemie“ in Kombination mit 
Bluthochdruck, erhöhten Blutfettwerten und ei-
ner Zunahme des Typ-2-Diabetes bremsend auf 
den positiven Trend auswirken. Das Mortali-
tätsrisiko steigt massiv, wenn gleichzeitig meh-
rere Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ein 
 Diabetes vorliegen. So ist zum Beispiel belegt, 
dass die Lebenserwartung von 60-jährigen 
Männern, die einen Diabetes haben und zudem 
einen Herzinfarkt oder Hirnschlag erleiden, 
durchschnittlich um 12 Jahre verkürzt wird. Bei 
Frauen ist dieser Effekt noch ausgeprägter [11].

Die rückläufige Mortalität erlaubt noch kei-
ne Entwarnung. Denn die absolute Zahl der 
Personen, die an diesen Krankheiten und ihren 
Folgen leiden, nimmt zu. Dazu tragen nicht nur 
veränderte Lebensgewohnheiten bei, sondern 
auch die erhöhte Lebenserwartung und die bes-
seren Behandlungsmöglichkeiten. Viele Men-
schen leiden heute zudem an mehr als einer 
chronischen Erkrankung. Die Multimorbidität 
betrifft vor allem die Altersgruppen der über 
65-Jährigen, von denen mehr als die Hälfte 
mindestens eine chronische Krankheit auf-
weist. Über 20 % der 65- bis 69-Jährigen und 
fast 45 % der Personen ab 85 Jahren leiden an 
mehreren chronischen Krankheiten [6].

Immer mehr Menschen in der Schweiz lei-
den an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, an 
 Diabetes oder mehreren Krankheiten gleich-
zeitig. Dies steigert den Ressourcenverbrauch. 
Diese Entwicklung ist die grösste beeinfluss-
bare Herausforderung für die Gesundheitsver-
sorgung in diesem Land. Bereits heute gibt es 
Versorgungsengpässe, beispielsweise beim Ge-
sundheitspersonal.

2018 wurden in der Schweiz 64 030 Männer 
und 47 896 Frauen aufgrund einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung hospitalisiert. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen stellen die dritthäufigste 
Hospitalisierungsursache und die häufigste 
Todesursache dar. Seit 2002 ist die Zahl der 
Spitaleinweisungen infolge von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen um 17 % angestiegen. 
15 815 Personen wurden Opfer eines Hirn-
schlags, 2816 starben daran [12]. Dabei darf 
nicht vergessen werden, dass der Hirnschlag 
nicht nur die dritthäufigste Todesursache in 
der Schweiz ist, sondern auch der häufigste 
Grund für eine Behinderung. Hinzu kommt, 
dass zerebrovaskuläre Erkrankungen eine häu-
fige Ursache von demenziellen Erkrankungen 
sind, insbesondere der vaskulären Demenz 
und Mischdemenzen, was wiederum zu einer 
starken Zunahme der Pflege- und Betreuungs-
kosten führt.

Der steigende Ressourcenbedarf treibt die 
Gesundheitskosten in die Höhe. Die direkten 
volkswirtschaftlichen Kosten aller chronischen 
Erkrankungen (NCD) beliefen sich 2011 auf 
über 51 Mrd. CHF und machten 80 % der ge-
samten Gesundheitskosten aus. Rechnet man 
die indirekten Kosten mit ein, betragen die 
volkswirtschaftlichen Kosten rund 74 Mrd. 
CHF. Herz-Kreislauf-Krankheiten sind die Spit-
zenreiter bei den direkten Kosten, mit über 
10 Mrd. CHF. Hohe Kosten entstehen indirekt 
über Produktivitätsverluste, verursacht durch 
Morbidität, Behinderung, vorzeitige Todesfälle 
und die Pflege der Betroffenen durch Angehö-
rige. Die indirekten Kosten von Herz-Kreislauf-
Krankheiten werden auf über 6 Mrd. CHF jähr-
lich geschätzt [13].
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9.3 Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Hirnschlag und 
Diabetes im Überblick

9.3.1 Erkrankungen des Herzens

Die bei Weitem häufigste Erkrankung des Her-
zens ist die koronare Herzkrankheit (KHK), die 
auch die Ursache des Herzinfarkts darstellt. In 
einigen Ländern hat die Hospitalisationsrate 
für Herzinfarkt abgenommen [14], in der 
Schweiz aber ist sie zwischen 2002 und 2012 
gestiegen [15]. Betroffen sind vor allem Perso-
nen über 55 Jahre, Männer häufiger als Frauen, 
wobei die Prognosen bei Frauen schlechter 
sind. Die Frühmortalität durch Herzinfarkt hat 
sich aber in den vergangenen drei Jahrzenten 
auch in der Schweiz mehr als halbiert. Dies ist 
wesentlich, wie erwähnt, der frühen Behand-
lung mit Wiedereröffnung von verschlossenen 
Herzkranz arterien zu verdanken, hierzulande 
vor allem durch Ballonkatheter-Eingriffe. Den-
noch bleibt der Herzinfarkt die häufigste kar-
diovaskuläre Todesursache. Die sinkende 
Herzinfarktmortalität führt zu einer steigen-
den Anzahl von Langzeitüberlebenden mit ei-
ner koronaren Herzkrankheit. Das ist einer der 
Gründe für die zunehmende Verbreitung der 
Herzinsuffizienz, die im fortgeschrittenen Sta-
dium die Lebensqualität stark einschränkt. 
Nach einem Herzinfarkt bleibt zudem das Ri-
siko eines erneuten Herzinfarkts oder einer an-
deren Komplikation der Arteriosklerose wie 
Hirnschlag oder periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit hoch. Besorgniserregend ist, 
dass Patient*innen mit  bekannter KHK noch 
viel zu selten von wirkungsvollen sekundärprä-
ventiven Massnahmen und einer strukturier-
ten Rehabilitation profitierten [16]. Gerade bei 
diesen Personen bestünde ein hohes Potenzi-
al, durch verhaltenspräventive Massnahmen, 
aber auch medizinische Prävention ein Fort-
schreiten der Krankheit zu bremsen und wei-
tere akute Ereignisse und Todesfälle zu ver-
meiden. Um die KHK in der Schweiz zu 

vermindern, braucht es eine Kombination von 
wirkungsvollen Präventions- und Früherken-
nungsmassnahmen, die einerseits bevölke-
rungsweit greifen und andererseits bei Perso-
nen mit erhöhtem Risiko ansetzen.

Die medizinische Prävention muss heute un-
bedingt ihr Augenmerk auf das in der älteren 
Bevölkerung gehäuft auftretende Vorhofflim-
mern richten [17]. Eine frühe Diagnose und ad-
äquate Behandlung tragen wesentlich dazu bei, 
von den theoretisch vermeidbaren Hirnschlä-
gen etwa die Hälfte zu verhindern.

9.3.2 Erkrankung der Gefässe

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit 
(PAVK) ist eine Erkrankung, die bei älteren Per-
sonen auftritt und mit einem hohen Mortali-
tätsrisiko verbunden ist. Die Sterblichkeit ist bei 
diesen Patient*innen häufig sehr hoch, bedingt 
durch die gleichzeitig geschädigten Herz-
kranzarterien oder Hirnarterien. Extrapolierte 
Daten des internationalen REACH-Registry 
zeigen, dass jede fünfte männliche, in der 
Schweiz lebende Person über 60 Jahre eine 
 arterielle Verschlusskrankheit an den unteren 
Extremitäten aufweisen dürfte. Die meisten 
 Betroffenen sind sich dessen nicht bewusst, 
weil die Erkrankung oft über lange Zeit keine 
Beschwerden verursacht. In fortgeschrittenen 
Stadien führt die PAVK wegen ungenügender 
Durchblutung unter Belastung zur Claudicatio 
intermittens, auch „Schaufensterkrankheit“ ge-
nannt, und später zu Ruheschmerzen. Auch 
kann es infolge der PAVK zu nicht heilenden 
chronischen Wunden oder gar Beinamputatio-
nen kommen.

Trotz der Präventionsbestrebungen und 
 verbesserten invasiven und nicht invasiven Be-
handlungsmethoden hat die Prävalenz der 
PAVK und ihrer Komplikationen in den letzten 
Jahren tendenziell zugenommen. Dies ist vor 
 allem auf den zunehmenden Anteil älterer 
Menschen und auf die Ausbreitung gewisser 
 Risikofaktoren – insbesondere das Rauchen 
und die Diabetes-Erkrankung – zurückzu-
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führen und dürfte sich in Zukunft noch 
 akzentuieren.

In der Schweiz erleiden pro Jahr etwa 6400 
Patient*innen erstmalig eine venöse Throm-
boembolie. Sie benötigen in der Folge über 
 Monate und oft Jahre eine Blutverdünnung. 
Thromboembolische Erkrankungen treten ge-
legentlich spontan, häufig jedoch nach chirur-
gischen Eingriffen, bei Bettlägrigkeit und in 
der Schwangerschaft auf. Sie können zu tödli-
chen Komplikationen wie einer Lungenembo-
lie führen. Als Langzeitfolge kann es zu einer 
chronisch venösen Insuffizienz kommen, de-
ren schwerwiegendste Form, das Ulcus cruris, 
ein venös bedingtes Beingschwür, erhebliche 
volkswirtschaftliche Konsequenzen nach sich 
zieht. Die Varikose und ihre medizinischen 
Folgen betreffen gemäss einer Studie etwa 
16 % der Schweizer Bevölkerung und sind 
ebenfalls mit dem Risiko einer chronisch venö-
sen Insuffizienz und von Geschwüren verbun-
den [18].

9.3.3 Hirnschlag und andere 
zerebrovaskuläre Erkrankungen

Die Prävalenz der zerebrovaskulären Krank-
heiten nimmt weiter zu. Dies erklärt sich vor 
allem durch den wachsenden Anteil älterer 
Menschen in der Bevölkerung und die verbes-
serten Überlebenschancen nach einem Hirn-
schlag. Entsprechend steigt in der Schweiz 
auch die Zahl der wegen Hirnschlag hospitali-
sierten Personen weiter an. Die Inzidenz des 
Hirnschlags nimmt mit dem Alter zu. Männer 
erleiden häufiger einen Hirnschlag als Frauen. 
Viele Hirnschläge auch bei jüngeren Personen 
wären durch effektive Prävention vermeidbar 
[19]. 

In der Öffentlichkeit und selbst in der Fach-
welt ist noch wenig bekannt, dass ein wesent-
licher Teil der Demenzerkrankungen nicht auf 
neurodegenerative Erkrankungen wie die Alz-
heimerkrankheit zurückzuführen ist, sondern 
auf die krankhaften Veränderungen der Hirn-
gefässe. Zudem gibt es häufig Demenzmisch-

fomen, bei denen sowohl neurodegenerative 
als auch vaskuläre Faktoren eine Rolle spielen. 
Die vaskulären Ursachen der Demenz sind be-
einflussbar. Die wissenschaftliche Evidenz legt 
nahe, dass die Kontrolle der vaskulären Risiko-
faktoren eine wichtige Präventionsstrategie für 
Demenzerkrankungen darstellt [20].

9.3.4 Diabetes mellitus

Viele Fälle von Typ-2-Diabetes wären durch 
verstärkte Prävention und bessere Früherken-
nung vermeidbar. Der seltenere Typ-1-Diabe-
tes ist eine Autoimmunkrankheit und tritt oft 
bereits im Kindes- und Jugendalter auf. Welt-
weit und auch in der Schweiz zeichnet sich ein 
Trend zur Zunahme von Diabetes mellitus ab, 
insbesondere bei älteren Personen und bei 
Männern. In der Altersgruppe der über 75-Jäh-
rigen wurde Diabetes bei 18 % der Männer und 
9 % der Frauen schon einmal im Leben diag-
nostiziert (BFS 2014 und Bopp et al. 2011 in 
[21]). Als Ursache für diesen Anstieg ist vor 
 allem die Ausbreitung des Übergewichts in der 
Bevölkerung bedeutsam. Allerdings spielen 
auch genetische Faktoren eine Rolle, was unter 
anderem erklärt, warum die Erkrankung in 
 gewissen Bevölkerungsgruppen mit Migra-
tionshintergrund gehäuft vorkommt. Bei Pa-
tient*innen mit einem Typ-2-Diabetes ist das 
Risiko für einen Herzinfarkt oder einen Hirn-
schlag verdoppelt, jenes für eine arterielle Ver-
schlusskrankheit gar verfünffacht [22, 23]. Die 
mit der Krankheit einhergehende Gefässschä-
digung kann zu weiteren schwerwiegenden 
Komplikationen führen: zu Herzinsuffizienz 
und zu terminaler Niereninsuffizienz, die oft 
mit Dialyse oder Nierentransplantationen be-
handelt werden muss, sowie zum sogenannten 
diabetischen Fusssyndrom, das nicht selten 
Amputationen bedingt, und zu Gefässerkran-
kungen der Augen, bis zur Erblindung. Wäh-
rend Diabetes heute in den meisten Fällen gut 
behandelt werden kann und nur noch selten 
 direkt zum Tode führt, bleiben seine Auswir-
kungen schwerwiegend.
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9.4 Modifizierbare Risiken 
im Fokus

Bevor wir auf eine eigentliche Strategie zu spre-
chen kommen, müssen wir einen Blick auf die 
Risikofaktoren werfen, also die Faktoren, die 
eine Krankheit zwar nicht verursachen, aber be-
günstigen. Es gibt nicht modifizierbare Risikofak-
toren, wie der Alterungsprozess und genetische 
Vorbelastungen, die einen Einfluss auf das Auf-
treten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben. 
Nach neueren Schätzungen sind jedoch für 60–
80 % der Herz-Kreislauf-Erkrankungen modifi-
zierbare Risikofaktoren verantwortlich, die durch 
Lebensstilanpassungen oder medizinische Prä-
vention günstig beeinflusst werden können [24]. 
Weitere Risiken sind zwar nicht modifizierbar, 
aber durch eine gute Früherkennung und Be-
handlung kontrollierbar. Dazu gehört die Fami-
liäre Hypercholesterinämie (FH), die zu den 
monogenetischen Erkrankungen zählt und auf 
die wir weiter unten noch eingehen werden. Ein 
Grossteil der Erkrankungen und der damit 
 verbundenen Mortalität, der beeinträchtigten 
 Lebensqualität und der volkswirtschaftlichen 
 Auswirkungen könnte durch eine wirkungsvolle 
Prävention, gezielte Früherkennungsmassnah-
men und eine frühzeitige und evidenzbasierte 
Behandlung verringert werden. Hier ein kurzer 
Blick auf die Prävalenz der Hauptrisikofaktoren 
für Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Schweiz, 
die Zahlen beruhen auf der Schweizerischen 
Gesundheitsbefragung 2017 [25]:
 • Bluthochdruck: 2017 litten 19 % der Männer 

und 16 % der Frauen an einem zu hohen 
Blutdruck oder nahmen Medikamente gegen 
Bluthochdruck ein. Die Werte steigen mit 
dem Alter sukzessive an: Ab dem Alter von 
65 Jahren sind 47 % von Bluthochdruck 
 betroffen, Frauen und Männer zu gleichen 
Teilen. Rund 72 % der Männer und 81 % der 
Frauen hatten in den letzten 12 Monaten 
eine Blutdruckmessung, wobei der Anteil 
mit einer Messung im Alter ab 45 Jahren zu-
nimmt. 16 % nehmen ein blutdrucksenken-
des Medikament zu sich.

 • zu hoher Cholesterinwert: Hypercholesterinä-
mie ist eine Stoffwechselstörung. Sie wird 
weniger häufig kontrolliert als der Bluthoch-
druck: Im Jahr 2017 hatten 45 % der Männer 
und 47 % der Frauen innerhalb eines Jahres 
ihre Cholesterinwerte kontrollieren lassen, 
beim Bluthochdruck waren es 71 % der Män-
ner und 82 % der Frauen. 2017 litten 13 % der 
Bevölkerung entweder an einem erhöhten 
Cholesterinspiegel oder nahmen choleste-
rinsenkende Medikamente ein. Ab dem Al-
ter von 65 Jahren sind 32 % davon betroffen, 
Männer in dieser Altersgruppe mit 36 % 
mehr als Frauen mit 28 %. 2002 lag die Rate 
für die Personen ab 65 Jahren mit 18 % noch 
deutlich tiefer, ohne dass es signifikante Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern gab 
(Männer 19 %; Frauen 17%).

 • Diabetes: Die Entstehung des Typ-2-Diabe-
tes wird durch die hier erwähnten Risikofak-
toren gefördert, gleichzeitig begünstigt er im 
Rahmen des metabolischen Syndroms eine 
Herz-Kreislauf-Krankheit. 2017 litten 4 % 
der Bevölkerung an Diabetes oder nahmen 
blutzuckersenkende Medikamente ein resp. 
spritzten Insulin. Ab dem Alter von 65 Jahren 
sind 11 % betroffen, Männer in dieser Alters-
gruppe mit 14 % häufiger als Frauen mit 9 %.

 • Rauchen: Rauchen gilt als ein Hauptrisiko-
faktor für zahlreiche Krankheiten, darunter 
Herz-Kreislauf-Krankheiten. 2017 rauchten 
27 % der Bevölkerung, 31 % der Männer und 
23 % der Frauen. Die Hälfte der Bevölkerung 
hat nie geraucht. Nachdem der Anteil der 
Rauchenden von 1992 auf 1997 markant an-
stieg, ist er im Laufe der letzten zwanzig Jah-
re zurückgegangen, von 33 % im Jahr 1997 
auf 27 % im Jahr 2017.

 • körperliche Aktivität und Bewegungsmangel: 
Der Anteil der Personen, die sich in ihrer 
Freizeit ausreichend bewegen, ist seit 2002 
von 62 % auf 76 % angestiegen. Besonders 
verringert hat sich der Anteil der Inaktiven 
(von 19 % auf 8%). Der Anteil der körperlich 
aktiven Frauen steigt in allen Altersgruppen 
über 25 Jahre stärker an als bei den Männern.
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 • Ernährung: Obst und Gemüse sind ein we-
sentlicher Bestandteil einer ausgewogenen, 
gefässschonenden Ernährung. Basierend auf 
der Ernährungspyramide der Schweiz wird 
empfohlen, pro Tag mindestens fünf Portio-
nen Früchte oder Gemüse zu essen. 21 % der 
Bevölkerung befolgen diese Empfehlung 
mindestens an fünf Tagen pro Woche, Frau-
en deutlich häufiger als Männer (28 % gegen-
über 15%). Am häufigsten essen Personen 
mit einer Hochschulausbildung regelmässig 
Früchte und Gemüse.

 • Übergewicht: Der Anteil der Personen mit 
Übergewicht oder Adipositas ist zwischen 
1992 und 2017 von 30 % auf 42 % angestie-
gen, wobei der Anteil seit 2012 stabil ist. Der 
Anteil der adipösen Personen hat sich inner-
halb von 25 Jahren verdoppelt, von 5 % im 
Jahr 1992 auf 11 % im Jahr 2017. Männer lei-
den deutlich öfter an Übergewicht (BMI 25 
bis < 30) als Frauen (39 % gegenüber 23%). 
Ab dem Alter von 35 Jahren ist eine Mehrheit 
der Männer übergewichtig oder adipös. Bei 
der Adipositas besteht ein erheblicher sozia-
ler Gradient. Der Anteil der adipösen Perso-
nen mit einem niedrigen Bildungsstand hat 
innerhalb von 25 Jahren um rund 11 Prozent-
punkte zugenommen und beträgt für beide 
Geschlechter 21 %. Bei Personen mit einem 
Universitätsabschluss ist der entsprechende 
Anteil bei den Männern von 5 % auf 10 % und 
bei den Frauen von 2 % auf 6 % gestiegen.

Ein Grossteil der Schweizer Bevölkerung weist 
heute einen oder mehrere dieser Risikofaktoren 
auf. Besonders beunruhigend ist die deutliche 
Zunahme von Übergewicht und Adipositas in 
der Bevölkerung. Zu beachten ist dabei insbe-
sondere der hohe Anteil an übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen. Das Beispiel Adi-
positas weist auf ein weiteres Phänomen hin: 
Nicht nur Risikofaktoren, sondern die Krank-
heitshäufigkeiten unterscheiden sich vielfach 
nach dem sozioökonomischen Status.

Gleichzeitig ist klar, dass die Datenlage nicht 
nur zur Versorgungslage (siehe weiter unten), 

aber auch zu den Risikofaktoren nach wie vor 
unvollständig ist. Über die Problematik der 
nicht behandelten oder ungenügend behandel-
ten Risikofaktoren, wie beispielsweise Blut-
hochdruck, liegen für die Schweiz wenig harte 
Fakten vor. Nicht individuell beeinflussbare 
Faktoren, die auf Verhältnisse und Strukturen 
zurückzuführen sind, wie Passivrauchen, sozio-
ökonomische Faktoren, psychosoziale Faktoren 
sowie Umweltfaktoren wie beispielsweise Luft-
verschmutzung und Lärm, wurden in der Stra-
tegie nicht berücksichtigt. Die SiRENE-Studie 
hat jedoch aufgezeigt, dass allein schon der 
Lärm einen wesentlichen Einfluss auf NCDs 
hat: Die Schweizer Bevölkerung verliert jedes 
Jahr rund 46 000 Lebensjahre, die ohne Ver-
kehrslärm bei einwandfreier Gesundheit hätten 
gelebt werden können. Das Risiko einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung steigt pro 10 Dezibel 
Lärmbelastung um 4 %. Grob geschätzt gehen 
rund 500 Todesfälle aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten auf das Konto des Verkehrs-
lärms [26].

9.5 Die HGHD-Strategie 
entsteht in einem partizipativen 
Prozess

Im Bericht zur Gesamtschau „Gesundheit 2020“ 
aus dem Jahr 2013 des Bundes wurde die Natio-
nale Strategie Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten 2017–2024 (NCD-Strategie) erar-
beitet. Das Bundesamt für Gesundheit und 
die Schweizerische Konferenz der kantonalen 
 Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren 
begrüssten ergänzende krankheitsspezifische 
Strategien. Während für andere NCD wie Krebs 
bereits eine krankheitsspezifische Strategie 
 vorlag, fehlte eine solche für die zentralen und 
untereinander zusammenhängenden Themen-
bereiche der Herz- und Gefässkrankheiten, des 
Hirnschlags und der Diabetes-Erkrankungen. 
Eine Gruppe von Trägerorganisationen, darun-
ter die Schweizerische Herzstiftung, Schweizeri-
sche Gesellschaft für Kardiologie, Union Schwei-
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zerischer Gesellschaften für Gefässkrankheiten, 
Schweizerische Hirnschlaggesellschaft und die 
Diabetes-Organisationen, hatte die Initiative er-
griffen und wollte diese Lücke schliessen. Die 
Federführung für die Strategie übernahm das 
Netzwerk CardioVasc Suisse im Auftrag der 
Schweizerischen Herzstiftung. CardioVasc 
 Suisse wurde 2002 als Allianz von 26 national 
 tätigen kardiovaskulären medizinischen Fachge-
sellschaften sowie Förder- und Patientenorgani-
sationen51 gegründet. Sie treten für Initiativen, 
Programme und Massnahmen zur wirksamen 
Bekämpfung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und Diabetes ein. Die Absicht bestand, durch 
eine übergeordnete Strategie die Wirkung von 
Projekten und Initiativen mittels langfristiger 
Ziele zu stärken. Damit die Strategie breit abge-
stützt ist und auch tatsächlich umgesetzt wird, 
wurde sie in einem einzigartigen partizipativen 
Prozess entwickelt, an dem Vertreter aus mehre-
ren Fachgesellschaften aus der Kardiologie, An-
giologie, Neurologie und Diabetologie unter Mit-
wirkung weiterer ärztlicher und nicht ärztlicher 
Fachgebiete zusammenarbeiteten. Das waren 
Vertretungen der Hausärzt*innen, des Bundes-
amts für Gesundheit, Fachpersonen aus der 
 Gesundheitspolitik und dem Fachbereich der 

51 Zu den Fach- sowie Förder- und Patientenorganisati-
onen von CardioVasc zählen zum Zeitpunkt der Ent-
stehung der HGHD-Strategie: Schweizerische 
Gesellschaft für Angiologie; Schweizerische Gesell-
schaft für Endokrinologie und Diabetologie; Schwei-
zerische Gesellschaft für Herz- und Thorakale 
Gefässchirurgie; Schweizerische Gesellschaft für 
Gefässchirurgie; Schweizerische Gesellschaft für 
Kardiologie; Schweizerische Gesellschaft für kardio-
vaskuläre und interventionelle Radiologie; Schwei-
zerische Gesellschaft für pädiatrische Kardiologie; 
Schweizerische Gesellschaft für Phlebologie; 
Schweizerische Hirnschlag Gesellschaft; Schweize-
rische Hypertonie Gesellschaft; Swiss Cardiovascu-
lar Therapists; Swiss Society of Microcirculation and 
Vascular Research; Union Schweizerischer Gesell-
schaften für Gefässkrankheiten; Cuore Matto; 
Schweizerische Diabetes-Stiftung; Elternvereini-
gung für das herzkranke Kind; Marfan-Stiftung 
Schweiz; Schweizerische Adipositas-Stiftung; diabe-
tesschweiz/Schweizerische Diabetes-Gesellschaft; 
Schweizerische Herzstiftung; Schweizerischer 
Transplantierten Verein.

 öffentlichen Gesundheit. Der Mehrwert dieser 
Kooperation begann bereits während des Strate-
gieentwicklungsprozesses zu greifen: Wissens-
träger wurden interdisziplinär vernetzt und Aus-
tauschforen konnten geschaffen und gestärkt 
werden. Dieser partizipative Prozess dauerte 
insgesamt zweieinhalb Jahre. Es war eindrück-
lich, in dieser Zeit den festen Willen aller Betei-
ligten zu spüren, zu gemeinsamen Zielen und 
Lösungen zu kommen.

Am 13. November 2014 fand das Kick-off-
Treffen statt. Das Projekt wurde einem breiten 
Kreis von Stakeholdern vorgestellt. Vier Ar-
beitsgruppen definierten anschliessend in 
 einem längeren Prozess die krankheitsspe-
zifischen Prioritäten. Die Mitglieder und Lei-
tungspersonen der Arbeitsgruppen wurden von 
den Trägerorganisationen bestimmt. Die Ver-
antwortlichen achteten dabei auf eine ausge-
wogene Vertretung der Subspezialitäten und 
 Interessensgruppen, insbesondere auf eine Be-
teiligung der Grundversorger und nicht ärztli-
chen Disziplinen. Patientenorganisationen wur-
den bereits früh eingebunden und konsultiert. 
Soweit möglich wurden die verschiedenen 
Sprachregionen berücksichtigt. Die krankheits-
übergreifenden gemeinsamen Ziele und Mass-
nahmen der Strategie wurden in einem Syn-
theseworkshop bestimmt, an dem neben den 
Trägerorganisationen weitere Organisationen 
und Personen beteiligt waren. Im Rahmen der 
Vernehmlassung äusserten sich weitere Stake-
holder zum Entwurf.

9.5.1 Strategische Ausrichtung nach 
Krankheitsgruppen

In der Schweiz wurde also erstmals eine Strate-
gie für die Bereiche Herz- und Gefässkrankhei-
ten, Hirnschlag und Diabetes mellitus erarbei-
tet. Sie soll die Ziele und Massnahmen der 
NCD-Strategie in der Gesundheitsförderung 
und Prävention krankheitsspezifisch vertiefen 
und mit Zielen und Massnahmen für die Versor-
gung vervollständigen. Die Strategie geht auch 
auf die Herausforderungen ein, die mit der zu-
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nehmenden Multimorbidität verbunden sind. 
Sie greift zwei Problembereiche der Gesamt-
schau „Gesundheit 2020“ auf, die der Bundes-
rat 2013 verabschiedet hat, nämlich die Zunah-
me der chronischen Krankheiten und eine sich 
wandelnde Versorgung. Gleichzeitig schaffte 
sie Synergien zur NCD-Strategie und ergänzte 
die anderen krankheitsspezifischen Strategien 
wie die „Nationale Strategie gegen Krebs 2014–
2017“, die „Nationale Demenzstrategie 2014–
2017“ und die „Strategie Muskuloskelettale 
Krankheiten 2017–2022“ [3, 27]. Ein Bezug 
 bestand auch zur psychischen Gesundheit, die 
gemeinsam von Bund, Kantonen und einer 
Vielzahl weiterer Akteure thematisiert wird. 
Ebenfalls berücksichtigt werden Konzepte der 
Versorgung, etwa die neuen Modelle für die 
Grundversorgung [28].

Die Strategie wurde in Anlehnung an inter-
nationale Strategien und Pläne entwickelt, bei-
spielsweise an den „Global Action Plan for the 
Prevention and Control of NCDs 2013–2020“ 
und die entsprechenden Instrumente des euro-
päischen Regionalbüros der WHO. Zudem wur-
den die Strategien und Empfehlungen anderer 
internationaler Organisationen und relevanter 
internationaler und nationaler medizinischer 
Fachgesellschaften berücksichtigt.

Die Strategie liess sich von der Vision leiten, 
dass in der Schweiz weniger Menschen an 
Herz- oder Gefässkrankheiten, Hirnschlag 
oder Diabetes und deren Folgen leiden. Betrof-
fene sollen eine gute Lebensqualität haben 
und weniger häufig vorzeitig sterben. Im Hin-
blick auf diese Vision stellte sich die Strategie 
in den Dienst der übergeordneten langfristigen 
Ziele der NCD-Strategie. Dies betrifft insbe-
sondere die Dämpfung der Krankheitslast und 
Kostensteigerung durch nichtübertragbare 
Krankheiten, die Verringerung der dadurch be-
dingten vorzeitigen Todesfälle und die Erhal-
tung und Verbesserung der Leistungsfähigkeit 
und Teilhabe der Bevölkerung in Wirtschaft 
und Gesellschaft. Zwei ergänzende Hauptan-
liegen fassten die Leitprinzipien der Strategie 
zusammen:

1. Der Mensch steht im Mittelpunkt. Betroffene 
werden als Akteure gesehen, wodurch ein 
partnerschaftliches Rollenverständnis und 
bedürfnisgeleitete Angebote gefördert wer-
den. Die Selbstwirksamkeit und Selbstver-
antwortung sollen in der Prävention und 
Versorgung gefördert werden. Dabei darf die 
psychische Dimension einer chronischen Er-
krankung in der Schulung und Angebotsge-
staltung nicht vergessen gehen. Schliesslich 
soll die Chancengerechtigkeit berücksichtigt 
werden.

2. Das Streben nach Qualität und Effizienz prä-
gen die Umsetzung. Neue Massnahmen sollen 
auf Bestehendem aufbauen und Komple-
mentarität anstreben. Zwischen Akteuren, 
Disziplinen und Professionen findet eine Ko-
ordination, Kooperation und effiziente Kom-
munikation statt. Dabei soll das nicht ärzt-
liche Fachpersonal verstärkt einbezogen 
werden. Die Evidenz und Erfahrung aus dem 
In- und Ausland werden beachtet. Schliess-
lich berücksichtigt die Strategie neue Versor-
gungsmodelle bei der Empfehlung der Mass-
nahmen.

Die Akteure der Strategie definierten bei der 
Planung in einem ersten Schritt die vier Krank-
heitsgruppen Herz, Gefässe, Hirnschlag und 
Diabetes. Die vier Arbeitsgruppen grenzten in 
ihren Themenfeldern ihren Fokus auf die 
Krankheiten52 mit der höchsten Krankheitslast 
und dem stärksten Handlungsbedarf ein. Ge-
wisse Krankheiten wurden dabei nicht aufge-
nommen bzw. wurden als unterstützungswür-
dig angesehen, aber vorläufig zurückgestellt, 
z. B. Myokarditis, Endokarditis, Kardiomyopa-
thien, seltene valvuläre Herzerkrankungen, 
lymphatische Erkrankungen und MODY (Ma-
turity Onset Diabetes of the Young). Den Akteu-
ren war bewusst, dass es sich dabei um wich tige 
Krankheitsbilder mit hohem Leidensdruck für 
die Betroffene handelt, die bei einer Überarbei-

52 Die vollständige Liste der Krankheiten ist einsehbar 
im Strategiepapier [1].
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tung der Strategie bezüglich Krankheitslast und 
Handlungsbedarf neu eingeschätzt werden 
können. Ebenfalls war ihnen bewusst, dass so-
wohl die Prävention als auch die Behandlung 
und Betreuung der Betroffenen im Versor-
gungssystem deshalb patientenzentriert erfol-
gen muss und nicht nach Krankheitsgruppe 
künstlich kategorisiert werden kann. Die Reali-
tät von Patient*innen präsentiert sich oft kom-
plex und erfordert eine ganzheitliche Betrach-
tung. Viele Menschen leiden an mehreren 
chronischen Krankheiten. Dies wurde später 
auf der operativen Ebene berücksichtigt. Allen 
Krankheitsgruppen gemeinsam sind die weiter 
oben erwähnten Risikofaktoren für kardiovas-
kuläre Erkrankungen und Diabetes. Daneben 
stellt die Arteriosklerose eine starke Verbin-
dung zwischen den vier Gruppen dar. Einerseits 
ist sie die unmittelbare Ursache der meisten 
kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen. 
Andererseits ist die Arteriosklerose auch eine 
der wichtigsten Folgeerkrankungen des Diabe-
tes. Auch andere Krankheitsbilder verbinden 
mehrere Krankheitsgruppen. So stellt das Vor-
hofflimmern, die häufigste Herzrhythmusstö-
rung, ein wichtiges, aufgrund der sich dadurch 
bildenden Thromben nicht direkt arteriosklero-
sebedingtes Risiko für einen Hirnschlag, De-
menz und in geringerem Mass auch für einen 
peripheren Arterienverschluss dar.

9.5.2 Prioritärer Handlungsbedarf

In einem zweiten Schritt bestimmten die Betei-
ligten die krankheitsübergreifenden, gemeinsa-
men Prioritäten. Drei Felder wurden definiert: 
die Prävention und Früherkennung, die bedarfs-
gerechte Versorgung von Erkrankten und ihrem 
Umfeld und Daten, Qualität und Finanzierung.

Die Strategie baute auf das hochentwickelte 
Gesundheitssystem in der Schweiz auf. Es galt 
daher, in der Strategie vor allem die Lücken in 
der Prävention und Früherkennung der Krank-
heitsrisiken und in der Datenlage zu erkennen 
und zu schliessen. Die Lücken wurden dann 
nach Kriterien priorisiert. Neben der Krank-

heitslast und der Bedarfseinschätzung fielen für 
die strategische Auswahl auch das geschätzte 
Veränderungspotenzial sowie das Handlungs-
potenzial der beteiligten Akteure ins Gewicht. 
Daraus resultierten dann ein gemeinsamer 
Handlungsbedarf und ein spezifischer Hand-
lungsbedarf nach Krankheitsgruppe. Hier die 
Strategien im Überblick:
 • prioritärer gemeinsamer Handlungsbedarf: 

Als krankheitsübergreifenden Massnahmen 
wurden die im Folgenden aufgeführten 
Punkte hervorgehoben. Anliegen, die das 
Gesundheitswesen generell betreffen und 
keine spezifische Ausprägung für die vier 
Krankheitsgruppen haben, wurden bewusst 
nicht aufgenommen.

 – Die Gesundheitsförderung und die Prä-
vention werden gestärkt. Dies bezieht sich 
sowohl auf die Ebene des individuellen 
Lebensstils und Verhaltens wie auch der 
Verhältnisse und Strukturen.

 – Die Bevölkerung weiss über die Krank-
heitssymptome Bescheid und verhält sich 
im Notfall richtig.

 – Früherkennung, z. B. durch Screening von 
Personen mit erhöhten Risiken, wird ge-
fördert und präventive Massnahmen im 
Versorgungssystem werden eingeleitet.

 – Die Qualität der Versorgung von chronisch 
kranken und multimorbiden Personen 
wird gestärkt.

 – Fachpersonen werden in Aus- und Weiter-
bildungen spezifische Kompetenzen ver-
mittelt.

 – Bessere Gesundheitsdaten sollen national 
generiert und effizienter genutzt werden.

 – Forschung zu Fragestellungen in den prio-
ritären strategischen Handlungsfeldern 
wird gestärkt.

 – Langfristige Finanzierung der Massnah-
men der Strategie wird gesichert.

 • prioritärer Handlungsbedarf Herzkrankheiten:
 – Mortalität und Komplikationsrate des aku-

ten Herzinfarkts weiter senken, insbeson-
dere die Zeit bis zur Gefässöffnung („Door 
to balloon time“) reduzieren
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 – Versorgung von Patient*innen mit chroni-
schen Herzerkrankungen verbessern, ins-
besondere bei koronarer Herzkrankheit, 
Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankun-
gen und Vorhofflimmern

 – Versorgung von Jugendlichen und Er-
wachsenen mit angeborenen Herzfehlern 
sichern

 • prioritärer Handlungsbedarf Schlaganfall:
 – Zeitverlust zwischen Hirnschlag und Spi-

taleintritt minimieren
 – flächendeckende Versorgung von Hirn-

schlagpatient*innen in spezialisierten 
 Kliniken sicherstellen

 – Reintegration und Selbstständigkeit der 
Patient*innen nach einem Hirnschlag er-
höhen

 – Rückfallprophylaxe bei Hirnschlagpatient-
*innen verbessern

 • prioritärer Handlungsbedarf Gefässe:
 – Best Medical Care von Patient*innen mit 

Gefässerkrankungen fördern
 – interdisziplinäre Wundbehandlung bei 

 arteriellen und venösen Erkrankungen 
fördern

 • prioritärer Handlungsbedarf Diabetes:
 – Beratung verbessern und Case Manage-

ment für Personen mit Diabetes über den 
gesamten Patientenpfad ausbauen

 – Prävention und Früherkennung von Dia-
betes-Folgeerkrankungen und -komplika-
tionen verbessern

9.5.3 Beginn der Umsetzung

Die Lauffrist der Strategie erstreckt sich über 
acht Jahre bis 2024. Geplant wurde ein überge-
ordnetes Gremium, das „Steering Committee“ 
(SC), das im Bereich des gemeinsamen Hand-
lungsbedarfs die Umsetzung der Strategie koor-
diniert. Das SC kann in Abstimmung mit den 
Trägern der Strategie und den Lead-Organisa-
tionen Arbeitsgruppen einsetzen – wie dies 
auch geschehen ist, wie wir weiter unten sehen 
werden. Für die Koordination und die Vernet-
zung der Strategieumsetzung wurde innerhalb 

der Schweizerischen Herzstiftung eine Koordi-
nationsstelle geschaffen, die in das Netzwerk 
von CardioVasc Suisse eingebettet ist. Den an 
der Strategie beteiligten Organisationen, dies 
können Fachgesellschaften, Patientenorganisa-
tionen oder Behörden sein, sollten über das SC 
Anstösse zur Entwicklung und Durchführung 
neuer Projekte gegeben werden. Das Steering 
Committee geht also von einem Impetus aus, 
der die beteiligten Organisationen zu weiteren 
Projekten bewegen sollten.

Die krankheitsgruppenspezifischen Mass-
nahmen, die aus dieser Strategie entstanden 
sind, werden im folgenden Kap. 9.6 aufgeführt. 
Anschliessend findet eine Einschätzung der 
Umsetzung statt.

9.6 Projekte

9.6.1 Projekte im Bereich 
„gemeinsamer Handlungsbedarf“

„Nichtrauchen ist clever“ – 
kardiovaskuläre Primärprävention 
im Schulalter

Rauchen ist der einzige Risikofaktor für das 
Auftreten von Herz-, Lungen-, Gefäss- und 
Krebserkrankungen, der komplett eliminierbar 
ist. Die Hälfte der Jugendlichen in der Schweiz 
hat bereits mit 15 Jahren Erfahrungen mit Ta-
bakprodukten, 12 % in dieser Altersgruppe rau-
chen regelmässig [31, 32]. Da viele im Erwach-
senenalter nicht mehr davon loskommen, ist es 
wichtig, mit den Jugendlichen möglichst vor der 
ersten Zigarette über das Rauchen ins Gespräch 
zu kommen. Die Schweizerische Gesellschaft 
für Kardiologie und die Schweizerische Herz-
stiftung bieten deshalb schweizweit das Pro-
gramm „Nichtrauchen ist clever!“ für Schul-
klassen an.

Im rund zweistündigen Anlass diskutieren 
Ärzte im Spitalsetting mit den Jugendlichen im 
Alter von 12 bis 14 Jahren über die Gefahren des 
Rauchens und über das Suchtpotenzial. Die 
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Ärzte führen dabei den Jugendlichen die Folgen 
des Tabakkonsums vor Augen und bestärken sie 
in ihrer bewussten Entscheidung gegen den 
Konsum von Tabak. Das Programm besteht aus 
drei sich ergänzenden Elementen. In einem 
45-minütigen interaktiven Workshop wird be-
handelt, weshalb Jugendliche mit dem Rauchen 
beginnen, was Abhängigkeit bedeutet, wie hoch 
das Abhängigkeitspotenzial des Rauchens ist, 
wie gefährlich das Experimentieren mit Tabak-
produkten ist und welche Erkrankungen Ziga-
retten und alternative Tabakprodukte und 
 E-Zigaretten verursachen können. Das Ziel des 
Workshops ist, die Jugendlichen zu informieren 
und in ihrer Entscheidungsfindung gegen das 
Rauchen zu bestärken. Anschliessend folgt eine 
30-minütige Demonstration einer medizini-
schen Massnahme bei einem Patienten mit ei-
ner tabakassoziierten Erkrankung. Durch eine 
Lungenspiegelung bei einem Krebspatienten 
oder eine Herzkatheter-Untersuchung bei ei-
nem Herzinfarktpatienten wird den Jugend-
lichen gezeigt, welche unmittelbaren Konse-
quenzen das Rauchen beim individuellen 
Menschen haben kann. 2018 wurden in diesem 
Programm 21 Schulklassen mit 432 Schüler-
*innen unterrichtet, 2019 waren es bereits 76 
Schulklassen mit 1529 Schüler*innen. Ab 2020 
wurden die Anlässe wegen der COVID-19-Pan-
demie grösstenteils ausgesetzt.

Bluthochdruck

Bluthochdruck ist, wie bereits erwähnt, ein ver-
breiteter Risikofaktor und von grosser Bedeu-
tung für die Prävention einer Herzinsuffizienz, 
des Hirnschlags und Vorhofflimmerns. Bereits 
2009 hat die Schweizerische Herzstiftung die 
Blutdruck-Offensive unter dem Motto „Blut-
druck messen nicht vergessen“ durchgeführt, in 
Zusammenarbeit mit medizinischen Fachge-
sellschaften und unter dem Patronat der Verei-
nigung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 
(FMH) und dem Bundesamt für Gesundheit 
(BAG). Unter anderem wurde in 800 Apothe-
ken in der Schweiz eine kostenlose Blutdruck-

messung durchgeführt. Bis heute kann in mehr 
als 500 Apotheken schweizweit ein Herz-
Check mit Blutdruckmessung durchgeführt 
werden. 2018 wurden die Pläne einer neuen 
Kampagne in Angriff genommen. Im Rahmen 
der Kampagne wird das Thema zusammen mit 
dem Risikofaktor Cholesterin aufgegriffen und 
in nächster Zeit lanciert.

Neue Allianzen Bewegung, Sport 
und Gesundheit und Ernährung und 
Gesundheit

Die NGO-Allianz Ernährung, Bewegung und 
Körpergewicht (EBK) war ein Zusammen-
schluss von Organisationen, der mit dem An-
satz der Verhältnisprävention einen Beitrag zur 
Bekämpfung der Übergewicht-Epidemie leiste-
te. Diese Allianz wurde Ende 2019 aufgelöst 
und 2020 in einer zeitgemässeren Form unter 
der Obhut von Public Health Schweiz neu ge-
gründet und konstituiert.

Die Allianz Ernährung und Gesundheit wur-
de am 20. Januar 2020 als Verein gegründet. Sie 
identifiziert die für eine ausgewogene und 
nachhaltige Ernährung relevanten Themen und 
fördert mittels gezieltem Advocacy auf nationa-
ler Ebene die Rahmenbedingungen zugunsten 
einer gesundheitsfördernden und nachhaltigen 
Ernährung. So leistet sie auch einen Beitrag 
zu einer konsequenten, kohärenten und sekto-
renübergreifenden Gesundheitspolitik in der 
Schweiz, indem gesundheitsfördernde Ernäh-
rung in allen Politikbereichen berücksichtig 
wird. Im Gründungsjahr wurden die vier Ar-
beitsgruppen Zucker, Kindermarketing, Food 
Labeling und Corona-Pandemie gebildet. Die 
Allianz hat sich gezielt im Parlament in die 
 politische Diskussion um das Postulat „Wer-
bung und Adipositas. Wie effizient sind die 
Selbstregulierungsmassnahmen?“ und um das 
Postulat „Verbesserung des NutriScore“ einge-
bracht und so mitgeholfen, dass letzteres Pos-
tulat vom Nationalrat angenommen wurde.

Im September 2020 wurde die Allianz Bewe-
gung, Sport und Gesundheit gegründet. Das 
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Thema der gesundheitsförderlichen Bewegung 
soll mit der Unterstützung von verschiedenen 
Organisationen nachhaltig in der Schweizer 
 Politik verankert werden. Ziel ist es, dass die 
Schweiz Lebensbedingungen bietet, unter de-
nen sich die gesamte Bevölkerung, unabhängig 
ihres sozioökonomischen Status, ihrer Her-
kunft, Religion, Geschlechts und ihrer körper-
lichen oder psychischen Einschränkungen, aus-
reichend bewegt und dadurch ihre Gesundheit 
erhält und fördert.

9.6.2 Projekte im Bereich „Herz“

Screening von Risikopersonen

Gleich zwei von der Schweizerischen Herz-
stiftung mitunterstützte multizentrische For-
schungsprojekte stehen im Zusammenhang 
mit möglichen zukünftigen Screeningpro-
grammen von Risikopersonen, wie es auch die 
HGHD-Strategie vorschlägt. Die Ende 2017 
gestartete Studie Swiss-AF Burden, die im Rah-
men der vom Universitätsspital Basel geleite-
ten Kohortenstudie Swiss-AF stattfindet, will 
die Zusammenhänge zwischen Vorhofflim-
mern und Hirnschlägen genauer untersuchen – 
auch bei solchen Hirnschlägen, die „stumm“ 
erfolgt sind und daher nicht als klinischer 
Hirnschlag in die Krankengeschichte einge-
hen. Vorhofflimmern ist die häufigste Herz-
rhythmusstörung mit einer geschätzten Präva-
lenz von 10 % bei den über 80-Jährigen [29]. 
Bei Vorhofflimmern besteht eine erhöhte Ge-
fahr der Gerinnselbildung im Herzen, was das 
Hirnschlagrisiko verfünffacht. Eine optimale 
Vorsorge bereits beim subklinischen Vorhof-
flimmern würde Hirnläsionen und die damit 
verbundenen Folgen reduzieren. Dies könnte 
nicht nur schwere Hirnschläge verhindern, 
sondern auch den Abbau der kognitiven Leis-
tung und das in diesem Zusammenhang ver-
mutete Demenzrisiko. Die Erkenntnisse dieses 
Forschungsprojekts werden wichtige Grundla-
gen für zukünftige Risikopersonen-Screening-
programme liefern.

Noch klarer auf die Umsetzung eines Scree-
ningprogramms ausgerichtet ist das For-
schungsprojekt CATCH-Trial, das 2019 gestar-
tet ist. Das Forschungsprojekt unter der Leitung 
der Universität Lausanne beschäftigt sich mit 
der Umsetzung des Kaskaden-Screenings bei 
Familiärer Hypercholesterinämie (FH). FH ge-
hört zu den häufigsten monogenetischen Er-
krankungen, schätzungsweise jede 200. Person 
in der Schweiz ist betroffen. Die Krankheit 
hat zur Folge, dass der LDL-Cholesterin-Wert 
schon im Jugend- oder jungen Erwachsenen-
alter stark erhöht ist. Die Folge ist ein sehr gros-
ses Risiko für Herz-Gefäss-Krankheiten und 
den frühzeitigen Tod. Die Krankheit ist in der 
Schweiz stark unterdiagnostiziert: Nur etwa 
15 % der Betroffenen wissen davon [30]. Im Ver-
gleich: Ein erfolgreiches Screeningprogramm in 
den Niederlanden hat zu einer Diagnoserate 
von rund 80 % geführt.

Eine cholesterinsenkende Behandlung ist 
im Falle einer Erkrankung sehr wirksam und 
verhindert Folgeerkrankungen. Das Projekt 
CATCH-Trial will die Wirksamkeit des Kaska-
den-Screenings überprüfen. Dies ist eine viel-
versprechende Methode, die sich in Ländern 
wie den Niederlanden oder Dänemark bereits 
bewährt hat. Das Ziel ist es, möglichst viele Er-
krankte im familiären Umfeld zu entdecken 
und dadurch den Anteil der diagnostizierten 
Fälle von 15 % auf 40 % zu steigern.

Patient*innen unterstützen Patient*innen

Ein Schwerpunkt der HGHD-Strategie ist die 
Stärkung der Prävention durch individuali sierte 
und partizipativ entwickelte Angebote zur För-
derung von Selbstmanagement- und Gesund-
heitskompetenz von Patient*innen mit Herz-
erkrankungen und ihren Angehörigen. Im 
Fokus eines Projekts der Schweizerischen Herz-
stiftung sind Patient*innen, die durch struktu-
rierte Angebote, beispielsweise Rehabilitations-
programme, aktuell nicht erreicht werden. Das 
Projekt will die Vernetzung von Betroffenen mit 
Gesundheitsfachpersonen verbessern, fördert 
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die patientenzentrierte Zusammenarbeit von 
Peers und Gesundheitsfachpersonen, befähigt 
Betroffene zur aktiven Mitwirkung, evaluiert 
und verbessert Angebote zur Selbstmanage-
ment-Förderung und schult das Gesundheits-
fachpersonal im Umgang mit selbstbestimmten 
Betroffenen und eröffnet zusätzliche innova tive 
Zugänge für Betroffene zu Angeboten der 
Selbstmanagement-Förderung.

Peer-to-Peer-Interaktionen werden durch 
geschulte Peers des dazu gegründeten Betroffe-
nenrats der Schweizerischen Herzstiftung mit 
Patient*innen mit akuter oder chronischer 
 kardiovaskulärer Erkrankung und deren Ange-
hörigen durchgeführt. Die Finanzierung des 
 ursprünglichen, sehr ambitionierten Projekts 
wurde 2020 von Gesundheitsförderung 
Schweiz abgelehnt. Die Schweizerische Herz-
stiftung sucht nun zusammen mit dem Betrof-
fenenrat nach Möglichkeiten, mindestens Teile 
davon in einem neuen Projekt zu realisieren. 
Ziel ist es, dass selbstbestimmte Herzpatient-
*innen aktiv an Therapieentscheidungen teil-
nehmen und so positiv auf ihren Krankheits-
verlauf einwirken. Sie beteiligen sich an der 
Entwicklung von Angeboten zur Selbstmanage-
mentförderung. Sie erhalten dabei motivieren-
de Unterstützung von Peers und Angehörigen. 
Dadurch verändern die Patient*innen länger-
fristig ihr Verhalten zugunsten eines gesün-
deren Lebensstils und besserer Adhärenz zu 
verordneten Therapien. Betroffene wirken als 
Akteure auf Augenhöhe auf dem Genesungs-
weg mit.

Neues Schweizer Register 
in der Kardiologie

In der Schweiz existieren derzeit drei grössere 
multizentrische Register im Fachbereich Kar-
diologie:
 • Das AMIS Plus Register schliesst Patienten 

mit akutem Myokardinfarkt ein. Es wurde im 
Jahr 1997 initiiert und hat bis 2021 66 650 
Patienten eingeschlossen. Es resultieren re-
gelmässige wissenschaftliche Publikationen.

 • Das SWISS TAVI Register dokumentiert lü-
ckenlos sämtliche Patient*innen, die einer 
Transkatheter-Aortenklappenbioprothesen-
Implantation (TAVI) unterzogen werden. Es 
besteht seit 2011, bisher wurden mehr als 
10 000 Patient*innen mit Aortenstenose 
eingeschlossen. Der herausragende metho-
dologische Vorteil des Swiss TAVI Registers 
ist der strikt konsekutive Patientenein-
schluss. Es erfolgten zahlreiche wissen-
schaftliche Publikationen.

 • Das MITRA SUISSE Register, das seit 2010 
besteht, dokumentiert vorab Patienten, die 
infolge sekundärer Mitralklappeninsuffi-
zienz mittels Mitraclip® behandelt werden.

Ein neues Pilotregister in der kardiovaskulären 
Prävention entsteht momentan. Es dokumen-
tiert Patient*innen, die eine kardiovaskuläre 
Prävention durchlaufen. Allen drei bestehen-
den Registern gemeinsam ist die relativ detail-
lierte Dokumentation der Patienten- und Ein-
griffscharakteristika.

Im Bereich der koronaren Herzkrankheit 
(KHK) besteht derzeit kein konsekutives Regis-
ter, das die Gesamtheit der behandelten Patien-
ten mit chronischem und akutem Koronar-
syndrom dokumentiert. Derzeit arbeitet die 
Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie an 
einem neuen konsekutiven KHK-Register, in 
dem die Indikation, Behandlungsqualität und 
Mortalität erfasst werden. Die Herausforderun-
gen beim Umsetzen nationaler konsekutiver 
Register sind vielfältig, betreffen aber im We-
sentlichen zwei Hauptpunkte. Die lückenlose 
Dokumentation sämtlicher Patienten in der ge-
samten Schweiz ist eine Herausforderung, da 
die Registrierung einen zusätzlichen Zeitbedarf 
im überlasteten klinischen Alltag bedeutet. Ein 
gewisser Zeitaufwand seitens der Kliniken, 
zeitgerechte Datenerfassungs- und Speicher-
methoden sowie zentrales Monitoring sind un-
abdingbar und kostenintensiv. Eine tarifarische 
Abgeltung ist bisher nicht vorgesehen. Somit 
stellt die unabhängige Finanzierung nationaler 
Register für deren längerfristigen Betrieb eine 
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grosse Herausforderung dar, die aktuell noch 
ungelöst ist.

9.6.3 Projekte im Bereich 
„Hirnschlag“

Hirnschlag erkennen – Leben retten

Die Reduktion des Zeitverlusts zwischen Hirn-
schlag und Spitaleintritt ist ein wesentliches 
Ziel der HGHD-Strategie in der Krankheits-
gruppe Hirnschlag. Grösseres Leid kann ver-
mieden werden, wenn mehr Menschen die 
Symptome und das richtige Verhalten, unver-
züglich die Notrufnummer 144 zu wählen, ken-
nen. Mit einer langfristig angelegten Kampag-
ne über drei Jahre von 2020 bis 2022 mit dem 
Kampagnentitel „Hirnschlag erkennen. Leben 
retten.“ will die Schweizerische Herzstiftung 
mit Unterstützung der Schweizerischen Hirn-
schlaggesellschaft (SHG) deshalb die Bevölke-
rung für das Thema Hirnschlag sensibilisieren. 
So soll das Bewusstsein für das Auftreten eines 
Hirnschlags geschaffen und der Bevölkerung 
dessen mögliche Konsequenzen aufgezeigt 
werden. Die Bürger sollen sich die wichtigsten 
Symptome merken und im Notfall sofort den 
Notruf 144 alarmieren.

Am 12. Oktober 2020 startete die erste Wel-
le der Hirnschlagkampagne. Sie dauerte acht 
Wochen und endete am 6. Dezember 2020. 
Die für verschiedene Kanäle produzierten 
Kommunikationsmittel hatten zum Ziel, die 
Hirnschlagsymptome auf unkomplizierte, nah-
bare und verständliche Weise zu vermitteln. 
Dazu zählen ein Kampagnenspot, Online-In-
serate, redaktionelle Beiträge in eigenen Me-
dien und Fremdmedien, sowohl klassisch wie 
digital und über Social Media. Alle Medienty-
pen, also Paid Media, Earned Media und Ow-
ned Media, wurden dabei eingesetzt, um den 
Content einer breiten Zielgruppe zu vermitteln 
und diesen gezielt zu bewerben. Das oberste 
Ziel bestand im Erzielen einer maximalen 
Reichweite (Reach). Für die Hirnschlagkampa-
gne werden bis 2022 rund 1 Mio. CHF einge-

setzt. Neben der Schweizerischen Herzstiftung 
war daran auch die Iten-Kohaut-Stiftung finan-
ziell beteiligt.

Die klare Handlungsaufforderung – im Not-
fall sofort die Notrufnummer 144 zu wählen – 
war in allen Kommunikationsmitteln als drin-
gender Appell integriert. Die Umsetzungen 
kamen einfach daher, ohne den Drohfinger aus-
zupacken oder anbiedernd und belehrend zu 
wirken. Sie vereinten emotionale und faktenba-
sierte Elemente. Die Content-Umsetzungen, in 
denen ehemalige Hirnschlagpatient*innen und 
Ärzte über die eigenen Erfahrungen berichten, 
zeigten das Zusammenspiel der Bereiche 
 Emotion und Fakten deutlich. Das prioritäre 
Kommunikationsziel war die Awareness der 
Schweizer Bevölkerung und die Vermittlung 
von Wissen über die Symptome und das richti-
ge Verhalten im Notfall. Dabei war es den Kam-
pagnenleitern wichtig, eine möglichst breite 
Zielgruppe mit der Botschaft zu erreichen. 
Denn es standen nicht nur ältere Personen im 
Fokus der Kampagne, vielmehr waren es auch 
junge Menschen, die Leben retten können, 
wenn sie die Symptome und das richtige Verhal-
ten im Notfall kennen. Mit der Botschaft will 
die Schweizerische Herzstiftung beiden Alters-
gruppen dort begegnen, wo diese sich aufhal-
ten, je länger, je mehr im digitalen Umfeld. Der 
Umstand, dass infolge der länger währenden 
Corona-Phase die Printauflagen weiter redu-
ziert wurden und ein verstärktes Wachstum an 
digitalen Abos (e-paper) zu verzeichnen war, 
bestärkte den Entscheid, die Kampagne online 
zu schalten. Die ältere Zielgruppe wurde zusätz-
lich durch den Earned-Media-Bereich in den 
klassischen Medien angesprochen.

Die erste Kampagnenwelle war sehr auf-
schlussreich: Die Zahlen und die damit verbun-
denen Erkenntnisse aus der ersten Welle zeig-
ten, dass der eingeschlagene Weg in die richtige 
Richtung geht. Die gewählte Mediastrategie 
stellte sicher, dass die Botschaften wirtschaft-
lich, zielgerichtet und vor allem nachhaltig ver-
ankert wurden. In den folgenden Jahren werden 
weitere Wellen mit der gleichen Kampagnen-
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botschaft in allen drei Medientypen fortge-
führt.

Neben einem detaillierten Kampagnenre-
porting wurde auch eine Wirkungsmessung in 
der Bevölkerung durchgeführt. Im Anschluss an 
die erste Welle hat das LINK-Institut im Auftrag 
der Schweizerischen Herzstiftung vom 2. bis 
8. Dezember 2020 eine repräsentative Befra-
gung durchgeführt. Insgesamt wurden 1256 Per-
sonen im Alter von 15 bis 79 Jahren aus allen drei 
Sprachregionen befragt. Diese Umfrage soll 
nach den nächsten Wellen aufschlussreiche Ein-
blicke in eine allfällige Wirkung der kommuni-
kativen Massnahmen ermöglichen.

9.7 Halbzeit der HGHD-
Strategie: Bilanz und Ausblick

Die vom Bund initiierte NCD-Strategie und ihre 
Umsetzung bedeuten eine immense Aufgabe, 
bei der die vielschichtigen Aspekte der Gesund-
heit, der Gesundheitsförderung, des komple-
xen föderalistischen Gesundheitssystems und 
der Gesundheit der gesamten Bevölkerung un-
ter der Annahme des steten Wandels analysiert 
und berücksichtigt werden müssen. Die NCD-
Strategie deckt ein enormes Spektrum an 
Krankheiten, die für den größten Teil der Mor-
bidität und Mortalität der Schweizer Bevölke-
rung verantwortlich sind, ab. Sie befasst sich 
hauptsächlich mit Aspekten der Primärpräven-
tion in der noch gesunden Bevölkerung, über 
alle Altersstufen hinweg, wobei vulnerable 
 Bevölkerungsgruppen wie zum Beispiel Mi-
grant *innen im Auge behalten werden müssen. 
Zu Recht wird die Förderung der Prävention, 
Transversalität, Koordination, Kooperation, 
 Interdisziplinarität vor allem in der primären 
Versorgung betont. Ein ausserordentlicher An-
satz der Strategie ist unter anderem die Beto-
nung der Bedeutung des Selbstmanagements 
und anderseits die wichtige Rolle der Ange-
hörigen in der Betreuung von multimorbiden 
Patienten, einer Rolle, die in Zukunft noch 
wichtiger und bedeutsamer sein wird.

Auch wenn wichtige Ziele der NCD-Strate-
gie mit der HGHD-Strategie übereinstimmen, 
geht die Umsetzung der HGHD-Strategie nicht 
nur in Richtung Primärprävention. Sie identifi-
ziert darüber hinaus auch die Schwächen in der 
Sekundärprävention und Früherkennung von 
kardio- oder zerebrovaskulären akuten und 
chronischen Erkrankungen sowie von Diabetes. 
Mit anderen Worten: Sie befasst sich verstärkt 
mit Risikopersonen und bereits erkrankten 
Patient*innen. Obwohl die Schweiz eine gute 
Gesundheitsversorgung besitzt, ist die Situati-
on vor allem in der Primär- und Sekundär-
prävention noch nicht optimal: Bei zu wenig 
 Betroffenen werden die bereits erwähnten Risi-
kofaktoren, insbesondere der Bluthochdruck, 
die Hypercholesterinämie und der Blutzucker, 
ausreichend kontrolliert und eingestellt.

Ein springender Punkt sowohl für die NCD- 
wie auch die HGHD-Strategie und deren ent-
sprechende Umsetzung ist die Qualitätsmes-
sung unseres Gesundheitssystems. Es fehlen 
für unser Land flächendeckende Daten im 
 Bereich der kardiovaskulären Erkrankungen. 
Bestehende Register werden zunehmend infra-
ge gestellt, weil sie unter anderem von der In-
dustrie unterstützt werden. Der Wunsch zur 
vermehrten Kooperation mit der öffentlichen 
Hand hat sich bislang nicht erfüllt. Die Anlie-
gen, ein nationales Register für kardiovasku läre 
Erkrankungen zu evaluieren oder bestehen-
de, gut funktionierende kardiovaskuläre Regis-
ter weiter auszubauen, wurden bislang zöger-
lich unterstützt und kommen nur langsam in 
Fahrt.

Die HGHD-Strategie ist für alle Beteiligten 
eine grosse Herausforderung. Erstmals haben 
sich 26 national tätige kardiovaskuläre medizi-
nische Fachgesellschaften sowie Förder- und 
Patientenorganisationen an einen Tisch ge-
setzt, um eine gemeinsame Strategie zur Be-
kämpfung der grössten Volkskrankheiten zu 
 erarbeiten. Den grossen Enthusiasmus auch 
später bei der Umsetzung beizubehalten, ist 
eine weitere Herausforderung, die fortbesteht. 
Einige wichtige Projekte sind daraus entstan-
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den. Andere müssen noch entstehen und umge-
setzt werden. Wiederum viele Ansatzpunkte 
sind, das muss man realistisch sehen, zumin-
dest vorläufig in der Schublade gelandet, weil 
die Finanzierung nicht gesichert werden kann, 
weil Strukturen zuerst aufgebaut werden müs-
sen, weil nötige Grundlagen wie die bereits er-
wähnten, systematisch erfassten Daten fehlen.

Ebenso der Strategie. Im Rahmen von Car-
dioVasc Suisse fehlen bislang die personellen 
und finanziellen Ressourcen, um ein solches 
strukturiertes Monitoring durchzuführen. Es 
bleibt bei der Koordination zwischen den Fach-
gesellschaften, wobei das Strategiepapier als 
Referenz für alle Partner bestehen bleibt. Ein 
beratender Ausschuss trifft sich ein- bis zwei-
mal jährlich für eine allgemeine Standort-
bestimmung. Die faktische Priorisierung in der 
Umsetzung der Projekte hat die Schweizerische 
Herzstiftung übernommen.

Die Zwischenbilanz soll jedoch nicht negativ 
enden. Die NCD-Strategie und die daraus ent-
standene HGHD-Strategie stellen eine solide 
Basis dar und einen wichtigen Schritt, um die 
sich verändernde Gesundheit in diesem Land 
zu beurteilen und entsprechend nötige Verbes-
serungen anzusetzen. Die Zusammenarbeit von 
allen Stakeholdern der Strategie hat sich verfes-
tigt und bleibt weiterhin einer der wichtigsten 
Schlüssel einer erfolgreichen Umsetzung.
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10 
Die kantonalen Aktionsprogramme: 
 Ernährung und Bewegung

Les programmes d’action cantonaux: alimentation et 
activité physique

Chiara Testera Borrelli, Fabienne Amstad

tigsten Schlussfolgerungen sowie mit einem 
kurzen Ausblick.

10.1.1 Was ist ein kantonales 
Aktionsprogramm

Ein kantonales Aktionsprogramm (KAP) ist die 
vertragliche Zusammenarbeit in der Gesund-
heitsförderung und Prävention zwischen der 
Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz und ei-
nem Kanton. Ein KAP ist modular aufgebaut. 
Die Kantone können für ihre Gesundheitsför-
derungsprogramme die Zielgruppen Kinder 
und Jugendliche und/oder ältere Menschen so-
wie die Themen Ernährung und Bewegung 
und/oder psychische Gesundheit wählen (Ab
bildung 10-1) [1].

Entscheidend ist, dass kantonale Aktivitäten 
zu einem langfristigen (in der Regel 4 Jahre) und 
nachhaltigen Programm zusammengestellt sind. 
Die Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz gibt 
das Grundgerüst für das „Wie“ vor. Sie setzt 
 nationale Ziele in Bezug auf die drei Gesund-
heitsdeterminanten materielles Umfeld, soziales 
Umfeld und personale Ressourcen/Verhalten pro 
Modul, an denen sich die Kantone orientieren 

10.1 Einleitung

Was sind kantonale Aktionsprogramme?  Wann 
und wie sind sie entstanden und wie haben sie 
sich im Laufe der Zeit weiterentwickelt? Wo 
 stehen wir heute und wie geht es weiter?

Kantonale Programme im Bereich Ernäh-
rung und Bewegung existieren seit 2007. Sie 
 haben die Gesundheitsförderungslandschaft in 
der Schweiz in beträchtlicher Weise beeinflusst 
und stellten eine gute Basis dar für die Weiter-
entwicklung von Aktivitäten für zusätzliche 
Themen und Zielgruppen. Innerhalb von weni-
gen Jahren entwickelten sie sich von einzelnen 
Programmen zu einer schweizweit verbreiteten 
Praxis. In diesem Kapitel wird als Erstes die 
Konzeption eines kantonalen Aktionspro-
gramms mit seiner strategischen Einbettung 
auf der nationalen Ebene beschrieben. Danach 
wird die Entstehungsgeschichte der kantonalen 
Aktionsprogramme (KAP) sowie deren Ent-
wicklung über die Jahre beleuchtet. Es folgen 
nähere Informationen zu den Bausteinen eines 
KAPs, den Erfolgsfaktoren und ein Bild zum ak-
tuellen Stand der Dinge (2021). Nach Beispie-
len guter Praxis endet das Kapitel mit den wich-
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können. Die wichtigsten thematischen Grund-
lagen für die Arbeit mit den definierten Zielgrup-
pen sind national erarbeitet und werden zur Ver-
fügung gestellt. Der Kanton definiert seine Ziele 
des KAPs basierend auf diesen Grundlagen so-
wie auf der kantonalen Gesundheitsstrategie. Er 
sichtet die vorhandenen Angebote, die verbrei-
tet und verstärkt werden können, und identifi-
ziert die Lücken. Die kantonalen Ziele setzen 
Schwerpunkte und dienen als Grundlage für die 
Überprüfung der Programmfortschritte wäh-
rend und nach der Umsetzung. Schliesslich be-
stimmt der Kanton die Massnahmen auf vier 
Ebenen – Interventionen, Policy, Vernetzung 
und Öffentlichkeitsarbeit –, die zur Zielerrei-
chung beitragen. Eine detaillierte Beschreibung 
dieser Ebenen ist in Kap. 25 zu finden.

10.1.2 Entstehung der kantonalen 
Aktionsprogramme

Die kantonalen Aktionsprogramme, wie wir sie 
heute kennen, gibt es seit 2007. Sie sind auf na-
tionaler Ebene in der nationalen NCD-Strategie 
sowie im Bericht „Psychische Gesundheit in der 
Schweiz: Bestandsaufnahme und Handlungsfel-
der“ verankert (Abbildung 10-2) [2], [3].

Am Ursprung der KAP stand ein politischer 
Prozess, in dem die Stiftung sich mit Regie-
rungsräten aller Kantone der Schweiz traf, um 
deren Bedürfnisse zu eruieren. So wurden die 
Prioritäten im Bereich der öffentlichen Gesund-
heit analysiert. Der wissenschaftliche Kontext 
wurde mit einem Grundlagenbericht zur The-

Abbildung 10-1: Die vier KAP-Module. Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, 2019 [1].

Die vier Module der kantonalen Aktionsprogramme

Ernährung und Bewegung Psychische Gesundheit

Kinder und Jugendliche Modul A Modul C

Ältere Menschen Modul B Modul D

matik des „Gesunden Körpergewichts“ ausge-
arbeitet. Dieser Bericht enthielt eine Vielzahl 
von Informationen und epidemiologischen Da-
ten zum Thema Übergewicht und Adipositas in 
der Schweiz, zeichnete deren Ursachen und Fol-
gen auf der Ebene der individuellen und öffent-
lichen Gesundheit nach und formulierte Hand-
lungsempfehlungen [4].

Parallel dazu entstand die Idee der Aktions-
programme. Das heisst, dass kantonale Aktivitä-
ten aufeinander abgestimmt in einem Programm 
gebündelt werden. Im Kanton St. Gallen wurde 
diese Idee bereits im Jahr 2006 in ein Pilotpro-
gramm umgemünzt. Basierend auf wissenschaft-
lichen Empfehlungen, internationalen, nationa-
len und kantonalen Strategien sowie Erfahrungen 
aus der Praxis wurden die Massnahmen anhand 
der oben genannten vier Ebenen Interventionen, 
Policymassnahmen, Vernetzungsaktivitäten und 
Öffentlichkeitsarbeit strukturiert. Neu und zen-
tral war damals die Orientierung an Lebenspha-
sen (Abbildung 10-3). Mehr dazu in Kap. 10.3 
unter den acht Grundsätzen.

10.2 Entwicklung der kantonalen 
Aktionsprogramme über die Zeit

10.2.1 KAP „Gesundes Körpergewicht 
von Kindern und Jugendlichen“

Die Anzahl der Kantone mit KAPs zum Thema 
„Gesundes Körpergewicht von Kindern und 
 Jugendlichen“ erhöhte sich sehr schnell. Ende 
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2007 realisierten sieben Kantone KAPs zu 
 diesem Thema, Ende 2020 setzten bereits 20 
Kantone ein solches KAP um.

Die 4-jährigen Programme wurden laufend 
in weitere 4-jährige Phasen überführt. Jede 
neue Phase basiert auf aktualisierten Grund-
lagen und Rahmenbedingungen. So wurde zum 
Beispiel zwischen der ersten und der zweiten 
Phase des KAPs „Gesundes Körpergewicht“ das 
Thema Getränkekonsum vertieft analysiert. 
Eine wissenschaftliche Studie des Jahres 2011 
[5] bestätigte die negativen Auswirkungen des 
Konsums von Süssgetränken auf das Körper-
gewicht von Kindern und Jugendlichen. Für die 
Folgephase des KAPs ab 2012 wurde entspre-
chend das Thema „Wasser“ aufgenommen.

Abbildung  10-2: Die strategische Einbettung eines KAPs. BAG: Bundesamt für Gesundheit; BASPO: 
Bundesamt für Sport; BFU: Beratungsstelle für Unfallverhütung; BLV: Bundesamt für Lebensmittelsi-
cherheit und Veterinärwesen; NGO: Nichtregierungsorganisation. Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, 
2015 [3].

10.2.2 Das Projekt „Via“

Aufgrund der demografischen Entwicklung so-
wie des Interesses von zahlreichen Kantonen 
wendete sich die Gesundheitsförderung der 
Herausforderung des Themas Gesundheit im 
Alter zu. Ausgehend von einer Initiative des 
Kantons Bern und der Stadt Zürich aus dem 
Jahr 2009 sowie auf Wunsch verschiedener 
Kantone war Gesundheitsförderung Schweiz 
seit dem Jahr 2011 Trägerin des Projekts „Via – 
Gesundheitsförderung im Alter“. Ziel des Pro-
jekts war es, dass zu Hause lebende ältere Men-
schen möglichst lange in der ihnen vertrauten 
physischen, sozialen und kulturellen Umge-
bung leben können. Via hat die Grundlagen für 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



206 Spezifische Handlungsfelder im Kampf gegen nichtübertragbare Krankheiten

 L
eb

en
sp

ha
se

n-
M

od
el

l

Le
be

ns
ph

as
en

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
t, 

Sä
ug

lin
gs

-,
  

K
le

in
ki

nd
- 

un
d 

Vo
rs

ch
ul

al
te

r
K

in
de

rg
ar

te
n,

 P
ri

m
ar

sc
hu

le
 

(S
ch

ul
üb

er
ga

ng
; e

rs
te

 4
 J

ah
re

)

Pr
im

ar
st

uf
e 

(fo
lg

en
de

 4
 J

ah
re

;  
i.d

.R
. 3

.–
6.

 K
la

ss
e)

Se
ku

nd
ar

st
uf

e 
I, 

 
Ad

ol
es

ze
nz

 
(fo

lg
en

de
 3

 J
ah

re
;  

i.d
.R

. 7
.–

9.
 K

la
ss

e)

Se
ku

nd
ar

st
uf

e 
II,

 S
tu

di
um

 
(1

0.
 S

ch
ul

ja
hr

, B
er

uf
s

le
hr

e,
 G

ym
na

si
um

, F
ac

h
ho

ch
sc

hu
le

/U
ni

ve
rs

itä
t)

El
te

rn
 w

er
de

n,
 E

nt
w

ic
kl

un
g 

de
r 

 
K

og
ni

tio
n,

 S
pr

ac
he

, M
ot

or
ik

,  E
m

ot
io

n,
 

Sp
ie

lv
er

ha
lt

en

En
tw

ic
kl

un
g 

de
s 

Le
rn

- 
un

d 
So

zi
al

ve
rh

al
te

ns
, G

es
ch

le
ch

ts
-

ro
lle

ni
de

nt
ifi

ka
tio

n

En
tw

ic
kl

un
g 

vo
n 

Le
be

ns
-

ko
m

pe
te

nz
en

, L
er

nv
er

ha
lt

en
 

im
 T

ea
m

K
ör

pe
rl

. V
er

än
de

ru
ng

en
, 

O
ri

en
tie

ru
ng

 a
n 

Pe
er

s,
  e

rs
te

 
B

ez
ie

hu
ng

en
, W

er
te

sy
st

em
, 

B
er

uf
sw

ah
l

Au
to

no
m

ie
/A

bl
ös

un
g,

 
Id

en
tit

ät
, G

es
ch

le
ch

ts
-

ro
lle

, W
er

te
sy

st
em

, 
 B

er
uf

sw
ah

l

Wichtige Einfluss- und Bezugs personen oder -gruppen

Fa
m

ili
e 

un
d 

 
P

ee
rg

ru
pp

en
El

te
rn

, E
rz

ie
hu

ng
sb

er
ec

ht
ig

te
, G

ro
ss

el
te

rn
, G

es
ch

w
is

te
r, 

N
ac

hb
ar

n,
 P

ee
rs

, F
re

un
de

G
es

un
dh

ei
ts

-
w

es
en

 u
nd

 
 B

er
at

un
g

G
yn

äk
ol

og
in

H
eb

am
m

e 
(in

kl
. G

eb
ur

ts
vo

rb
er

ei
tu

ng
)

M
üt

te
r

/V
ät

er
be

ra
te

ri
n

St
ill

be
ra

te
ri

n
Pä

di
at

er
in

H
au

sä
rz

tin
Pr

ax
is

as
si

st
en

tin
Ap

ot
he

ke
ri

n
Er

nä
hr

un
gs

be
ra

te
ri

n
K

in
de

rp
hy

si
ot

he
ra

pe
ut

in
Ps

yc
ho

lo
gi

n/
Ps

yc
hi

at
er

in

Pä
di

at
er

in
, H

au
sä

rz
tin

, P
ra

xi
sa

ss
is

te
nt

in
, S

ch
ul

är
zt

in
, S

ch
ul

za
hn

är
zt

in
, S

ch
ul

za
hn

pfl
eg

e
in

st
ru

kt
or

in
, E

rn
äh

ru
ng

sb
er

at
er

in
, K

in
de

rp
hy

si
ot

he
ra

pe
ut

in
, K

in
de

rp
sy

ch
ol

og
in

,  
K

in
de

r p
sy

ch
ia

te
ri

n,
 J

ug
en

d
 u

nd
 S

uc
ht

be
ra

te
ri

n

H
au

sä
rz

tin
 

G
yn

äk
ol

og
in

 
Er

nä
hr

un
gs

be
ra

te
ri

n 
Ps

yc
ho

lo
gi

n/
Ps

yc
hi

at
er

in
 

Ju
ge

nd
 

un
d 

Su
ch

t
be

ra
te

ri
n 

Ap
ot

he
ke

ri
n

B
ild

un
g 

un
d 

 
Er

zi
eh

un
g

Fa
ch

pe
rs

on
en

 d
er

 F
rü

hf
ör

de
ru

ng
  

un
d 

de
r 

So
nd

er
pä

da
go

gi
k 1

Sp
ie

lg
ru

pp
en

le
ite

ri
n

El
te

rn
bi

ld
ne

ri
n

El
te

rn
ve

re
in

e

Le
hr

pe
rs

on
en

, S
ch

ul
le

itu
ng

, S
ch

ul
in

sp
ek

to
ri

n,
 K

oo
rd

in
at

or
in

 N
et

zw
er

k 
G

es
un

dh
ei

ts
fö

rd
er

nd
e 

 
Sc

hu
le

, S
on

de
rp

äd
ag

og
in

, S
ch

ul
ha

us
ab

w
ar

tin
, E

rz
ie

hu
ng

sb
er

at
er

in
, S

ch
ul

ps
yc

ho
lo

gi
n,

 S
ch

ul


so
zi

al
ar

be
ite

ri
n,

 b
fu

S
ic

he
rh

ei
ts

de
le

gi
er

te
, Z

us
tä

nd
ig

e 
Ve

rk
eh

rs
si

ch
er

he
it,

 E
lte

rn
bi

ld
ne

ri
n,

 
El

te
rn

ra
t, 

El
te

rn
ve

re
in

e

Le
hr

pe
rs

on
en

 
Sc

hu
lle

ite
nd

e 
B

er
uf

sb
ild

ne
ri

n 
Sc

hu
lh

au
sa

bw
ar

tin

B
et

re
uu

ng
s-

an
ge

bo
te

 u
nd

  
-e

in
ri

ch
tu

ng
en

K
in

de
rt

ag
es

st
ät

te
K

in
de

rk
ri

pp
e

Ta
ge

se
lte

rn

Ta
ge

se
lte

rn
; M

ita
rb

ei
te

nd
e 

vo
n 

K
in

de
rt

ag
es

st
ät

te
n/

h
or

t, 
M

itt
ag

st
is

ch
, S

ch
ul

ka
nt

in
e,

  
sc

hu
le

rg
än

ze
nd

en
 B

et
re

uu
ng

sa
ng

eb
ot

en
; J

+S
 K

in
de

r
 u

nd
 J

ug
en

ds
po

rt
le

hr
pe

rs
on

M
ita

rb
ei

te
nd

e 
de

r 
  

K
an

tin
e/

M
en

sa

So
zi

al
- 

un
d 

In
te

-
gr

at
io

ns
be

re
ic

h
Fa

ch
pe

rs
on

en
 d

er
 in

te
rk

ul
tu

re
lle

n 
Ve

rm
itt

lu
ng

, d
er

 F
ac

hs
te

lle
n 

od
er

 In
st

itu
tio

ne
n 

fü
r 

In
te

gr
at

io
n 

un
d 

M
ig

ra
tio

n,
 d

er
 S

oz
ia

la
rb

ei
t, 

de
r 

Vo
rm

un
ds

ch
af

ts
be

hö
rd

e 
(K

ES
B

)

G
em

ei
nw

es
en

  
un

d 
Fr

ei
ze

it
K

ur
sl

ei
te

nd
e 

fü
r 

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
ts

 
od

er
 R

üc
kb

ild
un

gs
tu

rn
en

M
uK

i
/V

aK
i

Tu
rn

en
El

te
rn

K
in

d
Si

ng
en

B
ab

y
Sc

hw
im

m
en

Fa
ch

 
un

d 
An

sp
re

ch
pe

rs
on

en
 d

er
 (S

po
rt

 
un

d 
Ju

ge
nd

)
Ve

re
in

e,
 d

er
 (o

ffe
ne

n)
 K

in
de

r
 u

nd
 J

ug
en

da
rb

ei
t, 

de
r 

so
zi

ok
ul

tu
 re

lle
n 

 An
im

at
io

n,
 d

er
 R

el
ig

io
ns

 
un

d 
K

ul
tu

rg
em

ei
ns

ch
af

t, 
de

r 
R

au
m

 
un

d 
Ve

rk
eh

rs
pl

an
un

g,
 d

er
 S

el
bs

th
ilf

eg
ru

pp
en

1 
U

nt
er

 S
on

de
rp

äd
ag

og
ik

 fa
lle

n:
 H

ei
lp

äd
ag

og
is

ch
e 

Fr
üh

er
zi

eh
un

g,
 s

ch
ul

is
ch

e 
H

ei
lp

äd
ag

og
ik

, L
og

op
äd

ie
, P

sy
ch

om
ot

or
ik

th
er

ap
ie

Abbildung 10-3: Lebensphasenmodell der KAP „Ernährung und Bewegung für Kinder und Jugendliche“. 
Quelle: nach Gesundheitsförderung Schweiz, KIG St. Gallen, 2006.
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die wissenschaftsbasierte Qualitätsentwick-
lung in der Umsetzung geschaffen [6]. Es war 
ein Projekt aus der Praxis für die Praxis mit 
zehn engagierten Kantonen: Appenzell In-
nerrhoden (AR), Bern (BE), Graubünden (GR), 
Nidwalden (NW), St. Gallen (SG), Schaffhausen 
(SH), Thurgau (TG), Uri (UR), Waadt (VD) und 
Zug (ZG). In der ersten Projektphase 2010–
2013 wurden zu spezifischen Themenfeldern 
Grundlagen erarbeitet und praxistaugliche Ins-
trumente entwickelt. Die Themenfelder sind in 
Abbildung 10-4 dargestellt.

Nach der zweiten Projektphase 2014–2016, 
in der die erarbeiteten Grundlagen in der Um-
setzung vertieft wurden, wurde Via in kantona-
le Aktionsprogramme überführt.

10.2.3 Erweiterung um die Zielgruppe 
der älteren Menschen

Mit der NCD-Strategie wurden die kantonalen 
Aktionsprogramme ab 2017 um die Zielgruppe 
der älteren Menschen sowie um das Thema der 
psychischen Gesundheit (siehe dazu Kap. 25) 
erweitert.

Es bewährte sich nicht nur, dass die gesund-
heitsförderlichen Massnahmen in einer ein-
heitlichen Struktur (vier Ebenen) geplant wer-

Der Via-Modul-Baukasten 2014–2016

Quelle: Via-Factsheet 2014–16

Interventionsmodule
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st
he
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en

Bewegungsförderung Sturzprävention Ernährung Soziale Teilhabe

Diversität und Chancengleichheit

Partizipation der Hausärztinnen und Hausärzte

Partizipation der älteren Menschen

Beratung, Ver anstaltungen, Kurse

Abbildung 10-4: Themenbaukasten des Projekts „Via“. Quelle: nach Via-Factsheet 2014–16.

den, sondern dass sich die Massnahmen an 
Lebensphasen der Zielgruppen orientieren. 
Denn jede Lebensphase bringt seine spezifi-
schen Herausforderungen mit sich. Ausserdem 
werden die Zielgruppen mit unterschiedlichen 
Fachpersonen – also potenziellen Multiplikato-
ren für die gesundheitsförderlichen Inhalte – 
konfrontiert.

Die heutigen kantonalen Aktionsprogramme 
orientieren sich an acht zentralen Grundsätzen 
[7], wobei die vier erwähnten Ebenen und die 
Orientierung an den Lebensphasen jeweils ei-
nen Grundsatz darstellen. In Kap. 10.3 werden 
die acht Grundsätze kurz erläutert.

10.3 Konstituierende Elemente 
der KAP: die 8 Grundsätze

1. Fokus und zentrale Prinzipien der Gesundheits-
förderung: Zentrale Prinzipien der Gesund-
heitsförderung sind die Chancengleichheit, 
das Empowerment, der Settingansatz, die 
Partizipation und die Berücksichtigung des 
Verhaltens und der Verhältnisse von Men-
schen.

 – Gesundheitliche Chancengleichheit heisst,  
dass alle Menschen die gleichen Möglich-
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keiten zur Entwicklung, Erhaltung und, 
falls nötig, Wiederherstellung ihrer Ge-
sundheit haben. Um dieses Ziel zu errei-
chen, ist in den KAPs einerseits darauf 
zu achten, dass universelle – d.h. nicht 
 zielgruppenspezifische – Massnahmen 
die  unterschiedlichen gesundheitlichen 
Ressourcen und Belastungen in der Bevöl-
kerung berücksichtigen. Andererseits 
sind, wenn notwendig, auch spezifische 
Massnahmen mit benachteiligten Grup-
pen zu entwickeln und umzusetzen.

 – Das Empowerment steht im Kern der Ge-
sundheitsförderung. Dieser durch Fach-
leute unterstützte Lernprozess trägt dazu 
bei, die gesundheitsbezogene Autonomie 
und Handlungsfähigkeit von Individuen 
und Gruppen zu erhöhen. Dreh- und An-
gelpunkt des Empowerments ist die Stär-
kung von bestehenden und der Aufbau 
von neuen Ressourcen.

 – Partizipation der Zielgruppen bedeutet, 
Menschen aktiv an der Bedarfserhebung, 
Planung, Umsetzung und Evaluation von 
Massnahmen der Gesundheitsförderung 
zu beteiligen, die ihre Lebensbedingungen 
und Lebensstile betreffen. Ihr Einbezug 
trägt wesentlich dazu bei, dass die Ge-
sundheitsförderung bedürfnisgerechter 
und dadurch wirksamer und nachhaltiger 
wird. Sowohl Kinder und Jugendliche als 
auch ältere Menschen sind aktiv in KAP-
Massnahmen einzubeziehen.

2. Vernetzung, Austausch und Zusammenarbeit: 
Vernetzung, Austausch und Zusammenar-
beit sind zentral für ein erfolgreiches KAP. 
Vernetzung kann innerhalb eines KAPs, in-
nerhalb eines Kantons (kantonal, kommu-
nal, zwischen Departementen), zwischen 
den Kantonen oder national erfolgen. Sie 
soll interdisziplinär und multisektoriell statt-
finden und die relevanten Akteurinnen und 
Akteure miteinander in Kontakt bringen. Die 
aktive Vernetzung auf den oben genannten 
Ebenen ist ein Erfolgskriterium eines KAPs. 
Sie ermöglicht die Bündelung der Kräfte, die 

Stärkung der Kohärenz, die Nutzung der 
 Synergien, einen effizienteren Einsatz der 
Ressourcen und mehr Gewicht für die aus-
gewählten Themen.

3. Lebensphasenansatz: Der Begriff der Lebens-
phasen verweist auf definierte Altersab-
schnitte sowie auf spezifische Übergangs-
phasen (z.B. erste Elternschaft). Die 
Lebensphasen sind in der Förderung der 
 Gesundheit zu berücksichtigen. Je nach Le-
bensphase ändern sich die Bedürfnisse und 
es werden unterschiedliche Lebenswelten 
(Settings) sowie Bezugs- und Fachpersonen 
wichtig. Diese haben als Multiplikatorinnen 
und Multiplikatoren einen massgeblichen 
Einfluss auf den Lebensstil und die gesund-
heitlichen Rahmenbedingungen des jewei-
ligen Menschen.

4. Struktur auf vier Ebenen: Die vier Ebenen 
( Interventionen, Policy, Vernetzung, Öf-
fentlichkeitsarbeit) haben sich bewährt. Für 
langfristige positive Veränderungen spielt 
ein multidimensionaler Ansatz, bei dem 
die Zielgruppen in verschiedenen Settings 
über unterschiedliche Multiplikatorinnen 
und Multiplikatoren sowie Bezugspersonen 
angesprochen werden, eine grosse Rolle. 
Die Planung von Massnahmen auf allen 
vier Ebenen muss für jedes Modul abge-
deckt werden. Diese Ebenen beeinflussen 
und stärken sich gegenseitig. Sie sind als 
 gleichwertig zu betrachten. Wichtig ist ein 
sinnvolles Zusammenspiel mit langfristig 
aus gelegten Massnahmen auf den vier Ebe-
nen, damit ein stimmiges Programm ent-
steht.

5. Qualitätskriterien: Für die Entwicklung, Um-
setzung und Valorisierung eines KAPs, aber 
auch für Projekte im Rahmen der KAP gel-
ten einheitliche Qualitätskriterien. Refe-
renzgrundlage ist das Qualitätssystem quint-
essenz.

6. Nachhaltigkeit: Ab Beginn der Planungspha-
se wird eine nachhaltige Umsetzung der 
 erfolgreichen Massnahmen in einem KAP 
angestrebt. Massnahmen gelten dann als 
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nachhaltig, wenn sie strukturell und wenn 
möglich finanziell verankert sind.

7. Finanzierung: Gemäss einem definierten 
Verteilschlüssel werden die Beträge pro 
Kanton und Modul festgelegt. Der Verteil-
schlüssel setzt sich aus einem Sockelbetrag 
(abhängig von der Grösse des Kantons) und 
einem Betrag pro Person der betreffenden 
Zielgruppe (0- bis 20-Jährige bzw. 65-Jähri-
ge und  älter) zusammen. Der so errechnete 
Betrag pro Modul entspricht dem Maximal-
betrag, den ein Kanton bei Gesundheits-
förderung Schweiz beantragen kann. Insge-
samt stehen den KAPs 9,7 Mio. CHF zur 
Verfügung.

8. Wirkungsorientierung: Für die Umsetzung in 
den KAPs werden Massnahmen mit grossem 
Wirkungspotenzial gewählt. Gesundheits-
förderung Schweiz empfiehlt dafür die Ori-
entierungsliste [7], in der eine grosse Aus-
wahl an Interventionen, Policymassnahmen, 
Vernetzungsaktivitäten und Öffentlichkeits-
massnahmen zusammengetragen worden 
ist.

10.4 Erfolgsfaktoren im KAP 
Ernährung und Bewegung

Aus den gemachten Erfahrungen sowie aus di-
versen Grundlagen- oder Evaluationsberich-
ten lassen sich etliche Erfolgsfaktoren für die 
kantonalen Aktionsprogramme definieren, 
wobei die nachfolgende Liste nicht abschlies-
send ist.

10.4.1 Sorgfältige Programm-
entwicklung mit einer umfassenden 
Vision

Die Phase der Konzeptentwicklung auf kanto-
naler Ebene ist sehr wichtig und muss gut 
durchgedacht werden. Folgende Etappen sind 
zentral:
 • Erfassung und Analyse der Problemlage im 

Kanton,

 • Bestandesaufnahme von Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsangeboten in Bezug 
auf die Thematik Ernährung und Bewegung 
bei Kindern und Jugendlichen oder ältere 
Menschen im Kanton,

 • Bestimmung der prioritären kantonalen 
 Ziele,

 • Erstellung eines Konzepts zur Beschreibung 
der Prozesse der Zielgruppenansprache und 
Multiplikatorengewinnung für die Errei-
chung der gesetzten Ziele,

 • Einbindung von bereits bestehenden und be-
währten Präventions- und Versorgungsange-
boten in das kantonale Programm,

 • Bündelung vorhandener Kräfte und Projek-
te und Vernetzung der Angebote,

 • Schaffung von Netzwerkplattformen für den 
Austausch von Akteuren und Akteurinnen 
und Einbezug von Schlüsselpersonen auf 
Kantons- und Gemeindeebene zur Beein-
flussung von Rahmenbedingungen,

 • Lobbyarbeit bei Schlüsselpersonen vor allem 
auf politischer Ebene zur Beeinflussung des 
Agendasettings,

 • Nutzung von Synergien zwischen Kantonen 
und Projekten sowie Know-how-Transfer.

Die WHO empfiehlt im Bereich der Überge-
wichtsprävention bei Kindern eine integrierte, 
bevölkerungsorientierte Strategie, in verschie-
denen Settings (Familien, Kindertagesstätten, 
Schulen, Gemeinden), mit vermehrter Einfluss-
nahme auf die Verhältnisse, die gut koordiniert 
ist. Wichtig ist auch die politische Unterstüt-
zung durch eine „Health in all Policies“-Strate-
gie und das Setzen klarer Prioritäten [8]. Diese 
Empfehlungen decken sich gut mit der aktuel-
len Strategie der kantonalen Aktionsprogram-
me.

10.4.2 Zusammenspiel der Aktivitäten 
auf allen vier Ebenen

Zum Erfolg eines Programms trägt massgeb-
lich die Verbreitung von evidenzbasierten 
 erfolgreichen Interventionen bei. Durch die 
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Vernetzung mit Partnern in der Verwaltung, 
den Gemeinden, den Fach- und Multiplikato-
renorganisationen kann Rückhalt für das Pro-
gramm gewonnen und die Umsetzung von 
 Aktivitäten vorangetrieben werden [9]. Policy-
massnahmen soll weiterhin eine hohe Priori-
tät eingeräumt werden. Ausserdem hilft eine 
innovative Thematisierung von Bewegung und 
Ernährung in der Öffentlichkeitsarbeit. Dies 
hält das Interesse von bestehenden Partnern 
wach und kann neue Zielgruppen ansprechen 
[9].

10.5 Verbreitung der KAP 
Ernährung und Bewegung

Heute (Stand 2021) setzten 20 Kantone kanto-
nale Aktionsprogramme zu den Themen Ernäh-
rung und Bewegung mit der Zielgruppe Kinder 
und Jugendliche sowie ältere Menschen um. Je-
weils zwei Kantone bearbeiten bei diesem The-
ma nur eine der beiden Zielgruppen, das heisst 
entweder Kinder und Jugendliche oder ältere 
Menschen. Zwei Kantone führen aktuell kein 
KAP zu den Themen Ernährung und Bewegung 
durch (Abbildung 10-5).

Abbildung 10-5: Verbreitung der KAP Ernährung und Bewegung (Stand 2021). Quelle: Gesundheitsför-
derung Schweiz, 2021.
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10.6 Beispiele guter Praxis

Um die Bedeutung, die Funktionsweise und die 
Umsetzung von kantonalen Aktionsprogram-
men zu verstehen und zu kennen, ist es hilf-
reich, gute Praxisbeispiele aus den Program-
men zu skizzieren. Deshalb werden im 
Folgenden auf den jeweiligen vier Programme-
benen Massnahmen für und mit den Zielgrup-
pen beschrieben.

10.6.1 Interventionen

Kinder und Jugendliche

FemmesTische – Gesundes Körpergewicht 
und psychische Gesundheit: Qualität 
sichern und nachhaltig fördern
Das Programm Femmes-Tische und Männer-
Tische ist ein niederschwelliges Bildungsange-
bot in über 20 Sprachen, das sich speziell auch 
an bildungsferne und sozioökonomisch schwa-
che Bevölkerungsgruppen richtet. Es bringt Er-
ziehende zusammen, die sich in ungezwunge-
nen Diskussionsrunden in privatem Rahmen 
mit Fragen zu Erziehung, Prävention und Ge-
sundheit auseinandersetzen. Durch Informa-
tion und Erfahrungsaustausch werden neue 
Handlungsmöglichkeiten eröffnet. Die private 
Atmosphäre und die kleinen Gruppen fördern 
soziale Netze und die Integration. In den Ge-
sprächsrunden verwenden ausgebildete Mode-
ratorinnen und Moderatoren zielgruppenorien-
tierte Moderationsmaterialien. Themen der 
ausgewogenen Ernährung, der Bewegungsför-
derung und der Stärkung der psychischen Ge-
sundheit sind seit mehreren Jahren sehr beliebt 
und werden vielerorts und oft thematisiert.

Idéesport
Um an Wochenenden einen sportlichen Treff-
punkt zu schaffen, setzt sich Idéesport für die 
Öffnung von leerstehenden Räumen, meist 
Turnhallen, ein. Im Jahr 2020 feierte Idéesport 
sein zwanzigjähriges Jubiläum. Mit den drei 
Programmen MiniMove (2- bis 5-Jährige), Open-

Sunday (5- bis 12-Jährige) und MidnightSports 
(13- bis 17-Jährige) werden unterschiedliche 
 Altersgruppen angesprochen. Die Teilnahme ist 
kostenlos und es soll ein Treffpunkt über kultu-
relle und gesellschaftliche Grenzen hinweg 
sein. Mit dem Projekt Inklusion OpenSunday 
laufen zudem Bestrebungen, Teilnahmehürden 
für Kinder mit Einschränkungen zu reduzieren. 
Das Projekt ist schweizweit an 165 Standorten 
tätig. An jedem Standort wird in Zusammenar-
beit mit der Gemeinde eine Projektgruppe lan-
ciert, sodass das Projekt in der Gemeinde gut 
vernetzt ist. Jugendliche Coachs und junge Er-
wachsene betreuen die Teilnehmenden, gestal-
ten die Aktivitäten und sorgen für einen rei-
bungslosen Ablauf. Um sie auf diese Tätigkeiten 
vorzubereiten, werden sie mit dem CoachPro-
gramm ausgebildet. Verantwortung zu überneh-
men ist eine wichtige Erfahrung für diese jun-
gen Menschen.

Ältere Menschen

Ernährung 60plus – Support von 
Multiplikatoren für Menschen ab 60 Jahren
Das Projekt „Ernährung 60plus - Support von 
Multiplikatoren für Menschen ab 60 Jahren“ 
fördert eine ausgewogene und genussvolle Er-
nährung im Alter. Die Schweizerische Gesell-
schaft für Ernährung (SGE) hat das Projekt ent-
wickelt. Um Fachwissen und Kompetenzen 
bezüglich einer bedarfsgerechten Ernährung 
im Alter zu fördern, werden zielgruppenspezifi-
sche Angebote aufgebaut, wie z.B. Multiplika-
torenschulungen durch Webinare. Eine enge 
Zusammenarbeit mit relevanten Akteuren wird 
angestrebt. Um den Multiplikatoren den Zu-
gang zur Zielgruppe zu erleichtern, wurden 
 attraktive Mittel entwickelt (u.a. ein Rätselheft 
mit Ernährungstipps, Merkblatt, Podcasts, Vor-
tragsunterlagen, Rohtexte). Diese können gra-
tis auf der Webseite der SGE heruntergeladen 
werden. Darüber hinaus werden Partnerschaf-
ten mit bestehenden Projekten ausgebaut, um 
in diesen die Aspekte der ausgewogenen, ge-
nussvollen Ernährung zu stärken.
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DomiGym
Das nationale Projekt Domigym – das Bewe-
gungsangebot für zu Hause von Pro Senectute – 
bietet Personen im höheren Alter mit Beein-
trächtigungen die Möglichkeit, im Wohn-
quartier oder in der Wohnung mit angepasstem, 
regelmässigem Training (Kraft, Gleichgewicht 
beim Stehen und Gehen, Beweglichkeit) die 
 Fähigkeiten zur Bewältigung des Alltags und 
zur Mobilität (Aufstehen, Ankleiden, Körper-
pflege, Treppe steigen) zu erhalten. Ein Bewe-
gungscoach (wenn immer möglich ausgebilde-
te Erwachsenensportleitende) unterstützt und 
instruiert die Trainierenden persönlich vor Ort. 
Damit leistet das Angebot einen Beitrag zur 
Prävention von Stürzen, zu einer längeren 
Selbstständigkeit und somit zu einem längeren 
Verbleib in der gewohnten Umgebung. Pro 
Senectute Schweiz übernimmt die Koordina-
tion und die Projektleitung der nationalen Mul-
tiplikation, die kantonalen Pro Senectute-Orga-
nisationen haben die Möglichkeit, das Angebot 
anzubieten. Ein Domigym-Starter-Kit unter-
stützt die Organisationen dabei im Aufbau des 
kantonalen Angebots. Zehn Kantone in zwei 
Sprachregionen bieten (Stand Ende 2020) das 
Angebot an.

10.6.2 Policy

Ein Beispiel einer guten Policymassnahme ist 
die Aufnahme der Modulthemen in die Legis-
laturziele, wie das im Kanton Luzern erfolgt 
ist.

Eine weitere und schweizweit verbreitete 
Art von Policymassnahme ist die Aufnahme 
und Verankerung der Modulthemen in Aus- 
und Weiterbildungen für Multiplikatorinnen 
und Multiplikatoren (Lehrpersonen, Krippen-
leiter*innen, Hebammen, Pädiater*innen, 
Gynäkologen*innen, Mütter /Väterberater-
*innen, Apotheker*innen, Fachpersonen im 
frühkindlichen Bereich, Koordinator*innen für 
Gesundheitsförderung an Schulen usw.).

10.6.3 Vernetzung

Auf nationaler Ebene verbindet hepa.ch schweiz-
weit Unternehmen, Institutionen und Organisa-
tionen für eine wirkungsvolle Gesundheitsför-
derung durch Bewegung und Sport. Diverse 
Kantone sind Mitglieder dieses Netzwerkes.

Als Beispiel für die innerkantonale Vernet-
zung kann das Netzwerk Guter Start ins Kinder-
leben (GSIK) des Kantons Thurgau genannt wer-
den. Es richtet sich an Fachpersonen, die im 
Kanton Thurgau mit Eltern von Babys und 
Kleinkindern arbeiten. Ziel ist die gelingende 
frühkindliche Entwicklung. Mit einem frühzei-
tigen Erkennen von Risikofaktoren soll das 
Wohl von Kindern gefördert und sollen allfälli-
ge Gefährdungen verhindert werden.

10.6.4 Öffentlichkeitsarbeit

Auf der Ebene Öffentlichkeitsarbeit setzte der 
Kanton Neuenburg die Aktion „Le mois qui 
bouge“ (Der Monat der Bewegung) um. Im Mo-
nat September 2018 hatte das Amt für Gesund-
heit die Bevölkerung angeregt, sich zu bewegen 
und dabei Spass zu haben. Dabei stellte der 
Kanton ein kostenloses Aktivitätenprogramm 
zur Verfügung. Dieser Aktionsmonat war Be-
standteil der kantonalen Strategie für Präven-
tion und Gesundheitsförderung.

In der Deutschschweiz zählen die Aktions-
wochen „Walk to school“ zu wichtigen Öffent-
lichkeitsarbeit-Massnahmen. Damit sollen 
möglichst viele Kinder vom Kindergarten an bis 
und einschliesslich der 6. Klasse motiviert wer-
den, den Schulweg zu Fuss zurückzulegen. Kin-
der, aber auch Eltern und Lehrkräfte werden 
dazu animiert, sich mit den Themen Verkehrs-
sicherheit und Schulweg auseinanderzusetzen.

10.7 Fazit und Ausblick

Die kantonalen Aktionsprogramme haben sich 
in den letzten Jahren als Erfolgsmodell für die 
Entwicklung anderer Programme im Bereich 
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Gesundheitsförderung und Prävention erwie-
sen [10]. Ausschlaggebend dafür ist der ein-
heitliche konzeptuelle Rahmen für alle Kan-
tone, der eine vergleichbare Qualität der 
kantonalen Aktionsprogramme gewährleistet 
und gleichzeitig genügend Flexibilität für die 
Anpassung an lokale Gegebenheiten bietet. 
Die Elastizität der KAP-Struktur, aber auch die 
starke Vernetzung innerhalb eines Aktionspro-
gramms ermöglichen auch in Krisenzeiten die 
Massnahmen anzupassen und neue Lösungen 
zu suchen für die Erreichung der gesetzten 
 Ziele.

Im Rahmen der Nationale Strategie zur Prä-
vention nichtübertragbarer Krankheiten wur-
den im Jahr 2020 eine einheitliche Definition 
eines Aktionsprogramms im Bereich Gesund-
heitsförderung und Prävention, Grundsätze 
und Bestandselemente sowie einheitliche Qua-
litätskriterien für kantonale Aktionsprogramme 
erarbeitet53. Die gemeinsame Struktur und Prin-
zipien der kantonalen Programme ermöglichen 
stärkere Synergien und Kooperationen. Dies ist 
voll und ganz im Sinne der Gesundheitsförde-
rung (multisektorielle Zusammenarbeit, Health 
in all Policies, …).

Krisensituationen wie die aktuelle Corona-
Pandemie zeigen jedoch, dass Bevölkerungs-
gruppen mit Benachteiligungsmerkmale (Bil-
dungsferne, niedriges Einkommen, funktionale 
Einschränkungen, Geschlechteridentität, usw.) 
besonders vulnerabel sind. Es gilt also, die 
Chancengleichheit weiter zu stärken [11].

Die Überlegungen für die Zukunft gehen in 
Richtung „gesamtheitliches“ Denken [12]: Ge-
samtprogramme für die Gesundheitsförderung 
der Kinder und Jugendlichen oder der älteren 
Menschen, in die verschiedenen Thematiken 
einfliessen. Ob dies politisch realisierbar sein 
wird, muss sich noch zeigen. Die Basis dafür ist 
da.

53 https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/
gdk/themen/strategie_bundkantone/NCD/Grund-
saetze_kantonale_Programme_20200626_d.pdf
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11 
Krebs: viele Betroffene –  
grosser Handlungsbedarf

Le cancer: beaucoup de victimes – grand besoin d’agir

Florian Suter, Guido Biscontin, Nicolas Sperisen

11.1.1 Ursachen von Krebs

Die meisten Zellen des menschlichen Körpers 
werden regelmässig durch neue Zellen ersetzt. 
Im Rahmen dieser Zellerneuerung entstehen 
aber ab und zu Fehler im Erbgut. Im Normalfall 
repariert die Zelle diese Fehler – oder sie stirbt 
ab. Versagen jedoch die Reparaturmechanis-
men, können ursprünglich normale Zellen be-
ginnen, sich unkontrolliert zu vermehren. Meis-
tens erkennt das körpereigene Abwehrsystem 
solche krankhaft veränderten Zellen und zer-
stört sie. Nur wenn auch dieser Schutzmecha-
nismus nicht greift, entsteht Krebs.

Es braucht in der Regel mehrere Verände-
rungen im Erbgut, bis Zellen zu Krebszellen 
werden. Erst dann werden die Zellen gegen-
über wachstumshemmenden Stoffen unemp-
findlich und entgehen dem Zelltod. Bis aus 
 solchen Zellen ein Tumor entsteht, vergehen 
oft Jahre. Mit zunehmendem Alter eines Men-
schen häufen sich Veränderungen im Erbgut 
an. Das liegt unter anderem daran, dass die 
Schutzmechanismen des Körpers mit den Jah-
ren weniger wirksam werden. Über 80 % aller 
Krebspatienten sind bei der Diagnose älter als 

11.1 Allgemeines

Jede dritte Person in der Schweiz wird im Ver-
lauf ihres Lebens mit der Diagnose Krebs kon-
frontiert. Die Krebsliga ist in dieser schwierigen 
Lebenssituation für Betroffene und ihnen Na-
hestehende da. Als Kompetenzzentrum für alle 
Fragen rund um Krebs übernimmt sie seit 
111 Jahren schweizweit eine führende Rolle in 
der Beratung und Begleitung, in der Prävention 
und Früherkennung von Krebs sowie in der 
 Forschungsförderung.

Krebs ist ein Sammelbegriff für verschiede-
ne, sehr unterschiedliche Krankheiten, die aber 
alle gemeinsame Merkmale aufweisen:
 • Normale Gewebezellen beginnen sich un-

kontrolliert zu vermehren und werden zu 
Krebszellen.

 • Die Krebszellen haben die Fähigkeit, in ge-
sundes Gewebe einzuwachsen und dieses zu 
schädigen.

 • Die Krebszellen können sich von ihrem Ent-
stehungsort lösen und an anderen Stellen im 
Körper Ableger (Metastasen) bilden.
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50 Jahre. Nach dem 70. Lebensjahr erhöht sich 
das Risiko nochmals stark (Abbildung 11-1). 
Heute ist Krebs mit rund 17 000 Todesfällen 
jährlich nach den Herz-Kreislauf-Krankheiten 
in der Schweiz die zweithäufigste Todesursa-
che.

Bei zahlreichen Menschen, die an Krebs er-
kranken, kommen verschiedene ursächliche 
Faktoren zusammen, zum Beispiel Rauchen, 
Alkoholkonsum, UV-Strahlung oder ungesun-
de Ernährung. Ausserdem können gewisse 
 Infektionen, die genetische Veranlagung eines 
Menschen oder ein geschwächtes Immun-
system eine Rolle spielen. Nur bei wenigen 
Krebspatienten lässt sich eine einzelne, defi-
nierte Ursache für die Erkrankung feststellen.

Abbildung 11-1: Krebs insgesamt 
nach Alter, 2013–2017. Alterspezi-
fische Rate, pro 100 000 Einwoh-
ner. Neuerkran kungen geschätzt 
aufgrund der Daten der Krebsre-
gister, ohne nicht-melanotischer 
Hautkrebs. Quellen: Nationale 
Krebsregistrierungsstelle (NKRS), 
Bundesamt für Statistik (BFS), 
2020.
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11.1.2 Krebskrankheiten in der 
Schweiz

In der Schweiz erkranken pro Jahr über 40 000 
Menschen neu an Krebs. In den letzten 20 Jah-
ren ist die Anzahl Krebsbetroffener exponen-
tiell angestiegen; Schätzungen zufolge leben 
 heute in der Schweiz zirka 4 % der Gesamtbe-
völkerung mit einer Krebsdiagnose. Ein Ende 
dieser Entwicklung ist nicht in Sicht: Bis ins Jahr 
2030 werden es Hochrechnungen zufolge über 
eine halbe Million Menschen sein. Gleichzeitig 
sind Überlebenschancen so hoch wie nie zuvor; 
derzeit liegt die Wahrscheinlichkeit, fünf Jahre 
nach der Diagnose noch zu leben, bei über 
60 %. Diese sogenannten Cancer Survivors lei-
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den teilweise unter Spätfolgen der Behandlun-
gen wie Herz-Kreislauf-Problemen, kognitiven 
Defiziten und Fatigue oder Osteoporose. Damit 
sie wieder eine bessere Lebensqualität errei-
chen, unterstützt sie die Krebsliga mit Angebo-
ten, die auf ihre spezifischen Bedürfnisse zuge-
schnitten sind.

Die 1920 gegründete gemeinnützige Orga-
nisation begleitet Menschen, die von Krebs 
 betroffen sind und ihre Nächsten intensiv. Sie 
hilft, mit der Krankheit zu leben, die Krankheit 
und ihre Auswirkungen zu verstehen, sie ins 
persönliche Umfeld von Arbeit, Familie und 
Freizeit zu integrieren und sie zu enttabuisie-
ren. Betroffene und Angehörige finden bei der 
Krebsliga ein vielfältiges Beratungs- und Unter-
stützungsangebot. Zudem engagiert sie sich für 
die Sensibilisierung der Bevölkerung und ver-
leiht auf politischer Ebene Betroffenen und 
 Angehörigen eine Stimme. Hier macht sie sich 
auch für präventive Anliegen stark, beispiels-
weise für den besseren Schutz von Kindern und 
Jugendlichen vor Tabakwerbung.

11.1.3 Krebstelefon: für Betroffene, 
Angehörige und Fachleute

Was meinte der Onkologe mit „Rezidiv-Rate“? 
Wie rede ich mit meinen Kindern über meine 
Krebsdiagnose? Muss ich die Zahnarztkosten 
während der Behandlung selber tragen? Die 
Fachleute beim Krebstelefon beantworten 
sämtliche Fragen rund um das Thema Krebs. 
Mit dem niederschwelligen Angebot werden 
Betroffene nicht nur fachlich, sondern auch 
emotional begleitet. Beim kostenlosen Bera-
tungs- und Informationsdienst erhalten Betrof-
fene, Angehörige und Interessierte jeden Alters 
im vertraulichen Gespräch Informationen und 
persönliche Beratung zu Themen wie Präventi-
on, Therapie, Nebenwirkungen, Palliative Care, 
Forschung, Bewegung, Ernährung uvm.

Aus dem im Jahr 1995 gestarteten Pilotpro-
jekt ist mittlerweile eine etablierte Dienstleis-
tung geworden, die längst über die telefoni-
schen Beratungen hinausgeht und sich den 

Bedürfnissen der Nutzerinnen und Nutzer lau-
fend anpasst: E-Mail-Anfragen haben die Brief-
post weitgehend ersetzt und dank Live-Chat 
mit einer Fachberaterin erreicht das Krebstele-
fon heute auch ein junges Publikum. Im Krebs-
forum wiederum können sich Betroffene, Nahe-
stehende und Fachpersonen austauschen. 
Mehrmals jährlich gibt es Expertensprechstun-
den zu einem Thema wie Prostata- oder Darm-
krebs.

Das Bedürfnis nach präzisen, professionellen 
Beratungen, wie sie das Krebstelefon anbietet, 
ist seit Jahren ansteigend: Von 1550 Beratungen 
im Jahr 1995 auf über 6000 im vergangenen 
Jahr. Aufgrund der grossen Nachfrage wurden 
die Beratungszeiten ausgedehnt. Das Krebstele-
fon ist heute täglich während zehn Stunden er-
reichbar und bietet Beratungen auf Deutsch, 
Französisch, Italienisch und Englisch an.

11.1.4 Unterstützung direkt vor Ort

Auch die 18 kantonalen und regionalen Krebs-
ligen sind für Betroffene und ihre Familien da, 
geben Auskunft und helfen bei der Neuorgani-
sation der sozialen und finanziellen Situation 
während und nach der Therapie. Sie unterstüt-
zen Bedürftige dort wo nötig, vermitteln Kon-
takte zu weiteren Institutionen und organi-
sieren Gruppentreffen und Kurse, in denen die 
Betroffenen über ihre Ängste und Erfahrungen 
reden und den Umgang mit der Krankheit erler-
nen bzw. reflektieren können.

11.1.5 Gut informiert unterwegs

Weiter engagiert sich die Krebsliga dafür, dass 
Betroffene ihre Entscheide gut informiert tref-
fen können. Mittlerweile existieren rund 200 
Publikationen, die vom Online-Shop herunter-
geladen oder kostenlos bestellt werden können. 
Die Themen sind so vielfältig wie die Heraus-
forderungen, vor denen Menschen mit Krebs 
und ihre Angehörigen stehen: Dazu gehören all-
gemeine Informationen zur Erkrankung oder zu 
Bereichen wie Ernährung, Sport, Therapie oder 
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der Reintegration in den Arbeitsprozess. Die 
sorgfältig aufbereiteten Publikationen werden 
laufend überprüft und aktualisiert – bei medizi-
nisch relevanten Inhalten mithilfe von externen 
Fachpersonen.

11.1.6 Betroffene einbeziehen

Die Krebsliga will mit dem Betroffenenrat Men-
schen mit Krebs und Angehörigen direkt eine 
Stimme geben und sie mit einbeziehen, wenn 
es darum geht, die Angebote der Krebsliga ge-
zielt weiterzuentwickeln. So soll insbesondere 
auch die Selbstwirksamkeit von Betroffenen ge-
stärkt, der gegenseitige Austausch gefördert 
und ihnen eine Möglichkeit geboten werden, 
sich auf gesundheits- und sozialpolitischer Ebe-
ne für ihre Bedürfnisse einzusetzen. Seit der 
Lancierung vor zwei Jahren ist der Betroffenen-
rat der Krebsliga stetig gewachsen und zählt 
mittlerweile über 230 Mitwirkende aus allen 
Landesteilen.

11.1.7 Rauchstopplinie: individuelle 
Beratungen in zehn Sprachen

Ungefähr 9500 Personen pro Jahr sterben in 
der Schweiz an den Folgen von Tabakkonsum. 
Damit ist Rauchen die häufigste vermeidbare 
Todesursache. Der Preis des Rauchens ist hoch: 
schnellere Alterung, verminderte Lebenserwar-
tung und ein hohes Risiko für Lungenkrebs. Ziel 
der Tabakprävention der Krebsliga ist es, den 
Einstieg ins Rauchen zu verhindern, den Aus-
stieg zu erleichtern sowie Kinder und Erwach-
sene vor dem Passivrauchen zu schützen.

Heute ist die nationale Rauchstopplinie die 
erste Anlaufstelle für all jene, die mit dem Rau-
chen aufhören wollen – das sind rund 60 % der 
Raucherinnen und Raucher. Bei mehr als 50 % 
besteht ein klinisch bedeutsames Abhängig-
keitssyndrom, das in der Regel nicht ohne the-
rapeutische Intervention beendet werden kann. 
Die Telefonberatung der Rauchstopplinie ist 
eine Entwöhnungsmethode, die bei unter-
schiedlichen Bevölkerungsgruppen wirkt. Als 

niederschwelliges, orts- und zeitungebundenes 
Angebot erreicht sie viele Menschen. Die Linie 
wird professionell betrieben nach den Stan-
dards des „European Network of Quitlines“.

Anrufende haben die Möglichkeit, sich kos-
tenlos in mehreren Beratungsgesprächen beim 
Entwöhnungsprozess und in der Stabilisie-
rungsphase professionell unterstützen und be-
handeln zu lassen. Nach dem Erstgespräch kön-
nen Aufhörwillige ein kostenloses Coaching 
von vier oder mehr Gesprächen in Anspruch 
nehmen. Während der Beratung werden ein-
fache und wirksame Techniken vermittelt, die 
dabei helfen, einen Rauchstopp vorzubereiten 
und durchzuhalten – etwa Verhaltensanalyse, 
Selbstbeobachtung, Verfahren zum Umgang 
mit Stress sowie Rückfallprävention.

11.1.8 Überleben trotz Krebs dank 
Forschung

Die Förderung der patientennahen Krebsfor-
schung an Schweizer Universitäten, Spitälern 
und akademischen Forschungsinstitutionen ist 
eine weitere, zentrale Aufgabe der Krebsliga und 
ihrer Partnerorganisation, der Stiftung Krebsfor-
schung Schweiz. Die Forschung ist und bleibt die 
grösste Hoffnung im Kampf gegen Krebs. Zu den 
eindrücklichsten Beispielen für die immensen 
Fortschritte in der Forschung gehört die Leukä-
mie im Kindesalter: Noch vor 50 Jahren war die 
Medizin gegen diese Krankheit schlicht macht-
los. Heute können etwa vier von fünf betroffenen 
Kindern gerettet werden. Dank der Forschung 
stehen die Chancen, Krebs zu überleben, so gut 
wie nie zuvor (Abbildung 11-2).

Auch bei den Therapieformen wurden dank 
der Forschung in den letzten Jahrzehnten gros-
se Fortschritte erzielt. So kann heute viel scho-
nender und exakter operiert und bestrahlt wer-
den als noch vor 30 Jahren. Dadurch haben sich 
die Nebenwirkungen der Behandlungen redu-
ziert und die Erfolgsaussichten verbessert. In 
den letzten rund 20 Jahren sind zudem zielge-
richtete Medikamente entwickelt worden, die 
heute immer öfter eingesetzt werden und bei 
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manchen Krebspatienten eindrückliche Resul-
tate zeigen.

Merke

Broschüren, Booklets und Informationsma-
terialien der Krebsliga
Die Krebsliga Schweiz setzt sich dafür ein, 
dass sich Betroffene, Angehörige und Interes-
sierte umfassend zu den Themen Krebs, 
Krebsvorsorge und Früherkennung informie-
ren können. Unter https://shop.krebsliga.ch/ 
lassen sich Broschüren, Booklets, Informa-
tions- und Faktenblätter herunterladen.

Abbildung  11-2: Krebs insge-
samt: zeitliche Entwicklung. Rate 
pro 100 000 Einwohner, Europa-
standard. Neuerkrankungen ge-
schätzt aufgrund der Daten der 
Krebsregister, ohne nicht-mela-
notischer Hautkrebs. Quellen: Na-
tionale Krebsregistrierungsstelle 
(NKRS), Bundesamt für Statistik 
(BFS), 2020.
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11.1.9 Grosser Handlungsbedarf

Das Thema Krebs wird uns in den nächsten 
Jahrzehnten weiter intensiv beschäftigen: Rund 
30 Mio. Personen werden laut Weltgesund-
heitsorganisation bis 2040 weltweit von Krebs 
neu betroffen sein. Mit Prävention, Informati-
on und gezielten Kampagnen setzt sich die 
Krebsliga dafür ein, dass die Risiken bekannt 
sind und weniger Menschen an Krebs erkran-
ken und sterben.

Die nachfolgenden drei Texte geben Ein-
blick in Bereiche, in denen die Krebsliga beson-
ders aktiv ist.
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11.2 Gemeinsam gegen Krebs: 
Nationale Präventions-
kampagnen der Krebsliga 
Schweiz

Rauchen, ungesunde Ernährung, mangelnder 
Sonnenschutz, negative Umwelteinflüsse – es 
gibt viele Faktoren, die das Risiko für eine 
Krebserkrankung erhöhen. Mit entsprechenden 
Verhaltensanpassungen und Vorsichtsmass-
nahmen kann das persönliche Krebsrisiko aber 
gesenkt werden. Die Krebsliga unterstützt des-
halb mit ihrer Präventionsarbeit die Schaffung 
von gesundheitsförderlichen Rahmenbedin-
gungen. Zudem sensibilisiert sie die Bevölke-
rung für einen gesunden Lebensstil und stärkt 
die individuellen Gesundheitskompetenzen.

Das Risiko einer Krebserkrankung hängt von 
verschiedenen Faktoren ab. Auf manche haben 
wir keinen Einfluss, wie Alter, Geschlecht und 
genetische Veranlagung. Andere umwelt- und 
lebensstilbezogene Faktoren können hingegen 
mit gezielten Verhaltensänderungen und struk-
turellen Massnahmen beeinflusst werden. Dies 
trifft beispielsweise auf das Raucherverhalten, 
die Art der Ernährung oder den Kontakt mit 
Schadstoffen zu.

Allerdings ist es im Einzelfall aber meist 
nicht möglich, die Ursache für eine Krebskrank-
heit exakt zu bestimmen, da bei der Entstehung 
von Krebs viele verschiedene Einflüsse zusam-
menspielen. Jede Person kann deshalb an Krebs 
erkranken. Manche Personen haben verhal-
tensbedingt oder umweltbezogen aber ein grös-
seres Erkrankungsrisiko. Durch Prävention 
lässt sich dieses Risiko minimieren. Etwa ein 
Drittel bis gegen die Hälfte aller Krebserkran-
kungen könnten durch eine konsequente 
Krebsprävention vermieden werden [1, 2].

Ziel der Krebsprävention ist die Reduktion 
des Krebsrisikos durch Förderung eines gesun-
den Lebensstils in jeder Lebenssituation. Die 
Präventionsarbeit beinhaltet zum einen die Ver-
mittlung von Wissen, um die Bevölkerung für 
einen gesunden Lebensstil zu sensibilisieren. 

Gut aufbereitete und ansprechend vermittelte 
Informationen zur UV-Strahlung sind beispiels-
weise eine wichtige Basis für einen angemesse-
nen Sonnenschutz. Die Präventionsarbeit bein-
haltet zum anderen aber auch Bemühungen für 
gesundheitsförderliche Rahmenbedingungen, 
um das Vorsorgeprinzip im Umgang mit Risiko-
faktoren zu ermöglichen und zu stärken. Ge-
setzlich festgelegte Referenzwerte und bauliche 
Schutzmassnahmen können beispielsweise vor 
Radon aus der Umwelt schützen. Die Präven-
tionsarbeit unterstützt so direkt oder indirekt 
gesunde Personen darin, ihr Krebsrisiko mög-
lichst tief zu halten.

Prävention ist auch während und nach der Er-
krankung wichtig. Prävention ist aber nicht nur 
für gesunde, sondern auch für krebsbetroffene 
Personen von Bedeutung. Bewegung kann 
 ihnen helfen, dass die Müdigkeit weniger stark 
ist. Selbst nach einer Krebserkrankung vermag 
sie mittels Förderung eines gesunden Lebens-
stils Spätfolgen und das Risiko für Rezidive zu 
reduzieren. Die Krebsprävention kann somit in 
verschiedenen Gesundheits- und Krankheits-
stadien helfen. Sie leistet auch im Allgemeinen 
einen Beitrag zu einer guten Lebensqualität und 
reduziert oftmals gleichzeitig das Risiko für an-
dere Erkrankungen.  

Eine wichtige Grundlage für die Präven-
tionsarbeit der Krebsliga und anderer europäi-
scher Krebsorganisationen ist der Europäische 
Kodex zur Krebsbekämpfung [3]. Dieser um-
fasst zwölf wirksame und wissenschaftlich fun-
dierte Empfehlungen, die es jeder Person er-
möglichen, in ihrer derzeitigen Situation gezielt 
und einfach ihr persönliches Krebsrisiko zu 
 senken (Abbildung 11-3; Tabelle 11-1). Diese 
Empfehlungen sind allgemeingültig, können 
aufgrund von politischen und/oder gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen regional 
aber etwas unterschiedlich sein. Durch geeig-
nete Informationen und Massnahmen in der 
Vermittlung gelangen die Empfehlungen stär-
ker ins allgemeine Bewusstsein der Bevölke-
rung. Zusätzliche Massnahmen auf politischer 
Ebene können zudem den Aufbau und die Stär-
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Tabelle 11-1: Senke dein Krebsrisiko – Diminuez votre risque de cancer – Riduci il tuo rischio di cancro – 
Reduce your cancer risk. Quelle: nach International Agency for Research on Cancer, 2016 [3].

Zwölf Empfehlungen

1. Tabak Schlagwort: Tabak
• Kurzform: Nicht rauchen
• Empfehlung (Kurzform): Bleibe rauchfrei oder höre mit dem Rauchen auf.
Mot-clé: Tabac
• Version courte: Ne pas fumer
• Recommandation (version courte): Restez non-fumeur/euse ou arrêtez de 

fumer.
Parola chiave: Tabacco
• Forma breve: Non fumare
• Raccomandazione (forma breve): Continua a non fumare oppure smetti di 

fumare.
Keyword: Tobacco
• Short Form: Don’t smoke
• Recommendation (short form): Stay smoke-free or stop smoking.

2. Passivrauch Schlagwort: Passivrauch
• Kurzform: Rauchfreie Umgebung
• Empfehlung (Kurzform): Nutze und schaffe rauchfreie Umgebungen.
Mot-clé: Fumée passive
• Version courte: Espaces sans fumée
• Recommandation (version courte): Utilisez et créez des espaces sans 

fumée.
Parola chiave: Fumo passivo
• Forma breve: Ambiente libero dal fumo
• Raccomandazione (forma breve): Usa e crea ambienti liberi dal fumo.
Keyword: Passive smoke
• Short form: Smoke-free environment
• Recommendation (short form): Use and create smoke-free environments.

Abbildung 11-3: Fundierte Empfehlungen: Schlagwörter (siehe Tabelle 11-1). Quelle: nach International 
Agency for Research on Cancer, 2016 [3].
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Zwölf Empfehlungen

3. Körpergewicht Schlagwort: Körpergewicht
• Kurzform: Gesundes Körpergewicht
• Empfehlung (Kurzform): Lege Wert auf ein gesundes Körpergewicht durch 

eine ausgewogene Ernährung und regelmässige Bewegung.
Mot-clé: Poids corporel
• Version courte: Poids corporel sain
• Recommandation (version Courte): Veillez à garder un poids corporel sain 

en adoptant une alimentation équilibrée et une activité physique régulière.
Parola chiave: Peso corporeo
• Forma breve: Peso corporeo sano
• Raccomandazione (forma breve): Cerca di mantenere un peso corporeo 

sano tramite un’alimentazione equilibrata e facendo regolarmente attività 
fisica.

Keyword: Body weight
• Short form: Healthy body weight
• Recommendation (short form): Place a high value on your own healthy body 

weight while maintaining a balanced diet and regular exercise.

4. Bewegung Schlagwort: Bewegung
• Kurzform: Regelmässige Bewegung
• Empfehlung (Kurzform): Sorge für regelmässige Bewegung im Alltag.
Mot-clé: Activité physique
• Version courte: Activité physique régulière
• Recommandation (version courte): Pratiquez régulièrement une activité 

physique.
Parola chiave: Movimento
• Forma breve: Regolare attività fisica
• Raccomandazione (forma breve): Svolgi attività fisica nella vita di ogni 

giorno.
Keyword: Exercise
• Short form: Regular exercise
• Recommendation (short form): Make sure regular exercise is part of your 

daily routine.

5. Ernährung Schlagwort: Ernährung
• Kurzform: Ausgewogene Ernährung
• Empfehlung (Kurzform): Achte auf eine gesunde und ausgewogene 

Ernährung.
Mot-clé: Alimentation
• Version courte: Alimentation équilibrée
• Recommandation (version courte): Adoptez une alimentation saine et 

équilibrée.
Parola chiave: Alimentazione
• Forma breve: Alimentazione equilibrata
• Raccomandazione (forma breve): Segui una dieta sana ed equilibrata.
Keyword: Diet
• Short form: Balanced diet
• Recommendation (short form): Focus on maintaining a healthy and 

well-balanced diet.

Tabelle 11-1: Fortsetzung
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Zwölf Empfehlungen

6. Alkohol Schlagwort: Alkohol
• Kurzform: Wenig Alkohol
• Empfehlung (Kurzform): Reduziere deinen Alkoholkonsum oder verzichte 

ganz darauf.
Mot-clé: Alcool
• Version courte: Peu d’alcool
• Recommandation (version courte): Limitez votre consommation d’alcool ou 

n’en buvez pas du tout.
Parola chiave: Alcol
• Forma breve: Poco alcol
• Raccomandazione (forma breve): Limita il consumo di bevande alcoliche o 

eliminalo del tutto.
Keyword: Alcohol
• Short form: Less alcohol
• Recommendation (short form): Reduce your alcohol consumption or 

abstain from it completely.

7. Sonnenschutz Schlagwort: Sonnenschutz
• Kurzform: Angemessener Sonnenschutz
• Empfehlung (Kurzform): Vermeide zu viel Sonnenstrahlung, bevorzuge den 

Schatten.
Mot-clé: Protection solaire
• Version courte: Protection solaire adaptée
• Recommandation (version courte): Évitez les expositions excessives au 

soleil; préférez l’ombre au soleil.
Parola chiave: Protezione solare
• Forma breve: Protezione solare adeguata
• Raccomandazione (forma breve): Evita un’eccessiva esposizione al sole, se 

possibile stai all’ombra.
Keyword: Sun Protection
• Short form: Adequate Sun Protection
• Recommendation (short form): Protect yourself from too much sun 

exposure; give preference to staying in the shade.

8. Schadstoffe Schlagwort: Schadstoffe
• Kurzform: Schadstoffe vermeiden
• Empfehlung (Kurzform): Schütze dich vor Schadstoffen am Arbeitsplatz 

und in der Freizeit.
Mot-clé: Substances nocives
• Version courte: Éviter les substances nocives
• Recommandation (version courte): Protégez-vous contre les substances 

nocives au travail et durant vos loisirs.
Parola chiave: Agenti inquinanti
• Forma breve: Evita le sostanze inquinanti
• Raccomandazione (forma breve): Proteggiti dalle sostanze inquinanti sul 

posto di lavoro e nel tempo libero.
Keyword: Hazardous substances
• Short form: Avoid hazardous substances
• Recommendation: Protect yourself from hazardous substances at work 

and during leisure activities.

Tabelle 11-1: Fortsetzung

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



226 Krebs-Prävention / Prévention des cancers 

Zwölf Empfehlungen

9. Radon Schlagwort: Radon
• Kurzform: Strahlenbelastung reduzieren
• Empfehlung (Kurzform): Überprüfe zu Hause die Strahlenbelastung durch 

Radon und ergreife Massnahmen, falls du eine erhöhte Belastung 
feststellst.

Mot-clé: Radon
• Version courte: Réduire l’exposition aux radiations
• Recommandation (version courte): Contrôlez la concentration en radon à 

votre domicile et prenez des mesures pour réduire l’exposition à ce gaz 
radioactif.

Parola chiave: Radon
• Forma breve: Riduci l’esposizione alle radiazioni
• Raccomandazione (forma breve): Controlla la presenza di radon a casa tua 

e se il livello è elevato intraprendi misure per ridurlo.
Keyword: Radon
• Short form: Reduce your exposure to radiation
• Recommendation (short form): Check your home’s radiation exposure from 

radon and take precautionary measures if an increase in exposure is 
determined.

10. Stillen Schlagwort: Stillen
• Kurzform: Wenn möglich stillen
• Empfehlung (Kurzform): Falls möglich, stille dein Kind.
Mot-clé: Allaitement
• Version courte: Allaitez si possible
• Recommandation (version courte): Si vous le pouvez, allaitez votre enfant.
Parola chiave: Allattamento
• Forma breve: Se possibile, allattare
• Raccomandazione (forma breve): Se puoi, allatta il tuo bambino/la tua 

bambina.
Keyword: Breastfeeding
• Short form: Breastfeed, if possible
• Recommendation (short form): If possible, breastfeed your child.

11. Impfen Schlagwort: Impfen
• Kurzform: HPV-Impfung machen
• Empfehlung (Kurzform): Lasse dich gegen Humane Papillomaviren (HPV) 

impfen, nutze die kantonalen Impfprogramme.
Mot-clé: Vaccination
• Version courte: Se faire vacciner contre les HPV
• Recommandation (version courte): Faites-vous vacciner contre les 

papillomavirus humains (HPV); profitez des programmes cantonaux de 
vaccination.

Parola chiave: Vaccinazioni
• Forma breve: Fai la vaccinazione contro l’HPV
• Raccomandazione (forma breve): Vaccinati contro il virus del papilloma 

umano (HPV), partecipa ai programmi di vaccinazione cantonali.
Keyword: Vaccination
• Short form: Get the HPV vaccination
• Recommendation (short form): Get vaccinated against the human 

papillomavirus (HPV); use the cantonal vaccination programmes.

Tabelle 11-1: Fortsetzung
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kung von Rahmenbedingungen zur Umsetzung 
dieser Empfehlungen unterstützen. Die Krebs-
liga engagiert sich sowohl national als auch re-
gional für eine solche Vermittlung und Stärkung 
von Rahmenbedingungen hin zu einer effek-
tiven Krebsprävention54.

Merke

Für Gefahren sensibilisieren
Die Krebsliga wendet sich gezielt mit Infor-
mationen an verschiedene Zielgruppen, etwa 
mit dem Bilderbuch „Das Haus im Schatten“ 
(Abbildung 11-4). Es ist Bestandteil verschie-
dener Unterrichtsmaterialien, die die Krebs-
liga zusammen mit der Pädagogischen Hoch-
schule Zug erarbeitet hat. Studien zeigen, 
dass in der Kindheit erlittene Sonnenbrände 
das Hautkrebsrisiko markant erhöhen. Es ist 
daher wesentlich, dass bereits Kinder lernen, 
wie wichtig Sonnenschutz ist. Seit 2020 set-
zen die kantonalen und regionalen Krebsligen 
das Bilderbuch und die ergänzenden Materi- 

54 Weitere Informationen: http://www.krebsliga.ch/
praevention

alien für ihre Präventionsaktivitäten ein. Auch 
Lehrpersonen verwenden das Material im-
Rahmen von Kindergartenlektionen. Ziel ist 
es, dass Kinder im Alter von vier bis acht Jah-
ren die wichtigsten Massnahmen zum Schutz 
vor UV-Strahlung kennen.

11.3 La détection précoce du 
cancer: les principaux facteurs 
pris en considération

Pour certains cancers, il existe des tests de dépis-
tage qui permettent de détecter la maladie (ou 
dans certains cas ses stades précurseurs) avant 
l’apparition des symptômes. Lorsque le cancer 
est détecté à un stade précoce, les chances de 
guérison sont généralement meilleures.

Techniquement, le dépistage a pour but 
l’identification de personnes, au sein d’une 
 population à priori en bonne santé, présentant 
un risque plus élevé d’avoir une maladie (ou un 
stade précurseur) afin de, si nécessaire, interve-
nir précocement et ainsi réduire l’incidence et/
ou la mortalité due à la maladie dans cette 
 population.

Zwölf Empfehlungen

12. Früherkennung Schlagwort: Früherkennung
• Kurzform: Früherkennungsangebote nutzen
• Empfehlung (Kurzform): Nutze die Früherkennungsangebote für Gebär-

mutterhals-, für Brust- und Darmkrebs, wo möglich in einem Programm.
Mot-clé: Dépistage
• Version courte: Faites-vous dépister
• Recommandation (version courte): Faites-vous dépister (cancers du col de 

l’utérus, du sein et du côlon), dans la mesure du possible dans le cadre 
d’un programme cantonal.

Parola chiave: Screening
• Forma breve: Fai uno screening
• Raccomandazione (forma breve): Fai uno screening per il cancro del collo 

dell’utero, del seno e colorettale, dove possibile nell’ambito di un pro-
gramma organizzato.

Keyword: Early Detection
• Short form: Use early detection services
• Recommendation (short form): Use the early detection services available 

for cervical, breast and colon cancer; if possible, within one programme.

Tabelle 11-1: Fortsetzung
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Le dépistage n’a pas pour but en soi de poser 
un diagnostic, il s’agit plutôt d’une approche de 
tri entre les personnes probablement malades 
de celles probablement non malades. Les per-
sonnes pour lesquelles un test de dépistage se 
serait révélé positif ou douteux seront ensuite 
accompagnées dans une démarche diagnos-
tique et, si besoin, de traitement [4].

11.3.1 Différents types de cancer – 
différentes options

Il n’existe pas une offre de dépistage pour tous 
les types de cancers. Pourquoi cela ? Le dépis-
tage est à envisager comme un processus qui 
prend en considération de nombreux para-
mètres. C’est une appréciation globale de ces 
paramètres qui permet de juger de l’opportuni-
té, ou pas, de proposer une démarche de dépis-
tage, comment, et à quelle population.

Des paramètres importants sont, par 
exemple, le nombre de personnes malades (pro-
blème de santé publique), la sensibilité et la spé-
cificité du test, son acceptabilité par la popula-

Abbildung  11-4: Beispiel für an eine spezifische Zielgruppe gerichtete Informationen: ein Bilderbuch 
für Kinder.

tion, sa capacité à détecter la maladie à un stade 
précoce, le résultat du traitement de la maladie 
qui doit être meilleur à un stade précoce, et les 
coûts qui doivent rester dans des proportions 
données.

Pour être recommandé, les bénéfices d’un 
dépistage doivent l’emporter sur les effets indé-
sirables. La réduction de la mortalité spécifique 
au cancer et un traitement moins lourd sont, par 
exemple, considérés comme étant des béné-
fices du dépistage. De l’autre côté, les effets 
 indésirables les plus significatifs sont, par 
exemple, le surdiagnostic – c’est-à-dire un dia-
gnostic de cancer qui n’aurait pas conduit à des 
problèmes de santé ou au décès, et des résultats 
d’examens de dépistage positifs mais qui ne 
sont ensuite pas confirmés (résultats dits 
faux-positifs) [5].

11.3.2 Programmes de dépistage 
organisés

De manière générale, une façon d’améliorer les 
aspects positifs tout en diminuant les côtés néga-
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tifs est la mise sur pied de programmes de dépis-
tage organisés, qui prévoient une invitation auto-
matique et régulière de la population concernée, 
et des standards de qualité qui permettent l’opti-
misation et l’amélioration du système.

Dans ce contexte et en tenant compte des 
éléments ci-dessus, la Ligue contre le cancer re-
commande des examens de dépistage pour les 
cancers suivants:
 • Cancer du sein, à partir de 50 ans (mammo-

graphie tous les deux ans),
 • Cancer du côlon, à partir de 50 ans (test de 

recherche de sang occulte dans les selles – 
FIT, tous les deux ans, ou coloscopie tous les 
10 ans),

 • Cancer du col de l’utérus (frottis cytolo-
gique – test de Pap, régulièrement à partir de 
21 ans).

La Ligue contre le cancer soutien également 
l’introduction de programmes de dépistage des 
cancers du sein et du côlon dans tous les can-
tons.

11.3.3 Un choix personnel

Le dépistage tel que décrit plus haut est classi-
quement une approche de santé publique. Si, de 
ce point de vue, pour certains cancers, les avan-
tages sont établis, pour les individus la partici-
pation doit rester un choix personnel basé sur 
une appréciation des pour et des contre qu’une 
telle participation engendre.

Il est donc fondamental de disposer d’infor-
mations de qualité et équilibrées, dans le cadre 
d’un processus de décision partagée avec le per-
sonnel de santé, qui puissent permettre de 
prendre une telle décision en connaissance de 
cause.

La Ligue contre le cancer s’engage égale-
ment dans ce domaine et en fait un élément 
prioritaire de son action, parallèlement aux ac-
tivités politiques visant l'introduction de pro-
grammes de dépistage des cancers de sein et du 
côlon dans tous les cantons.

11.4 Prévention structurelle du 
cancer 

L’annonce du diagnostic, les traitements aigus, 
mais aussi le „ retour à la normalité “, sont des 
moments éprouvants, tant d’un point de vue 
psychique que physique. À cela s’ajoute l’appa-
rition fréquente d’effets secondaires dus aux 
traitements ou à la maladie. Ces-derniers, tels 
que la fatigue, l’anxiété ou encore la douleur, 
peuvent péjorer la qualité de vie des personnes 
concernées. L’adoption de comportements fa-
vorables à la santé permet de les réduire tout 
en  minimisant aussi le risque de récidive ou 
d’apparition d’un nouveau cancer.

Il n’est toutefois pas toujours évident de le 
faire. En effet, cette période de vie est intense et 
les personnes doivent jongler entre leurs activi-
tés quotidiennes, les rendez-vous médicaux ou 
de soins de support voire avec la  reprise du tra-
vail. Les difficultés liées aux effets secondaires 
compliquent encore leur tâche. Il est dès lors ca-
pital d’accompagner et de soutenir ces per-
sonnes dans leurs efforts. Au vue du caractère 
complexe et singulier de la maladie, une telle 
prise en charge devrait être individualisée, ho-
listique et intégrée. De plus, elle devrait se 
concevoir sur le long terme et être réévaluée ré-
gulièrement.

11.4.1 Un processus proactif

En ce sens, la navigation du patient pourrait être 
une solution. Elle est définie comme „ un pro-
cessus proactif et intentionnel de collaboration 
avec une personne et sa famille afin de guider 
ceux-ci au moment de manœuvrer à travers 
l’éventail des traitements, des services et des 
obstacles, et ce, tout au long de l’expérience 
 globale du cancer “ [6]. 

Concrètement, le processus de navigation 
peut se diviser en quatre étapes. Les deux 
 premières, sont en grande partie déjà implé-
mentées dans la pratique en Suisse. Il s’agit 
premièrement pour la personne référente (na-
vigateur) de comprendre la situation initiale 
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(cadre de vie, comorbidités, etc.) de la per-
sonne touchée par la maladie et d’identifier ses 
besoins au niveau bio-psycho-social. Puis, en 
partenariat avec l’ensemble des personnes 
concernées, il s’agit d’établir un plan à long 
terme. Celui-ci se focalisera tant sur les théra-
pies de support que sur la mise en place de 
comportements favorables à la santé (promo-
tion de la santé).

Les deux étapes suivantes amènent un réel 
gain. Elles ne sont toutefois actuellement que 
sporadiquement mises en œuvre en Suisse. La 
personne référente identifie les ressources et, 
surtout, les barrières d’accès aux soins. Ces 
dernières peuvent être financières, techniques 
(ex. transport) ou encore personnelles (ex. 
peur) [7, 8]. Par la mise en œuvre de moyens 
adéquats, l’accès aux soins pourrait alors être 
facilité et garanti. Ensuite, intervient le pilo-
tage de la personne dans le système de santé 
pour s’assurer de la continuité et de l’adéqua-
tion des soins.

11.4.2 Encourager la prise de décision 
partagée

La navigation apporte donc une plus-value évi-
dente sur la prise en charge des groupes vulné-
rables et/ou des personnes présentant des be-
soins complexes. De surcroit, en établissant un 
cadre de soutien approprié et en favorisant la 
transmission d’informations claires, le naviga-
teur peut favoriser l’implication des personnes 
et encourager ainsi la prise de décision parta-
gée.

La Ligue contre le cancer s’engage déjà dans 
cet aspect structurel de la prévention. Outre les 
offres de soutien et d’accompagnement propo-
sées au niveau national, certaines Ligues canto-
nales sont déjà actives dans un suivi personna-

lisé. Ces prestations devront toutefois être 
complétées et étendues afin que la qualité de vie 
et la santé des personnes concernées soient 
 optimisées.
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12 
Cancer du sein: dépistage par 
 mammographie, état de la situation 
en Suisse

Brustkrebs: Mammographie-Screening, Stand der Dinge 
in der Schweiz

Béatrice Arzel

qu’un dépistage bisannuel et ciblé sur la tranche 
d’âge de 50 à 74 ans permet de faire baisser de 
manière substantielle la mortalité dans la 
 population et le poids de la maladie sur la vie 
des femmes atteintes. Les experts européens 
et l’OMS recommandent aujourd’hui, si le 
contexte sanitaire du pays le permet, la mise en 
place d’un programme organisé pour les 
femmes de 50 à 74 ans, basé sur une mammo-
graphie bisannuelle. Si cet intervalle n’empêche 
pas qu’une proportion résiduelle de cancers se 
développe entre deux dépistages, il reste dé-
montré comme étant celui qui présente le meil-
leur rapport bénéfice risque.

Bien que la controverse autour des pro-
grammes de dépistage du cancer du sein ressur-
gisse régulièrement, avec en particulier des dé-
bats sur la proportion de surdiagnostic, l’impact 
sur les femmes des faux positifs ou les modali-
tés de communication, un consensus se dégage 
tout de même sur le fait que les bénéfices des 
programmes de dépistage l’emportent sur les 
inconvénients. Ils permettent de diminuer la 
mortalité, favorisent une meilleure qualité de 
vie et contribuent, grâce à l’invitation de toute 
la population cible et à une prise en charge fi-

12.1 Introduction

Comme ailleurs en Europe, le cancer du sein est 
en Suisse, l’une des pathologies qui impacte for-
tement l’état de santé des femmes: il reste au-
jourd’hui la néoplasie la plus fréquente et la plus 
meurtrière pour elles, avec environ 6200 nou-
veaux cas et 1350 décès par an [1]. L’âge moyen 
au diagnostic, de 61 ans, et sa forte incidence 
expliquent le nombre élevé d’années de vie po-
tentielles perdues et l’impact de cette maladie 
sur la vie familiale et sociale des femmes.

Le cancer du sein représente, surtout lorsque 
le diagnostic est fait à un stade avancé, une 
réelle rupture dans la vie de la femme, impac-
tant sa vie intime, sa vie de couple; une fois la 
maladie traitée, le retour dans la vie profession-
nelle reste souvent complexe, d’où toute l’im-
portance, au-delà de la baisse de la mortalité, 
du dépistage précoce qui permet souvent une 
prise en charge moins invalidante et favorise un 
retour rapide dans la vie active.

Bien qu’un même diagnostic de cancer du 
sein corresponde à des situations très diverses – 
selon le type de tumeur, le traitement qu’il né-
cessitera et son pronostic – il a été démontré 
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nancière de l’examen par l’assurance maladie, 
à l’égalité des chances pour les femmes.

La Suisse, dans sa diversité régionale, a une 
perception différente de la responsabilité indi-
viduelle et de celle de l’Etat pour le dépistage 
des cancers; ceci explique une situation particu-
lière, où l’accessibilité à un dépistage popula-
tionnel et à une prise en charge de la mammo-
graphie par l’assurance maladie de base dépend 
de la politique sanitaire et d’un choix politique 
du canton dans lequel la femme réside.

12.2 Le cancer du sein

Le cancer du sein est constitué de cellules tu-
morales qui se multiplient de façon incontrôlée 
dans le tissu mammaire. Au stade précoce, la 
 tumeur est limitée au sein. Avec le temps, elle 
continue de croître, peut pénétrer dans les tis-
sus voisins et générer des métastases.

La grande majorité des cancers mammaires 
sont des adénocarcinomes, originaires des 
 canaux ou des lobules; avant de franchir la 
membrane basale et de devenir invasif, le can-
cer du sein peut rester circonscrit dans sa struc-
ture d’origine; il est alors dit „in situ”. La majo-
rité des tumeurs mammaires (75 %) naissent des 
canaux galactophores (canalaires); 15 % pro-
viennent des lobules et la petite proportion rési-
duelle est constituée par les carcinomes muci-
neux, tubuleux ou papillaires. Les cancers du 
sein sont également classés selon des sous-types 
qui détermineront leur pronostic et le traitement 
proposé: récepteurs hormonaux aux œstrogènes 
ou à la progestérone (HR), récepteurs HER2; 
sous-types selon l’expression génique. L’ab-
sence de récepteur HR et HER, par exemple, 
range la tumeur dans la catégorie „triple néga-
tif ” qui touche surtout les jeunes femmes et 
signe généralement un moins bon pronostic. A 
ces catégories s’ajoutent les cancers de femmes 
porteuses de mutations génétiques dont les plus 
connues sont les mutations BRCA1 et 2.

Quel que soit le type ou sous-type de la 
 tumeur, la précocité de la prise en charge et du 

diagnostic seront des facteurs importants dans 
l’évolution de la maladie, les modalités de prise 
en charge et le pronostic.

12.2.1 L’épidémiologie du cancer du 
sein

Comme dit précédemment, le cancer du sein 
est le cancer le plus fréquent chez la femme; le 
risque d’en être atteinte augmente avec l’âge; 
80 % des femmes ont 50 ans ou plus au moment 
du diagnostic (Tableau 12-1) [2].

Bien que la mortalité due au cancer du sein 
baisse régulièrement depuis plusieurs années 
en Suisse, il reste pour les femmes la première 
cause de décès et d’années de vie potentielles 
perdues par cancer (Figure 12-1, Figure 12-2) 
[3, 4].

En Suisse, on relève des différences interré-
gionales pour l’incidence, plus élevée en Suisse 
romande, et la mortalité, plus forte en Suisse 
alémanique (Figure 12-3) .

12.2.2 Les facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque pour le cancer 
du sein sont l’âge et le sexe. Moins de 1 % de 
tous les cancers du sein se déclarent chez 
l’homme. Parmi les autres facteurs de risque, les 
prédispositions génétiques ne concernent que 5 
à 10 % des cancers du sein mais, pour les per-
sonnes concernées, le risque peut être extrême-
ment élevé et nécessiter une surveillance adap-
tée dès le jeune âge; des antécédents familiaux 
simples, comme un diagnostic de cancer chez 
un parent de 1er degré sont aussi à prendre en 
compte. Parmi les facteurs de risque avérés, on 
retrouve les antécédents personnels de cancer 
du sein, d’hyperplasie atypique, de carcinome 
lobulaire in situ ou un antécédent personnel 
d’irradiation thoracique médicale à haute dose. 
S’ajoutent à cette liste les facteurs de risque 
comportementaux que sont une surcharge pon-
dérale, l’alcool et le tabac. L’évidence est moins 
forte aujourd’hui quant à l’impact du traitement 
hormonal substitutif de la ménopause ou une 
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densité mammaire radiologique élevée après la 
ménopause. Citons finalement, mais dans une 
moindre mesure, l’influence des premières 
règles précoces (avant 12 ans), d’une méno-
pause tardive (> 55 ans) ou d’une première gros-
sesse après 30 ans.

Tableau 12-1: Valeurs moyennes annuelles des cancers les plus fréquents chez la femme pour la pé-
riode 2013–2017. Source: Office Féderal de la Statistique [2].

Cancer Valeurs

Cancers les plus fréquents chez la femme

Cancer du sein 31,7%

Cancer du colon 10,1%

Cancer du poumon 9,3%

Cancer de la peau (mélanome) 6,8%

Cancer du corps utérin 4,7%

Décès liés aux différents types de cancers chez la femme

Cancer du sein 17,9%

Cancer du poumon 16,2%

Cancer du côlon 9,8%

Cancer du pancréas 8,7%

40

30
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10

0

1980 1985 1990 1995 2000 2005

Taux de mortalité directement standardisés sur l’âge (pour 100 000 habitants), 
population européenne de référence

■ Poumons
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■ Côlon/rectum
■ Seins
■ Col de l’utérus

Figure 12-1: Taux de mortalité due au cancer chez les femmes en Suisse 1980–2007, standardisés sur 
l’âge (pour 100 000 habitants), population européenne de reference. Source: Oncosuisse, 2011 [3].

12.3 Prévention du cancer du 
sein  

La prévention du cancer du sein repose sur le 
dépistage, qui ne permet pas de faire diminuer 
l’incidence de la maladie mais vise à la diagnos-
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tiquer à un stade préclinique. Dans ce contexte, 
la sensibilité et la spécificité du test proposé 
sont deux données fondamentales. La sensibi-
lité correspond à la capacité du dépistage à dé-
tecter les cancers du sein chez les femmes chez 
qui une tumeur commence à se développer. 
Lorsque la sensibilité est élevée, le dépistage a 
plus de chances de réduire la mortalité par 
 cancer du sein. La spécificité correspond à la 
 capacité à donner un résultat normal chez les 
femmes indemnes. Lorsque la spécificité est 
élevée, le dépistage a moins de chances de gé-
nérer des résultats faussement positifs. Pour 
qu’un programme de dépistage s’avère perfor-
mant et applicable à une population apparem-
ment en bonne santé, il doit être capable de dé-
tecter le plus grand nombre de femmes 
porteuses d’un cancer du sein (sensibilité éle-
vée) afin d’obtenir une réduction de mortalité. 
Il doit aussi minimiser au maximum les effets 
néfastes, comme des résultats de dépistage 

52 211 années potentielles de 
vie perdues Hommes (%)

28 005 années potentielles de 
vie perdues Femmes (%)
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Figure  12-2: Années potentielles de vie perdues selon le sexe, canton de Genève, données agrégées 
2000–2006 (années perdues avant 70 années révolues; décès à partir de l’âge de 1 an). Source: Office Fé-
deral de la Statistique; Obsan, 2010 [4].

Figure 12-3: Cancer du sein: incidence et morta-
lité selon la région linguistique (taux pour 100 000 
habitants, standard européen). Incidence esti-
mée à partir des données des registres du can-
cer. Source: Office Féderal de la Statistique, 2015 
[5]. 
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 positifs chez les femmes sans cancer du sein 
(spécificité élevée). Malheureusement la sensi-
bilité et la spécificité ne sont pas directement 
mesurable dans le contexte d’un programme de 
dépistage. L’évaluation des programmes de dé-
pistage se fait donc par le calcul d’indicateurs, 
appelés „indicateurs de performance” comme 
le taux de détection ou le taux de cancers d’in-
tervalle.

12.3.1 L’examen de dépistage: la 
mammographie

La mammographie est un examen radiologique, 
réalisé grâce à des mammographes numériques 
qui permettent une visualisation préformante 
de la structure mammaire. Le protocole stan-
dard du dépistage comprend deux incidences, 
cranio-caudale et oblique externe de chaque 
sein, de façon à permettre une analyse de l’en-
semble du volume de la glande mammaire.

La mammographie est la méthode reconnue 
pour le dépistage précoce du cancer du sein 
chez les femmes de plus de 50 ans sans autre 
facteur de risque (risque moyen). Sa sensibilité, 
estimée entre 77 à 95 %, et sa spécificité, esti-
mée entre 94 à 97 %, peuvent être définies 
comme plutôt bonnes. La sensibilité en particu-
lier est influencée par l’âge, le type et l’emplace-
ment de la lésion ainsi que par la qualité du 
 positionnement des seins lors de la réalisation 
des clichés. Les performances de l’examen sont 
moindre pour la femme jeune, en raison de la 
plus forte densité du tissu fibro-glandulaire. 
Dans un contexte de dépistage organisé, le 
risque de faux négatif doit être limité par l’appli-
cation d’une double lecture des clichées qui per-
met également de détecter 6 à 8 % de cancers 
supplémentaires [6].

Les performances d’un dépistage organisé 
peuvent être illustrées ainsi: pour 1000 femmes 
âgées de 50 ans et plus, ayant effectué un dépis-
tage tous les deux ans pendant 20 ans, 250 
femmes auront à effectuer un ou plusieurs exa-
mens complémentaires pour investiguer une 
anomalie vue à la mammographie, 65 cancers 

du sein seront diagnostiqués; 16 femmes décè-
deront malgré le dépistage contre 20 femmes 
sans dépistage; ainsi 4 décès auront été évités; 
49 femmes décèderont d’une autre cause et fi-
nalement 5 à 10 femmes auront eu un cancer du 
sein diagnostiqué qui ne se serait jamais décla-
ré de leur vivant (surdiagnostic). La mammo-
graphie expose à 10 fois moins de radiations 
qu’un examen radiographique du tractus 
 intestinal [7].

Parmi les autres méthodes qui auraient pu 
être envisagées pour un dépistage, l’autopalpa-
tion n’a pas été retenue car les études qui ont été 
menées révèlent qu’elle n’abaisse pas la morta-
lité et semble plutôt augmenter la pratique de 
biopsies. Les recommandations actuelles ne 
vont pas non plus dans le sens d’une pratique de 
la palpation à titre préventif par le médecin, 
dont la sensibilité est variable selon les seins et 
l’expérience du praticien (26 à 59%); elle reste 
cependant le seul moyen de détection chez les 
femmes plus jeunes sans surrisques. L’échogra-
phie dans le dépistage a principalement sa place 
en complément de la mammographie, qui perd 
de sa sensibilité dans les cas où les seins sont 
denses. Dans cette situation l’échographie per-
met d’augmenter la détection des cancers de 15 
à 37 %. Finalement l’IRM (résonnance magné-
tique nucléaire) n’a pour l’instant pas fait l’objet 
d’études probantes pour les femmes à risque 
moyen et est réservé aux patientes jeunes à 
risque élevé.

Aujourd’hui la tomosynthèse, technique 
composée d’une série de projections acquises 
selon différents angles et qui permet de recons-
truire en trois dimensions l’image du sein, tend 
à remplacer la mammographie dans les procé-
dure diagnostiques et parfois le dépistage indi-
viduel; elle permettrait d’améliorer la détection 
des cancers du sein en diminuant l’effet de su-
perposition des tissus mammaires environnants 
[8]. Cela étant, les études à disposition n’ont pas 
été jugées homogènes en termes de qualité, de 
population incluse et de protocole. Les résultats 
sont donc à interpréter avec prudence, en par-
ticulier en ce qui concerne l’augmentation du 
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taux de détection des cancers du sein invasifs, 
la diminution des faux positifs et l’augmenta-
tion de la valeur prédictive positive du dépis-
tage. La question se pose de son utilisation dans 
le cadre du dépistage organisé. En Suisse aucun 
programme de dépistage ne l’a encore incluse.

12.4 Dépistage du cancer du sein 
en Suisse

12.4.1 Le contexte légal: de 
l’ordonnance fédérale de 1999 aux 
nouveaux standards de qualité

En Suisse, la prise en charge financière et les 
exigences de qualité pour le dépistage du can-
cer du sein sont régis par des ordonnances qui 
datent de 1999 [9, 10]. 

La Confédération et les cantons ayant par la 
suite adopté la Stratégie nationale contre le can-
cer, la Ligue suisse contre le cancer a constitué 
en 2012 un groupe de travail représentatif pour 
adapter les exigences aux nouvelles directives 
européennes sur la garantie de la qualité en ma-
tière de prévention et de diagnostic du cancer 
du sein. Ce travail a abouti à la rédaction de 
nouveaux standards qui respectent les spécifici-
tés du système de santé décentralisé helvétique. 
Parmi les évolutions de ceux-ci, on peut citer le 
renforcement des exigences en formation de 
base et continue pour les radiologues et les tech-
niciens en radiologie médicale, l’augmentation 
du nombre de lectures et de clichés à réaliser 
annuellement. Egalement, les nouvelles 
normes précisent explicitement que l’informa-
tion faite aux femmes doit être complète et 
neutre et que les avantages et les risques doivent 
être quantifiés et communiqués de manière uni-
fiée. Comme pour tout examen médical, la 
mammographie peut donner lieu à des résultats 
erronés mais, encore plus que dans un cadre 
thérapeutique, le dépistage doit être régi par des 
standards de qualité exigeants et homogènes 
afin de permettre le meilleur dépistage avec le 
moins d’effets négatifs possibles. Ces nouveaux 

standards ont été adoptés par tous les pro-
grammes de dépistage existants, qui se sont en-
gagés à les implémenter.

12.4.2 Les programmes de dépistage 
organisé: une prérogative cantonale

En Suisse la prise en charge financière de la 
mammographie dépend de sa réalisation dans le 
cadre d’un programme de dépistage organisé. 
Encore faut-il que le canton où réside la femme 
ait fait le choix d’en avoir un. Il existe ainsi une 
disparité dans l’équité d’accès à la mammogra-
phie de dépistage dans notre pays qui, malgré sa 
richesse apparente, connait une renonciation 
aux soins et à la prévention par une partie de la 
population[11]. Même si la situation a évolué de-
puis le communiqué de presse de la Ligue suisse 
contre le cancer, qui titrait en 2015 „Le dépis-
tage du cancer du sein en Suisse, entre inégali-
tés sociales et disparités géographiques”, et que 
les cantons qui proposent aujourd’hui un dépis-
tage organisé du cancer du sein sont plus nom-
breux (Figure 12-4), ces inégalités demeurent 
et doivent être combattues.

12.5 Historique du dépistage du 
cancer du sein en Suisse

12.5.1 Naissance des premiers 
programmes de dépistage en Suisse 
romande

Les cantons de Vaud, de Genève et du Valais ont 
initié leurs programmes en 1999. La même an-
née, le Conseil fédéral édite l’ordonnance sur la 
garantie de la qualité des programmes de dépis-
tage du cancer du sein réalisé par mammogra-
phie. La libération de la franchise des mammo-
graphies de dépistage effectuées dans le cadre 
de programmes cantonaux permet une prise en 
charge de l’examen à 90 % hors franchise. Entre 
1999 et 2009 les cantons de Fribourg, Jura, 
Neuchâtel et l’arrondissement administratif du 
Jura bernois lancent leurs programmes. En 
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2007, la requête de prestation „Garantir la prise 
en charge du coût des mammographies de dé-
pistage dans le cadre de la LAMal”, déposée par 
la Ligue suisse contre le cancer et Oncosuisse 
auprès de l’Office fédéral de la santé publique, 
vise à faire le point sur l’efficacité et l’efficience 
du dépistage organisé du cancer du sein par 
mammographie. Elle liste également les effets 
et coûts potentiels du dépistage et compare le 
dépistage organisé versus opportuniste. Sur la 
base de ce document, le Département fédéral 
de l’intérieur (DFI) décide de prolonger la prise 
en charge par la LAMal du dépistage par mam-
mographie. C’est seulement fin 2009 que la 
prise en charge définitive, par la LAMal, du dé-
pistage du cancer du sein par mammographie, 
effectué dans le cadre de programmes, est ac-
tée. Il est décidé, sur la base d’une motion adop-
tée par le Parlement, que les coûts de la mam-
mographie de dépistage du cancer du sein 
seront désormais pris en charge, pour autant 

que l’examen soit effectué dans le cadre d’un 
programme, qui doit répondre à une liste de 
 critères de qualité. Sous cette impulsion, des 
programmes démarrent dans plusieurs cantons 
de Suisse alémanique.

12.5.2 De la coordination romande à la 
Fédération Suisse des programmes de 
dépistage

Dès la mise en place de ces programmes de dé-
pistage, les cantons romands ressentent le be-
soin d’une coordination romande, qui permette 
de partager les outils informatiques, afin de pi-
loter de manière sécure et qualitative les pro-
grammes, les expertises épidémiologiques et la 
communication à destination de la population 
cible. En 2008, sous l’impulsion de la CLASS, et 
pour donner une dimension nationale au dépis-
tage du cancer du sein, la Fédération suisse des 
programmes de dépistage voit le jour, rebapti-

Figure 12-4: Etat de développement des programmes cantonaux planifiés de dépistage. Source: Swiss 
Cancer Screening, 2021 [12, 13].
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sée ensuite swiss cancer screening55; cette asso-
ciation faitière joue depuis lors un rôle essentiel 
dans l’évolution de la qualité des programmes, 
les normes de qualité, pour la protection des 
données ou l’harmonisation de la communica-
tion. Elle se positionne comme centre national 
de compétences pour toutes les questions liées 
au  dépistage du cancer en Suisse.

12.6 Modalités du dépistage du 
cancer du sein en Suisse

Aujourd’hui, en Europe et dans le monde, le dé-
pistage populationnel du cancer du sein se pra-
tique de manière similaire. La recommandation 
de l’Organisation mondiale de la santé est, si le 
contexte sanitaire du pays le permet, de mettre 
en place des programmes de dépistage organi-
sés, qui visent à faire diminuer la mortalité et la 
morbidité en décelant le cancer le plus précoce-
ment possible. Ces programmes devront veiller 
à limiter les examens complémentaires au strict 
nécessaire, à assurer une équité dans l’accès la 
mammographie, à diffuser une information 
 accessible et équilibrée, à favoriser la décision 
de la population cible et à générer un rapport 
coût-efficacité optimal.

En Suisse, tous les cantons qui disposent 
d’un programme invitent, sur la base des infor-
mations populationnelles qui leur sont four-
nies, les femmes de 50 à 74 ans à faire une 
mammographie de dépistage tout les 2 ans. 
Une brochure d’information leur présente de 
façon claire et compréhensible les modalités du 
dépistage, ses avantages et inconvénients. Si la 
femme fait le choix du dépistage, la mammo-
graphie est réalisée dans un institut agréé, par 
un/e technicien en radiologie; elle est ensuite 
interprétée par deux radiologues de manière 
indépendante. En cas d’interprétation discor-
dante, une lecture de consensus est effectuée. 
La femme et son médecin traitant reçoivent les 
résultats par courrier dans les 8 jours ouvrables. 

55 https://www.swisscancerscreening.ch

Les appareils de mammographies utilisés 
doivent passer les contrôles de qualité et su-
bissent de plus un audit annuel par un institut 
indépendant. Les professionnels sont tenus 
d’effectuer un nombre minimum d’examens 
chaque année et s’engagent à suivre régulière-
ment des formations continues. Cette ap-
proche, comme le monitoring des indicateurs, 
vise à garantir la qualité de la prestation.

Les femmes présentant un risque élevé de 
cancer du sein sont en principe dirigées vers un 
suivi adapté, dans un centre du sein certifié. Leur 
dépistage est pris en charge par l’assurance ma-
ladie de base, mais dans le cadre de la franchise.

Dans les cantons qui ne disposent pas d’un 
programme, le dépistage précoce est de l’ordre 
de la responsabilité individuelle. Cette situation 
fait reposer la charge de la sensibilisation sur le 
médecin de famille ou le gynécologue. La prise 
en charge financière dépendra de l’assurance 
complémentaire ou pèsera sur la femme qui 
choisit de se faire dépister.

Les guidelines européennes [14] définissent, 
pour les femmes à risque moyen de cancer du 
sein, âgées de 40 à 74 ans, les modalités de 
 dépistage et de prise en charge, ainsi que les 
 exigences pour les appareillages, la formation 
des professionnels et la pratique des mammo-
graphies. Il comprend également des recom-
mandations pour la communication faites aux 
femmes, précisant que les effets adverses 
doivent être présentés de manière claire et com-
préhensible. Les guidelines comprennent une 
série d’indicateurs à atteindre, entre autres sur 
la participation, le taux de rappel, les stades dia-
gnostics des cancers dépistés.

12.7 Monitoring et évaluation

Le regroupement des programmes cantonaux 
au sein de swiss cancer screening permet au-
jourd’hui de monitorer de manière synchrone 
et commune leurs performances. La comparai-
son des résultats avec les indicateurs de qualité 
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définis au niveau européen sert à garantir la 
qualité élevée des programmes.

Le dernier rapport de monitoring, produit en 
février 2021 [15], montre qu’en Suisse 6 femmes 
sur 10 âgées de 50 à 69 ans, et 4 femmes sur 10 
âgées de 70 à 74 ans, ont eu accès à un dépistage 
mammographique dans le cadre de l’un des 11 
programmes de dépistage existants. Les résul-
tats des programmes disponibles pour les an-
nées 2010–2018 assurent que la qualité des 
 performances est conforme aux indicateurs 
 recommandés par les guidelines européennes. 
De manière globale, le taux de participation au 
programme de dépistage organisé atteint 46 % 
entre 2016 et 2018, chiffre en augmentation 
mais assez hétérogène selon les cantons. La par-
ticipation des femmes âgées de 70 à 74 ans, in-
vitées depuis moins longtemps que les femmes 
plus jeunes, a fortement augmenté ces dernières 
années, passant de 32 % en 2016 à 46 % en 2018; 
les résultats pour le dépistage dans ce groupe 
d’âge sont similaires à ceux des femmes âgées 
de 50 à 69 ans (Abbildung 12-5).

12.8 Dépistage et 
communication

Le dépistage doit rester un choix individuel. Ain-
si, pour pouvoir prendre en toute connaissance 
de cause leur décision de se faire dépister, les 

Figure 12-5: Couverture de la po-
pulation cible suisse (femmes 
âgées de 50 à 69 ans) par des pro-
grammes régionaux de dépistage. 
Source: Bulliard et al., 2021 [15].

femmes doivent connaître et comprendre les 
avantages et les risques potentiels du dépistage 
par mammographie [16], tout comme les 
„chances” d’être diagnostiquée pour un cancer 
du sein (vrai positif), le risque estimé d’être rap-
pelée pour une évaluation diagnostique et la 
possibilité d’un surdiagnostic (Figure 12-6). Les 
brochures, adressées aux femmes en Suisse avec 
l’invitation à se faire dépister, mettent ces infor-
mations à leure disposition [17].

En Suisse comme dans d’autre pays, le dépis-
tage du cancer du sein a fait l’objet de contro-
verses: ainsi en 2013, le Swiss Medical Board 
(SMB) publie un rapport [18] qui recommande 
de ne pas introduire de programme de dépis-
tage du sein et de limiter les programmes exis-
tants dans le temps. Cette publication présente 
des résultats diamétralement opposés à ceux 
d’organisations et d’experts réputés en Suisse et 
à l’étranger. Il est du reste fortement contesté. 
En effet les choix fait par les membres du SMB 
pour la pondération des études incluses, pour la 
méthodologie et les hypothèses retenues dans 
son rapport ont été jugés insuffisants pour un 
Health Technology Assessment. Il a également 
été relevé que le rapport coût-efficacité défavo-
rable calculé par le SMB pour les programmes 
systématiques était lié à des interprétations er-
ronées et à des manquements dans le rapport.

Ainsi, si avec l’évolution des traitements et 
des technologies, les modalités d’un dépistage 
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méritent d’être régulièrement questionnées 
dans le temps, comme l’a fait récemment la 
France, les recommandations restent à l’heure 
actuelle de continuer à mettre en œuvre des 
programmes. Ceux-ci doivent bien sûr être sou-
mis à un contrôle strict de la qualité et de leurs 
performances. L’avenir sera peut-être à un dé-
pistage personnalisé selon le niveau de risque 
des femmes, mais qui doit continuer à se sou-
cier des principes d’équité et d’accessibilité [19]. 
Comme le stipulait le Programme national 
contre le cancer pour la Suisse, chaque habi-
tante de Suisse doit avoir le même droit au plus 
faible risque possible de cancer, de bénéficier 
aux outils que sont la prévention et le dépistage. 
Chacune doit pouvoir bénéficier des mêmes 
conditions et des mêmes chances en matière de 
prévention, de diagnostic, de traitement et de 
réadaptation, avec des programmes suivant les 

mêmes standards et les mêmes critères de qua-
lité, et gardant comme objectif que tous les 
groupes de la population puissent être atteints.
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13 
Dickdarmkrebsprävention in der 
Schweiz – heute und morgen

Prévention du cancer du côlon en Suisse –  
aujourd’hui et demain

Claudia Weiss, Manuela Ocaña

Die Schweiz setzt auf einen auch im interna-
tionalen Vergleich einzigartigen Ansatz: inter-
professionelle Zusammenarbeit. Mit Erfolg!

13.1 Fakten und Zahlen

13.1.1 Dickdarmkrebs

Der etwa anderthalb Meter lange Dickdarm 
(Abbildung 13-1) verbindet den Ausgang des 
Dünndarms mit dem After. Er besteht aus dem 
Blinddarm mit Wurmfortsatz und dem Kolon. 
Dieser ist in einen aufsteigenden, quer verlau-
fenden und absteigenden Bereich gegliedert, 
mündet ohne deutliche Trennung in den End-
darm und endet im After.

Der Begriff Dickdarmkrebs, auch kolorekta-
les Karzinom genannt, umfasst die Krebser-
krankungen des Dickdarms (Kolonkarzinom) 
und des Enddarms (Rektumkarzinom).

Die Dickdarmwand besteht aus fünf Wand-
schichten, die innerste Schicht ist die Darm-
schleimhaut. Diese erneuert sich rund alle drei 
Tage komplett. Aufgrund dieser raschen Erneu-
erung sind die Zellen der Darmschleimhaut be-

Das Wichtigste in Kürze
Dickdarmkrebsvorsorge liegt im Trend. Rund 
fünf Prozent der hiesigen Bevölkerung er-
kranken einmal in ihrem Leben an Dickdarm-
krebs. Damit ist Dickdarmkrebs die dritthäu-
figste Ursache krebsbedingter Todesfälle in 
der Schweiz [1]. Wie wissenschaftliche Stu-
dien zeigen, kann mit wenig Aufwand und 
 geeigneten Massnahmen die dickdarmkrebs-
bedingte Mortalität und Morbitität stark 
gesenkt werden. Früh erkannt, lässt sich die 
Tumorerkrankung meist erfolgreich therapie-
ren. Es ist daher unverständlich, dass in der 
Schweiz nur knapp die Hälfte der Zielbevöl-
kerung  einen einfachen, niederschwelligen 
und kostengünstigen Zugang zur Dickdarm-
krebsvorsorge hat.
Was sind die Gründe für diesen Zustand? 
Sind es die Folgen einer zögerlichen Politik, 
mangelnder Strukturen oder fehlender Koor-
dination? Was braucht es, damit mehr Perso-
nen ab 50  Jahren sich informiert und be-
wusst für eine Dickdarmkrebsvorsorge 
entscheiden? Wie kann eine gesicherte und 
hohe Qualität der Dienstleistung erreicht 
werden?
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sonders anfällig für Veränderungen. Einzelne 
Zellen der Darmschleimhaut können so mehre-
re kritische Mutationen in ihrem Erbgut akku-
mulieren. Sie beginnen sich unkontrolliert zu 
teilen. Mit dem Alter steigt daher das Risiko an 
Dickdarmkrebs zu erkranken stark an.

Die Umwandlung von gesunden Kolonzellen 
in Krebszellen erfolgt über gutartige Vorstufen, 
auch Darmpolypen oder Adenome genannt. 
Diese pilzförmigen Vorwölbungen kommen 

Abbildung 13-1: Dickdarm (Kolon). 1: Dünndarm; 
A: aufsteigender Teil des Kolons; B: quer verlau-
fender Teil des Kolons; C: absteigender Teil des 
Kolons; 2: Enddarm.

häufig vor und sind in der Regel ungefährlich. 
Mehr als 30 % der über 65-Jährigen sind Träger 
solcher Polypen und weniger als 5 % aller Ade-
nome entwickeln sich zu Krebs. Die Transfor-
mation von einem Adenom zu Krebs dauert in 
der Regel 10–15 Jahre (Abbildung 13-2). In sel-
tenen Fällen geschieht dies in  einem wesentlich 
kürzeren Zeitraum.

13.1.2 Risiken

Neben dem Alter als weitaus bedeutendsten Fak-
tor sind weitere Risikofaktoren bekannt. 10–
25 % aller Diagnosen treten familiär gehäuft auf 
und betreffen eher jüngere Personen. In 3–5 % 
der Fälle ist das Lynch-Syndrom die Ursache für 
Dickdarmkrebs [3]. Auch Personen mit chro-
nisch-entzündlichen Darmerkrankungen wie 
Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn  haben ein 
erhöhtes Risiko, ein kolorektales  Karzinoms zu 
entwickeln.

Über 75 % der Dickdarmkarzinome treten 
 jedoch spontan auf. Gewisse beeinflussbare 
Faktoren können das Risiko einer Dickdarm-
krebserkrankung erhöhen. Dazu zählen bereits 
vorhandene Darmpolypen, ungenügende Be-
wegung, Übergewicht, Alkohol und Rauchen 
sowie hoher Konsum von verarbeiteten Fleisch-
produkten wie z. B. Wurstwaren.

Abbildung  13-2: Vom Darmpolypen zum Darmkrebs, die Entwicklung eines kolorektalen Karzinoms. 
Quelle: Felix Burda Stiftung [2].
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13.1.3 Häufigkeit

Weltweit betrachtet ist Dickdarmkrebs die dritt-
häufigste diagnostizierte Krebserkrankung und 
verursacht damit rund 5–10 % aller krebsbe-
dingten Todesfälle. Männer sind etwas stärker 
betroffen als Frauen.

Hierzulande wurden in den Jahren 2013–
2017 bei etwa 2500 Männern und zirka 2000 
Frauen jährlich Neuerkrankungen registriert. 
Dickdarmkrebs ist in der Schweiz bei Männern 
die dritthäufigste, bei Frauen die zweithäufig ste 
Krebskrankheit. Mit insgesamt rund 1650 Fäl-
len pro Jahr ist Dickdarmkrebs die dritthäufig-
ste krebsbedingte Todesursache für beide Ge-

schlechter. Seit 1988 haben die Sterberaten um 
45 % bei den Männern und um 41 % bei den 
Frauen abgenommen (Abbildung 13-3). Dieser 
Rückgang wird den verbesserten Therapiemög-
lichkeiten und erhöhten Früherkennungsmass-
nahmen zugeschrieben. Die Inzidenz von Dick-
darmkrebs in der Schweiz liegt im Vergleich zu 
anderen europäischen Ländern im Mittelfeld 
[1].

13.1.4 Krankheitsbild

Die klinischen Symptome eines Dickdarmkreb-
ses manifestieren sich meist sehr spät im Krank-
heitsverlauf. Typische Zeichen sind der rote 

0

10

20

30

40

50

60

1988–
1992

1993–
1997

1998–
2002

2003–
2007

2008–
2012

2013–
2017

Neuerkrankungen1 Sterbefälle

Dickdarmkrebs: zeitliche Entwicklung

Rate pro 100 000 Einwohner, Europastandard
Männer

1 Neuerkrankungen geschätzt aufgrund der Daten der Krebsregister

© BFS 2020Quellen: NKRS – Neuerkrankungen; BFS – Sterbefälle

Frauen

0

10

20

30

40

50

60

1988–
1992

1993–
1997

1998–
2002

2003–
2007

2008–
2012

2013–
2017

Neuerkrankungen1 Sterbefälle

Abbildung  13-3: Zeitliche Ent-
wicklung des Dickdarmkrebses in 
der Schweiz zwischen 1988 und 
2017. Rate pro 100 000 Einwoh-
ner, Europastandard. Neuerkran-
kungen geschätzt aufgrund der 
Daten der Krebsregister. Quelle: 
Bundesamt für Statistik, 2020 
[1].

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



246 Krebs-Prävention / Prévention des cancers 

oder schwarze Stuhl, alternierende Obstipation 
mit Diarrhöe (Bleistiftstuhl) und Abdominal-
schmerzen. Allgemeine Müdigkeit, unerklärli-
che Gewichtsabnahme und Appetitlosigkeit 
sind häufige Begleitsymptome. Im Spätstadium 
weist eine intestinale Obstruktion und vollstän-
diger Verschluss des Darmlumens auf Dick-
darmkrebs hin.

13.1.5 Diagnostik

Ein Test auf okkultes Blut im Stuhl kann erste 
Hinweise für das Vorliegen eines kolorektalen 
Karzinoms liefern. Wird mit einem Blut-im-
Stuhl-Test Blut nachgewiesen, folgt eine Kolos-
kopie zur Abklärung der Blutungsursache.

Die Koloskopie ist die wichtigste Untersu-
chungsmethode zur Erkennung von Dickdarm-
krebs. Dabei werden der Dickdarm und 10–
30 cm des letzten Abschnitts des Dünndarms 
mit einer Sonde visuell auf Auffälligkeiten hin 
überprüft. Während der Koloskopie werden 
Gewebsveränderungen wie Polypen und Ade-
nome direkt entfernt. Das entnommene Gewe-
bematerial wird histopathologisch analysiert, 
um eine endgültige Diagnose stellen zu kön-
nen.

Weitere genutzte bildgebende Verfahren 
sind die Sigmoidoskopie und die CT-Kolono-
grafie. Die Bestimmung von Tumormarkern im 
Stuhl oder im Blut sind neuere Entwicklungen. 
Aufgrund ungenügender wissenschaftlicher 
Datenlage und ihres hohen Preises werden sie 
derzeit wenig verwendet.

13.1.6 Behandlung

Die Behandlung von Dickdarmkrebs unter-
scheidet sich je nach Erkrankungsstadium. Im 
frühen Stadium liegen weder Metastasen vor, 
noch ist der Tumor in den Darm eingewachsen. 
Der Tumor kann chirurgisch entfernt werden 
und die Heilungschancen sind hoch.

In einem fortgeschrittenen Stadium des Tu-
mors (Stadium II und III) wird die chirurgische 
Behandlung mit einer Strahlentherapie oder ei-

ner Chemotherapie kombiniert. Im Stadium III 
und in Subgruppen des Stadiums II senkt eine 
adjuvante Chemotherapie das Rückfallrisiko.

Im Endstadium steht die palliative Behand-
lung im Vordergrund, mit dem Ziel, eine Linde-
rung der Symptome und eine Verlängerung der 
Überlebenszeit zu ermöglichen. Es werden 
 unterschiedliche medikamentöse Therapien 
angewendet, darunter auch Zytostatika und 
monoklonale Antikörper. Die optimalen Kom-
binationen und Anwendungszyklen sind Ge-
genstand wissenschaftlicher Forschung [4]. 
Eine Heilung ist in diesem Stadium nur selten 
möglich.

13.2 Dickdarmkrebsvorsorge

Im Rahmen eines systematischen (organisier-
ten) Früherkennungsprogramms wird Personen 
einer Bevölkerungsgruppe eine Untersuchung 
angeboten, ohne dass sie Anzeichen einer be-
stimmten Krankheit aufweisen. Auf diese Wei-
se soll eine Erkrankung erkannt werden, bevor 
bei den betroffenen Personen Symptome auf-
treten. Durch die frühe Diagnose können die 
Heilungschancen erhöht, eine schonendere 
Therapie angewendet und/oder der Krank-
heitsverlauf durch andere geeignete Massnah-
men verbessert werden. Für die in der Zielgrup-
pe eingeschlossenen Personen muss dabei der 
Nutzen einer Teilnahme die Risiken deutlich 
überwiegen.

13.2.1 Screening-Kriterien nach 
Wilson und Jungner

Wilson und Jungner regten zehn Grundsätze für 
die Entscheidung an, ob das Screening für eine 
spezifische Erkrankung der richtige Weg zu ei-
ner Verbesserung der öffentlichen Gesundheit 
ist. Diese Grundsätze bilden noch heute inter-
national das Fundament für den wissenschaft-
lichen Diskurs über Nutzen, Schaden, Kosten 
und ethische Aspekte von Screeningprogram-
men.
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Merke

Grundsätze des Screenings nach Wilson 
und Jungner [5].
1. Die Erkrankung sollte ein wichtiges Ge-

sundheitsproblem darstellen.
2. Es sollte eine anerkannte Therapie für 

nachweislich Erkrankte geben.
3. Es sollten Einrichtungen für Diagnose 

und Therapie vorhanden sein.
4. Es sollte eine erkennbare Phase der La-

tenz oder Frühsymptomatik geben.
5. Es sollte ein geeignetes Test- oder Unter-

suchungsverfahren geben.
6. Die Tests sollten für die Bevölkerung ak-

zeptabel sein.
7. Der biologische Erkrankungsverlauf, ein-

schliesslich des Übergangs von der La-
tenzphase zur diagnostizierten Erkran-
kung, sollte hinreichend verstanden sein.

8. Es sollte vereinbarte Grundsätze dafür 
geben, welche Fälle behandelt werden.

9. Die Kosten (einschliesslich Diagnose und 
Therapie der diagnostizierten Fälle) soll-
ten in einem wirtschaftlich ausgewoge-
nen Verhältnis zu den möglichen Kosten 
der medizinischen Versorgung insgesamt 
stehen.

10. Die Fallerkennung sollte ein kontinuierli-
cher Vorgang sein und kein „Ein-für-alle-
Mal“-Projekt.

Bei Dickdarmkrebs sind diese Kriterien erfüllt 
und die Erkrankung eignet sich daher ausge-
zeichnet für ein populationsbasiertes Scree-
ning [6]. Dass die Dickdarmkrebsvorsorge 
bei Erwachsenen im Alter von 50 bis 75 Jahren 
die Zahl der durch Dickdarmkrebs bedingten 
Todesfälle erheblich reduziert [7], unterstrei-
chen mehrere wissenschaftliche Studien. Die 
WHO befürwortet insbesondere Massnahmen 
zur Dickdarmkrebsfrüherkennung [8] im Rah-
men von organisierten Programmen. Auch in 
der Schweiz wird seit 2005 die flächendecken-
de Einführung organisierter Screening-
programme gefordert. Bereits die Nationalen 

Krebsprogramme I (2005–2010) und II (2011–
2015) [9] sowie die nachfolgende Nationale 
Krebsstrategie (2014–2020) haben die Dick-
darmkrebsvorsorge als wichtigen Punkt aufge-
nommen.

13.2.2 Systematisches und 
opportunistisches Screening

Systematisches organisiertes Screening zeichnet 
sich dadurch aus (Tabelle 13-1), dass
 • es sich an die symptomfreie Bevölkerung 

ohne erhöhtes Risiko für die untersuchte 
Krankheit richtet,

 • die gesamte Zielgruppe angeregt wird, sich 
einer Früherkennungsuntersuchung zu un-
terziehen,

 • auf einen gleichberechtigten Zugang aller 
sozioökonomischen Gruppen geachtet wird,

 • die Untersuchungen für die Teilnehmenden 
gratis oder kostengünstig sind,

 • sichergestellt wird, dass Personen wieder-
holt kontaktiert werden können, um die 
 Regelmässigkeit der Durchführung der Un-
tersuchungen und die medizinische Weiter-
versorgung im Falle eines positiven Befun-
des zu garantieren,

 • durch die Verfügbarkeit ausreichender hu-
maner und finanzieller Ressourcen eine an-
gemessene Organisation und durchgehende 
Qualitätskontrolle gewährleistet werden 
kann und

 • die Zielbevölkerung ausgewogen und einheit-
lich über die Vor- und Nachteile einer Früh-
erkennungsmassnahme aufgeklärt wird, da-
mit jeder Einzelne gut informiert über eine 
Teilnahme entscheiden kann.

Beim opportunistischen Screening hingegen 
 (Tabelle 13-1)
 • handelt es sich um eine individuelle, ärztlich 

begleitete Vorsorgemassnahme.
 • wird nicht jeder Schritt der Vorsorge einer 

Qualitätskontrolle unterzogen und werden 
nicht alle Arbeitsabläufe in ihrer Ganzheit 
dokumentiert,
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 • werden mangels fehlender zentraler Daten-
erhebung und ungenügend grosser Fallzah-
len die Daten kaum für statistische Zwecke 
und zur Qualitätskontrolle und -verbesse-
rung evaluiert.

Die Kosten für die Vorsorgeuntersuchung wer-
den beim opportunistischen Screening in der 
Schweiz zwar von der Grundversicherung über-
nommen, sind aber nicht von der Franchise 
 befreit.

13.2.3 Methoden zur Früherkennung 
von Dickdarmkrebs

Zu den wichtigsten Routineuntersuchungen 
zur Dickdarmkrebsvorsorge und -prävention 
gehören der Test auf okkultes Blut im Stuhl 
(FOBT) und die bildgebende Koloskopie. Seit 
2013 werden im Alter von 50 bis 69 Jahren die 
Kosten eines Screenings mittels Koloskopie 
alle zehn Jahre oder mittels FOBT alle zwei 

Tabelle 13-1: Unterschiede zwischen systematischem Screening und opportunistischem Screening.

systematisches Screening (organisiert) opportunistisches Screening (individuell)

systematische und regelmässige Einladung 
der Zielbevölkerung

Eigeninitiative der Teilnehmer*in den/des Arz-
tes/der Ärztin

ausgewogenes Informationsmaterial für die 
Teilnehmenden

Information abhängig vom Dienstleistenden

kontrollierte Infrastruktur wenig kontrollierte Infrastruktur

standardisierte und über den ganzen Prozess 
hinweg kontrollierte Qualität

Qualität abhängig vom Dienstleistenden

kostengünstig für die Teilnehmenden 
 (franchisebefreit)

nicht franchisebefreit, nicht immer von der 
Grundversicherung gedeckt

meist kostengünstiger für Krankenversicherer,  
da Pauschaltarife

individuelle Abrechnung nach TarMed

sozialökonomisch unabhängiger und somit 
chancengerechter Zugang

kostenintensiver für  Teilnehmende

administrative Kosten für den Kanton kostenintensiver für Krankenversicherer

Monitoring von Qualität und Wirksamkeit auf 
nationaler und regionaler Ebene

unabhängiges Monitoring nicht möglich

Keine freie Wahl der Ärztin/des Arztes in der Regel freie Wahl des/der Arzt/Ärztin

Jahre von der obligatorischen Grundversiche-
rung erstattet. Andere Untersuchungsmetho-
den werden im Rahmen der Vorsorge nicht 
vergütet.

Koloskopie

Hochwertige Studien zur Frage, ob die Kolosko-
pie langfristig die Dickdarmkrebssterblichkeit 
und die Erkrankungsrate senken kann, sind 
noch nicht abgeschlossen. Die vorläufigen Da-
ten sprechen aber für einen Nutzen der Früher-
kennung mittels Darmspiegelung [10]. Nicht 
vergessen werden sollte aber die Tatsache, dass 
es sich bei einer Koloskopie um einen Eingriff 
handelt, der in ganz seltenen Fällen Nebenwir-
kungen wie z. B. eine Darmperforation verursa-
chen kann.

Die International Agency for Research on 
Cancer (IARC) folgert in ihrem Bericht, dass 
selbst bei einem einzelnen Screening mit Kolos-
kopie die Vorteile für eine Krebsprävention 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



24913 Dickdarmkrebsprävention in der Schweiz – heute und morgen

überwiegen, vorausgesetzt, das Screening wird 
mit hoher Qualität durchgeführt [11].

Test auf okkultes Blut (FOBT)

Ein Test auf okkultes Blut im Stuhl, auch Blut-
im-Stuhl-Test genannt, ist im Rahmen von 
Dickdarmkrebsvorsorge eine kostengünstige, 
wirksame und wissenschaftlich gut untersuch-
te Methode. Die neueste Generation der Blut-
im-Stuhl-Tests (iFOBT-Tests) detektiert mithil-
fe spezifischer Antikörper kleinste Mengen an 
nicht sichtbarem Blut, die von Dickdarmkreb-
stumoren und präkanzerösen Polypen in den 
passierenden Stuhl abgegeben werden. Klini-
schen Studien zufolge kann die dickdarmkrebs-
bedingte Sterblichkeit durch zuverlässige 
 Wiederholung des Testverfahrens um 13–33 % 
reduziert werden. Bei unregelmässiger oder 
einmaliger Durchführung ist der Nutzen nicht 
gegeben [12]. Zeigt der iFOBT Blut im Stuhl an, 
muss eine Koloskopie zur Abklärung der Blu-
tungsursache durchgeführt werden. Dank dem 
iFOBT können unnötige und für die Teilneh-
menden unangenehme Koloskopien verhindert 
werden.

13.2.4 Nutzung des opportunistischen 
Screenings bei Dickdarmkrebs

Dickdarmkrebsvorsorge in der 
hausärztlichen Praxis

Die Gesundheitsbefragung 2017 zeigt, dass le-
diglich 45 % der Zielpersonen, die von ihrer 
Hausärztin oder Hausarzt darauf aufmerksam 
gemacht worden sind, tatsächlich an einer Dick-
darmkrebsvorsorge teilnehmen. Dabei haben 
4 % der Personen einen Blut-im-Stuhl-Test in-
nerhalb der letzten 2 Jahre und 41 % eine Kolos-
kopie innerhalb der letzten 10 Jahre absolviert.

Diese tiefe Teilnahmerate lässt sich einfach 
erklären: Die meisten Hausärzt*innen empfeh-
len nur die Koloskopie. Circa 60 % verordnen 
nie den Blut-im-Stuhl-Test. Viele potenzielle 
Teilnehmende schrecken aber vor einer Kolos-

kopie zurück, sei dies aus finanziellen Gründen 
oder wegen der aufwendigen und zeitintensi-
ven Vorbereitung.

Ein SNF-gefördertes Forschungsprojekt be-
stätigt, dass sich grundsätzlich weniger Perso-
nen für eine Vorsorgeuntersuchung entschie-
den, wenn nur die Koloskopie zur Wahl steht. 
Besteht indes die freie Wahl zwischen der 
 Koloskopie und dem Blut-im-Stuhl-Test, erhöht 
sich die Bereitschaft für eine Vorsorgeunter-
suchung bei den Teilnehmenden stark.

Dickdarmkrebsvorsorge in der Apotheke

Die von pharmaSuisse durchgeführte Dick-
darmkrebskampagne in den Jahren 2016–
2020 bewies, dass der niederschwellige und 
kostengünstige Zugang zu einer Vorsorge-
untersuchung rege genutzt wird und die 
 Akzeptanz des Blut-im Stuhl-Tests in der Be-
völkerung durchaus hoch ist. Umfassende Aus-
wertungen der Kampagne [13] schluss folgern, 
dass
 • vorwiegend gesunde Personen mit geringem 

Risiko für Dickdarmkrebs (Nikotinabsti-
nenz, regelmässige Bewegung, normaler 
BMI) angesprochen werden,

 • etwas mehr Frauen als Männer die Dienst-
leistung in Anspruch nehmen,

 • die Nutzung des Angebots direkt abhängig 
ist von der Anzahl der Dickdarmkrebsvorsor-
ge-Apotheken bzw. der Anzahl an Apothe-
ken in einer Region, nicht von geografischen 
Kriterien,

 • das Angebot auch dann genutzt wird, wenn 
der/die Teilnehmende einen Vertrauensarzt 
hat und diesen regelmässig konsultiert,

 • die Teilnahmerate insbesondere dann hoch 
ist, wenn die Kampagnen medienwirksam 
begleitet werden.

Bis Ende 2020 haben rund 50 % aller Apothe-
ken in der Schweiz den Blut-im-Stuhl-Test 
als Standarddienstleistung angeboten. Diese 
Dienstleistung wird nun, wo immer möglich, in 
systematische Programme eingegliedert.
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13.3 Systematische Screening-
programme in der Schweiz

13.3.1 Zielbevölkerung, Ein- und 
Ausschlusskriterien

Im Hinblick auf das Screening unterscheidet 
das Schweizer Recht (Bundesgesetz über die 
Krankenversicherung) klar zwischen der asym-
ptomatischen Bevölkerung ohne hohes Risiko 
für die Entstehung von Dickdarmkrebs und der 
Bevölkerung mit einem hohen Risiko. Grund-
sätzlich richtet sich das Screening an Personen 
mit einem geringen bis mittleren Risiko, d. h. an 
Personen über 50 Jahre ohne Symptome, ohne 
erhöhtes erbliches Dickdarmkrebsrisiko, ohne 
Polypen und ohne entzündliche Darmerkran-
kungen. Personen mit einem hohen Risiko (ge-
mäss ICD-10 z. B. C18, D12, D489, K50.9, K51) 
benötigen eine engmaschigere, auf ihre persön-
liche Situation abgestimmte Überwachung.

Im Rahmen organisierter Programme wer-
den im Kanton registrierte Einwohner*innen 
zwischen 50 und 69 Jahren für jede Screening-
runde persönlich per Post eingeladen und  dabei 
ausführlich und ausgewogen über die Vorteile 
und Risiken der Vorsorgemethoden  informiert. 
Die Kosten für die Vorsorgeunter suchung wer-
den von der Grundversicherung franchisebe-
freit erstattet.

13.3.2 Angebotene 
Dickdarmkrebsvorsorge

Bevölkerungsbezogene (systematische) Pro-
gramme sind als kantonale oder regionale Pro-
gramme organisiert, in der Verordnung des Eid-
genössischen Departements des Innern über 
Leistungen in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung aufgeführt und in den jewei-
ligen kantonalen Rechtsgrundlagen verankert. 
Sie unterliegen der Aufsicht der kantonalen Ge-
sundheitsbehörden und werden in der Regel 
von einer nicht profitorientierten administra-
tiven Koordinationsstelle geleitet, die mindes-
tens teilweise durch den Kanton finanziert wird. 

Einige Kantone, wie z. B. die Kantone Jura und 
Kanton Neuenburg oder die Kantone Bern und 
Basel-Stadt, haben sich zu regionalen Program-
men zusammengeschlossen.

Die einzelnen Programme unterscheiden 
sich in ihrem Angebot: Die Mehrheit bietet den 
Teilnehmenden eine freie Wahl zwischen Blut-
im-Stuhl-Test (iFOBT) und einer Koloskopie, 
einige Programme offerieren nur den Blut-im-
Stuhl-Test als Erstuntersuchung. In allen Pro-
grammen gilt: Hämoglobinwerte beim iFOBT 
von 50 resp. 75 ng Hb/ml (entsprechend 10–
15 ug Hb/g Faeces resp. ≥ 20 μg Hb/g Faeces) 
 erfordern eine – ebenfalls von der Franchise 
 befreite – koloskopische Folgeuntersuchung zur 
Abklärung der Blutungsursache. Die Wieder-
einladung erfolgt bei einem negativen iFOBT 
nach zwei Jahren, bei einer unauffälligen Kolos-
kopie nach zehn Jahren.

Je nach regionalen Gegebenheiten unter-
scheiden sich die Zugangsmodalitäten. Ein Ein-
schluss in einer vom Programm akkreditierten 
Hausarztpraxis ist immer möglich. Weitere 
Möglichkeiten für den Zugang zum Blut-im-
Stuhl-Test sind je nach Programm:
 • Einschluss direkt in der Apotheke,
 • „Selbst-Einschluss“, d. h. die eingeladene 

Person füllt online die Registrierung und ei-
nen Fragebogen aus und der Test wird dann 
per Post nach Hause geliefert,

 • direkter Versand des Tests zusammen mit 
der Einladung (in Planung).

Zum Vergleich: In 20 Ländern der Europäi-
schen Union existieren systematische Dick-
darmkrebs-Screeningprogramme. Sie sind in 
der Regel landesweit und einheitlich organi-
siert. Damit garantieren sie der gesamten Ziel-
bevölkerung einheitlichen Zugang und gleiche 
Qualität der Dienstleistungen. Dies wiederum 
erlaubt, basierend auf landesweit vergleich-
baren Daten, ein statistisch aussagekräftiges 
nationales Monitoring über die Wirksamkeit 
und Effizienz der Dickdarmkrebsvorsorge. Die 
meisten Staaten verwenden den alle zwei Jahre 
zu wiederholenden, kostengünstigen iFOBT, 
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teilweise ergänzt um eine einmalige Koloskopie 
im Alter zwischen 50 und 75 Jahren. Nur weni-
ge Länder bieten eine einmalige optische Un-
tersuchungsmethode an. Die von einigen Pro-
grammen angebotene freie Methodenwahl 
hingegen existiert nur in der Schweiz. Inwiefern 
eine freie Methodenwahl die Teilnahmerate 
und damit die Effizienz der Dickdarmkrebsvor-
sorge beeinflusst, muss zwingend evaluiert wer-
den.

13.3.3 Qualitätssicherung

Die Qualität und die Wirksamkeit der Program-
me werden regelmässig auf lokaler und natio-
naler Ebene monitoriert und einer permanen-
ten Qualitätsverbesserung unterzogen. Alle 
Programme registrieren ihre Daten in einer 
 gemeinsam genutzten Software. Damit ist die 
Datengrundlage für nationale und regionale 
Monitorings zur Überprüfung der Qualität und 
der Wirksamkeit der Programme geschaffen. 
Die unterschiedlichen Modalitäten der einzel-
nen Programme sind günstig für Machbarkeits-
studien aber ungünstig für ein aussagekräftiges 
Monitoring wegen der geringen Anzahl Teil-
nehmenden und Ereignissen. Projekte aus der 
Implementierungsforschung werden unter-
suchen müssen, welche Voraussetzungen die 
Einführung neuer Programme in Bezug auf In-
anspruchnahme der Dickdarmkrebsvorsorge 
und Chancengerechtigkeit fördern. Spezifische 
 Folgeschätzungen werden  nötig sein, um aufzu-
zeigen, welche Modalitäten die grösste Kosten-
effizienz aufweisen.

13.3.4 Swiss Cancer Screening

Alle organisierten Programme für Dickdarm-
krebsvorsorge sind Mitglied bei Swiss Cancer 
Screening (SCS), dem schweizerischen Ver-
band der organisierten Krebs-Früherken-
nungsprogramme. SCS ist eine Non-for-Profit-
Organisation und wird fast ausschliesslich 
durch seine Mitglieder finanziert. Als oberstes 
Ziel will der Verband einen Beitrag zur Sen-

kung von Mortalität und Morbidität durch 
Brust- und Dickdarmkrebs in der Schweiz leis-
ten. Dafür soll die Zielbevölkerung Zugang zur 
kostengünstigen, niederschwelligen und qua-
litätskontrollierten Früherkennung erhalten. 
Um dieses Ziel zu erreichen, unterstützt der 
Verband den Aufbau, die Koordination, die 
Harmonisierung und die Qualitätssicherung 
von bevölkerungsbasierten Früherkennungs-
programmen.

13.3.5 Aktueller Stand der kantonalen 
Angebote

Seit Mitte 2021 sind systematisch organisierte, 
bevölkerungsbezogene Screeningprogramme 
in der ganzen lateinischen Schweiz operativ tä-
tig. In der Deutschschweiz sind es deren vier 
[15]. Damit hat etwa die Hälfte der Schweizer 
Bevölkerung Zugang zu regelmässiger, quali-
tätskontrollierter und kostengünstiger Dick-
darmkrebsvorsorge. Weitere Programme sind 
in den Kantonen Bern, Luzern, Solothurn und 
Baselland geplant (Abbildung 13-4).

Das war nicht immer so. 2015 existierten 
erst zwei, dazu noch völlig unterschiedlich or-
ganisierte Vorsorgeprogramme in Uri und 
Waadt. Was waren die Gründe? Im schweize-
rischen Gesundheitssystem liegt die Zustän-
digkeit und Verantwortung für die Dickdarm-
krebsvorsorge auf kantonaler Ebene. In der 
Schweiz sind somit die 26 Kantone für die 
Umsetzung und Finanzierung von organisier-
ten Screeningprogrammen zuständig. Sie 
handeln eigenständig und wählen die für sie 
geeigneten organisatorischen Modalitäten. 
Auf nationaler Ebene gab es bis vor Kurzem 
kaum verbindliche Richtlinien, Gesetze und 
Verordnungen zur Dickdarmkrebsfrüherken-
nung. Als Folge davon nutzten im Jahr 2017 
weniger als die Hälfte der 50- bis 69-Jährigen 
eine Vorsorgeuntersuchung zur Dickdarm-
krebsprävention. Dies meist auf Initiative der 
Ärztin oder des Arztes, was mit weiteren 
Schwierigkeiten für die Teilnehmenden ver-
bunden war:
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 • uneinheitliche Informationen,
 • unterschiedliche Angebote,
 • die Teilnahme war abhängig von den finan-

ziellen Möglichkeiten des Einzelnen.

13.4 Nationale Initiativen

13.4.1 Nationale Strategie gegen Krebs 
2014–2020

Die nationale Strategie gegen Krebs wurde vom 
Bundesamt für Gesundheit und der Schweizeri-
schen Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktionen getragen und operationell durch die 
Oncosuisse umgesetzt. Ziel der Strategie war, al-
len Bewohnerinnen und Bewohnern der Schweiz 
den gleichen Anspruch zu gewähren auf

Abbildung 13-4: Stand systematischer Programme in der Schweiz (Januar 2021). Quelle: Swiss Cancer 
Screening, 2021 [15].
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Kantone mit Programmen oder Einführung 2021

Einführung geplant

Früherkennung ausserhalb von Programmen

 • ein niedriges Krebsrisiko durch Vorbeugung 
und Vorsorge,

 • eine sinnvolle Diagnostik und Behandlung 
nach neuesten Erkenntnissen,

 • eine psychosoziale und palliative Betreuung.

Wissend um die föderalistischen Gegebenhei-
ten formulierte die Nationale Strategie gegen 
Krebs im Bereich der Dickdarmkrebsvorsorge 
als Ziele:
 • Implementierung von national einheitlichen 

Rahmenbedingungen, Prozesse und Zu-
ständigkeiten zur Koordination und Koope-
ration der schweizweiten Früherkennungs-
massnahmen und Screeningprogramme 
sowie

 • Sicherstellung der Koordination unter den 
Kantonen und Dienstleistern.
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Es gab verschiedene Initiativen, um die Bevöl-
kerung zur Teilnahme an der Vorsorge zu moti-
vieren. 2015 hatten die ersten zwei Kantone ein 
organisiertes Programm aufgebaut. 2016 bis 
2020 folgte pharmaSuisse mit einer schweiz-
weiten Dickdarmkrebskampagne in den Apo-
theken. Die uneinheitlichen Informationen und 
unterschiedlichen Angebote in der Dickdarm-
krebsvorsorge, der ungenügende Zugang zu 
kostengünstiger und qualitätskontrollierter 
Dienstleistung, die föderalistischen Strukturen 
und die mangelnde nationale Zusammenarbeit 
verhinderte eine erfolgreiche schweizweite Im-
plementierung der Dickdarmkrebsvorsorge im 
Schweizer Gesundheitssystem.

13.4.2 Interprofessionelle Zusammen-
arbeit der Fachleute auf dem Gebiet 
der Dickdarmkrebsvorsorge

Für eine effiziente Umsetzung der Dickdarm-
krebsvorsorge ist eine enge Koordination aller 
in die Durchführung involvierter Akteure es-
senziell, sowohl auf nationaler, kantonaler als 
auch lokaler Ebene. Als einziger erfolgverspre-
chender Ansatz erwies sich die gemeinsame, 
berufsübergreifende Zusammenarbeit. Unter 
der Schirmherrschaft der Nationalen Strategie 
gegen Krebs haben Swiss Cancer Screening 
(SCS), die Krebsliga Schweiz (KLS), pharmaSu-
isse (phS), der Verband der Schweizer Kinder- 
und Hausärzte (mfe) und die Gesellschaft für 
Gastroenterologie (SGG) die Charta zur inter-
professionellen Zusammenarbeit entwickelt 
und 2017 unterzeichnet. 2019 ist auch die 
Schweizerische Gesellschaft für Pathologie 
(SGPath) der Charta beigetreten.

Die Charta Interprofessionalität engagiert 
sich in den Bereichen Qualität, Kommunikati-
on und Politik. Sie koordiniert gemeinsam ihre 
Aktivitäten und sorgt somit für ein national 
 abgestimmtes Vorgehen mit dem Ziel, der Ziel-
bevölkerung eine qualitätsgesicherte und im 
Rahmen eines systematischen Programmes 
franchisenbefreite Dickdarmkrebsfrüherken-
nung anzubieten. Innert kurzer Zeit konnten so 

viele wichtige zielpublikumsorientierte Projek-
te in Angriff genommen werden.

Eine unabhängige externe Evaluation bei 
den Stakeholdern bestätigte im Herbst 2020 
die erfolgreiche Arbeit der Charta. Sowohl in 
der Politik als auch bei der Bevölkerung sind 
erste Erfolge bei der Sensibilisierung und Ver-
ankerung der Wichtigkeit von Dickdarmkrebs-
vorsorge sichtbar. Die Chartamitglieder beur-
teilten diese Form der Zusammenarbeit in einer 
internen Standortbestimmung als äusserst ziel-
führend für das weitere Vorgehen. Im Frühjahr 
2021 verabschiedeten die Unterzeichnenden 
die auf die Zukunft ausgerichtete Charta, die 
adaptierte Governance und einen aktualisier-
ten Umsetzungsplan.

13.5 Errungenschaften 
von nationaler Bedeutung

13.5.1 Informationsmaterial 
und Kommunikation

Damit eine Person eine für sie stimmige, ihrem 
Lebensentwurf entsprechende Entscheidung 
über eine Präventionsmassnahme treffen 
kann, ist sie auf ausgewogene, evidenzbasier-
te und verständliche Information angewiesen. 
Sie sollte diese Entscheidung mit oder ohne 
Einbezug einer Fachperson treffen können. 
Diese Forderung ist in der EU gesetzlich veran-
kert. Ein chancengerechter Zugang zur medi-
zinischen Versorgung kann nur erreicht wer-
den, wenn die entsprechende Information 
möglichst viele  Personen aus allen sozialen 
Schichten erreicht. Diese beiden Anforderun-
gen bedingen zielgruppengerecht aufbereite-
te, inhaltlich konsistente und der Gesundheits-
kompetenz angepasste Kommunikation und 
Informationsmaterial.

Mehr Chancengleichheit wird aber auch 
durch gross angelegte öffentliche Kampagnen, 
mediale Präsenz und nicht zuletzt die Einbin-
dung aller Medizinal berufe, die in direktem 
Kontakt mit der Zielgruppe stehen, erreicht.
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Die Chartamitglieder haben aktiv verschie-
dene Massnahmen umgesetzt. Einige davon 
sind:
 • Informationsbroschüre und Flyer: Die Infor-

mationsbroschüre wurde nicht nur fachlich 
breit abgestützt. Sie wurde ebenso anhand 
der Qualitätskriterien für Patienteninforma-
tionsmaterialien und Entscheidungshilfen 
von Dialog Ethik und der FMH diskutiert. 
Die Broschüre wird von allen zentralen 
Akteur*innen genutzt. Dies verhindert 
 widersprüchliche Informationen, die letzt-
lich die Teilnehmenden unnötig verun-
sichern (Abbildung 13-5).

 • iFOBT-Video: In einem Video wird erklärt, 
wie die Probenahme für den Blut-im-Stuhl-
Test funktioniert.

 • Darmmodell: Die Krebsliga Schweiz stellt ein 
begehbares Darmmodell zur Verfügung, das 
zur Aufklärung der breiten Bevölkerung 
dient.

 • Präsenz in der Fachwelt: Mit Medienmittei-
lungen und Artikeln und der aktiven Mitor-
ganisation der ersten Früherkennungsta-
gung in der Schweiz wurden Fachpersonen 
gezielt für die Thematik sensibilisiert.

Abbildung 13-5: Informationsmaterial online verfügbar unter www.swisscancerscreening.ch

13.5.2 Die ersten nationalen 
Qualitätsstandards

Auf nationaler Ebene gelten seit Januar 2021 
verbindliche und breit abgestützte Qualitäts-
standards in der Dickdarmkrebsvorsorge. Sie 
wurden unterzeichnet von SCS, KLS, phS, mfe, 
SGG und SGPath. Weitere wichtige Stakehol-
der, wie die FMH, FAMH, SGAIM, SPO, Cara, 
das Hausarztinstitut Luzern und das Institut für 
Pathologie am CHUV haben sie ebenfalls ge-
nehmigt. Die Qualitätsstandards ermöglichen 
schweizweit eine einheitliche und qualitätskon-
trollierte Dickdarmkrebsvorsorge. Sie
 • gewährleisten die Qualität der Information, 

der Kommunikation sowie der medizini-
schen und administrativen Dienstleistun-
gen, damit die Zielbevölkerung Zugang zu 
Dienstleistungen von gleicher Qualität hat,

 • regeln weitestgehend die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen den unterschied-
lichen Akteuren,

 • ermöglichen anhand einer Reihe von Indika-
toren eine epidemiologische Überwachung, 
um festzustellen, ob die Dickdarmkrebsfrüh-
erkennung ihre Ziele hinsichtlich Qualität 
und Wirksamkeit erreicht,
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 • basieren weitestgehend auf bestehenden 
Empfehlungen der Schweizer Dachverbän-
de sowie der Leitlinien/Empfehlungen der 
European Guidelines for quality assurance in 
colorectal cancer screening and diagnosis 
(1. Aufl.) [16].

Für die gesamte Zielbevölkerung bedeutet dies 
eine bestmögliche Versorgung, insbesondere 
weil die Standards opportunistische Untersu-
chungen einschliessen. Damit wird sicherge-
stellt, dass
 • möglichst wenig Folgeabklärungen durchge-

führt werden müssen,
 • möglichst wenig Krebsfälle verpasst werden,
 • möglichst wenig Teilnehmende unnötig ver-

unsichert werden,
 • eine hohe Akzeptanz in der Bevölkerung vor-

handen ist,
 • ein optimales Kosten-Nutzen-Verhältnis er-

reicht wird,
 • auch benachteiligte Bevölkerungsgruppen 

erreicht werden (z. B. Migrant*innen oder 
Personen mit einem tiefen sozioökonomi-
schen Status) und

 • die Qualität kontinuierlich gesteigert wird.

13.5.3 Politische Errungenschaften

Einheitliche Vergütung der medizinischen 
Dienstleistungen im Rahmen der organisierten 
Dickdarmkrebsvorsorge garantiert einerseits 
die Transparenz und anderseits die Kostende-
ckung für zusätzliche Aufwände zu Qualitäts-
zwecken. Seit Ende 2018 erlaubt ein gemein-
sam erarbeiteter und von den Tarifpartnern 
akzeptierter Tarifkatalog den Programmen und 
den involvierten Dienstleistenden, ihre Auf-
wände schweizweit zu einheitlichen Pauscha-
len abzurechnen. Dies sichert wiederum den 
Teilnehmenden einen möglichst kostengüns-
tigen Zugang zur Vorsorge und trägt zu einer 
kostengünstigen Grundversorgung bei.

Apotheken garantieren einen niederschwel-
ligen Zugang zur Grundversorgung und sind 
 damit neben den Hausarztpraxen die zentrale 

Anlaufstelle für Präventionsfragen. Sowohl die 
fünfjährige pharmaSuisse-Kampagne wie auch 
organisierte Programme, die diese Dienstleis-
tung anbieten, bestätigen dies durch hohe Teil-
nahmeraten beim iFOBT. Für die erfolgreiche 
interprofessionelle Umsetzung der Dickdarm-
krebsvorsorge ist es daher zentral, dass die 
durch Apotheker*innen erbrachten Dienstleis-
tungen im Rahmen organisierter Programme 
über die obligatorische Krankenversicherung 
abgegolten werden. Der Vorschlag zum zweiten 
Paket zur Kostendämpfung im Gesundheits-
wesen, der zurzeit im Schweizer Parlament 
 beraten wird, nimmt diese Forderung auf. Die 
Chartamitglieder haben über zwei Jahre hierfür 
politische Arbeit geleistet.

Innert weniger Jahre ist es gelungen, die Ein-
führung von insgesamt acht kantonalen resp. 
regionalen Programmen bis Ende 2020 und die 
Planung von weiteren Programmen in den Jah-
ren 2021/22 voranzutreiben. Entsprechendes 
Informationsmaterial und Interessenvertre-
tung, Hilfestellungen und politische Argumen-
tationen für verantwortliche Organisationen so-
wie einheitliche Qualitätsstandards liegen vor, 
um den chancengerechten Zugang zu qualitäts-
kontrollierter Dickdarmkrebsvorsorge schweiz-
weit zu etablieren.

13.6 Zukünftige Herausforde-
rungen und nötige Massnahmen

Die interprofessionelle Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Akteuren förderte das An-
gebot an qualitativ hochstehender Vorsorge von 
Dickdarmkrebs zum Nutzen der Teilnehmen-
den. Trotzdem wird diese Dienstleistung noch 
viel zu wenig genutzt. Was ist zu tun?

Zentralster Faktor ist die Schaffung eines 
einfachen und kostengünstigen Zugangs, unab-
hängig von der sozioökonomischen Herkunft 
einer Person. Bevölkerungsbasierte Program-
me für Dickdarmvorsorge erweisen sich als eine 
kostenwirksame [17] und effiziente Methode. 
Dabei sollen möglichst alle niederschwelligen 
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Zugänge, wie Apotheken, webbasierter Selbst-
Einschluss oder Direktversand des Tests, der 
Zielbevölkerung zur Verfügung stehen.

Durch das Ende der Kampagne von phar-
maSuisse ist es essenziell, die Apotheken eng 
in die organisierten Programme einzubinden. 
Nur so kann das Ziel der besseren Nachverfol-
gung der Teilnehmenden bei positiven Testre-
sultaten  effektiv erreicht werden sowie die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit verstärkt 
werden.

Die partizipative Entscheidungsfindung 
zwischen Medizinalpersonen und Zielgruppe 
muss gestärkt werden [14]. Spezifische Quali-
tätszirkel bei Hausärzt*innen haben sich hier 
bereits bewährt. In diesem Zusammenhang ist 
aber auch die Stärkung der interprofessionel-
len Zusammenarbeit, insbesondere zwischen 
Apotheker*innen und Hausärzt*innen zu in-
tensivieren: Sie wäre ein sinnvoller und effizi-
enter Beitrag zur Dickdarmkrebsvorsorge.

Vermehrte Aufklärung, mediale „Werbung“ 
und öffentliche Kampagnen sind dringend not-
wendig, um über 50-jährige Personen für die 
Dickdarmkrebsvorsorge zu sensibilisieren. Dazu 
braucht es inhaltlich einheitliches sowie sprach-
lich und auf die Gesundheitskompetenz ange-
passtes Material, das eine persönliche informier-
te Entscheidung über die Teilnahme zulässt.

Eine Ausweitung der Kostenübernahme der 
Dickdarmkrebsvorsorge bis 74 Jahre ist ange-
bracht: Wissenschaftliche Daten zeigen, dass 
das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Dickdarm-
krebsdiagnose bei über 70 Jahren liegt. Dazu ist 
eine Anpassung der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV) notwendig. Der Prozess ist 
bereits lanciert.

Weitere Voraussetzungen zur (kosten-)effizi-
enten Reduktion von Morbidität und Mortalität 
bei dickdarmkrebsbedingten Erkrankungen sind 
struktureller und organisatorischer Natur:
 • Ein gut koordinierter Informationsaustausch 

im Rahmen der interprofessionellen Zusam-
menarbeit bedingt nicht nur in der Dick-
darmkrebsvorsorge eine dringend notwen-
dige digitale Transformation. Dafür müssen 

neue, innovative, interoperable IT-Lösungen 
und vernetzte Plattformen mit gesicherten 
Schnittstellen sowie eine verbesserte Ver-
knüpfung der Gesundheitsdaten auf natio-
naler Ebene geschaffen werden.

 • Moderne, flexible, ausbaufähige und den 
 Bedürfnissen angepasste Informatiklösun-
gen sind essenziell für eine qualitätskontrol-
lierte und kosteneffiziente Dickdarmkrebs-
vorsorge. Nationale Anforderungskataloge 
für technische Infrastrukturen (z. B. Daten-
banken, Register, Workflowmanagementsys-
teme), Definitionen der minimalen Daten-
sätze für die Qualitätssicherung, Richtlinien 
zur Nutzung der Daten (Big Data, vernetzte 
Forschung) und eine Optimierung der Pro-
zesse sind dazu zwingend nötig.

 • Parallel zu einem nationalen und lokalen 
Monitoring muss eine evidenzbasierte Basis 
zur Implementierung, Gestaltung und Eva-
luierung  zukünftiger Programme geschaffen 
werden. Mit geeigneten Projekten ist abzu-
klären, welche Modalitäten (Methoden-
wahlfreiheit, Zugangsmöglichkeiten, Höhe 
der Cut-off-Werte etc.) sich schlussendlich 
als zielgruppenorientiert, effizient, chancen-
gerecht und effektiv erweisen. Entsprechen-
de Projekte aus der Implementierungsfor-
schung müssen unbedingt finanziert 
werden.

 • Die neuen Qualitätsstandards müssen zwin-
gend auch zur Überprüfung der Wirksamkeit 
und Effektivität von bereits bestehenden 
Prozessen, Strukturen und Anforderungen 
genutzt werden. Dies bedingt fundiertes und 
kritisches Hinterfragen: Nicht jede beste-
hende Richtlinie, Empfehlung, Anwendung 
und Modalität ist kosteneffizient und sinn-
voll. Best-Practice-Standards sind teilweise 
neu zu definieren. Dies fordert die Bereit-
schaft, neue Wege auf struktureller, ökono-
mischer und prozeduraler Ebene einzuschla-
gen. Erwähnt seien hier als Beispiel eine 
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mögliche Regionalisierung von systemati-
schen Programmen, Umstellung auf kosten-
günstigere Verfahren, disziplinübergreifen-
de Aufgabenteilung u. v. m.

 • Zur Sicherstellung einer effizienten und qua-
litätsoptimierten Gesundheitsversorgung im 
föderalistisch organisierten Gesundheitswe-
sen ist ein interprofessioneller, interdiszipli-
närer und interpolitischer Diskurs zur Prob-
lemlösung unabdingbar. Damit dies 
geschehen kann, müssen auf nationaler Ebe-
ne bereits vorhandene Strukturen und Orga-
nisationen strukturell,  politisch, digital und 
nicht zuletzt finanziell  gestärkt werden.

13.7 Fazit

Die wissenschaftliche Evidenz in puncto Nut-
zen der Vorsorge allein genügt nicht, um Mor-
talität und Morbidität durch Dickdarmkrebs in 
der Schweiz zu senken. Es ist unabdingbar, dass 
auch die Politik erkennt, wie wichtig der chan-
cengerechte, kostengünstige und einfache Zu-
gang für die Zielbevölkerung ist, und ent-
sprechend den Möglichkeiten das Ihrige dazu 
beiträgt. Dazu braucht es Mut, neue Wege zu 
gehen.

In den letzten Jahren haben innovative An-
sätze strukturelle und prozedurale Hürden 
überwunden und damit die Basis für eine nati-
onal harmonisierte, qualitätskontrollierte und 
niederschwellige Prävention geschaffen – und 
dabei immer den Teilnehmenden in den Mittel-
punkt gestellt. Damit steht das notwendige 
Fundament für einen konstruktiven Dialog und 
eine gemeinsame, ressourcenschonende Koor-
dination. Diesen erfolgreichen Ansatz gilt es – 
über die Dickdarmkrebsvorsorge hinaus – auf 
gesundheitspolitischer und struktureller Ebene 
weiterzuentwickeln. Ein Kulturwechsel, Dialog-
bereitschaft, neuartige Ansätze und Courage 
sind hier nach den Grundsätzen der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit von allen Partei-
en gefragt.
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Lungenkrebs-Screening in der Schweiz

Dépistage du cancer des poumons

Milo Puhan, Cornel Kaufmann, Thomas Frauenfelder und Christoph von Garnier

ten Einfluss auf die Reduktion der Inzidenz von 
Lungenkrebs kann man daher erreichen, indem 
die Raucherprävalenz gesenkt wird. Am effi-
zientesten wäre es, den Einstieg ins Rauchen, 
der meist im Jugend- oder frühen Erwachse-
nenalter geschieht, deutlich zu vermindern. 
Leider hat die Schweiz nach wie vor die WHO-
Rahmenkonvention für Tabakkontrolle nicht 
ratifiziert, erlaubt die hocheffiziente Werbung 
der Tabakindustrie und erhebt eine gemessen 
der Kaufkraft sehr tiefe Steuer, sodass die Kos-
ten von Zigaretten und anderen Tabakproduk-
ten tief sind. Andererseits gibt es in der Schweiz 
noch immer zu wenige Rauchstoppangebote 
und die Kosten von Nikotinersatzprodukten 
sind viel höher als in anderen Ländern. So sinkt 
die Raucherprävalenz in der Schweiz nur sehr 
langsam, wenn überhaupt (Abbildung 14-1).

Neben der Primärprävention und Unterstüt-
zung beim Ausstieg ist in den letzten 20 Jahren 
das Lungenkrebs-Screening stark in den Fokus 
der Forschung und in manchen Ländern auch 
von Public-Health-Bemühungen gerückt. Wir 
erläutern im Folgenden die epidemiologischen 
Voraussetzungen, damit ein Lungenkrebs-
Screening sinnvoll sein kann, sowie welche Evi-

14.1 Bedeutung des Lungen-
krebses in der Schweiz und 
Strategien zur Reduktion der 
 Inzidenz und Sterblichkeit

Lungenkrebs ist eine grosse Belastung für die 
öffentliche Gesundheit. Weltweit hat Lungen-
krebs die höchste Inzidenzrate aller Krebsarten. 
Ausserdem gehört Lungenkrebs zu den töd-
lichsten Krebsarten. Ein grosser Teil dieser 
Krankheitslast wäre durch Verhaltensänderun-
gen in der Bevölkerung oder die frühere Erken-
nung von Lungenkrebs vermeidbar. Allerdings 
wird Lungenkrebs häufig erst in einem späten 
Stadium diagnostiziert, was zu schlechten 
 Behandlungsergebnissen führt.

In der Schweiz wird jährlich bei 4500 Perso-
nen Lungenkrebs diagnostiziert, der 3200 To-
desfälle verursacht. Damit führt Lungenkrebs 
zu den meisten Krebstodesfällen in der Schweiz. 
Die hohe Belastung durch Lungenkrebs sowie 
die zunehmende positive Evidenz für den Nut-
zen der Lungenkrebsvorsorge hat auch in der 
Schweiz zu Massnahmen geführt.

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor für 
die Entwicklung von Lungenkrebs. Den gröss-
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denz durch Studien vorliegen muss, um ein 
Screeningprogramm einzuführen. Wie er-
wähnt, reicht das aber nicht für ein erfolgrei-
ches Programm. Daher diskutieren wir auch, 
wie ein Screeningprogramm gestaltet sein muss 
und wie Patienten informiert werden müssen, 
um den Erfolg zu maximieren.

14.2 Voraussetzungen für 
ein Lungenkrebs-Screening-
programm

Ein Screening hat grundsätzlich zum Ziel, bei 
Personen ohne Symptome Krebserkrankungen 
oder Vorstufen davon frühzeitig zu erkennen, 
um damit bessere Behandlungschancen zu 
 ermöglichen. Meist wird dazu eine definierte 
Gruppe in der Population, ohne frühe Manifes-
tationen wie Symptome, in ein Programm ein-
geladen. Oft wird die zu untersuchende Gruppe 
aber über ein gewisses Krebsrisiko definiert. 
Grundsätzliche Voraussetzung, dass ein Scree-
ning überhaupt nützlich sein kann, ist, dass das 
Screening vermehrt zur Diagnose von früheren 
Stadien des Krebses führt (sogenannter „stage 
shift“). Meist ist Krebs in früheren Stadien bes-
ser therapierbar, sodass eine frühere Diagnose 
die Heilungschancen erhöht. Eine wichtige 
 Voraussetzung für ein Screening ist auch, dass 
man mit einem Screening-Test und allen fol-
genden, möglichen Schritten mehr Nutzen als 

Abbildung  14-1: Anteil Rau-
chende in der Schweiz nach 
Geschlecht in den Jahren 
2007, 2012 und 2017. Quelle: 
Schweizerische Gesundheits-
befragung, Bundesamt für 
Statistik.

Schaden erzielt. Schaden heisst, dass Personen 
unnötig belastet werden durch die Untersu-
chung, Nachfolgeuntersuchungen, Interventio-
nen sowie durch Therapien, die als Konsequenz 
von allenfalls auch falsch-positiven Befunden 
angewandt werden. Und natürlich müssen auch 
die Kosten eines Screenings berücksichtigt wer-
den, wobei man neben der Kosteneffizienz auch 
die absoluten, zum Beispiel jährlichen Kosten 
schätzen sollte.

Es ist wichtig zu betonen, dass ein Screening 
nicht nur aus einem Test besteht, sondern aus 
einer ganzen Reihe von möglichen Schritten, 
die schlussendlich in ihrer Gesamtheit über 
Nutzen und Schaden entscheiden. Abbil
dung 14-2 zeigt den Ablauf eines Lungenkrebs-
Screenings mit Low-Dose-Computertomogra-
fie (LDCT). Der Ablauf wird weiter unten im 
Abschnitt über das Schweizer Modell noch im 
Detail beschrieben, sodass hier ein kurzer 
Überblick über den grundsätzlichen Ablauf 
 gegeben wird.

Zunächst muss abgeklärt werden, ob eine 
Person die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllt, 
die sicherstellen sollen, dass ein Grossteil der 
Personen mit einem potenziellen Lungenkrebs 
erfasst werden, die von einem Screening profi-
tieren können. Demgegenüber dürfen Perso-
nen, die ein sehr tiefes Krebsrisiko haben oder 
mit hoher Wahrscheinlichkeit mehr Schaden als 
Nutzen haben (z. B. Personen mit hohem Ope-
rationsrisiko), nicht für ein Screening eingela-
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den werden. Sehr wichtig ist das Aufklärungs-
gespräch, mit dem eine Grundlage geschaffen 
wird, dass Personen, welche die Ein- und Aus-
schlusskriterien erfüllen, einen informierten 
Entscheid für oder gegen das Screening treffen 
können. Das erste LDCT ist der nächste Schritt. 
Mögliche Resultate sind ein negativer Befund 
und die Einladung zu möglichen weiteren 
Screening-Runden (je nach Programm unter-
schiedlich definiert), ein nicht eindeutiger Be-
fund, der eine Wiederholung des LDCT nach 
 einigen Wochen bis Monaten nach sich zieht, 
oder aber eine weitere diagnostische Abklärung 
und mögliche Therapien.

Da der erste Test eines Screeningprogramms 
meistens so optimiert wird, dass die Sensitivi-
tät möglichst gross ist, also es möglichst weni-
ge falsch-negative Tests gibt, kann es dafür oft 
viele falsch-positive Testresultate geben, die 
weiter abgeklärt werden müssen. Beim Natio-
nal Lung Screening Trial (NLST) mit Datener-
hebung im Dezember 2009 war der Anteil an 
falsch-positiven Resultaten beim Lungenkrebs-
Screening mit rund 377 auf 1000 Personen sehr 
hoch [1]. Das führte zu vielen weiteren Abklä-
rungen, selten auch zu invasiven Untersuchun-

Abbildung  14-2: Vereinfachte Darstellung des Lungenkrebses-Screenings mit Low-Dose-Computer-
tomografie (LDCT).
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gen. Beim LDCT-Screening findet man oft auch 
weitere Läsionen ausserhalb der Lunge, die zu 
weiteren Abklärungen führen. Aufgrund der ge-
wünscht geringen Strahlendosis, die für die 
Darstellung der Lungenrundherde ausreichend 
ist, können andere Gewebestrukturen nur ein-
geschränkt beurteilt werden. Entsprechend 
wurde gezeigt, dass nur in 1 % der Screening-
Population klinisch relevante Befunde identi-
fiziert werden konnten, und dadurch keine 
 weiteren Leben gerettet werden [2]. Die NEL-
SON-Studie konnte zudem aufzeigen, dass mit 
der Messung des Volumens von Lungenrund-
herden (statt nur der Berücksichtigung des 
Durchmessers) die Falsch-positiv-Rate wesent-
lich auf 1,2 % gesenkt werden konnte [3]. Dabei 
wurde allerdings nicht mitgezählt, dass 9,2 % 
der LDCTs bereits nach 3 Monaten wiederholt 
werden müssen, weil die erste Messung nicht 
eindeutig war. Weitere Untersuchungen kön-
nen zu Ängsten führen sowie zu einer höheren 
Strahlendosis und Schäden durch invasive Ein-
griffe.

Ein weiterer Schaden durch Screening-Un-
tersuchungen ist die Überdiagnose: Bei man-
chen Personen wird durch das Screening Krebs 
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diagnostiziert und therapiert, diese hätten aber 
zu Lebzeiten nie Symptome entwickelt und 
der Krebs wäre folgenlos geblieben. In auf der 
NLST-Studie basierenden Modellen wurde die-
se Überdiagnose auf etwa 10 % geschätzt [4, 5]. 
Das heisst, wenn auf 1000 Personen bei rund 
14 Lungenkrebs gefunden wird, hätte sich bei 
1–2 dieser Personen der Lungenkrebs nie mani-
festiert. Ausgeprägter ist es bei Brustkrebs, wo 
bei 40- bis 59-jährigen Frauen 22 % überdiag-
nostiziert werden [6]. Um die Nutzen-Schaden-
Balance beim Lungenkrebs-Screening zu ver-
bessern, wird mit Risikorechnern sowohl vor 
dem Screening als auch nach dem ersten Test 
das weitere Vorgehen nach Krebsrisiko stratifi-
ziert [7, 8]. Damit wird die Wahrscheinlichkeit 
des Vorliegens eines Lungenkrebses einge-
schätzt und der Grenzwert für das weitere Tes-
ten mit LDCT so definiert, dass man eine mög-
lichst gute Balance erzielt zwischen dem Nutzen 
auf Populationsebene und dem Schaden durch 
unnötige Tests [9]. Damit können auch die In-
tervalle zwischen den Screening-Untersuchun-
gen angepasst werden.

Diese grundsätzlichen Voraussetzungen 
müssen durch Forschung vorsichtig untersucht 
werden, was oft viele Jahre dauert. Die folgen-
de Beschreibung der Evidenz bezieht sich denn 
auch auf Forschung der letzten 20 Jahre.

14.3 Wissenschaftliche 
Erkenntnisse über 
Lungenkrebs-Screening

Grundsätzlich muss in der Erforschung eines 
Screenings zunächst gezeigt werden, dass der 
Krebs in einem früheren Stadium entdeckt wird 
als ohne Screening und dass die Sterberate in 
dem früheren Stadium kleiner ist. Die frühe 
 ELCAP-Studie (Early Lung Cancer Action Pro-
gram) zu Lungenkrebs-Screening zeigte, dass 
ein Lungenkrebs mit LDCT viel häufiger in 
 Stadium 1 entdeckt werden kann und somit ein 
Stage Shift erreicht werden kann [10]. Die 
Überlebensrate von 88 % über zehn Jahre sorg-

te für grosses Aufsehen und für Hoffnungen, 
endlich eine Strategie gegen Lungenkrebs 
 gefunden zu haben [11]. Der Effekt war so gross, 
dass zum Beispiel in Italien, wo gerade eine ran-
domisierte kontrollierte Studie geplant wurde, 
debattiert wurde, ob es ethisch sei, eine Kont-
rollgruppe ohne Screening zu haben [12]. Auch 
wenn es also früh Grund für Optimismus gab, 
muss betont werden, dass frühe Studien oft mit 
Personen durchgeführt wurden, die ein hohes 
Krebsrisiko hatten, und der Nutzen für breitere 
Patientengruppen deshalb vorsichtig interpre-
tiert werden muss.

Randomisierte Screening-Studien müssen 
bestätigen, dass die krebsspezifische Sterbe rate 
und die Gesamtmortalität gesenkt werden. So-
wohl Nutzen als auch Schäden müssen gemes-
sen werden. Insbesondere muss beschrieben 
werden, wie viele Tests durchgeführt werden 
und wie viel Strahlenbelastung und invasive 
Eingriffe dies verursacht. Schäden von Thera-
pien, die aufgrund positiver Therapien nötig 
waren, überdiagnostizierte Tumoren und abso-
lute Kosten müssen erfasst werden.

Der Literaturreview der United States Pre-
ventive Services Task Force schloss sieben ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs) ein, die 
den Nutzen und Schaden von LDCT-Screening 
untersuchten [13]. Die beiden prominentesten 
Studien, der National Lung Screening Trial 
(NLST, n=53 454) [1] aus den Vereinigten Staa-
ten und der Nederlands-Leuvens Longkanker 
Screenings Onderzoek (NELSON, n= 15 792) [3] 
aus den Niederlanden und Belgien, beeinfluss-
ten die Resultate der Metaanalysen wesentlich. 
Die RCTs bestätigten, dass mit LDCT-Scree-
ning deutlich mehr Lungenkrebse in frühen 
 Stadien erkannt werden. Die Metaanalyse zur 
Lungenkrebs-Mortalität zeigte eine statistisch 
signifikante relative Risikoreduktion von 15 % 
durch das LDCT-Screening (gepoolte RR 0,85, 
95%-CI 0,75–0,96). Nur der sehr grosse NLST 
zeigte eine statistisch signifikante Reduktion 
der Gesamtmortalität.

Bezüglich der Strahlenbelastung zeigten die 
Studien pro LDCT eine Belastung von 0,65 mSv 
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bis 2,36 mSv. Eine Studie schätzte, dass mit 
 einem strahlenassoziierten Krebsfall pro 
2000 Personen gerechnet werden muss, wenn 
man diese Personen zehn Jahre lang jährlich mit 
LDCT untersucht [14]. Hierbei gilt zu beachten, 
dass diese Studien vor mehr als 10 Jahren be-
gonnen wurden. Mittlerweile haben neue CT-
Techniken Einzug gehalten, sodass die Strah-
lendosis deutlich in den Bereich von 1 mSv 
gesenkt werden konnte. Die Rate an falsch- 
positiven Resultaten variierte stark von 8 bis 
49 % für das Baseline-Screening und zwischen 
0,6 und 29 % für die jährlichen Folgeunter-
suchungen. Gründe für diese sehr unterschied-
lichen Resultate sind die verschiedenen radio-
logischen Techniken und Definitionen für 
positive Befunde. Manche Studien untersuch-
ten auch die Auswirkungen des LDCT-Scree-
nings auf die gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität, Ängstlichkeit und Stressbelastung, fanden 
aber keine relevanten Unterschiede zwischen 
den Screening- und Kontrollgruppen [13].

RCTs sind zwar sehr wertvoll, doch können 
sie meist nur eine einzige Screening-Strategie 
und eine Gruppe mit bestimmten Ein- und Aus-
schlusskriterien untersuchen. Es müssen weite-
re Faktoren einbezogen werden, die bestim-
men, ob Nutzen oder Schaden eines Screenings 
überwiegen [15]. Erstens sind die Einschluss-
kriterien und die Charakteristika der einzu-
schliessenden Population entscheidend. Diese 
Charakteristika umfassen die demografische 
Struktur und die Häufigkeit und Intensität des 
Rauchens sowie vorhandene Rauchstopp-Pro-
gramme. Es ist zum Beispiel zu berücksich-
tigen, dass Europa weltweit den höchsten Pro-
zentsatz an Rauchenden hat [16, 17] und dass 
sich die Krebsarten teils regional unterschei-
den, sodass sich Resultate von randomisierten 
Screening-Studien nicht einfach auf eine ande-
re Bevölkerung übertragen lassen. Zweitens ist 
wichtig, was die genaue Screening-Strategie ist, 
inklusive diagnostischer Folgeuntersuchungen 
und Therapie-Initiierung. Ein Screeningpro-
gramm umfasst nicht nur den ersten Test, son-
dern einen ganzen Prozess. Beim LDCT-Scree-

ning beinhaltet dies die Beratung (jährlich oder 
zweijährlich oder in Abhängigkeit des individu-
ellen Risikos), wiederholte LDCT und Abklä-
rungen von auffälligen Befunden. Diese Abklä-
rungen können ein „watchful waiting“, weitere 
LDCT, normal dosierte CT oder invasive Abklä-
rungen umfassen. Schliesslich gehört zum Pro-
zess auch die Therapie.

Daher untersuchten eine Reihe von Model-
lierungsstudien die Effekte verschiedener 
Screening-Strategien (z. B. Anzahl LDCT-Un-
tersuchungen oder Abstand zwischen LDCT-
Untersuchungen) für Gruppen mit verschiede-
nen Ein- und Ausschusskriterien. Zwei dieser 
Studien seien hier erwähnt. Die Modellierungs-
studie, die für die US Preventive Services Task 
Force durchgeführt wurde, untersuchte 1092 
verschiedene Screening-Strategien. Sie fand, 
dass – verglichen mit „kein Screening“ – ein 
LDCT-Screening dann am effizientesten ist, 
wenn man bei 50- oder 55-Jährigen mit mindes-
tens 20 Pack Years beginnt und bis zum Alter 
von 80 Jahren jährlich mit LDCT untersucht 
[18]. Auch für die Schweiz gibt es eine Modellie-
rungsstudie zu 648 verschiedenen Screening-
Strategien und zur Kosteneffektivität dieser 
Strategien. Mit allen Strategien wurde eine 
 Reduktion der Lungenkrebs-Sterblichkeit um 
6–15 % geschätzt sowie eine Erhöhung der An-
zahl der Diagnosen um 2–6 %. Fünfzehn der 27 
Szenarien, die bezüglich der Kosteneffizienz-
grenze getestet wurden, führten zu Kosten-Ef-
fektivitäts-Verhältnissen von unter 50 000 Euro 
pro gewonnenem Lebensjahr [15]. Die Autoren 
kamen zu dem Schluss, dass das Lungenkrebs-
Screening für ein Land mit hohem Einkommen 
und hoher Raucherprävalenz, wie die Schweiz, 
kosteneffektiv sein kann. Raymaker et al. über-
prüften die Kosten-Effektivitäts-Analysen von 
LDCT-Lungenkrebs-Screening-Strategien. Die 
Ergebnisse der identifizierten Studien variier-
ten über die Studien hinweg. Die Kosten pro 
qualitätsadjustiertem Lebensjahr (QALY) reich-
ten von 18 000 bis 66 000 US$ [19]. Die Varia-
tion in den Kosten pro QALY könnte teilweise 
durch die Prävalenz von Lungenkrebs, die Kos-
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ten des Screenings und insbesondere die Defi-
nition der teilnahmeberechtigten Gruppe er-
klärt werden.

Weil so viele Faktoren die Nutzen-Schaden-
Balance beeinflussen, werden Leitlinien heute 
nicht mehr nur durch randomisierte Studien in-
formiert, sondern durch die oben erwähnten 
Modelle [4, 20]. Diese Modelle können an ei-
nen bestimmten Kontext (z. B. Schweiz) ange-
passt werden und Nutzen, Schaden und Kosten-
effizienz verschiedener Szenarien vergleichen 
[18]. Solche Modelle helfen, die bestmögliche 
Strategie festzulegen. So empfiehlt die inter-
national stark beachtete US Preventive Services 
Task Force ein jährliches LDCT-Screening bei 
Erwachsenen im Alter von 50 bis 80 Jahren, die 
mindestens 20 Pack Years aufweisen und aktu-
ell rauchen oder innerhalb der letzten 15 Jahre 
aufgehört haben zu rauchen [21]. Das Screening 
sollte nicht durchgeführt werden, wenn eine 
Person 15 Jahre lang nicht geraucht hat oder ein 
gesundheitliches Problem entwickelt, das die 
Lebenserwartung oder die Fähigkeit oder Be-
reitschaft zu einer kurativen Lungenoperation 
relevant senkt.

Nebst dem Lungenkrebs sind auch die chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
und kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) in 
der Allgemeinbevölkerung weit verbreitet und 
werden voraussichtlich bis 2050 die häufigsten 
Todesursachen sein [22]. Für diese „Big-3“ 
könnte eine frühzeitige Erkennung und Be-
handlung das Fortschreiten der Krankheit hei-
len, verzögern oder stoppen und die Morbidität 
und Mortalität reduzieren. Die Früherkennung 
der „Big-3“ kann durch eine quantitative Bild-
gebung der Wachstumsrate von Lungenrund-
herden (ein Biomarker für Lungenkrebs), des 
Emphysems (ein Biomarker für COPD) und des 
Koronararterienkalkes (CAC) (ein Biomarker 
für CVD) mit LDCT erreicht werden. Während 
der Wert des Lungentumor-Screenings bewie-
sen wurde, ist der Nutzen von CVD- und 
COPD-Screening in Bezug auf die Senkung der 
Sterblichkeit jedoch noch nicht nachgewiesen. 
Nichtsdestoweniger teilen sich die „Big-3“ die 

Hauptrisikofaktoren, wie das Alter und das 
Rauchen. Daher ist gerade in der Hochrisiko-
gruppe, die für das Lungenkrebs-Screening in-
frage kommt, mit einer höheren Inzidenz von 
Emphysem und CAC im Vergleich zu einer 
Nichtraucherpopulation zu rechnen. Darüber 
hinaus befinden sich Lunge und Herz im glei-
chen Blickfeld, sodass ein kombiniertes Scree-
ning machbar sein könnte. Durch die Auswei-
tung des Screeningprogramms auf alle drei 
Erkrankungen mittels einer LDCT bei Proban-
den, bei denen zuvor keine COPD und CVD 
 diagnostiziert wurde, können die Kosteneffek-
tivität und der gesundheitliche Nutzen des 
Screenings deutlich verbessert werden [23].

14.4 Lungenkrebs-Screening 
in anderen Ländern

In der Praxis funktionieren Pilotprogramme in 
vielen Ländern nicht besonders gut. Oftmals 
führt man die Prozesse, wie sie in einer Studie 
definiert wurden, in der Praxis weiter. Ein Stu-
diensetting ist jedoch meist nicht mit einem 
Praxissetting vergleichbar. In den USA bei-
spielsweise nahmen 2015 weniger als 4 % der 
Personen, welche die Einschlusskriterien erfül-
len, an einem Lungenkrebs-Screeningpro-
gramm teil [24]. Die Programme in den USA 
sind meist eng an die NLST-Studie angelehnt, 
berücksichtigen jedoch viele kontextuelle Fak-
toren nicht.

Demgegenüber wurde in bestimmten Gebie-
ten Grossbritanniens zuerst sorgfältig studiert, 
wie ein Screeningprogramm von der Bevölke-
rung gut aufgenommen werden könnte. Da-
durch entstand der „Lung Health Check“, der 
breiter das Thema der Lungengesundheit auf-
nimmt, Personen eine Lungenfunktionsprü-
fung sowie weitere Informationen anbietet und 
dann Personen eine LDCT offeriert, welche die 
Einschlusskriterien erfüllen. Dieses Programm 
fokussiert auf Gebiete mit höherem Lungen-
krebsrisiko, drei Lastwagen fahren in die Ge-
meinden, in denen die Untersuchungen inklu-
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sive LDCT, eine initiale Rauchstoppberatung 
und andere Informationen angeboten werden 
[25]. Mit einem solchen kommunalen Pro-
gramm werden hohe Teilnahmeraten von über 
50 % erzielt [26]. In Grossbritannien hat der 
NHS im Herbst 2019 den Lung Health Check in 
15 Bezirken in England eingeführt. Lung Health 
Checks sind auf Personen beschränkt, die akti-
ve oder ehemalige Rauchende sind; die Checks 
bestehen aus einem allgemeinen Gesundheits- 
und Lungencheck einschliesslich Spirometrie, 
Unterstützung bei der Rauchentwöhnung und 
beim Wohlbefinden sowie ggf. einem LDCT-
Screening. Die Organisation der Checks variiert 
von Region zu Region, basiert aber auf dem 
Lung Health Check von Greater Manchester, 
der 2016 in einem Pilotprojekt initiiert wurde. 
Ausserdem hat Grossbritannien regionale 
LDCT-Lungenkrebs-Screeningprogramme ein-
gerichtet.

In den USA sind die Screeningprogramme 
auf privater Basis organisiert. Private Kranken-
häuser haben ein Lungenkrebs-Screening ein-
geführt. Obwohl Lungenkrebs-Screening in den 
USA weit verbreitet ist, gibt es in diesem Sinne 
kein nationales Krebs-Screeningprogramm. Die 
meisten grossen medizinischen Organisationen 
in den USA empfehlen jedoch ein jährliches 
Lungenkrebs-Screening für Personen mit ho-
hem Risiko. Die American Thoracic Society und 
die American Lung Association haben einen 
Implementierungsleitfaden für ein Lungen-
krebs-Screening veröffentlicht [27]. In diesem 
Leitfaden werden verschiedene bestehende 
Lungenkrebs-Screening-Modelle beschrieben 
und es wird über Themen berichtet, die bei der 
Planung von Lungenkrebs-Screenings in den 
USA zu berücksichtigen sind. Beispielsweise 
gibt der Implementierungsleitfaden eine 
 Anleitung, wie ein Lungenkrebs-Screeningpro-
gramm zentral organisiert werden kann. In die-
sem Fall sind die Programmkoordinatoren für 
die Organisation des Programms verantwort-
lich, z. B. für die Rekrutierung, die Rauchent-
wöhnung und die Untersuchung der klinischen 
Ergebnisse. Im Gegensatz dazu werden bei ei-

nem dezentralen Ansatz alle Verantwortlichkei-
ten auf den zuweisenden Anbieter übertragen. 
Darüber hinaus beschreibt der Implementie-
rungsleitfaden, wie man an die Einführung ei-
nes Lungenkrebs-Screenings herangeht, begin-
nend mit der Einbindung der lokalen Führung, 
der Bildung einer Governance-Struktur und der 
Erstellung eines Businessplans bzw. der Defini-
tion der Qualitätsmerkmale, die im Programm 
befolgt werden. Obwohl es national festgelegte 
minimale Qualitätsanforderungen gibt, fehlt 
die Sicht des oben erwähnten gesamten Pro-
zess. So kann es durchaus sein, dass eine posi-
tiv getestete Person durch das Raster fällt.

Im Januar 2020 hat Kroatien als erstes EU-
Land ein nationales Lungenkrebs-Screening-
programm gestartet; das Programm richtet sich 
an alle aktiven Rauchenden zwischen 50 und 
70 Jahren [28]. Polen startete 2019 ein Lungen-
krebs-Früherkennungsprogramm im Rahmen 
seines vom Gesundheitsministerium finanzier-
ten nationalen Krebsplans [29]. Die Erfahrun-
gen in Polen sprechen dafür, die LDCT-Krebs-
früherkennung lokal einzuführen und die 
Einrichtungen schrittweise aufzubauen. Ob-
wohl dieser Ansatz gut funktioniert hat, hat es 
in Polen 10 Jahre gedauert, um von der Einfüh-
rung eines lokalen Screeningprogramms zu 
 einem funktionierenden nationalen Programm 
zu kommen.

In Österreich gibt es kein LDCT-Lungen-
krebs-Screening. Derzeit wird offen diskutiert, 
ob das Screening eingeführt werden soll. Der 
Onkologiebeirat äusserte sich jedoch skeptisch 
über die Kosteneffektivität des Lungenkrebs-
Screenings. Der Onkologiebeirat ist ein multi-
professionelles, interdisziplinäres Gremium, 
das den Gesundheitsminister in Fragen der Prä-
vention und Behandlung von Krebs berät. Bis 
Mitte 2021 soll eine Lungenkrebs-Screening-
Studie die Grundlage für ein kosteneffektives 
LDCT-Screeningprogramm liefern. Auch in Ita-
lien, dass mit mehreren RCTs in der Forschung 
aktiv war und ist, gibt es kein nationales Scree-
ningprogramm [30]. Im Jahr 2020 war jedoch 
die Entwicklung einer Pilotstudie für die Imple-
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mentierung eines Lungenkrebs-Screeningpro-
gramms im Gange.

Field et al. veröffentlichten die Ergebnisse 
einer Expertenrunde zur Implementierung von 
Lungenkrebs-Screening in Europa [31]. Die Au-
toren empfahlen, dass nationale gesundheits-
politische Gruppen mit der Implementierung 
von LDCT-Screenings beginnen sollten, sobald 
ausreichende Evidenz für deren Effektivität 
vorliegt; das LDCT-Lungenkrebs-Screening 
solle in Europa eine Priorität werden. Darüber 
hinaus wurden die folgenden Kernaussagen 
 getroffen:
 • Zukünftige Studien sollten sich auf die Im-

plementierung von LDCT-Screenings kon-
zentrieren.

 • Die Rekrutierung in schwer zugänglichen 
Gemeinden sollte verbessert werden.

 • Die im Rahmen des Screenings angewand-
ten Methoden sollten den neuesten wissen-
schaftlichen Entwicklungen folgen.

 • Ausbildung und Qualitätssicherung sind not-
wendig.

 • Es sollte ein europäisches Register für Lun-
genkrebs-LDCT-Screening-Daten einge-
richtet werden.

 • Das Lungenkrebs-Screening sollte einen 
multidisziplinären Ansatz verfolgen, der alle 
klinischen Fachrichtungen einbezieht.

Ein Screeningprogramm kann nur erfolgreich 
sein, wenn es möglichst viele Personen erreicht, 
die eingeschlossen werden sollten. Dabei gibt 
es eine Vielzahl von Barrieren: In den USA wis-
sen viele Rauchende nicht von Programmen 
oder wissen nicht, dass diese von der Versiche-
rung gedeckt werden [24]. Wichtig ist auch die 
Angst vor einer Krebsdiagnose und das Gefühl, 
für das Rauchen verurteilt zu werden [24]. Auch 
eine Unterschätzung des Risikos oder der Glau-
be, dass Bewegung und Ernährung den Einfluss 
des Rauchens auf die Gesundheit ausgleichen 
können, kann Personen davon abhalten, medi-
zinische Versorgung in Anspruch zu nehmen 
[32]. Kampagnen für Screeningprogramme 
können helfen, das Bewusstsein in der Bevölke-

rung zu erhöhen. Nützlich ist aber auch, Haus-
ärzte zum Screening zu schulen, da diese oft 
 unsicher sind, und Einladungen zum Screening 
durch Hausärzte mehr Vertrauen geschenkt 
wird als Einladungen von Screening-Zentren 
[33].

Damit die Qualität gesichert und verbessert 
werden kann, braucht es einerseits Standard-
verfahren, die z. B. definieren, wie mit Befun-
den und Zufallsbefunden umzugehen ist. Ande-
rerseits braucht es Registerstudien zu den 
Personen, die am Screening teilnehmen. Dank 
solchen Begleitstudien kann geschätzt werden, 
wie hoch die Teilnahmerate ist, wie genau die 
definierte Strategie von Nachfolgeuntersuchun-
gen eingehalten wird und wie viel Zeit bis zur 
Behandlungsinitiierung vergeht. Wichtig ist 
auch, dass die Diagnose und Beratung während 
des Screenings durch qualifiziertes Personal 
durchgeführt wird. Bei einer Koloskopie zum 
Beispiel beeinflusst die Dauer der Darmspiege-
lung die Detektionsrate von Adenomen [34].

Im Rahmen einer von der Lungenliga unter-
stützten Studie zur Entwicklung eines Lungen-
krebs-Screeningprogramms in der Schweiz, 
führten die Autoren dieses Kapitels auch Inter-
views mit internationalen Fachleuten durch 
[35]. Dabei wurden spezifische Faktoren iden-
tifiziert, welche die Implementierung eines 
Screeningsprogramms fördern: In Manchester 
sind Kommunikations- und Engagement-Ma-
nager sehr effektiv. Der Kommunikations- und 
Engagement-Manager des Programms besucht 
Kirchen, Moscheen, Fussballspiele, lokale Ge-
meindegruppen usw., um Menschen zur Teil-
nahme an einem Lungengesundheitscheck zu 
motivieren und sie über die Checks zu infor-
mieren. Der Kommunikations- und Engage-
ment-Manager erhöhte die Inanspruchnahme 
des Screenings in bestimmten Regionen von ge-
schätzten 18 % auf 42 %. Neben dem Kommu-
nikationsmanager kann auch die Einbindung 
von Schlüsselpersonen als Botschafter dazu bei-
tragen, Personen zur Teilnahme an der Vorsor-
geuntersuchung zu motivieren. Solche Schlüs-
selpersonen können in Manchester u. a. Imame 
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und Priester sein. In den Interviews wurden 
auch mehrere Barrieren genannt:
 • rechtliche Situation bezüglich der Raucherprä-

vention: Die rechtliche Situation in Bezug auf 
die Raucherprävention muss aktuell sein. In 
Österreich ist die rechtliche Situation rund 
um das Rauchen sehr liberal. Zum Beispiel 
wurde das Rauchen in Gaststätten erst 2019 
verboten.

 • Bewertung als Selbstverschulden: Es gibt eine 
allgemeine Meinung, dass Lungenkrebs auf-
grund des Zusammenhangs mit dem Rau-
chen selbst verschuldet ist. Diese Meinung 
kann die politische Unterstützung für ein 
Screeningprogramm verringern.

 • Schwierigkeit, die Zielgruppe zu erreichen: Die 
Personen zu erreichen, die am meisten unter 
Lungenkrebs leiden, kann eine grosse Her-
ausforderung darstellen. Oft handelt es sich 
dabei um Personen aus einer unteren sozia-
len Schicht, die weniger Zugang zu Informa-
tionen haben und weniger bereit sind, an 
 einem Screening teilzunehmen. Darüber hi-
naus fehlt in den verfügbaren Daten oft der 
Raucherstatus, was es erschwert, die Ziel-
gruppe zu erreichen. In Manchester sind die 
Hauptbarrieren Sprachprobleme, Misstrau-
en, Mobilitätsprobleme und die Stigmatisie-
rung des Rauchens. Es scheint, dass viele 
Personen Angst haben, einen Arzt aufzusu-
chen. Krankenschwestern auf den Gesund-
heitstrucks können helfen, dieses Problem 
zu überwinden.

14.5 Lungenkrebs-Screening 
in der Schweiz

In der Schweiz gibt es kein einheitliches Lun-
genkrebs-Screening. Einige Kliniken bieten ein 
opportunistisches Lungenkrebs-Screening an, 
und die SUVA hat in Zusammenarbeit mit Kli-
niken in der ganzen Schweiz ein Angebot für 
Personen, die eine berufsbedingte Exposition 
mit Asbest hatten, und so auf Lungenkrebs mit 
LDCT untersucht werden. Für eine Einführung 

eines Lungenkrebs-Screeningprogramms in der 
Schweiz muss sorgfältig abgewogen werden, 
wie ein solches Programm am besten ausgestal-
tet sein sollte. Die Evidenz für die Wirksamkeit 
und Kosteneffizienz des Lungenkrebs-Scree-
nings ist gemäss wissenschaftlicher Literatur 
solide, allerdings kostet ein solches Programm 
sicherlich zusätzlich, sodass neben der Kosten-
effizienz auch der sogenannte Budget Impact, 
also die absoluten Kosten für ein Gesundheits-
system, berücksichtigt werden muss. Das 
Schweizer Cancer Screening Committee be-
fasst sich mit dem Lungenkrebs-Screening und 
wird eine Empfehlung für oder gegen eine Ein-
führung eines Lungenkrebs-Screenings aus-
sprechen [36].

Wie oben erwähnt, führten die Autoren die-
ses Kapitels eine Studie mit Stakeholder-Befra-
gungen durch, mit dem Ziel, „bottom-up“ mög-
liche Modelle für ein Lungenkrebs-Screenings 
in der Schweiz zu definieren, die wahrscheinlich 
Akzeptanz finden würden. Zu den Stakeholdern 
gehören Patienten, Hausärzte, Gesundheits-
ligen, Krankenkassen, kantonsärztliche Diens-
te, Internisten und Spezialärzte sowie die Ver-
bindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 
(FMH), das BAG und das Nationale Institut für 
Krebsepidemiologie und -registrierung. Mit 
diesem Vorgehen sollen so tiefe Teilnahmerate 
vermieden werden wie in den USA oder ande-
ren Ländern, wo man versucht hat, mit Studien-
protokollen direkt in die Praxis zu gehen. 
Schliesslich soll es das gemeinsame Ziel aller 
Beteiligten sein, die hohe Krankheitslast durch 
Lungenkrebs nicht nur mit einem möglichen 
Lungenkrebs-Screeningprogramm, sondern 
mit ergänzenden Public-Health-Angeboten und 
-Massnahmen sowie hochstehender medizini-
scher Versorgung und Forschung in der Schweiz 
zu reduzieren [37].

In den folgenden Abschnitten werden die 
Eckpunkte und Charakteristika eines Modells 
für ein zukünftiges Schweizer LDCT-Lungen-
krebs-Screeningprogramm vorgestellt. Ausser-
dem werden wichtige strukturelle Aspekte an-
gesprochen.
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14.5.1 LDCT-Lungenkrebs-
Screeningprogramm als 
Lungengesundheits-Check

Basierend auf den Konsultationen der Stakehol-
der und den Erfahrungen der Manchester-Ini-
tiative ist das Konzept des „Lung Health Check“ 
vorteilhaft, da sich das Programm auf die 
 Gesundheit und nicht auf die Krankheit kon-
zentriert. Ausserdem ermöglicht der Begriff 
„Lungengesundheits-Check“ nicht nur die Mi-
nimierung des Stigmas, das mit Lungenkrebs 
verbunden ist, sondern erlaubt auch die Erwei-
terung des Screenings auf die oben erwähnten 
„Big-3“. Die Abbildung 14-3 zeigt die wichtigs-
ten Schritte des entwickelten Modells.

14.5.2 Rekrutierungsstrategie

Personen innerhalb einer vordefinierten Alters-
gruppe und geografischen Region werden per 
Post oder E-Mail zu einem Lungengesundheits-
Check eingeladen. Basierend auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen, werden voraussichtlich 
Personen zwischen 55 und 80 Jahren eingela-
den. Personen, die auf die Einladung zum Lun-
gengesundheits-Check nicht reagieren, werden 
zwei Mal erinnert. Um sicherzustellen, dass die-
jenigen Teilnehmenden erreicht werden, die 
am meisten von einem Lungenkrebs-Früher-
kennungsprogramm profitieren würden, könn-
ten auch Angehörige der Gesundheitsberufe 
wie die Hausärzteschaft, Apothekerschaft und 
gemeinnützige Akteure, wie z. B. Gesundheits-
ligen, potenziell infrage kommende Personen 
über das Lungenkrebs-Früherkennungspro-
gramm informieren.

Eingeladene Teilnehmende werden gebeten, 
eine Ansprechperson des Screeningprogramms 
per Telefon oder E-Mail zu kontaktieren. Dieser 
Austausch ermöglicht es dann, das Alter der Per-
son zu verifizieren und zu beurteilen, ob weite-
re Voraussetzungen für das Vorscreening erfüllt 
sind, wie z. B. ob die Person momentan raucht 
oder in der Vergangenheit geraucht hat. Wenn 
die Person die Einschlusskriterien erfüllt, wird 

ein Termin für ein detaillierteres Vorscreening 
respektive Risikobewertung im Rahmen eines 
Lungengesundheits-Checks vereinbart.

14.5.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Effizienz eines Lungenkrebs-Screeningpro-
gramms hängt direkt von der Risikostratifizie-
rung ab. Nur Personen mit einem signifikanten 
Lungenkrebsrisiko sollten für ein LDCT-Scree-
ning infrage kommen. Risikobewertungen kön-
nen von paramedizinischen Gesundheitsfach-
personen in speziell ausgestatteten Bussen, 
ambulanten Zentren oder privaten Praxen 
durchgeführt werden.

Wir schlagen die Verwendung eines Risiko-
vorhersagemodells vor, das auf Daten des 
 Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer 
Screening Trial (PLCO) basiert. Personen, die 

Abbildung 14-3: Vorschlag für ein Schweizer Mo-
dell zum Lungenkrebs-Screening.
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mindestens mit einer Wahrscheinlichkeit von 
1,51 % innerhalb der nächsten sechs Jahre an 
Lungenkrebs erkranken, kommen für die 
LDCT-Lungenkrebsvorsorge infrage. Diese 
Personen werden zu einem LDCT-Screening 
eingeladen. PLCOm2012 ist ein validiertes 
 Modell zur Vorhersage des Lungenkrebsrisikos 
[38]. Das Modell umfasst 15 Prädiktoren, dar-
unter die medizinische Vorgeschichte, sozio-
demografische Merkmale und die Raucher-
exposition. Ein zusätzlicher Faktor ist die 
Diagnose einer chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD), die auf den Ergebnis-
sen eines Lungenfunktionstests (Spirometrie) 
beruhen kann.

Zusätzlich zur Risikostratifizierung und zu 
einem Lungenkrebsrisiko von mindestens 
1,51 % in den nächsten sechs Jahren, erachten 
wir die folgenden Kriterien als sinnvoll:
 • Alter von 55 bis 80 Jahren,
 • Bereitschaft und Fähigkeit, sich einem 

LDCT zu unterziehen,
 • Gewicht < 200 kg (im Hinblick auf die Stabi-

lität der Scanner),
 • keine vollständige Thorax-CT-Untersu-

chung innerhalb der letzten 12 Monate er-
folgt oder aus klinischen Gründen in den 
nächsten 3 Monaten geplant (Hinweis: kann 
trotzdem eingeschlossen werden, wenn die 
CT im Wesentlichen einer Baseline-Unter-
suchung entspricht und keine weiteren Aus-
schlusskriterien vorhanden sind),

 • Fähigkeit des/der Teilnehmenden, eine Ein-
willigung zu geben.

14.5.4 Informierte 
Entscheidungsfindung

Ein qualitativ hochwertiges Programm bietet 
eine gute Beratung an, vor und während des 
Screenings, sowie Begleitangebote wie Rauch-
stopp. Gute Beratung ist nicht immer einfach. 
Oft fehlt die Zeit für eine gemeinsame Ent-
scheidung von Patient und Arzt (engl. shared 
decision making) oder der Patient hat zu wenig 
Wissen, um an einer Entscheidung teilnehmen 

zu können [24]. Eine Lösung sind Entschei-
dungshilfen oder andere Patienten-Informa-
tionsmaterialien, mit dem sich ein Patient über 
das Screening informieren kann. Entschei-
dungshilfen informieren über eine spezifische 
Entscheidung und stellen den Nutzen und den 
Schaden balanciert dar. Sie helfen Patienten, 
bessere Entscheidungen zu fällen, die mehr mit 
ihren Werten und Präferenzen übereinstimmen 
[39]. Damit Patienten ihr Risiko und den Nut-
zen eines Screenings korrekt verstehen, ist es 
wichtig, mit absoluten Zahlen zu kommunizie-
ren [40]. Beim Lungenkrebs-Screening sollte 
also nicht nur gesagt werden, dass das Risiko, 
an Lungenkrebs zu sterben, um 15 % gesenkt 
wird (relatives Risiko). Stattdessen sollte man 
erklären, dass über 10 Jahre ohne Screening 33 
von 1000 Personen an Lungenkrebs sterben 
und mit Screening 25 Personen [3].

Informationen müssen für alle Phasen ver-
fügbar sein, und der Informationsfluss ist der 
Schlüssel für die erfolgreiche Implementie-
rung eines LDCT-Lungenkrebs-Screeningpro-
gramms. Die notwendigen Informationen und 
der Informationsfluss hängen von dem detail-
lierten Teilnehmerpfad ab. Teilnehmende, die 
für ein Screening infrage kommen, müssen In-
formationsmaterial erhalten, das den Nutzen 
und die Risiken eines LDCT-Lungenkrebs-
Screeningprogramms beschreibt. Zur Unter-
stützung der informierten Einwilligung können 
verschiedene Entscheidungshilfen aus anderen 
Ländern verwendet werden. Unisanté (Lau-
sanne) hat ein solches Informationsmaterial für 
das Lungenkrebs-Screening in der Schweiz ent-
wickelt [41]. Auf Wunsch kann die schriftliche 
Information durch eine Frage-Antwort-Runde 
(Q&A) mit einer medizinischen Fachperson er-
gänzt werden. Diese Diskussion ermöglicht es 
potenziellen Screening-Teilnehmenden, offene 
Fragen zum Screening zu klären.

Auf der Grundlage des Informationsmate-
rials und der Diskussion werden Teilnehmen-
de in die Lage versetzt, eine informierte Ent-
scheidung für oder gegen das Screening zu 
treffen. Alle Teilnehmenden, die für das Scree-
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ning  infrage kommen und bereit sind, sich 
dem Screening zu unterziehen, müssen eine 
Einverständniserklärung unterschreiben. Die 
Teilnehmenden geben damit an, dass sie über 
das Ziel des Screenings als Teil einer wissen-
schaftlichen Implementierungsstudie und die 
möglichen positiven und negativen Folgen und 
Grenzen des Screenings informiert wurden. 
Mit der Einwilligung erklärt sich der Proband 
auch mit der Verwendung der anonymisierten 
klinischen Daten und radiologischen Bilder für 
Forschung und Qualitätssicherung einverstan-
den.

14.5.5 Rauchentwöhnungsprogramm

Generell waren sich die Interviewpartner der 
Studie einig, dass ein Rauchentwöhnungs-
programm ein verpflichtender Bestandteil des 
LDCT-Lungenkrebs-Screenings sein sollte. Die 
Meinungen der Stakeholder variierten jedoch 
hinsichtlich des Umfangs des Programms und 
in Bezug darauf, ob eine erfolgreiche Entwöh-
nung Voraussetzung für das LDCT-Lungen-
krebs-Screening sein sollte.

Die Stakeholder schlugen vor, dass das An-
gebot zur Rauchentwöhnung mindestens ein 
einstündiges persönliches Gespräch zwischen 
Screening-Teilnehmenden und einer Gesund-
heitsfachperson umfassen sollte. Ein solches 
Mindestprogramm wäre eine Voraussetzung für 
die Teilnahme am LDCT-Screening. Danach 
muss der/die Rauchende entscheiden, ob er/sie 
die nächsten Schritte der Rauchentwöhnung 
unternehmen will. Diese Schritte können dann 
auch eine medikamentöse Behandlung bein-
halten.

Einige Stakeholder sahen eine Rauchent-
wöhnung über einen definierten Zeitraum (z. B. 
ein Jahr) als Voraussetzung, um am LDCT-
Screening teilnehmen zu dürfen (ähnlich der 
Praxis bei Leber-/Lungentransplantationen). 
Um eine erfolgreiche Rauchentwöhnung zu ge-
währleisten, kann die dauerhafte Teilnahme an 
einem Rauchentwöhnungsprogramm notwen-
dig sein. Andere Stakeholder gaben an, dass es 

ethisch schwierig sein könnte, eine Rauchent-
wöhnung als Voraussetzung für eine Behand-
lung zu verlangen.

Im Hinblick auf die Organisation der Rauch-
entwöhnung erwähnten einige Stakeholder, 
dass viele Dienstleistungen zur Rauchent-
wöhnung angeboten würden. Es wurde jedoch 
auch darauf hingewiesen, dass es schwierig 
sein könnte, eine Einheitlichkeit unter den 
 vielen Anbietern von Rauchentwöhnungspro-
grammen zu erreichen. Zu den Anbietern von 
Rauchentwöhnungsprogrammen gehören un-
ter anderem Hausärzte und kantonale Lungen-
ligen.

14.5.6 Durchführung des LDCT-
Screenings

Akkreditierte mobile Screening-Trucks, Kran-
kenhäuser oder Screening-Zentren können 
LDCT-Lungenkrebs-Screening durchführen. 
Erkenntnisse aus früheren Screenings haben 
gezeigt, dass, um Qualität zu gewährleisten, die 
Anzahl der Screening-Zentren begrenzt werden 
sollte. Empfohlen wird eine Beurteilung der 
CT-Aufnahmen durch erfahrene, geschulte 
Fachpersonen und Unterstützung durch eine 
computergestützte Diagnose (CAD). Die Fach-
personen müssen die folgenden Anforderungen 
erfüllen: Sie
 • sollten regelmässig an den Besprechungen 

der lokalen Tumorboards teilnehmen,
 • müssen eine beträchtliche Anzahl von Tho-

rax-CTs pro Jahr (> 1000) befundet haben, 
einschliesslich eines signifikanten Anteils 
von Lungenkrebs-CTs,

 • müssen mit der Anwendung von Lungen-
rundherdvolumetrie und CAD vertraut sein 
sowie mit einer standardisierten Beurteilung 
des Emphysems und der Koronarsklerose,

 • müssen regelmässig an nationalen oder 
 internationalen Fortbildungsprogrammen 
zum Thema Lungenrundherdmanagement 
und LDCT-Screening teilnehmen, die von 
der European Society of Thoracic Imaging 
(ESTI) unterstützt werden.
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14.5.7 Dokumentation

Die Dokumentation muss standardisiert und 
strukturiert sein und mindestens die von der 
European Society of Thoracic Imaging (ESTI) 
vorgeschlagenen Parameter enthalten, also das 
Folgende umfassen:
 • soziodemografische und relevante klinische 

Angaben des Teilnehmers und Datum der 
LDCT,

 • Zusammenfassung der LCS-Befunde und 
vorgeschlagenes Management,

 • extranoduläre Befunde (Emphysem und 
CAD), 

 • Informationen über Lungenrundherde: An-
zahl, Typ (solide, teilsolide, nicht solide oder 
verkalkt), Schichtposition, Morphologie, 
Lungenrundherdgrösse (Volumen) und Cha-
rakterisierung zu verschiedenen Zeitpunk-
ten und Verdopplungszeit.

Die Lungenrundherde sollten gemäss dem 
2019 Lung CT Screening Reporting & Data Sys-
tem Version 1.1 (Lung-RADS v1.1) oder dem in 
der randomisierten Lungenkrebs-Screening-
Studie NELSON verwendeten Knotenmanage-
ment-Protokoll kategorisiert, gemeldet und ver-
waltet werden. Zu beachten gilt es auch, dass 
das Nelson-Protokoll von Oudkerk et al. kürz-
lich zu NELSON+ angepasst wurde [42].

Bei der Durchführung von LDCT sollten die 
von der European Society of Thoracic Imaging 
(ESTI) vorgegebenen Standards und techni-
schen Mindestanforderungen eingehalten 
 werden. Weiter sollten die CT-Scanner, die 
 volumetrische Software und das CAD einrich-
tungsübergreifend kalibriert sein, um Abwei-
chungen zwischen den Einrichtungen und 
Scannern zu minimieren.

14.5.8 Wiederholung von LDCT-
Lungenkrebs-Screenings

Basierend auf den aktuellen Daten und Er-
kenntnissen schlagen wir ein Screening alle 
zwei Jahre vor, insbesondere basierend auf den 

Erkenntnissen aus der MILD-Studie, die nahe-
legt, dass bei keinem oder bei gutartigem Be-
fund das Screening alle zwei Jahre wiederholt 
werden kann. In Zukunft kann die optimale 
 Periodizität der Screenings nach dem individu-
ellen Risiko berechnet werden. Koordiniert 
werden die Einladungen zu diesen Screenings 
durch das Management des Screeningpro-
gramms.

14.5.9 Kommunikation der Ergebnisse 
und Patientenkoordination

Die Art der Kommunikation richtet sich nach 
dem Ergebnis der Früherkennung. Negative Er-
gebnisse werden per Brief direkt an den Patien-
ten, die Patientin und den Hausarzt bzw. die 
Hausärztin kommuniziert. Bei Rückfragen kön-
nen sich der Patient und die Patientin an eine 
Hotline des Screeningprogramms wenden. Die 
Hotline wird von erfahrenem medizinischem 
Fachpersonal betrieben. Personen mit unbe-
stimmten oder positiven Befunden werden vom 
medizinischen Fachpersonal eingeladen, um 
die Befunde und weiteren Massnahmen, z. B. 
zusätzliche Untersuchungen, persönlich zu 
 besprechen. Solche Einladungen erfolgen tele-
fonisch. Am Telefon wird dem Probanden mit-
geteilt, dass weitere diagnostische Untersu-
chungen erforderlich sind. Es wird am Telefon 
aber davon abgesehen, einen positiven Befund 
zu kommunizieren. Der detaillierte Ablauf der 
Kommunikation muss nach etablierten Richt-
linien erfolgen, die auch dafür sorgen, dass Per-
sonen mit Lungenkrebs nach den aktuellsten 
Erkenntnissen betreut und behandelt werden.

14.6 Fazit und Ausblick

Screening für Lungenkrebs ist angesichts der 
hohen Krankheitslast in der Schweiz und inter-
national ein Thema von grosser Bedeutung. 
Screening ist ein Thema, dass aufgrund seiner 
Komplexität einen intensiven Austausch zwi-
schen der Forschung und der Praxis erfordert. 
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Die Resultate und Erkenntnisse aus RCTs las-
sen sich nicht direkt in die Praxis umsetzen 
und Screening sollte in der Praxis nicht ohne 
eine Begleitforschung erfolgen. Daher ist es 
von grosser Bedeutung, dass die Versorgungs-
forschung ins Zentrum rückt, um die For-
schung und Praxis eng aufeinander abzustim-
men. Nur so können Wege gefunden und 
fortwährend verbessert werden, die Wirksam-
keit, Sicherheit und Zugänglichkeit eines Lun-
genkrebs-Screeningprogramms zu garantieren 
und auf die Bedürfnisse der Risikopersonen 
wie auch der Gesundheitsfachleute einzuge-
hen. In der Schweiz wird die Implementierung 
eines einheitlichen und hochqualitativen 
Screeningprogramms auch stark davon abhän-
gen, ob die Finanzierung des Screenings und 
der Versorgungsforschung durch die Grund-
versicherung und andere Quellen zustande 
kommt.
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La vaccination HPV pour prévention du 
cancer du col de l’utérus: état des lieux, 
évaluation et perspectives

Die HPV-Impfung zur Zervixkrebs-Prävention: 
Stand der Dinge, Evaluation und Perspektiven

Emilien Jeannot

fréquente. On estime qu’elle touche entre 7 à 
10 % de la population générale. Cette préva-
lence est notamment très élevée chez les en-
fants en âge scolaire et chez les jeunes adultes. 
La transmission de ces virus est favorisée par les 
microtraumatismes cutanés qui laissent entrer 
le virus dans l’organisme et les espaces humides 
comme les piscines et les douches des salles de 
sports.

Les HPV infectent les muqueuses anogéni-
tales (col de l’utérus, vulve, vagin, pénis et anus) 
et les muqueuses oropharyngées. Parmi la qua-
rantaine de virus présentant ce tropisme, cer-
tains sont dits à faible risque ou à faible poten-
tiel oncogène: c’est le cas des HPV 6 et 11, 
fréquemment retrouvés dans les verrues géni-
tales, tandis que d’autres sont dits à haut risque: 
c’est le cas des HPV 16 et 18 impliqués dans la 
carcinogenèse du col de l’utérus. Ce dernier 
groupe comprend également des HPV dits à 
risque intermédiaire: HPV 31, 33, 35, 51 … fré-
quemment retrouvés dans les lésions anogéni-
tales.

La très grande diversité des types de HPV ré-
sulte probablement de leur évolution dans dif-
férents épithéliums humains.

15.1 Histoire naturelle du virus 
HPV

Les papillomavirus sont responsables d’une 
grande variété de lésions cutanées et mu-
queuses chez l’homme et la femme. Des lésions 
similaires induites par des virus de même 
 origine sont également connues dans le règne 
animal. On trouve des lésions cancéreuses dues 
aux virus HPV chez différents mammifères: les 
rats, les souris, les lapins, les moutons, les 
bœufs, les chevaux, les cerfs, les daims, les 
chiens, les singes, ainsi que chez les oiseaux et 
les tortues [1, 2].

Au cours des 25 dernières années, plus de 
210 génotypes du papillomavirus humain ont 
été identifiés. Les génotypes sont classés en 
fonction de leur tropisme (peau, muqueuses) et 
de leur potentiel oncogène. Deux grandes 
classes de virus HPV sont ainsi répertoriées [3].

Certains HPV sont préférentiellement asso-
ciés aux lésions cutanées. Les HPV de types 1 et 
4, par exemple, sont fréquemment retrouvés 
dans les verrues, tandis que les HPV de types 5 
et 8 sont impliqués dans les épidermodysplasies 
verruciformes. Cette infection est relativement 
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15.2 Comment une infection à 
HPV peut-elle entraîner un 
cancer du col de l’utérus?

Après le début de l’activité sexuelle, l’infection 
par un ou plusieurs HPV de différents types se 
produit rapidement chez la plupart des indivi-
dus. L’infection à HPV est presque toujours 
transitoire: plus de 90 % des infections à HPV 
sont éliminées en 1 à 2 ans. Chez moins de 10 % 
des personnes infectées, le virus persiste dans 
les muqueuses et peut entraîner des lésions pré-
cancéreuses. En l’absence de traitement, ces lé-
sions risquent d’évoluer en cancer du col de 
l’utérus, du vagin ou de l’anus. On estime en 
moyenne de 20 à 30 ans et au minimum de 5 à 
10 ans, le temps qui sépare l’infection et le dé-
veloppement du cancer du col de l’utérus. Au-
cun traitement antiviral spécifique n’est dispo-
nible pour l’instant, même si la recherche 
continue à ce sujet. En effet, certains traite-
ments locaux moins invasifs que ceux proposés 
actuellement sont à l’étude. Le plus testé à 
l’heure actuelle est le cidofovir, un antiviral à 
large spectre qui a montré son efficacité dans 
certains cas de papillomes et condylomes dans 
des études cliniques. Il faut néanmoins ad-
mettre que son efficacité, comparée à celle de la 
vaccination, semble faible.

15.3 La mise sur le marché des 
vaccins préventifs contre le HPV

Deux vaccins préventifs contre le papillo-
mavirus ont été développés après avoir fait 
 l’objet d’essais cliniques de phase I, II et III:
 • En 2006, Swissmedic autorise la mise sur le 

marché du Gardasil® (Merck & Co., Inc., 
Whitehouse Station, NJ), qui sera commer-
cialisé l’année suivante. Il s’agit d’un vaccin 
quadrivalent dirigé contre les types 6, 11, 16 
et 18 du virus, les deux premiers étant res-
ponsables de la plupart des condylomes 
 acuminés.

 • En 2010, s’ajoute la commercialisation du 
Cervarix® (GlaxoSmithKline Biologics, 
Rixensart, Belgique). Il s’agit d’un vaccin bi-
valent contre les types 16 et 18 du virus. Ce 
vaccin est peu utilisé et n’est normalement 
plus disponible en Suisse.

Ces vaccins sont non-infectieux car ils ne 
contiennent pas d’ADN viral. Ils sont adminis-
trés par voie intramusculaire et sont générale-
ment bien tolérés, hautement immunogènes 
avec un taux d’anticorps induits beaucoup plus 
élevé que celui observé lors d’une infection na-
turelle. Après quatre à cinq ans, ces niveaux 
d’anticorps persistent.

Depuis 2018 en Suisse, un troisième vaccin 
nonavalent (HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) 
est également disponible et est le plus utilisé ac-
tuellement vu sa plus large couverture vacci-
nale. Il s’agit du Gardasil 9. Il est indiqué comme 
premier choix pour l’immunisation active des 
individus dès l’âge de 11 ans. À long terme, Gar-
dasil 9 est destiné à remplacer Gardasil 4. Ce 
dernier reste toutefois sur le marché aussi long-
temps que nécessaire pour que les vaccinations 
débutées avec ce vaccin puissent se terminer.

Les vaccins Gardasil 4, Gardasil 9 et Cervarix 
ne sont pas interchangeables et tout le schéma 
vaccinal doit se faire avec le même vaccin.

Il est important de signaler que depuis début 
2020, le régulateur médicamenteux chinois a 
approuvé le Cecolin, un vaccin générique bi-
valent contre le HPV produit par la société 
chinoise Innovax. Ce vaccin générique devrait 
être le premier d’une série de vaccins dévelop-
pés par la société, y compris des génériques 
pour les vaccins quadrivalents et nonavalents 
contre le HPV. Il existe plusieurs sociétés pro-
duisant des vaccins contre le HPV en Chine et 
en Inde, néanmoins leur approbation pour la 
mise sur le marché aux États-Unis et dans 
l’Union Européenne est peu probable.

En Europe, l’entreprise pharmaceutique 2A 
Pharma développe un vaccin qui, selon ses 
 hypothèses, serait pan-protecteur en raison de 
la plus grande conservation de la protéine de 
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capside L2 entre les souches de HPV. La socié-
té affirme que le vaccin aura une couverture 
plus large, qu’il ne nécessitera pas d’adjuvants 
et que son coût de production sera faible, mais 
pour l’instant aucune date de commercialisa-
tion n’a été annoncée.

Il n’y a pas de candidat en développement 
aux Etats-Unis pour un nouveau vaccin HPV.

15.4 Vaccination HPV en Suisse 
(homme et femme) et calendrier 
vaccinal

Depuis 2007, la vaccination anti-HPV est re-
commandée par l’Office fédéral de la santé pu-
blique (OFSP) et la Commission fédérale des 
vaccinations (CFV), initialement uniquement 
pour les filles et les femmes, puis avec inclusion 
du sexe masculin dès 2015.

Progressivement, les jeunes filles vaccinées 
arriveront à l’âge de leur premier dépistage. Le 
défi à venir sera de réussir à concilier ces deux 
modes de prévention que sont la vaccination et 
le dépistage, piliers de la prévention primaire et 
secondaire contre le HPV.

Les individus de 11 à 14 ans constituent le 
principal groupe cible de la vaccination an-
ti-HPV (vaccination recommandée de base, 
schéma en deux doses à 6 mois d’intervalle). Si 
elle n’a pas été effectuée de 11 à 14 ans, l’OFSP 
et la CFV recommandent la vaccination des in-
dividus de sexe féminin et masculin de 15 à 19 
ans (vaccination de rattrapage, schéma en 
3 doses à un intervalle de 0, 2 et 6 mois). Pour 
les jeunes hommes et femmes de 20 à 26 ans 
non vaccinés, une vaccination complémentaire 
peut être discutée individuellement (schéma 
thérapeutique à 3 doses). Les niveaux de recom-
mandations sont basés, entre autres, sur la 
charge des pathologies respectivement de l’uti-
lité de la vaccination pour les différents groupes 
cibles.

La vaccination avec Gardasil 9 est prise en 
charge par l’assurance maladie de base pour les 
individus âgés de 11 à 26 ans.

La vaccination n’est pas recommandée 
au-delà de 26 ans car on estime que la probabi-
lité d’avoir déjà été une fois contaminé par un 
HPV est très importante (probabilité qui aug-
mente avec l’âge et le nombre de partenaires 
sexuels), ce qui réduit le bénéfice de cette vac-
cination pour la personne.

Cependant, certaines études émettent l’idée 
que certains adultes âgés de 27 à 45 ans peuvent 
décider de se faire vacciner contre le HPV après 
discussion avec leur médecin, s’ils n’ont pas été 
suffisamment vaccinés lorsqu’ils étaient plus 
jeunes (vaccination incomplète). Pour ces 
adultes âgés de 27 à 45 ans, les cliniciens 
peuvent discuter de la vaccination contre le 
HPV avec les personnes qui ont le plus de 
chances d’en bénéficier. Si une personne de 
cette tranche d’âge décide de se faire vacciner, 
elle ne sera toutefois pas remboursée par son 
 assurance maladie.

Les vaccins doivent être conservés dans leur 
emballage d’origine à une température com-
prise entre +2 °C et +8 °C (l’idéal étant de viser 
5 °C) et à l’abri de la lumière. Tous les vaccins 
sont plus ou moins sensibles à la chaleur ou au 
froid. La chaleur accélère le déclin de l’activité 
de la plupart des vaccins, réduisant ainsi leur 
durée de conservation. L’efficacité des vaccins 
ne peut être garantie que s’ils ont été conservés 
à la bonne température. La congélation peut en-
traîner une augmentation de la réactogénicité 
et une perte d’activité de certains vaccins. Elle 
peut également provoquer des fissures dans le 
récipient, entraînant une contamination du 
contenu.

L’administration des vaccins se fait systéma-
tiquement par voie intramusculaire dans la par-
tie supérieure du bras ou la partie antérolatérale 
de la cuisse. Ceci afin de réduire le risque de ré-
actions localisées, qui sont plus fréquentes 
lorsque les vaccins sont administrés par voie 
sous-cutanée. Toutefois, pour les personnes 
 atteintes d’un trouble de la coagulation, les 
 vaccins doivent être administrés par injection 
sous-cutanée profonde afin de réduire le risque 
d’hémorragie. Les vaccins anti-HPV peuvent 
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être administrés en même temps que d’autres 
vaccins tels que le Td/IPV, le ROR, la grippe, et 
l’hépatite B. Une tendance à la baisse des titres 
anti-HPV a été observée lorsque Gardasil est ad-
ministré en même temps que les vaccins dTaP, 
dT/IPV et dTaP/IPV, bien que la signification 
clinique de cette observation ne soit pas claire. 
Les vaccins doivent être administrés dans un 
site séparé, de préférence dans un membre dif-
férent. S’ils sont administrés dans le même 
membre, ils doivent être espacés d’au moins 
2,5 cm. Le site où chaque vaccin a été adminis-
tré devrait être noté dans le dossier de la per-
sonne.
 • Contre-indications et précautions à la vaccina-

tion: Comme pour les autres vaccins, les 
 antécédents de réaction allergique grave 
(anaphylaxie) à un composant du vaccin ou 
après une dose antérieure constituent une 
contre-indication définitive aux doses ulté-
rieures. Une maladie aiguë modérée ou 
grave (avec ou sans fièvre) chez un patient 
est considérée comme une précaution à la 
vaccination, bien que les personnes présen-
tant une maladie mineure puissent être vac-
cinées. Le vaccin quadrivalent et le nona-
valent sont tous deux produits à partir de 
Saccharomyces cerevisiae (levure de boulan-
gerie) et sont donc contre-indiqués pour les 
personnes ayant des antécédents d’hy-
persensibilité immédiate à la levure. Le 
 bivalent ne doit pas être utilisé par les 
 personnes présentant une allergie anaphy-
lactique au latex, car les seringues pré rem-
plies peuvent contenir du latex dans l’em-
bout.

 • Vaccination pendant la grossesse: L’utilisation 
des vaccins contre le HPV n’est pas recom-
mandée pendant la grossesse. Par mesure de 
précaution, si une personne est enceinte 
après avoir commencé la vaccination, le 
reste de la série doit être reporté après la 
grossesse. Si une dose de vaccin a été admi-
nistrée pendant la grossesse, aucune inter-
vention n’est nécessaire. Un test de grossesse 
n’est pas utile avant la vaccination. Les 

études ne montrent pas de risque d’accou-
chement pré terme en cas de vaccination 
pendant la grossesse. Les femmes qui al-
laitent peuvent recevoir le vaccin.

15.5 Efficacité de la vaccination 
HVP en population réelle

Dans les pays où la vaccination HPV a été intro-
duite de longue date (Australie, Angleterre) et a 
atteint une couverture vaccinale élevée (supé-
rieure à 80 % dans la population cible), les nou-
velles infections contre lesquelles le vaccin est 
efficace ont, en 3 ans, presque complètement 
disparu. Chez les femmes qui ont été vaccinées 
avant le premier rapport sexuel, on a constaté 
une réduction de 85 à 90 % des dysplasies de 
haut grade (lésions précancéreuses) liées au 
HPV 16/18 dans le col de l’utérus (CIN2 ou plus). 
Cette réduction semble attribuable à la vaccina-
tion contre le HPV et non à une modification du 
dépistage ou du comportement sexuel [4, 5].

L’efficacité du vaccin varie selon les études, 
mais toutes mettent en évidence une réduction 
de la prévalence des HPV couverts par la vacci-
nation. Citons par exemple les études réalisées 
en Europe, notamment au Luxembourg, où il 
existe une protection significative contre les 
HPV oncogènes, principalement les souches 
16/18, avec une réduction de 87 % de la préva-
lence parmi les jeunes filles vaccinées (Odds 
Ratio = 0,13; IC 95 % 0,03–0,63) et une réduc-
tion de 84 % pour les souches 6/11. Les grandes 
études australiennes montrent également des 
résultats d’une grande importance pour la san-
té publique. Les études australiennes qui ont 
comparé la prévalence du HPV couvert par la 
vaccination avant et après l’introduction de ce 
vaccin en 2007 ont montré des résultats specta-
culaires. En effet, il a été observé chez les 
femmes âgées de 18 à 24 ans que la prévalence 
des types de HPV a diminué de 22,7 % (période 
2005–2007) à 7,3 % (période 2010–2012) et à 
1,5 % (en 2015) (tendance p < 0,001). Chez les 
femmes âgées de 25 à 35 ans, on constate une 
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baisse de 11,8 % (période 2005–2007) à 1,1 % 
(en 2015) (p=0,001) [6].

Une revue Cochrane réalisée en 2018, in-
cluant 26 études cliniques pour un total de 
73 428 participants, montre une réduction signi-
ficative du risque de lésions précancéreuses 
chez les jeunes femmes vaccinées. Tous les es-
sais ont évalué la sécurité des vaccins sur une 
période de 0,5 à 7 ans avec un suivi allant de 3,5 
à 8 ans. La plupart des personnes recrutées 
étaient âgées de moins de 26 ans. Trois essais 
ont inclus des femmes âgées de 25 à 45 ans. Les 
études comparaient le vaccin à un placebo. On 
constate que les vaccins contre le HPV ré-
duisent le risque de lésions cervicales précancé-
reuses associées au HPV 16/18 de 164 cas à 
2 cas/10 000 femmes. Ils réduisent également 
toutes les lésions précancéreuses de 287 cas à 
106 cas/10 000 femmes. La conclusion de cette 
revue est qu’il existe des preuves d’un degré éle-
vé de certitude que les vaccins contre le HPV 
protègent contre les lésions précancéreuses du 
col de l’utérus chez les adolescentes et les 
femmes qui sont vaccinées entre 15 et 26 ans. La 
protection est moindre lorsqu’une partie de la 
population est déjà infectée par le HPV [7].

En 2018, le gouvernement australien a décla-
ré que l’Australie était en train d’éradiquer le 
cancer du col de l’utérus et que cet objectif 
 serait atteint dans les 20 prochaines années. 
„L’Australie sera probablement le premier pays 
à atteindre le seuil d’élimination du HPV“, dé-
clare Megan Smith, coauteur d’une étude parue 
dans le Lancet Public Heath, modélisant l’éra-
dication du HPV en Australie. Aucune déclara-
tion ou tel objectif n’a été émis en Suisse.

15.6 Efficacité de la vaccination 
HPV en Suisse

Pour l’instant, quelques rares études ont été 
 réalisées en Suisse afin de mesurer l’efficacité 
de la vaccination HPV en population réelle [8, 
9]. Une étude faite à Genève qui a la particula-
rité d’utiliser l’auto-prélèvement comme outil 

de mesure de la prévalence des HPV, a montré 
une diminution statistiquement significative de 
la prévalence des souches couvertes par le Gar-
dasil 4 dans la population étudiée. Cette étude 
montrait que 7,2 % de la population non vacci-
née était positive au HPV-16/18, alors que seu-
lement 1,1 % des femmes vaccinées étaient 
 infectées par le HPV-16/18 (p < 0,001). La pré-
valence du HPV-6/11 était de 8,3 % chez les 
femmes non vaccinées, contre 2,1 % dans le 
groupe vacciné (p < 0,02). Cette différence était 
statistiquement significative pour les femmes 
de tous âges.

Une seule autre étude a été réalisée pour es-
timer l’efficacité de la vaccination contre les 
HPV dans la population générale en Suisse [10]. 
Elle est basée sur les dossiers des patientes. Ja-
cot-Guillarmod et al. ont montré que la préva-
lence des HPV à haut risque couverts par la 
 vaccination a diminué de manière significative 
(59 %, p=0,0048) chez les participantes vacci-
nées. On peut également citer une étude qui a 
modélisé la réduction de la prévalence des virus 
HPV en Suisse en passant du Gardasil 4 au Gar-
dasil 9. Les résultats de cette étude ont montré 
qu’un programme de vaccination nonavalent 
sans distinction de sexe permettrait de prévenir 
2979 cas de cancer du col de l’utérus, 13 862 cas 
de CIN 3 et 15 000 cas de CIN 2, par rapport au 
programme de vaccination utilisant unique-
ment le Gardasil 4 chez les hommes et les 
femmes sur une période de 100 ans. Ces cas 
supplémentaires de maladies évitées corres-
pondraient à une diminution de l’incidence cu-
mulée des cas de cancer du col de l’utérus de 
24 %. Cette diminution serait de 36 % pour les 
CIN 3 et de 48 % pour les CIN 2. Cela permet-
trait également d’éviter 741 décès supplémen-
taires liés au cancer du col de l’utérus sur 100 
ans.

Pour finir il faut citer l’étude CIN 3+ com-
manditée par L’OFSP [11], qui visait à examiner 
la distribution des génotypes oncogènes du 
HPV dans les biopsies présentant des néopla-
sies cervicales intraépithéliales de stade 3 ou 
des lésions plus sévères (CIN 3+) au début des 
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programmes de vaccination contre le HPV. 768 
biopsies provenant de 767 femmes ont été in-
clues dans cette étude. Les résultats ont montré 
que 475 (61,8 %) biopsies étaient positives pour 
les HPV 16 et/ou 18, 687 (89,5 %) étaient posi-
tives pour les génotypes oncogènes des HPV 16, 
18, 31, 33, 45, 52 et/ou ou 58 et cinq (0,7 %) 
étaient négatives. On a également constaté un 
taux de couverture vaccinale extrêmement 
faible, puisque seulement 10 % des femmes ont 
déclaré avoir reçu au moins une dose du vaccin. 
La conclusion de cette étude était que, poten-
tiellement, une réduction de 90 % des lésions 
CIN 3+ pouvait être attendue avec l’introduc-
tion du vaccin nonavalent et une réduction de 
60 % pour le vaccin quadrivalent en Suisse.

15.6.1 Protection croisée contre 
d’autres souches de HPV post 
vaccination

Pour l’instant, aucune étude en Suisse n’a dé-
montré une protection croisée chez les per-
sonnes vaccinées pour d’autres souches HPV 
non couvertes par le vaccin tétravalent. D’autres 
études sur le sujet ont, quant à elles, montré 
qu’une telle protection croisée pouvait exister.

Une étude menée en Ecosse a été la première 
à observer cette protection croisée dans la po-
pulation vaccinée. Une étude populationnelle 
portant sur des femmes vaccinées avec le vac-
cin bivalent à l’âge de 13 ans, a montré une ré-
duction de 85,1 % (IC 95%: 77,3%–90,9 %) par 
rapport aux HPV 31, 33 et 45. En 2018, une autre 
étude, réalisée cette fois en Hollande, a montré 
une efficacité vaccinale contre les souches 31, 33 
et 45 de 61,8 % (IC 95%: 16,7%–82,5%). Les au-
teurs suggèrent que la protection croisée n’a au-
cune raison de diminuer avec le temps et qu’elle 
persistera dans la population vaccinée. Au 
Luxembourg, une protection croisée contre les 
HPV 31/33/45 a également été observée avec un 
odds ratio statistiquement significatif (Odds 
 Ratio = 0,41; IC 95%: 0,18–0,94).

Les études hollandaises les plus récentes sur 
le sujet ont montré que, pour le vaccin quadri-

valent, on pouvait observer une réduction de la 
prévalence des souches 31 et 45 chez les femmes 
et hommes après la vaccination. La plus récente 
revue systématique incluant des essais contrô-
lés randomisés et des études observationnelles 
conclut quant à elle qu’il y a une protection croi-
sée pour les souche 31 et 45 avec le vaccin 
 bivalent et quadrivalent avec une immunité 
d’au moins de 12 mois. Toutefois, les études ac-
tuelles ne permettent pas d’affirmer l’efficacité 
de cette protection croisée pour d’autres 
souches de HPV du fait de résultats entre études 
souvent discordants [7, 12].

15.6.2 Possibilité d’utilisation du self 
sampling comme outils de monitoring 
des programmes de vaccination

L’utilisation de l’auto-prélèvement comme outil 
efficace de dépistage des HPV et des lésions pré-
cancéreuses est clairement présentée dans la lit-
térature scientifique. Cependant, son utilisation 
comme outil de monitoring de l’efficacité de la 
vaccination reste à démontrer. L‘étude HPV-im-
pact faite à Genève a montré que son utilisation 
était facile et bien acceptée par les jeunes 
femmes. Depuis cette recherche, plusieurs 
autres études ont utilisé l’auto-prélèvement avec 
l’objectif de surveiller l’efficacité de la vaccina-
tion contre le HPV dans la population. Des 
études menées au Canada, en Italie, en Austra-
lie et en Allemagne montraient une efficacité 
vaccinale différente, mais toutes ont reconnu 
que l’auto-échantillonnage était un outil perfor-
mant pour surveiller et monitorer l’efficacité de 
cette vaccination dans la population réelle.

15.6.3 Comment améliorer les 
connaissances des publics cibles sur 
l’infection par le HPV et la vaccination 
anti-HPV

Les études faites en Suisses sur les connais-
sances des professionnels de santé concernant 
les infections dues aux HPV et la vaccination 
HPV montraient des lacunes et une méconnais-
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sance importante [13]. Ces lacunes, que l’on re-
trouve dans de nombreuses études à travers le 
monde, illustrent l’effort que doivent fournir les 
professionnels de santé pour mieux informer la 
population cible des bénéfices et des risques de 
cette vaccination. Ces dernières années, on a 
constaté une augmentation significative de la 
méfiance à l’égard de la vaccination, en particu-
lier de la vaccination contre le HPV. Une revue 
systématique comprenant 103 études quantita-
tives et qualitatives réalisées en Europe montre 
que les principaux déterminants de la non- 
vaccination sont l’insuffisance et l’inadéquation 
des informations sur la vaccination contre le 
HPV, les effets secondaires potentiels du vaccin, 
les problèmes de confiance envers les directives 
et conseils données par les autorités sanitaires 
ou les médecins, la méfiance liées à un nouveau 
vaccin et la perception d’une faible efficacité du 
vaccin. Nombre de ces déterminants pourraient 
être améliorés par une communication et une 
formation adéquate des professionnels de san-
té au sujet de cette vaccination, notamment 
concernant son efficacité et ses risques. Ces per-
sonnes mieux formées constitueraient un relais 
pour les populations cibles afin de transmettre 
les bonnes informations de santé publique.

L’Organisation mondiale de la santé a fait 
des efforts dans ce domaine en fournissant un 
guide aux états qui incluent le vaccin contre le 
HPV dans leur programme de vaccination. Ce 
guide de bonnes pratiques est une aide à suivre 
pour communiquer sur le vaccin contre le HPV. 
La ligne directrice de l’Organisation mondiale 
de la santé répète clairement l’importance de 
l’immunisation tant épidémiologique que so-
ciale et le rôle crucial de l’information et de la 
communication pour la promotion de ces vac-
cins. La vaccination devrait être une norme so-
ciale, pour laquelle la demande et l’accès par 
tous les membres de chaque communauté est 
un comportement de santé normal et sociale-
ment acceptable. L’introduction du vaccin 
contre le HPV doit être considérée comme une 
stratégie à long terme de prévention du cancer 
du col de l’utérus et les communautés doivent 

l’exiger comme une norme sociale pour leurs 
adolescentes. Cette norme peut être mise en 
place grâce à des stratégies de communication“.

Les lacunes en matière de connaissances que 
nous pouvons observer sont souvent liées à la 
méconnaissance du virus et des vaccins, ce qui 
entraîne une réticence ou une peur de vacciner.

15.7 Sécurité et effet secondaire 
du vaccin HPV

Sous la direction du Comité consultatif mondial 
sur la sécurité des vaccins (GACVS) et de l’Or-
ganisation mondiale de la santé (OMS), toutes 
les agences qui examinent et surveillent la sécu-
rité des vaccins HPV continuent de conclure 
que les vaccins anti-HPV sont sûrs, efficaces et 
que les avantages de leur utilisation sont nette-
ment supérieurs aux risques.

Les systèmes mondiaux et nationaux d’exa-
men et de surveillance de la sécurité des nou-
veaux vaccins sont complexes. Avant qu’un vac-
cin ne soit approuvé par l’OMS ou un organisme 
national d’homologation, des experts objectifs 
examinent son efficacité, son innocuité et ses 
effets indésirables au moyen de données d’es-
sais cliniques exhaustives. Si ces données sont 
suffisamment étayées, le produit est homo-
logué. Une deuxième phase de surveillance 
commence lorsque le produit est mis à la dispo-
sition du public.

Les données sur la sécurité des vaccins contre 
le HPV avant leur autorisation de mise sur le 
marché proviennent d’essais cliniques qui ont in-
clus plus de 10 000 filles et jeunes femmes. 
Entre l’autorisation en juin 2006 et mai 2009, 
24 millions de doses de Gardasil 4 ont été distri-
buées aux États-Unis et plus de 40 millions de 
doses ont été distribuées dans le monde. Sept 
millions de doses de Cervarix® ont été distri-
buées dans le monde en mai 2009. Depuis l’in-
troduction des vaccins anti-HPV aux États-Unis, 
en Australie, en Europe et dans un nombre crois-
sant de pays à revenu intermédiaire, de nom-
breuses agences nationales et internationales 
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surveillent rigoureusement la sécurité du vaccin 
HPV. Ces agences suivent tous les rapports 
d’événements indésirables afin de déterminer si 
le problème a été causé par la vaccination. Elles 
collaborent également pour s’assurer que les re-
commandations relatives à l’utilisation du vac-
cin anti-papillomavirus tiennent compte des der-
niers résultats en matière de sécurité. En Suisse, 
l’organisme Swissmedic joue ce rôle de surveil-
lance et de collecte de l’information concernant 
les effets indésirables de la vaccination.

Une revue Cochrane de 2018 avait pour ob-
jectif de connaître le risque d’effets indésirables 
graves liés à cette vaccination. Le risque d’effets 
indésirables graves est comparable entre le 
 vaccin HPV et le vaccin témoin (un placebo ou 
un vaccin contre une autre infection que le 
HPV). Le taux de mortalité est globalement 
comparable (11/10 000 dans le groupe contrôle, 
14/10 000 dans le groupe vaccin HPV). Ces 
vaccins HPV n’augmentent donc pas le risque 
d’effets indésirables graves, de fausses couches 
ou d’interruption de grossesse. Les études de 
cohortes faites en population réelle pour éva-
luer ces effets indésirables de la vaccination 
HPV n’ont pas montré plus d’effets indésirables 
pour la vaccination HPV que pour d’autres vac-
cinations de routine (étude faite notamment en 
Corée et en Irlande). La plus grosse étude sur le 
sujet, faite en Australie, indique qu’après 9 mil-
lions de doses injectées au niveau national, la 
syncope est l’effet indésirable le plus fréquem-
ment rapporté avec un taux de 29,6 pour 
100 000 doses injectées. D’autres effets indési-
rables fréquemment observés avec ces vaccins 
sont les réactions au site d’injection (environ 60 
à 70 %) et les céphalées (environ 15 %) [7].

15.8 Perspectives pour la 
vaccination HPV avec le vaccin 
Gardasil 9 et future éradication

En raison de sa capacité accrue à protéger 
contre d’autres souches de HPV (6, 11, 16, 18, 
31, 33, 45, 52 et 58), le Gardasil 9 est un outil de 

santé publique très puissant pour réduire dras-
tiquement l’incidence des infections à HPV. Se-
lon les premières études, le vaccin Gardasil 9 
devrait permettre de prévenir jusqu’à 90 % des 
cancers du col de l’utérus et 96 % des cancers 
de l’anus dans le monde. Sachant que la distri-
bution de la prévalence des HPV oncogènes va-
rie d’un pays à l’autre, on peut néanmoins esti-
mer que le Gardasil 9 offrira une protection 
contre 87,7 % des cancers du col de l’utérus en 
Asie, 91,7 % en Afrique, 92 % en Amérique du 
Nord, 90,9 % en Europe, 89,5 % en Amérique 
latine et dans les Caraïbes, et 86,5 % en Austra-
lie [14].

15.8.1 Vaccinations pour les hommes

Trente pays ont déjà décidé d’étendre la vacci-
nation aux jeunes adolescents masculins (dès 
11 ans) comme c’est le cas aux États-Unis, en 
Australie, en Allemagne et en Grande-Bre-
tagne, afin de réduire l’incidence des cancers 
liés au HPV chez les hommes, qui a augmenté 
depuis 1974. Bien que cette vaccination soit 
gratuite en Suisse depuis le 1er juillet 2016, 
nous disposons de peu d’informations sur la 
couverture vaccinale chez les jeunes hommes 
de 11 à 26 ans, population cible de cette vacci-
nation.

15.9 Conclusion

Compte tenu de l’efficacité de ce vaccin pour ré-
duire la prévalence des souches HPV onco-
gènes, celui-ci doit être mieux introduit en 
Suisse et promu dans la population générale. 
Une meilleure information et éducation de la 
population cible concernant l’infection par les 
HPV et le bénéfice de cette vaccination devrait 
être renforcée afin d’augmenter le taux de cou-
verture de ce vaccin. Enfin, l’utilisation de l’au-
to-prélèvement devra s’inscrire dans un pro-
gramme plus large de suivi de l’efficacité de la 
vaccination et en particulier de l’efficacité de 
Gardasil 9 en Suisse.
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16 
Le rôle des Registres des Tumeurs dans 
la prévention des cancers

Die Rolle der Krebsregister bei der Krebsprävention

Robin Schaffar, Elisabetta Rapiti Aylward

une augmentation des coûts. Cela implique, 
pour tous les acteurs de santé publique, quelque 
soit le pays, la mise en place de plan spécifique 
de contrôle du cancer. L’objectif est alors la ré-
duction de l’incidence et de la mortalité, une 
amélioration de la prise en charge et de la qua-
lité de vie des patients en planifiant des actions 
sur la prévention, sur une détection plus pré-
coce, sur les traitements, aussi bien curatifs que 
palliatifs.

Dans ce contexte bien particulier, le registre 
des tumeurs a un rôle plus qu’essentiel. Tradi-
tionnellement, ce dernier a pour but premier de 
construire une base de données exhaustive de 
tous les cas de cancers survenant dans une po-
pulation définie. Ce sont ces données qui per-
mettent ensuite de documenter le nombre de 
patients atteints, le nombre de patients décé-
dés, leurs tendances géographiques et tempo-
relles. Les données sur l’incidence et la morta-
lité par cancer sont essentielles pour évaluer la 
situation à un instant t, fixer des objectifs, défi-
nir des priorités et évaluer l’évolution future de 
la charge de la maladie [2]. Les registres des tu-
meurs ont ensuite progressivement développé 
leurs activités pour inclure davantage de don-

16.1 Introduction

16.1.1 Contexte

Le cancer est une maladie dévastatrice. Son im-
pact sur la santé mondiale et notamment sur les 
décès prématurés augmente toujours plus. En 
2020, l’Organisation Mondiale de la Santé es-
time à un peu plus de 19 millions, le nombre de 
nouveaux cas de cancer. Le nombre de décès 
par cancer, quant à lui, approche les 10 millions 
pour la même année [1]. Malgré des traitements 
toujours plus performants et des efforts de pré-
ventions importants, les prévisions sont una-
nimes quant au fait que la charge du cancer sera 
encore plus importante dans un futur proche. 
L’augmentation de l’espérance de vie et le vieil-
lissement de la population en sont les raisons 
principales, mais l’exposition aux différents fac-
teurs de risques, connus ou nouveaux, joue 
 également un rôle prépondérant [1].

Partout dans le monde, les pays les plus dé-
veloppés ainsi que les pays en voie de dévelop-
pement, devront faire face à une demande ac-
crue de diagnostics, de traitements, de prises en 
charge de patients atteints de cancer et donc 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



286 Krebs-Prävention / Prévention des cancers 

nées cliniques et d’informations sur la survie du 
cancer. Ces données permettent ainsi
 • la description des caractéristiques des pa-

tients atteints ainsi que celles de leurs tu-
meurs;

 • de déterminer les besoins en matière de pré-
vention, de dépistage et de mesures théra-
peutiques;

 • d’allouer des ressources ciblées à la re-
cherche;

 • de documenter la qualité et l’efficacité des 
actions de prévention et des traitements du 
cancer;

 • et de mener des recherches épidémiolo-
giques et analytiques.

Ce n’est toutefois que ces dernières années que 
l’on a envisagé d’élargir le nombre de variables 
collectées et d’exploiter les bases de données 
des registres du cancer à d’autres fins, comme 
l’évaluation de la qualité des soins cliniques 
 prodigués aux patients atteints de cancer, no-
tamment le degré d’application des recomman-
dations nationales ou internationales de traite-
ment, l’étude des disparités dans la prise en 
charge des patients ou encore les effets secon-
daires des traitements au niveau populationnel 
[3].

16.1.2 Historique

Le „recensement général du cancer” effectué à 
Londres en 1728 semble être la première col-
lecte systématique d’informations sur le cancer. 
Par la suite, de véritables tentatives de collectes 
de données sur le cancer en termes de morbidi-
té, mortalité et prévalence des différentes 
formes de cancer n’ont eu lieu qu’à la fin des 
 années 1800. Ces tentatives, entreprises dans 
plusieurs pays européens, consistaient en la ré-
alisation d’enquêtes générales auprès des mé-
decins sur la survenue des cancers. La finalisa-
tion de ces enquêtes était cependant plutôt rare 
et ces dernières souvent complètement aban-
données. Il faudra attendre 1926 pour voir ap-
paraitre à Hambourg, en Allemagne le premier 

système permanent d’enregistrement des cas 
de cancer à l’échelle populationnelle [2]. Peu de 
temps après, en 1935, le Connecticut crée le pre-
mier registre du cancer de population aux États-
Unis; puis, en 1942, le premier registre national 
du cancer voit le jour au Danemark [4]. Ce der-
nier, sous l’égide de la Société danoise du can-
cer et avec le soutien de l’Association médicale 
danoise, recevait les rapports de cas des méde-
cins sur une base volontaire et bénéficiait d’un 
accès complet aux certificats de décès et aux 
données sur la mortalité grâce au Conseil natio-
nal de la santé. L’objectif de la collecte de don-
nées était alors:
 • de permettre le suivi individuel des pa-

tients;
 • de disposer de statistiques fiables sur la mor-

bidité en vue d’une estimation précise des 
résultats thérapeutiques;

 • et d’évaluer les variations de l’incidence des 
tumeurs invasives (par exemple, tempo-
relles, géographiques ou encore profession-
nelles).

La fin des années 1940 voit émerger d’autres 
 registres aux Etats-Unis, au Canada et dans un 
certain nombre de pays européens.

A partir de 1946, l’Organisation Mondiale de 
la Santé entre en jeu suite aux recommanda-
tions reçues par un groupe d’experts internatio-
naux dans le domaine de la lutte contre le can-
cer. En 1950, elle constitue alors un groupe 
spécifique chargé de l’enregistrement des cas de 
cancer ainsi que de leur description statistique. 
En 1965, elle développe le Centre International 
de Recherche sur le Cancer (CIRC) en tant que 
centre ultraspécialisé, puis en 1966, l’Associa-
tion Internationale des Registres du Cancer 
(IACR) voit le jour [5]. L’IACR est une organisa-
tion dont les membres, partout à travers le 
monde, se consacrent à la promotion des objec-
tifs et des activités des registres du cancer. Elle 
est en étroite collaboration avec le CIRC. Parmi 
les autres associations ou réseaux de registres, 
on retrouve, par exemple, en Europe, le Eu-
ropean Network of Cancer Registries (ENCR), 
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l’Association of the Nordic Cancer Registries 
(ANCR), le Groupe des Registres de Langue Latine 
(GRELL), le North American Association of Cen-
tral Cancer Registry (NAACCR) aux Etats Unis, 
ou encore l’African Cancer Registry Network 
(AFCRN) en Afrique. A l’heure actuelle, on dé-
nombre au moins 700 registres du cancer à 
l’échelle mondiale, couvrant 21 % de la popula-
tion totale (Figure 16-1).

16.2 Utilisation des données de 
registres

Selon la définition de l’Organisation Mondiale 
de la Santé, „la fonction principale d’un registre 
du cancer est la tenue d’un dossier ou d’un re-
gistre de tous les cas de cancer survenant dans 
une population définie, dans lequel sont consi-
gnées les données personnelles des patients et 
les caractéristiques cliniques et pathologiques 
des cancers, recueillies de manière continue et 
systématique à partir de diverses sources de 
données“ [5].

Différents types de registres existent: les re-
gistres hospitaliers, les registres couvrant uni-
quement un ou plusieurs types de tumeurs ou 
de classes d’âge, et les registres de population.

Figure 16-1: Couverture internationale par des registres des tumeurs de population. (PBCR: Population 
Based Cancer Registry)

Data source: GICR
Map production: IARC
World Health Organization

© WHO 2019. All rights reserved

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever
on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities,
or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines
for which there may not yet be full agreement.

Not applicable

Les registres hospitaliers du cancer 
contiennent des données sur tous les pa-
tients diagnostiqués et/ou traités pour un can-
cer dans un établissement particulier. Ces 
types de registres sont utiles à des fins adminis-
tratives et pour l’examen des performances cli-
niques.

Parmi les registres hospitaliers, nous pou-
vons distinguer deux catégories distinctes: les 
registres au sein d’un hôpital unique et les re-
gistres concernant plusieurs établissements à 
la fois. L’objectif principal du registre uni-
centrique (un seul établissement) est d’amélio-
rer la prise en charges des patients par une éva-
luation s’apparentant à un audit médical. Les 
données recueillies par le registre d’un seul 
établissement peuvent également être utilisées 
pour la formation des médecins, comme 
source de données pour la recherche ou encore 
pour l’évaluation ou l’accréditation de l’établis-
sement en question.

L’objectif principal des registres collectifs ou 
multicentriques (plusieurs établissements) est 
d’améliorer les soins aux patients en considé-
rant des normes communes et la mise en 
 commun des données. Ces registres sont plus 
souvent utilisés pour comprendre l’histoire na-
turelle et l’étiologie des cancers signalés.
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Certains registres du cancer n’enregistrent 
que des tumeurs spécifiques (par exemple, le 
Registre Bourguignon des Cancers Digestifs, 
France; le Registre d’hémopathies malignes en 
Côte d’Ôr, France) et/ou le cancer pour un 
groupe d’âge spécifique (par exemple, le Re-
gistre Suisse du Cancer de l’enfant, qui enre-
gistre les tumeurs diagnostiquées chez les en-
fants et adolescents de 0 à 19 ans). Ces 
registres peuvent être nationaux ou régionaux. 
Ces types de registres sont souvent partie inté-
grante de projets de recherche spécifiques et/
ou d’initiatives particulières quant aux soins 
des patients.

Les registres dit „de population“ enre-
gistrent de façon exhaustive tous les nouveaux 
cas de cancer dans une population définie, le 
plus souvent une zone géographique telle 
qu’une province, une région ou un État. 
Shanmugaratnam dans „Cancer registration: 
principles and methods“ souligne le fait qu’un 
registre „analyse et interprète périodiquement 
ces données et fournit des informations sur 
l’incidence et les caractéristiques de cancers 
spécifiques dans divers segments de la popula-
tion résidente et sur les variations temporelles 
de l’incidence. Ces informations constituent la 
principale ressource non seulement pour la re-
cherche épidémiologique sur les déterminants 
du cancer, mais aussi pour la planification et 

l’évaluation des services de santé pour la pré-
vention, le diagnostic et le traitement de la ma-
ladie“ [5].  

Un registre des tumeurs national est sou-
vent considéré comme un outil idéal, mais il 
n’est pas toujours réalisable en raison de l’am-
pleur ou du coût de sa mise en œuvre. La plu-
part des exigences en matière de planification 
et de surveillance peuvent être satisfaites par 
l’enregistrement d’un sous-ensemble (échan-
tillon) bien décrit de la population nationale, 
en l’occurrence d’une région spécifique. Cet 
échantillon peut ensuite être extrapolé au ni-
veau national.

Il existe des différences dans le nombre de 
variables et le détail des informations recueil-
lies par chaque registre des tumeurs, mais dans 
le manuel de référence des registres „Cancer re-
gistration: principles and methods“, le CIRC a 
défini un ensemble de variables essentielles. En 
effet, le CIRC considère que sans la totalité de 
ces variables, un registre des tumeurs ne peut 
fonctionner de manière opérationnelle, ces va-
riables sont donc définies comme étant l’en-
semble minimal de données [5]. Cependant, en 
pratique, la liste des variables nécessaires à un 
fonctionnement efficace se doit d’être plus 
large. Cela s’illustre notamment par les recom-
mandations faites par le réseau Européen des 
registres du cancer (Tableau 16-1).

Tableau 16-1: Recommandations de variables faites par l’ENCR. Source: Recommendations for a Stan-
dard Dataset for the European Network of Cancer Registries.

Item Comments

The person

Personal identification In some countries a unique identification number, in others full 
name combined with date of birth and sex

Date of birth Given as day, month, and year (dd/mm/yyyy)

Sex Male (m) or female (f)

Ethnic group According to local situation

Address including postal (or zip) 
code (and telephone number)

Needed for identification purposes and for geographically 
based studies
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Item Comments

The tumour

Incidence date This date should be given priority, as outlined by the ENCR 
recommendations.

Primary tumour site This should as a minimum be according to ICD-O.

Lateratility This should be recorded for all paired organs, but as a 
minimum for breast, eye, ovary, testis, and kidney (but observe 
the multiple primary rules).

Primary tumour history This should as a minimum be according to ICD-O.

Behaviour This should as a minimum be according to ICD-O.

Basis of diagnosis Most valid basis is recommended. All relevant methods may 
be recorded. The basis codes should be according to ICD-O.

Stage – (condensed TNM) Stage is needed for international studies and for servicing 
clinicians. It is recommended to use the ENCR condensed 
TNM.

Initial therapy (i. e. initiated within 
4 months from incidence date) [A 
clear manual on what is included 
should be available from the 
registry for all treatment items.]

As a minimum the registries should be able to present on a 
yes/no basis the treatment modalities used.

Surgery Any surgical procedure of curative or palliative nature

Radiotherapy Any radiotherapy of curative or palliative nature

Chemotherapy Any cancer chemotherapy of curative or palliative nature

Endocrine (hormones) Exogenous therapy, i. e. medication

Sources of information

Sources of information It is important to record all of the sources of information 
(hospital/institution) for each diagnosis and treatment 
modality in order to be able to do quality control, or to cllect 
additional information. The relevant date and hospital/
laboratory number are recorded for each.

Follow-up

Last follow-up date Needed to study follow-up (dd/mm/yyyy)

Vital status (at last follow-up date) It may be of value to indicate whether known or assumed 
(e. g. based on linkages to death certificates (dd/mm/yyyy).

Date of death Needed to study survival and follow-up (dd/mm/yyyy)

ENCR: European Network of Cancer Registries; ICD-O: International Classification of Diseases for Oncology; TNM: 
tumour – node – metastasis

Tableau 16-1: Suite
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De manière générale, il est possible de clas-
sifier les informations recueillies par les re-
gistres des tumeurs en quatre catégories: les 
données démographiques sur le patient, les ca-
ractéristiques de la tumeur, les traitements et 
les indicateurs de résultats ou évènements 
 (récidive, décès, etc.). Les données démogra-
phiques sont les informations personnelles 
concernant un patient, telles que son nom, son 
âge, son sexe, sa race, son ethnie, son lieu de 
naissance et son lieu de résidence. Certaines de 
ces informations permettent, entre autres, 
d’identifier individuellement le patient atteint 
de cancer. Sans identifiants individuels, il ne 
 serait pas possible de vérifier l’absence de dou-
blons, les données seraient donc inexactes et 
impropres à l’analyse. Les informations sur la 
tumeur proviennent des résultats du diagnostic. 
Elles comprennent le site primaire de la tumeur, 
sa morphologie et l’étendue de la maladie. Les 
dates et les résultats des procédures utilisées 
pour diagnostiquer le cancer sont également 
enregistrés. La collecte de données se poursuit 
après le diagnostic de cancer d’un patient. Les 
informations relatives au traitement du cancer 
(chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hor-
monothérapie, immunothérapie et autres) ne 
sont pas enregistrées par tous les registres. Gé-
néralement, ces informations sont enregistrées 
pendant au moins les six premiers mois suivant 
le diagnostic. Les registres des tumeurs conti-
nuent également à recueillir des données après 
que le patient ait reçu son traitement (par ex: ef-
fets secondaires, récidives, deuxième cancer, 
décès). Le statut vital des patients est mis à jour 
régulièrement afin de maintenir des informa-
tions de surveillance précises sur la survie des 
patients.

A ce stade, il est important de noter que les 
données sur le cancer sont hautement confiden-
tielles. Une divulgation inappropriée de ces 
données pourrait entraîner un préjudice émo-
tionnel, psychologique et financier pour les pa-
tients et leurs familles. Par conséquent, l’une 
des responsabilités les plus importantes des 
professionnels des registres du cancer est de 

protéger la confidentialité des informations re-
latives aux patients atteints de cancer.

Dans chaque pays, des efforts législatifs ont 
été faits pour améliorer et protéger la confiden-
tialité des données sur le cancer. Des réglemen-
tations et des lois spécifiques déterminent à qui 
les informations sur le cancer peuvent être com-
muniquées, comment elles le sont et quelles 
procédures doivent être suivies pour accéder à 
ces informations. Les informations permettant 
d’identifier un patient sont supprimées lors 
d’échanges de données. En outre, les cher-
cheurs qui ont besoin d’accéder aux données sur 
le cancer doivent recevoir une autorisation spé-
ciale d’une autorité désignée. Chaque registre 
du cancer peut avoir sa propre politique concer-
nant la manière de traiter les dossiers et les do-
cuments contenant des informations confiden-
tielles. Grâce à ces politiques et procédures, la 
vie privée des patients atteints de cancer est 
protégée.

16.2.1 Utilisation traditionnelle

Contrairement aux registres hospitaliers, les re-
gistres de population sont conçus pour quanti-
fier l’impact du cancer au sein de la population 
générale et suivre ses tendances dans le temps,
 • afin de faire des projections et d’orienter au 

mieux les services de planification;
 • pour surveiller les programmes de dépistage 

ou de prévention et évaluer les efforts de 
lutte contre le cancer;

 • et pour suggérer des hypothèses étiolo-
giques.

En pratique, l’impact du cancer peut être évalué 
en termes d’incidence et de mortalité, mais 
d’autres dimensions sont souvent prises en 
compte, notamment la prévalence, les années 
de vie perdues ou encore les années de vie en 
bonne santé. Les bases de données des registres 
des tumeurs représentent donc la principale 
source pour la production de ces statistiques. 
Ces données sont alors diffusées par le biais des 
rapports scientifiques sur l’incidence du cancer, 
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via les sites web des registres des tumeurs, par 
la publication d’articles de recherche et de 
 communiqués de presse, mais aussi par une 
communication directe avec les cliniciens, les 
autorités sanitaires, les médias ou d’autres 
 utilisateurs de données. La plupart des registres 
des tumeurs ont pour habitude de publier de 
manière régulière leurs données. Le rapport sur 
l’incidence du cancer est l’outil habituel, histo-
rique et de référence pour présenter les données 
des registres. Ces rapports contiennent des in-
formations sur tous les cancers et représentent 
le principal résultat d’un registre, fournissant 
alors un retour d’information aux parties pre-
nantes et aux fournisseurs de données. Grâce 
aux données des registres du cancer, le CIRC 
est notamment en mesure d’estimer l’impact 
mondiale du cancer. Sa dernière publication, 
Cancer Today, est une base de données en ligne 
fournissant les estimations les plus récentes 
pour 36 types de cancer dans 185 pays du 
monde. Selon ces derniers résultats, on estime 
que 19,3 millions de nouveaux cas de cancer et 
9,9 millions de décès liés au cancer sont surve-
nus en 2020 et qu’une augmentation de l’inci-
dence a été observée dans la plupart des régions 
du monde, autant chez les hommes que chez les 
femmes [1].

Une évaluation de la situation actuelle four-
nit un cadre pour une action et une planification 
de la lutte contre le cancer, et un suivi dans le 
temps permet d’évaluer le succès (ou non) des 
interventions. Au niveau régional et local, les 
professionnels de la santé et les autorités de 
santé doivent avoir une image précise de la ma-
ladie du cancer dans leur population afin 
d’adapter au mieux les interventions et garantir 
une prestation de services et un accès aux soins 
rationnels et équitables. Les données sur les 
taux d’incidence et les tendances temporelles, 
ainsi que l’évolution des procédures de diagnos-
tic et des mesures de prévention, sont égale-
ment indispensables pour estimer l’évolution 
future de la maladie. Ainsi, des prévisions 
concernant le cancer, obtenues à l’aide de diffé-
rents modèles mathématiques – le plus simple 

étant simplement la projection des tendances 
récentes dans le futur – ont été publiées pour 
plusieurs pays afin d’aider à établir des priorités 
dans l’allocation des ressources de santé [6].

Ainsi, les données des registres des tumeurs 
sont essentielles pour contrôler l’impact et 
 l’efficacité de la mise en œuvre des politiques et 
des programmes de prévention primaire ou 
 secondaire, et pour évaluer les efforts de lutte 
contre le cancer. A titre d’exemple, les données 
des registres du cancer et de la mortalité ont été 
utilisées pour étudier l’efficacité des pro-
grammes de dépistage du cancer du col de l’uté-
rus et du sein dans plusieurs pays. Pour pouvoir 
réaliser ce type d’évaluations, les registres des 
tumeurs doivent disposer de données com-
plètes et précises sur le stade des cancers au 
 moment du diagnostic [7].

Les variations dans les schémas d’incidence 
du cancer sont également utilisées pour géné-
rer des hypothèses sur l’étiologie des cancers. 
Les différences d’incidence du cancer dans le 
monde ont, par exemple, suscité de nom-
breuses hypothèses liant l’alimentation et le 
cancer [8], elles ont fourni les premières preuves 
que l’aflatoxine environnementale provoque le 
cancer chez les êtres humains [9] ou encore les 
premières preuves raisonnablement certaines 
que le dépistage par frottis réduit l’incidence du 
cancer du col de l’utérus [10].

Les registres des tumeurs sont également 
une source essentielle de données pour des 
études dites cas/témoins, qui seront alors non 
biaisées car basées sur la population. Ils sont ca-
pitaux pour finaliser les études de cohorte et les 
essais cliniques car ils peuvent fournir de nom-
breux indicateurs de résultats. Enfin, ils sont un 
outil très puissant quant aux analyses dites de 
„survie“ du fait des données de suivi enregistrés 
de manière exhaustive.

16.2.2 Nouveau rôle pour les registres

Dans les situations où il n’y a pas, où il n’est pas 
possible de réaliser, d’essai contrôlé randomisé, 
les études observationnelles utilisant les don-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



292 Krebs-Prävention / Prévention des cancers 

nées des registres de population peuvent et sont 
de plus en plus utilisées pour combler le manque 
de connaissances. Les essais contrôlés rando-
misés sont clairement le „gold-standard“ pour 
évaluer l’efficacité des traitements, mais ils ne 
sont souvent pas réalisables, que ce soit pour 
des raisons de coût, d’éthique ou d’acceptation 
par les patients. De plus, ils ont souvent des cri-
tères de recrutement restrictifs, de sorte que les 
participants ne ressemblent pas aux patients ha-
bituels, notamment en ce qui concerne les ca-
ractéristiques cliniques telles que les comorbi-
dités, l’âge et les médications en cours ou encore 
les caractéristiques sociodémographiques telles 
que la race, l’origine ethnique et le statut so-
cio-économique. Les études menées à partir 
des données des registres peuvent confirmer 
(ou non) les résultats des études randomisées 
au niveau de la population, ou suggérer de nou-
velles hypothèses, qui seront à leur tour à l’ori-
gine de nouveaux essais cliniques [11].

L’utilisation des données des registres per-
met également d’analyser les avantages, les 
coûts et la toxicité de traitements dans des sous-
groupes spécifiques de patients. Cela est parti-
culièrement utile, dans la mesure où il est alors 
possible d’analyser les effets d’un traitement 
dans des populations qui ne seraient normale-
ment pas incluses dans des essais randomisés 
[12].

Il convient de noter que, malgré l’attrait que 
peut représenter les données des registres des 
tumeurs, leurs utilisations mènent à des designs 
d’études observationnelles. Ces dernières ar-
rivent alors avec un certain nombre de biais. En 
effet, l’attribution aléatoire des patients au trai-
tement, qui équilibre l’effet des facteurs pou-
vant influencer l’exposition dans les essais ran-
domisés, n’est pas possible dans ces études. Par 
conséquent, les études d’observation réalisées 
notamment à partir de données de registres 
peuvent être affectées par un biais de sélection 
et/ou de confusion. Le biais de sélection se pro-
duit lorsque les groupes à comparer ne sont pas 
comparables. Le biais de confusion se produit 
lorsqu’un facteur tiers entraine une distorsion 

de l’estimation de l’effet de l’exposition sur 
l’évènement étudié. Aujourd’hui, les chercheurs 
qui utilisent des données d’observation dis-
posent d’un certain nombre de méthodologies 
statistiques avancées et performantes pour 
 limiter ces biais de sélection et les facteurs de 
confusion. Ainsi, une conception d’étude appro-
priée et l’application de techniques puissantes 
et adaptées peuvent améliorer la précision des 
études non randomisées.

L’étude EUROCARE est un projet de l’Union 
européenne visant à rassembler des données sur 
la survie provenant des registres des tumeurs de 
population et à les analyser selon des procédures 
standard. Ce projet représente la première 
grande comparaison internationale des probabi-
lités de survie basées à l’échelle de la population 
générale [13]. Initialement, la survie était uni-
quement évaluée par classe d’âge, par sexe et 
par localisation du cancer et a été proposée ain-
si comme indicateur de la qualité des soins. La 
publication des premiers rapports scientifiques 
du projet EUROCARE en 1995 a mis en évi-
dence des variations internationales impor-
tantes et a eu un impact direct sur l’élaboration 
des stratégies politiques dans certains pays (par 
exemple au Royaume-Uni et au Danemark). Par 
la suite, les méthodes ont été affinées et, dans le 
cadre d’études dites de „haute résolution“, des 
informations détaillées sur le stade de la tumeur 
au diagnostic et le traitement reçu ont été collec-
tées à partir des dossiers hospitaliers pour des 
sites de cancer spécifiques et un nombre plus li-
mité de patients [14]. Actuellement, le projet a 
été étendu à plus de 100 registres dans 30 pays, 
comptabilisant ensemble environ 13 millions de 
patients. Après la publication des premiers rap-
ports EUROCARE, certains registres des tu-
meurs ont élargi leur rôle pour inclure à part en-
tière l’évaluation de la qualité des soins de santé. 
Pour y parvenir, certains registres ont élargi le 
nombre de variables collectées pour chaque cas, 
en incluant ainsi le stade, l’étendue de la mala-
die, le type de traitements, le suivi et certains 
ont même inclus des données sur les comorbidi-
tés, les récidives locales et à distance.
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Des études dites „POC – Patterns of Care“, 
évaluant la diffusion des thérapies et des dia-
gnostics de pointe, peuvent également être 
 menées sur des échantillons de patients pour 
lesquels des informations détaillées supplé-
mentaires sont récupérées [15]. Plusieurs indi-
cateurs peuvent alors être retenus pour l’évalua-
tion des soins et de la prise en charge: le secteur 
de soins (public ou privé), le lieu de traitement 
(type d’hôpital), la charge de travail de l’établis-
sement/du clinicien, la spécialisation du méde-
cin, les procédures de diagnostic et les temps 
d’attente (entre le diagnostic et le premier trai-
tement). Parmi les indicateurs de résultats, on 
peut retrouver: la survie sans récidive, la survie 
globale ou spécifique, et certains indicateurs de 
qualité de vie à la suite des traitements (effets 
secondaires). Des considérations économiques 
peuvent également être incluses afin de per-
mettre des études coût-efficacité.

Surveiller et évaluer les effets 
secondaires des traitements 
anticancéreux

Grâce aux progrès réalisés en matière de dépis-
tage, de détection précoce et de traitement, la 
survie des patients atteints de cancer s’est consi-
dérablement améliorée au cours des dernières 
décennies, ce qui fait qu’un nombre croissant de 
personnes sont, soit guéries de leur cancer, soit 
vivent avec celui-ci comme une maladie chro-
nique. Cependant, les thérapies multimodales 
qui sont fréquemment utilisées pour obtenir 
cette guérison peuvent être responsables de 
conséquences tardives sur la santé. Pour la plu-
part des traitements, on dispose de meilleures 
informations sur les effets aigus et intermé-
diaires de la thérapie, c’est-à-dire dans les cinq 
premières années suivant le traitement. En re-
vanche moins d’informations sont disponible 
concernant les éventuels effets plus tardifs. En 
outre, les survivants du cancer sont souvent ex-
posés à un risque de deuxième tumeur maligne, 
soit liée à la biologie du cancer primaire (par 
exemple, le cancer du sein et le cancer colorec-

tal), soit comme conséquence des traitements 
antérieurs. Il existe peu d’études de cohortes 
longitudinales offrant la possibilité d’évaluer les 
associations entre des régimes de traitement 
spécifiques et des effets physiques et/ou psycho-
sociaux tardifs. Dans ce contexte, les registres 
du cancer de population offrent la meilleure op-
portunité pour ce type de recherche dans la me-
sure où ils disposent de données précises sur les 
traitements ainsi que sur le suivi des patients.

16.2.3 Futurs développements pour les 
registres

Dans un avenir proche, le potentiel de nouveaux 
rôles et activités des registres du cancer pourrait 
aller encore plus loin. Ces dernières années, et 
en particulier depuis l’avènement des études 
d’association à l’échelle du génome, la collecte 
de spécimens humains et l’établissement de 
biobanques et de bases de données génétiques 
ont été reconnus comme jouant un rôle clé dans 
l’étude des causes sous-jacentes du développe-
ment, de la progression et du pronostic du can-
cer. Les biobanques apparaissent comme un ou-
til particulièrement important pour mener des 
recherches sur les interactions entre les facteurs 
génétiques et environnementaux, l’épigéné-
tique, l’efficacité, la résistance aux médica-
ments et les effets secondaires. Pour maximiser 
ces possibilités, il est nécessaire de mettre en 
place de nouvelles collaborations nationales et 
internationales et assurer la normalisation et la 
comparabilité des données et des résultats de la 
recherche. Les registres des tumeurs, qui sont 
les registres les plus expérimentés dans le trai-
tement de ce type de données sont bien placés 
pour jouer un rôle de premier plan dans l’inté-
gration et l’exploitation des biobanques. Une il-
lustration de ce concept est la biobanque Janus, 
basée sur la population générale, comprenant 
des échantillons de 350 000 donneurs et entiè-
rement gérée par le registre du cancer de Nor-
vège. Ainsi, les informations provenant des 
études d’association à l’échelle du génome joue-
ront un rôle central dans la compréhension non 
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seulement de la cancérogenèse, mais aussi de 
l’efficacité et de la résistance des médicaments 
ou de l’apparition d’effets secondaires dans un 
avenir proche.

Un autre rôle potentiel des registres des tu-
meurs consiste à élargir les données collectées 
pour y inclure les résultats et les indicateurs de 
qualité de vie rapportés par les patients. Cela 
permettrait d’utiliser les bases de données des 
registres comme bases d’échantillonnage, 
source d’études sur la qualité de vie des survi-
vants du cancer. Par collaboration et mise en 
commun des données, les registres pourraient 
alors jouer un rôle clé dans l’étude de la qualité 
de vie après „un cancer rare“ et pour des sous-
groupes de la population générale qui ne sont 
pas ou peu étudiés dans les essais cliniques. Il 
sera de plus en plus important de collecter des 
données complètes sur les facteurs de risque, 
notamment les expositions environnementales, 
les habitudes personnelles, les liens familiaux, 
ainsi que sur les détails du traitement, comme 
les soins palliatifs, les coûts et la qualité de vie. 
De nouvelles stratégies et technologies pour fa-
ciliter l’intégration de ces informations seront 
nécessaires, ainsi qu’un débat ouvert sur les pro-
blèmes éthiques et les exigences en matière de 
protection des données. Les registres des tu-
meurs poursuivront leurs importantes activités, 
en s’adaptant aux progrès de la médecine et aux 
défis futurs de la recherche sur le cancer.

De manière plus générale, l’avenir des re-
gistres du cancer rimera avec une augmenta-
tion du nombre de données collectées et trai-
tées. On ne peut imaginer que l’intelligence 
artificielle (IA), dont le développement actuel 
est très important, ne fasse partie du dévelop-
pement des registres. En effet, l’intelligence ar-
tificielle, avec notamment le machine learning 
et le deep learning s’appliqueront à l’analyse 
des informations sur les patients et des statis-
tiques sur le cancer recueillies par les registres. 
Des progrès ont déjà été fait en ce sens; des al-
gorithmes ont, par exemple, été développés 
pour extraire automatiquement les caractéris-
tiques des tumeurs des rapports de pathologie, 

ce qui a permis d’économiser des milliers 
d’heures de traitement manuel. Globalement, 
les objectifs sont de transformer la prise en 
charge des patients atteints de cancer en appli-
quant en temps réel les capacités de l’IA aux 
données sur le cancer, basées sur la population. 
Cela aidera à mieux comprendre comment les 
nouvelles méthodes de diagnostic, les traite-
ments et d’autres facteurs affectent les résultats 
des  patients. L’analyse des données en temps 
réel permettra également de mettre en relation 
les personnes nouvellement diagnostiquées 
avec les essais cliniques en cours dont elles 
pourraient bénéficier. Enfin, l’IA permettra de 
 reconnaître des patterns dans les données de 
population des registres, ce qui était jusqu’alors 
impossible. L’IA aidera alors à prédire la ré-
ponse au traitement, la probabilité de récidive 
(locale ou métastatique) et la survie.

16.3 Les registres du cancer 
en Suisse

16.3.1 Historique

Historiquement, l’enregistrement des cancers 
en Suisse a été principalement organisé à 
l’échelle cantonale. Le premier registre des tu-
meurs fut créé en 1970. Depuis, de nombreux 
registres ont vu le jour, pour atteindre, en 2016, 
une couverture de 94 % de la population natio-
nale. Les registres cantonaux entretiennent des 
relations étroites avec tous les hôpitaux et labo-
ratoires de pathologie de leur zone d’influence 
et suivent les recommandations internationales 
pour les procédures de collectes et le contenu 
des données. La déclaration des cas de cancer 
au registre par les médecins est soit obligatoire, 
soit volontaire, selon la réglementation canto-
nale. En outre, les registres peuvent entrer en 
contact avec les services de l’état civil afin de va-
lider le domicile et vérifier régulièrement le sta-
tut vital de chaque patient. Grâce à des échanges 
périodiques, les données des patients résidant 
dans d’autres cantons sont retransmises au 
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 registre compétent. Les personnes concernées 
ont la possibilité de s’opposer à l’enregistrement 
de leurs données dans les bases de données des 
registres.

En 1978, l’Association suisse des registres 
des tumeurs (ASRT) a été créée pour harmoni-
ser la collecte des données, élaborer une base 
de données inter-cantonale et promouvoir la re-
cherche sur l’épidémiologie du cancer au niveau 
national. En 2007, cette association est devenue 
l’Institut national d’épidémiologie et d’enregis-
trement du cancer (NICER), basé à l’Universi-
té de Zurich. Sa structure organisationnelle 
 réunit des représentants des universités, des 
institutions de médecine sociale et préventive 
au niveau fédéral et cantonal, des registres  ainsi 
qu’un comité consultatif scientifique composé 
d’experts internationaux. Fonctionnant comme 
un secrétariat scientifique et administratif cen-
tral, NICER fournit une assistance aux registres 
cantonaux en définissant des normes et des 
 recommandations pour la collecte et le codage 
des données et en vérifiant la qualité des don-
nées enregistrées. Il agrège les données de tous 
les registres cantonaux pour estimer l’inci-
dence, la survie et la prévalence du cancer au ni-
veau national et coordonne la recherche épidé-
miologique, notamment dans le cadre d’études 
collaboratives menées entre les registres ou des 
partenaires externes. Les tumeurs pédiatriques, 
quant à elles, sont enregistrées et exploitées 
pour l’ensemble du pays par le Registre suisse 
du cancer de l’enfant.

16.3.2 Nouvelle loi fédérale

En mars 2016, à des fins d’harmonisation et 
d’extension de la couverture nationale, le Parle-
ment Fédéral vote une loi sur l’enregistrement 
du cancer en Suisse. Son entrée en vigueur se 
fait au 1er janvier 2020 et rend le recensement 
du cancer obligatoire à l’échelle nationale. À 
compter de cette date, tous les médecins, hôpi-
taux et institutions privées ou publiques du sys-
tème de santé qui diagnostiquent ou traitent des 
patients atteints d’une maladie oncologique 

sont tenus de déclarer aux registre des tumeurs 
(du canton de domicile du patient de 20 ans et 
plus) ou au registre du cancers de l’enfants (pa-
tient de 19 ans et moins) des données spéci-
fiques à chaque type de de cancer (Figure  16-2). 
L’Organe National d’Enregistrement du Cancer 
(ONEC), créé en 2018, et le Registre du cancer 
de l’enfant (RCdE) s’occupent ensuite de l’har-
monisation et de la standardisation nécessaires, 
analysent les données et établissent avec les 
services compétents des rapports sur la santé en 
vue d’éventuelles recommandations ainsi que 
des statistiques.

Les améliorations apportées par cette nou-
velle loi comprennent
 • un enregistrement systématique du cancer 

dans tous les cantons;
 • une déclaration obligatoire sauf si le patient 

oppose son veto;
 • l’accès automatique aux données du registre 

de la population;
 • le droit des cantons de donner un retour d’in-

formation aux prestataires;
 • L’ensemble des données de base contient 

aussi certaines données cliniques;
 • La collecte de données supplémentaires 

(progression, récidive, traitement, dépis-
tage) est possible.

Cette nouvelle réglementation va permettre 
d’étendre et standardiser la collecte des données 
concernant les maladies oncologiques et d’amé-
liorer la qualité des données sur le cancer en 
Suisse. Les connaissances acquises et les re-
cherches épidémiologiques faites à partir des 
bases de données établies contribueront d’une 
part à l’élaboration de mesures de prévention ou 
de dépistage précoce, d’autre part à garantir une 
prise en charge médicale et un suivi optimal.

16.3.3 Réalisation des registres en 
Suisse

L’une des principales tâches des registres des 
tumeurs est de décrire l’impact du cancer sur la 
santé dans l’espace et dans le temps. Cet objec-
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tif est assuré par les registres au niveau canto-
nal, tandis qu’au niveau fédéral, les données des 
registres des tumeurs régionaux ont été jusqu’à 
janvier 2020 agrégées par NICER et doréna-
vant par l’ONEC. Les statistiques nationales ac-
tualisées sont régulièrement publiées en ligne, 
dans des revues scientifiques ou dans le „Swiss 
Cancer Report“ en collaboration avec l’Office 
fédéral de la statistique (OFS) et le registre 
suisse du cancers de l’enfant. La consolidation 
des données cantonales et régionales se pour-
suit au niveau international. Au niveau euro-
péen, l’ENCR (European Network of Cancer 
Registries) et le CCR (Joint Research Center, un 
institut de recherche de l’Union européenne) 
sont responsables des évaluations communes. 
Les données de tous les registres des tumeurs 
du monde entier qui répondent à certains cri-
tères de qualité sont compilées par le CIRC de 
l’OMS. Le CIRC, en collaboration avec l’IACR, 
publie tous les cinq ans le rapport „Incidence du 

cancer sur cinq continents“. Ces données 
servent également de base au projet Globocan – 
Cancer Today qui fournit des estimations de l’in-
cidence, de la mortalité et de la prévalence du 
cancer au niveau mondial.

Pendant de nombreuses années, l’enregis-
trement du cancer a été axé sur la réalisation 
d’études comparatives régulières de la variation 
des taux d’incidence dans le temps et l’espace. 
Au fil du temps, la recherche impliquant les re-
gistres du cancer, notamment en Suisse, s’est 
étendue de la recherche pure en santé publique 
à la recherche clinique et étiologique couvrant 
un large éventail de sujets tels que
 • la surveillance épidémiologique, y compris 

les tendances et les prévisions;
 • l’étiologie;
 • l’évaluation de l’impact des interventions 

préventives sur les populations;
 • le diagnostic précoce et le dépistage de 

masse (prévention secondaire);

Figure 16-2: Mécanismes d’enregistrement des cas de cancers selon la nouvelle loi fédérale Suisse à 
partir du 1er janvier 2020.

Déclaration de maladies oncologiques selon la loi sur l’enregistrement des maladies oncologiques (LEMO) à partir 1er janvier 2020

Patiente ou patient < 20 ans Patiente ou patient ≥ 20 ans

Le médecin pose un diagnostic 
concernant C00-C97, D00-D09, 
D32, D33, D35, D35.2, D37-D48, 
D61, D76

Données (rapports) sur le déroulement 
de la maladie et du traitement, 
comprenant les résultats du traitement, 
les données sur le suivi et les effets 
tardives

Données complémentaires (rapports) 
sur les prédispositions, les maladies 
préexistantes ou concomitantes

Pas d’autres données (rapports)

Données (rapports) sur le 
diagnostic et le traitement initial

Cancer du sein, de la prostate ou du côlon ? 

Déclaration au registre 
cantonal compétent * 02.08.2019

Déclaration au registre du 
cancer de l’enfant *

Oui Non

@

@
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 • l’évaluation de l’efficacité des traitements et 
de la qualité de la prise en charge;

 • l’évaluation économique et la planification 
des politiques de soins du cancer;

 • le pronostic, le risque de cancer secondaire, 
la qualité de vie et d’autres questions liées à 
la survie;

 • la méthodologie spécifique aux registres.

De nombreuses études faites par les registres du 
cancer en Suisse ont un impact fort et concret 
sur les politiques et stratégie de santé. On trou-
vera par exemple:
 • Étude sur les inégalités sociodémographiques 

pour le cancer colorectal [16]: Les données de 
sept registres suisses sont utilisées pour éva-
luer l’association entre le stade au diagnos-
tic du cancer colorectal et la situation so-
cio-économique de plus de 10 000 patients. 
L’étude démontre, entre autres, que les ni-
veaux socio-économiques plus bas sont plus 
souvent associés à des stades avancés. Les 
auteurs recommandent alors des stratégies 
de santé publique permettant un accès plus 
équitable au dépistage de la maladie.

 • Étude sur les risques de cancer par statut pro-
fessionnel et socio-économique [17]: Dans cette 
étude, 5 registres suisses, couvrant 40 % de 
la population totale, évaluent le risque de 
cancer par professions et statut socio-écono-
mique. Cette étude met en avant de grandes 
disparités d’incidence selon le type de pro-
fessions et des associations marquées entre 
le niveau socio-économique et certains can-
cers. Les registres jouent donc, ici, un rôle 
 essentiel quant à la prévention des risques 
professionnels.

 • Étude sur l’impact du sous-type moléculaire et 
des comorbidités sur la survie et le risque de ré-
cidive du cancer du sein [18]: Cette étude est 
une illustration des designs dits „POC – 
Patterns of Care“ à l’échelle des registres des 
tumeurs Suisses. Les résultats, obtenus grâce 
à des données „haute résolution“, montrent 
l’importance de la collecte de l’information 
sur le sous-type moléculaire de la tumeur et 

sur les comorbidités car tous deux sont for-
tement associés au pronostic de la maladie.

 • Modélisation spatiale des cancers de l’enfant 
[19]: L’étiologie des cancers de l’enfant reste 
largement méconnue. Dans ce contexte, le 
registre du cancer de l’enfant a utilisé des 
 outils statistiques de pointe pour réaliser une 
cartographie spatiale des cancers et ainsi 
faire le lien avec les facteurs environnemen-
taux tel que la concentration en dioxyde 
d’azote de l’air ambiant, l’exposition aux 
rayonnements ionisants, le degré d’urbani-
sation et la catégorie socio-économique. 
L’étude n’a pas montré d’association signifi-
cative mais cela illustre parfaitement la 
 variabilité et l’étendue des possibilités 
qu’offrent les données de registres du cancer.

 • Étude sur le dépistage du cancer du poumon 
[20]: Cette étude évalue le potentiel bénéfice 
de l’implémentation du dépistage du cancer 
du poumon par tomographie à faible dose en 
Suisse. Pour cela, un modèle mathématique 
prend en compte l’épidémiologie du cancer 
du poumon (provenant des données de re-
gistres), les comportements tabagiques ain-
si que le coût des traitements afin d’évaluer 
plusieurs scénarios, avec ou sans dépistage. 
Dans cette étude, tous les scénarios avec un 
dépistage ont montré une augmentation du 
nombre total de cas de cancer du poumon 
détectés et une diminution de la mortalité 
par cancer du poumon. Il a donc été possible, 
grâce à l’utilisation des données de registres, 
de montrer que l’implémentation d’un dépis-
tage du cancer du poumon serait rentable et 
efficace en Suisse.

16.4 Conclusion

Quels sont les cancers particulièrement fré-
quents en Suisse? Quelle proportion de cancers 
peut-on aujourd’hui guérir? Quel type de patho-
logies cancéreuses faut-il considérer au-
jourd’hui en priorité? Combien de cancers du 
côlon sont-ils aujourd’hui dépistés? Comment 
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sont traités les cancers de la prostate dépistés? 
Les leucémies restent-elles la première cause 
de décès par cancer chez l’enfant? Quels sont 
mes risques de cancer aux vues de mes antécé-
dents familiaux et de mon profil génétique? 
Quelles sont mes chances de survie si je déve-
loppe un cancer de l’ovaire? Quel est le risque 
de développer un second cancer après radio- 
chimiothérapie? Les agriculteurs présentent-ils 
un risque particulier de développer certains 
cancers?

La liste des questions auxquelles les registres 
des tumeurs peuvent apporter des réponses est 
quasiment infinie. Ces derniers ont un rôle ma-
jeur dans la prévention de tous risques liés à la 
maladie du cancer notamment à travers leurs 
objectifs historiques mais aussi par une série de 
nouvelles fonctions qu’ils ont de plus en plus 
 assumées récemment. Les nouveaux rôles et le 
type d’études qu’ils engendrent, devient pos-
sible grâce à un nombre d’évolutions impor-
tantes. Premièrement, les registres du cancer 
recueillent de plus en plus de données sur un 
nombre accru de variables telles que les comor-
bidités, les facteurs de risque connus et poten-
tiels et les antécédents familiaux. Deuxième-
ment, les registres utilisent des systèmes 
informatiques de plus en plus sophistiqués qui 
permettent la collecte, la validation et la gestion 
d’ensembles de données toujours plus impor-
tants. Troisièmement, les registres peuvent 
 désormais utiliser des méthodes statistiques 
nouvelles et plus puissantes pour analyser ces 
données, afin de minimiser tous les biais liés 
aux études observationnelles. Un quatrième 
facteur important est l’amélioration substan-
tielle de la collaboration entre les registres du 
cancer, qui a conduit à une meilleure normali-
sation des pratiques et facilité la fusion des 
bases de données pour obtenir une plus grande 
puissance statistique à des fins de recherche. 
Enfin, les liens avec d’autres entités et sources 
de données pertinentes (par exemple, les re-
gistres de la population, les bureaux de recense-
ment, les fournisseurs d’assurance, les bases de 
données sur les sorties d’hôpital) sont établis 

plus fréquemment, ce qui permet de combiner 
de grands ensembles de données et de recueil-
lir des informations supplémentaires sur des as-
pects clés des patients atteints de cancer sur de 
longues périodes. Dans un futur proche, les 
fonctions des registres seront certainement plus 
importantes et variées avec, entre autres, l’arri-
vée de biobanques ou celle de l’intelligence 
 artificielle.

Des limites existent cependant quant à ce 
qu’il est possible d’obtenir avec ces données. La 
validité des données des registres dépend du 
degré d’exhaustivité de l’enregistrement et du 
suivi des cas. Des informations incomplètes sur 
les cas de cancer ou sur leur suivi peuvent forte-
ment biaiser les statistiques sur le cancer et les 
estimations de survie. En outre, les change-
ments dans les pratiques de détection du cancer 
(par exemple, le diagnostic avancé) peuvent 
donner l’impression d’une augmentation de 
l’incidence et/ou de la survie pour un cancer, ce 
qui est souvent difficile à démêler d’autres phé-
nomènes temporels tels qu’une exposition ac-
crue à des facteurs de risque importants, ou 
même des changements dans les traitements du 
cancer. Les données des registres sont le plus 
souvent utilisés pour la mise en place d’étude 
observationnelle, avec les biais qui peuvent y 
être associés. Cependant, dans les situations où 
l’approche expérimentale est inappropriée, im-
possible ou inadéquate, ces études observation-
nelles, couplés à des méthodologies statistiques 
récentes et appropriées, peuvent établir des 
 résultats ayant une validité externe élevée.

Les tâches des registres des tumeurs se sont 
donc considérablement diversifiées, passant de 
la description épidémiologique à l’évaluation et 
à la recherche dans les domaines de la préven-
tion primaire, secondaire et même tertiaire. 
Orienté non seulement vers les besoins de la po-
pulation par l’étude des priorités, la surveillance 
des risques et l’évaluation des mesures préven-
tives, mais aussi vers ceux des malades par 
l’évaluation de la prise en charge et de la réha-
bilitation, le registre est aujourd’hui au service 
de la collectivité dans son ensemble. Ces nou-
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veaux rôles permettent aux États et aux socié-
tés, aux décideurs et aux cliniciens, de mieux 
comprendre les risques, la gestion et les soins 
liés au cancer. Pour exploiter pleinement ce 
 potentiel et ces opportunités, il faut un finance-
ment sûr, des politiques appropriées et le déve-
loppement continu de nouvelle méthodologie 
pour explorer les riches données disponibles 
grâce à l’enregistrement du cancer.
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Lungenkrankheit – COPD

Broncho-pneumopathie chronique obstructive – BPCO

Jörg Spieldenner, Mathias Guler

gleich zu anderen westlichen Industrienationen 
(4–12 %) [3]. Diese Zahlen beruhen auf Studien 
die bis 2010 erhoben worden sind. Aktuelle ver-
lässliche Daten zur COPD-Prävalenz gibt es in 
der Schweiz leider nicht. Die COPD wird mit 
 einer Spirometrie (Messung des Lungen- bzw. 
Atemvolumens) diagnostiziert. Die Diagnose 
COPD wird trotz vorhandenen Risikoverhal-
tens und Symptomen immer noch nicht, zu spät 
oder falsch gestellt [4, 5]. So waren 34 % der 
aufgrund von COPD hospitalisierten Betroffe-
nen vorher nicht diagnostiziert [6]. Diese unzu-
reichende Diagnosestellung hat einen grossen 
Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen 
sowie auf die direkten Kosten, die im Gesund-
heitssystem anfallen, sowie auf die indirekten 
Kosten wie z. B. Arbeitsausfall. In einer Schwei-
zer Studie konnte gezeigt werden, dass mit ei-
ner gezielten „Case-findig-Strategie“ in Haus-
arztpraxen die Diagnoseprävalenz um 50 % 
erhöht wurde [7]. Solche Strategien, wie z. B. 
der Risikotest der Lungenliga56, sollten flächen-
deckend, kostenneutral und dadurch nieder-
schwellig angeboten werden, um die Krankheit 

56 https://www.lungenliga.ch

17.1 Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
(COPD; Chronic obstructive pulmonary Di-
sease) dient als Sammelbegriff für verschie dene 
chronische Atemwegserkrankungen, die durch 
eine zunehmende Störung des Luftstroms der 
Atemwege gekennzeichnet sind. Einerseits, 
weil die Bronchien dauerhaft verengt und ent-
zündet sind (chronisch obstruktive Bronchitis) 
oder weil die Lunge krankhaft überbläht ist 
(Lungenemphysem). Hat sich erst eine COPD 
entwickelt, ist eine vollständige Heilung nicht 
mehr möglich. Die häufigsten Symptome dieser 
Erkrankung werden als AHA-Leitsymptome be-
zeichnet: Auswurf – Husten – Atemnot. Zudem 
haben die Inflammationsvorgänge systemische 
Auswirkungen wie Muskelabbau, Gewichtsver-
lust und ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko. 
Die COPD ist die dritthäufigste Begleiterkran-
kung bei akutem Herzinfarkt [1].

In der Schweiz leben rund 400 000 bis 
500 000 Menschen mit dieser unheilbaren 
Krankheit [2]. Die Prävalenz der COPD in der 
Schweizer Bevölkerung im Alter von 50 Jahren 
ist mit rund 10 % im oberen Mittelfeld im Ver-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.lungenliga.ch


304 Prävention der chronischen Atemwegserkrankungen / Prévention des maladies  pulmonaires chronique 

früher zu erfassen. Der Risikotest gibt einen 
ersten Aufschluss darüber, wie gross das Risiko 
ist, an COPD zu erkranken, oder ob jemand un-
ter Umständen bereits erkrankt ist. Bereits bei 
einem geringen Risiko sollte eine ärztliche Ab-
klärung durchgeführt werden.

Hauptursache der Entwicklung einer COPD 
ist und bleibt der Tabakkonsum und hier insbe-
sondere das Rauchen. 15–30 % aller Zigaretten-
raucher entwickeln eine COPD [8] und Raucher 
(aktuelle und ehemalige) stellen 80–90 % der 
gesamthaft an COPD-Erkrankten in der 
Schweiz, Europa und den USA dar [9]. Weitere 
Risikofaktoren sind die Zugehörigkeit zu be-
stimmten Berufsgruppen, wie z. B. Landwirte, 
Luftverschmutzung, Passivrauchen bei Kin-
dern, respiratorische Infekte in der Kindheit 
oder eine bronchiale Hyperaktivität.

COPD zählt zu den drei häufigsten Todesur-
sachen weltweit. Im Jahr 2015 verstarben welt-
weit 3,2 Millionen Menschen an dieser Krank-
heit, was einer Erhöhung um 11,6 % im 
Vergleich zu 1990 gleichkommt [10]. Das Bun-
desamt für Statistik wertete die Todesfallbe-
scheinigungen zwischen 1969 und 2003 aus 
und zeigte eine Steigerung der Erst- und Neben-
diagnosen von COPD um 81 %. Dies entspricht 
rund 4000 Todesfällen pro Jahr. Genauere 
Mortalitäts-und Morbiditätsdaten gibt es in der 
Schweiz nicht.

Gemäss einem vom Bundesamt für Gesund-
heit in Auftrag gegeben Bericht zu den Kosten 
der Non-communicable Diseases (NCD) in der 
Schweiz betragen die jährlichen direkten Ge-
sundheitskosten 603–847 Mio. CHF und die in-
direkten Kosten wie z. B. frühzeitige Pensionie-
rungen und Absentismus 932 Mio. CHF, d. h. 
die COPD verursacht Gesamtkosten in Höhe 
von etwa 1,6 Mrd. CHF jährlich [11]. Das Rau-

chen als Hauptursache der COPD generiert 
jährlich anfallende direkte medizinische Kosten 
in Höhe von 3 Mrd. CHF sowie Produktivitäts-
verluste in Höhe von 2 Mrd. CHF [12]. Hier wä-
ren verhältnispräventive Ansätze zur stärkeren 
Tabakregulierung, wie Werbeverbote, höhere 
Besteuerung von Tabakprodukten oder Ver-
kaufsbeschränkungen, die günstigsten und 
 effektivsten Massnahmen zur mittel- und lang-
fristigen Verminderung der COPD, aber auch 
anderer durch Tabakkonsum bedingten Erkran-
kungen. Beispiele aus anderen Ländern Euro-
pas, wie z. B. Grossbritannien, zeigen eindeutig, 
wie stärkere Regulierung zu niedrigeren Rau-
cherquoten führt. Während die Schweiz eine 
Raucherquote von 27 % aufweist, liegt diese in 
Grossbritannien bei 14,1 %. Es ist erstaunlich, 
dass die Schweiz trotz der ökonomischen Belas-
tung durch den Tabakkonsum an der sehr libe-
ralen und permissiven Tabakpolitik festhält und 
somit im europäischen Vergleich an zweitletz-
ter Stelle unter 36 Ländern im Sinne einer effek-
tiven Tabakpolitik einzureihen ist [13].

17.2 Management und Therapie 
der COPD

Die Abbildung 17-1 zeigt die wichtigsten Mass-
nahmen beim Management der COPD. Diese 
Massnahmen sowie die Erklärungen dazu stam-
men aus den Guidelines der Schweizerischen 
Gesellschaft für Pneumologie [14].

17.2.1 Rauchstopp

Der Rauchstopp ist die wirksamste Massnah-
me, um den Fortschritt einer COPD zu brem-
sen. Ein Verzicht auf Tabak- und inhalative 

Abbildung 17-1: Die wichtigsten 
Massnahmen beim Management 
der COPD.

Rauchstopp
Pharmako-

therapie
pulmonale Rehabilitation 
und Selbstmanagement

Grippeimpfung
Covid-19-Impfung

erweiterte Therapien
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 Nikotinprodukte verbessert die Symptome so-
wie die Lebensqualität und die Lebenserwar-
tung. Leider gibt es in der Schweiz noch keine 
flächendeckenden und von der Grundversiche-
rung finanzierten verhaltenstherapeutischen 
Rauchstopp-Programme, sodass diese Rauch-
stopp-Beratungen z. B. von den Lungenligen 
zwar angeboten, aber anderweitig finanziert 
werden müssen.

17.2.2 Pharmakotherapie

Hier gibt es physiologisch bedingt unterschied-
liche Ansätze, auf die nicht näher eingegangen 
wird, jedoch sind die medikamentösen Thera-
pien nur wenig bis nicht wirksam, um das Fort-
schreiten der Atemwegseinschränkung gänz-
lich zu verhindern. Die meisten Medikamente 
dienen der Linderung von Begleitsymptomen 
sowie der Reduktion von akuten Verschlechte-
rungen, die zu Exazerbationen und Hospitalisa-
tionen führen können.

17.2.3 Grippeimpfung und COVID-19

Die Grippeimpfung kann u. a. Lungenentzün-
dungen oder andere durch die Grippe hervor-
gerufene Atemwegserkrankungen reduzieren 
und hat somit eine präventive Wirkung auf das 
 Hospitalisationsrisiko von COPD-Betroffenen. 
Deswegen wird die Grippeimpfung allen 
COPD-Betroffenen, insbesondere älteren Pa-
tientInnen, empfohlen.

Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie 
auf COPD-Fälle sind noch nicht abschliessend 
zu beurteilen. Nach der jetzigen Studienlage 
sind langfristige Auswirkungen auf Atemwegs-
erkrankungen im Rahmen eines Symptomkom-
plexes, oftmals auch als Long Covid bezeichnet, 
noch unklar. Jedoch scheinen in den meisten 
Fällen Atemwegserkrankungen 4–6 Monate 
nach einer COVID-Infektion eine eher unterge-
ordnete Rolle zu spielen und damit auch einen 
eher geringen Einfluss auf die Entwicklung ei-
ner COPD zu haben. COPD-Betroffene werden 
zur Gruppe der besonders gefährdeten Perso-

nen gezählt und sollten deshalb vorrangig ge-
impft werden57.

17.2.4 Erweiterte Therapien

Sollte die Krankheit bereits weit fortgeschritten 
sein, mit deutlichen Funktionseinschränkun-
gen der Lunge und der damit verbundenen kli-
nischen Verschlechterung, können erweiterte 
Therapien zur Anwendung kommen. So erhöht 
z. B. die Langzeit-Sauerstofftherapie sowohl die 
Lebensqualität als auch die Lebenserwartung 
und wird vielfach angewandt. Hier sollte ge-
mäss den Schweizer Guidelines der Rauchstopp 
eine Voraussetzung für eine Sauerstofftherapie 
sein, doch ist dies in der Praxis oft nur schwer 
durchzusetzen. Zu den erweiterten Therapien 
gehören auch die Volumenreduktionschirurgie 
oder auch die Lungentransplantation.

17.2.5 Pulmonale Rehabilitation 
und Selbstmanagement

Die physische Leistungsfähigkeit ist ein wich-
tiger prognostischer Faktor der COPD. Pulmo-
nale Rehabilitation, deren wesentliche Ziele die 
Wiederherstellung und die Aufrechterhaltung 
der körperlichen Aktivität sind, hat das Poten-
zial, die physische Leistungsfähigkeit zu erhö-
hen, die Atemnot zu verringern sowie die 
 Anzahl von Exazerbationen bis hin zu Hospita-
lisationen zu senken. Die pulmonale Rehabili-
tation kann ambulant sowie stationär durchge-
führt werden.

Interventionen zur Förderung des Selbstma-
nagements können in die Rehabilitation integ-
riert werden oder als eigenständiges Angebot 
fungieren. Selbstmanagement beinhaltet alle 
Aktivitäten und Bemühungen, die Menschen 
mit chronischen Erkrankungen unternehmen, 
um mit der eigenen Erkrankung, ihren Sympto-
men, der Behandlung, den körperlichen, psy-
chischen und sozialen Folgen und den damit 

57 https://bag-coronavirus.ch/impfung
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 zusammenhängenden Änderungen der Lebens-
umstände umzugehen [15].

Das Kap. 17.3 beschreibt ein umfassendes, 
evidenzbasiertes Selbstmanagement-Pro-
gramm, das von der Lungenliga und der Schwei-
zer Gesellschaft für Pneumologie initiiert wur-
de.

17.3 Selbstmanagement 
bei COPD

17.3.1 Selbstmanagement-Coaching 
„Besser leben mit COPD“

Das Konzept basiert auf dem Konzept „Living 
well with COPD“58 von Prof. Jean Bourbeau et 
al. Diese entwickelten das Programm an der 
McGill University in Montreal (Kanada) im Jahr 
2000. Das Programm avancierte in den letzten 
20 Jahren zu einem weltweiten Referenzkon-
zept in der Selbstmanagement-Förderung bei 
COPD. In der Schweiz wurde der Ansatz erst-
mals 2007 als spitalbasiertes Pilotprojekt ein-
geführt. Inzwischen wurde das Konzept sowie 
die Schulungsunterlagen auf den Schweizer 
Kontext adaptiert und weiterentwickelt und auf 
den ambulanten Bereich ausgedehnt. Feder-
führend wurde dies von Prof. Dr. med. Claudia-
Steurer-Stey in der Deutschschweiz sowie von 
Prof. Dr. med. Pierre-Olivier Bridevaux in der 
Westschweiz vorangetrieben.

17.3.2 Wissenschaftliche Evidenz

Nationale und internationale Studien haben ge-
zeigt, dass spezifisches Selbstmanagement-
Coaching bei COPD („Besser leben mit 
COPD“) die Anzahl sowie die Dauer der Hospi-
talisationen signifikant reduziert und zudem 
die Anzahl der Notfallaufnahmen und Haus-
arztbesuche senkt. So konnte aufgezeigt wer-
den, dass im Vergleich zu der Kontrollgruppe 
die Hospitalitationen aufgrund akuter Atem-

58 https://www.livingwellwithcopd.com

probleme in der Interventionsgruppe um 39,8 % 
(p=0.01) reduziert worden sind [16, 17, 18]. Da-
rüber hinaus verbessert das Programm die Le-
bensqualität von COPD-Betroffenen ebenfalls 
signifikant [16, 19, 20, 21]. Schliesslich belegen 
zwei Schweizer Studien eine höhere Grippe-
impfrate (von 69,6 % auf 87 %) [20] und Rauch-
stoppquote nach 12 Monaten (Odds ratio 0,08; 
95%-CI 0,02–0,37; p=0,002) sowie nach 
24 Monaten (Odds ratio 0,26; 95%-CI 0,07–
0,95; p=0,04) [21].

Eine sich zurzeit noch im Review-Prozess 
befindliche Studie vom Institut für Epidemiolo-
gie, Biostatistik und Prävention (EBPI) der Uni-
versität Zürich und dem Département Epidé-
miologie et Systèmes de Santé d’Unisanté der 
Universität Lausanne (DESS) belegt die Wirk-
samkeit des Programmes im schweizerischen 
Kontext [22]. Das Programm wurde 2018/2019 
in sieben kantonalen Lungenligen durchgeführt 
und konnte 122 COPD-Betroffene einschlies-
sen. In drei von vier Bereichen des Chronic Re-
spiratory Disease Questionnaire (CRQ), eines 
international verwendeten Fragebogens zur Er-
fassung der krankheitsspezifischen Lebensqua-
lität von COPD-Betroffenen, erhöhten sich die 
Werte signifikant. Insbesondere bei der Krank-
heitsbewältigung hat das Coaching-Programm 
den Betroffenen geholfen. Auch gaben die Teil-
nehmenden an, weniger an Atemnot zu leiden, 
und die Stimmungslage verbesserte sich signi-
fikant. Mit dem Fortschreiten der Krankheit 
nimmt in der Regel auch die Lebensqualität ab. 
Wenn jedoch die Werte nach einem Jahr nicht 
nur stabil bleiben, sondern sich sogar verbes-
sern, ist dies als grosser Erfolg zu werten. Des-
weiteren konnte der Anteil der aktuellen Ziga-
rettenraucher zwischen Baseline und Follow-up 
(nach 14 Monaten) von 19 % auf 14 % gesenkt 
werden. Dies entspricht einer Rauchentwöh-
nungsquote von 28 %. Schlussendlich zeigt die 
Studie, dass das Programm zu einer besseren 
körperlichen Leistungsfähigkeit führt (Sit-to-
Stand-Test). Im Vergleich zur der Baselinemes-
sung (23,91 Wiederholungen in einer Minute) 
konnten sich die COPD-Betroffenen in der Aus-
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trittsmessung (27,06 Wiederholungen in einer 
Minute) um 3,15 Wiederholungen steigern. Zu-
dem reduzierte sich die Zahl der ambulanten 
Behandlungen von durchschnittlich 8,89 auf 
6,07 pro Jahr.

17.3.3 Besser leben mit COPD – 
das Programm im Detail

Die Lungenliga lancierte 2018 in Zusammen-
arbeit mit der Schweizerischen Gesellschaft für 
Pneumologie das Projekt „Besser leben mit 
COPD“ im ambulanten Setting. Das Projekt 
wird von der Gesundheitsförderung Schweiz 
über den Fonds „Prävention in der Gesund-
heitsversorgung“ unterstützt und konnte bis 
heute rund 300 COPD-Betroffene einschlies-
sen. Die Lungenliga bietet das Programm mitt-
lerweile in 13 Kantonen an 26 Standorten an. 
Das Programm setzt sich aus den folgenden vier 
Komponenten zusammen (in Abbildung 17-2 
grafisch dargestellt)59:
 • Gruppencoaching: Das Gruppencoaching be-

steht aus sechs Modulen (Tabelle 17-1) über 
einen Zeitraum von sechs Wochen, also aus 
jeweils einem Modul pro Woche, dass zwei 
Stunden dauert. Die ärztliche Leitung des 

59 Weitere Informationen zu dem Programm „Besser 
leben mit COPD“ findet man unter https://www.lun-
genliga.ch/copdcoaching.

Abbildung  17-2: Besser leben mit COPD: Programmüberblick. AP: Aktionsplan; V: Verlaufsbericht. 
Quelle: Lungenliga Schweiz, 2019.

Programms übernimmt jeweils eine Pneu-
mologIn, die auch einzelne Module begleitet 
und die Umsetzung der Aktionspläne sicher-
stellt. Ein/eine ausgebildete/r Berater/in der 
Lungenliga führt die Betroffenen durch alle 
Gruppencoachings sowie die restlichen 
Komponenten des Programmes.

 • Aktionsplan: Der Aktionsplan zum Exazerba-
tionsmanagement z. B. bei akuter Atemnot 
zielt auf ein rechtzeitiges und richtiges Um-
setzen der vom behandelnden Arzt empfoh-
lenen Therapie und damit auf eine nutz-
bringende Verhaltungsänderung ab. Nach 
Absprache mit dem Hausarzt und der Pneu-
mologIn erhalten die Betroffenen Notfall-
medikamente in Reserve, die sie bei einer 
akuten Verschlechterung (Exazerbation) der 
Symptome verwenden sollen. Der Aktions-
plan wird mit den Betroffenen in einer indi-
viduellen Sitzung besprochen und eingeübt.

 • Bewegungsplan: Das Ziel des Bewegungspla-
nes besteht darin, die Betroffenen zu moti-
vieren, sich im Alltag vermehrt zu bewegen. 
Alle Teilnehmenden im Gruppencoaching 
deklarieren ein Bewegungsziel, dass sie er-
reichen möchten. Durch die wöchentliche 
Zielerreichung werden die Motivation und 
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das Selbstvertrauen der Betroffenen ge-
stärkt. Der Bewegungsplan muss nicht 
 zwingend im Programm „Besser leben mit 
COPD“ verwendet werden. Er kann generell 
in der ambulanten Therapie bei chronischen 
Krankheiten oder älteren Menschen ange-
wandt werden und stellt ein gutes Hilfsmit-
tel für Fachpersonen dar, um die Betroffenen 
zu mehr Bewegung im Alltag zu motivieren. 
Der Bewegungsplan ist eine Weiterentwick-
lung des ursprünglichen kanadischen Kon-
zeptes.

 • telefonischer Follow-up: Nach Abschluss des 
Selbstmanagement-Coachings in der Grup-
pe erfolgt nach einem, drei, sechs und neun 
Monaten ein telefonisches Follow-up-Ge-
spräch zwischen Coach und Patient/Patien-
tin. Die eigens dafür konzipierte Regieanlei-
tung führt den Coach durch das Gespräch, 
um alle relevanten Themen wie Symptome, 
Bewegung, Rauchstopp etc. anzusprechen. 

17.3.4 Finanzierung des Programmes

In der Finanzierung muss zwischen den Auf-
bau- und Entwicklungskosten sowie den laufen-
den Betriebskosten unterschieden werden. Die 
Tabelle 17-2 wurde in Zusammenarbeit mit den 
Autoren des Berichts „Nachhaltige Finanzie-
rung und Qualität in der Selbstmanagement-
Förderung – eine Studie mit Beispielen guter 
Praxis“ verfasst [23]. 

In einer Befragung durch die Zürcher Hoch-
schule für angewandte Wissenschaften 
(ZHAW), Institut für Sozialmanagement, ga-
ben einige kantonale Lungenligen an, das Pro-
gramm bei gleichbleibender Kostenlage auf-
grund des hohen Eigenanteils der Finanzierung 
künftig nicht mehr anbieten zu können. Zudem 
wird der Betrag der PGV-Projektförderung 
durch Gesundheitsförderung Schweiz ab An-
fang 2023 wegfallen, was zu einer weiteren 
 Finanzierungslücke führen wird. Kessler et al. 

Tabelle 17-1: Die Inhalte der sechs Gruppencoachings. Quelle: Lungenliga Schweiz, 2019.

Modul Inhalt des Moduls

Modul 1 COPD: Die Betroffenen kennen Unterschiede zwischen einer akuten und einer chroni-
schen Erkrankung sowie die Ursachen und Leitsymptome einer COPD. Sie können die 
Krankheit in ihrem persönlichen Umfeld einfach und verständlich erklären.

Modul 2 Medikamente und Aktionsplan: Die Betroffenen wissen, welche verordneten Medika-
mente sie wie und wann anzuwenden haben. In Absprache mit dem/der behandelnden 
Hausarzt/Hausärztin/Pneumologen/Pneumologin lernen die Betroffenen, wie sie bei 
einer Verschlechterung richtig und rechtzeitig reagieren.

Modul 3 Atem- und Hustentechniken: Die Betroffenen lernen, Techniken zur Verringerung der 
Atemnot und der Überblähung der Lunge, Hustentechniken und Techniken zur Sekret-
mobilisation anzuwenden.

Modul 4 Alltagsplanung: Die Betroffenen meistern den Alltag im Haushalt, bei der Arbeit und in 
ihrer Freizeit. Den Betroffenen werden energiesparende Techniken sowie eine ideale 
Tages- und Wochenplanung gezeigt.

Modul 5 körperliche Aktivität: Die Betroffenen kennen die Vorteile täglicher körperlicher 
Bewegung. Die Zuversicht und Motivation für mehr Bewegung und regelmässiges 
Training werden gestärkt. Der soziale Aspekt der Gruppe ist ein wichtiger Motivator.

Modul 6 weitere Themen: Durch praxisnahe Übungen und gezielte Inputs wird der Programmin-
halt vertieft, und weitere Themen wie Rauchen bzw. Rauchstopp, Ernährung, Schlafen 
und Reisen werden in der Gruppe behandelt.
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[23] zeigen klar auf, dass für eine Verankerung 
der Selbstmanagement-Förderung im Gesund-
heitswesen eine nachhaltige Finanzierung be-
nötigt wird. Projektförderungen sind wichtig, 
doch sind sie in ihrer Dauer begrenzt und es be-
steht auch durch Nachweis der Effektivität und 
Effizienz keine Garantie zur regelrechten Im-
plementierung. Gemäss dem nationalen Ge-
sundheitsbericht 2015 wird der Anteil der 
 Gesundheitskosten, der auf chronische Krank-
heiten zurückgeführt werden kann, auf 80 % 
geschätzt [24]. Durch eine gezielte und dauer-
hafte Finanzierung der Selbstmanagement-
Förderung im Bereich der COPD wird die 

 Lebensqualität der Betroffenen gefördert und 
werden Gesundheitskosten gesenkt. Diesem 
Nachweis nimmt sich nun eine durch Gesund-
heitsförderung Schweiz geförderte Evaluati-
onsstudie an.
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18 
Asthme et santé publique

Asthma und Public Health

Jean-Georges Frey

femmes, sans notion d’allergie et demande 
souvent des doses plus élevées de corticosté-
roïdes. Il faut exclure un asthme profession-
nel chez ces personnes.

 • Asthme avec limitation persistante du flux res-
piratoire: Apparait chez les personnes souf-
frant d’asthme depuis de nombreuses an-
nées.

 • Asthme avec obésité: Certains patients obèses 
présentent un asthme avec des symptômes 
respiratoires marqués et peu d’inflammation 
à éosinophiles des voies aériennes.

L’asthme de l’enfant est de type allergique (ex-
trinsèque) dans 75–90 % des cas et non aller-
giques ou intrinsèque dans 10–25 % des cas. 
L’asthme adulte est de type allergique dans 40–
50 % des cas, non allergique ou intrinsèque 
dans 30–40 %, occupationnel dans 15–20 % et 
d’origine médicamenteuse dans 5–10 % [2].

18.2 Epidémiologie

Selon l’OMS, en 2011, il y avait 235 millions 
d’asthmatiques sur terre avec 383 000 décès 

18.1 Introduction

L’asthme est une maladie hétérogène, habi-
tuellement caractérisée par une hyperréactivi-
té bronchique à divers stimuli, conduisant à 
une inflammation chronique des voies aé-
riennes, s’accompagnant d’une contraction 
anormale de la musculature lisse (bronchos-
pasme) avec très souvent production impor-
tante de mucus. Elle est définie par l’anamnèse 
de symptômes respiratoires tels wheezing, res-
piration courte, oppression thoracique et toux 
qui varient dans le temps et en intensité, conco-
mitamment à une limitation expiratoire va-
riable [1]. Cette limitation expiratoire peut de-
venir persistante, plus tardivement dans 
l’évolution de la maladie.

On distingue plusieurs phénotypes d’asthme:
 • Asthme allergique: Il commence souvent dans 

l’enfance et est associé à une histoire passée 
ou familiale d’allergie. Il répond bien aux 
corticostéroïdes topiques.

 • Asthme non allergique: Il répond moins bien 
aux corticoïdes inhalés.

 • Asthme tardif de l’adulte: Se présente pour la 
première fois chez l’adulte, surtout chez les 
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annuels. La majorité des décès ont lieu dans les 
pays à faible revenu.

La prévalence de l’asthme dans une popula-
tion est hautement dépendante de la définition 
utilisée. Dans les études épidémiologiques, 
l’asthme a été défini par:
1. des symptômes suggestifs de la maladie,
2. des diagnostics déjà posés,
3. des mesures physiologiques incluant des me-

sures de la réactivité des voies aériennes.

Deux grandes études – ECRHS (European Com-
munity Respiratory Health Survey) et ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergy in 
Children) – sont toujours utilisées bien que da-
tant des années 1990 [3, 4]. Elles montrent de 
grandes variations de la prévalence de l’asthme 
entre les pays. Les pays anglophones ont une 
prévalence élevée et les pays en voie de déve-
loppement une prévalence faible. Chez les en-
fants de 6 à 7 ans la prévalence varie donc entre 
2 % et 36 % dans l’étude ISAAC et selon ECRHS 
entre 4 % et 32 %. Toujours selon ECRHS la pré-
valence de l’asthme courant varie entre 2 % et 
12 %. La prévalence chez les enfants de 13–14 
ans est supérieure à 20 % en Nouvelle Zélande, 
en Grande Bretagne, en Amérique centrale, 
dans le sud de l’Australie, alors qu’elle est infé-
rieure à 5 % en Inde, dans certaines régions 
d’Italie ou de l’Indonésie. En Suisse la préva-
lence de l’asthme est de 6,9 %, soit un adulte sur 
14 et un enfant sur 10.(études Scarpol et Sapal-
dia); la prévalence change selon les regions, par 
exemple 6,1 % à Bâle contre 3,8 % à Crans Mon-
tana [5]. Dans la communauté européenne, 4,5 
millions d’enfant souffrent d’asthme [6]. Selon 
UK Asthma60 il y aurait actuellement 5,4 mil-
lions de personnes prenant un traitement an-
ti-asthmatique en Grande Bretagne, dont 1,1 
millions d’enfants. Pour 2015, UK Asthma rap-
porte 3,27 millions d’asthmatiques en Alle-
magne, 2,28 en France, 2,26 en Italie et 1,58 en 
Espagne. En Chine, la prévalence de l’asthme 

60 https://www.asthma.org.uk

infantile serait de 1,1 % à Lhassa et de 11 % à 
Hong Kong.

La mort par asthme n’est pas fréquente et 
touche surtout les plus âgés. L’étude Global Bur-
den of Disease [7] a colligé les données sur la 
mortalité à travers le monde entre 1990 et 2010 
et a montré que la mortalité de l’asthme stan-
dardisée pour l’âge a diminué durant cette pé-
riode et place l’asthme comme 42-ième cause 
des années de vie perdue en 2010. Ceci montre 
qu’estimer la prévalence de l’asthme par la mor-
talité n’est pas fiable. Par contre la même étude 
a montré que l’asthme est une importante cause 
des années de vie avec handicap, au 14-ième 
rang, et pour les DALY (disability adjusted life 
years) au 28-ième rang [8].

18.3 Tendances

Durant les 60 dernières années plusieurs études 
rapportent une augmentation de la prévalence 
de l’asthme chez les enfants et les adultes [8, 9]. 
Ceci a été supporté indirectement par l’aug-
mentation des admissions en hôpital et par les 
consultations des médecins praticiens. L’OMS 
estimait à 235 millions le nombre d’asthma-
tiques en 2011 et pense qu’en 2025 il y en aura 
100 millions de plus. En Europe, environ 30 
millions d’enfants et d’adultes de moins de 45 
ans souffrent d’asthme. Dans la plupart des pays 
européens, la prévalence et peut-être l’inci-
dence de l’asthme ont fortement augmenté 
entre 1950 et 2000 mais en Europe occidentale 
cette augmentation s’est nivelé de manière im-
portante au cours des 10 dernières années [10]. 
La figure 18-1 illustre le problème de l’asthme 
globalement et la figure 18-2 montre la préva-
lence en Europe chez les adultes de 18–44 ans.  

La prévalence est plus élevée dans les pays 
du Nord et de l’Ouest avec des valeurs très 
haute en Grande Bretagne et Irlande (> 30%). 
En Suède l’incidence a passé en 25 ans de 2 % à 
8 %, mais la prévalence des symptômes de 
l’asthme est resté stable, voire a chuté [11]. 
Cette constatation a été faite également dans 
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les pays de la communauté européenne [12]. 
Aux USA la prévalence a passé de 7,3 % en 2001 
à 8,4 % en 2010 pour atteindre 7,8 % en 2019 
soit 7,0 % chez les moins de 18 ans et 8,0 % chez 

les adultes, selon le CDC61; on note des varia-
tions selon les États et selon les origines eth-
niques, les hispaniques ayant une prévalence de 

61 https://www.cdc.gov/asthma/asthmadata.htm

Figure 18-2: Prévalence de l’asthme chez les adultes de 18 à 44 ans en Europe. Source: Gibson et al., 
2013 [10]. Reproduziert mit Genehmigung des © ERS 2021. In: The European Lung White Book Respira-
tory Health and Disease in Europe. 2. Auflage, Hrsg.: G. John Gibson, Robert Loddenkemper, Yves Sibille, 
Bo Lundback, 2013 European Respiratory Society, Print ISBN: 978-1-84984-042-2, Online ISBN: 978-1-
84984-043-9. 
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Figure 18-1: Importance de l’asthme dans 28 pays européens. Source: Gibson et al., 2013 [10]. Reprodu-
ziert mit Genehmigung des © ERS 2021. In: The European Lung White Book Respiratory Health and Di-
sease in Europe. 2. Auflage, Hrsg.: G. John Gibson, Robert Loddenkemper, Yves Sibille, Bo Lundback, 2013 
European Respiratory Society, Print ISBN: 978-1-84984-042-2, Online ISBN: 978-1-84984-043-9.
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16,1 %. Les enfants avaient une prévalence plus 
élevée (9,5 %) que les adultes (7,7%), ce qui sug-
gère que le problème s’aggravera dans le futur. 
La répétition de l’étude ISAAC [13] a montré 
que la prévalence de l’asthme chez les enfants 
de 6–7 ans et 13–14 ans a augmenté dans cer-
taines parties du monde (42 régions), a diminué 
dans d’autres (40 régions) et est resté stable 
dans 24 régions. En 1992 une étude prospective 
montrait que l’incidence de l’asthme était net-
tement plus haute chez les jeunes enfants que 
chez les enfants plus âgés et les adultes (10 pour 
1000 chez les enfants de 1–4 ans versus 1 pour 
mille chez les jeunes adultes) [14]. Une étude ré-
cente sur plus de 11 000 enfants de moins de 
4 ans aux USA a montré que les enfants noirs et 
les enfants avec une anamnèse familiale posi-
tive pour l’asthme avaient beaucoup plus de 
chance de développer un asthme dans le futur.

On avance, actuellement le chiffre de 4,2 % 
de la population mondiale qui souffrirait 
d’asthme, soit un enfant sur trois dans certains 
pays et un adulte sur 10. Malheureusement on 
ne dispose pas d’études globales récentes62. De 
nouvelles données devraient être publiées en 
2022.

18.4 Prévention primaire de 
l’asthme

18.4.1 Prévention primaire chez 
l’enfant

On considère que l’asthme est une maladie hé-
térogène dont le début et la persistance sont 
modulés par des interactions entre une géné-
tique donnée et un environnement. Les pre-
mières interactions et les plus importantes se 
produisent in utero et dans la prime enfance. 
C’est donc une période où on peut intervenir 
pour diminuer les facteurs de risque du déve-
loppement de la maladie chez l’enfant.

62 https://www.globalasthmareport.org

Quels sont les facteurs de risque? Les fac-
teurs modifiables chez l’enfant sont:
 • Diète maternelle: Le rôle de l’alimentation et 

du status nutritionel de la mère sur l’asthme 
ont été largement étudié. Nombre de fac-
teurs ont été impliqués tels que une faible 
consommation de fruits et légumes, de pois-
son, du lait gras, les anti-oxydants, le magné-
sium, les omega-3, les acides gras, l’apport 
marqué de sodium, les acides gras omega-6 
etc. Il n’y a pas d’évidence solide que l’inges-
tion de nourriture spécifiques durant la gros-
sesse augmentent le risque de développer un 
asthme chez l’enfant. Ceci est aussi vrai pour 
le poisson et les acides gras poly-insaturés à 
longue chaine [15, 16]. L’ingestion de d’ali-
ments considérés comme allergéniques tels 
que les cacahuètes, les noix ou le lait durant 
la grossesse est apparu comme diminuant le 
risque d’asthme [17, 18].

 • Obésité maternel et prise de poids: Certaines 
données suggèrent que l’obésité maternelle 
et la prise de poids marquée pendant la gros-
sesse implique un risque accru d’asthme 
pour l’enfant. Une méta-analyse montre que 
pour chaque kg/m2 de prise de poids le 
risque d’asthme de l’enfant augmente de 
2–3 % [18, 19].

 • Allaitement maternel: bien que de nom-
breuses études rapportent que nourrir le 
bébé au sein a un effet positif sur la preven-
tion de l’asthme les résultats sont conflic-
tuels. Il convient donc de rester prudent et ne 
pas dire à mère que le lait maternel protége-
ra de l’asthme. L’allaitement a bien d’autres 
effets bénéfiques et méritent de toute façon 
d’être encouragé [20].

 • Timing de l’introduction des aliments solides: 
De nombreuses sociétés pédiatriques ont re-
commandé l’introduction tardive des ali-
ments solides chez les enfants, spécialement 
à risque de développer une allergie. Les mé-
ta-analyses n’ont pas confirmé cela. Au 
contraire, pour les cacahuètes une introduc-
tion précoce est un facteur de protection 
contre cette allergie [21].
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 • Suppléments nutritionels: Il paraît important 
que la femme enceinte maintienne durant 
toute la grossesse un taux minimum de 
30 ng/ml de 25(OH)-vitamin D pour dimi-
nuer les épisodes de wheezing durant les 
3 premières années de vie de l’enfant. En 
combinant deux études randomiséés-contrô-
lées d’apport de vitamin D, on obtenait une 
réduction de 25 % du risque d’asthme/whee-
zing au début de l’enfance mais sans impact 
à l’âge de 6 ans [22]. Il n’existe aucune évi-
dence que les probiotiques aient une action 
préventive. La revue systématique des études 
concernant la prise de poisson, de fruits de 
mer ou d’acides gras poly-insaturés à longues 
chaines durant la grossesse n’a pas démontré 
d’effets positifs sur le risque d’asthme, d’ato-
pie ou de wheezing chez l’enfant [21].

 • Pollution: Le tabagisme maternel prenatal a 
un fort effet défavorable chez les jeunes en-
fants. Le tabagisme maternel post natal favo-
rise l’appartion d’asthme chez les enfants 
plus âgés. Habiter près d’une rue à grand 
traffic est associé à un risque augmenté 
d’asthme (4 millions de nouveau cas 
d’asthme chez l’enfant peuvent être attribués 
à la pollution engendré par le traffic automo-
bile). Il en va de même pour l’exposition au 
NO2, SO2 et au PM10 [23].

 • Effets des microbes: Les „hypothèses hygié-
nistes, du microbiote et de la biodiversité“ 
suggèrent une interaction positive du micro-
biote en faveur de la prévention de l’asthme. 
Les enfants de fermiers, exposés aux étables 
et buvant du lait cru de ferme, de même que 
les enfants dormant dans des chambres avec 
un haut degré d’endotoxine dérivés de bac-
téries ont un risque diminué d’athme [24, 25, 
26]. Il en va de même pour les enfants dans 
une maison avec plus de deux chiens ou 
chats [27, 28]. Par contre une atmosphère hu-
mide et des moisissures dans l’habitation fa-
vorisent l’apparition d’asthme [29].

 • Enfants nés par césarienne: Ils ont un risque 
plus élevé que ceux nés par voie vaginale de 
développer un asthme [30, 31, 32].

 • Effet préventif à long terme du palivizumab: Ses 
effets chez les enfants victimes du virus syn-
citial respiratoire, qui est un facteur favorisant 
l’apparition d’asthme, n’est pas connu [33].

 • Médicaments: L’utilisation de paracétamol, 
durant la grossese et chez les enfants en bas 
âge, a été associé à l’apparition d’asthme plus 
tard dans la vie. L’usage régulier de paracé-
tamol chez la femme enceinte a été associé 
à de l’asthme chez leurs enfants [34, 35].

 • Obésité: Être obèse est un facteur de risque 
pour l’enfant, surtout les filles. Il en va de 
même chez l’adulte [36, 37].

 • État psychique de détresse de la mère: Durant la 
grossesse et durant les premières années de 
vie de l’enfant cet état a été associé à un risque 
augmenté d’asthme chez l’enfant [38, 39].

 • Allergènes inhalés: Il semble exister une rela-
tion linéaire entre l’exposition aux acariens 
et sensibilisation chez les petits enfants. Les 
études sur le rôle protecteur ou pathogènes 
des allergènes des animaux de compagnie 
(pet) donnent des résultats contradictoires, 
ne permettant pas de donner des conseils de 
prévention à ce sujet. Pour les enfants à 
risque l’humidité et les moisissures résiden-
tielles sont un facteur de risque pour 
l’asthme. Les interventions d’évictions 
 d’allergènes qui se concentrent sur un seul 
allergène n’ont pas d’effets significatifs sur 
l’asthme [40]. Les interventions multifa-
cettes ont montré un risque diminué chez les 
enfants de moins de 5 ans, bénéfice qui per-
siste à 18 ans. La désensibilisation par voie 
sublinguale pour les graminés, chez des en-
fants de 5–12 ans, n’a pas réduit l’incidence 
d’asthme, mais a diminuée les symptomes 
liés à l’asthme et l’utilisation des medica-
ments [41, 42, 43, 44, 45, 46].

 • Vaccinations usuelles chez l’enfant: Il n’a pas 
été démontré qu’elles protègent l’enfant de 
l’apparition d’asthme ultérieurement [47].

 • Enfants au style de vie de type anthroposo-
phique: Ils ont une prévalence d’asthme infé-
rieure aux enfants vivant dans la même ré-
gion. Ceci est attribué à la consommation 
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élevée de lactobacilles, de moins de vaccina-
tions, de moins d’utilisation du paracétamol 
et des antibiotiques et la plus grande 
consommation de lait non pasteurisé. Cette 
possible protection contre l’asthme ne se 
prolonge pas à l’âge adulte [48, 49, 50].

En conclusion voici les conseils pratiques pour 
la prévention primaire de l’asthme chez l’enfant 
de moins de 5 ans:
 • pas d’exposition de l’enfant à la fumée du ta-

bac durant la grossesse et après sa naissance;
 • éviter les zones de fortes pollution quand 

cela est possible;
 • corriger les déficits en vitamin D chez les 

femmes asthmatiques enceintes ou qui pla-
nifient une grossesse;

 • surveillance de la prise de poids pendant la 
grossesse; perte de poids avant la grossesse 
si obésité;

 • accouchement par voie basse chaque fois 
que cela est possible;

 • allaitement maternel, aussi pour d’autres rai-
sons que la prévention des allergies;

 • éviter l’utilisation des antibiotiques à large 
spectre durant la première année de vie [48].

18.4.2 Prévention primaire chez 
l’adulte

Chez la plupart de adultes les origines de l’asthme 
ne sont pas connues et par conséquent on ne sait 
pas quelles mesures peuvent prévenir son appa-
rition, à l’exception de l’asthme professionnel.

Les efforts doivent se concentrer pour l’ins-
tant sur l’amélioration de la santé pulmonaire: 
lutte contre le tabagisme, la pollution atmos-
phérique, l’exposition professionnelle.

18.5 Prévention secondaire

Une fois le diagnostic d’asthme posé, il est fon-
damental en terme de morbidité, de mortalité, 
de santé publique et coûts de la santé que le dit 
asthme soit bien contrôlé. Que signifie bien 

contrôlé? L’initiative GINA [1] l’a clairement dé-
fini: L’asthme est bien contrôlé si dans les 4 der-
nières semaines le patient a
 • moins de 2 fois par semaine des symptômes 

d’asthme durant la journée,
 • n’a pas été réveillé la nuit par l’asthme,
 • n’a pas utilisé plus de 2 fois par semaine un 

bronchodilatateur à courte durée d’action 
pour soulager les symptômes,

 • n’a pas eu de limitation des ses activités à 
cause de l’asthme.

Pour cela il faut utiliser les médicaments de la 
manière recommandés dans l’initiative GINA 
par “step up and step down”. La caractéristique 
de ces recommandations c’est l’utilisation 
beaucoup plus précoce et régulière des corti-
coïdes par inhalation. On ne se contente plus du 
traitement au besoin. La publication de guide-
lines internationales (GINA) est aussi un pas im-
portant pour une meilleure prise en charge.

Ne pas contrôler les symptômes est un fac-
teur de risque important pour les exacerbations. 
Les facteurs de risque pour faire des exacerba-
tion sont les suivants:
 • utilisation fréquente des bronchodilatateurs 

à courte durée d’action pour soulager les 
symptômes (plus de 200 doses/mois),

 • pas de corticoïdes topiques prescrits ou en 
dose insuffisante, mauvaise observance au 
traitement, technique d’inhalation incorrecte,

 • obésité,
 • rhinite chronique, reflux gastro-oesopha-

gien, allergie alimentaire,
 • grossesse,
 • exposition à la fumée de tabac, pollution de 

l’air, exposition à des allergènes,
 • problème psychologique sévère et problèmes 

socio-économiques,
 • fonction pulmonaire avec VEMS < 60 %, > 1 

exacerbation sévère les 12 derniers mois,
 • avoir été aux soins intensifs pour l’asthme.

Dans les cas d’asthme à composante allergique, 
la première mesure à prendre reste l’éviction de 
l’allergène quand cela est possible:
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 • Acariens: Ce sont dans les déjections des aca-
riens que se trouvent les principaux aller-
gènes. Les acariens aiment l’humidité (65–
75 %) et la chaleur (20–25 °C). Ils se cachent 
dans la literie, les matelas, les tapis, la mo-
quette, les rideaux à tissu lourd, les peluches, 
les meubles à rembourrage. Pour réaliser 
l’éviction des allergènes, il faut des mesures 
relativement agressives: supprimer les tapis, 
les moquettes, etc. …, éliminer les nids à 
poussières, laver la lingerie souvent et à 60 
degrés, pas d’humidificateur, utiliser des 
acaricides ou des aspirateurs spécifiques, aé-
rer souvent les pièce ou alors déménager car 
ils sont peu ou pas présents dans les régions 
à climat sec, où l’hiver est prolongé, et à plus 
de 1500 mètres d’altitude. Une immunothé-
rapie de 3 à 5 ans peut aussi avoir un effet 
tout à fait positif.

 • L’éviction des pollens s’avère très difficile 
en pratique. Plusieurs mesures ont été pro-
posées d’application pratique complexe: 
suivre le calendrier pollinique, fermer les 
fenêtres durant les pics de pollinisa-
tion, filtres à pollen (efficacité?), lavage des 
 cheveux quotidiens au coucher, lavage 
 fréquent des vêtements portés à l’extérieur, 
séjour en montagne durant la floraison des 
arbres. Les traitements médicamenteux 
 actuels sont très efficaces le plus souvent. 
L’immunothérapie peut se justifier en cas 
d’échappement des symptômes aux théra-
pies médicamenteuses avec des succès de 
80 %.

 • Aliments: Chez les adultes ce sont surtout les 
crustacés et les noix qui sont les allergènes 
responsables, facilement évitables, mais par-
fois ils sont cachés, comme le céleri dans les 
sauces ou les sulfites dans les vins. Chez les 
enfants ce sont les poissons, le lait de vache, 
les noix, les œufs, les fruits à pépin qui vont 
poser problème.

 • Animaux: Les squames d’animaux à four-
rure, particulièrement les rongeurs peuvent 
entraîner des réactions asthmatiques (rats, 
cobayes, mais aussi chats, etc. …). Si théori-

quement l’éviction en est facile, psychologi-
quement cela peut poser problème, surtout 
chez les enfants.

 • Moisissures: Elles sont liées aux endroits hu-
mides et demandent donc de l’entretien pour 
éviter leur développement.

Pour toutes les formes d’asthme, les éléments 
suivants sont à considérer:
 • Médicaments: L’aspirine et les AINS, ainsi 

que certains béta-bloqueurs sont à éviter. 
De même sont à éviter les additifs alimen-
taires (exemple: Tartrazine) ou les sulfites 
(vin).

 • Tabagisme: Sous toutes ses formes est à pros-
crire.

 • Effort physique et l’air froid: La prise d’un 
Béta-2 stimulant, une dizaine de minutes 
avant l’exposition permet le plus souvent 
d’éviter la crise d’asthme.

 • Substances irritantes tel que poussière de bois, 
résine, laques: Elles sont évitables si elles sont 
connues pour provoquer des crises chez cer-
taines personnes.

 • Pollution de l’air: Elle a été démontrée à de 
nombreuses reprises comme facteur déclen-
chant des crises, surtout dans les grandes 
villes (Barcelone, Los Angeles, etc. …).

 • Stress et les infections virales: Cela s’avère éga-
lement très problématique en pratique. La 
vaccination contre la grippe est recomman-
dée.

La pandémie de COVID-19 a montré que les pa-
tients asthmatiques n’étaient pas à haut risque 
de complications majeurs en cas d’infection. 
Ces patients doivent poursuivre leur traitement 
usuel selon recommandations GINA et se faire 
vacciner.

Pour tous les patients l’éducation thérapeu-
tique [51] et l’entraînement des points essen-
tiels pratiques doivent être dispensés.
 • Apprendre à utiliser correctement les inha-

lateurs est essentiel, car la technique est sou-
vent incorrecte même chez le personnel soi-
gnant.
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 • Encourager et expliquer la nécessité d’un 
usage régulier des médicaments même 
quand les symptômes sont peu fréquents.

 • Apprendre au patient à se prendre en charge 
lui-même (self mangement) avec self moni-
toring des symptômes ou du Peak Flow, four-
nir un plan d’action écrit personnalisé et des 
contrôles médicaux réguliers est très impor-
tant pour éviter des exacerbations.

Il faut développer un vrai partenariat avec le 
 patient qui se sentira mis en valeur. Lors des 
 visites médicales on contrôlera l’exécution et la 
compréhension des recommandations pour 
renforcer les messages (repetitio mater studio-
rum est) et on effectuera une spirométrie avant 
l’introduction du traitement et après 3 à 6 mois 
de prise régulière des médicaments, puis au 
moins 1 fois par année, mais plus souvent si le 
patient est à haut risque d’exacerbation [51].

18.6 Asthme professionnel

Lorsque l’on parle d’asthme lié au travail, il faut 
distinguer l’asthme préexistant aggravé (exa-
cerbé) par le travail et l’asthme de novo provo-
qué par le travail où l’on peut distinguer 
l’asthme médié par les IgE (asthme profession-
nel), l’asthme dû à des agents occupationnels 
spécifiques de mécanismes pathogènes incon-
nus (période de latence de plusieurs semaines 
ou années possibles) et l’asthme professionnel 
par irritation (réaction dans les heures suivant 
l’exposition unique à des agents irritants à 
concentration élevée ou à des expositions répé-
tées, représentant le 10 % des cas). La préva-
lence de l’asthme professionnel varie entre 
4,8 % et 16 % de tous les cas d’asthme selon les 
études. Parmi les nouveaux cas d’asthme chez 
l’adulte 10 à 20 % sont des asthmes profession-
nels. L’incidence annuelle est de 22 à 40 cas/
million de travailleurs actifs. Les assureurs 
suisses reconnaissent en moyenne 130 nou-
veaux cas/an. Ils représentent un fardeau so-
cio-économique important. Aux USA on a esti-

mé à 1,5 milliards de dollars les coûts directs et 
indirects annuels. Les assurances allemandes, 
en l’année 2005, ont payé 103,1 millions d’Eu-
ro. Les coûts à travers l’Europe ne sont pas 
connus en détail mais sont estimés à plus de 1,2 
milliards d’Euro par an. En Grande Bretagne le 
coût moyen par personne affligée a été estimé 
en 2004 entre 305 et 2735 Livres Sterling/an-
née. En Suisse l’ensemble des cas représentent 
un coût total de 25 millions de Francs suisses. 
Le coût moyen sur l’ensemble de la vie varie 
entre 180 000 et 240 000 Francs suisses. En 
fait ces coûts varient fortement en fonction de 
la gravité de la maladie [52, 53, 54].

Les professions à risque sont: les boulangers 
pâtissiers (20 % des asthmes professionnel), les 
professionnels de la santé (10%), les coiffeurs 
(8%), les peintres (8%), les travailleurs du bois 
(5%), le personnel de nettoyage (5%). À cela il 
faut ajouter les employés de laboratoires dans la 
biologie et la chimie, les soudeurs et les ouvriers 
de la métallurgie, les ouvriers dans l’industrie 
du plastic et des résines, les travailleurs de 
l’agriculture et de multiples autres emplois 
beaucoup plus rarement touchés [52, 53, 54].

Plus de 400 agents causaux ont été identi-
fiés. En Suisse 50 % des cas sont dus aux farines 
ou aux isocyanates. Parmi les agents respon-
sables on distingue les agents responsables à 
haut poids moléculaire comme les farines et à 
bas poids moléculaire comme les anhydrides. 
Voici quelques exemples: les déjections et sé-
crétions animales (ex: urine des rongeurs), les 
plantes et les produits végétariens (ex: grain de 
café vert), les bois exotiques (ex: le sequoia de 
Californie), les enzymes et les médicaments 
(ex: manufacture de détergents), les produits 
chimiques à bas poids moléculaires (ex: les co-
lorants, le henna et les persulphates), les mé-
taux et les sels métalliques (ex: sels de platine). 
Les facteurs favorisants sont: l’importance de la 
concentration du produit dans l’air, l’existence 
d’un terrain atopique, le tabagisme [54, 55, 56, 
57].

Un diagnostic précis et exact est nécessaire 
car la prise en charge va passer par des mesures 
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d’éviction ou de protection spécifique quand 
cela est possible, voir par un changement de 
poste de travail. En cas de non diagnostic, en 
plus d’un mauvais pronostic, il existe un risque 
de passage à une obstruction fixe de type BPCO 
et un risque de perte de l’emploi du fait de l’ab-
sentéisme répété avec ses conséquences écono-
miques et sociales. L’âge moyen au moment du 
diagnostic est de 40 ans.

Le diagnostic peut être parfois rapidement 
fait avec un haut degré d’évidence, mais il peut 
parfois ressembler à un vrai travail de détective. 
Les symptômes présents les jours de travail et 
qui s’améliorent lors des vacances ou de week-
ends prolongés est un élément de haute sensi-
bilité mais de faible spécificité. La visite de la 
place de travail et de son environnement sont 
une étape importante en plus de l’anamnèse 
complète. Les mesures répétées du peak-flow 
durant la journée ont une haute spécificité et 
une haute sensibilité à conditions de les faire 
durant 8 jours de travail et 3 jours de repos avec 
mesure aux 2 heures ou, tout en travaillant, pen-
dant plus de 3 semaines 4 fois/jour. Si l’agent 
causal est connu le test de provocation spéci-
fique est presque le gold standard. Le test à la 
méta-choline négatif ne permet pas d’exclure 
un asthme professionnel, de même que la spiro-
métrie effectuée avant et après le changement 
de place de travail. Le test de FNO2, de même 
que la recherche d’éosinophiles dans les expec-
torations ne sont pas utiles. Les tests cutanés et 
le dosage sanguin des IgE spécifiques ont une 
haute sensibilité mais une faible spécificité pour 
les molécules de haut poids moléculaire, pour 
les acides anhydrides et certains colorants réac-
tifs. Eloigner un sujet de son poste de travail 
avec une évolution favorable de l’asthme est 
une bonne manière de faire et qui permet de ne 
pas approfondir les investigations à condition 
que cela n’entraîne pas une perte de gain ou des 
problèmes avec les assurances.

Le pronostic de l’asthme professionnel n’est 
pas très bon et va dépendre des facteurs sui-
vants: fonction pulmonaire au moment du dia-
gnostic, durée de l’exposition, status atopique, 

tabagisme, âge, type d’agent causal. Seul 33 % 
des sujets souffrant d’asthme professionnel et 
qui ne sont plus exposés à l’agent causal, récu-
père de leurs symptômes asthmatiques. Par 
contre, leur fonction pulmonaire ne se détériore 
pas.

Le screening et la surveillance médicale sont 
des stratégies de prévention secondaire. Leur 
but sont: détection précoce, prise en charge des 
patients non diagnostiqués préalablement, op-
portunité élevée pour des interventions visant à 
prévenir la progression des symptômes de la 
maladie et réduire la durée de la maladie.

La prévention primaire [56] fait appel à éli-
mination complète de l’exposition à l’agent pa-
thogène. La réduction de l’exposition à l’agent 
pathogène semble très vraisemblablement de-
voir diminuer la pathogénicité, mais les évi-
dences scientifiques font défaut. Il n’y a peu 
d’évidence que l’exposition de la peau contribue 
à l’apparition de l’asthme. La substitution du 
latex caoutchouc naturel diminue fortement la 
sensibilisation et l’apparition d’asthme lié à ce 
matériel. L’utilisation d’équipement personnel 
protecteur (masque P2, gants, respirateurs) par-
ticipe à la prévention primaire.

Le traitement de l’asthme par médicament 
(prévention tertiaire) tel que défini par l’initia-
tive GINA doit se faire en cas d’asthme profes-
sionnel, avec une bonne observance, le bénéfice 
de l’éviction de l’agent causal apporte un nette-
ment plus grand bénéfice.

En conclusion pratique, un asthme nouveau 
à début tardif doit faire évoquer un asthme pro-
fessionnel [58] [59]. Ne pas oublier de question-
ner le patient sur ses activités hors profession 
(loisirs).

18.7 Le fardeau économique de 
l’asthme

Le fardeau économique de l’asthme varie beau-
coup d’un pays à l’autre [60], les coûts directs 
variant de moins de 150 US dollars par patient 
dans certains pays à plus de 3000 US dollars 
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aux Etats Unis. Dans ce dernier pays le coût to-
tal annuel de l’asthme a passé de 53 milliards de 
dollars en 2002 à 56 milliards en 2011, puis éva-
lué à 81 milliards en 2018 [61]. En Europe pour 
les personnes âgées de 15 à 64 ans le coût total 
s’élevait à 19,3 milliards d’Euro entre 1999 et 
2002. Au Royaume Uni les coûts étaient de 
5 milliards de Livres. Nous ne disposons pas de 
chiffres pour de nombreux pays, particulière-
ment pour les pays en développement. En Amé-
rique du Nord et en Europe les médicaments 
constituaient la principale composante, contrai-
rement au Moyen Orient et à l’Asie du sud-est 
où ce sont les visites aux urgences, les consulta-
tions chez le médecin et les frais ambulatoires 
qui en sont responsables.

Une étude américaine du Center for Disease 
Control [61] sur la charge économique de 
l’asthme aux USA étudiant l’impact de la mala-
die entre 2008 et 2013 sur 10 237 personnes est 
arrivé aux conclusions suivantes:
 • Environ 15,4 millions de personnes ont été 

traitées pour de l’asthme chaque année.
 • Le coût annuel total aux USA, compris soins 

médicaux, absentéisme et mortalité étaient 
de 81,9 milliards de US dollars.

 • Le coût médical annuel par personne asth-
matique était de 3266 dollars dont 1830 pour 
ordonnances, 640 dollars pour les visites au 
bureau, 529 dollars pour les hospitalisations, 
176 dollars pour les consultations externes à 
l’hôpital, 105 dollars pour les soins aux ur-
gences.

 • La mortalité liée à l’asthme coûte 29 mil-
liards de dollars par année ce qui repré-
sentent 3168 décès.

 • Les journées de travail et d’écoles manquées 
combinées coûtent 3 milliards de dollars par 
année, ce qui représentent 8,7 millions de 
jours ouvrables et 5,2 millions de jour d’école.

 • Les personnes sans assurance maladie 
avaient des dépenses médicales totales infé-
rieures par personne par rapport aux assurés.

 • Les enfants asthmatiques ont manqué 2,3 
jours d’école par année entre 2008 et 2013, 
soit un coût de 207 dollars. Les adultes ont 

manqué 1,8 jours par année, ce qui signifie 
une perte de revenu de 214 dollars par tra-
vailleur.

L’ European Lung White Book [10] a estimé les 
coûts pour les pays de la communauté euro-
péenne, utilisant une analyse de régression 
 linéaire ajusté à la sévérité (Tableau 18-1). Il en 
résulte un coût direct annuel par cas en 2011 à 
1950 Euros et à 1450 Euros le coût indirect par 
cas. Les coûts directs totaux pour l’Union Euro-
péenne étaient estimés à 19,5 billions d’Euros 
pour les coûts  directs et à 14,4 billions d’Euros 
pour les coûts indirects. Une étude espagnole 
[62] observationnelle, cross-sectional, multi-
centrique s’est concentré sur les coûts indirects 
et les coûts directs mais en ne tenant pas 
compte des médicaments sur 1100 patients 
asthmatiques et a évalué les coûts directs sur 
3 mois à 2104 Euros pour les 18–40 ans et à 
3302 Euros pour les 41–65 ans. Ces coûts directs 
augmentaient progressivement avec la gravité 
de l’asthme (520 Euros pour les asthmes légers 
intermittents et 699 Euros pour les asthmes 
persistants). Le même trend était constaté pour 
les contrôles de la maladie et pour les coûts in-
directs. Dans une autre étude franco-espagnole 
prospective, recrutant des faits chez des méde-
cins généralistes [63], sur des patients asthma-
tiques le coût moyen total pour un asthme 
contrôlé était de 342 Euros par patient, de 
1256 Euros si partiellement contrôlé et 2152 si 
l’asthme était non contrôlé en France. En Es-
pagne les coûts étaient respectivement de 
610 Euros, 965 Euros et 2227 Euros [63]. Au 
Royaume Uni, les cas d’asthme sévère réfrac-
taire coûtent en moyenne annuelle entre 2912 
et 4217 Livres Sterling [64]. Les cas graves à éo-
sinophile et incontrôlé coûte 4 fois plus cher en 
raison des hautes doses de corticoïdes topiques 
et de l’utilisation des traitements biologiques. 
Quant aux cas nécessitant une ventilation mé-
canique, il a été constaté une diminution du 
nombre de cas hospitalisés [65] pour exacerba-
tions de l’asthme et une augmentation de l’uti-
lisation de la ventilation non invasive avec des 
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coûts directs qui ont passé de 1558 Livres Ster-
ling en 2002 à 1378 en 2010 chez les enfants. 
Par contre le coût moyen par patient chez les 
jeunes adultes a passé de 2183 à 2564 pour le 
même laps de temps. Le NHS (National Health 
Service) dépense 1 milliard de Livres Sterling 
par année pour l’asthme. Au Pays Bas, en 2007, 
l’asthme a coûté 287 millions d’Euros soit 
530 Euros par patient dont 70 % relevait du prix 
des médicaments. On prévoyait une augmenta-
tion de 28 % de ces coûts les 25 prochaines an-
nées [66]. Avec les recommandations actuels de 
GINA qui proposent l’utilisation plus précoce et 
plus systématique des corticoïdes inhalés, ainsi 
qu’avec l’utilisation des traitements biologiques 
tels que l’omalizumab (coût: 447 à 1728 Francs 
suisses par mois) ou le mépolizumab (coût: 
4227 Francs suisses par mois pour un adulte), le 
coût total des médicaments a certainement 
augmenté. Mais il manque des études neutres 
sur le rapport coût/efficacité.

A noter que durant la période de confine-
ment secondaire à l’épidémie de COVID-19, on 
a constaté au Royaume Uni, une baisse signifi-

Tableau 18-1: Coûts directs et indirects annuels agrégés et valeur des années de vie ajustées d’incapa-
cité (DALY) pour les pays de l’Union Européenne par maladie (milliards d’Euros aux valeurs de 2011). 
Source: Gibson et al., European Lung White Book [10].

coûts 
directs

coûts 
indirects

valeur des années 
de vie ajustées 
d‘incapacité (DALY)

coût  
total

BPCO 23,3 25,1  93,0 141,4

astme 19,5 14,4  38,3  72,2

cancer du poumon  3,35 NA 103,0 106,4

tuberculose  0,54   5,37   5,9

syndrome de l‘apnée obstructive 
du sommeil (SAOS)

 5,2  1,9 NA   7,1

fibrose cystique  0,6 NA NA   0,6

pneumonie/infection aiguë des voies 
respiratoires inférieures

 2,5 NA  43,5  46,0

total 55,0 41,4 283,2 379,6

cative de la fréquentation des soins primaires 
pour exacerbation de l’asthme.

En conclusion, les coûts directs et indirects 
sont fortement corrélés à la gravité de l’asthme 
et à l’âge et ils sont sous-estimés.
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19 
Nationale Strategie Muskuloskelettale 
Erkrankungen (2017–2022)

Stratégie nationale contre les maladies musculo-
squelettiques (2017–2022)

Valérie Krafft, Angela Mueller, Sandra Schweizer

Das Strategiedokument richtet sich an alle 
Akteurinnen Akteure im Bereich der muskulo-
skelettalen  Erkrankungen und an alle Interes-
sierten, die sich einen Überblick über die The-
matik und mögliche strategische Massnahmen 
verschaffen wollen.

19.2 Rheuma – die 
Volkskrankheit Nr. 1

„Muskuloskelettale Erkrankungen“ oder im 
Volksmund Rheuma ist ein Sammelbegriff (Ab
bildung 19-1) für verschiedene entzündliche 
und degenerative Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates [1].

In der Schweiz sind über zwei Millionen 
Menschen von einer muskuloskelettalen Er-
krankung betroffen. Muskuloskelettale Erkran-
kungen umfassen über 200 unterschiedliche 
Erkrankungen und lassen sich anhand von fünf 
Krankheitsgruppen charakterisieren. Die ver-
schiedenen muskuloskelettalen Erkrankungen 
wurden für das einfachere Verständnis von 
der Rheumaliga Schweiz zusammen mit der 
Schweizerischen Gesellschaft für Rheumatolo-

19.1 Entstehung

Die Rheumaliga Schweiz entwickelte die Na-
tionale Strategie Muskuloskelettale Erkrankun-
gen (MSK) (2017–2022) in Zusammenarbeit mit 
einem erweiterten Stakeholderkreis. Es ist eine 
krankheitsspezifische Strategie, die auf der 
 Nationalen Strategie nichtübertragbarer Krank-
heiten (NCD-Strategie 2017–2024) aufbaut. 
Die MSK-Strategie fokussiert sich vorwiegend – 
ohne die Bereiche der Primär- und Sekundär-
prävention auszulassen – auf die Aktivitäten der 
Tertiärprävention. Ziel der Strategie ist es, ei-
nen gemeinsamen Handlungsrahmen für un-
terschiedliche Akteurinnen und Akteure zu 
schaffen, um die Früherkennung, Prävention 
von Risikofaktoren sowie die Versorgung und 
Behandlung der von einer muskuloskelettalen 
Erkrankung Betroffen zu stärken.

Die MSK-Strategie hat Pioniercharakter, da 
es die erste nationale Strategie ist, die Akteurin-
nen und Akteure im Bereich muskuloskelettale 
Erkrankungen direkt anspricht und die in einem 
partizipativen Erarbeitungsprozess entstanden 
ist. Betroffene Personen stehen im Zentrum der 
Strategie.
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gie bereits 2006 in diese fünf Bereiche ein-
geteilt: Arthrose, Arthritis, Weichteilrheuma, 
 Osteoporose und Rückenschmerzen [1].

Die Gruppe der muskuloskelettalen Erkran-
kungen orientiert sich mehrheitlich am drei-
zehnten Kapitel (Kapitel M) der von der WHO 
herausgegebenen International Classification of 
Disease (ICD). Muskuloskelettale Erkrankun-
gen können definiert werden als Krankheiten,
 • die den Bewegungsapparat angreifen (Mus-

keln, Muskelhüllen, Sehnen, Sehnenschei-
den, Schleimbeutel, Bänder, Knochen, usw.),

 • die Schmerzen verursachen,
 • bei denen Bewegungseinschränkungen auf-

treten und
 • die möglicherweise innere Organe (Herz, 

Lunge, Leber usw.) miterkranken lassen [1].

Die Arthrose bezeichnet eine Degeneration des 
Gelenkknorpels. Häufig ist Arthrose am Knie, 
an der Hüfte, an den Fingergelenken, am Dau-
mensattelgelenk oder am Grosszehengrund-
gelenk [1]. Eine Arthrose äussert sich vor allem 
durch belastungsabhängige Schmerzen und 
durch Funktionsstörungen des betroffenen Ge-
lenks, was zu Einschränkungen in der Bewe-
gungsfähigkeit führen kann. Arthrose wird als 

Rheuma durch 
Knorpelabbau

entzündliches 
Rheuma

Weichteilrheuma

Kochen-/ 
Bindegewebs-
erkrankungen

Rücken-
schmerzen

Abbildung  19-1: Rheuma in der Übersicht. 
Quelle: Broschüre „Rheuma? Ich?“, Rheumaliga 
Schweiz, 2018 [2].

die häufigste Gelenkerkrankung weltweit be-
zeichnet. Aufgrund des demografischen Wan-
dels und des wachsenden Anteils an älteren 
Menschen, kann davon ausgegangen werden, 
dass in den nächsten Jahrzehnten mit einem 
Anstieg des Arthrose-Vorkommens gerechnet 
werden muss [1].

Mit Arthritis ist eine akute oder chronische 
Entzündung von Gelenken, Sehnen oder der 
Wirbelsäule gemeint. Wichtigste Erkrankung 
dieser Gruppe ist die rheumatoide Arthritis 
(früher chronische Polyarthritis genannt). Arth-
ritiden können schon im Kindesalter vorkom-
men, am häufigsten als juvenile chronische Ar-
thritis. Auch die entzündliche Erkrankung der 
Wirbelsäule (Spondylarthritiden) mit der anky-
losierenden Spondylitis (Morbus Bechterew) 
oder die Psoriasis-Arthritis sind bekannte 
Krankheiten. Häufig sind zudem Kristallarthro-
pathien mit den bekannten Krankheitsbildern 
der Gicht und Pseudogicht. Daneben kommen 
Arthritiden auch bei anderen rheumatischen 
Erkrankungen, wie z. B. dem Sjögren-Syndrom 
oder dem Systemischen Lupus erythematodes, 
vor. Die Sklerodermie ist eine weitere Form ent-
zündlicher muskuloskelettaler Erkrankungen.

Weichteilrheuma ist ein Sammelbegriff für 
unterschiedliche Krankheitsbilder, die sich 
durch Schmerzen der weichen Strukturen des 
menschlichen Bewegungsapparates auszeich-
nen (Muskeln, Sehnen, Bänder, Schleimbeutel, 
Fettgewebe oder Bindegewebe). Innerhalb der 
Gruppe der weichteilrheumatischen Erkran-
kungen wird zwischen nur lokal auftretenden 
weichteilrheumatischen Erkrankungen (bspw. 
Tennisellbogen, Sehnenscheidenentzündun-
gen oder Entzündungen der Patellarsehne, des 
Fersensporns und der Achillessehne) und einer 
generalisierten Form, dem Fibromyalgie-Syn-
drom, unterschieden. Das Fibromyalgie-Syn-
drom äussert sich durch chronische Schmerzen 
am ganzen Körper und kann von weiteren Sym-
ptomen wie Müdigkeit, rascher Erschöpfung, 
nicht erholsamem Schlaf, Reizdarm, depres-
siver Verstimmung, Ängstlichkeit oder auch 
Gedächtnisproblemen begleitet werden [1].
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Osteoporose ist die am häufigsten vorkom-
mende Knochenerkrankung. Durch sie kommt 
es zu einem Abbau an Knochenmasse und zu 
einer Verschlechterung der Mikroarchitektur 
der Knochen. Sie führt dadurch zu einer gerin-
geren Bruchfestigkeit der Knochen, was mit ei-
nem  erhöhten Frakturrisiko einhergeht. Die 
Osteoporose, also die unzureichende Kno-
chendichte, ist der wichtigste Prädiktor für das 
Frakturrisiko einer Person [1]. Der Krankheits-
wert und die hohe Bedeutung der Osteoporo-
se liegen somit in der osteoporosebedingten 
Fraktur. Das  Osteoporose- und Frakturrisiko 
sind stark altersabhängig. Es ist damit zu rech-
nen, dass die Prävalenz der Osteoporose und 
der osteoporosebedingten Frakturen in Zu-
kunft ansteigen wird [1]. Neben der Osteop-
orose gibt es auch seltene Krankheiten, die 
aufgrund verminderter Knochenqualität zu 
häufigen Knochenbrüchen führen können, wie 
bspw. Osteogenesis imperfecta (Glasknochen-
krankheit).

Unter dem Begriff Rückenschmerzen werden 
unabhängig von der Ursache alle Schmerzzu-
stände im Bereich des Rückens zusammen-
gefasst. Rückenschmerzen können nach ihrer 
Ursache kategorisiert werden:
 • Klar umschriebene Rückenschmerzen wer-

den auch als spezifische Rückenschmerzen be-
zeichnet, die eine erkennbare Ursache und 
eine genaue Diagnose haben, z. B. Band-
scheibenvorfälle, Wirbelgelenkarthrosen, 
Skoliosen (Verkrümmungen der Wirbelsäu-
le) oder Systemerkrankungen (z. B. Morbus 
Bechterew oder Osteoporose). In ca. 15 % 
der Fälle handelt es sich um spezifische Rü-
ckenschmerzen. Diese müssen sorgfältig 
von unspezifischen Rückenschmerzen un-
terschieden werden.

 • Von unspezifischen Rückenschmerzen wird 
dann gesprochen, wenn eine genaue Zuord-
nung zu einem definierten Krankheitsbild 
nicht möglich ist und als Ursache meist me-
chanische, d. h. Bewegungs- und Haltungs-
problematiken respektive harmlosere mus-
kuläre Ursachen vermutet werden. Diese 

machen ca. 85 % der Fälle aus. Rücken-
schmerzen kommen in der Schweizer Bevöl-
kerung sehr häufig vor und verursachen 
hohe Kosten [3].

19.3 Folgen und 
volkswirtschaftliche Bedeutung 
von muskuloskelettalen 
Erkrankungen

Muskuloskelettale Erkrankungen erhalten 
nach wie vor zu wenig Aufmerksamkeit in der 
Öffentlichkeit, unter anderem weil die Morta-
lität im Vergleich zu anderen nichtübertragba-
ren Erkrankungen (z. B. Krebs oder Herz-
Kreislauf- Erkrankungen) viel geringer ist. 
Dies jedoch zu Unrecht, denn muskuloskelet-
tale Erkrankungen können die Lebensqualität 
der Betroffenen enorm beeinflussen und ver-
ursachen die höchsten direkten (medizini-
schen) und indirekten Kosten (z. B. durch 
Fehlzeiten am Arbeitsplatz) innerhalb der 
Gruppe der nichtübertragbaren Erkrankungen 
(Abbildung 19-2) [4].

Die gesundheitlichen Folgen einer musku-
loskelettalen Erkrankung sind vielfältig. Sie 
äussern sich in Schmerzen oder Funktionsein-
schränkungen, die eine verringerte Lebensqua-
lität nach sich ziehen können. Die alltäglichen 
Handlungen werden beeinflusst und die Er-
krankung kann bis zur Pflegebedürftigkeit 
 führen [1].

Neben der verringerten Lebensqualität kann 
andererseits das Erwerbsleben aufgrund von 
Arbeitsunfähigkeit oder Invalidität beeinflusst 
sein oder es ergeben sich Einschränkungen der 
Freizeitaktivitäten, was insgesamt die soziale 
Teilhabe von Menschen mit einer muskuloske-
lettalen Erkrankung einschränkt.

Soziale Aktivitäten werden sehr stark durch 
körperliche Symptome (z. B. Gelenkschmerzen, 
Schwellungen, Müdigkeit), aber auch durch 
eine erhöhte psychische Belastung durch das 
Krankheitserleben beeinträchtigt. Die enge 
 Beziehung von chronischen körperlichen zu 
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psychischen Erkrankungen (insbesondere zur 
Depression) ist allgemein bekannt [1].

Verschiedene Formen der Arthritis, aber 
auch die Osteoporose stehen zudem in einem 
Zusammenhang mit einer erhöhten Sterblich-
keit. Im Falle der rheumatoiden Arthritis liegen 
die Gründe für eine erhöhte Sterblichkeit im ge-
steigerten Risiko für kardiovaskuläre oder in-
fektiöse Erkrankungen, Erkrankungen des blut-
bildenden Systems oder gastrointestinale und 
respiratorische Erkrankungen. Zudem wird an-
genommen, dass das erhöhte Sterberisiko auch 
mit dem erhöhten Vorkommen von Depressio-
nen zusammenhängt. Die Reduktion der Le-
benserwartung liegt im Bereich von ungefähr 
sechs bis zehn Jahren. Im Falle der Osteoporo-
se erhöhen die Frakturen das Mortalitätsrisiko 
teilweise für die gesamte verbleibende Lebens-
dauer eines Menschen [1].

19.4 Vision, Zielsetzungen und 
strategische Schwerpunkte

In der Nationalen Strategie Muskuloskelettale 
Erkrankungen stehen der Mensch als gesunde 
Person, als Person mit Risikofaktoren und vor 
allem die von einer muskuloskelettalen Erkran-
kung betroffenen Personen im Zentrum. Die 

Abbildung 19-2: Direkte und indirekte Kosten nichtübertragbarer Erkrankungen. Quelle: Wieser et al., 
2014 [4].
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 Vision der Strategie wird wie folgt formuliert [1]: 
„Mehr Menschen bleiben dank geeigneter Prä-
vention von einer muskuloskelettalen Erkran-
kung verschont. Betroffene haben einen umfas-
senden Zugang zu qualitativ hochstehenden 
und ressourceneffizienten Versorgungsleistun-
gen, sind in ihrer Leistungsfähigkeit und sozia-
len Teilhabe weniger beeinträchtigt und haben 
eine höhere Lebensqualität verbunden mit ei-
ner höheren Lebenserwartung.“

Abgeleitet aus dieser Vision kann das über-
geordnete Ziel der Strategie wie folgt formuliert 
werden [1]: Die krankheitsspezifische Strategie 
Muskuloskelettale Erkrankungen leistet einen 
Beitrag zur Verhinderung von Erkrankungen, zu 
einer optimalen Versorgung sowie Verbesse-
rung der Lebensqualität von Betroffenen und zu 
einem effizienteren Ressourceneinsatz. Beson-
ders wichtig ist, dass Betroffene in allen Phasen 
ihrer Erkrankung Zugang zu umfassenden Ver-
sorgungsleistungen haben und Massnahmen 
entwickelt werden, welche die Beeinträchti-
gung von Betroffenen durch die Krankheit ver-
ringern.

Die Strategieentwicklung und die darauf fol-
gende Umsetzung haben das Ziel, einen Beitrag 
zur Vernetzung von Wissensträgern zu leisten, 
die Nutzung von Synergien zu stärken, den Ein-
satz von Ressourcen effizient zu gestalten und 
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die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von Mass-
nahmen durch eine koordinierte Umsetzung zu 
verbessern. Ferner soll das Verständnis für den 
Themenbereich in der Öffentlichkeit als auch 
der Politik gefördert und damit eine Basis für 
Verhandlungen auf Bundesebene geschaffen 
werden.

Im Rahmen der Strategieentwicklung wur-
den drei Handlungsfelder definiert. Das erste 
Handlungsfeld bilden die Prävention und Früh-
erkennung, das zweite Handlungsfeld die Versor-
gung und das dritte die Forschung und Bildung 
(Abbildung 19-3). Ziele und Massnahmen bzw. 
Projekte innerhalb der Handlungsfelder wur-
den aufgrund des folgenden Grundsatzes ent-
wickelt: Im Zentrum steht der Mensch.

19.5 Umsetzung

Die Rheumaliga Schweiz hat den Fokus insbe-
sondere auf die Stärkung des Handlungsfeldes 
Versorgung gelegt, wobei das Empowerment der 

A Prävention und Früherkennung

A1 Prävention A2 Früherkennung

1.1 Verhaltensprävention
1.2 Verhältnisprävention

2.1 Risikoreduktion
2.2 Frühdiagnostik

B Versorgung

B1 Kuration B2 Empowerment

1.1 Diagnose
1.2 Behandlung und Betreuung
1.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit

2.1 Information und Schulung
2.2 Beratung und Begleitung
2.3 Partizipation und Vernetzung

C Forschung und Bildung

C1 Forschung C2 Bildung

1.1 Datenlage
1.2 Forschungsförderung und -koordination
1.3 Wissenstransfer

2.1 Ausbildung
2.2 Weiterbildung
2.3 Fortbildung

Abbildung  19-3: Die drei Handlungsfelder der Nationalen Strategie Muskuloskelettale Erkrankungen 
(2017–2022). Quelle: Engel et al., 2017 [1].

Betroffenen schon immer ein zentrales An-
liegen war. Im Handlungsfeld Prävention und 
Früherkennung hat die Rheumaliga Schweiz 
mehrere Projekte umgesetzt, da gerade die 
Früherkennung bei vielen rheumatischen Er-
krankungen noch Verbesserungspotenzial hat. 
Oft leiden die Betroffenen über mehrere Jahre 
unter einer fehlenden Diagnose. Die Themen 
Finanzierung und Interdisziplinarität ziehen 
sich durch alle Handlungsfelder hindurch. Im 
Handlungsfeld Forschung und Bildung bietet die 
Rheumaliga Schweiz Fortbildungen von Health 
Professionals in der Rheumatologie und der 
Hausarztmedizin an.

Fünf Projekte, die im Rahmen der Strategie 
umgesetzt wurden bzw. werden, sollen im Fol-
genden erläutert werden.

19.5.1 Betroffenenrat

Im Jahr 2018 wurde ein Betroffenenrat mit 
zwölf Mitgliedern gegründet. Bei der Zusam-
mensetzung der Mitglieder wurde darauf ge-
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achtet, dass eine möglichst grosse Vielfalt an 
rheumatischen Erkrankungen und Personen 
unterschiedlichen Alters und Geschlechts ver-
treten sind. Seit der Gründung des Betroffenen-
rates wird dieser aktiv in die Erarbeitung und 
Weiterentwicklung der Dienstleistungen der 
Rheumaliga Schweiz einbezogen. Insbesonde-
re für Kampagnen und die Sensibilisierung der 
Öffentlichkeit spielt der Betroffenenrat eine 
zentrale Rolle, da sich nach wie vor viele Betrof-
fene im Alltag mit Vorurteilen konfrontiert 
 sehen.

Mit der Kampagne „Ich und mein Rheuma“ 
rüttelt die Rheumaliga Schweiz an gängigen 
Vorurteilen gegenüber Menschen mit Rheuma. 
Rheuma ist oftmals eine schwerwiegende chro-
nische Krankheit, die Menschen allen Alters 
treffen kann. Mitglieder des Betroffenenrates 
erzählen ihre ganz persönlichen Geschichten. 
In der Kampagne „Ich und mein Rheuma“ be-
richten sie von Entbehrungen, Vorurteilen, Stig-
matisierung und schmerzenden Gelenken. Sie 
teilen ihre Erfahrungen mit rund zwei Millionen 
Betroffenen in der Schweiz und wollen ihnen 
Mut machen. Auf Füllerinseraten-Werbeflä-
chen (Working Bicycle) und in den Kanälen der 
Rheumaliga Schweiz erscheinen acht rheuma-

betroffene Menschen mit ihren authentischen 
Statements (Abbildung 19-4).

Ausserdem bietet die Rheumaliga Schweiz 
in Zusammenarbeit mit dem Betroffenenrat 
die kostenlose Broschüre „Rheuma? Ich?“ auf 
Deutsch, Französisch und Italienisch an. Die 
Broschüre versteht sich als Orientierungshilfe 
für Laien, die sich mit dem Thema befassen 
wollen oder neu mit der Diagnose einer rheu-
matischen Erkrankung konfrontiert sind.

19.5.2 KOMPASS

Im Jahr 2019 wurde das Pilotprojekt „Kompe-
tenzerwerb von Betroffenen einer musku-
loskelettalen Erkrankung durch die MPA zur 
Steigerung des Selbstmanagements“ (kurz: 
KOMPASS) in Kooperation mit der Schweize-
rischen Gesellschaft für Rheumatologie (SGR), 
dem Schweizerischen Verband Medizinischer 
Praxis-Fachpersonen (SVA) und Careum Wei-
terbildung lanciert. Ziel des Pilotprojektes ist 
es, die Selbstmanagement-Kompetenz von 
 Osteoporose- und Arthritis-Betroffenen zu 
stärken. Dafür werden medizinische Praxis-
assistentinnen im Rahmen einer zweiteiligen 
Weiterbildung geschult, die anschliessend 

Abbildung 19-4: Füllerinserat der Kampagne „Ich und mein Rheuma“, auf dem ein Mitglied des Betrof-
fenenrates abgebildet ist. Quelle: Rheumaliga Schweiz, 2020.
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 Betroffene in rheumatologischen Praxen bera-
ten.

19.5.3 Sicher durch den Alltag

Die Rheumaliga Schweiz bietet seit 2014 ein 
umfassendes Sturzpräventionsprogramm auf 
nationaler Ebene an. Der Sturz ist die zweithäu-
figste Unfallursache in der Schweiz und führt 
oft zu schwerwiegenden Folgen wie z. B. Spital-
aufenthalten, Einschränkung der Mobilität und 
dem Verlust der Selbstständigkeit bei Seniorin-
nen und Senioren [5]. Mit dem Sturzpräven-
tionsprogramm hat die Rheumaliga Schweiz ein 
niederschwelliges, aber effektives Angebot ge-
schaffen, um Stürzen vorzubeugen. Im Rahmen 
der MSK-Strategie wurde nach fünf Jahren der 
Umsetzung eine prospektive Beobachtungs-
studie über 12 Monate bei 650 Seniorinnen und 
Senioren durchgeführt. Die Resultate sind ein-
drücklich: Einerseits konnte die Sturzrate der 
Seniorinnen und Senioren um 24 % gesenkt 
werden und andererseits benötigt es nur zwölf 
Hausbesuche, um einen schweren Sturz mit 
medizinischen Folgen zu vermeiden. Es gibt nur 
wenige Studien über Präventionsprogramme in 
der Schweiz, welche die Kosteneinsparungen 
sowie die Wirksamkeit so deutlich darlegen 
können.

19.5.4 Podcast „Rheuma persönlich“

Mit der Podcast-Reihe „Rheuma persönlich“ 
bringt die Rheumaliga Schweiz Betroffene 
 gemeinsam mit Expertinnen und Experten 
vor das Mikrofon. Die Episoden widmen sich 
 relevanten und aktuellen Themen, die Betrof-
fene und Angehörige bewegen. Die Gäste 
 berichten über ihre persönlichen Erfahrungen 
mit der Krankheit und die Auswirkungen auf 
ihren Alltag. Sie diskutieren zusammen mit 
Fachpersonen über den Umgang mit Schmer-
zen, die Rolle des Umfelds und Strategien 
für die Krankheitsbewältigung. Die Gesprä-
che sind lebensnah, authentisch und ohne 
 Tabus.

Im ersten Quartal 2021 sind sechs Episoden 
zu den Themen Corona-Pandemie und Rheu-
ma, Beziehung und Liebesleben, Ernährung, 
Vorurteile und Klischees, Teamwork zwischen 
Betroffenen und Fachpersonen sowie Schmerz-
management erschienen. Weitere Episoden 
sind in Planung.

19.5.5 Publikationsreihe 
„kurz & knapp“

Laut Pro Infirmis haben rund 800 000 Men-
schen in der Schweiz Mühe beim Lesen. Für 
Menschen mit Lese- oder Lernschwierigkeiten 
sind Texte oft zu kompliziert verfasst oder 
schlichtweg zu lang. Um auch diese Menschen 
anzusprechen und über rheumatische Krank-
heiten aufzuklären, lancierte die Rheumaliga 
Schweiz die neue Reihe „kurz & knapp“. Die 
Texte verfasst die Rheumaliga in Zusammen-
arbeit mit Pro Infirmis Zürich nach den Regeln 
der leichten Sprache. Die leichte Sprache ist ein 
zentraler Bestandteil der Barrierefreiheit, denn 
sie macht komplexe Inhalte einem grossen 
 Publikum zugänglich.

Um auch Menschen mit Migrationshinter-
grund Zugang zu gesundheitsrelevanten Infor-
mationen zu ermöglichen, erscheinen die Bro-
schüren der Reihe „kurz & knapp“ neben den 
Landessprachen in folgenden Sprachen: Alba-
nisch, Bosnisch/Kroatisch/Montenegrinisch/
Serbisch, Portugiesisch, Spanisch und Tür-
kisch.

Bis zum Februar 2021 sind Broschüren zu 
den Themen Gicht, Arthrose und Rücken-
schmerzen erschienen (Abbildung 19-5). In 
Planung sind Ausgaben zu den Krankheitsbil-
dern Rheumatoide Arthritis und Osteoporose.

Zudem haben zahlreiche weitere Akteurin-
nen und Akteure, wie z. B. die Schweizerische 
Gesellschaft für Rheumatologie (SGR), die 
SCQM Foundation und die Mitgliederorganisa-
tionen der Rheumaliga Schweiz, Projekte und 
Massnahmen realisiert und damit einen wichti-
gen Beitrag zur Umsetzung der MSK-Strategie 
geleistet.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



336 Prävention von  muskuloskelettalen  Erkrankungen / Prévention des maladies  musculo-squelettiques 

19.6 Zwischenbilanz –  
2017 bis 2020

Das Jahr 2020 markierte nicht nur die Halbzeit 
der Umsetzungsphase der MSK-Strategie, son-
dern wurde stark von der Corona-Pandemie ge-
prägt. Rheumabetroffene zählen zu einem gros-
sen Teil zu den Risikogruppen, was eine neue 
Dimension für die MSK-Strategie darstellte.

Es wurde eine Zwischenevaluation der bis-
herigen Strategie durchgeführt, die gezeigt hat, 
dass die MSK-Strategie ein ausgezeichnetes 
Leitdokument für die unterschiedlichen Akteu-
rinnen und Akteure bildet und die Kommunika-
tion mit politischen Entscheidungsträgerinnen 
und -trägern sowie weiteren Anspruchsgruppen 
vereinfacht hat. Mittels der nationalen Strategie 
konnte zudem mehr Visibilität für muskuloske-
lettale Erkrankungen und deren weitreichende 
Bedeutung im Gesundheitswesen geschaffen 
werden. Gleichzeitig wurde auch Handlungs-
bedarf sichtbar. Beispielsweise hat die MSK-

Abbildung 19-5: Rückenschmerzen-Broschüren mit Gütesiegel für leichte Sprache. Quelle: Rheumaliga 
Schweiz.

Strategie noch Potenzial, die Koordination der 
relevanten Akteurinnen und Akteure im frag-
mentierten Gesundheitswesen zu verbessern, 
um damit die Versorgung der Betroffenen zu 
optimieren.

Die zweite Strategieperiode orientiert sich 
dementsprechend an den Erkenntnissen der 
Zwischenevaluation und integriert auch die 
Auswirkungen der Corona-Pandemie für 
Rheumabetroffene. Im engen Dialog mit den 
Stakeholdern werden Projekte und Massnah-
men unter diesen Aspekten diskutiert, prio-
risiert und weiter umgesetzt.

19.7 Quo vadis?

Im Jahr 2022 endet die erste nationale MSK-
Strategie auf dem Papier, aber die angestosse-
nen Projekte und Massnahmen laufen weiter. 
Eine Folgestrategie wird erarbeitet, damit die 
muskuloskelettalen Erkrankungen und die 
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 Herausforderungen für die Betroffenen und 
das Schweizer Gesundheitssystem Schritt für 
Schritt weiter angegangen werden. Wie auch 
bei den anderen nichtübertragbaren Erkran-
kungen, wird sich unsere Gesellschaft mit Fra-
gen und Lösungen rund um die Versorgung von 
chronisch kranken Personen weiterhin beschäf-
tigen müssen.

Der Rheumaliga Schweiz liegt dabei die Be-
fähigung und Unterstützung der Betroffenen am 
meisten am Herzen. Mit innovativen Projekten 
und gezielten Kooperationen soll die Folgestra-
tegie auf dem soliden Fundament der Erfolge 
der ersten nationalen MSK-Strategie aufbauen.
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20 
Prévention de l’ostéoporose

Prävention der Osteoporose

Olivier Lamy, Elena Gonzalez Rodriguez

facteurs qui peuvent modifier cette évolution, 
que ce soit en accélérant ou en ralentissant le 
processus de développement d’une ostéopo-
rose.

20.1.2 Données épidémiologiques 
suisses

La Suisse fait partie des pays dans lequel le 
risque de fractures ostéoporotiques est l’un des 
plus élevé au monde. Par ailleurs, c’est l’un des 
pays où l’espérance de vie est la plus élevée. En 
Suisse, après l’âge de 50 ans et jusqu’à la fin de 
leur vie, 50 % des femmes et 20 % des hommes 
vont présenter au moins une fracture en lien 
avec l’ostéoporose. Les fractures ostéoporo-
tiques représentent la première cause d’utilisa-
tion des lits d’hôpitaux pour les femmes et la 
deuxième pour les hommes. Le nombre tou-
jours croissant de fractures de fragilité en 
Suisse, environ 82 000 en 2019, et leur coût très 
élevé (2,6 milliards en 2019 pour les coûts di-
rects seuls) en font un problème majeur de san-
té publique. A ces coûts directs s’ajoutent ceux 
en lien avec la perte d’autonomie ou l’institu-
tionnalisation.

20.1 Introduction

20.1.1 Définition de l’ostéoporose

L’ostéoporose est une maladie systémique du 
squelette caractérisée par une diminution de la 
masse osseuse et une détérioration de la mi-
croarchitecture osseuse conduisant à une aug-
mentation du risque de fractures (Figure 20-1) 
[1].

Avec une diminution de la quantité et de la 
qualité, les os deviennent plus „poreux“ et leurs 
propriétés mécaniques se modifient. Des frac-
tures peuvent alors survenir lors de contraintes 
relativement modestes (chute de sa hauteur, 
port de charge) ou de façon spontanée (essen-
tiellement au niveau vertébral). La quantité et 
la qualité osseuses atteignent un maximum vers 
l’âge de 25 ans. Ensuite ces paramètres restent 
relativement stables jusque vers l’âge de 50 ans. 
C’est après la ménopause chez la femme, et 
après 60 ans environ chez l’homme, que les va-
leurs de densité minérale osseuse (DMO) dimi-
nuent plus rapidement et que le risque d’avoir 
des fractures ostéoporotiques augmente de fa-
çon significative. Il existe un certain nombre de 
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20.2 Fracture ostéoporotique

20.2.1 Quand faut-il penser à une 
fracture ostéoporotique?

Deux éléments sont importants pour détermi-
ner si une fracture est d’origine ostéoporotique 
ou non: le site de la fracture et le mécanisme 
responsable de la fracture. Les os concernés 
sont: les vertèbres dorsales et lombaires, les cla-
vicules, les côtes, le bassin, le radius et le cubi-
tus (avant-bras), l’humérus (bras, épaule), le 
fémur. Les fractures proximales du tibia et du 
péroné (jambe, proche du genou) sont souvent 
d’origine ostéoporotique chez la femme. Par 
contre, les fractures touchant le crâne et le vi-
sage, les vertèbres cervicales, les os des doigts 
et des mains, des orteils et des pieds ne sont pas 
considérées comme étant d’origine ostéoporo-
tique. Les fractures touchant la cheville ne sont 
que peu associées à l’ostéoporose.

Sont suspectes d’ostéoporose, les fractures 
survenant spontanément, c’est-à-dire sans au-
cun choc, ou suite à une chute de sa hauteur, ou 
encore après un choc minime. Il est donc essen-
tiel de bien déterminer le mécanisme de la 
chute. Une personne âgée qui chute dans son 
appartement après avoir glissé sur un tapis et 
qui se fracture le col du fémur, ou une vertèbre, 
ou l’épaule, a une ostéoporose. Une personne 
qui chute dans les escaliers sur une dizaine de 
marches et qui se fracture une vertèbre lom-
baire peut éventuellement avoir une ostéopo-
rose. Cette fracture doit être l’occasion de faire 

Figure 20-1: Définition de l’ostéoporose.
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*mesurable en pratique clinique 

un bilan mais ne débouchera pas nécessaire-
ment sur un traitement. Par contre, si pour cette 
même chute dans les escaliers, la personne se 
casse deux vertèbres et une épaule, la suspicion 
d’ostéoporose devient très élevée. La fracture 
vertébrale pouvant être asymptomatique, il est 
important de pouvoir la dépister. On estime 
qu’à 65 ans 15 % des femmes ont au moins une 
fracture vertébrale, et à 75 ans environ 30 %. Par 
contre, si l’on recherche la fracture vertébrale 
lors de situations cliniques particulières (taba-
gisme, fracture de la hanche), on va la retrouver 
encore plus souvent.

20.2.2 Quelles sont les conséquences 
de la fracture ostéoporotique?

Si les fractures de la hanche ou des vertèbres 
sont les prototypes des fractures ostéoporo-
tiques, l’incidence de toutes les autres frac-
tures est beaucoup plus élevée et entraîne des 
coûts économiques bien plus importants [1]. La 
fracture de la hanche est associée à une plus 
grande diminution de l’état fonctionnel et de la 
qualité de vie que les autres fractures, avec un 
risque élevé de mortalité à court terme (25 % 
dans la première année). Cette fracture aug-
mente de façon exponentielle avec l’âge, avec 
un pic vers 80 ans, et touche avant tout les 
femmes. Les fractures vertébrales, fractures 
les plus fréquentes entre 60 et 70 ans, sont 
beaucoup plus variables dans leur présenta-
tion, allant de douleurs sévères nécessitant une 
hospitalisation, à une découverte fortuite sur 
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une imagerie. Par contre, la présence de plu-
sieurs fractures vertébrales a des répercussions 
importantes avec une modification du schéma 
corporel. Etre voûté ou avoir un ventre proé-
minent est très mal vécu. Ces fractures verté-
brales, selon leur localisation, vont entraîner 
une diminution de la capacité respiratoire, des 
troubles digestifs (sensation de réplétion 
gastrique, transit ralenti), des douleurs. Il peut 
en découler un état anxio-dépressif et un iso-
lement social. Les fractures de l’épaule et du 
bassin sont également associées à une baisse 
de la qualité de vie avec une limitation fonc-
tionnelle et une atteinte douloureuse, ainsi 
qu’à une augmentation de la mortalité. De fa-
çon plus générale, les fractures ostéoporo-
tiques sont un marqueur de la fragilité de la 
 personne.

Bon à savoir

Complications cliniques des fractures ver-
tébrales
• modification du schéma corporel
• douleurs
• dyspnée
• troubles digestifs
• troubles de la marche
• augmentation du risque de fractures
• isolement social
• augmentation de la mortalité

20.3 Masse osseuse et outils de 
mesure

20.3.1 Masse osseuse: acquisition et 
perte

L’os est un tissu qui se renouvelle sans cesse, 
avec des cellules qui détruisent l’os (les ostéo-
clastes) et des cellules qui forment du nouvel os 
(les ostéoblastes). A l’équilibre, l’activité des 
 ostéoclastes est compensée par celle des 
osteoblasts [1]. Après la ménopause, un désé-
quilibre s’installe avec un excès d’activité des 

ostéoclastes. Le pic de masse osseuse est atteint 
vers l’âge de 25 ans, en lien avec la croissance 
durant l’enfance, l’adolescence et le début de 
l’âge adulte. Les facteurs déterminants pour at-
teindre ce pic de masse osseuse sont l’hérédité, 
une alimentation adéquate (produits laitiers 
 notamment), la pratique régulière d’activités 
physiques, et un développement pubertaire 
adéquat. Certains facteurs de risque peuvent 
empêcher une croissance osseuse harmo-
nieuse: le tabagisme, les troubles du comporte-
ment alimentaire, le retard ou l’absence de 
 développement pubertaire, certaines maladies 
chroniques. Une fois le pic de masse osseuse at-
teint, la masse osseuse reste relativement stable 
ou diminue un peu jusqu’à l’âge de la méno-
pause. Durant cette période, un certain nombre 
de facteurs peuvent accélérer la perte osseuse. 
Il s’agit des mêmes facteurs que ceux qui 
conduisent à une ostéoporose après la méno-
pause.

Chez la femme, dès la ménopause, on as-
siste à une perte accélérée de la masse osseuse 
pendant environ 10 ans, voire plus [2]. Cette 
perte peut atteindre 10 à 20 % sur la colonne 
lombaire. Si un traitement hormonal de la mé-
nopause est prescrit, cette perte accélérée sera 
évitée transitoirement, mais aura lieu après 
son arrêt. La perte osseuse qui survient après 
la  ménopause est toujours plus rapide sur l’os 
dit trabéculaire. Il s’agit des travées à l’inté-
rieur de l’os dont le processus de régénération 
est rapide (environ 2 ans). Ces travées sont le 
principal constituant des vertèbres. L’os corti-
cal, qui compose principalement les os longs, 
diminue plus tard dans la vie. Il s’agit du cadre 
osseux dont le renouvellement est plus lent, et 
dure 7 à 8 ans [1]. C’est le principal constituant 
du col du fémur qui peut être le siège de frac-
tures survenant le plus souvent après 75–80 
ans. A l’âge avancé, le manque de calcium et de 
vitamine D va conduire à une diminution aus-
si bien de la quantité que de la qualité osseuse. 
Ces anomalies entrainent une modification de 
l’architecture osseuse et de ses propriétés 
biomécaniques conduisant à une fragilité os-
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seuse accrue et un risque fracturaire augmen-
té. On peut donc agir sur la santé osseuse à dif-
férents moments de la vie, que ce soit pendant 
la phase de croissance, durant l’âge adulte, à la 
ménopause chez la femme, ou chez la per-
sonne plus âgée.

20.3.2 Mesure de la densité minérale 
osseuse

La DMO est mesurée par absorptiométrie à 
rayons X à double énergie (DXA) (Figure 20-2). 
Il s’agit d’un examen très peu irradiant (moins 
que la radiation reçue naturellement pendant 
une journée), facile à réaliser et peu coûteux. Les 
critères diagnostiques ont été définis par l’OMS 
à partir des scores T de la DMO comparés à la 
DMO maximale chez les jeunes femmes en 
bonne santé [1]. La définition a été proposée 
pour les femmes ménopausées, mais est utilisée 
par extension chez les hommes de 50 ans et 
plus. Les scores T représentent l’éloignement, 
en déviations standards, par rapport à la masse 
osseuse moyenne maximale chez les jeunes du 
même sexe en bonne santé. Un score T „zero“ 
correspond à cette moyenne maximale théo-

rique. L’ostéoporose se définit sur la base d’un 
score T de DMO < –2,5, et l’ostéopénie sur la 
base d’un score T de DMO entre –1,0 et –2,5. Les 
scores T > –1 sont considérés comme normaux. 
La DMO se mesure sur les vertèbres lombaires 
L1 à L4, et sur la hanche (col fémoral et l’entier 
de la hanche). Au cas où la mesure lombaire (ar-
throse sévère, fractures, matériel d’ostéosyn-
thèse) ou de la hanche (matériel d’ostéosyn-
thèse ou prothèses des deux côtés) n’est pas 
interprétable, l’examen peut être réalisé sur le 
poignet (mesure du radius). La définition de l’os-
téoporose basée sur la DMO a ses limites 
puisqu’environ 50 % des fractures de fragilité 
osseuse surviennent chez des personnes ayant 
une DMO normale ou ostéopénique. Par ail-
leurs, la DMO ne donne pas d’information sur la 
qualité osseuse. On ne peut donc pas utiliser la 
DMO seule pour le dépistage de l’ostéoporose. 
La DMO est donc intégrée aux outils de calcul 
pour évaluer le risque de fracture: pour chaque 
diminution d’une déviation standard, le risque 
de fracture augmente d’environ 1,5 à 2 fois. Il est 
important de rappeler que le remboursement de 
la densitométrie osseuse par les caisses-maladie 
fait l’objet de limitations (Tableau 20-1).

Tableau 20-1: Indications à la densitométrie osseuse selon l’OPAS.

Indications

1. Ostéoporose cliniquement manifeste (à partir de T-Score < –2,5 DS)

2. Antécédent de fracture lors de traumatisme minime

3. Traitement aux corticostéroïdes de longue durée (> 3 mois)

4. Hypogonadisme (y compris traitement par anti-aromatase)

5. Maladie digestive avec malabsorption (maladie cœliaque, Crohn, colite ulcéreuse)

6. Hyperparathyroïdie primaire lors d’indication opératoire vague

7. HIV

8. Ostéogenèse imparfaite

9. Suivi sous traitement (tous les 2 ans)

DS: déviation standard; OPAS: Ordonnance sur les prestations de l‘assurance des soins
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20.3.3 Qualité osseuse

L’ostéoporose est définie par une diminution 
de la masse osseuse et une détérioration de la 
 microarchitecture. Si l’on voulait analyser la 
 microarchitecture osseuse avec précision, il 
 faudrait recourir à des techniques invasives 
(biopsies) ou à des examens irradiants et  
onéreux (scanner). Ces dernières années, a  
été  développé un indice de texture osseuse ap-
pelé „Trabecular Bone Score“ ou TBS (Fi
gure 20-2) [3].

Le TBS est calculé par un programme infor-
matique en ré-analysant les images de DXA lom-
baires effectuées pour mesurer la DMO. Le résul-
tat du TBS se donne en chiffre sans unité. Un TBS 
> 1,310 parle pour une bonne texture  osseuse, un 
TBS < 1,230 parle pour une texture osseuse de 
mauvaise qualité. Ainsi, le TBS et la DMO 
peuvent être mesurés en même temps, sans dé-
sagrément ou irradiation supplémentaire. Cet in-
dice est fortement corrélé à la microarchitecture 
osseuse. Contrairement à la DMO lombaire qui 
est augmentée en présence d’arthrose ou 
d’autres troubles dégénératifs liés à l’âge, le TBS 
n’est pas affecté par ces pathologies de la colonne 

Figure 20-2: Densitométrie osseuse: 3 examens en 1.

recherche de fractures 
vertébrales 

densité minérale osseuse 
(DMO)

microarchitecture osseuse 
(TBS)

lombaire. Le TBS est indépendant de la DMO et 
des facteurs de risque  cliniques. Il donne ainsi 
une information complémentaire dans l’évalua-
tion du risque fracturaire.

20.4 Diagnostic de l’ostéoporose 
et évaluation du risque 
fracturaire

20.4.1 Diagnostic de l’ostéoporose

Le diagnostic d’ostéoporose peut être posé de 
deux façons, soit sur la présence d’un score T in-
férieur à -2,5 à la DMO (quel que soit le site de 
mesure) ou d’une fracture typique de fragilité 
osseuse (vertèbre, hanche, épaule, bassin). La 
fracture doit être ou spontanée ou secondaire à 
une chute de la hauteur de la personne. Les frac-
tures vertébrales, dans près de 70 % des cas sont 
spontanées, c’est-à-dire qu’elles surviennent 
sans chute ni traumatisme. Dans le langage cou-
rant, on parle souvent de „tassement“ vertebral 
[1]. Ces fractures spontanées ne sont pas néces-
sairement douloureuses et peuvent donc être 
découvertes fortuitement à la faveur d’une ima-
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gerie (radiographie standard, scanner, réson-
nance magnétique) faite pour d’autres raisons 
mais incluant une image de la colonne dorso-
lombaire (par exemple imagerie pulmonaire). 
Au vu de la prévalence de la fracture vertébrale 
dans la population (cf. ci-dessus), une imagerie 
de dépistage aurait beaucoup d’intérêt. Pour 
qu’il puisse être largement utilisé, il faut un exa-
men peu irradiant et bon marché. Il est possible 
de faire une imagerie de la colonne dorsolom-
baire par DXA pendant le même temps que l’on 
mesure la DMO (Figure 20-2). Cette imagerie 
permet d’identifier les fractures vertébrales et 
donc de poser le diagnostic d’ostéoporose indé-
pendamment du résultat de la DMO obtenue. 
Le diagnostic basé sur la DMO correspond par 
analogie au diagnostic de l’hypertension basé 
sur la mesure de la tension artérielle. Le dia-
gnostic basé sur la fracture correspond à un de-
gré de sévérité plus important, puisqu’il s’agit 
de la complication de la fragilité osseuse. Ceci 
correspond à un diagnostic d’hypertension ar-
térielle que l’on retiendrait après la survenue 
d’un infarctus du myocarde. Par ailleurs, sur la 
base de la DMO, le mot ostéoporose ne devrait 
s’employer que pour les femmes après la méno-
pause ou pour les hommes après 50 ans. Dans 
les autres situations, on devrait parler de fragi-
lité osseuse accrue.

20.4.2 Evaluation du risque fracturaire

Dans les maladies cardiovasculaires, des 
scores basés sur des facteurs de risque ont été 
établis pour évaluer le risque de développer un 
infarctus du myocarde ou un accident vascu-
laire cérébral. Il en va de même pour la prédic-
tion du risque de fracture ostéoporotique. L’ou-
til le mieux validé et le plus largement répandu 
dans le monde s’appelle FRAX®. Il est dispo-
nible en libre accès sur internet63 [1]. Il est 
adapté pour chaque pays. Le score est calculé 
en combinant des facteurs de risque incluant: 
l’âge, le sexe, l’IMC (poids en kg divisé par la 

63 https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/?lang=fr

taille au carré exprimée en mètre), l’antécé-
dent de fracture de fragilité à l’âge adulte, la 
présence d’une fracture de la hanche chez un 
des deux parents, le tabagisme actif, une corti-
cothérapie systémique pour plus de 3 mois, la 
polyarthrite rhumatoïde, la présence d’une 
maladie chronique favorisant l’ostéoporose, 
une consommation d’alcool excessive (> 3 uni-
tés d’alcool par jour; une unité correspondant 
à 1 dl d’un alcool à 10°) et le résultat de la DMO 
sur le col fémoral. Le calcul du FRAX® peut en-
core être amélioré en y ajoutant la valeur du 
TBS. Le résultat donné est une probabilité à 10 
ans, exprimée en pourcent, d’avoir une frac-
ture de la hanche ainsi qu’une fracture ostéo-
porotique majeure. Il faut relever que le FRAX® 
peut être calculé avec ou sans le résultat de la 
DMO. Cette évaluation est donc un indice pour 
aider le médecin et sa patiente/son patient 
dans la décision de traiter.

20.5 Les facteurs de risque pour 
l’ostéoporose

Aussi bien chez l’homme que chez la femme, il 
existe de nombreux facteurs de risque pour 
l’ostéoporose. Certains ne peuvent être modi-
fiés, d’autres sont réversibles, d’autres enfin 
nécessitent le traitement de la pathologie en 
cause.

20.5.1 Les facteurs de risque non 
modifiables

Il y a des facteurs de risque majeurs que l’on ne 
peut pas modifier: l’hérédité, le sexe féminin, 
un âge supérieur à 65 ans, un antécédent de 
fracture de fragilité (Tableau 20-2).

20.5.2 Les facteurs de risque liés aux 
habitudes de vie

Plusieurs de ces facteurs de risque sont bien 
connus, et sont, pour certains, associés à 
d’autres pathologies (Tableau 20-2).

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/?lang=fr


34520 Prévention de l’ostéoporose

Le tabac favorise la fracture ostéoporotique 
par plusieurs mécanismes: effet toxique direct 
sur la qualité et la quantité osseuses, diminution 
de la force musculaire, exercices physiques 
 limités lors d’insuffisance respiratoire, traite-
ments à base de cortisone.

Une consommation d’alcool supérieure à 3 uni-
tés par jour augmente le risque d’ostéoporose 
par différents mécanismes: toxicité directe sur 
l’os, toxicité musculaire, malnutrition, atteinte 
de plusieurs organes, notamment le foie et le 
cœur, augmentation du risque de chute.

L’insuffisance pondérale favorise l’ostéoporose 
et la fracture, surtout si l’IMC est inférieur à 19. 
Un IMC bas peut conduire à une aménorrhée 
prolongée chez la femme, et donc à une insuffi-
sance en œstrogène aussi bien pendant l’adoles-
cence qu’à l’âge adulte. L’IMC bas est associé à 
un apport protéino-calorique insuffisant empê-
chant la formation d’un os de bonne qualité et 
en quantité suffisante à l’adolescence, ou son 
 remodelage adéquat à l’âge adulte. La prise de 
poids augmente la DMO, notamment par une 
augmentation de la production d’œstrogènes au 
niveau des adipocytes (masse grasse). Idéale-
ment, il faudrait avoir un IMC supérieur à 20.

Le manque de calcium dans l’alimentation est 
associé à une plus grande fragilité osseuse, sur-
tout pendant la phase de croissance et chez les 
sujets âgés. Il s’associe, par réaction, à une aug-
mentation de la sécrétion de l’hormone pa-

Tableau 20-2: Les facteurs de risque pour l’ostéoporose.

Facteurs de risque

Facteurs de risque non modifiables • age > 65 ans
• sexe féminin
• fracture de fragilité après 40 ans
• antécédent familial de fracture de fragilité

Facteurs de risque liés aux habitudes de vie • IMC < 19 kg/m2

• tabagisme
• excès d’alcool
• déficit d’apport en calcium
• déficit en vitamine D
• manque d’exercice physique

IMC: indice de masse corporel

rathyroïdienne qui favorise la résorption os-
seuse par les ostéoclastes pour faire passer le 
calcium du compartiment osseux au comparti-
ment sanguin. L’apport en calcium s’évalue en 
analysant la prise de produits laitiers, d’eaux 
minérales riches en calcium et éventuellement 
de suppléments contenant du calcium.

Le manque de vitamine D est surtout en lien 
avec une exposition solaire insuffisante ou une 
capacité diminuée de la peau à synthétiser la 
 vitamine des sous l’effet des UV. Le manque de 
vitamine D est responsable du rachitisme chez 
l’enfant et se caractérise par un retard de miné-
ralisation avant la fusion des cartilages de crois-
sance conduisant à des déformations osseuses 
et des fractures. Chez l’adulte, le manque de 
 vitamine D conduit à une ostéomalacie (os mou) 
qui se caractérise par un défaut de minéralisa-
tion osseuse conduisant à des micro-fractures. 
De plus, le manque conjugué de vitamine D et 
de calcium, présent surtout chez la personne 
âgée, favorise l’augmentation de la sécrétion de 
l’hormone parathyroïdienne mentionnée ci-des-
sus. Finalement, elle pourrait jouer un rôle dans 
le risque de chute chez la personne âgée.

Le manque d’exercice physique augmente le 
risque de fracture ostéoporotique probablement 
avant tout par une augmentation du risque de 
chute. L’exercice physique augmente la force et 
la masse musculaires, et il améliore l’équilibre. 
Par ailleurs certaines activités impliquant des 
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impacts (par exemple des pieds contre le sol lors 
de la marche) favorisent la formation osseuse.

20.5.3 Les facteurs de risque 
endocriniens

La ménopause est l’un des principaux facteurs 
de risque pour l’ostéoporose chez les femmes 
(Tableau 20-3). Ceci est en lien avec la diminu-
tion de production des œstrogènes. En fait, tout 
déficit en œstrogène est un facteur de risque, 
que ce soit une puberté tardive, une aménorrhée 
prolongée (plus de 6 mois), une ménopause sur-
venant avant 45 ans. Un déficit en androgènes 
ou en testostérone est un facteur de risque pour 
l’ostéoporose et pour la fracture chez les 
hommes. L’hyperthyroïdie s’accompagne d’un 
hyper-catabolisme touchant aussi le squelette, 
avec un excès de destruction osseuse conduisant 
à l’ostéoporose et à la fracture. L’hyperparathy-
roïdie primaire (tumeur bénigne) ou secondaire 
(à un manque de calcium et/ou de vitamine D, 
cf. Chap. 20.6.2 et Chap. 20.6.3) augmente la 
destruction osseuse, ce qui abaisse la DMO et 
augmente le risque de fracture. La maladie de 
Cushing est associée à un excès de sécrétion de 
cortisone, ce qui augmente le risque de frac-
tures. Son effet délétère se manifeste plus par 
une atteinte de la qualité que de la quantité os-
seuse. Aussi bien le diabète de type 1 que le dia-
bète de type 2 augmentent le risque de fracture 
de fragilité osseuse. Dans le diabète de type 1, la 
DMO est en principe diminuée alors qu’elle est 
augmentée dans le diabète de type 2. Dans le 
diabète de type 2, c’est la qualité osseuse qui est 
atteinte. Par ailleurs, plusieurs mécanismes 
peuvent conduire à un risque augmenté de frac-
tures en présence d’un diabète comme la po-
lyneuropathie ou la baisse de l’acuité visuelle.

20.5.4 Les facteurs de risque 
médicamenteux

Parmi les medicaments (Tableau 20-3), c’est la 
„cortisone“ prise sous forme de comprimés 
pour au moins 3 mois qui expose à un très haut 

risque de fractures, surtout après la ménopause 
ou après 50 ans (pour les femmes et pour les 
hommes). Le risque d’avoir des fractures verté-
brales est particulièrement élevé, plus que les 
autres fractures. Les inhibiteurs de l’aromatase, 
donnés pour la prévention de la récidive du can-
cer du sein, s’accompagnent d’une diminution 
rapide de la DMO et d’un risque accru de frac-
tures. Il en est de même avec les anti-andro-
gènes donnés dans le cancer de la prostate. 
D’autres médicaments s’accompagnent d’un 
risque légèrement augmenté d’ostéoporose et/
ou de fractures. Il s’agit des inhibiteurs de la 
pompe à protons que l’on donne pour traiter les 
ulcères gastroduodénaux ou les œsophagites de 
reflux, de certains antidépresseurs (les inhibi-
teurs de la capture de la sérotonine), de certains 
anticoagulants à prendre au long cours (hépa-
rine, dérivés coumariniques) et certains antiépi-
leptiques qui diminuent le taux de vitamine D. 
Il est important de souligner que ces médica-
ments ne sont pas à proscrire lors d’une ostéo-
porose si l’on a de bonnes raisons de les donner. 
Il faudra simplement être plus attentif à la pro-
blématique de l’ostéoporose, et mieux la préve-
nir et/ou la traiter.

20.5.5 Les autres facteurs de risque

Parmi les maladies inflammatoires, la polyar-
thrite rhumatoïde est celle qui est le plus forte-
ment associée à l’ostéoporose et à la fracture 
ostéoporotique (Tableau 20-3). Pour les mala-
dies inflammatoires chroniques, la cause de 
l’ostéoporose peut être l’état inflammatoire, les 
conséquences de la maladie (immobilisa-
tion, insuffisance respiratoire), ou encore les 
 traitements qu’il faut prendre. Les maladies 
 digestives chroniques qui entraînent une ma-
labsorption sont une cause classique d’ostéo-
porose. L’intolérance au gluten (ou maladie 
cœliaque) peut se manifester uniquement par 
une ostéoporose ou une fracture ostéoporo-
tique. Le HIV est associé à l’ostéoporose par 
différents mécanismes tels que l’inflammation 
chronique, certains médicaments, la malnutri-
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tion, les comorbidités associées. La mucovis-
cidose est une maladie où sont associés 
 plusieurs facteurs de risque: malabsorption di-
gestive, insuffisance respiratoire, diminution 
de l’activité physique, IMC diminué, traite-
ments de cortisone. L’immobilisation prolon-
gée augmente fortement le risque d’ostéopo-
rose, et donc de fractures.

20.5.6 Les facteurs de risque pour la 
chute

En parlant des facteurs de risque pour la frac-
ture ostéoporotique, on pense surtout à la dimi-
nution de la masse et/ou de la qualité osseuses. 
Cependant la majorité des fractures (sauf les 
fractures vertébrales spontanées) sont secon-
daires à des chutes. Ainsi tous les facteurs favo-
risant la chute peuvent être responsables de 
fractures. Parmi ces facteurs de risque, on re-
tiendra l’âge, la sarcopénie, la dénutrition, les 
maladies neuromusculaires dégénératives, les 
barrières architecturales et/ou obstacles dans 
un appartement (seuils de portes, tapis, bai-
gnoires ou douches mal adaptées), des moyens 
auxiliaires mal adaptés (lunettes, appareils au-

Tableau 20-3: Les facteurs de risque pour l’ostéoporose (suite).

Facteurs de risque

Facteurs de risque endocriniens • hypogonadisme (ménopause précoce, déficit en androgènes)
• hyperthyroïdie
• hyperparathyroïdie primaire ou secondaire
• maladie de Cushing
• diabète
• déficit ou excès en hormone de croissance

Facteurs de risque 
 médicamenteux

• prednisone et autres dérivés stéroïdiens
• inhibiteurs de l’aromatase
• anti-androgènes
• inhibiteurs de la pompe à protons
• inhibiteurs de la capture de la sérotonine
• certains anticoagulants

Autres facteurs de risque • polyarthrite rhumatoïde
• malabsorption digestive
• mucoviscidose
• HIV
• immobilisation prolongée

ditifs, cannes, cadres de marche). La carence en 
vitamine D joue probablement un rôle dans la 
perte de force musculaire et l’augmentation du 
risque de chute. De nombreux médicaments 
augmentent le risque de chute soit par diminu-
tion du tonus musculaire ou par baisse de la 
 tension artérielle: les somnifères, les benzodia-
zépines, les psychotropes, les traitements anti-
hypertenseurs.

20.6 Prévention de l’ostéoporose

La prévention de l’ostéoporose se fait lors de 
deux étapes clef, pendant la croissance pour 
 atteindre un pic de masse osseuse optimal, et 
pendant l’âge adulte et la vieillesse pour ralen-
tir la perte de la DMO. Par ailleurs, la prévention 
de la fracture ostéoporotique inclut également 
la prévention de la chute. L’ostéoporose étant 
fortement prévalente et ayant une origine plu-
rifactorielle, sa prévention passe par des me-
sures de santé publique et des mesures spéci-
fiques pour chaque personne en fonction de ses 
risques spécifiques et des pathologies présentes 
(Figure 20-3).
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Une bonne anamnèse et une bonne connais-
sance de sa patiente ou de son patient reste la 
pierre angulaire d’une prise en charge appro-
priée (Tableau 20-4).

20.6.1 Pic de masse osseuse

Comme la DMO est un facteur de risque pour 
l’ostéoporose, il importe d’atteindre un pic de 
masse osseuse le plus proche possible de la 
norme idéale. Si une partie du pic de masse 
 osseuse est génétiquement déterminé, des 
 facteurs environnementaux l’influencent 
 beaucoup. Il importe durant l’enfance et l’ado-
lescence d’avoir une courbe de croissance 
 staturopondérale harmonieuse. Il faut que les 
enfants et les adolescents aient un apport quo-
tidien adéquat en protéines, en calcium, et en 
vitamine D. La société suisse de nutrition64 
 recommande un apport calcique alimentaire 
quotidien de 1200 mg entre 13 et 19 ans (Ta
bleau 20-5), et un apport quotidien en vita-
mine D de 800 UI dès l’âge d’un an. L’apport en 
vitamine D issu de l’alimentation est de 40 à 80 
UI/jour pour les enfants et de 80 à 160 UI/jour 
pour les adolescents et les adultes (Tableau 20
6). L’exposition régulière au soleil permet d’at-
teindre la cible proposée. Il a bien été démontré 

64 https://www.sge-ssn.ch

Figure 20-3: Approche populationnelle de la prévention et du traitement de l’ostéoporose.
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que la pratique régulière d’exercices physiques 
durant l’adolescence influence favorablement 
la DMO. Parmi les facteurs influençant négati-
vement la DMO durant la période de crois-
sance, il faut mentionner l’anorexie mentale et 
le tabagisme. L’anorexie mentale a un effet dou-
blement négatif, de par le déficit d’apport nutri-
tionnel et la très faible sécrétion d’œstrogènes.

20.6.2 Le calcium

Le calcium est un sel minéral essentiel du corps 
humain, dont le 99 % se trouve dans les os. Le 
corps d’une personne adulte en contient envi-
ron 1 kg. Le métabolisme du calcium est réglé 
de façon très fine par le tube digestif, les reins 
et les os sous le contrôle de la vitamine D et 
de l’hormone parathyroïdienne surtout. Ce 
contrôle strict a pour but de garantir une quan-
tité stable de calcium dans le sang et les cellules. 
La capacité intestinale à absorber le calcium di-
minue avec l’âge et augmente sous l’influence 
de la vitamine D. Le rein réabsorbe une partie 
du calcium filtré. L’hormone parathyroïdienne 
est produite par les glandes parathyroïdes, au 
nombre de quatre se situant à proximité de la 
thyroïde. Cette hormone a pour but de mainte-
nir une valeur stable de calcium dans le sang. 
S’il y a un manque de calcium (apport insuffi-
sant, maladie digestive chronique), la sécrétion 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.sge-ssn.ch


34920 Prévention de l’ostéoporose

de l’hormone parathyroïdienne augmente, avec 
pour effet la résorption osseuse pour combler le 
manque de calcium. Il est donc possible, sur un 
manque chronique de calcium, de développer 
une ostéoporose.

La valeur sanguine du calcium n’est pas un 
bon reflet du manque de calcium. C’est essen-
tiellement l’enquête alimentaire qui la mettra 
en evidence (Tableau 20-5). Les principales 
sources de calcium sont les produits laitiers et 
certaines eaux minérales riches en calcium. Le 
calcium est présent dans de nombreux ali-
ments, mais en quantité beaucoup plus faible. 
L’apport quotidien recommandé en calcium dé-
pend de l’âge et de certaines maladies. La socié-
té suisse de nutrition65 recommande 800 à 

65 https://www.sge-ssn.ch

Tableau 20-4: Evaluation d’une ostéoporose.

Actions

1. Rechercher les facteurs de risque pour une ostéoporose

2. Rechercher des fractures: localisation, mécanisme

3. Faire un bilan biologique pour rechercher les causes éventuelles

4. Effectuer une densitométrie osseuse

5. Calculer le risque fracturaire (FRAX®)

6. Corriger les facteurs de risque réversibles

7. Evaluer les bénéfices et risques attendus d’un traitement

1000 mg pour l’enfant, 1200 mg pour l’adoles-
cent, 1000 mg pour l’adulte et la personne âgée. 
On peut évaluer simplement l’apport en cal-
cium en évaluant la quantité de produits laitiers 
et d’eaux minérales riches en calcium (env. 
500 mg pour un litre) consommés chaque jour 
ou chaque semaine. Pour simplifier, on peut tra-
vailler avec des portions de 250 mg. Chacun 
peut ainsi évaluer son apport quotidien moyen 
en faisant, par exemple, une moyenne sur une 
semaine.

Une polémique, par ailleurs mal documen-
tée sur le plan scientifique a laissé croire que de 
grandes quantités de calcium et/ou de supplé-
ments de calcium augmenterait le risque de ma-
ladies cardiovasculaires. De nombreux travaux 
scientifiques de qualité ont montré qu’il n’en 
était rien. Par ailleurs les différentes sociétés de 

Tableau 20-5: Principaux équivalents avoisinant 250 mg de calcium alimentaire.

Source Quantité

Alimentation Alimentation quotidienne de base sans produit laitier

Lait 2 dl

Yogourt 200 g

Fromage à pâte dure 25–30 g (Gruyère, Emmental, etc.)

Fromage à pâte mi-dure 35–40 g (Raclette, Appenzell, etc.)

Fromage à pâte molle 50–60 g (Camembert, Brie, etc.)

Une eau minérale riche en calcium ½ litre (Valser, Contrex, Eptinger, Adelbodner, etc.)
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cardiologie recommandent les mêmes quanti-
tés de calcium que les sociétés d’ostéoporose, 
tout en rappelant qu’un apport en calcium insuf-
fisant augmente le risque de maladies cardio-
vasculaires. Un apport insuffisant en calcium 
peut être normalisé de différentes façons, soit 
en modifiant ses habitudes alimentaires (amé-
liorer l’apport en produits laitiers, en eaux mi-
nérales riches en calcium, en aliments enrichis 
en calcium), soit en prenant des suppléments en 
calcium. La plupart de ces derniers sont par 
 ailleurs associés à de la vitamine D.

20.6.3 La vitamine D

La vitamine D est essentielle pour la santé os-
seuse et musculaire. Elle favorise l’absorption 
intestinale du calcium et en diminue les pertes 
au niveau rénal. La vitamine D est indispen-
sable pour assurer une minéralisation osseuse 
adéquate et donc la solidité des os. Elle est né-
cessaire pour maintenir une bonne force mus-
culaire et diminuer le risque de chutes, et donc 
de fractures, essentiellement chez la personne 
très âgée (> 75 à 80 ans). Bien que l’on puisse 
mesurer dans le sang si notre taux est idéal, soit 
entre 20 et 30 μg/l (50 à 75 nmol/l), ce dosage 
n’est recommandé que dans des situations 
 particulières. Nos besoins en vitamine D pro-
viennent pour 10 à 15 % de l’alimentation, 
 surtout les poissons gras riches en graisse (Ta
bleau 20-6). La source principale, soit 85 à 
90 %, est synthétisée par la peau sous l’effet des 
rayons ultraviolets du soleil. Cette capacité de 
synthèse diminue avec l’âge après 65 ans. La so-
ciété suisse de nutrition66 recommande 800 UI/
jour dès l’âge d’un an et jusqu’à la fin de la vie. 
Une supplémentation en vitamine D est recom-
mandée chez les personnes traitées pour une 
ostéoporose, chez les personnes de grand âge 
jugées fragiles, chez celles vivant en établisse-
ments médico-social, chez les personnes souf-
frant de rachitisme ou d’ostéomalacie, et chez 
celles à risque de carence en vitamine D.

66 https://www.sge-ssn.ch

Dès la fin des années 1990 et pendant près de 
20 ans, de nombreux travaux scientifiques de 
qualité insuffisante ont laissé entendre que la 
 vitamine D pourrait être une pilule miracle 
 permettant de prévenir la plupart des maladies 
chroniques. De plus, la vitamine D est bon mar-
ché et n’aurait pas d’effet secondaire. De même 
ces travaux ou certains scientifiques ont encou-
ragé la prise de doses de vitamine D plus élevées 
que celles recommandées. Entre les années 
2010 et 2021, de nombreux travaux scientifiques 
ont démontré que prendre de hautes doses de 
 vitamine D augmente le risque de chutes, parti-
culièrement chez la personne âgée. Par ailleurs, 
la quasi-totalité des études d’intervention rando-
misées contrôlées (comparaison de l’effet de la 
vitamine D contre un placebo) faites pour la 
 prévention des maladies cardiovasculaires, in-
fectieuses, immunologiques ou dégénératives 
n’ont pas montré de bénéfice de la vitamine D.

20.6.4 L’alimentation

Une alimentation dite saine est importante 
dans la prévention des maladies chroniques, 
dont l’ostéoporose. L’effet de l’alimentation sur 
la santé est difficile à étudier, car le régime 
 alimentaire est une combinaison de différents 
aliments. Il est donc difficile de mettre en avant 
un seul nutriment sans tenir compte des autres, 
ainsi que des interactions éventuelles entre eux. 
Selon les compilations des grandes études 
 médicales, les régimes alimentaires réputés 
bons pour la santé sont ceux qui privilégient 
la consommation de fruits, de légumes, de cé-
réales complètes, de volaille et de poisson, de 
noix et de légumineuses, et de produits laitiers 
à faible teneur en matières grasses tout en dimi-
nuant la consommation de boissons gazeuses, 
d’aliments frits, de viande et de produits trans-
formés, de sucreries et de desserts ainsi que de 
céréales raffinées [4]. Les régimes nutritionnels 
de bonne qualité sont associés à une DMO plus 
élevée et à un risque de fractures plus faible, 
surtout chez les femmes âgées. S’agissant de 
l’apport en protéines, il est important qu’il 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.

https://www.sge-ssn.ch


35120 Prévention de l’ostéoporose

 augmente avec l’âge. Les personnes âgées qui 
consomment plus de protéines, et peu importe 
qu’elles soient d’origine animale ou végétale, 
ont une DMO plus élevée et un risque de frac-
tures plus faible. Quant au type de diète, c’est la 
diète méditerranéenne qui a le meilleur effet sur 
la santé osseuse. De façon générale, les produits 
laitiers sont bénéfiques pour la santé osseuse. 
Les produits laitiers sont intéressants car ils ap-
portent à la fois des protéines, du calcium et du 
phosphate. Les diètes riches en fruits et légumes 
donnent des résultats contrastés, mais lors-
qu’elles sont associées aux produits laitiers ont 
un effet bénéfique sur la santé osseuse [5]. Fina-
lement, les recommandations générales pour la 
prévention des maladies cardiovasculaires, on-
cologiques et osseuses sont très proches. Par ail-
leurs, il importe que l’alimentation soit diversi-
fiée et qu’elle reste aussi une source de plaisir.

20.6.5 L’exercice physique

De façon générale, l’augmentation de l’activité 
physique s’accompagne d’un gain très modeste 
de DMO, mais d’une diminution du risque de 
fractures [6]. C’est la partie du corps qui est 
 stimulée qui bénéficie du gain de DMO. Par 
exemple, le vélo permettra d’améliorer la DMO 
des membres inférieurs sans avoir d’effet sur la 
DMO lombaire. C’est par la diminution du 
risque de chutes que l’exercice diminue le risque 

Tableau 20-6: Teneur de quelques aliments en vitamine D en UI/100 g.

Aliment Teneur (UI/100 g)

Lait 1,2

Fromage 8

Foie de porc 44

Oeufs 64

Thon à l’huile égoutté 124

Champignons sauvages 80–340

Poisson gras* 400–800

* Les poissons d’élevage contiennent moins de vitamine D.

de fractures. Les études portant sur l’exercice 
physique ont souvent un biais. En effet, les per-
sonnes en bonne santé font plus facilement de 
l’exercice physique et sont moins à risque de 
 subir une fracture pour d’autres raisons.

20.6.6 Le traitement hormonal de la 
ménopause

Le traitement hormonal de la ménopause 
(THM) est le traitement le plus efficace pour 
soulager les symptômes climactériques liés au 
manque d’œstrogènes [2, 7]. Ces modifications 
peuvent entraîner des „bouffées de chaleur“, 
des changements d’humeur, des douleurs arti-
culaires, une sécheresse vaginale, des symp-
tômes qui ont un impact fort sur la qualité de vie 
au quotidien. Le THM a un effet bénéfique 
 osseux très bien démontré et reconnu par tous. 
Le THM permet de maintenir la DMO, ou en 
tout cas de freiner sa perte. Il diminue le risque 
de fractures d’environ 30 % aussi bien pour les 
fractures vertébrales que les fractures de la 
hanche. Comme le THM interfère avec plu-
sieurs organes, sa prescription nécessite une 
évaluation individuelle afin de connaître les fac-
teurs de risque cardiovasculaires, thromboem-
boliques, oncologiques, et ceux en lien avec l’os-
téoporose. Afin de limiter les éventuels effets 
secondaires cardiovasculaires ou oncologiques, 
le THM doit être prescrit à la dose minimale 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



352 Prävention von  muskuloskelettalen  Erkrankungen / Prévention des maladies  musculo-squelettiques 

 efficace pour une durée ne dépassant pas 10 ans 
après la ménopause [2, 7]. Le THM ne devrait 
en principe pas être prescrit après 60 ans, ou 
alors à petites doses et dans le cadre d’un suivi 
strict. A la ménopause, on observe chez quasi-
ment chaque femme une perte osseuse accélé-
rée qui dure environ 10 ans, ainsi que des chan-
gements de la composition corporelle dont la 
nature exacte fait encore défaut. Le gain de 
masse grasse intraviscérale (qui est associée 
aux maladies cardiovasculaires et métabo-
liques) est de plus en plus reconnue. Au début 
des années 2000 a été publiée une grande 
étude américaine (WHI pour Women’s Health 
Initiative) laissant suggérer une augmentation 
des maladies cardiovasculaires et des cancers 
sous THM. La surmédiatisation a entraîné une 
diminution de prescription du THM de près 
65 %. Une nouvelle analyse de cette étude ci-
blée sur les femmes les plus jeunes, entre 50 et 
60 ans, a permis de réhabiliter le THM dès 2013 
dans cette tranche d’âge. Contrairement à ce 
qui a été dit initialement, le THM diminue le 
risque des maladies cardiovasculaires et du dia-
bète. Ceci s’explique par le fait que le THM di-
minue l’augmentation de la graisse intraviscé-
rale [7]. L’augmentation du risque de cancer du 
sein est probablement moins important qu’an-
noncé initialement. Le bénéfice du THM se ter-
mine à son arrêt sauf pour le bénéfice sur les 
fractures ostéoporotiques qui se prolonge en-
core pendant 2 à 5 ans, dépendant probable-
ment de la durée de la prescription. Le type de 
THM ainsi que la voie d’administration jouent 
probablement un rôle important, car certaines 
options (œstrogènes par voie transdermique, 
progestatifs naturels) semblent avoir un profil 
bénéfice-risque plus favorable.

20.7 La sarcopénie et la chute

La sarcopénie est un syndrome gériatrique d’ori-
gine multifactorielle qui se caractérise par une 
perte de la force, de la fonction et la masse mus-
culaires [8]. La sarcopénie n’est pas en lien avec 

le poids. On peut être obèse et sarcopénique, on 
peut être maigre et de pas être sarcopénique. La 
sarcopénie est un problème de santé publique 
majeur, dont la prévalence augmente avec l’âge, 
et dont les coûts sont importants. Elle est asso-
ciée à une augmentation de la morbidité et de la 
mortalité. Les principales conséquences en sont 
un risque augmenté de chutes et de fractures. 
Elle peut ainsi être liée à l’ostéoporose. Certains 
auteurs parlent „d’ostéosarcopénie“.

20.7.1 Quand suspecter une 
sarcopénie

Les principales causes de la sarcopénie sont 
l’âge > 65 ans, une perte pondérale, ou une ma-
ladie chronique pouvant favoriser la sarcopénie, 
comme l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance 
respiratoire, l’insuffisance rénale, les maladies 
oncologiques ou les maladies inflammatoires. A 
l’anamnèse, il faut questionner les patients sur 
la présence de chutes, un sentiment de fai-
blesse, ou une difficulté à réaliser des activités 
quotidiennes. Il existe un questionnaire validé 
dans plusieurs langues, le SARC-F, basé sur cinq 
questions (Tableau 20-7). La sarcopénie est 
suspectée si le score est > 4. Un test fonctionnel 
simple peut être fait au cabinet médical: évaluer 
la vitesse de marche sur une distance de 
4 mètres. Elle est pathologique si elle est infé-
rieure à 0,8 m/s.

20.7.2 Comment diagnostiquer la 
sarcopénie

Le diagnostic nécessite des examens spécialisés 
mais simples à réaliser. Les critères diagnos-
tiques incluent l’évaluation de la masse et de la 
force musculaires, dont les seuils diffèrent pour 
les femmes et les hommes [8]. Les critères les 
plus récents ont été édictés par l’European Wor-
king Group on Sarcopenia in Older People de 
2019. En cas de suspicion de sarcopénie, par 
exemple après application du questionnaire 
SARC-F, la force musculaire est évaluée par la 
mesure de la force de préhension de la main 
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 dominante avec un dynamomètre. Une force 
< 16 kg chez la femme et < 27 kg chez l’homme 
fait retenir une force musculaire insuffisante, et 
dans ce cas le diagnostic de sarcopénie est 
 probable. Pour confirmer, on mesure la com-
position corporelle par DXA du corps entier, 
examen qui permet de quantifier la masse mus-
culaire et d’analyser sa répartition. On utilise 
la même machine que pour l’évaluation de la 
DMO. Une masse maigre appendiculaire 
< 5,5 kg/m2 chez la femme, et < 7 kg/m2 chez 
l’homme est jugée comme étant abaissée, et 
confirmera le diagnostic. La fonction muscu-
laire est évaluée par la vitesse de marche, dont 
un résultat < 0.8 mètre/seconde est considéré 
comme pathologique. Chez un patient sarcopé-
nique, une vitesse de marche pathologique 
 indique une sarcopénie sévère.

20.7.3 Prise en charge nutritionnelle 
de la sarcopénie

L’objectif nutritionnel est d’améliorer l’apport 
en calories et d’augmenter l’apport en protéines. 
L’European Society for Clinical and Nutrition 
and Metabolism recommande 1,0–1,2 g de pro-

Tableau 20-7: Questionnaire pour le dépistage de la sarcopénie. Une sarcopénie est suspectée en cas 
de score ≥ 4.

Questions Nombre de points

Force Avez-vous des difficultés pour 
lever et transporter 5 kg?

• aucune = 0
• un peu = 1
• beaucoup/incapable = 2

Troubles de la marche Avez-vous des difficultés pour 
marcher dans une pièce?

• aucune = 0
• un peu = 1
• beaucoup/avec aide/incapable = 2

Se lever d’une chaise Avez-vous des difficultés pour 
vous lever d’une chaise?

• aucune = 0
• un peu = 1
• beaucoup/avec aide/incapable = 2

Monter des escaliers Avez-vous des difficultés pour 
monter 10 marches?

• aucune = 0
• un peu = 1
• beaucoup/incapable = 2

Chutes Combien de fois êtes-vous 
tombé(e) durant les 12 derniers 
mois?

• pas de chute = 0
• 1 ä 3 chutes = 1
• 4 chutes ou plus = 2

téines/kg/jour après 65 ans, voire 1,2–1,5 g de 
protéines/kg/jour pour les personnes à risque 
de malnutrition [9]. Limiter la consommation 
d’alcool et le tabagisme sont également recom-
mandés. Le bénéfice de la vitamine D sur la sar-
copénie et la prévention de la chute est contro-
versé. Ce bénéfice a surtout été retrouvé dans 
des études observationnelles, mais plus rare-
ment dans les études randomisées contrôlées et 
avec un bénéfice plus modeste. La supplémen-
tation est proposée en présence d’une carence 
(valeur sanguine < 20 ng/ml ou < 50 nmol/l), 
en privilégiant une dose quotidienne de 800 
UI/jour, ou son équivalent hebdomadaire ou 
mensuel. Des hautes doses de vitamine D ne 
sont pas conseillées car elles augmentent le 
risque de chutes.

20.7.4 Exercice physique et risque 
de chutes

L’objectif des différentes interventions est de 
prévenir la perte musculaire, et idéalement de 
gagner en fonction et en masse musculaires. 
L’entrainement contre résistance d’intensité 
modérée à élevée (70–90 % de la force maxi-
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male) et progressive a montré la meilleure effi-
cacité. Les interventions efficaces proposent 8 à 
10 exercices touchant plusieurs groupes muscu-
laires du corps entier, avec 10 à 15 répétitions au 
moins 2 jours non consécutifs par semaine [7, 
8]. Les exercices permettant d’améliorer l’équi-
libre diminuent les chutes et les blessures liées 
aux chutes. Le tai-chi pourrait diminuer le 
risque de chutes d’environ 20 %.

Comme la plupart des fractures non verté-
brales résultent d’une chute, les recommanda-
tions d’interventions les plus efficaces devraient 
comprendre des exercices de force et d’équilibre, 
seuls ou combinés à des exercices de résistance. 
Cependant, la plupart des fractures vertébrales 
ne surviennent pas à la suite d’une chute. Il 
convient donc d’encourager les exercices visant 
à maintenir la DMO et les stratégies de préserva-
tion de la musculature de la colonne vertébrale.

20.7.5 Autres éléments à évaluer pour 
diminuer le risque de chutes

Les attitudes à adopter sont dérivées du 
Chap. 20.5.6 traitant des facteurs de risque pour 
la chute. Une inspection du domicile est indiquée 
pour s’assurer qu’il n’y ait pas de barrières archi-
tecturales et que l’aménagement ne soit pas une 
source de chute. La marche doit être soigneuse-
ment évaluée, et les corrections nécessaires pro-
posées (chaussures, cannes, cadre de marche). 
Les déficits auditifs et visuels doivent être corri-
gés. La liste des médicaments doit être passée en 
revue régulièrement afin d’éviter des traitements 
antihypertenseurs source d’hypotension et de 
 limiter au strict minimum les psychotropes. Par 
contre, les traitements spécifiques de l’ostéo-
porose ne vont pas empêcher la chute. Ils vont 
éventuellement diminuer le risque de fracture en 
cas de chute, mais ceci est contesté.

20.8 Conclusion

L’ostéoporose est donc une maladie hautement 
prévalente qui augmente avec l’âge, et dont les 

causes peuvent être extrêmement diverses. La 
conséquence clinique est la fracture qui a im-
pact majeur en termes de morbidité et mortali-
té, ainsi qu’en termes de santé publique. Il im-
porte donc de faire de la prévention active à 
différents âges de la vie (enfance et adoles-
cence, ménopause, grand âge) afin de limiter au 
maximum le risque de fracture lié à l’âge.
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Betroffenen auswirken [2]. Dadurch können sie 
grosses Leid bei den Betroffenen und ihrem 
Umfeld verursachen.

Weiter schreibt die Rheumaliga, dass die ad-
äquate Behandlung und Versorgung von 
 Erkrankungen des Bewegungsapparates auch in 
Zukunft alle beteiligten Akteure vor grosse 
 Herausforderung stellen wird. Muskuloskelet-
tale Erkrankungen lassen sich durch  körperliche 
Aktivität, eine ausgewogene Ernährung, den 
Verzicht auf Rauchen und Alkohol oder ergono-
misches Verhalten in ihrem Verlauf beeinflus-
sen oder gar vermeiden [2].

Die vier in diesem Kapitel beschriebenen 
Beispielprojekte der Prävention in der Gesund-
heitsversorgung sind in die Thematik der mus-
kuloskelettalen Erkrankungen eingebettet. Der 
Handlungsbedarf wird von den Projekt trägern 
unter anderem darin gesehen, dass mit der 
Chronizität von Erkrankungen des Bewegungs-
apparates die mögliche Verschlechterung oder 
Unheilbarkeit hohe Anforderungen an die Be-
troffenen stellt. Daher muss ihre Handlungsfä-
higkeit unterstützt und ihre aktive Rolle in Be-
zug auf das Management der Erkrankungen 
gestärkt werden. Es wird festgehalten, dass in 

21.1 Einleitung

Zu den fünf häufigsten nichtübertragbaren 
 Erkrankungen (NCDs) in der Schweiz gehören 
Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, chronische Atemwegserkrankungen, 
Diabetes und muskuloskelettale Erkrankungen. 
In der Nationalen Strategie zur Prävention 
nichtübertragbarer Krankheiten (NCD-Strate-
gie) sind diese daher explizit aufgeführt [1].

Laut Rheumaliga Schweiz leiden in unserem 
Land rund zwei Millionen Menschen an einer 
Erkrankung des Bewegungsapparats [2]. Dazu 
werden über 200 verschiedene Krankheits-
bilder wie Arthrose, Arthritis, Osteoporose, 
 Rückenbeschwerden oder Weichteilrheuma 
 gezählt. Der Begriff „muskuloskelettale Erkran-
kungen“ steht stellvertretend für alle diese 
Krankheitsbilder [2]. Da viele muskuloskeletta-
le Krankheiten chronisch sind, können sie jah-
re- oder jahrzehntelang andauern. Sie können 
sich durch Schmerzen und Beeinträchtigung 
der körperlichen Funktionsfähigkeit äussern, 
die Lebensqualität, das Erwerbsleben sowie die 
Freizeitgestaltung negativ beeinflussen und 
sich einschränkend auf die soziale Teilhabe von 
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der Schweiz vonseiten der Fachleute der Einbe-
zug Betroffener noch gering ist und zurzeit nur 
wenige evidenzbasierte Angebote bestehen [3]. 
Jedoch wollen und sollen die Menschen ihre Er-
krankungen selber managen und benötigen 
hierfür gezielte Unterstützung. Ein häufiges 
 Problem stellt die mangelnde Kommu nikation 
und Koordination zwischen den  verschiedenen 
Fachpersonen dar [4]. Verhaltensänderungen 
müssen mit effektiver Kommunikation und 
Verhaltensänderungstechniken unterstützt 
werden.

Als weitere Herausforderung wird gesehen, 
dass komplexer werdende Gesundheitsbedürf-
nisse die Gesundheitsversorgung immer stärker 
vor mehrdimensionale Anforderungen stellen. 
Daher wird die Zusammenarbeit verschiedener 
Berufsgruppen immer mehr als der Erfolgsfak-
tor in der Gesundheitsversorgung betrachtet 
[4].

21.2 Sturzprävention in der 
Gesundheitsversorgung – 
Überführung in die 
Regelversorgung (kurz: 
StoppSturz)

21.2.1 Hintergrund und Konzept

Chronisch kranke, insbesondere multimorbide 
Menschen haben ein erhöhtes Sturzrisiko. Stür-
ze im Alter 65+ verursachen jährlich rund 
88 000 Verletzte, über 1 500 Todesfälle und 
materielle Kosten von 1,7 Mrd. CHF (Zahlen 
von 2018) [5]. 

StoppSturz verfolgt das übergeordnete Ziel, 
Fachpersonen in den Kantonen St. Gallen, 
Bern, Graubünden, Jura und Zürich zu befähi-
gen, Menschen mit erhöhtem Sturzrisiko a) zu 
erkennen, b) abzuklären und c) adäquat zu 
 behandeln beziehungsweise angemessenen 
therapeutisch-pflegerischen sowie präventiven 
Massnahmen zuzuführen. Ein besonderer Fo-
kus liegt dabei auf der Optimierung der Struk-

turen und Prozesse in der Kommunikation, 
 Koordination und Interprofessionalität entlang 
der gesamten Versorgungskette.

In ihrer längerfristigen Vision beabsichtigt 
StoppSturz (Tabelle 21-1), dass übergeordnet 
eine wirksame und effiziente Sturzprävention 
in der Gesundheitsversorgung verankert wird. 
Die sturzbedingte Morbidität und Mortalität 
sollen abnehmen und die entsprechenden 
 Gesundheitskosten sinken. Die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit entlang der Ver-
sorgungskette soll optimal funktionieren und 
schliesslich die Lebensqualität und die Autono-
mie der  älteren Menschen mit erhöhtem Sturz-
risiko steigen.

StoppSturz plant, innerhalb verschiedener 
Teilprojekte, folgende Zielsetzungen während 
der Projektdauer von vier Jahren zu erreichen:
 • In den Pilotkantonen St. Gallen, Bern, Grau-

bünden, Jura und Zürich wird die Sturzprä-
vention für Menschen mit erhöhtem Risiko 
bis Ende 2022 in der Gesundheitsversor-
gung und an deren Schnittstellen systema-
tisch und flächendeckend umgesetzt.

 • Die in das Projekt involvierten Akteure der 
Gesundheitsversorgungskette optimieren 
die Vernetzung und Koordination bei der 
Sturzprävention und handeln interprofes-
sionell.

 • Das Projekt leistet einen wichtigen Beitrag 
zur generellen Förderung der koordinierten 
und integrierten Versorgung von chronisch 
kranken und multimorbiden Menschen.

Im Hinblick auf ein mögliches nationales Roll-
out nach Projektende:
 • wird eine Gesamtstrategie zur Sturzpräven-

tion in der Gesundheitsversorgung ausgear-
beitet,

 • sind Vorgehen, Tools und Fortbildungen zur 
Sturzprävention in der Gesundheitsversor-
gung dank den Erfahrungen in den Pilotkan-
tonen optimiert,

 • werden Lücken und Defizite in Aus- und 
Weiterbildungen von Fachpersonen aufge-
deckt,
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 • werden hinderliche Rahmenbedingungen 
im Versorgungssystem für eine qualitativ 
hochstehende Sturzprävention eruiert.

Dank der vierjährigen Unterstützung durch die 
Projektförderung PGV bei Gesundheitsför-
derung Schweiz werden die finanziellen und 
 personellen Ressourcen für das Erstellen der be-
nötigten Tools, die Koordination der Teilprojek-

Tabelle 21-1: Eckdaten von StoppSturz.

Organisation/Themen/Impact

Trägerorganisation Kanton St. Gallen, Amt für Gesundheitsvorsorge, Abteilung Präventiv-
medizin (strategische Projektleitung)

weitere Trägerorgani-
sationen, vertreten in 
der Steuergruppe

• Pro Senectute Kanton Bern (im Auftrag der Gesundheits-, Sozial- und 
Integrationdirektion des Kantons Bern)

• Kanton Graubünden (Gesundheitsamt)
• Fondation O2 (mandatée par la République et Canton du Jura, Service 

de la santé publique)
• Prävention und Gesundheitsförderung Kanton Zürich (im Auftrag der 

Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich),
• Beratungsstelle für Unfallverhütung (bfu)
• ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz (EVS)
• Berufsverband der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMH)
• Kollegium für Hausarztmedizin (KHM)
• Public Health Services (PHS) (operative Projektleitung)
• Physioswiss Schweizer Physiotherapie Verband
• Pro Senectute Schweiz
• Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner 

(SBK) (vertreten durch LangzeitSchweiz Schweizer Fachverband für 
Langzeitpflege und -betreuung)

• Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie (SFGG)
• Schweizerischer Seniorenrat (SSR)
• Spitex Schweiz
Beisitz: Gesundheitsförderung Schweiz.
Weitere ideelle Unterstützung durch zusätzliche, nationale und kantonale 
Partnerorganisationen

Themenbereich nichtübertragbare Krankheiten (NCDs) (Sturzprävention)

prioritäre Interven-
tionsbereiche der 
Projektförderung PGV

• Schnittstellen innerhalb der Gesundheitsversorgung sowie zwischen 
Gesundheitsversorgung, Public Health und Gemeinwesen (Community)

• Kollaboration, Interprofessionalität, Multiprofessionalität
• Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute

erwarteter Impact • Die erwartete Wirkung auf der Ebene der Multiplikatoren_innen ist die 
Sensibilisierung von Fachpersonen für die Sturzprävention von 
Menschen mit erhöhtem Sturzrisiko und die Stärkung der benötigten 
Fachkenntnisse und Fähigkeiten.

• Die erwartete Wirkung auf der Ebene der Patienten_innen ist die 
längerfristige Steigerung der Autonomie und Lebensqualität aufgrund 
der Begleitung durch gut ausgebildete Fachpersonen.

te, die Vernetzung der Akteure und die Vorberei-
tung des nationalen Rollouts bereitgestellt.

21.2.2 Zwischenfazit nach der Hälfte 
der Projektlaufzeit

Die Zwischenresultate von StoppSturz zeigen, 
dass folgende Ziele erreicht werden konnten 
(Stand: März 2021):
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 • In den Kantonen wurden Steuergruppen mit 
den wichtigsten kantonalen Akteuren_innen 
des Versorgungssystems etabliert.

 • Tools und Fortbildungen zur Sturzpräven-
tion stehen für den Rollout in den Kantonen 
bereit. Eine Webseite zur Verbreitung der 
Tools wurde entwickelt.

Das Projekt sah sich in der ersten Umsetzungs-
hälfte mit den folgenden Herausforderungen 
konfrontiert:
 • Die Vernetzungsarbeit per se sowie das Auf-

einanderabstimmen der unterschiedlichen 
Herkünfte der einzelnen Organisationen für 
die Entwicklung einer gemeinsamen Hal-
tung zur Sturzprävention erwies sich als sehr 
ressourcenintensiv.

 • Die COVID-19-Pandemie bremste aufgrund 
der akuten Prioritäten des Versorgungssys-
tems die geplanten Projektarbeiten mit den 
Gesundheitsfachpersonen im zweiten Um-
setzungsjahr massiv. Die Pandemie war und 
ist immer noch (Stand: Januar 2022) eine Rie-
senbelastung. Die Kantone haben nach wie 
vor mit Prioritäten, die in direktem Zusam-
menhang mit der Pandemie stehen, zu kämp-
fen. Die Multiplikatoren_innen, die mehrheit-
lich direkt im Versorgungssystem arbeiten, 
durften oder konnten sich aufgrund des Res-
sourcenmangels nicht gleichermassen im 
Projekt einbringen, anders als vereinbart.

Es zeichnet sich ab, dass die ursprünglich ge-
setzten Ziele für die geplanten vier Umset-
zungsjahre aufgrund der COVID-19-Pandemie 
nur teilweise erreicht werden können.

21.3 „Good Life with 
Osteoarthritis in Denmark“ für 
die Schweiz (kurz: GLA:D-CH)

21.3.1 Hintergrund und Konzept

Immer mehr Menschen leiden an einer Os-
teoarthritis der Hüft- und Kniegelenke (HKA). 

Basierend auf der starken Evidenz ihrer Wir-
kung auf Schmerz und Funktion empfehlen in-
ternationale Leitlinien als erste Behandlungs-
wahl körperliche Aktivität, Schulungen und, 
falls erforderlich, die Gewichtsreduktion.

Das 2013 in Dänemark eingeführte Pro-
gramm GLA:D ist so erfolgreich, dass es von 
Ländern wie Australien, Kanada und China 
übernommen wurde [6] und seit 2019 unter 
 Federführung des Instituts für Physiotherapie 
der Zürcher Hochschule für Angewandte Wis-
senschaften (ZHAW) auch in der Schweiz ein-
geführt wird. Unterstützt wird das Programm 
von den Partnerorganisationen
 • Hautes-Écoles de Santé Suisse Occidentale 

Valais (HES-VS),
 • Scuola Universitaria Professionale della 

Svizzera Italiana (SUPSI),
 • Schweizerischer Verband für Orthopädische 

Muskuloskelettale Physiotherapie (SVOMP),
 • Schweizerischer Verband für Sportphysio-

therapie und Rheumaliga Schweiz (RLS).

GLA:D®-CH arbeitet eng mit den dänischen 
Kollegen, namentlich den Professoren Roos 
und Skou, an der Syddanske Universitet (SDU) 
zusammen und ist Mitglied im „GIN“, dem 
GLA:D International Network [7].

Geplant ist, dass während vier Jahren pro 
Jahr 144 Physiotherapeut*innen als GLA-D®-
CH-Therapeut*innen zertifiziert werden und 
ihren ambulanten Patient*innen das Programm 
anbieten. Um das Programm bei HKA-Patient-
*innen und in der Öffentlichkeit bekannter zu 
machen, wurde ein Marketingkonzept entwi-
ckelt. Die zertifizierten Therapeuten sind dazu 
verpflichtet, für das Angebot in ihrem beruf-
lichen Umfeld zu werben. Darüber hinaus 
 setzen sich die Mitglieder des GLA:D®-CH-
Netzwerks aktiv für die Verankerung des 
Programms im Gesundheitssystem ein.

Systematische Datenerhebung

GLA:D®-CH hat ein eigenes Datenregister ein-
geführt und stützt sich auf digitale Tools wie un-
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ter anderem die Online-Plattform Rheumafit, 
deren gemeinsame Nutzung mit dem BeFit-
Projekt Synergieeffekte verspricht. Die Daten 
werden zu Beginn und am Ende des Programms 
sowie im Abstand von 3–4 und 12 Monaten 
 danach erfasst und im GLA:D®-CH-Register 
 gespeichert.

Erwartete Effekte

Generell will GLA:D®-CH erreichen, dass die 
HKA-Patient*innen selbst aktiv werden, um 
ihre Schmerzen zu verringern, weniger 
Schmerzmittel zu benötigen sowie die Gelenk-
funktion, ihre körperliche Aktivität und ihre Le-
bensqualität zu verbessern. Das kann auch dazu 
beitragen, dass die Zahl der Arztbesuche und 
die Gesundheitskosten sinken, während die 
Patient*innen Zugang zu Therapien nach den 
im Gesundheitssektor und in den Kantonen 
 geltenden klinischen Leitlinien erhalten.

Nach der Teilnahme an einem GLA:D®-CH-
Programm bessern sich bei HKA-Patient*innen 
die Schmerzen, die Beweglichkeit (sie können 
besser laufen) und so auch die Lebensqualität. 
GLA:D® fördert die Fähigkeit der Patienten, 
selbst aktiv zu werden und ein Verhalten einzu-
üben, das durch mehr Bewegung und konse-
quentes Training ihrer Gesundheit dient. Die 
Patienten lernen, wie sie ihre Hüft- und Knie-
gelenksprobleme selbst lindern können und 
nutzen das NEMEX-Programm auf der Web site 
Rheumafit.ch, um ihren Therapiefortschritt auf-
rechtzuerhalten.

Die erwarteten Effekte werden die Ärzt-
*innen dazu bewegen, ihre HKA-Patient*innen 
über das Programm zu informieren und ihnen 
diese Therapie zu verordnen.

Dadurch rückt das Programm GLA:D®-CH 
zunehmend ins Bewusstsein der Menschen. 
Die Patient*innen melden sich von selbst und 
bitten ihre Ärzt*innen um eine Überweisung. 
Nach der Behandlung teilen sie ihre positiven 
Erfahrungen und empfehlen das Programm 
weiter. Patient*innen werden als Expert*innen 
für ihre eigene Erkrankung in die Zertifizie-

rungskurse für Physiotherapeut*innen einge-
bunden.

Der Rückgang an Schmerzmittelverordnun-
gen, Krankheitstagen, hinausgezögerten oder 
gar überflüssigen Operationen wird die Kosten 
für das Gesundheitswesen dämpfen. Die Vor-
beugung von nichtübertragbaren Krankheiten, 
die auf Bewegungsmangel zurückgehen, leistet 
einen erheblichen Beitrag zur Optimierung der 
Gesundheitsversorgung und zielt dadurch auf 
eine Kostenreduktion ab.

Stärken

GLA:D®-CH ist eine der ersten Initiativen in der 
Schweiz, die klinische Leitlinien in Form eines 
strukturierten Programms umsetzen und syste-
matische körperliche Aktivität mithilfe von 
standardisierten Behandlungspfaden fördern 
will.

Das Register, in dem die individuellen The-
rapiefortschritte dokumentiert werden, dient 
als Basis für einen Bericht, der den Patient-
*innen und den überweisenden Ärzt*innen das 
Ergebnis der Behandlung veranschaulicht. Die 
jährliche Analyse der Daten aller Teilnehmen-
den ermöglicht darüber hinaus die Qualitäts-
kontrolle des Programms. Sie erfüllt damit 
 einen wichtigen Anspruch der Gesundheitsver-
sorgung in der Schweiz.

Ziel des Programms ist es, die Teilnehmen-
den in die Lage zu versetzen, selbst etwas für 
ihre Gesundheit zu tun. Dabei unterstützt es sie 
mit einem digitalisierten Trainingsprogramm 
und einer Online-Plattform, langfristig körper-
lich aktiver zu werden und zu bleiben. Indem 
ganz allgemein die körperliche Aktivität geför-
dert wird, beugt es Bewegungsmangel vor und 
eignet sich somit auch als Konzept für Patien-
ten, die an anderen nichtübertragbaren Krank-
heiten oder unter deren Komplikationen lei-
den.

Gestützt auf die GLA:D®-HKA-Netzwerke 
wird die IG GLA:D®-CH HKA im Sommer 
2021 – hoffentlich ebenso erfolgreich – GLA:D®-
CH Back einführen.
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Schwächen

Die COVID-19-Pandemie hat grosse Auswir-
kungen auf die Einführung von GLA:D®-CH. 
Mehrere Zertifizierungskurse wurden bereits 
verschoben, und auch die Rekrutierung von 
Ärzt*innen und Patient*innen hat gelitten. Das 
Projekt funktioniert sehr gut auf der Mikro-
Ebene (einzelne Ärzt*innen und Patient*innen). 
Auf der Meso-Ebene – etwa in Bezug auf die Un-
terstützung durch die Ärztevereinigungen – 
sieht es sich aber vor grosse Herausforderungen 
gestellt. Noch stärker trifft dies auf der Makro-
Ebene zu, wo es um systematische Veränderun-
gen im Behandlungspfad geht, etwa indem 
nach der Diagnose zunächst Physiotherapie 
verordnet wird, um Operationen möglichst lan-
ge hinauszuzögern.

21.3.2 Beurteilung

Die Grünenfelder Zumbach GmbH Sozialfor-
schung und Beratung wurde mit der externen 
Evaluierung der Einführung von GLA:D®-CH in 
der Schweiz beauftragt. Ziel dieser Evaluierung 
ist die Erstellung eines Protokolls über die Ak-
zeptanz, die Durchführung und die Effektivität 
von GLA:D®-CH im Zusammenhang mit dem 
Erreichen von Zielen, dazugehörigen Erfolgs-
faktoren und möglichen Hürden bei der Umset-
zung des Projekts. Darüber hinaus dient die 
Evaluierung als Qualitätssicherung und soll 
 evidenzbasierte Erkenntnisse für primäre und 
sekundäre Präventionsmassnahmen in der 
 Gesundheitsversorgung liefern [8].

21.4 Kompetenzerwerb 
von Betroffenen einer 
muskuloskelettalen Erkrankung 
durch die MPA zur Steigerung 
des Selbstmanagements (kurz: 
KOMPASS)

21.4.1 Hintergrund und Konzept

Selbstmanagement-Förderung ist ein aktuelles 
und zentrales Anliegen, das in diversen natio-
nalen Strategien thematisiert wird. In der 
Schweiz bestehen aktuell nur wenige evidenz-
basierte Angebote.

KOMPASS verfolgt das übergeordnete Ziel, 
Selbstmanagement im Bereich der muskuloske-
lettalen Erkrankungen (am Beispiel der Arthri-
tis und Osteoporose) stärker in die Gesund-
heitsversorgung einzubinden (Tabelle 21-2). 
Längerfristig beabsichtigt KOMPASS, die Rolle 
der MPA/MPK innerhalb der rheumatolo-
gischen Praxis weiterzuentwickeln und eine 
Anlauf- und Koordinationsstelle für Fragestel-
lungen rund um muskuloskelettale Erkrankun-
gen aufzubauen.

KOMPASS schult in einem ersten Schritt me-
dizinische Praxisassistenten_innen (MPA) oder 
Praxiskoordinatoren_innen (MPK) als Multi-
plikatoren_innen in den Selbstmanagement-
Kompetenzen auf den Ebenen „Wissen“ (z. B. 
Therapiemöglichkeiten), „Fertigkeiten“ (z. B. 
Symptombeobachtung) und „Motivation“ (z. B. 
Lebensstilanpassung im Bereich Bewegung). In 
einem zweiten Schritt geben die MPA/MPK als 
Berater_innen ihr Wissen an die Patienten_in-
nen weiter, um sie zur Stärkung ihrer Selbstma-
nagement-Kompetenzen zu befähigen [9, 10].

KOMPASS findet im Rahmen von Einzelbe-
ratungen innerhalb der ambulanten rheumato-
logischen Praxis statt. Patienten_innen werden 
durch die Rheumatologen_innen oder die 
MPA/MPK auf das für sie kostenlose Bera-
tungsangebot hingewiesen.

Dank der zweijährigen Unterstützung durch 
die Projektförderung PGV bei Gesundheitsför-
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derung Schweiz konnten die finanziellen und 
personellen Ressourcen für die Akquise der 
rheumatologischen Praxen, das Erstellen des 
Weiterbildungskonzepts und das Schulen und 
Begleiten der MPA/MPK bereitgestellt werden.

21.4.2 Fazit und Ausblick

Die Projektevaluation suchte Antworten auf 
 folgende zwei Hauptfragen:
 • Fühlen sich die MPA/MPK der ambulanten 

rheumatologischen Praxis aufgrund von 
zwei besuchten Weiterbildungsmodulen 
kompetent, Patienten_innenberatungen an-
zubieten?

 • Kann durch die Patienten_innenberatungen 
die Selbstmanagement-Kompetenz von Pa-
tienten_innen einer muskuloskelettalen Er-
krankung (Arthritis, Osteoporose) verbes-
sert werden?

Tabelle 21-2: Eckdaten von KOMPASS.

Organisation/Themen/Impact

Trägerorganisation Rheumaliga Schweiz

weitere Träger • Careum Weiterbildung
• Schweizerische Gesellschaft für Rheumatologie (SGR)
• Schweizerischer Verband Medizinischer Praxis-Fachpersonen 

(SVA)

Themenbereich nichtübertragbare Krankheiten (NCDs) (muskuloskelettale 
Erkrankungen)

prioritäre Interventionsbereiche 
der Projektförderung PGV

• Selbstmanagement chronischer Krankheiten
• Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute

erwarteter Impact • Die erwartete Wirkung auf der Ebene der Multiplikatoren_innen 
ist der Wissenszuwachs der MPA/MPK in den Themen 
Selbstmanagement in Bezug auf die muskuloskelettalen 
Erkrankungen (explizit: Arthritis und Osteoporose) anhand 
einer eigens dafür entwickelten Weiterbildung.

• Die erwartete Wirkung auf der Ebene der Patienten_innen ist 
die verbesserte Selbstmanagement-Kompetenz im Umgang 
mit der eigenen, muskuloskelettalen Erkrankung, mit Fokus 
auf Autonomie und Lebensqualität.

Die Resultate von KOMPASS zeigen, dass fol-
gende Ziele erreicht werden konnten (Stand: 
März 2021):
 • Die Weiterbildungsgrundlagen stehen be-

reit. Sie wurden von den MPA/MPK als gut 
verständlich und praxisrelevant beurteilt.

 • Die 15 ausgebildeten MPA/MPK fühlen sich 
befähigt, die Patient*innen kompetent zu 
 beraten. Dies dank der gut strukturierten 
Weiterbildung, aus der sie sowohl einen 
 hohen fachlichen als auch methodischen 
Profit für die zukünftige Beratungspraxis 
 ziehen konnten.

 • Die 50 Patienten_innen, die bisher einen 
kompletten Beratungsturnus erlebt haben, 
fühlen sich im Umgang mit der eigenen 
Krankheit gestärkt.

Folgende Herausforderungen wurden während 
der Projektdauer eruiert:
 • Der Zeitrahmen von zwei Jahren war zu 

knapp, um ein Pilotprojekt zu entwickeln 
und umzusetzen. Allein die Entwicklung des 
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Evaluations- und des Weiterbildungskon-
zepts von KOMPASS dauerte ein halbes Jahr. 
Nach dem Besuch der Weiterbildung boten 
die MPA/MPK die Beratungen durchschnitt-
lich über eine Zeitspanne von fünf Monaten 
an. Um die Wirkung des Pilotprojektes nach-
weisen zu können, wäre ein Projekt von drei 
Jahren angemessener.

 • Die Rekrutierung der Praxen ist sehr auf-
wendig und ressourcenintensiv: Es beteilig-
ten sich lediglich 10 % der über unterschied-
liche Kanäle kontaktierten Praxen.

 • Der Zeitfaktor, um ein neues Modell inner-
halb eines ambulanten Settings zu etablieren, 
wurde mit zwei Jahren völlig unterschätzt. 
Ein Umdenken und ein Kulturwandel bezüg-
lich der Rolle der MPA/MPK innerhalb der 
ambulanten rheumatologischen Praxis benö-
tigt viel mehr Zeit.

Zusätzlich erschwerte die COVID-19-Pande-
mie die Arbeit mit den Akteuren_innen im Ver-
sorgungssystem.

Wunsch an Gesundheitsförderung 
Schweiz

Mittelfristig sollen die Resultate aus anderen 
unterstützten PGV-Projekten es ermöglichen, 
eine gute Praxis zur Rekrutierung von Fachärzt_
innen und Hausärzt_innen zu finden und mög-
lichst standardisiert festzulegen. Die Antwor-
ten auf folgende Fragen könnten dabei helfen, 
diesen Standard zu entwickeln:
 • Welchen Benchmark im Vergleich mit ande-

ren, ähnlichen Projekten gilt es zu erreichen, 
um als erfolgreiches Projekt zu gelten?

 • Welche für sie passenden, erfolgreichen 
Wege schlagen die Ärzt*innen vor, damit 
sich ihre Praxistüren für präventive Projekte 
öffnen?

21.5 Projekt „BeFit – Fitness 
für Bechterew-Betroffene“

21.5.1 Hintergrund und Ziel 
des Projekts

Morbus Bechterew (ankylosierende Spondyli-
tis) ist eine entzündlich-rheumatische, musku-
loskelettale Erkrankung, wobei insbesondere 
die Kreuzbein-Darmbein-Gelenke und die Wir-
belsäule durch Entzündungen befallen sind, die 
sich bereits zwischen dem 15. und 35. Lebens-
jahr manifestieren kann. In der Schweiz leben 
rund 10 000 Menschen mit einer korrekt diag-
nostizierten Erkrankung. Man rechnet aber mit 
einer 8-fach höheren Zahl an Betroffenen, denn 
Schätzungen zufolge kann die Prävalenz in der 
Bevölkerung bis zu 1 % betragen [2]. Man geht 
davon aus, dass die Erkrankung durch eine Stö-
rung des körpereigenen Abwehrsystems verur-
sacht wird und zählt sie darum zu den Autoim-
munkrankheiten. Typische Symptome sind 
Schmerzen und Müdigkeit, die bei Betroffenen 
zu erhöhter Inaktivität im Alltag führen. Studi-
en zeigen, dass Rheuma- inklusive Bechterew-
Betroffene sich im Durchschnitt weniger bewe-
gen als Gesunde, und wenn, dann zu wenig 
intensiv [11, 12]. Folgen davon sind reduzierte 
Lebensqualität, soziale Isolation, eingeschränk-
te Arbeitsfähigkeit und Autonomie. Zudem 
 haben Bechterew-Betroffene ein erhöhtes Risi-
ko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Eine ge-
fürchtete Spätfolge der Entzündungen der Ge-
lenkflächen ist die Krümmung und Versteifung 
der Wirbelsäule, im Extremfall bis hin zu einem 
eingeschränkten Blickfeld aufgrund der Rü-
ckenkrümmung. Zur Linderung der Schmerzen 
und Entzündungen findet in erster Linie eine 
medikamentöse Behandlung mit zum Beispiel 
nicht steroidalen Antirheumatika statt. Durch 
gezielte und regelmässige Bewegung kann der 
Verlauf der Krankheit signifikant verbessert 
werden, indem der Versteifung der Wirbel säule 
entgegengewirkt wird. Bewegungsempfehlun-
gen für Gesunde sind gemäss neueren Erkennt-
nissen auch bei rheumatischen Erkrankungen 
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wie Bechterew effektiv, sicher und machbar 
[13], wobei eine adäquate Dosierung (Inten-
sität, Dauer, Häufigkeit) nötig ist, um einen 
nachhaltigen Trainingseffekt bei Betroffenen zu 
erreichen. Insbesondere intensives Herz-Kreis-
lauf-Training führt bei Betroffenen zu einer Re-
duktion des Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisikos 
sowie zu positiven Effekten auf Entzündung, 
Gelenkschaden und Krankheitssymptome [14, 
15]. Die Förderung der körperlichen Aktivität ist 
deshalb ein essenzieller Aspekt des Selbstma-
nagements im Kontext des Krankheitsmanage-
ments und der sekundären Prävention bei Mor-
bus-Bechterew-Betroffenen.

Mit dem Projekt „BeFit – Fitness für Bechte-
rew-Betroffene“ hat sich die Schweizerische Ver-
einigung Morbus Bechterew (SVMB) zum Ziel 
gesetzt, das Selbstmanagement und die körper-
liche Aktivität mit dem BeFit-Konzept in Grup-
pentherapien zu fördern und schweizweit in 
 allen Therapiegruppen zu implementieren bzw. 
zu verbreiten. Zum Projektkonsortium dazu 
zählen auch:
 • die Zürcher Hochschule für Angewandte 

Wissenschaften,
 • die Rheumaklinik Universitätsspital Zürich,
 • die Rheumaliga Schweiz,
 • die Rheumaliga Zürich,
 • die Schweizerische Gesellschaft für Rheu-

matologie und
 • das Swiss Clinical Quality.

Das Projekt BeFit soll während der 4-jährigen 
Projektlaufzeit (2020–2023) in 20 Kantonen 
 aller Sprachregionen implementiert und nach-
haltig verankert werden.

21.5.2 Konzept, Umsetzung und 
längerfristige Wirkung

Morbus-Bechterew-Betroffene nehmen oft 
 regelmässig über Jahre an spezifisch auf das 
Krankheitsbild ausgerichteten Bewegungs- und 
Gruppentherapien teil, die trocken oder im 
Wasser stattfinden und von Physiotherapeuten 
geleitet werden. Aufgrund der Bewegungsemp-

fehlungen der Europäischen Liga gegen Rheu-
ma (EULAR) verschiebt sich aber der bisherige 
Fokus der Bewegungstherapie von Beweglich-
keit und Kraft auf alle Fitnessdimensionen 
(Kraft, Beweglichkeit, Koordination und Neu-
romotorik) und eine höhere bzw. wirksamere 
Dosierung [16, 17].

Mit dem BeFit-Angebot für Morbus-Bechte-
rew-Betroffene wird neu eine individuelle Be-
wegungsberatung durch die gruppenleitenden 
PhysiotherapeutInnen angeboten, die auf ei-
nem Fitness-Assessment basiert. Dieses neue 
BeFit-Konzept der Gruppentherapie (Fitness-
tests und Bewegungsberatung) wurde in einem 
Pilotprojekt (mit 30 Morbus-Bechterew-Betrof-
fenen und vier PhysiotheurapeutInnen) evalu-
iert. Beide Zielgruppen verstanden und akzep-
tierten die Förderung von selbstständiger 
körperlicher Aktivität und Selbstmanagement, 
aber sie bemängelten ein fehlendes digitales 
Angebot für Selbstmonitoring, Datensamm-
lung, Austausch und Motivation [18]. Das von 
Gesundheitsförderung Schweiz und der Stif-
tung Marie-Lou Ringgenberg mitfinanzierte 
Projekt strebt deshalb an, diese erhobenen 
Mängel zu beheben.

Neuerdings wird das Training durch die 
Web-App-Übungsplattform Rheumafit.ch unter-
stützt. Dort stehen Übungsprogramme von ver-
schiedener Dauer und unterschiedlichen Belas-
tungsniveaus den Betroffenen zur Verfügung. 
Die Plattform Rheumafit.ch wird im Rahmen 
des Projekts mit einem zusätzlichen Modul aus-
gebaut, wo die PhysiotherapeutInnen die Übun-
gen frei, an die individuellen Bedürfnisse der 
Betroffenen angepasst, zusammenstellen kön-
nen. Zudem soll die Web-App Rheumafit.ch mit 
spielerischen Elementen ausgebaut werden, 
um die Motivation zu regelmässigem und 
selbstständigem Training zu erhöhen. Somit 
werden Morbus-Bechterew-Betroffene befähigt 
und motiviert, nebst der Gruppentherapie auch 
selbstständig zu trainieren. Dieses Online-An-
gebot soll die Alltagsaktivität der Gruppen-
teilnehmenden nachhaltig steigern und er-
möglichen, Coping-Strategien im Umgang mit 
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regelmässigem Training und den Krankheits-
symptomen zu entwickeln. Bewegungsverhal-
ten und Coping-Strategien werden auch durch 
Austausch mit anderen Betroffenen in der 
Gruppe, Rheumafit.ch oder spielerische Ele-
mente unterstützt.

Um die Bewegungsberatungen zu führen, 
werden die PhysiotherapeutInnen speziell 
 ausgebildet und zertifiziert (Kommunikation, 
Verhaltensänderungstechniken). Das Zertifi-
zierungskonzept für PhysiotheurapeutInnen 
beinhaltet Elemente zur Förderung der Selbst-
wirksamkeit durch direkte positive Erfahrung, 
z. B. intensive Trainingseinheiten und spieleri-
sche Elemente. Daneben wird eine Datenerhe-
bungsplattform für die Erfassung der persön-
lichen Fitness-Assessment-Daten entwickelt. 
Diese Plattform soll in Zusammenarbeit mit 
 anderen Registern erarbeitet werden, um 
Schnittstellen zu schaffen, damit eine Zusam-
menarbeit im Rahmen der Prävention von mus-
kuloskelettalen Erkrankungen entsteht, die es 
erlaubt Synergien zu nutzen und Kosten einzu-
sparen.

Das Angebot BeFit soll bereits bis Ende 2022 
in sämtlichen Therapiegruppen der SVMB 
schweizweit angeboten werden. Um die Nut-
zung der neuen oder erweiterten Angebote und 
Plattformen zu erhöhen, wird parallel dazu ein 
Marketingkonzept entwickelt. Das Konzept 
zielt darauf ab, neue Marketing- und Kommu-
nikationsinstrumente auszuarbeiten, mit denen 
die Zielgruppen (Morbus-Bechterew-Betroffe-
ne, RheumatologInnen, weitere ÄrztInnen) prä-
ziser angesprochen werden können. Das Ange-
bot wird zudem bei Patientenorganisationen im 
rheumatologischen Bereich, weiteren NCD-Pa-
tientengruppen und kantonalen Verwaltungen 
vorgestellt, um dessen Bekanntheit zu erhöhen. 
Bis 2024 sollen die SVMB und die Rheumaliga 
Schweiz als zentrale Anlaufstellen für Bewe-
gungsangebote und Bewegungsberatung mit 
 digitaler Unterstützung bei Rheumabetroffenen 
bekannt sein.

Das Angebot BeFit soll längerfristig bewir-
ken, dass Morbus-Bechterew-Betroffene (und 

Betroffene weiterer rheumatischer Erkrankun-
gen und nichtübertragbarer Krankheiten) sich 
gemäss den EULAR-Empfehlungen bewegen, 
womit Betroffene eine höhere Lebensqualität 
gewinnen. Zudem können durch eine nachhal-
tige Bewegungstherapie Leiden und einherge-
hende Behandlungen reduziert und somit Kos-
ten im Gesundheitssystem eingespart werden.

21.6 Fazit und Ausblick

Die vier beschriebenen Projekte der Prävention 
in der Gesundheitsversorgung zielen auf den 
verstärkten Einbezug von Fachpersonen in 
 präventive Praktiken bei muskuloskelettalen 
Erkrankungen ab. Gemeinsam liegt ihnen zu-
grunde, dass sie eine Verbesserung interprofes-
sioneller und intersektoraler Zusammenarbei-
ten anstreben. In diesem Zusammenhang ist 
auch die bessere Nutzung bereits vorhandener 
Strukturen ein zentrales Element, um Kollabo-
rationen zu stärken.

Zudem steht in den Projekten in weiten 
 Teilen die Selbstmanagementförderung im Vor-
dergrund, damit Betroffene durch verbesserte 
Kompetenzen ihre Krankheiten gut managen 
können.

Wichtig sind in den beschriebenen vier Pro-
jekten einerseits Weiter- und Fortbildungen 
von Gesundheitsfachleuten, damit diese ihre 
Kommunikations- und Beratungskompeten-
zen sowie ihr Wissen über spezifische Erkran-
kungen des  Bewegungsapparates zum Nutzen 
der Patient_innen einsetzen können. Anderer-
seits ist der niederschwellige Zugang zu Ange-
boten wichtig. Der Patient*innennutzen der 
Gruppenthera pien und Bewegungsberatungen 
soll schliesslich in der Reduktion des 
Behandlungs bedarfs oder in der Reduktion 
von Stürzen mit deren negativen Folgen resul-
tieren. Hinzu kommt im Allgemeinen der Er-
halt der Mobilität, die Verbesserung einer 
selbstbestimmten Lebens weise und der gesell-
schaftlichen Teil habe und damit die gesteiger-
te Lebensqualität von Betroffenen.
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In den genannten Projekten wird durch die 
aufgeführten Massnahmen angestrebt, Kosten-
einsparungen im Gesundheitswesen zu erwir-
ken. Ob dies möglich sein wird, wird sich lang-
fristig weisen müssen, denn im Aufzeigen von 
Kosteneinsparungen liegt eine Herausforde-
rung bei Projekten dieser Art. Die angestrebten 
Wirkungsketten von Weiter- und Fortbildungen 
der Fachpersonen hin zur konkreten Anwen-
dung der vermittelten Inhalte zugunsten von 
Betroffenen sind aufwändige und kosten-
intensive Prozesse. Bis zur Entfaltung gesund-
heitlicher Wirkungen zur Verminderung des 
Behandlungsbedarfs bei Patient_innen sind 
Projekte zur Implementierung präventiver 
Praktiken vorerst immer mit finanziellen Mehr-
aufwänden verbunden. Erst mit der Zeit kön-
nen sie aufgrund ihrer Wirkungen auch einen 
Beitrag zur Entlastung des Gesundheitssystems 
leisten.

Eine weitere Herausforderung für Projekte 
dieser Art liegt sowohl in der aufwändigen Ver-
netzungsarbeit als auch in der Rekrutierung von 
Fachpersonen und Patient_innen. Diese Mass-
nahmen benötigen Zeit und personelle Res-
sourcen. Hierbei erweist sich die Projektlauf-
dauer von zwei bis vier Jahren als knapp, was 
durch Rückschläge aufgrund der Coronavirus-
Pandemie zusätzlich verschärft wird. Daher ist 
es wichtig, den Projektträgern für das Konzipie-
ren, Planen, Umsetzen und Evaluieren genü-
gend Zeit zur Verfügung zu stellen.

Die beschriebenen Projekte leisten einen 
wichtigen Beitrag zur Prävention muskuloske-
lettaler Erkrankungen und deren negativen Fol-
gen. Sie stehen in ihrer Umsetzung und Etablie-
rung an unterschiedlichen Punkten. Dies wird 
durch Gesundheitsförderung Schweiz im Rah-
men der verschiedenen Förderbereiche – von 
Pilotprojekten über Multiplikation hin zur Ver-
stetigung – aufgefangen. Die Projektergebnisse 
werden wesentlich zur Etablierung der Präven-
tion in der Gesundheitsversorgung beitragen, 
die künftig von vielen Akteuren auch in Zusam-
menhang mit weiteren Themen der nichtüber-
tragbaren Krankheiten genutzt werden können.
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sensstand zu Kindern und Jugendlichen be-
schrieben (Kap. 22.4). Diese Ergebnisse 
basieren auf Daten, die in den Jahren vor der 
COVID-19-Pandemie erhoben wurden. Da da-
von auszugehen ist, dass sich die Pandemie und 
die damit verbundenen Massnahmen auf die 
psychische Gesundheit der Schweizer Bevölke-
rung (oder Bevölkerungsgruppen) auswirken 
kann, werden anschliessend (Kap. 22.5) die Er-
gebnisse einzelner Studien zusammengefasst, 
die während der Pandemie, in den Jahren 2020 
und 2021, durchgeführt wurden. Es folgen Aus-
führungen zu Datenlücken (Kap. 22.6) und ein 
Fazit (Kap. 22.7).

22.2 Was ist psychische 
Gesundheit?

„Psychische Gesundheit“ wird im vorliegenden 
Kapitel als Überbegriff für positive wie auch ne-
gative Dimensionen des psychischen Gesund-
heitszustandes verwendet. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) definiert psychische 
Gesundheit als ein „Zustand des Wohlbefin-
dens, in dem eine Person ihre Fähigkeiten aus-

22.1 Ziel und Struktur 
des Kapitels

Wie steht es um die psychische Gesundheit der 
Schweizer Bevölkerung? Das vorliegende Kapi-
tel soll einen Überblick zur psychischen Ge-
sundheit der Einwohnerinnen und Einwohner 
der Schweiz geben und die Frage zum psychi-
schen Gesundheitszustand anhand ausgewähl-
ter Indikatoren beantworten. Im Fokus des Ka-
pitels steht der gesamtschweizerische Kontext. 
Es wird auf repräsentative Befragungen und 
Datenquellen zurückgegriffen, die Beobach-
tungen über mehrere Jahre ermöglichen und 
gleichzeitig regionale Vergleiche zulassen. 
Wichtige Datenquellen sind hierbei die Schwei-
zerische Gesundheitsbefragung (SGB) sowie 
für den Kontext der 11–15-jährigen Jugend-
lichen die Studie Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC). 

Das Kapitel hat folgende Struktur: Nach 
 einer definitorischen Einführung (Kap. 22.2) 
wird der psychische Gesundheitszustand der 
Schweizer Bevölkerung dargestellt. Dabei wird 
der Fokus zuerst auf die erwachsene Bevöl-
kerung gelegt (Kap. 22.3), danach wird der Wis-
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schöpfen, die normalen Lebensbelastungen be-
wältigen, produktiv arbeiten und einen Beitrag 
zu ihrer Gemeinschaft leisten kann“ [1]. Der Fo-
kus auf das Wohlbefinden stellt einen saluto-
genen Ansatz dar, der sich an der Frage „Was 
macht gesund?“ orientiert.

Wohlbefinden wurde in der Vergangenheit 
mit verschiedenen Komponenten bzw. Dimen-
sionen definiert [2, 3]. Keyes [2] unterscheidet 
beispielsweise emotionales, psychisches und 
soziales Wohlbefinden: Emotionales Wohlbe-
finden umfasst positive Emotionen, Glück, Le-
benszufriedenheit (hedonistische Perspektive), 
psychisches Wohlbefinden meint psychologi-
sches Funktionieren, persönliches Wachstum, 
Ausschöpfen des eigenen Potenzials (eudaimo-
nische Perspektive) und soziales Wohlbefinden 
ist gegeben, wenn gute Beziehungen mit ande-
ren, der Gemeinschaft und der Gesellschaft 
 bestehen.

Neben dem Fokus auf die positive psychi-
sche Gesundheit waren in den letzten Jahrzehn-
ten die Behandlung und Ursachen von psychi-
schen Störungen ein zentrales Anliegen, um die 
von psychischen Krankheiten betroffenen Men-
schen und ihr Umfeld zu unterstützen und zu 
behandeln. Psychische Störungen wirken sich 
negativ auf das Erleben und das Verhalten der 
betroffenen Menschen aus. Sie gehen mit von 
der Norm abweichenden Veränderungen der 
Wahrnehmung, Gedanken, Emotionen, Verhal-
tensweisen und Beziehungen zu anderen einher 
[1, 4]. Psychische Störungen beeinträchtigen 
die Menschen in ihrem Alltag, verunsichern, 
können Angst machen und ihre Freiheit emp-
findlich einschränken. Diagnostiziert werden 
psychische Störungen mithilfe von Klassifika-
tionssystemen, insbesondere dem Diagnosti-
schen und statistischen Leitfaden psychischer 
Störungen [5] oder der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten [6].

Die Beschreibung des psychischen Gesund-
heitszustands der Schweizer Bevölkerung be-
dingt eine Berücksichtigung beider sich ergän-
zenden Ansätze. Entsprechend werden im 
vorliegenden Kapitel Indikatoren zur positiven 

psychischen Gesundheit wie auch zu psychi-
schen Beschwerden dargestellt. Mit den Begrif-
fen „Symptom“ oder „Auffälligkeit“ (im Kon-
text der Kinder und Jugendlichen, siehe 
Kap. 22.4) wird auf Ergebnisse hingewiesen, 
die auf Screening-Instrumenten basieren (z. B. 
in Form von Fragebögen und Skalen) und da-
mit keine Rückschlüsse auf Diagnosen erlau-
ben. Mit dem Überbegriff „psychische Be-
schwerden“ werden sowohl Krankheiten als 
auch Symptome ohne Krankheitswert um-
schrieben [7].

Die psychische Gesundheit eines Menschen 
wird nicht als stabile Eigenschaft, sondern als 
dynamischer Prozess verstanden, der massgeb-
lich von individuellen Merkmalen und äusseren 
Faktoren beeinflusst wird [1, 8, 9]. Die indivi-
uellen Merkmale umfassen verschiedenste Ei-
genschaften der Person (z. B. genetische Veran-
lagungen oder bestimmte Persönlichkeitszüge), 
während mit den äusseren Faktoren auf die 
Umwelt und das Umfeld der Person hingewie-
sen wird (z. B. familiäres und soziales Umfeld 
oder sozioökonomischer Status). Solche Ein-
flussgrössen werden in Abhängigkeit von ihrer 
Wirkung Risiko- oder Schutzfaktoren genannt: 
Risikofaktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
für die Entwicklung einer psychischen Krank-
heit oder einer verringerten psychischen Ge-
sundheit, Schutzfaktoren hingegen verringern 
die Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung 
 einer Erkrankung, indem sie die Wirkung der 
Risikofaktoren abmildern oder aufheben [10]. 
Auch die Risiko- und Schutzfaktoren sind nicht 
stabil, sondern sie können sich in Abhängigkeit 
von Alter und Lebensverlauf, zum Beispiel nach 
besonderen Lebensereignissen, reduzieren 
oder auch erhöhen. Im vorliegenden Kapitel 
wird mit der Selbstwirksamkeit und der sozia-
len Unterstützung auf wichtige Schutzfaktoren 
eingegangen. Ausserdem wird mit der erlebten 
Einsamkeit ein zentraler Risikofaktor näher 
dargestellt.
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22.3 Psychische Gesundheit 
der erwachsenen Bevölkerung

22.3.1 Positive psychische Gesundheit

Lebensqualität

Die Lebensqualität wird definiert als subjektive 
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im 
Kontext von Kultur und Wertesystemen, in 
 denen man lebt, und in Bezug auf die eigenen 
 Ziele, Erwartungen, Standards und Sorgen [11]. 
Lebensqualität bezieht sich somit nicht aus-
schliesslich auf das psychische Befinden, son-
dern sie wird zum Teil anhand verschiedener 
Indikatoren gemessen, häufig im Sinne der Le-
benszufriedenheit oder anhand ökonomischer 
Indikatoren [12]. In der SGB wird dagegen ganz 
direkt erfragt, wie die Person ihre „Lebensqua-
lität im Allgemeinen“ einschätzt. Die folgenden 
Ergebnisse zeigen die Anteile der Befragten, die 
ihre Lebensqualität als gut oder sehr gut ein-
schätzen. Die SGB ermöglicht, die Lebensqua-
lität für die Jahre 2012 und 2017 auszuwerten 
[7].

Im Jahr 2017 schätzen über 90 % der Befrag-
ten (91,7 %) ihre Lebensqualität als gut oder 
 sogar sehr gut ein (Abbildung 22-1). Dieser 
 Anteil hat sich seit 2012 nicht verändert, und es 
zeigen sich auch keine Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern. Die 35- bis 49-Jährigen 
und die 50- bis 64-Jährigen berichten tendenzi-
ell etwas weniger häufig von einer (sehr) guten 
Lebensqualität als die jüngeren und älteren 
 Personen. Deutliche Unterschiede zeigen sich 
jedoch bei der Betrachtung nach Bildungsstufe: 
Befragte ohne post-obligatorische Bildung 
(85,1 %) schätzen 2017 ihre Lebensqualität 
deutlich weniger häufig als (sehr) gut ein als 
Personen mit Sekundarstufe II (91,4 %) und 
Tertiärstufe (95,5 %).

Ebenfalls deutliche Unterschiede sieht man 
bei Betrachtung der Lebensqualität nach Gross-
regionen. So schätzen Bewohnerinnen und 
 Bewohner der Zentralschweiz (94,6 %) ihre Le-
bensqualität häufig als (sehr) gut ein. Personen 

wohnhaft in der Genferseeregion67 (86,5 %) und 
im Tessin (81,8 %) bewerten ihre Lebensquali-
tät deutlich weniger häufig als (sehr) gut als der 
Schweizer Durchschnitt.

Es ist unklar, inwieweit sich die regionalen 
Differenzen u. a. auch auf Sprach- und/oder 
Kulturunterschiede in der Beantwortung der 
Fragen zurückführen lassen. Dies betrifft nicht 
nur die subjektive Einschätzung der Lebens-
qualität, sondern auch die weiteren Indikato-
ren, die in diesem Kapitel präsentiert werden.

Glücklichsein

In der Erhebung über die Einkommen und 
 Lebensbedingungen (SILC) wird das Glücklich-
sein mit folgender Frage ermittelt „Wie häufig 
sind Sie in den letzten 4 Wochen glücklich ge-
wesen?“. Im Jahr 2017 – wie auch bereits 2014 – 
haben drei Viertel der Befragten mit „meistens“ 
oder „ständig“ geantwortet (Abbildung 22-2). 
Frauen und Männer unterscheiden sich nicht 
hinsichtlich ihrer Einschätzung. Abhängig vom 
Alter gibt es allerdings deutliche Unterschiede: 
Die Befragten der mittleren Altersgruppe (35–
64 Jahre) sind seltener meistens oder ständig 
glücklich als die Befragten der anderen Alters-
gruppen [7].

Vielfach lassen sich die Schweizer Werte auf-
grund fehlender Daten nicht mit anderen Län-
dern vergleichen. In Bezug auf das „Glücklich-
sein“ sieht dies anders aus: Gemäss dem World 
Happiness Report (Weltglücksbericht) von 
2020 der Vereinten Nationen (UNO) ist die 
Schweiz das drittglücklichste Land der Welt 
[13]. Die internationale Befragung basiert auf 
der sogenannten Cantril-Leiter: Die Teilneh-
mer schätzen ihre aktuelle Position auf der 
0-bis-10-Skala ein, wobei 0 für das schlechtes-
te vorstellbare Leben und 10 für das beste vor-

67 Die Genferseeregion umfasst die Kantone Genf, 
Waadt und Wallis. Für mehr Informationen zur Defi-
nition der Grossregionen durch das BFS, siehe 
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti-
ken/querschnittsthemen/raeumliche-analysen/
raeumliche-gliederungen/analyseregionen.html
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stellbare Leben stehen. Die Schweiz (Durch-
schnittswert: 7,56) wurde nur von Finnland 
(7,81) und Dänemark (7,65) übertroffen.

22.3.2 Psychische Beschwerden

Psychische Belastung

Psychische Belastungen umfassen ein breites 
Spektrum von Beschwerden. Sie können von 
leichteren emotionalen Stresszuständen bis hin 
zu psychischen Störungen reichen.

Abbildung  22-1: (Sehr) gute Lebensqualität, nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2012, 2017. Quelle: 
BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB).
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Abbildung 22-2: Glücklichsein, nach Geschlecht und Alter, 2014, 2017. Quelle: BFS – Erhebung über die 
Einkommen und Lebensbedingungen (SILC).
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In der SGB wird psychische Belastung mit-
tels Fragen nach der Häufigkeit von drei nega-
tiven Gemütszuständen (Nervosität; Niederge-
schlagenheit oder Verstimmung; Entmutigung 
oder Deprimiertheit) und von zwei positiven 
Gemütszuständen (Ruhe, Ausgeglichenheit 
oder Gelassenheit; Glücksgefühle) in den ver-
gangenen vier Wochen geschätzt (Mental 
Health Inventory MHI-5) [14]. Die Kategorisie-
rung des Indikators in keine/geringe, in mitt lere 
und in starke psychische Belastung kann nicht 
mit einer medizinischen Diagnosestellung 
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gleichgesetzt werden. Eine mittlere psychische 
Belastung weist auf eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit für eine psychische Erkrankung hin. Bei 
einer starken Belastung ist das Vorliegen einer 
psychischen Störung aus klinischer Sicht wahr-
scheinlich [15].

Rund 15 % der Schweizer Bevölkerung be-
richten im Jahr 2017 von einer mittleren bis star-
ken psychischen Belastung (Abbildung 22-3). 
In den Jahren 2012 (18,0 %) und 2007 (17,0 %) 
waren diese Anteile höher. Im Jahr 2017, wie 
auch in den Jahren davor, berichten Frauen 
(18,3 %) deutlich häufiger von mittlerer und 
starker psychischer Belastung als Männer 
(11,7 %). In allen Altersgruppen fühlen sich 
Frauen rund 1,5-mal häufiger psychisch belas-
tet als Männer. Bei den 65-Jährigen und Älteren 
sind es sogar doppelt so viele Frauen wie 
 Männer.

Auch bei der psychischen Belastung sind 
starke Unterschiede nach Bildungsniveau der 
Befragten ersichtlich. Bei höherer Bildung ist 
die psychische Belastung seltener: 21,6 % der 
Personen ohne post-obligatorischer Schulbil-
dung geben an, sich psychisch mittel bis stark 
belastet zu fühlen. Bei den Personen mit einer 
Ausbildung auf Sekundarstufe II sind es 15,3 % 

Abbildung  22-3: Psychische Belastung, nach Geschlecht und Alter, 2007, 2012, 2017. Quelle: BFS  – 
Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB).
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und bei denjenigen mit einem Abschluss auf 
Tertiärstufe noch 11,5 %.

Die regionale Betrachtung zeigt, dass sich 
die Befragten im Tessin (24,3 %) und in der 
Genferseeregion (21,6 %) am häufigsten mittel 
und insbesondere auch stark psychisch belastet 
fühlen. In der Zentralschweiz (8,9 %) und der 
Ostschweiz (11,9 %) wird dagegen unterdurch-
schnittlich oft von psychischer Belastung be-
richtet.

Depressionssymptome

In der SGB werden Depressionssymptome mit 
dem Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-
9) erhoben. Der Fragebogen PHQ-9 besteht aus 
neun Fragen zur Häufigkeit von Beeinträch-
tigungen durch Symptome depressiver Erkran-
kungen, die im Zeitraum der letzten zwei Wo-
chen vor der Befragung aufgetreten sind (z. B. 
Niedergeschlagenheit, Veränderung Appetit 
oder Schlaf, Energielosigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten). Hieraus wird ein Indikator be-
rechnet, dessen Schweregrad in vier Katego rien 
ausgewiesen wird: keine/minimale, leichte, 
mittelschwere und (eher) schwere Symptoma-
tik [16, 17].
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Im Jahr 2017 berichten über ein Drittel der 
Befragten (34,6 %) von Depressionssymptomen 
(Abbildung 22-4). Bei 2,8 % handelt es sich um 
eine (eher) schwere, bei 5,9 % um eine mittel-
schwere und bei 25,9 % um eine leichte Symp-
tomatik. Die Häufigkeit der Depressionssymp-
tome aller drei Schweregrade hat im Vergleich 
zu 2012 zugenommen. Der Anteil Personen mit 
mittelschweren bis schweren Symptomen hat 
sich zwischen 2012 und 2017 insbesondere bei 
den jungen Männern (16–20 Jahre: von 7,0 % 
auf 14,1 %) und bei den 50- bis 64-jährigen 
 Personen (von 5,1 % auf 8,6 %) erhöht.

Frauen (38,8 %) geben generell öfter an, von 
Depressionssymptomen betroffen zu sein, als 
Männer (30,2 %); dieser Unterschied besteht 
 jedoch nicht bei den schweren Symptomen. De-
pressionssymptome sind bei den Jungen stark 
verbreitet, mit zunehmendem Alter nimmt der 
Anteil der betroffenen Personen ab (Abbil
dung 22-4). Bei den Frauen werden die Depres-
sionssymptome aller drei Schweregrade über 
die Altersgruppen in der Tendenz seltener. Fast 
die Hälfte der 15- bis 34-Jährigen (48,0 %) be-
richtet von Depressivität im Vergleich zu 31,2 % 
bei den 65-Jährigen und älteren Frauen. Bei den 
Männern gibt es ebenfalls einen deutlichen Un-

Abbildung 22-4: Depressionssymptome, nach Geschlecht und Alter, 2012, 2017. Quelle: BFS – Schwei-
zerische Gesundheitsbefragung (SGB).
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terschied zwischen der jüngsten und der ältes-
ten Altersgruppe: die 15- bis 34-Jährigen berich-
ten zu 35,3 % und die 65-Jährigen und Älteren 
zu 22,8 % von Depressionssymptomen.

Auch bei den Depressionssymptomen lässt 
sich ein deutlicher Bildungsgradient erkennen: 
Je höher die Bildung der Befragten, desto weni-
ger sind sie von Depressionssymptomen betrof-
fen. Der Bildungsgradient ist bei den Männern 
über alle drei Schweregrade beobachtbar. Bei 
den Frauen zeigt sich der Unterschied zwischen 
obligatorischer Schule und den höheren Bil-
dungsstufen.

Augenfällig ist der deutliche Unterschied 
zwischen den Schweizer Sprachregionen: In der 
französisch- und italienischsprachigen Schweiz 
(12,0 %) ist die Betroffenheit bzgl. mittelschwe-
rer bis schwerer Symptome höher als in der 
deutschsprachigen Schweiz (7,3 %). Die Vertei-
lung der Depressionssymptome nach Grossre-
gionen zeigt ein ähnliches Bild wie bereits bei 
anderen Indikatoren: Im Tessin geben die Be-
fragten generell am häufigsten an, Depressions-
symptome zu haben, wobei vor allem die leich-
te Ausprägungsform mit 33.5 % weit verbreitet 
ist (mittelschwere bis schwere Depressionssym-
ptome: 11 %).
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Merke

Gegenteilige zeitliche Entwicklungen bei den 
Depressionssymptomen und der psychischen 
Belastung?
Eine Schwierigkeit bei der Beurteilung des 
psychischen Gesundheitszustandes anhand 
weniger Indikatoren entsteht, wenn die Indi-
katoren „widersprüchliche“ Tendenzen aufzei-
gen. So fällt beim Vergleich der zeitlichen Ent-
wicklung der psychischen Belastung und der 
Depres sionssymptome auf, dass zwischen 
2012 und 2017 die psychische Belastung bei 
den Befragten im Durchschnitt abgenommen 
hat, während die Depressionssymptome zu-
genommen haben [18]. Die möglichen Gründe 
für diesen scheinbaren Widerspruch sind viel-
fältig. Eine mögliche Ursache liegt in der Er-
hebungsmethode: Die Fragen zur psychische 
Belastung beziehen sich auf die letzten vier 
Wochen, die Fragen nach den Depressions-
symptomen hingegen auf die letzten zwei 
Wochen. Weiter gilt es, nach Möglichkeit, die 
beobachteten Entwicklungen mit den Ergeb-
nissen anderer Studien abzugleichen. Ein 
Beispiel: Die Swiss Youth Epidemiological 
Study on Mental Health (S-YESHMH; [18]) lie-
fert repräsentative Schweizer Daten für 17- 
bis 22-Jährige. Die Ergebnisse der Studie 
stützen die Häufigkeit der Depressionssymp-
tome gemäss SGB 2017: Laut S-YESMH 
berich teten 17,7 % der Teilnehmerinnen und 
Teil nehmer von mittelschweren bis schwe-
ren Symptomen einer Depression, gemäss 
SGB 2017 sind es für dieselbe Altersgruppe 
(17–22  Jahre) 13,5 %. Die Zahlen der S-
YESMH liegen 2018 also sogar noch höher 
als die der SGB 2017. Für eine vertiefte Dis-
kussion siehe [7].
Ganz generell gilt bei der Bewertung der Häu-
figkeit von psychischen Beschwerden anhand 
der SGB-Daten zu beachten, dass insbeson-
dere die Häufigkeit der schwereren Sympto-
me in der Gesamtbevölkerung unterschätzt 
sein dürfte, da Personen, die in Institutionen 
leben, nicht in die Befragung miteinbezogen 
sind. Dazu kommt, dass es für schwer de-

pressive Personen unter Umständen schwie-
rig oder nicht möglich ist, den Fragebogen 
auszufüllen oder am telefonischen Interview 
teilzunehmen.

22.3.3 Risiko- und Schutzfaktoren: 
Selbstwirksamkeit, soziale 
Unterstützung und Einsamkeit

Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit ist eine wichtige Res-
source und damit ein zentraler Schutzfaktor für 
die psychische Gesundheit. Sie wird definiert 
als die subjektive Erwartung oder Einschät-
zung, Anforderungssituationen aus eigener 
Kraft bzw. Kompetenz bewältigen zu können 
[19]. Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit 
(engl. self-efficacy) geht auf Bandura zurück 
[20]. Die allgemeine Selbstwirksamkeit bezieht 
sich auf alle Lebensbereiche und kann somit als 
eine optimistische Einschätzung der generellen 
Lebensbewältigungskompetenz verstanden 
werden [21]. Personen mit einer hohen Selbst-
wirksamkeit sehen schwierige Aufgaben eher 
als Herausforderungen, die gemeistert werden 
können [22]. Dagegen empfinden Personen mit 
geringer Selbstwirksamkeit schwierige Aufga-
ben eher als Bedrohungen, die es zu meiden 
gilt. Es sind somit nicht nur die Fähigkeiten, die 
eine Person dazu bringen, anspruchsvolle Auf-
gaben anzugehen, sondern dies hängt zu einem 
grossen Teil damit zusammen, wie die Person 
ihr Können einschätzt.

Die SGB beinhaltete 2017 zum ersten Mal 
die Kurzskala zur Allgemeinen Selbstwirksam-
keit [23]. Für die folgenden Analysen wurde 
eine Kategorisierung in niedrige, mittlere und 
hohe Selbstwirksamkeit vorgenommen [15]. 
Hohe Selbstwirksamkeit gilt als Schutzfaktor.

Gemäss der SGB 2017 zeigen 28,6 % der Be-
völkerung eine hohe Selbstwirksamkeit (Abbil
dung 22-5). Männer berichten häufiger von 
 einer hohen Selbstwirksamkeit: 31,4 % der 
Männer, aber nur 25,9 % der Frauen zeigen den 
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Schutzfaktor. Im höheren Alter scheint die 
 Ressource zuzunehmen: 27,5 % mit hoher 
Selbstwirksamkeitserwartung sind es bei den 
15- bis 34-jährigen Männern und 34,6 % bei den 
65-Jährigen und Älteren. Der Anteil der Frauen 
mit hoher Selbstwirksamkeit ist bei den 15- bis 
34-Jährigen mit gut einem Fünftel (21,1 %) ver-
gleichsweise klein. Im mittleren und höheren 
Alter liegen die Anteile zwischen 26,6 % und 
29,1 %.

Je höher der Bildungsgrad der Befragten, 
desto häufiger berichten sie von einer hohen 
Selbstwirksamkeit. So berichten 33,9 % der Per-
sonen mit einer Tertiärausbildung von einer 
 hohen Selbstwirksamkeit, während dieser An-
teil bei Personen ohne post-obligatorischen Ab-
schluss bei 22,9 % liegt. Zwischen den Gross-
regionen gibt es bezüglich der Häufigkeit von 
hoher Selbstwirksamkeit keine bedeutsamen 
Unterschiede.

Bezüglich geringer Selbstwirksamkeitserwar-
tung ist der Anteil bei den 65-jährigen und älte-
ren Frauen auffallend hoch: Er liegt bei knapp 
einem Viertel (24,0 %), während es im Schwei-
zer Durchschnitt 16,1 % sind. Der im Vergleich 
grosse Anteil an geringer Selbstwirksamkeit 
kommt nicht durch eine Verringerung der ho-
hen Selbstwirksamkeit zustande – deren Anteil 
bleibt bei den Frauen im mittleren wie höheren 

Abbildung  22-5: Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit, nach Geschlecht und Alter, 2017. Quelle: BFS  – 
Schweizerische Gesundheitsbefragung.
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Alter vergleichbar –, sondern durch eine Abnah-
me bei der mittleren Selbstwirksamkeit. Dies 
bedeutet: Frauen im Altern von 65 Jahren oder 
mehr haben mehrheitlich entweder eine hohe 
oder eine geringe Selbstwirksamkeit.

Starke soziale Unterstützung

Soziale Kontakte zu haben und sich mit ande-
ren Menschen verbunden und von ihnen unter-
stützt zu fühlen, ist zentral für das Wohlbefin-
den und die Gesundheit, sowohl psychisch als 
auch körperlich. Soziale Ressourcen wie bei-
spielsweise die soziale Unterstützung haben 
eine erhebliche Wirkung auf Mortalität respek-
tive Lebenserwartung wie auch auf Krankheits-
risiken, Genesungschancen und Genesungs-
dauer (für einen Überblick siehe [24]).

Soziale Unterstützung und soziale Integrati-
on senken beispielsweise die Risiken von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen 
und Infektionskrankheiten. Fehlende soziale 
Unterstützung hingegen gehört ebenso zu den 
gesundheitlichen Risikofaktoren wie Rauchen, 
Übergewicht oder Mangel an Bewegung. Ein 
Mangel an sozialer Unterstützung kann zu er-
höhtem Stresshormonspiegel, zu geschwächter 
Immunabwehr, zu höherem Blutdruck und zu 
mehr Angst und Depression führen [25]. Es 
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wird vermutet, dass sich soziale Unterstützung 
einerseits direkt auf das Wohlbefinden auswirkt 
und andererseits indirekt als Puffer wirkt, wenn 
eine Person vermehrter Belastung ausgesetzt ist 
[26].

In der SGB 2017 wurde zum zweiten Mal die 
sogenannte „Oslo-Skala“ [27] zur Erhebung der 
sozialen Unterstützung verwendet. Aus den 
drei Fragen zur Anzahl nahestehender Perso-
nen, zum Mass an Anteilnahme anderer Perso-
nen am eigenen Leben und zum Ausmass der 
Verfügbarkeit von Nachbarschaftshilfe wird ein 
Index mit drei Kategorien gebildet: geringe, 
mittlere und starke soziale Unterstützung. Die 
starke soziale Unterstützung wird hier als 
Schutzfaktor definiert. Da in der SGB 2017 eine 
der drei Fragen modifiziert wurde, ist ein zeit-
licher Vergleich nicht mehr möglich.

Im Jahr 2017 geben 45,4 % der Schweizer Be-
völkerung an, in ihrem Leben eine starke sozia-
le Unterstützung zu erfahren (Abbildung 22-6). 
Es gibt dabei keinen Unterschied zwischen 
Frauen und Männern. Mit zunehmendem Alter 
wird die starke soziale Unterstützung seltener. 
Bei den 15- bis 34-Jährigen kann jede und jeder 
zweite darauf zählen, bei den 65-Jährigen und 
Älteren sind es noch 37,1 %.

Auch bei der Verfügbarkeit der sozialen Un-
terstützung lässt sich ein Bildungsgradient er-
kennen. Personen mit einer Tertiärausbildung 

Abbildung 22-6: Starke soziale Unterstützung, nach Geschlecht und Alter, 2017. Quelle: BFS – Schwei-
zerische Gesundheitsbefragung.
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verfügen häufiger über eine starke soziale Un-
terstützung als Personen ohne post-obligatori-
sche Ausbildung (48,3 % vs. 39,9 %). Die starke 
soziale Unterstützung ist in den Grossregionen 
Zentralschweiz (51,6 %) und Ostschweiz 
(49,6 %) weiter verbreitet als im Schweizer 
Durchschnitt (45,4 %). Im Tessin (35,1 %) und 
in der Genferseeregion (38,3 %) berichten auf-
fallend wenige Personen von starker sozialer 
Unterstützung.

10 % der Schweizer Bevölkerung schätzen 
ihre soziale Unterstützung als gering ein, die 
 Älteren häufiger als die Jüngeren. Bei den 15- 
bis 34-Jährigen sind es 5,8 %, die von geringer 
sozialer Unterstützung berichten, bei den 
65-Jährigen und Älteren sind es 15,7 %. Geringe 
soziale Unterstützung ist bei Personen mit 
 geringem Bildungsniveau häufiger als bei den-
jenigen mit höherem Bildungsabschluss.

Einsamkeit

Einsamkeit wird definiert als emotionale Stress-
erfahrung, die mit der Wahrnehmung von 
 unzureichenden sozialen Beziehungen ein-
hergeht. Dabei geht es nicht (nur) um die tat-
sächlich vorhandenen sozialen Interaktionen, 
sondern um das Gefühl der sozialen Isola-
tion und das unbefriedigte Bedürfnis nach 
 Zuneigung in aktuellen Beziehungen [28]. Ein-
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samkeit kann vorübergehend auftreten, sie 
kann aber auch über lange Zeit andauern, was 
mit negativen Auswirkungen auf Gesundheit 
und Verhalten einhergeht [29]. Einsamkeit 
steht in Zusammenhang mit einem erhöhten 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko [30], sie 
hängt u. a. zusammen mit psychischen Erkran-
kungen wie Psychosen und Depressionen sowie 
mit Suizid [31]. In der SGB wird nach der Häu-
figkeit von Einsamkeitsgefühlen gefragt. Die 
Antworten „ziemlich häufig“ und „sehr häufig“ 
wurden für die folgenden Analysen zusammen-
gefasst und als Risikofaktor definiert.

Rund 5 % der Befragten berichten von ziem-
lich und sehr häufigen Einsamkeitsgefühlen. 
Zusätzlich gibt rund ein Drittel der Schweizer 
Bevölkerung an, sich manchmal einsam zu 
 fühlen (Abbildung 22-7). Zusammen sind das 
38,6 %, mehr als in den untersuchten Jahren da-
vor (2012: 36,1 %; 2007: 30,3 %; 2002: 29,7 %; 
1997: 35,5 %). Frauen (2017: 45,6 %) berichten 
deutlich häufiger von Einsamkeitsgefühlen als 
Männer (31,6 %). Dieser Geschlechterunter-
schied besteht über alle Altersgruppen. Gene-
rell berichten die Jungen häufiger von Einsam-
keitsgefühlen als die Älteren. Das gilt deutlich 
für die manchmal auftretenden Einsamkeitsge-
fühle. Die ziemlich oder sehr häufigen Einsam-
keitsgefühle sind bei den Frauen über das Alter 

ähnlich verteilt (5,2–5,9 %). Bei den Männern 
sind es in der Tendenz die 35- bis 49-Jährigen 
(5,4 %), die am meisten von häufigen Einsam-
keitsgefühlen betroffen sind und die 65-Jähri-
gen und Älteren, die am wenigsten davon be-
troffen sind (3,1 %).

Auch bei den Einsamkeitsgefühlen sind 
 Unterschiede nach Bildungsgrad der Befragten 
ersichtlich. Bei höherer Bildung ist das Einsam-
keitsgefühl seltener (3,4 %) als bei Personen 
ohne post-obligatorische Schulbildung (8,4 %). 
Die Einsamkeitsgefühle sind überdurchschnitt-
lich häufig in den Grossregionen Genfersee-
region und Tessin (8,7 % resp. 7,0 %) und relativ 
selten in der Zentralschweiz (2,7 %).

22.4 Psychische Gesundheit 
der Kinder und Jugendlichen

Auch für Kinder und Jugendliche lassen sich 
 anhand einzelner Indikatoren die positive psy-
chische Gesundheit wie auch psychische Be-
schwerden darstellen. Für den Kontext der 
Kinder und Jugendlichen gilt hervorzuheben: 
Ohne die Kenntnis normaler Entwicklungs-
abläufe beim Kind und Jugendlichen ist ein 
 Verständnis psychischer Störungen in diesem 
Lebensabschnitt nicht möglich“ [32]. Bei der 

Abbildung 22-7: Einsamkeitsgefühle, nach Geschlecht und Alter, 1997–2017. Quelle: BFS – Schweize-
rische Gesundheitsbefragung 2017.

 60 %

 50 %

 40 %

 30 %

 20 %

 10 %

  0 %

Frauen

Männer
15–34

35–49
50–64

65+
1997

2002
2007

2012
2017

5,7 4,2 4,4 5,6 5,2 4,5 4,3 3,3 3,2 4,5 4,9

39,9 27,4 40,2 33,4 31,4 27,5 31,2 26,4 27,1 31,6 33,7

Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien manchmal + ziemlich/sehr häufig.
2017: n=13'204, 2012: n=20'841, 2007: n=17'890, 2002: n=18'735, 1997: n=12'752

Vertrauens
intervall (95 %)

 manchmal

  ziehmlich / 
sehr häufig

2017 TotalAltersgruppen, 2017

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



37922 Psychische Gesundheit in der Schweiz: Stand der Dinge

Bewertung der psychischen Krankheiten bei 
Kindern und Jugendlichen müssen zwingend 
die körperliche Reife sowie die geistige und 
emotionale Entwicklung berücksichtigt wer-
den, denn Auffälligkeiten können entwick-
lungsbedingt sein und nicht Ausdruck einer 
psychischen Störung. Viele psychische Erkran-
kungen beginnen bereits im Kindes- und Ju-
gendalter beziehungsweise im frühen Erwach-
senenalter (für eine Übersicht siehe [33]). Es ist 
daher wichtig, psychische Erkrankungen früh-
zeitig zu erkennen und angemessen zu behan-
deln. Damit sollen das Leid für die direkt Be-
troffenen und die Belastung der Angehörigen 
reduziert und langfristige Beeinträchtigungen 
(Chronifizierung) und die Entwicklung von 
 Komorbiditäten verringert werden [34].

22.4.1 Positive psychische Gesundheit

Die Frage des psychischen Gesundheitszu-
standes der Kinder und Jugendlichen in der 
Schweiz ist nur sehr oberflächlich zu beant-
worten. Für das subjektive Wohlbefinden gibt 
es für die jüngste Bevölkerungsgruppe bis 
10 Jahre keine repräsentativen Angaben. In der 
SGB wurden im Jahr 2017 die Eltern der Kin-
der zur allgemeinen Gesundheit befragt. Die-
se kann als Annäherung dienen, da sie das 
 körperliche, psychische und soziale Wohlbe-
finden umfassen kann. Rund 98 % der Eltern 
schätzen die Gesundheit ihrer Kinder als gut 
oder sehr gut ein.

Für die 11- bis 15-jährigen Jugendlichen lie-
fert die HBSC-Studie repräsentative Daten zum 
subjektiven Gesundheitszustand, wobei die Ju-
gendlichen direkt befragt werden. Im Jahr 2018 
berichten knapp 89 % von guter oder ausge-
zeichneter Gesundheit. Dieser Anteil ging im 
Vergleich zu 2014 etwas zurück, sowohl bei 
Mädchen (2018: 86,1 % vs. 2014: 90,0 %) als 
auch bei den Jungen (90,8 % vs. 92,7 %). Ähn-
liche Ergebnisse zeigen sich für die Lebens-
qualität: Eine Mehrheit der 11- bis 15-jährigen 
Jugendlichen, rund 87 %, bewerten diese als 
mindestens gut.

22.4.2 Psychische Krankheiten und 
Auffälligkeiten

Es existieren keine aktuellen, repräsentativen 
Schweizer Daten zu psychischen Krankheiten 
bei Kindern und Jugendlichen in der Schweiz. 
Als Referenz wird heute noch auf die ZESCAP-
Studie [35] resp. die darauf basierende, mit wei-
teren Erhebungen fortgeführte ZAPPS-Studie 
(Zurich Adolescent Psychology and Psychopa-
thology Study) [36] verwiesen, die repräsen-
tative Angaben für den Kanton Zürich für die 
Jahre 1994 und 1997 ermöglichte.

Etwas mehr Informationen gibt es zu den 
psychischen Auffälligkeiten (die keine fundier-
ten diagnostischen Aussagen zulassen, sondern 
Symptombildern entsprechen). Gemäss der 
Swiss Preschooler’s Health Study (SPLASHY) – 
einer Studie zur Gesundheit von Vorschulkin-
dern in den Kantonen AG, BE, FR, VD und ZH – 
zeigten laut Einschätzung der Eltern rund 7 % 
der 2- bis 6-jährigen Kinder zum Zeitpunkt der 
Befragung psychische Auffälligkeiten [37]. Mit 
Blick auf die einzelnen Symptombereiche zeig-
ten laut den Eltern 8,2 % Probleme mit Gleich-
altrigen, 7,6 % Verhaltensauffälligkeiten, 5,3 % 
Hyperaktivität und 4,3 % emotionale Probleme. 
Nur bei 1,8–3 % waren diese Probleme auch 
nach einem Jahr noch vorhanden.

Informationen zur Häufigkeit von psychoaf-
fektiven Beschwerden, nämlich Traurigkeit, 
schlechte Laune, Nervosität, Müdigkeit, Ängst-
lichkeit, Verärgerung und Einschlafschwierig-
keiten in den letzten 6 Monaten, bei den 11- bis 
15-jährigen Kindern und Jugendlichen in der 
Schweiz liefert die HBSC-Studie. Der Anteil mit 
multiplen psychoaffektiven Beschwerden hat 
zwischen 2002 und 2014 zugenommen, von 
rund 27 % auf über 35 %. Zugenommen haben 
insbesondere Müdigkeit und Einschlafschwie-
rigkeiten. Sowohl bei Jungen als auch bei Mäd-
chen gehören sie zu den am häufigsten genann-
ten Beschwerden (Abbildung 22-8).

Die HBSC-Studie erlaubt auch Aussagen 
zur Aufmerksamkeitsdefizitstörung: Im Jahr 
2018 gaben 4,2 % der 14- bis 15-jährigen an, 
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eine ärztlich diagnostizierte ADHS/ADS zu 
 haben, Jungen häufiger als Mädchen (5,9 % vs. 
2,6 %). Trendaussagen sind nicht möglich, da 
die Frage in der Studie vorher nicht erhoben 
wurde.

22.5 Auswirkungen der COVID-19 
-Pandemie

Die in den Abschnitten 22.3 und 22.4 beschrie-
benen Ergebnisse zur psychischen Gesundheit 
der Schweizer Bevölkerung basieren auf Daten, 
die vor der COVID-19-Pandemie erhoben 
 wurden. Es stellen sich naturgemäss die Fragen, 
inwiefern diese noch Gültigkeit besitzen res-
pektive inwiefern die Pandemie den Gesund-
heitszustand der Schweizer Bevölkerung verän-
dert haben könnte, ob der Einfluss dauerhaft 

Abbildung  22-8: Entwicklung der wiederholten bzw. chronischen psychoaffektiven Beschwerden bei 
den 11- bis 15-Jährigen, 2002–2018. Quelle: Sucht Schweiz – „Health Behaviour in School-aged Child-
ren“ (HBSC).
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sein wird und ob die psychische Gesundheit 
 bestimmter Personengruppen speziell in Mit-
leidenschaft gezogen wurde.

In der internationalen Literatur wurde 
schon zu Beginn der Pandemie auf Popula-
tionsebene, im Durchschnitt, von einer Ver-
schlechterung der psychischen Gesundheit 
ausgegangen [38, 39]. Die internationale Resi-
lienz-, Stress- oder Traumaforschung zeigt je-
doch, dass Menschen sehr unterschiedlich mit 
kritischen Lebensereignissen umgehen (z. B. 
Verlust einer geliebten Person, Erleiden einer 
chronischen Krankheit, Erleben einer Gewalt-
tat etc.). Viele Personen scheinen sich selbst 
unter sehr schwierigen Umständen ihre psychi-
sche Gesundheit bewahren zu können [40]. 
Die Bewältigung ist jedoch von der Situation 
und einer Vielzahl von begünstigenden oder 
einschränkenden Faktoren abhängig (siehe 
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auch Abschnitt 22.3.3). Mit Blick auf die CO-
VID-19-Pandemie sind beispielsweise die Risi-
kovorerkrankungen, die Folgen für den schuli-
schen oder beruflichen Alltag, die familiäre 
Situation und der Kontakt mit anderen Men-
schen, die finanzielle Unsicherheit, die Dauer 
der verordneten Massnahmen, das eigene Be-
wältigungsverhalten, Mehrfachbelastungen, 
die erlebte soziale Unterstützung, Einsamkeits-
gefühle etc. zu nennen.

In der Schweiz untersuchen eine Vielzahl 
von Studien, wie sich die psychische Gesund-
heit der Schweizer Bevölkerung seit Ausbruch 
der Pandemie entwickelt hat. Die bisherigen 
Ergebnisse, welche sich auf das Jahr 2020 bis 
hin zum Frühjahr 2021 beziehen, wurden in ei-
nem Bericht zusammengefasst [41] . Bei der 
Interpretation der Ergebnisse gilt zu berück-
sichtigen, dass die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der verschiedenen Studien zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten zu ihrer psychischen 
Gesundheit befragt wurden (z. B. 1. oder 2. 
Shutdown, Lockerung oder Verschärfung der 
Massnahmen). Einige Befragungen erlauben 
Beobachtungen über die Zeit, da bestimmte 
Personen wiederholt, das heisst über mehrere 
Zeitpunkte hinweg, befragt wurden. Nicht alle 
Studien lassen jedoch repräsentative Aussagen 
zu, da sie auf Gelegenheitsstichproben basie-
ren. Weiter sind Vergleiche mit dem Zustand 
vor der Pandemie nicht immer möglich, da Re-
ferenzwerte fehlen. Schliesslich gilt anzumer-
ken, dass in den verschiedenen Studien ganz 
unterschiedliche Aspekte der psychischen 
 Gesundheit erhoben wurden (z. B. Lebensqua-
lität, positive und negative Gefühle, Sorgen, 
Stress, Symptome einer psychischen Krank-
heit). 

Der Bericht kommt zum Schluss, dass die 
Pandemie zumindest kurzfristig, im Durch-
schnitt, die psychische Gesundheit der Schwei-
zer Bevölkerung nicht substanziell tangiert hat 
[41]. Dies zeigen beispielsweise die beiden re-
präsentativen Längsschnitt-Studien MOSAiCH 
und das Schweizer Haushalt-Panel [43, 44]. 
Dennoch, mehrere Studien weisen auf eine 

leicht höhere psychische Belastung während 
der 1. und 2. Welle hin [45, 46]. Bei gewissen 
Personengruppen wurde eine Verschlechte-
rung des psychischen Gesundheitszustandes 
beobachtet. Ältere Personen scheinen in ihrer 
psychischen Gesundheit insgesamt weniger 
tangiert als die jüngere Bevölkerung, bei der 
eine erhöhte Stresssymptomatik und eine 
 Zunahme klinisch relevanter psychischer 
 Beschwerden beobachtet wurde [47]. Der Pan-
demie wurde vielfach die Wirkung eines Kata-
lysators zugewiesen, da sie bereits existierende 
Ungleichheiten verstärke. Entsprechend wur-
de die psychische Gesundheit von Menschen 
aus niedrigen Einkommens- und Bildungs-
schichten stärker von der Pandemie und den 
damit verbundenen Massnahmen in Mitleiden-
schaft gezogen [48]. Weiter waren Personen 
mit erhöhtem gesundheitlichem Risiko einer 
schweren Covid-19 Erkrankung, sowie Perso-
nen, die Angehörige betreuen, in der Tendenz 
stärker von psychischen Beschwerden betrof-
fen als vor der Pandemie. 

Es ist offen, wie sich die psychische Gesund-
heit der Schweizer Bevölkerung im weiteren 
Verlauf der Pandemie entwickelt, da sie, wie 
oben ausgeführt, von einer Vielzahl von Ein-
flussfaktoren abhängig ist. Ein fortwährendes 
Monitoring ist nötig, um die Entwicklung 
 weiter zu verfolgen. Bei der Studie COVID-19 
Social Monitor werden seit Beginn der Pande-
mie dieselben Personen über eine Vielzahl 
von Messzeitpunkten unter anderem zu ihrer 
psychischen Gesundheit befragt. Sie wurde 
bis Ende 2021 weitergeführt. Rund ein Viertel 
der befragten Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer berichten im Jahr 2021 von mittleren 
bis starken psychische Belastungen (Abbil
dung 22-9). Vor der Pandemie, im Jahr 2017, 
waren es nur rund 15 % der Schweizer Bevölke-
rung. 

Sowohl SGB als auch HBSC werden im Jahr 
2022 wieder durchgeführt. Die Erhebungen 
werden zeigen, ob sich gewisse negative Ent-
wicklungen über die Zeit hinweg weiter verfes-
tigt haben.
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22.6 Datenlücken oder: 
Was wissen wir nicht?

Der epidemiologischen Berichterstattung zur 
psychischen Gesundheit sind Grenzen gesetzt, 
da Daten zu einer Vielzahl von Facetten der psy-
chischen Gesundheit fehlen. Daten zur Häufig-
keit und Verbreitung psychischer Störungen in 
der Schweiz fehlen gänzlich, sowohl für Kinder 
und Jugendliche wie auch für Erwachsene. Da-
ten der SGB sowie Einzelstudien liefern Hin-
weise auf die Häufigkeit einiger Symptombil-
der; diagnostische Rückschlüsse sind damit 
jedoch nicht möglich und die Erhebungen 
 decken nur einen kleinen Bereich des Ge-
samtspektrums an psychischen Störungen ab 
[42]. Ähnliches gilt es für Aspekte der positiven 
psychischen Gesundheit zu berichten: Die re-
gelmässigen, schweizweit erhobenen Faktoren 
des positiven Erlebens sind rar und detaillierte-
re Angaben, zum Beispiel zu verschiedenen 
Stärken, nicht möglich. Der insgesamt frag-
mentierte Überblick ist nicht nur in der Schweiz, 
sondern auch im Ausland zu beobachten. In 
einzelnen Ländern, z. B. Kanada und Deutsch-

Abbildung 22-9: Erhöhte psychische Belastung, 2020–2021. Quelle: Covid-19 Social Monitor.
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land, werden Anstrengungen unternommen, 
die Datenbasis zur psychischen Gesundheit zu 
erweitern [7].

22.7 Fazit

Die Beurteilung der psychischen Gesundheit 
der Schweizer Bevölkerung gleicht einem Puzz-
le, dem viele Teile fehlen. Deskriptive Analysen 
zeigen, dass weibliches Geschlecht, jüngeres 
Alter, geringer Bildungsgrad, und Wohnregion 
Tessin oder (Grossregion) Genfersee vor der 
COVID-19-Pandemie mit einer schlechteren 
psychischen Gesundheit und einer geringeren 
Verfügbarkeit von Schutzfaktoren zusammen-
hängen. Auf spezifischer Ebene ist die Zunah-
me der psychischen Depressionssymptomatik 
bei den jungen Männern sowie der vergleichs-
weise starke Zuwachs der Depressionssympto-
matik bei den 50- bis 64-jährigen Personen 
hervorzuheben. Zur psychischen Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen lassen sich 
 anhand der zur Verfügung stehenden Daten 
nur wenige qualifizierte Aussagen machen. Am 
eindeutigsten scheint der Befund, dass eine 
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überwiegende Mehrheit ein hohes Mass an 
Wohl befinden zeigt, jedoch Müdigkeit und 
 Einschlafschwierigkeiten verbreitet vorkom-
men. Aktuelle  störungsspezifische Angaben für 
die Schweiz fehlen jedoch gänzlich. Mit der 
COVID-19-Pandemie und den damit verbun-
denen Massnahmen dürften bestimmte Per-
sonengruppen vermehrt von psychischen Be-
schwerden betroffen sein. Der Stärkung der 
psychischen Gesundheit der Schweizer Bevöl-
kerung kommt damit weiterhin eine grosse 
 Relevanz zu.
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23 
Förderung der psychischen Gesundheit 
in der Schweiz: Handlungsfelder

Promotion de la santé psychique: champs d‘action

Lea Pucci-Meier, Silvia Steiner, Fabienne Amstad

heitsbilder dar (siehe Kap. 22). Sie sind nicht 
nur für die Betroffenen sehr belastend, sondern 
ebenso für ihr Umfeld und ihre Angehörigen. 
Darüber hinaus verursachen psychische Er-
krankungen hohe volkswirtschaftliche Kosten. 
Neben direkten Kosten für die Behandlung von 
psychischen Erkrankungen fallen auch hohe in-
direkte Kosten an, z. B. durch Produk tivitäts-
einbussen oder Arbeitsabsenzen. Ein 2018 ver-
öffentlichter Bericht der OECD schätzt die 
Gesamtkosten psychischer Erkrankungen für 
die Schweiz auf über 21 Mrd. EUR (3,5 % des 
BIP) [2].

Dies zeigt, dass die Förderung und der 
 Erhalt der psychischen Gesundheit sowie die 
Behandlung von psychischen Erkrankungen 
von zentraler Bedeutung sind. Gleichzeitig sind 
 damit auch Herausforderungen verbunden. Es 
braucht eine intensive Zusammenarbeit zwi-
schen den kantonalen und nationalen Akteuren 
im Gesundheits- und Sozialbereich, den Leis-
tungserbringern, den Vertretungen der Betrof-
fenen, den Fachverbänden sowie weiteren 
 Akteuren.

Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik – 
eine gemeinsame Plattform von Bund und Kan-

Die psychische Gesundheit ist ein wichtiger As-
pekt der Gesundheit. Die Weltgesundheitsorga-
nisation WHO hält fest, dass ohne psychische 
Gesundheit keine allgemeine Gesundheit mög-
lich ist („no health without mental health“). Die 
psychische Gesundheit hat einen starken Ein-
fluss auf unser Wohlbefinden und die Lebens-
qualität.

23.1 Was bedeutet psychische 
Gesundheit?

„Psychisch gesund fühlt sich eine Person, wenn 
sie ihre intellektuellen und emotionalen Fähig-
keiten ausschöpfen, ihre alltäglichen Lebens-
belastungen bewältigen, produktiv arbeiten 
und in der Gesellschaft einen Beitrag leisten 
kann.“ [1] (Abbildung 23-1).

Die psychische Gesundheit wird von einer 
Vielzahl von Faktoren geprägt, die von der Per-
sönlichkeit eines Menschen, seiner genetischen 
Veranlagung bis zu seinem Umfeld reichen – 
 jeder Mensch ist anders.

Psychische Erkrankungen sind stark verbrei-
tet und stellen sehr einschränkende Krank-
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tonen – hat 2015 den Bericht „Psychische Ge-
sundheit in der Schweiz – Bestandsaufnahme 
und Handlungsfelder“ [3] veröffentlicht. Er 
diente als Grundlage, um gesundheitspolitische 
Massnahmen im Bereich der psychischen Ge-
sundheit festzulegen. Der Bericht wurde ge-
meinsam vom Bundesamt für Gesundheit 
(BAG), der Schweizerischen Konferenz der kan-
tonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) und der Stiftung Gesundheits-
förderung Schweiz (GFCH) verfasst und wird in 
diesem Kapitel beschrieben.

23.2 Der Bericht „Psychische 
Gesundheit in der Schweiz“

23.2.1 Auftrag

In Anbetracht der Zunahme chronischer, nicht-
übertragbarer Krankheiten hat sich der Bundes-
rat in seiner Strategie „Gesundheit 2020“ für 
die Stärkung und die verbesserte Koordination 
der bestehenden Aktivitäten in den Bereichen 
Gesundheitsförderung, Prävention und Früh-
erkennung ausgesprochen. Auf der Ebene der 

Abbildung  23-1: Was bedeutet 
psychische Gesundheit? Quelle: 
Bundesamt für Gesundheit, 
2020 [1].

Massnahmen sollte dabei nebst den Themen 
Sucht und nichtübertragbare Krankheiten all-
gemein auch die psychische Gesundheit ange-
gangen werden. Dabei sollte die Förderung der 
psychischen Gesundheit und Verbesserung der 
Vorbeugung und Früherkennung psychischer 
Krankheiten im Zentrum stehen, um die Zahl 
der Erkrankungen zu reduzieren. Vor diesem 
Hintergrund beschloss der Dialog Nationale 
Gesundheitspolitik 2013, dass die Arbeiten zur 
Stärkung und zur verbesserten Koordination 
von Gesundheitsförderung, Prävention und 
Früherkennung mit zwei Projekten angegangen 
werden sollten:
 • einerseits mit einer Strategie zur Prävention 

nichtübertragbarer Krankheiten (NCD),
 • andererseits mit einem Bericht zum Bereich 

psychische Gesundheit.

Ebenfalls 2013 wurde in der Kommission für so-
ziale Sicherheit und Gesundheit des Ständerats 
das Postulat 13 3370 „Beabsichtigte Mass-
nahmen zur psychischen Gesundheit in der 
Schweiz“ eingereicht und vom Ständerat ange-
nommen. Das Postulat forderte den Bundesrat 
auf, darzulegen, welche konkreten Massnah-
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men für die psychische Gesundheit in der 
Schweiz ergriffen werden sollten. Der Dialog-
bericht „Psychische Gesundheit“ diente auch 
als Basis zur Beantwortung dieses Postulats. 
Der daraus resultierende Postulatsbericht wur-
de 2016 vom Bundesrat verabschiedet [4].

23.2.2 Der Bericht

Der Bericht „Psychische Gesundheit in der 
Schweiz“ beschreibt die damals aktuelle Situa-
tion in Bezug auf die psychische Gesundheit in 
der Schweiz auf nationaler, kantonaler und 
 regionaler Ebene. Ebenfalls verweist er auf 
schweizweite Lücken in der Ausgestaltung von 
Massnahmen im Bereich der psychischen Ge-
sundheit. Diese werden in vier Handlungsfel-
dern und dazugehörigen Massnahmen zusam-
mengefasst (Kap. 23.3).

Im Kontext der Gesundheitspolitik wird 
„Psychische Gesundheit“ als Oberbegriff für 
den Schutz, die Förderung, den Erhalt und die 
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit 
verwendet. Damit sind – über die Förderung der 
psychischen Gesundheit hinaus – auch die Prä-
vention und Früherkennung psychischer Er-
krankungen sowie die Schnittstellen zur Versor-
gung und Betreuung von Personen mit einer 
psychischen Erkrankung eingeschlossen. Der 
Hauptfokus des Dialogberichtes liegt auf der 
Gesundheitsförderung und Prävention. Die 
Themen der Betreuung und Versorgung von 
Menschen mit psychischen Erkrankungen wer-
den dabei nur peripher abgedeckt. Dies bedeu-
tet nicht, dass in diesem Bereich kein Hand-
lungsbedarf besteht. Die Versorgungsthemen 
werden jedoch im Rahmen anderer Aufträge 
angegangen, insbesondere im Rahmen des 
 Postulatsbericht Stähelin (10 3255) „Zukunft 
der Psychiatrie“ [5].

Die Umsetzung des Dialogberichtes erfor-
dert die Abstimmung mit anderen laufenden 
Arbeiten und bestehenden Strategien auf Bun-
desebene. Neben dem eben erwähnten Postu-
latsbericht zur „Zukunft der Psychiatrie“ gilt 
dies ebenfalls für die Strategie zur Prävention 

nichtübertragbarer Krankheiten (NCD-Strate-
gie) und für die Strategie Sucht. Der Dialog-
bericht trägt des Weiteren zur Umsetzung des 
Aktionsplans Suizidprävention bei, der eben-
falls die Prävention und Früherkennung psychi-
scher Belastungen umfasst [6] (siehe Kap. 24).

23.2.3 Akteure

Um die Lücken anzugehen, die der Dialogbe-
richt im Bereich der psychischen Gesundheit 
aufzeigt, ist das Engagement vieler verschiede-
ner Akteure nötig. Neben wichtigen internatio-
nalen Akteuren (z. B. WHO, OECD) spielen in 
der Schweiz der Bund, die Kantone, die Ge-
meinden, die Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz und zahlreiche Nichtregierungsorgani-
sationen und Fachverbände eine zentrale Rolle.

Für die Prävention und Früherkennung psy-
chischer Krankheiten fehlen auf Bundesebene 
die spezialgesetzlichen Grundlagen. Das The-
ma psychische Gesundheit ist jedoch – im Ein-
klang mit der WHO-Definition des Begriffs 
 Gesundheit – in allen rechtlichen Erlassen, in 
denen von Gesundheit die Rede ist, implizit ein-
geschlossen. Dementsprechend kann der Bund 
in jenen Bereichen mit Bezug zur Gesundheit, 
in denen er einen Auftrag hat (z. B. Statistik, Ar-
beitsrecht, Sozialversicherungen, Information 
der Bevölkerung) auch im Bereich psychische 
Gesundheit tätig sein. Im Bereich der Förde-
rung der psychischen Gesundheit nimmt der 
Bund vor allem Koordinationsaufgaben wahr 
und erarbeitet nötige Wissensgrundlagen. Wei-
tere Massnahmen kann der Bund dann ergrei-
fen, wenn entsprechende politische Aufträge an 
ihn gelangen.

Ein wichtiger Akteur in der Umsetzung des 
Dialogberichtes ist die Stiftung Gesundheitsför-
derung Schweiz. Aufgrund ihres thematisch of-
fen formulierten Auftrages (Art. 19 KVG) kann 
die Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 
Projekte und Massnahmen im Bereich der För-
derung der psychischen Gesundheit oder zur 
Prävention psychischer Krankheiten anregen, 
koordinieren und evaluieren. Das Eidgenössi-
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sche Departement des Innern (EDI) hat des-
halb dem Antrag der Stiftung vom Februar 
2016 auf Erhöhung des Beitrags an die allge-
meine Krankheitsverhütung (Prämienzu-
schlag) mit dem Zwecke des verstärkten 
 Engagements im Bereich der Förderung der 
psychischen Gesundheit stattgegeben. In der 
Folge hat das EDI den Beitrag für die allgemei-
ne Krankheitsverhütung auf CHF 3,60 pro ver-
sicherter Person für das Jahr 2017 und auf CHF 
4,80 ab dem Jahr 2018 festgesetzt. Mit diesen 
finanziellen Mitteln kommt der Stiftung Ge-
sundheitsförderung Schweiz eine zentrale Rol-
le zu im Bereich der Konzeption, Unterstüt-
zung und Weiterentwicklung von Massnahmen 
zur Förderung der psychischen Gesundheit 
und zur Prävention psychischer Krankheiten. 
Jährlich werden dafür rund 7,68 Mio. CHF ein-
gesetzt.

In den letzten Jahren haben fast alle Kanto-
ne, oftmals unter Einbezug von Gemeinden, 
Massnahmen lanciert, um die psychische Ge-
sundheit zu fördern. 25 Kantone verfügen im 
Jahr 2021 über ein von Gesundheitsförderung 
Schweiz mitfinanziertes kantonales Aktionspro-
gramm im Bereich psychische Gesundheit und 
unterstützen in diesem Rahmen Projekte oder 
vergeben Leistungsaufträge. Der Umfang, die 
thematischen Schwerpunkte sowie der Fokus 
auf verschiedene Zielgruppen sind in den 
 Kantonen unterschiedlich ausgestaltet (siehe 
Kap. 25). Wird in den kantonalen Aktionspro-
grammen schwerpunktmässig auf die Kinder, 
Jugendlichen sowie älteren Menschen fokus-
siert, sind viele Kantone auch mit Kampagnen 
und Massnahmen im Bereich psychische Ge-
sundheit für die erwachsene Bevölkerung aktiv, 
so z. B. mit der Umsetzung des Aktionspro-
gramms „Bündnis gegen Depression“. Dabei 
spielt die Zusammenarbeit mit dem Sozial-
bereich, der psychiatrischen Versorgung sowie 
den Akteuren der betrieblichen Gesundheits-
förderung eine wichtige Rolle.

Auch den Gemeinden kommt eine grosse Be-
deutung zu, da sie über ihre Strukturen (u. a. 
Schulen, Heime, Beratungsstellen) und Verant-

wortungsbereiche (u. a. im Sozialwesen) den 
Zugang zu Zielgruppen ermöglichen und bei 
der Umsetzung von Präventions- und Gesund-
heitsförderungsmassnahmen eine aktive Rolle 
spielen.

Weiter sind zahlreiche Fachverbände und 
Nichtregierungsorganisationen (NGOs) im Be-
reich der psychischen Gesundheit engagiert. Im 
Gegensatz zur Bundes- resp. Kantonsebene 
sind NGOs oder Fachverbände häufig themen-
spezifisch aktiv, z. B. mit Fokus auf eine be-
stimmte Krankheit, ein bestimmtes Setting 
oder eine spezifische Zielgruppe. Die Aktivitä-
ten der NGOs und Fachverbände sind vielfältig. 
Sie setzen zahlreiche Projekte und Programme 
in ihrem Themengebiet um und leisten einen 
wesentlichen Beitrag, um die psychische Ge-
sundheit bzw. ihre Rahmenbedingungen zu 
 verbessern.

23.3 Handlungsfelder 
des Berichts

Der Dialogbericht hält fest, dass in der Schweiz 
zahlreiche Ansätze und Aktivitäten zu Gesund-
heitsförderung, Prävention und Früherkennung 
im Bereich psychische Gesundheit umgesetzt 
werden. Dennoch zeigt der Bericht einige 
 Lücken im Bereich psychische Gesundheit auf. 
Bedarf wurde vor allem in vier Handlungs-
feldern gesehen:
 • Handlungsfeld 1: Sensibilisierung, Entstig-

matisierung und Information,
 • Handlungsfeld 2: Umsetzung von Aktivitä-

ten in den Bereichen Gesundheitsförderung, 
Prävention und Früherkennung,

 • Handlungsfeld 3: Advocacy und Wissens-
grundlage,

 • Handlungsfeld 4: Strukturen und Ressour-
cen.

Zu jedem Handlungsfeld wurden spezifische 
Massnahmen definiert (Abbildung 23-2). Die-
se sollen dazu beitragen, das übergeordnete 
Ziel des Auftrages zu erreichen.
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23.3.1 Handlungsfeld 1: 
Sensibilisierung, Entstigmatisierung 
und Information

Die Stigmatisierung psychisch erkrankter Perso-
nen ist stark verbreitet. Dies hat Folgen auf zwei 
Ebenen: Nebst der Diskriminierung und der Aus-
grenzung der betroffenen Personen und ihrer 
Angehörigen (sowie ihrer Selbststigmatisierung) 
behindert die Stigmatisierung auch die Umset-
zung von Gesundheitsförderungs-, Präventions- 
und Früherkennungsaktivitäten im Bereich psy-
chische Gesundheit. Aufgrund von Vorurteilen 
und stereotypen Vorstellungen von psychischen 
Erkrankungen ist die Bereitschaft verschiedener 
Akteure vermindert, sich für Umsetzungsmass-
nahmen zu engagieren. Das Potenzial von Pro-
grammen und Aktivitäten kann in der Folge nur 
ungenügend ausgeschöpft werden.

Um Effizienz und Akzeptanz von konkreten 
Umsetzungsaktivitäten zu verbessern, sind 
Massnahmen zur Sensibilisierung für die psychi-

Abbildung 23-2: Vier Handlungsfelder und Massnahmen. Quelle: Bundesamt für Gesundheit, 2020 [1].

sche Gesundheit sowie zur Entstigmatisierung 
von Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung notwendig. In diesem Zusammenhang soll 
die Information über psychische Gesundheit 
und psychische Erkrankungen sowie über die 
konkreten Angebote in Gesundheitsförderung, 
Prävention, Früherkennung und Intervention 
verbessert werden. Die Sensibilisierung betrifft 
nicht nur die Allgemeinbevölkerung und be-
stimmte Risikogruppen, sondern auch Fachper-
sonen. Sie sollen besser befähigt werden, psychi-
sche Erkrankungen und Suizidalität rechtzeitig 
zu erkennen und entsprechend zu reagieren.

23.3.2 Handlungsfeld 2: Umsetzung 
von Aktivitäten in den Bereichen 
Gesundheitsförderung, Prävention 
und Früherkennung

Die Umsetzung von Aktivitäten im Bereich der 
psychischen Gesundheit ist stark in einzelnen 
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Settings verankert (z. B. Arbeitsplatz oder Schu-
le). Dies hat zur Folge, dass kritische Ereignisse, 
die unter anderem beim Übergang von einem 
Setting zum anderen auftreten, nicht oder nur 
ungenügend aufgefangen werden können. Des-
halb ist es wichtig, auch in Bezug auf die Umset-
zung eine „Lebenslaufperspektive“ zu pflegen. 
So setzen Prävention und Gesundheitsförde-
rung bei den verschiedenen Lebensabschnitten 
an und spannen einen Bogen über den gesam-
ten Lebenslauf von der Vorgeburtsphase bis 
zum Sterben. Der Lebenslaufansatz geht davon 
aus, dass soziale Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit (soziale Gesundheitsdeterminanten) 
in verschiedenen Lebensphasen unterschiedlich 
erlebt werden und daher für die Entstehung von 
Krankheiten oder den Erhalt von Gesundheit 
unterschiedliche Bedeutungen haben. Unter Be-
rücksichtigung dessen lassen sich persönliche 
Ressourcen und Schutzfaktoren kontinuierlich 
fördern und Risikosituationen in den verschie-
denen Lebensphasen besser begleiten.

23.3.3 Handlungsfeld 3: Advocacy und 
Wissensgrundlage

Um die Umsetzung des Dialogberichtes zu rea-
lisieren, sind der Rückhalt und die Unterstüt-
zung vieler Akteurengruppen nötig. Dazu gehö-
ren nebst der Exekutive (Verwaltung) und der 
Legislative (Politik) auch Wirtschaftsverbände, 
Berufsverbände und NGOs. Die Inhalte und 
Anliegen von Gesundheitsförderung, Präventi-
on und Früherkennung sollen daher vermehrt 
bei diesen Akteurgruppen nachhaltig verankert 
werden. Dies soll auf verschiedenen Wegen 
 erfolgen:
 • Der Ansatz „Health in all Policies“ kann hilf-

reich sein, um Inhalte und Ziele der Gesund-
heitsförderung, Prävention und Früherken-
nung in verschiedene Sektoren einfliessen zu 
lassen, insbesondere auch in den Bildungs- 
und Wirtschaftssektor. Inhalte zur psychi-
schen Gesundheit können auf diese Weise in 
bestehende Programme und Angebote inte-
griert werden. So können mit den Akteuren 

Best-Practice-Beispiele ausgearbeitet und 
weitervermittelt werden.

 • Um Aktivitäten gut zu begründen, braucht es 
entsprechende fundierte Wissensgrundla-
gen. Spezifische Fragen zum Bedarf wie auch 
zur Wirksamkeit von Interventionen müssen 
wissenschaftlich geklärt werden.

 • Die Umsetzung der Massnahmen im Bereich 
psychische Gesundheit ist ein Teil der ge-
samten Versorgungskette. Um diese effizient 
zu gestalten, bedarf es der Koordination an 
den Schnittstellen zu Frühintervention, Be-
handlung, Rehabilitation, Reintegration und 
Rückfallprophylaxe.

 • Durch sachliche Aufbereitung und Verbrei-
tung (gezielte Kommunikation) von Themen 
der psychischen Gesundheit können die ver-
schiedenen Akteurgruppen über die Bedeu-
tung und Notwendigkeit von Aktivitäten im 
Bereich psychische Gesundheit informiert 
werden.

23.3.4 Handlungsfeld 4: Strukturen 
und Ressourcen

Strukturen (Verwaltungseinheiten, Netzwerke, 
Verbände etc.) und Ressourcen (u. a. Personal, 
Finanzen) bilden den institutionellen Rahmen, 
der den Akteuren von Gesundheitsförderung, 
Prävention und Früherkennung eine qualitativ 
hochstehende Umsetzung ermöglicht. Seitens 
der Akteure im Bereich psychische Gesundheit 
werden die finanziellen Ressourcen als beschei-
den empfunden. Dies gefährdet eine nachhalti-
ge Wirkung von Aktivitäten. Die Ursachen der 
Ressourcenknappheit werden in der fehlenden 
gesetzlichen Legitimation auf Bundesebene so-
wie in der Stigmatisierung psychisch erkrankter 
Menschen gesehen. Beides führt zu einem 
Mangel an Rückhalt und Engagement für Ge-
sundheitsförderung, Prävention und Früher-
kennung auf den verschiedenen politischen 
Ebenen. Darüber hinaus wurde ein grosser Be-
darf festgestellt, die Qualität der Aktivitäten zu 
fördern, den Austausch über gute und funktio-
nierende Massnahmen zu intensivieren und 
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 Synergien durch interkantonale Programme zu 
erzeugen.

Merke

Vernetzung der Akteure ausbauen: Netz-
werk Psychische Gesundheit Schweiz
Das Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz 
(NPG) wurde 2011 mit einem Zusammen-
arbeitsvertrag zwischen den Trägerorganisa-
tionen BAG, BSV, SECO, GDK und Gesundheits-
förderung Schweiz gegründet. Es versteht sich 
als multisektorale nationale Initiative zur 
 Förderung der psychischen Gesundheit und 
Verminderung psychischer Erkrankungen. Die 
Koordinationsstelle ist bei der Stiftung Ge-
sundheitsförderung Schweiz angesiedelt.
Das Netzwerk verbessert den Informations- 
und Erfahrungsaustausch zwischen den Ak-
teuren im Bereich psychische Gesundheit. 
Durch Findung und Nutzung von Synergien 
werden deren Programme und Massnahmen 
gestärkt und ihre Wirksamkeit und/oder Effi-
zienz erhöht. Die Vernetzung der Akteure und 
ihrer Aktivitäten ist sehr umfangreich. Per 
März 2021 bestehen 374 Mitgliedorganisa-
tionen, darunter alle Kantone, NGOs (Berufs- 
und Fachverbände, Stiftungen), Firmen 
 (Einzelunternehmen, kleine und mittlere Un-
ternehmen (KMU), Grossunternehmen) sowie 
Bildungsinstitutionen. Das gemeinsame Ele-
ment aller Mitgliedorganisationen ist der 
Wille, die psychische Gesundheit der eigenen 
Bevölkerung, Belegschaft oder Zielgruppe zu 
fördern und zur Optimierung dieser Aktivitä-
ten voneinander lernen zu wollen.
Zusätzlich wurde durch das NPG eine zentra-
le Wissensbasis aufgebaut. Diese wird lau-
fend aktualisiert und allen Akteuren zur Nut-
zung bereitgestellt. Damit können Grundlagen 
sowie Beispiele nachweislich erfolgreicher 
Interventionen (Modelle guter Praxis) be-
kannt gemacht werden71.

68

68 Weitere Informationen und Wissensplattform unter: 
https://www.npg-rsp.ch

23.4 Aktueller Stand 
der Umsetzung

Seit der Publikation des Dialogberichtes 2015 
wurden bereits zahlreiche Massnahmen umge-
setzt. Beispielsweise wurden in der Zwischen-
zeit zwei sprachregionale Sensibilisierungs-
kampagnen zur psychischen Gesundheit 
lanciert und die Kantone setzen mit Unter-
stützung der Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz zahlreiche Projekte und Aktionspro-
gramme um (siehe Kap. 25). Auch im Rahmen 
des Handlungsfeldes „Prävention in der Ge-
sundheitsversorgung“ der nationalen Strategie 
zur Prävention nichtübertragbarer Krankheiten 
(NCD-Strategie) konnte eine Vielzahl an Pro-
jekten im Bereich psychische Gesundheit finan-
ziert und umgesetzt werden. Seit der Erhöhung 
des Beitrags an die allgemeine Krankheitsver-
hütung (Prämienzuschlag) stehen deutlich 
mehr finanzielle Mittel für die Prävention, Ge-
sundheitsförderung und Früherkennung im 
 Bereich psychische Gesundheit zur Verfügung. 
Zur Verbesserung der Vernetzung im Bereich 
psychische Gesundheit kommt dem Netzwerk 
Psychische Gesundheit Schweiz eine besonders 
wichtige Rolle zu.
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24 
Suizidprävention in der Schweiz

Prévention du suicide en Suisse

Esther Walter

24.1 Einleitung

Wenn Menschen über längere Zeit hohem Lei-
densdruck ausgesetzt sind oder einen trauma-
tischen Schicksalsschlag erleben, tauchen ver-
breitet Suizidgedanken auf. Die Erfahrung 
zeigt, dass schwere Krisen mit suizidalem Erle-
ben und Verhalten in aller Regel vorbeigehen. 
Suizide und Suizidversuche finden meist in ei-
nem psychischen Ausnahmezustand statt und 
sind nur selten nüchtern überlegte Handlun-
gen. Ein Suizid wird von den Betroffenen oft als 
einziger Ausweg aus einer als unerträglich emp-
fundenen Situation gesehen.

Es wird irrtümlich häufig angenommen, dass 
Suizidwillige nicht von ihrem Vorhaben abzu-
bringen sind und früher oder später eine Suizid-
möglichkeit finden. Diese Meinung ist ein Irr-
tum. So starben z. B. von 515 Menschen, die auf 
der Golden-Gate-Brücke in San Francisco von 
einem Suizid abgehalten werden konnten, nur 
gerade 5 % in den darauffolgenden 26 Jahren 
durch Suizid. Wer einen Suizidversuch überlebt, 
ist in aller Regel froh darüber. Gleichzeitig ist 
ein Suizidversuch der höchste Risikofaktor für 
einen späteren Suizid. Suizid ist eine nicht mehr 

Das Wichtigste in Kürze
„Suizidalität“ umfasst Gedanken, Gefühle, Äus-
serungen und Handlungen, die aufgrund von 
akuten Krisen oder psychischen Erkrankungen 
darauf ausgerichtet sind, den eigenen Tod her-
beizuführen. Suizidales Erleben ist eine verbrei-
tete Reaktion auf hohen Leidensdruck. Das eige-
ne Leben zu beenden, erscheint als (einzig) 
mögliche Befreiung von dem grossen psychi-
schen Schmerz. Menschen mit Suizidgedanken 
möchten meist nicht sterben, sondern sehnen 
sich nach einem Ausweg aus der Krise. Suizid-
prävention setzt sowohl bei gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen (Verhältnisprävention) als 
auch beim Individuum (Verhaltensprävention) 
an. Gemeinsam mit anderen Akteuren_innen hat 
der Bund 2016 den Nationalen Aktionsplan Sui-
zidprävention erarbeitet. Ziel ist es, suizidale 
Handlungen während Belastungs krisen oder 
psychischen Erkrankungen wie Depressionen zu 
reduzieren. Eine Analyse zum Stand der Umset-
zung des Aktionsplans zeigt 2021, dass in man-
chen Handlungsfeldern bedeutsame Fortschrit-
te erzielt wurden, in anderen noch wenig. In der 
Schweiz ist der Handlungsbedarf für Suizidprä-
ventation nach wie vor gross, spezifische Res-
sourcen sind hingegen knapp.
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rückgängig zu machende „Lösung“ für ein vor-
übergehendes Problem. Daher lohnt sich Sui-
zidprävention.

Die Möglichkeiten der Suizidprävention sind 
vielfältig. Suizidprävention umfasst unter ande-
rem Massnahmen zur Förderung der psychi-
schen Gesundheit, zur thematischen Sensibili-
sierung der Bevölkerung, zur Schulung von 
Fachpersonen in medizinischen und nicht me-
dizinischen Settings, Massnahmen im Bereich 
der psychiatrischen Versorgung und der redu-
zierten Verfügbarkeit potenziell suizidaler Mit-
tel (wie Medikamente und Schusswaffen).

Im Auftrag der eidgenössischen Räte haben 
Bund und Kantone zusammen mit Gesund-
heitsförderung Schweiz und vielen weiteren 
 Akteuren des Gesundheitswesens und anderer 
Gesellschaftsbereiche den Nationalen Aktions-
plan Suizidprävention erarbeitet [1]. Der Ak-
tionsplan will einen Beitrag zur Reduzierung 
von suizidalen Handlungen während – oft vor-
übergehender – Belastungskrisen oder psychi-
scher Erkrankungen leisten. Er fokussiert auf 
nicht assistierte Suizide. Der Aktionsplan Sui-
zidprävention  umfasst zehn Ziele. Jedem Ziel 
sind Schlüsselmassnahmen zugeordnet, die 
 wesentlich zur Zielerreichung beitragen. Ins-
gesamt sind im Aktionsplan 19 Schlüsselmass-
nahmen beschrieben. Oft kann auf bereits 
 vorhandene, bewährte Praxisbeispiele zurück-
gegriffen werden.

Suizidprävention ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Der Aktionsplan liefert 
den Akteuren_innen einen gemeinsamen Ori-
entierungs- und Handlungsrahmen. Im Auftrag 
des Bundesamts für Gesundheit wurde 2021 
eine Ist-Analyse zum Stand der Umsetzung 
des Aktionsplans erarbeitet. Insbesondere im 
Bereich der universellen Suizidprävention, die 
sich an die breite, nicht belastete Bevölkerung 
 richtet, wurden Fortschritte erzielt.

24.2 Suizidales Erleben 
und Verhalten

Hinter jedem Suizidversuch, jedem Suizid steckt 
eine persönliche Geschichte: manchmal ein lan-
ger Leidensweg, manchmal eine kurzfristige 
Krise. Die Ursachen sind vielfältig: z. B. psychi-
sche Krankheiten wie Depressionen, Persön-
lichkeitsstörungen oder Suchterkrankungen, 
Vereinsamung, chronische Schmerzen, existen-
zielle Sinnkrisen, Liebeskummer, Kränkungen, 
Scham oder Geldsorgen. Meist ist es ein kom-
plexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren, 
die existenzielle Lebensthemen betreffen.

In ihrer inneren Not sehen die Betroffenen 
nur noch den Suizid als möglichen Ausweg. Den 
meisten Suiziden und Suizidversuchen gehen 
Warnzeichen voran. Dies können Äusserungen 
oder bestimmte Verhaltensweisen sein. Es gibt 
allerdings – gerade auch im Teenageralter – so-
genannte „Kurzschlusssuizide“, die ohne vor-
gängige Warnzeichen vollzogen werden. Und es 
gibt Menschen, die ihre Gefühle gegenüber der 
Aussenwelt verbergen. Warnzeichen sind z. B.
 • über Suizid sprechen/Todeswunsch äussern,
 • Rückzug von Freunden und gewohnten Ak-

tivitäten,
 • Aufräumen, Verschenken von Dingen,
 • Abschied nehmen,
 • Beschäftigung mit dem Thema Tod und 

Sterben,
 • nach Sterbemethoden und -mitteln suchen,
 • Hoffnungslosigkeit,
 • grosse Selbstkritik, geringe Selbstachtung, 

starke Kränkung,
 • riskantes Verhalten,
 • Veränderungen im Verhalten,
 • körperliche Veränderungen,
 • plötzliche Ruhe und Gelöstheit nach einer 

Phase von Niedergeschlagenheit und Lei-
den.

Nur ein kleiner Teil der Menschen mit Suizid-
gedanken setzen diese um. Zu Suizidversuchen 
kann es kommen, wenn Betroffene vor lauter 
Leidensdruck und Hoffnungslosigkeit kaum 
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mehr einen klaren Gedanken fassen können. 
Eine akute suizidale Krise ist von dem Gedanken 
geprägt, das eigene Leben zu beenden sei die 
einzige Lösung für bestehende Probleme. Der 
Leidensdruck hindert Betroffene daran, Wege 
aus der Krise zu finden und mit Menschen in 
Kontakt zu treten, die sie unterstützen könnten.

Wenn sich ein Mensch das Leben nimmt, be-
schäftigt die Angehörigen immer die Frage 
nach dem Warum. Sehr häufig werden sie von 
Schuldgefühlen geplagt und fragen sich, ob sie 
den Suizid nicht hätten verhindern können. 
Hinterbliebene sind ihrerseits eine Risikogrup-
pe für suizidales Erleben und Verhalten. Auch 
für beruflich Involvierte ist die Belastung nach 
einem Suizid gross.

24.3 Zahlen und Fakten

Jedes Jahr nehmen sich weltweit etwa 700 000 
Menschen das Leben [2]. In der Schweiz bege-
hen jedes Jahr rund 1030 Personen Suizid 

 (Tabelle 24-1). Im Jahr 2019 starben 1018 Per-
sonen durch Suizid (ohne Fälle von assistiertem 
Suizid) [3]. Dies entspricht (gerundet) 2 % aller 
Todesursachen (Tabelle 24-2). Suizide gehören 
nach Krebs- und Kreislauferkrankungen zu den 
häufigsten Gründen für frühzeitige Sterblichkeit 
(gemessen in verlorenen potenziellen Lebens-
jahren). Ausserdem haben sie beträcht liche Fol-
gen für Angehörige und Nahestehende. Fast drei 
Viertel der Suizide werden von Männern began-
gen. Die Suizidrate hat sich in der Schweiz seit 
2010 nicht bedeutsam reduziert und ist bei älte-
ren Männern am höchsten (Abbildung 24-1).

Im Jahr 2018 nutzen rund 30 % der durch 
 Suizid verstorbenen die Methode Erhängen 
(Abbildung 24-2). Rund 18 % der Suizide erfol-
gen durch den Einsatz von Schusswaffen – fast 
ausschliesslich durch Männer. Rund 13 % der 
Suizididenten_innen sterben durch Vergiftun-
gen, meist durch Medikamente. Unter den Frau-
en, die durch Suizid sterben, sind Vergiftungen 
verbreiteter als unter Männern. 14 % der Suizi-
denten_innen sterben durch einen Sprung in die 

Tabelle 24-1: Suizide nach Alter und Geschlecht (Durchschnitt der Jahre 2014–2018). Quelle: Bundes-
amt für Statistik (BFS), Todesursachenstatistik; Auswertungen: Bundesamt für Gesundheit (BfG)

Alter 
(Jahre)

10–19 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+ Total

Total 34
3 %

94
9 %

108
10 %

155
15 %

231
22 %

156
15 %

135
13 %

119
12 %

1032
100 %

Männer 25 70 77 111 164 113 102 95 757

Frauen  9 24 31  43  67  42  33 25 274

Tabelle  24-2: Anteil der Suizide am Total der Todesfälle (Durchschnitt der Jahre 2014–2018). Quelle: 
Bundesamt für Statistik (BFS), Todesursachenstatistik; Auswertungen: Bundesamt für Gesundheit (BfG)

Alter 10–19 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+ Total

Total 26 % 28 % 20 % 11 % 6 % 2 % 1 % < 0.5 % 2 %

Männer 30 % 29 % 23 % 13 % 7 % 3 % 1 % 1 % 2 %

Frauen 18 % 27 % 16 %  9 % 5 % 2 % 1 % < 0.5 % 1 %
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Tiefe und 13 % durch Überfahren lassen (meist 
Schienensuizide). Unter den Jugendlichen ist 
der Schienensuizid die häufigste Methode.

Die Todesfälle durch Suizid sind nur die Spit-
ze des Eisbergs. Die Zahl der Menschen, die 
 einen Suizidversuch unternehmen oder in Er-
wägung ziehen, ist deutlich höher.

In der Schweiz hatten 2017 – hochgerechnet, 
basierend auf der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung – mehr als eine halbe Million 

Abbildung 24-1: Suizidrate nach Alter und Geschlecht (Mittelwerte 2009-2013 bzw. 2014-2018). Quelle: 
Bundesamt für Statistik (BFS), Todesursachenstatistik; Auswertungen: Obsan.
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Abbildung  24-2: Suizidmethoden, 2000–2018 (relative Zahlen, ohne assistierte Suizide); N=2086. 
Quelle: Bundesamt für Statistik (BFS), Todesursachenstatistik; Auswertungen: Bundesamt für Gesund-
heit (BAG)
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Menschen im Zeitraum der Erhebung Suizidge-
danken und über 200 000 hatten mindestens 
einmal in ihrem Leben einen Suizidversuch un-
ternommen, davon etwa 33 000 in den letzten 
12 Monaten [4]. Diese Zahlen unterschätzen die 
Realität, denn Menschen im Freiheitsentzug, in 
psychiatrischen Kliniken oder im Asylverfahren 
werden bei der Schweizerischen Gesundheits-
befragung nicht berücksichtigt. Sie sind über-
durchschnittlich von Suizidalität betroffen.
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Merke

Suizidales Erleben und Verhalten in der 
Schweiz
 • 2019 starben in der Schweiz 742 Männer 

und 276 Frauen durch nicht assistierten 
Suizid. Das sind zwei bis drei Suizide pro 
Tag.

 • Fast jeder dritte Todesfall bei Männern 
zwischen 20 und 29 Jahren ist ein Suizid. 
Bei jungen Frauen ist es mehr als jeder 
vierte.

 • Täglich werden 20 bis 30 Menschen nach 
Suizidversuchen medizinisch betreut  – 
mehrheitlich Frauen. Die Zahl unter-
schätzt die Anzahl der Suizidversuche 
deutlich. Viele Suizidversuche werden 
nicht medizinisch behandelt.

 • Die höchste Suizidrate haben Männer 
über 75 Jahre.

24.4 Ansatzpunkte 
für Prävention

In der Mehrzahl der Fälle entspringt eine suizi-
dale Handlung einer krisenhaften Situation 
und ist das Resultat einer Verkettung von vie-
len Faktoren. Dies erklärt einerseits die Schwie-
rigkeiten einer zuverlässigen Vorhersage von 
Suiziden und Suizidversuchen. Anderseits er-
öffnet das durch zahlreiche Faktoren beein-
flusste Verhalten Chancen für die Prävention, 
weil auf verschiedenen Ebenen angesetzt wer-
den kann.

Die WHO hat 2021 den neuen Leitfaden 
„Live Life“ herausgegeben, um die Entwicklung 
einer Strategie der Suizidprävention in Ländern 
zu stärken [2]. Der Leitfaden besteht aus einem 
Teil A und einem Teil B. Teil A fokussiert auf 
Kernelemente wie z. B. eine Situationsanalyse, 
Bewusstseinsbildung und Lobbyarbeit, Finan-
zierung oder Monitoring. Teil B umfasst folgen-
de vier wirksame Interventionsbereiche:
 • Zugang zu Mitteln und Methoden beschrän-

ken;

 • verantwortungsvolle Berichterstattung über 
Suizid;

 • Lebenskompetenzen bei Heranwachsenden 
stärken;

 • Früherkennung und Frühintervention sowie 
Betreuen und Behandeln von Personen mit 
suizidalem Verhalten. 

Viele dieser Elemente sind im Nationalen Akti-
onsplan Suizidprävention der Schweiz von 2016 
bereits enthalten.

24.4.1 Der Nationale Aktionsplan 
Suizidprävention

Im Auftrag des Parlaments haben Bund und 
Kantone gemeinsam mit Gesundheitsförde-
rung Schweiz sowie weiteren Akteuren des 
 Gesundheitswesens und anderer Gesellschafts-
bereiche den Aktionsplan Suizidprävention 
 erarbeitet. Dieser ist Bestandteil des Berichts 
„Suizidprävention in der Schweiz. Ausgangs-
lage, Handlungsbedarf und Aktionsplan“ [1].

Der Aktionsplan will einen Beitrag leisten, 
Suizide oder Suizidversuche während – oft 
 vorübergehender – Belastungskrisen oder psy-
chischer Erkrankungen zu reduzieren. Konkret 
soll die Anzahl nicht assistierter Suizide pro 
100 000 Einwohnerinnen und Einwohner bis 
2030 um rund 25 % sinken (verglichen mit 
2013). Dadurch liessen sich längerfristig rund 
300 Suizide pro Jahr verhindern. Die Anzahl Su-
izide bliebe aber aufgrund des Bevölkerungs-
wachstums bei jährlich rund 1000 Fällen und 
der Handlungsbedarf somit weiterhin hoch.

Merke

Nationaler Aktionsplan Suizidprävention
Der Nationale Aktionsplan Suizidprävention 
(2016) umfasst zehn Ziele:
1. Menschen in der Schweiz verfügen über 

persönliche und soziale Ressourcen, die 
ihnen psychische Widerstandskraft im 
Umgang mit Belastungen geben.
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2. Die Bevölkerung ist über das Thema Sui-
zidalität und über Möglichkeiten der Prä-
vention informiert.

3. Suizidgefährdete Personen und ihr Um-
feld kennen und nutzen Beratungs- und 
Notfallangebote.

4. Personen mit wichtiger Früherkennungs- 
und Frühinterventionsfunktion können 
Suizidalität erkennen und die notwendige 
Hilfe einleiten.

5. Suizidgefährdete Menschen und Men-
schen nach suizidalen Handlungen wer-
den bedarfsgerecht, zeitnah und spezi-
fisch betreut und behandelt.

6. Die Verfügbarkeit suizidaler Mittel und 
Methoden wird reduziert.

7. Hinterbliebenen und Berufsgruppen, die 
nach Suiziden stark involviert sind, ste-
hen Unterstützungsangebote bei der Be-
wältigung zur Verfügung.

8. Die Medienberichterstattung über Sui-
zide ist verantwortungs- und respektvoll, 
damit die Prävention gefördert und Nach-
ahmungen reduziert werden. Digitale 
Kommunikationsmittel und soziale Me-
dien werden verantwortungs- und res-
pektvoll genutzt und verleiten nicht zu 
suizidalen Handlungen.

9. Den Akteuren stehen für die Steuerung 
und die Evaluation ihrer Arbeit die rele-
vanten wissenschaftlichen Grundlagen 
und Daten zur Verfügung.

10. Den Akteuren stehen bewährte Praxis-
beispiele der Suizidprävention zur Verfü-
gung.

Wo die Schweiz in Bezug auf diese Ziele 2016 
stand, wurde im Aktionsplan dargestellt. Dar-
aus resultierten die 19 im Aktionsplan beschrie-
benen Schlüsselmassnahmen. Ihre Umsetzung 
hat Priorität, um die 10 Ziele zu erreichen. Die 
Zielgruppen der Schlüsselmassnahmen sind
 • die Gesamtbevölkerung,
 • Personen mit erhöhtem Risiko für suizidales 

Erleben und Verhalten und Personen nach 
Suizidversuch,

 • das Umfeld – insbesondere die Angehöri-
gen – der Personen mit erhöhtem Risiko für 
suizidales Erleben und Verhalten,

 • Fachpersonen und Multiplikatoren*innen.

Suizidprävention ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe. Die Bedarfserhebung während 
der Erarbeitung des Aktionsplans hatte erge-
ben, dass in der Schweiz bereits viele Akteure_
innen im Bereich der einzelnen Schlüsselmass-
nahmen aktiv waren. Die Umsetzung des 
Aktionsplans konnte daher bereits auf Beste-
hendem aufbauen. Der Bund (BAG) unterstützt 
die Akteure_innen durch Vernetzungs- und 
 Koordinationsarbeit und das Bereitstellen von 
Wissensgrundlagen. In den Jahren 2017 bis 
2021 hat das BAG mit rund 30 Aktivitäten die 
Zielerreichung des Aktionsplans Suizidpräven-
tion unterstützt69. Eines der Projekte ist die 
Webplattform bag.admin.ch/suizidpraevention-
beispiele, die Praxisbeispiele der Suizidpräventi-
on aus der Schweiz sichtbar macht70.

24.5 Fazit und Ausblick

Die Ist-Analyse zum Stand der Umsetzung des 
Aktionsplans Suizidprävention [5] im Auftrag 
des BAG zeigt, dass in manchen Handlungsfel-
dern des Aktionsplans seit 2017 bedeutsame 
Fortschritte erzielt wurden, in anderen hinge-
gen noch wenig Fortschritte sichtbar sind. Fort-
schritte konnten insbesondere bei der primären 
Suizidprävention festgestellt werden (Ressour-
cen stärken, Jugendliche in ihrer Medienkom-
petenz stärken, über Suizidalität informieren 
und niederschwellige Hilfe bekannt und zu-
gänglich machen). In diesen Handlungsfeldern 
sind etablierte, nationale Akteure_innen sowie 
viele Kantone engagiert. Dies unter anderem 
im Rahmen der kantonalen Aktionsprogramme 
„Psychische Gesundheit“ (vgl. Kap. 23). Die Ist-

69 https://www.bag.admin.ch/suizidpraevention
70 https://www.bag.admin.ch/suizidpraevention-bei-

spiele
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Analyse zeigte aber auch, dass es regional gros-
se Unterschiede in der Umsetzung von Aktivi-
täten gibt, dass suizidale Mittel und Methoden 
nach wie vor relativ leicht zugänglich sind und 
vulnerable Gruppen – zu denen auch Hinterblie-
bene nach Suizid gehören – noch ungenügend 
erreicht werden. Weiter wurde festgestellt, dass 
es noch Lücken bezüglich Betreuungs- und Be-
handlungsangeboten für Suizidgefährdete gibt.

Eine wichtige Unterstützung bezüglich Be-
treuungs- und Behandlungsangeboten bietet 
die Projektförderung „Prävention in der Ge-
sundheitsversorgung (PGV)“ von Gesundheits-
förderung Schweiz in Zusammenarbeit mit dem 
BAG71. In den Jahren 2021 bis 2025 werden für 
rund 6 Mio. CHF fünf Projekte gefördert, die 
suizidgefährdete Patientinnen und Patienten 
sowie deren Angehörige beim stationären Aus-
tritt unterstützen, um Suizid(versuche) und 
 Rehospitalisierungen zu reduzieren.

In der Ist-Analyse wurde zudem festgestellt, 
dass Datengrundlagen in der Schweiz fehlen, 
um die Wirkung der Suizidprävention überprü-
fen zu können. Dies, weil unter anderem in der 
Schweiz keine Routinedaten zu Suizidversu-
chen vorliegen und Routinedaten zu Suiziden 
lediglich rudimentäre Informationen enthalten.

Die Ist-Analyse hält weiter fest, dass – insbe-
sondere auch aufgrund der wenig vorhandenen 
expliziten Ressourcen bei den Akteuren_innen 
für die Suizidprävention – noch vermehrt Syn-
ergien zwischen Handlungsfeldern der Suizid-
prävention und anderen Präventionsaktivitäten 
genutzt werden könnten (z. B. im Bereich der 
Förderung der psychischen Gesundheit, des 
  betrieblichen Gesundheitsmanagements, der 

71 https://gesundheitsfoerderung.ch/pgv.html

Prävention nichtübertragbarer-Krankheiten, 
der Suchtprävention, der Gewaltprävention, 
der  Armutsbekämpfung etc.).
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Programmes d’action cantonaux: santé psychique

Fabienne Amstad

zungsbeispiele zu nennen. Den Abschluss bil-
den Schlussfolgerungen mit Ausblick.

25.2 Kurz gesagt: Was ist ein 
kantonales Aktionsprogramm 
(KAP)?

Kantonale Aktionsprogramme verbinden Mass-
nahmen zur Förderung der Gesundheit mitein-
ander, indem die Massnahmen einander gegen-
seitig in der Zielerreichung unterstützen. Ein 
zentraler Erfolgsfaktor von kantonalen Aktions-
programmen basiert auf einer einheitlichen 
Struktur der Programme auf vier Ebenen:
 • Interventionen,
 • Policy-Massnahmen,
 • Vernetzungsmassnahmen, 
 • Öffentlichkeitsmassnahmen.

Was unter den einzelnen Ebenen zu verstehen 
ist (siehe auch Orientierungsliste [3]), wird im 
Folgenden beschrieben, um anschliessend das 
Zusammenspiel der Ebenen aufzuzeigen.
 • Interventionen in Gesundheitsförderung und 

Prävention sind fachlich begründete, syste-

25.1 Einleitung

Der Bericht „Psychische Gesundheit in der 
Schweiz: Bestandsaufnahme und Handlungs-
felder“ [1] legte den Grundstein, um die psychi-
sche Gesundheit der Zielgruppe Kinder und Ju-
gendliche mit ihren Bezugspersonen sowie der 
älteren Menschen mit ihren betreuenden Ange-
hörigen systematisch und in der ganzen Schweiz 
zu fördern. Die kantonalen Aktionsprogramme 
zur Förderung einer ausgewogenen Ernährung 
und ausreichenden Bewegung bei Kindern und 
Jugendlichen sind in der Schweiz eine Erfolgs-
geschichte [2] (siehe Kap. 10). Deshalb wurde 
der Weg gewählt, dieses erfolgversprechende 
Vorgehen auch auf die Thematik der Förderung 
der psychischen Gesundheit anzuwenden.

Im Folgenden wird die Konzeption eines 
kantonalen Aktionsprogramms (KAP) zusam-
mengefasst dargelegt. In einem zweiten Schritt 
werden förderliche Faktoren für die Umsetzung 
des Programms in Bezug auf die psychische Ge-
sundheit aufgezeigt. Die Entstehung sowie die 
Verbreitung der KAPs zur Förderung der psychi-
schen Gesundheit in der Schweiz werden als 
Drittes beschrieben, um dann konkrete Umset-
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matische und idealerweise partizipativ ge-
staltete Massnahmen und Prozesse zur Ver-
änderung von strukturellen Gegebenheiten 
(Verhältnisse) sowie Kompetenzen und Ver-
haltensweisen von Menschen (Verhalten), 
mit dem Ziel, Gesundheit zu fördern und 
Krankheiten vorzubeugen [4, 5].

 • Als Policy-Massnahmen werden im Rahmen 
der kantonalen Aktionsprogramme Mass-
nahmen verstanden, die auf eine langfristi-
ge Verankerung der KAP-Themen in regu-
latorischen Bestimmungen, strategischen 
Grundlagen oder kantonalen Strukturen und 
Prozessen abzielen. Policy-Massnahmen be-
reiten politische Entscheide vor, sind auf 
nachhaltige strukturelle Veränderungen mit 
grosser Reichweite ausgerichtet und bezie-
hen sich idealerweise auf unterschiedliche 
Politikbereiche.

 • Als Vernetzungsmassnahmen werden im Rah-
men der kantonalen Aktionsprogramme 
Massnahmen verstanden, deren primäres 
Ziel es ist, Akteure und Akteurinnen rund 
um die KAP-Themen zusammenzubringen, 
den Erfahrungsaustausch und ein gemeinsa-
mes Verständnis zu fördern, voneinander zu 
lernen, die Angebote zu koordinieren, Syn-
ergien zu nutzen und Kräfte für gemeinsame 
Aktivitäten zu bündeln.

 • Als Massnahmen der Öffentlichkeitsarbeit 
werden im Rahmen der kantonalen Aktions-
programme Massnahmen verstanden, deren 
primäres Anliegen darin besteht, die Öffent-
lichkeit, spezifische Zielgruppen, Fachperso-
nen und/oder politische Entscheidungsträ-
ger für die KAP-Themen zu sensibilisieren, 
darüber zu informieren und/oder zu mobili-
sieren sowie die Themen und Angebote der 
KAP zu positionieren.

Diese einheitliche Struktur von kantonalen Ak-
tionsprogrammen mit den vier Ebenen erleich-
tert die Zusammenarbeit auf nationaler Ebene 
sowie den Wissens- und Informationsaustausch 
unter den Akteuren [6]. Jeder Kanton bestimmt 
den Fokus seines kantonalen Aktionspro-

gramms und die Intensität der Massnahmen auf 
den einzelnen Ebenen gemäss seinem kantona-
len und regionalen Bedarf und seinen Bedürf-
nissen. Die vier Ebenen stehen in Verbindung 
miteinander, beeinflussen sich in der Umset-
zung gegenseitig und bauen aufeinander auf 
(Abbildung 25-1). Deshalb ist es wichtig, die 
Massnahmen über die vier Ebenen hinweg 
 aufeinander abzustimmen und miteinander zu 
verknüpfen [7].

25.3 Schlüsselfaktoren zur 
Förderung der psychischen 
Gesundheit

In der Praxis haben sich einzelne Faktoren be-
sonders bewährt, um die Förderung der psychi-
schen Gesundheit gezielt zu verfolgen. Dabei 
geht es nicht um die allgemeinen Erfolgsfakto-
ren von Gesundheitsförderungsprogrammen – 
also der einheitlichen Struktur der vier Ebenen 
kombiniert mit einer guten Programmorganisa-
tion [6] – sondern um themenspezifische Erfolgs-
faktoren, die sich aus allgemeinen Gesundheits-
förderungsgrundsätzen ableiten lassen.

25.3.1 Salutogenetischer Ansatz auch 
in Bezug auf psychische Gesundheit

Die Gesundheitsförderung beschäftigt sich, wie 
das Wort schon sagt, mit der Gesundheit und 
nicht mit Krankheiten. Die psychische Gesund-
heit ist ein integraler Bestandteil einer umfas-
send verstandenen Gesundheit. Demnach gibt 
es keine Gesundheit ohne psychische Gesund-
heit. Trotzdem blieb es lange Zeit eine Heraus-
forderung, die psychische Gesundheit zu defi-
nieren, ohne die Definition auf die Abwesenheit 
von psychischen Krankheiten zu reduzieren.

„Die psychische Gesundheit ist ein viel-
schichtiger Prozess, der Aspekte wie Wohlbe-
finden, Optimismus, Zufriedenheit, Ausgegli-
chenheit, Beziehungsfähigkeit, Sinnhaftigkeit, 
Alltagsbewältigung und Arbeitsbewältigung 
umfasst. Damit sich eine Person psychisch 
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 gesund fühlt, muss sie diese Eigenschaften und 
Emotionen nicht alle und zu jeder Zeit in glei-
chem Masse aufweisen. Eine Person fühlt sich 
psychisch gesund, wenn es ihr möglich ist, ihre 
geistigen und emotionalen Fähigkeiten zu nut-
zen, die alltäglichen Lebensbelastungen zu 
 bewältigen, produktiv zu arbeiten und in der 
Gemeinschaft einen Beitrag zu leisten“ [8].

„Ein der Lebensphase entsprechendes stabi-
les Selbstwertgefühl und eine gefestigte Identi-
tät bezüglich verschiedener Rollen in der Ge-
sellschaft sowie das Gefühl, Anforderungen aus 
eigener Kraft bewältigen zu können, sind eben-
falls kennzeichnend für die psychische Gesund-
heit. Es geht also nicht darum, Belastungen so-
wie negative Erlebnisse oder Emotionen zu 

Abbildung  25-1: Die vier Ebenen eines kantonalen Aktionsprogramms. Quelle: Gesundheitsförderung 
Schweiz, 2017 [7].
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negieren, sondern darum, diese Ereignisse 
wahrzunehmen, zu regulieren und bewältigen 
zu können“ [9]. Diese Aspekte gilt es in der Ge-
sundheitsförderung zu unterstützen.

25.3.2 Person (Verhalten) und Umfeld 
(Verhältnisse) berücksichtigen

Wirksame gesundheitsförderliche Massnah-
men agieren auf der Verhaltens- und der Ver-
hältnisebene. Das heisst, um die Gesundheit 
positiv zu beeinflussen wird einerseits auf der 
Verhaltensebene bei der Person selber ange-
setzt, um ihr Gesundheitsverhalten zu beein-
flussen. Andererseits ist dieses Vorgehen vor 
 allem dann vielversprechend, wenn gleichzei-
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tig auf der Verhältnisebene dafür gesorgt wird, 
die Verhältnisse gesundheitsförderlich zu be-
einflussen. Die Umwelt soll möglichst gesund-
heitsförderlich ausgestaltet sein.

In Bezug auf die Bewegungsförderung zum 
Beispiel leuchtet dies ein: Nicht nur das Verhal-
ten einer Person soll beeinflusst werden (z. B. zu 
regelmässiger, gesundheitswirksamer Bewe-
gung hin), sondern auch die Umwelt soll bewe-
gungsförderlich gestaltet sein (z. B. durch 
 entsprechende Ausgestaltung von Bewegungs-
räumen).

Doch was ist ein psychisch gesundes Verhal-
ten? Und wie sieht ein förderliches Umfeld für 
die psychische Gesundheit aus? Um auf diese 
Fragen zu reagieren, bieten sich zwei ergänzen-
de Herangehensweisen an.

Die erste fasst die Umwelt weiter und spricht 
in diesem Zusammenhang von Umfeld. Gerade 
das soziale Umfeld einer Person entspricht zu 
einem grossen Teil den „psychischen“ Verhält-
nissen einer Person. Es ist zentral, eine Person 
jeweils in ihren verschiedenen Lebensberei-
chen (z. B. Familie, Freizeit oder Schule) wahr-
zunehmen. In jedem Lebensbereich befinden 
sich Bezugspersonen und Peers, die eine Person 
beeinflussen können. Auch die jeweiligen An-
gebote, die Struktur, das Klima und die Kultur 
des Umfeldes sind als Einflussfaktoren zu be-
rücksichtigen. Dieser Einfluss ist wechselseitig: 
Eine Person gestaltet das Umfeld mit. Daher ist 
es wichtig, bei der Planung und Umsetzung von 
Massnahmen zur psychischen Gesundheit nicht 
nur die physische Umwelt einer Person zu be-
trachten, sondern auch das soziale Umfeld als 
zentralen Teil der Verhältnisse wahrzunehmen 
[10].

Die zweite Herangehensweise an die „Über-
setzung“ des Verhaltens-Verhältnis-Ansatzes 
betrifft die Ausweitung des Fokus vom Ver-
halten hin zu Kompetenzen und Ressourcen. Bei 
Letzterem lohnt sich, interne und externe Res-
sourcen zu fördern. Ressourcen haben einer-
seits einen direkten positiven Einfluss auf die 
psychische Gesundheit und andererseits eine 
puffernde Wirkung auf Belastungen, die sich 

negativ auf die psychische Gesundheit auswir-
ken können. Zwei zentrale Ressourcen im Zu-
sammenhang mit der psychischen Gesundheit 
sind die Selbstwirksamkeit und die soziale Un-
terstützung.

Die Selbstwirksamkeit – als interne Ressour-
ce – beschreibt die Überzeugung, Handlungen 
aufgrund eigener Kompetenzen erfolgreich 
ausführen zu können [11]. Besonders bei der 
Bewältigung von Übergängen oder kritischen 
Lebensereignissen gilt es, die Überzeugung der 
eigenen Wirksamkeit in Bezug auf neue Rollen 
oder Situationen zu erhalten.

Sowohl die Person wie auch das Umfeld sind 
für die Förderung und die Entwicklung von 
Selbstwirksamkeit entscheidend. Auf der indi-
viduellen Ebene sind hier die sogenannten Le-
benskompetenzen zu nennen. Lebenskompe-
tenzen beinhalten Fertigkeiten, die es Personen 
gestatten, effektiv mit Herausforderungen und 
Belastungen aus dem alltäglichen Leben umzu-
gehen. Zu den Lebenskompetenzen gehören 
folgende Fertigkeiten [12]:
 • Beziehungsfähigkeit, 
 • Empathie,
 • effektive Kommunikationsfertigkeiten,
 • Selbstwahrnehmung/Achtsamkeit,
 • Emotionsregulation,
 • Stressbewältigung,
 • kreatives und kritisches Denken,
 • Entscheidungen treffen,
 • Problemlösefertigkeiten.

Lebenskompetenzen lassen sich bis ins hohe 
 Alter entwickeln und stärken. Als besonders 
 relevant für ältere Menschen sind folgende 
 Lebenskompetenzen identifiziert [13]: Kommu-
nikationsfähigkeit, Selbstreflexion, Emotions-
regulation, soziale Kompetenz, Stressbewälti-
gung und Entscheidungen treffen.

Auf der Ebene des Umfelds sind als Beispie-
le für die Förderung der Selbstwirksamkeit das 
Vertrauen, das einer Person entgegengebracht 
wird, und der Handlungsspielraum, der ihr 
 zugestanden wird, zu nennen. Sowohl das Ver-
trauen wie auch der Handlungsspielraum er-
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möglichen es, dass eine Person selbstwirksame 
Erfahrungen machen kann.

Die soziale Unterstützung – als zentrale exter-
ne Ressource – beschreibt die Vermittlung prak-
tischer Hilfe, Wertschätzung oder den Infor-
mationsaustausch zwischen Personen [14]. 
Verschiedene Arten von sozialer Unterstützung 
werden unterschieden [15]:
 • Instrumentelle Unterstützung beinhaltet 

praktische Hilfeleistungen wie z. B. Einkau-
fen, Kinderhüten oder Fahrdienst.

 • Emotionale Unterstützung bietet Trost, 
Wertschätzung, Aufmunterung oder Bei-
stand.

 • Informationale Hilfe meint das Vermitteln 
von Informationen oder Wissen, wie z. B. mit 
einem Problem umgegangen werden kann 
oder wo man Hilfe erhalten kann.

 • Evaluative Hilfe bietet Orientierung, z. B. in-
dem Feedback gegeben wird.

Auch zur Stärkung der sozialen Unterstützung 
kann auf der individuellen Ebene die Förde-
rung von Lebenskompetenzen einen wertvol-
len Beitrag leisten. Lebenskompetenzen wie 
z. B. Beziehungsfähigkeit, Empathie oder effek-
tive Kommunikationsfertigkeiten spielen eine 
wichtige Rolle, um soziale Unterstützung zu ge-
ben, zu erhalten oder auch annehmen zu kön-
nen.

Ein gutes Beispiel lässt sich am Umfeld 
Schule aufzeigen. Das Lebensumfeld Schule 
kann beeinflusst werden, indem die Solidarität 
in der Klasse, das Zugehörigkeitsgefühl zur 
Schule, ein unterstützendes Lernklima und die 
Verantwortung der Schüler gefördert werden. 
Diese Faktoren führen zu einer gelebten Kultur 
der sozialen Unterstützung.

25.4 Entstehung der KAP 
Psychische Gesundheit

Bereits in den Nullerjahren gab es einzelne Ak-
tivitäten auf kantonaler Ebene zur Förderung 
der psychischen Gesundheit und vor allem auch 

zur Prävention psychischer Krankheiten. Der 
Kanton Zug beispielsweise war der erste Kan-
ton, der 2003 das Aktionsprogramm Bündnis 
gegen Depression (BgD) startete oder einige 
Jahre später die „10 Schritte für eine psychische 
Gesundheit“ als Basis für seine Aktivitäten 
 einsetzte. Andere Kantone, vor allem in der 
  Ost- oder Nordwestschweiz, verfolgten ver-
schiedene Einzelaktivitäten und Projekte zur 
Prävention von psychischen Krankheiten oder 
zur Frühintervention in Krisen. Genf veranker-
te bereits 2006 die psychische Gesundheit als 
einen von elf Schwerpunkten im Gesundheits-
gesetz des Kantons.

Im Jahr 2014 lancierten das Bundesamt für 
Gesundheit, Gesundheitsförderung Schweiz 
und die Konferenz der Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren eine Fallstudie in fünf Kan-
tonen (FR, GE, GR, ZG, ZH). Die Studie be-
leuchtete gezielt kantonale Aktivitäten rund um 
die Förderung der psychischen Gesundheit. Der 
Bericht zu den Handlungsfeldern zur Förderung 
der psychischen Gesundheit in der Schweiz [1] 
zeigte in der Folge auf, wie wichtig eine syste-
matische Förderung der psychischen Gesund-
heit ist. Auf nationaler Ebene legte dieser Be-
richt so den Grundstein, um in den föderalen 
Strukturen Synergien sicht- und nutzbar zu ma-
chen.

Im Jahr 2017 starteten die ersten Kantone 
mit einem kantonalen Aktionsprogramm zur 
Förderung der psychischen Gesundheit.

25.5 Verbreitung der KAP 
Psychische Gesundheit in der 
Schweiz

Obwohl die KAPs zur Förderung der Psychi-
schen Gesundheit in der Schweiz erst seit we-
nigen Jahren von Gesundheitsförderung 
Schweiz mitfinanziert werden, setzen heute 
(2021) fast alle Kantone – mit einer Ausnahme – 
solche Programme um. Gleichzeitig mit der 
Themenerweiterung wurden auch die älteren 
Menschen als Zielgruppe in die KAPs aufge-
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nommen. Die Verteilung über die Zielgruppen 
zeigt (Abbildung 25-2), dass nur vereinzelt 
Kantone sich nur einer der beiden Zielgrup-
pen – Kinder und Jugendliche sowie ältere 
Menschen – widmen.

25.6 Massnahmen guter Praxis

Nachfolgend werden Massnahmen zur Förde-
rung der psychischen Gesundheit auf den vier 
KAP-Ebenen beispielhaft dargestellt. Dabei 
wird jeweils für jede KAP-Zielgruppe eine 
Massnahme beschrieben. Eine Sammlung von 
Massnahmen guter Praxis auf allen vier Ebenen 
ist in der  Orientierungsliste von Gesundheits-
förderung Schweiz zu finden [3].

Abbildung  25-2: Kantonale Programme zur Förderung der Psychischen Gesundheit (Stand: Januar 
2021). Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz.

25.6.1 Intervention

Auf der Ebene der Interventionen sind vor al-
lem Projekte zu nennen, die mit der Zielgruppe 
direkt umgesetzt werden.

Frühbereich: PAT – mit Eltern lernen

Im Projekt „PAT – mit Eltern lernen“ begleitet 
qualifiziertes Fachpersonal Familien mit her-
ausfordernden Startbedingungen mithilfe von 
Hausbesuchen und Gruppenangeboten. Das 
Programm beginnt schon während der Schwan-
gerschaft und dauert 2 bis 3 Jahre. Es ist nach-
gewiesen, dass Kinder durch dieses Elternpro-
gramm Fortschritte in der Sprachentwicklung 
(grösserer Wortschatz und Ausdrucksfähigkeit) 
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sowie im Bereich der Kognition und im Verhal-
ten aufweisen. So sind sie weniger ängstlich, 
schlafen besser durch und können Bedürfnisse 
aufschieben (Impulskontrolle). Die Eltern akti-
vieren ihre Kinder verstärkt und sind im sozia-
len Raum besser vernetzt. Ausserdem fühlen 
sie sich von ihrem Partner/ihrer Partnerin bes-
ser unterstützt, was sich auf die psychische Ge-
sundheit der ganzen Familie positiv auswirkt.72

Kinder- und Jugendalter: MindMatters

MindMatters ist ein erprobtes und wissen-
schaftlich fundiertes Programm zur Förderung 
der psychischen Gesundheit im Kindergarten 
und an Schulen der Primar- und Sekundarstu-
fe I sowie für den Übergang von der Ausbildung 
in den Beruf. Das Programm fördert gezielt die 
Lebenskompetenzen und überzeugt dadurch, 
dass es die gesamte Schule einbezieht. Mind-
Matters setzt beim Bildungsauftrag der Schule 
an und unterstützt die gesundheitsfördernde 
Qualitätsentwicklung. Das Programm umfasst 
stufenspezifische Hefte, Weiterbildungen und 
eine Begleitung der Schulen vor Ort. MindMat-
ters richtet sich nebst Schülerinnen und Schü-
lern auch an die Schulleitungen, Lehrpersonen, 
Eltern und an das schulische Umfeld im Allge-
meinen. Es wirkt somit auf das gesamte Schul-
system unterstützend.73

Jugendprojekt: LIFT

LIFT (Leistungsfähig durch individuelle Förde-
rung und praktische Tätigkeit) ist ein Inte-
grations- und Präventionsprogramm an der 
Schnittstelle zwischen Volksschule (Sek I) und 
Berufsbildung (Sek II). LIFT richtet sich an Ju-
gendliche ab der 7. Klasse, die sich im Hinblick 
auf den Berufseinstieg und/oder die Lehrstel-
lensuche in einer erschwerten Ausgangslage be-
finden, z. B. ungenügende Leistungen zeigen, 
Motivationsschwierigkeiten haben, oder über 

72 https://www.zeppelin-familien.ch
73 https://www.mindmatters.ch

fehlende Unterstützung oder einen tiefen 
Selbstwert verfügen. Kernelement von LIFT 
sind regelmässige Kurzeinsätze, sogenannte 
Wochenarbeitsplätze, die in der schulfreien 
Zeit in verschiedenen Gewerbebetrieben ge-
leistet werden. In LIFT-Gruppen werden die 
 Jugendlichen an der Schule auf die Einsätze in 
Modulkursen vorbereitet und begleitet.74

Ältere Menschen: Tavolata

Das Projekt Tavolata motiviert ältere Men-
schen, bei selbst organisierten Tischgemein-
schaften mitzumachen. Regionale Ansprech-
personen unterstützen interessierte Personen 
bei der Gründung einer Gruppe oder zur Teil-
nahme. Sie coachen die Gruppen und ermögli-
chen so den längerfristigen Erhalt. Die Gruppen 
werden in ihren Kompetenzen gestärkt, auch 
Krisenzeiten zu überstehen (z. B. schlechte 
Stimmung in der Gruppe, Auflösung droht, 
Gruppe benötigt neue Ansprechperson). Die 
Gruppenmitglieder haben zudem Zugang zu 
weiterführenden Informationen rund um die 
Gesundheit, wie gesunde Ernährung. Im Pro-
jekt wird alles darangesetzt, tragfähige Bezie-
hungen aufzubauen und den Mitgliedern auch 
in schwierigen Situationen (z. B. Krankheit, 
 Unfall, COVID-19) das Gefühl zu vermitteln, 
ein Teil der Gemeinschaft zu sein.75

Betreuende Angehörige: AEMMA

Das Programm AEMMA („Apprendre à être mi-
eux … pour mieux aider – Sich besser fühlen, um 
besser helfen zu können“) befähigt betreuende 
und pflegende Angehörige, besser mit dem 
Stress im Alltag umzugehen. Im Programm 
üben die Angehörigen ihre Situation mit ande-
ren zu reflektieren, passende Strategien für ihre 
Herausforderungen anzuwenden, und erleben 
Unterstützung und Anteilnahme in der Gruppe. 
Ziel ist neben der Stärkung der persönlichen 

74 https://www.jugendprojekt-lift.ch
75 https://www.tavolata.ch
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Kompetenzen auch die Nutzung sozialer Unter-
stützung. Die Programmleitenden vernetzen 
sich mit Fachleuten und Multiplikatoren der 
Gesundheitsförderung, um betreuende und 
pflegende Angehörige frühzeitig zu erreichen. 
Erreicht man Angehörige zu spät, ist ressour-
cenorientierte Unterstützung schwer möglich: 
Die akute Entlastung z. B. durch Tagesbetreu-
ungsangebote und (vorübergehende) Heimauf-
enthalte steht dann im Vordergrund.76

25.6.2 Policy

Auf nationaler Ebene haben der Bericht „Psy-
chische Gesundheit in der Schweiz: Bestands-
aufnahme und Handlungsfelder“ [1] sowie der 

76 https://www.heds-fr.ch/de/forschung/forschungs-
bereiche/altern/aemma/

Tabelle 25-1: Regulative Massnahmen als Beispiele guter Praxis.

Thema Kanton Massnahme

Gesundheitsförderung 
vulnerabler Kinder bei 
der Überarbeitung des 
Kinderbetreuungsgeset-
zes berücksichtigen

NW Im zu revidierenden Kinderbetreuungsgesetz wird versucht, 
den Zweck um Förderaspekte des Kindes zu ergänzen. 
Vulnerable Familien sollen bei ausgewiesenem Bedarf 
anspruchsberechtigt sein für vergünstigte Betreuungsplätze, 
die für sie finanzierbar sind.
Stand Ende 2018: Das überarbeitete Kinderbetreuungs-
gesetz geht 2019 in die Vernehmlassung.

Verankerung des 
Themas Gesundheit 
von Lehrpersonen/
Schul leitungen in den 
übergeordneten 
Schulstrukturen

GR Die Stärkung der psychosozialen Gesundheit von Lehrper-
sonen und Schulleitungen ist als Querschnittthema in den 
bestehenden Regelstrukturen der Schlüsselinstitutionen 
verankert worden (Schulpsychologischer Dienst, Schulinspek-
torat, Pädagogische Hochschule GR). Das Gesundheitsamt 
gab den Impuls für eine Bestandsaufnahme und Bedürfnis-
analyse bei den Schlüsselinstitutionen (Rollen, Leistungen 
und Angebote), die Bildung einer Steuergruppe, den Netz-
werkaufbau und damit der künftigen Zusammenarbeit und 
Synergienutzung bei der Umsetzung von Massnahmen.

Integration von Alters-
leitbildern in Gemeinden

SG Die Gesundheit bildet einer der vier Pfeiler des St. Galler 
Altersleitbildes. Das Altersleitbild richtet sich an der 
Sicherung der Lebensqualität im Alter und der individuellen 
Autonomie und Normalisierung aus. Daneben orientiert sich 
das staatliche Handeln am Subsidiaritätsprinzip, an der 
Solidarität, der Qualitätssicherung und -förderung, dem 
Gleichwertigkeitsprinzip, der Wirtschaftlichkeit und der 
Evaluation.

Aktionsplan Suizidprävention [16] Policy-Cha-
rakter.

Auf kantonaler Ebene gibt es verschiedene 
regulative Massnahmen, die als Beispiele guter 
Praxis genannt werden können (Tabelle 25-1).

25.6.3 Vernetzung

Auf der nationalen Ebene spielt das „Netzwerk 
Psychische Gesundheit Schweiz“ eine wichti-
ge Rolle. Das Netzwerk zählt mittlerweile 405 
Mitgliedorganisationen (Stand Dezember 
2021), die sich alle mit dem Thema der psychi-
schen Gesundheit in der Schweiz befassen. 
Träger des Netzwerks sind die Stiftung Ge-
sundheitsförderung Schweiz, das Bundesamt 
für Gesundheit (BAG), das Bundesamt für So-
zialversicherungen (BSV), das Staatssekretari-
at für Wirtschaft (Seco) und die Konferenz der 
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kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und 
-direktoren (GDK).

Auch auf kantonaler Ebene sind diverse Ver-
netzungsaktivitäten zum Thema zu verzeich-
nen. Kantonale, regionale und kommunale 
Netzwerke sind ebenfalls zahlreich vorhanden 
(Tabelle 25-2).

25.6.4 Öffentlichkeitsarbeit

Gesundheitsförderung Schweiz hat 2018 auf 
nationaler Ebene zwei sprachregionale Kam-
pagnen zur psychischen Gesundheit lanciert. In 
der Deutschschweiz wurde die bereits laufende 
Kampagne „Wie geht es Dir?“ weiterentwickelt, 
während in der lateinischen Schweiz die Kam-
pagne rund um die Webseite „santepsy.ch“ er-
weitert wurde. Alle Kantone tragen die Kam-
pagne mit und beteiligen sich mit kantonalen 
Aktionen.

Zusätzlich organisieren die meisten Kanto-
ne Sensibilisierungs- und Informationsveran-
staltungen. Diverse Materialien zur Informati-

Tabelle 25-2: Vernetzungsaktivitäten auf kantonaler Ebene zum Thema psychische Gesundheit.

Netzwerk Region/
Kanton

Ziele

Ostschweizer Forum für 
psychische Gesundheit

Ost-
schweiz

Ziel des Forums ist es, die psychische Gesundheit zu fördern, 
Tabus im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen 
abzubauen, die Akteurinnen und Akteure in der Ostschweiz 
zu vernetzen und den Austausch zwischen Fachstellen, 
Betroffenen, Angehörigen und Interessierten zu stärken.

Netzwerk Psychische 
Gesundheit Kanton 
Aargau

AG Mit dem Netzwerk, bestehend aus verschiedenen Institu-
tionen, Dienstleistungsanbietenden, Fach-, Berufs- und 
Betroffenenorganisationen, soll die Thematik psychische 
Gesundheit nachhaltig gestärkt werden.

Réseau Seniors Vernier 
(Seniorennetzwerk 
Vernier)

GE Das Seniorennetzwerk Vernier verfolgt zwei Ziele:
1. Individuell auf die Bedürfnisse älterer Menschen 

einzugehen, bei denen sich potenziell eine Fragilisierung 
oder sogar Isolation abzeichnet, indem ihre Ressourcen 
aufgewertet werden.

2. Die Bevölkerung für die Problematik der Isolation zu 
sensibilisieren und die Solidarität der Einwohnerinnen 
und Einwohner durch Massnahmen in der Gemeinschaft 
zu fördern.

on und Sensibilisierung stehen in den Kantonen 
zur Verfügung (Tabelle 25-3).

25.7 Fazit und Ausblick

Die systematische Förderung der psychischen 
Gesundheit in der Schweiz hat in den letzten 
Jahren einen grossen Schritt vorwärts gemacht. 
Das Thema ist in den Kantonen präsent – zahl-
reiche Aktivitäten in diesem Bereich werden 
umgesetzt und zeigen Wirkung. Kantonale Ak-
tionsprogramme vernetzen diese Aktivitäten 
und bringen durch ihre Flexibilität und Vernet-
zung Erfolge.

Nichtsdestoweniger gibt es verschiedene 
 Aspekte, die auch in Zukunft verstärkt angegan-
gen werden müssen, um das Thema weiter 
 voranzutreiben. Gerade Krisensituationen (wie 
z. B. die Corona-Pandemie) zeigen, dass die 
psychische Gesundheit zentral ist für die Le-
bensqualität und Gesundheit von Menschen, 
um Herausforderungen zu meistern.
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Es gilt den salutogenetischen Ansatz, die 
Chancengleichheit sowie die systemische Sicht-
weise und als Konsequenz davon die multisek-
torielle Zusammenarbeit zu stärken:
 • Gesundheitsförderung mit ihrem salutoge-

netischen Ansatz hat in Bezug auf die psychi-
sche Gesundheit und auf die Gesundheit all-
gemein eine umfassende Sichtweise. Auf 
Ressourcen zu fokussieren hat das Potenzi-
al, direkt positiv auf die psychische Gesund-
heit einzuwirken, und schwächt Belastungen 
und deren negative Wirkung auf die Gesund-
heit ab.

 • Ressourcen und Belastungen sind in unserer 
Gesellschaft ungleich verteilt. Vermehrt auf 
diese ungleiche Verteilung einzugehen und 
diese zu berücksichtigen, verstärkt den Wir-
kungsradius auf die ganze Gesellschaft.

 • Wird der Mensch in seinem gesamten „Le-
bens-System“ angeschaut, eröffnet dies ein 

Tabelle 25-3: Diverse Sensibilisierungs- und Informationsveranstaltungen.

Kampagne Region Veranstaltungen

10 Schritte für 
 psychische Gesundheit

ganze 
Schweiz

Mit der Kampagne „10 Schritte für psychische Gesundheit“ 
bezweckt das Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz 
eine Stärkung der Sensibilisierung für die psychische 
Gesundheit, indem möglichst viele Akteurinnen und Akteure 
in diesem Bereich mit der gleichen Botschaft arbeiten. Die 
10 Schritte sind als Denkanstoss gedacht. Die bestehenden 
Druckvorlagen für die Kampagne werden vom Netzwerk 
Psychische Gesundheit Schweiz seinen Mitgliedorganisatio-
nen kostenlos zur Verfügung gestellt.

Aktionstage Psychische 
Gesundheit

diverse 
Kantone

Bei den „Aktionstagen Psychische Gesundheit“ handelt es 
sich um Veranstaltungsreihen mit verschiedenen Anlässen 
(Talks, Konzerte usw.), z. B. in den Kantonen SO und GR.
• Die Berner Aktionstage rücken das Thema psychische 

Gesundheit für sechs Wochen ins Zentrum. Ziel der 
Aktionstage ist die Entstigmatisierung psychisch kranker 
Menschen. Im ganzen Kanton werden Veranstaltungen 
durchgeführt.

• In den Kantonen SG, AI, AR und im Fürstentum Liechten-
stein werden die Aktionstage unter dem Titel „Wahn-
sinnsnächte“ durchgeführt, z. B. „Wahnsinnsnächte 
Liechtenstein“.

Tag für die psychische 
Gesundheit, 10. Oktober

ganze 
Schweiz

Der 10. Oktober ist der internationale Tag der psychischen 
Gesundheit. Zu diesem Anlass organisieren verschiedene 
Regionalgruppen Veranstaltungen zum Thema psychische 
Gesundheit, z. B. im Kanton Bern.

ganzheitlicheres Wirkungsfeld. Die psychi-
sche Gesundheit soll und kann in verschie-
denen Lebensbereichen und somit in ver-
schiedenen politischen Sektoren (Bildung, 
Soziales, Arbeit, etc.) gestärkt werden. Der 
multisektorielle Ansatz trägt zum breiteren 
Verständnis bei, wo Ressourcen ihre Wir-
kung entfalten können. Durch vernetzte Ak-
tivität, beispielsweise zwischen dem Sozial- 
und Gesundheitsbereich, können vermehrt 
Synergien genutzt werden.
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26 
Non-communicable diseases and oral 
health

MNT et santé bucco-dentaire

Guglielmo Campus, Julian-Marcus Fisher, Maria Grazia Cagetti

NCDs and oral diseases share numerous risk 
factors.

Despite being preventable, evidence shows 
that oral, diseases are still among the most prev-
alent globally, with a significant impact on an 
individuals’ quality of life, and high costs for 
health systems around the world [3]. Oral dis-
eases such as dental caries and periodontal dis-
ease are the most prevalent oral pathologies, af-
fecting 35 % and 10 % of the global population 
respectively [4, 5]. Oral cancer is among the top 
15 most common cancers [6]. All these oral 
pathologies are included among NCDs.

Caries is the process affecting dental hard tis-
sues (enamel, dentine and cementum) caused 
by acids produced by the cariogenic bacteria 
fermentation of free sugars. The process is dy-
namic, with periods of demineralisation and 
remineralisation of hard dental tissues with pro-
duction of cavities. If not arrested/treated, the 
process can cause pain, abscess and finally 
tooth lost. The main cause of caries is the diet 
rich in fermentable sugars.

Periodontal disease is a chronic inflammatory 
condition affecting the tissues supporting the 
teeth. It becomes a gingivitis, a reversible in-

26.1 Overview

Non-communicable diseases (NCDs) are a set 
of pathologies linked to modern population life-
style that can be explained by analyzing demo-
graphic and epidemiological transitions. NCDs 
disproportionately affect people in low- and 
middle-income countries where more than 
three quarters of global NCD deaths – 32 mil-
lion – occur [1]. Oral health is integral to overall 
health and shares many of the same risk factors 
like tobacco use, unhealthy diet consumption, 
physical inactivity and alcohol intake [2]. WHO 
highlights the need to focus not only on reduc-
ing disease, but also on tackling its root-causes. 
This involves systematically addressing social, 
environmental and economic determinants of 
health [1].

Many of the social, environmental and eco-
nomic determinants of health lie outside the 
health sector, and can only be addressed by 
 applying a multi-sectorial approach within 
 policies and strategies for sustainable develop-
ment. Therefore, promoting an integrated pre-
vention and health promotion strategy is high-
ly appropriate for most oral diseases, because 
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flammation of gum tissues; in compromised im-
mune response subjects, gingivitis might lead 
to periodontitis, causing destruction of perio-
dontal ligament and alveolar bone with clinical 
attachment loss and presence of periodontal 
pockets. If not arrested/treated, the process can 
cause pain, abscess and, finally, tooth lost. The 
main cause of periodontal disease is poor oral 
hygiene.

Oral cancer includes cancer of the lips, 
tongue, gum, floor of mouth, palate, cheek mu-
cosa, vestibule of the mouth and retro-molar 
area. During 2007–2016, the incidence of can-
cer in these areas combined with the pharynx 
area increased [7]. When oral cancer is early di-
agnosed, the overall 5-year survival rate is about 
85 %, but if it has spread to surrounding tissues 
the rate decreases to around 67 % and when 
cancer has reached distant part of the body, the 
overall rate drops to about 40 % [8]. Main risk 
factors are tobacco use, alcohol consumption 
and HPV infection.

Figure 26-1: Oral health determinants.
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Conventional approaches to improvements 
of oral health have been shown to be ineffective 
and costly [2, 9, 10, 11, 12, 13]. The economic 
burden is higher than the aggregate sum of 
 direct costs (treatment costs), indirect costs 
(working/school days lost and economic pro-
ductivity) and quality of life cost (i. e. pain, prob-
lems with biting, chewing and eating, tasting, 
speaking, and the expression of emotions such 
as smiling). Overall oral diseases accounted for 
more than 500 US$ billion [14]. In the Europe-
an Union oral diseases ranked third just behind 
cardiovascular diseases and diabetes. Oral dis-
eases also have the effect of worsening the im-
pact of other chronic diseases by increasing 
their economic weight, like the relationship 
 between periodontal disease and diabetes and 
between caries and obesity [15, 16]. Integrated 
public health policies are needed in order to 
 reduce/modify such risk factors. Nevertheless, 
this approach has been criticized [1, 17], since 
proximal risk factors alone capture only a part 
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of the complex causative process that contrib-
utes to determine the health or disease status 
(lifestyles and social structure).

The situation is worse in low-income na-
tions, where oral health diseases are often un-
treated as happen for caries with more than 
50 % lesions without cares [18]. In quantitative 
terms, oral and dental diseases affect more than 
3 billion people worldwide. To date, the only 
comprehensive effort to estimate worldwide 
measures of population health including oral 
health by cause, is the Global Burden of Diseas-
es, Injuries, and Risk Factors (GBD) Study [18]. 
A small number of high- and middle-income 
countries have undertaken regular national oral 
health surveys, but in most other countries very 
limited or no data on oral ,,health status are 
available [19].

The common approach recognizes risk fac-
tors shared by NCDs and oral diseases, which 
would allow for more efficient public health 
joint approach [11, 12, 13, 20]. A new generation 
of oral health indicators able to measure the ex-
tent, magnitude and impact of oral conditions 
on individual quality of life, have been intro-
duced to strengthen oral health population 
data, within an integrated surveillance and 
monitoring system at country level [14].

The WHO conceptual framework for action 
[21] on the social determinants of health empha-
sizes the role of structural determinants of soci-
ety, such as economic, social and welfare poli-
cies, in producing social inequalities and thus 
generating the conditions for chronic conditions 
such as oral diseases. A social gradient with sub-
stantial inequalities in oral health is present [22]. 
The nature of oral diseases reflects both the per-
sistence of socioeconomic inequalities and the 
limitations of care delivery systems that are not 
well designed to provide equitable access to 
health-sustaining resources. The high preva-
lence and social patterning of untreated oral dis-
eases document the limitations of oral health 
prevention and disease management strategies 
and make the case that alternative  approaches 
are needed desperately (Figure 26-1).

26.2 The WHO Global infoBase 
and the Stepwise approach to 
Surveillance (STEPS)

To predict the future burden of chronic disease, 
including oral disease, data collection and re-
porting standards are needed to ensure that the 
data can be effectively used to inform policy, 
and to plan prevention and control activities for 
health. The WHO Global InfoBase stores the 
country data being collected as part of the 
STEPS approach; moreover, the data entered 
may also derive from a range of sources such as 
reports published in the literature or issued by 
different ministries of health.

26.3 Health care systems

Historically national dental care systems were 
dedicated on treatment of moderate or ad-
vanced diseases (reactive surgical interven-
tions). Dental care systems were and still are 
structured mainly around acute care service de-
livery, when, in fact, the effective prevention 
and management of most dental disease re-
quires a long-term care approach. In addition, 
populations oral health needs are often not 
aligned with availability, location, and dental 
care provided by public services. In high- and 
middle-income countries, young children from 
low-income families, people with disabilities, 
institutionally elderly people, are often exclud-
ed from dental services, while healthy adults 
might be receiving unnecessary treatments [20, 
23]. Such an approach cannot successfully face 
the global burden of oral disease. Moreover, 
compared with other health care professions, 
dental services are rarely integrated within the 
different health care systems. A shift to integrat-
ed models of oral care could help expand the 
role of oral health professionals and collaborat-
ing with other health professionals on shared 
objectives. In the past, little emphasis was fo-
cused on health promotion or early intervention 
with few policy activities directed at social de-
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terminants, all the efforts were placed on tradi-
tional dental practices. As outcome, dental 
workforce seldom includes people trained or in-
centivized to engage in integrated popula-
tion-wide health promotion. An oral health 
workforce that includes staff trained to work 
across disciplines and with the skills to inter-
vene upstream would significantly increase the 
capacity of the oral health sector to address the 
factors that have led to high rates of oral disease 
and inequalities [1, 24, 25]. A main reason why 
oral diseases are still now a global health prob-
lem is due to subjective approaches depriving of 
financial resources effective primary prevention 
policies. High-risk individual approach as tradi-
tional treatments is costly and with a weak 
 effectiveness. Hence, a paradigm shift is pro-
posed and needed for a whole population pub-
lic health approach that highlights integration 
with other health care professionals tackling 
NCDs.
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27 
Betriebliches Gesundheitsmanagement

Gestion de la santé en entreprise

Noémi Swoboda

den tagtäglich bewegen. Durch gesundheits-
förderliche Rahmenbedingungen wird u. a. die 
gesunde Wahl im Betrieb erleichtert.

Übergeordnetes Ziel im Rahmen der Strate-
gie 2019–2024 von Gesundheitsförderung 
Schweiz ist es, dass die Kantone, die Betriebe 
sowie die Akteure und Akteurinnen der Ge-
sundheitsversorgung ihr Engagement für die 
Gesundheitsförderung und die Prävention er-
höhen, dass mögliche Synergien genutzt wer-
den und die Wirksamkeit der Aktivitäten über-
prüft wird. Für BGM bedeutet das im Konkreten, 
dass sich die Arbeitgebenden wirksam für die 
psychische Gesundheit ihrer Mitarbeitenden 
sowie für ein systematisches betriebliches Ge-
sundheitsmanagement engagieren [1].

Merke

Betriebliches Gesundheitsmanagement
Betriebliches Gesundheitsmanagement ist 
die Gestaltung betrieblicher Strukturen und 
Prozesse mit dem Ziel, die Voraussetzungen 
für die Gesundheit der Mitarbeitenden syste-
matisch zu optimieren und dadurch zum Un-
ternehmenserfolg beizutragen. BGM bedingt

Dieses Kapitel beschreibt die Aktivitäten im 
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements (BGM) von Gesundheitsförderung 
Schweiz. Diese werden in den Kontext der 
NCD-Strategie und der darin definierten Mass-
nahmen in Massnahmenbereich 3 gesetzt. Aus-
serdem wird ein kurzer Überblick über aktuel-
le Entwicklungen in der Arbeitswelt und deren 
Berücksichtigung in der Arbeit von Gesund-
heitsförderung Schweiz, mit Bezug auf die ge-
sundheitspolitische Strategie 2030 des Bundes-
rates, gegeben.

27.1 Strategie und Umsetzung 
des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements bei 
Gesundheitsförderung Schweiz

Um betriebliches Gesundheitsmanagement 
(BGM) nachhaltig in Schweizer Betrieben zu 
verankern fokussieren die Aktivität und Ange-
bote von Gesundheitsförderung Schweiz in die-
sem Bereich insbesondere auf die Verhältnise-
bene. Damit sind die Rahmenbedingungen im 
Betrieb gemeint, in denen sich die Mitarbeiten-
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die Mitwirkung aller Personengruppen im Be-
trieb, ist integriert in die Unternehmensfüh-
rung und zeigt sich in der gelebten Unterneh-
menskultur.

27.1.1 Sensibilisierung und 
Verbreitung

Um die Betriebe für BGM zu sensibilisieren und 
die durch Gesundheitsförderung Schweiz ent-
wickelten und unterstützten Angebote und Ins-
trumente zu verbreiten, werden verschiedene 
Massnahmen umgesetzt. Zum einen arbeitet 
Gesundheitsförderung Schweiz u. a. mit Foren, 
Netzwerken und Verbänden zusammen, zum 
anderen direkt mit den Betrieben in der 
Schweiz. Dabei findet die Sensibilisierung und 
Verbreitung der Instrumente zu BGM über An-
lässe, Publikationen, Kommunikation zu Best 
Practice, Werbung, Mailings und Newsletter 
u. a. statt. Durch das Weiterbildungsangebot im 
Rahmen der Friendly Work Space Academy 
(FWS) können sich Betriebe ausserdem in der 
Anwendung der Instrumente von Gesundheits-
förderung Schweiz, wie auch bezüglich BGM im 
Allgemeinen, schulen lassen.

Zum anderen wird ein Multiplikationsansatz 
verfolgt. Dabei werden Beratende darin befä-

higt, mithilfe der Instrumente von Gesund-
heitsförderung Schweiz Beratungen zu BGM in 
den Betrieben durchzuführen. Beratende kön-
nen in diesem Zusammenhang Trainings besu-
chen, durch die sie nach Abschluss der Ausbil-
dung bei Gesundheitsförderung Schweiz als 
akkreditierte Beratende aufgeführt werden.

Um den Fortschritt resp. den Umsetzungs-
grad von systematischem BGM in den Betrie-
ben der Schweiz zu ermitteln, wurde 2020 im 
Auftrag von Gesundheitsförderung Schweiz 
wiederholt das BGM-Monitoring in der Schweiz 
durchgeführt (Abbildung 27-1). Dabei konnte 
gezeigt werden, dass
 • 26 % der Schweizer Betriebe systematisches 

BGM betreiben,
 • insgesamt 75 % BGM fortgeschritten oder 

systematisch betreiben,
 • sich 25,6 % im Aufbau oder noch am Anfang 

befinden.

Ausserdem konnte erneut gezeigt werden, dass 
mit zunehmender Grösse mehr Betriebe BGM 
fort geschritten oder systematisch betreiben. 
Die wichtigsten Treiber von BGM sind dabei die 
Zufriedenheit und das Wohlbefinden der Mitar-
beitenden, eine geringere Absenzrate und eine 
verbesserte Produktivität und Qualität der Leis-
tung [2].

Abbildung 27-1: Die wichtigsten Ergebnisse des BGM-Monitoring 2020.

1 26 % der Betriebe setzen 
BGM vollumfänglich um

Weitere 48 % setzen BGM mehrheitlich 
um. Regionale Unterschiede in vollum
fänglicher Umsetzung zwischen Deutsch
schweiz (29 %), Westschweiz (21 %) und 
Tessin (17 %). 

4 BGM wegen Absenzen und 
MA-Zufriedenheit 

Die Zufriedenheit der Mitarbeitenden 
stärken (68 %) und die Absenzrate senken 
(58 %) sind wichtigste Treiber für BGM, 
ebenso die Attraktivität als Arbeitgeber 
zu erhöhen steigern (56 %).

2 Investitionen in Stress  
& Psychische Gesundheit

Betriebe sehen grössten Handlungsbedarf 
bei der Sensibilisierung für Stress und 
für die Psychische Gesundheit der MA. 
Weiterer Handlungsbedarf bei Bewe
gungsförderung, Sport sowie Personal
entwicklung/Personalförderung.

5 Entwicklungspotential bei 
BGM Strategie und BGF/ 
MA-Befragung

In Komponente BGM Strategie stehen  
21 % der Betriebe und in Komponente 
BGF/MABefragung stehen 20 % der 
Betriebe noch ganz am Anfang.

3 Zeit und Wissen über 
Wirkung fehlen

Nur einer von 10 Betriebe gibt an, 
 genügend Zeit zu haben, um sich mit BGM 
zu beschäftigen. Wissen über Wirkung 
und Nutzen fehlen ebenfalls häufig 
(nur bei 18 % der Betriebe voll gegeben).

6 65 % aller Betriebe 
 nutzten mindestens eine 
externe Dienstleistung

Am häufigsten werden Schulungen (66 %) 
und Beratungen (61 %) genutzt. Von den 
Betrieben, die BGM vollumfänglich 
umsetzen, nehmen 83 % externe DL und 
Werkzeuge in Anspruch.
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27.1.2 Systematisierung weiter 
vorantreiben

Der Fokus in der Sensibilisierung und Verbrei-
tung von BGM lag in einer ersten Phase vor al-
lem bei den Grossunternehmen in der Schweiz. 
Hier hat bereits viel Sensibilisierungsarbeit 
stattgefunden und die Instrumente von Gesund-
heitsförderung Schweiz werden rege genutzt.

Um die Systematisierung von BGM in Schwei-
zer Betrieben weiter voranzubringen, gilt ein 
 besonderer Fokus der Entwicklung von nie-
derschwellig zugänglichen und umsetzbaren 
 Instrumenten. Zum einen sollen so spezifisch für 
kleine und mittlere Unternehmen (KMU) Instru-
mente entwickelt werden und zum anderen sol-
len die bestehenden Instrumente entsprechend 
so weiterentwickelt werden, dass diese für KMU 
einfacher zugänglich und umsetzbar werden.

Die Zielerreichung in Zusammenhang mit 
der Sensibilisierung und Verbreitung sowie dem 
Vorantreiben der Systematisierung von BGM 
wird unter anderem unterstützt durch ausge-
wählte Kampagnen zur Stärkung der psychi-
schen Gesundheit, der Vernetzung der Akteure 
von Gesundheitsförderung und Prävention so-
wie der Wirkungsüberprüfung der konkreten 
Massnahmen und Instrumente.

27.2 Massnahmen im Rahmen 
der NCD-Strategie

Konkrete Massnahmen im Rahmen der NCD-
Strategie, welche die Arbeitnehmenden fokussie-
ren, werden im Massnahmenbereich 3 „Präven-
tion in der Wirtschaft und Arbeitswelt“ definiert. 
Dabei werden vier Schwerpunkte gesetzt, die 
durch die Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz in Zusammenarbeit mit der Wirtschaft, 
mit Hochschulen und institutionellen Zusam-
menarbeiten (s. a. IP BGM) umgesetzt werden.

Dabei werden Instrumente in Zusammenar-
beit mit der Wirtschaft und mit Hochschulen 
konzipiert, ausgearbeitet und den Betrieben in 
der Schweiz zur Nutzung zur Verfügung gestellt. 

Gesundheitsförderung Schweiz fokussiert 
mit den Massnahmen im Bereich betriebliches 
 Gesundheitsmanagement insbesondere den 
Erhalt und die Verbesserung der psychischen 
Gesundheit der Arbeitsnehmenden im Rahmen 
ihrer Arbeitstätigkeit.

Hierzu sind vier Massnahmen im Massnah-
menbereich 3 der NCD-Strategie definiert [3]:
 • das Befragungs-Tool Job-Stress-Analysis bran-

chen- oder berufsspezifisch weiterentwi-
ckeln,

 • das Angebot Apprentice für Lernende und 
Fachpersonen Berufsbildung weiterentwi-
ckeln,

 • institutionelle Zusammenarbeit im Bereich 
betriebliches Gesundheitsmanagement eta-
blieren,

 • die Zusammenarbeit mit der Wirtschaft wei-
terentwickeln und die gesunde Wahl erleich-
tern.

Die Massnahmen im Massnahmenbereich 3 fo-
kussieren besonders vulnerable Zielgruppen in 
der Schweizer Arbeitswelt, die durch spezifische 
Massnahmen weiter gestärkt werden sollen. 
Hier wurden im Auftrag von Gesundheitsförde-
rung Schweiz in den letzten Jahren u. a. spezifi-
sche Befragungsmodule der Job-Stress-Analysis 
(Massnahme 1) für Lehrer und Lehrerinnen so-
wie für Angestellte in der Langzeitpflege entwi-
ckelt und implementiert. 

Merke

Stress-Befragungsinstrumente
Gesundheitsförderung Schweiz und der 
Schweizerische Versicherungsverband (SVV) 
haben 2008 die Entwicklung des Stress-Be-
fragungsinstruments initiiert, um Schweizer 
Betriebe zu unterstützen. Der Fragebogen 
wurde anlässlich des Projektes SWiNG in Zu-
sammenarbeit mit der Universität Bern ent-
wickelt. Das Instrument unterstützt Unter-
nehmen dabei, Stressoren und Ressourcen 
sowie das Befinden und die Einstellung zur 
Arbeit zu messen und Zusammenhänge zwi-
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schen diesen Bereichen sichtbar zu machen, 
um entsprechend geeignete Massnahmen 
zur Reduktion von Belastungen und Stärkung 
von Ressourcen abzuleiten. Dabei können die 
Unternehmen die Situation ihrer Mitarbeiten-
den anhand eines Benchmarkvergleichs mit 
der Situation des durchschnittlichen Arbeit-
nehmenden in der Schweiz vergleichen. Die 
Job-Stress-Index-Studien, die im Auftrag von 
Gesundheitsförderung Schweiz durch die 
Universität Bern und die ZHAW durchgeführt 
werden, untersuchen zudem das Verhältnis 
zwischen Belastungen und Ressourcen am 
Arbeitsplatz bei der Schweizer Bevölkerung 
und drücken dieses Verhältnis im jährlich 
veröffentlichten Job-Stress-Index aus [4].

Das im Rahmen der NCD-Strategie entwickel-
te Schulmodul, basierend auf dem Befra-
gungsinstrument Job-Stress-Analysis (Angebot 
„Schule handelt“), vermittelt eine Standortbe-
stimmung zu subjektiv erlebten Belastungen 
und Ressourcen von Mitarbeitenden im schuli-
schen Kontext. Dazu wurden spezifische Ska-
len zu Belastungen und Ressourcen im schuli-
schen Kontext entwickelt und validiert. Im 
Rahmen des Angebots „Schule handelt“ wer-
den die Schulen im Prozess der Online-Befra-
gung und anschliessender Ergebnisinterpreta-
tion sowie Ableitung von Massnahmen von 
akkreditierten Schulberaterinnen und -bera-
tern begleitet [5].

Zudem wurde zusammen mit dem Bundes-
amt für Gesundheit (BAG) und dem Büro für 
arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) 
ein Spezialmodul der Job-Stress-Analysis für 
Organisationen der Langzeitpflege entwickelt. Es 
berücksichtigt spezifische Faktoren wie perso-
nelle Ressourcen, Dienstplanung, Qualität der 
Pflege und Betreuung, Rationierung der Pfle-
ge, Umgang mit Aggressionsereignissen sowie 
Weiterbildung und Entwicklung [6].

Eine besonders vulnerable Gruppe in der Ar-
beitswelt bilden die Lernenden. Zum einen liegt 
der Median des Auftretens von psychischen Er-
krankungen im Alter von 14 Jahren und zum an-

deren ist die jüngste Altersgruppe der Berufstä-
tigen in der Schweiz diejenige mit den höchsten 
Belastungen und den tiefsten Ressourcen am 
Arbeitsplatz [7, 8]. Das Ziel des Angebotes App-
rentice ist es, den  Jugendlichen den Einstieg in 
die Berufswelt zu erleichtern. Das mit der Pra-
xis entwickelte Angebot fokussiert dabei die 
Zielgruppe der Berufs- und Praxisbildnerinnen 
(Massnahme 2).

Merke

Apprentice
Das Angebot Apprentice ist ein Angebot für 
Berufsbildende zur Förderung der psychi-
schen Gesundheit von Lernenden. Das Ange-
bot unterstützt Berufsbildungsverantwortli-
che dabei
 • eine gesunde Entwicklung der Lernenden 

zu ermöglichen, damit sie gut in die 
 Arbeitswelt einsteigen und gesund blei-
ben,

 • Probleme frühzeitig zu erkennen und mit 
Herausforderungen von Lernenden alters-
gerecht umzugehen,

 • Verständnis aufzubringen, wie sich Ler-
nende in gewissen Situationen verhalten,

 • den Übergang der Lernenden ins Arbeits-
leben erfolgreich zu begleiten,

 • Verantwortungs- und Selbstbewusstsein 
der Lernenden zu fördern.

Das Angebot besteht aus einer Webseite mit 
einer Werkzeugkiste für die Berufsbildenden, 
aus einer App zum Austausch zwischen Be-
rufsbildenden sowie Weiterbildungen für Be-
rufsbildnerinnen und Praxisbildner [9])

Die Bestrebungen von Gesundheitsförderung 
Schweiz im Rahmen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements fokussieren alle Aktivitäten, 
die sich in einem freiwilligen Bereich bewegen, 
gesetzliche Vorgaben und deren Umsetzung durch 
die Betriebe werden von anderen Stellen geregelt 
und geprüft (Seco, SUVA u. a.). Um die unter-
schiedlichen Bestrebungen und Massnahmen 
der BGM-Akteure in der Schweiz zu koordinie-
ren und Doppelspurigkeiten, wo möglich, zu 
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vermeiden, wurde die institutionelle Plattform 
BGM (IP BGM)77 ins Leben gerufen. Die Zusam-
menarbeit und Ziele sind über eine Charta [10] 
geregelt:
 • Ziel 1 ist die Koordination zwischen den un-

terschiedlichen Akteuren, um Synergien zu 
nutzen.

 • Ziel 2 ist die Transparenz bezüglich Rollen 
und Zuständigkeiten der Akteure.

 • Ziel 3 ist ein Mehrwert für Betriebe und Mit-
arbeitende durch die Klarheit der Rollen der 
unterschiedlichen BGM-Akteure (Massnah-
me 3).

Gemeinsam mit namhaften Schweizer Unter-
nehmen (Migros, SBB, ABB, GE Switzerland, 
Die Post, SWICA, Suva) hat Gesundheitsförde-
rung Schweiz Qualitätskriterien für systemati-
sches betriebliches Gesundheitsmanagement 
entwickelt und 2009 das Label Friendly Work 
Space lanciert. Dieses ist eine Auszeichnung 
für Arbeitgeber, die betriebliches Gesund-
heitsmanagement erfolgreich umsetzen. Mit 
der Auszeichnung können die Betriebe ihr En-
gagement für die Gesundheit der Mitarbeiten-
den nach aussen sichtbar machen. Alle drei 
Jahre stellen sich die Label-Betriebe erneut ei-
nem Assessment.

Die zugrunde liegenden Qualitätskriterien, 
ein Online-Fragebogen zur Selbsteinschätzung 
des Umsetzungsgrades von systematischem 
BGM (FWS-Check), eine Wegleitung mit Umset-
zungsbeispielen zu den einzelnen Kriterien so-
wie eine Bewertungsmatrix und Grundlagen-
dokumente zur Wirkungsüberprüfung stehen 
allen Betrieben in der Schweiz kostenlos zur Ver-
fügung. Durch den Qualitätsanspruch der BGM-

77 Verabschiedet durch die Mitgliederorganisationen: 
Bundesamt für Gesundheit (BAG), Bundesamt für 
Sozialversicherungen (BSV), Gesundheitsförderung 
Schweiz (GFCH), Schweizerische Konferenz der 
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren (GDK), Schweizerische Unfallversicherungsan-
stalt (Suva), Staatssekretariat für Wirtschaft (SECO), 
Verband Schweizerischer Arbeitsmarktbehörden 
(VSAA)/Interkantonaler Verband für Arbeitnehmer-
schutz (IVA)

Kriterien soll BGM effektiv und effizient in den 
Unternehmen umgesetzt werden können.

Ziel ist es, u. a. durch das Schaffen von 
Leuchtturm-Betrieben über die Auszeichnung 
mit dem Label Friendly Work Space, dem The-
ma BGM in der Schweiz eine erhöhte Sichtbar-
keit zu verleihen. Dies führt dazu, dass BGM 
heute bereits aus vielen Schweizer Unterneh-
men nicht mehr wegzudenken ist. Durch ge-
sundheitsförderliche Rahmenbedingungen 
bei der Arbeit wird auch hier die gesunde Wahl 
erleichtert und die Gesundheitskompetenz der 
Arbeitnehmenden gestärkt (Massnahme 4) 
[11].

27.3 Aktuelle Entwicklungen

Im Rahmen der gesundheitspolitischen Strate-
gie 2030 des Bundesrates wurden aktuelle und 
kommende Herausforderungen sowie Ziele 
und Stossrichtungen zur Bewältigung derselben 
definiert. Folgende vier Herausforderungen 
wurden priorisiert:
 • der technologische und digitale Wandel,
 • die demografische und gesellschaftliche 

Entwicklung,
 • qualitativ hochstehende und finanziell trag-

bare Versorgung,
 • Chancen auf ein Leben in Gesundheit.

Zu „Chancen auf ein Leben in Gesundheit“ 
wurde u. a. das Ziel 8 definiert: die Gesundheit 
in der Arbeitswelt zu fördern. Dabei sollen ins-
besondere negative Effekte von neuen Arbeits-
formen verhindert und ein gesundes Arbeits-
umfeld gefördert werden [12].

Die Arbeitswelt verändert sich durch die ra-
sante Entwicklung und Weiterentwicklung von 
Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien mit hoher Geschwindigkeit. Arbeitsprozes-
se werden digitalisiert und Organisationsstruk-
turen flexibilisiert. Der schnelle Wandel bedarf 
der Entwicklung von neuen Kompetenzen. Die 
Gestaltung der digitalen Transformation hat 
 einen grossen Einfluss auf die Gesundheit der 
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Mitarbeitenden. So verändern sich mit der Ver-
änderung der Arbeitswelt auch die Anforderun-
gen an das betriebliche Gesundheitsmanage-
ment in den Betrieben.

Es entstehen neue Aufgabenfelder für das 
betriebliche Gesundheitsmanagement. Dabei 
geht es insbesondere darum, bei Digitalisie-
rungsprojekten den Aspekt der Gesundheit mit-
einzubeziehen, die Kompetenzen des Personals 
und des Kaders weiterzuentwickeln und die Art 
der Zusammenarbeit innerhalb der Teams zu 
verändern.

Durch die zunehmende Ortsunabhängigkeit 
der Arbeit verändern sich die Anforderungen an 
Führungskräfte und Mitarbeitende. Die Mitar-
beitenden tragen mehr Eigenverantwortung 
und müssen sich noch besser selbst steuern 
können. Eine zu hohe Verdichtung der Arbeit 
sollte vermieden werden, zudem brauchen die 
Mitarbeitenden die benötigten Entscheidungs- 
und Handlungsspielräume.

Merke

Job-Stress-Index-Studie
Im Rahmen der Job-Stress-Index-Studie 
2020 konnte gezeigt werden, dass eine Ar-
beitsintensivierung stattgefunden hat. Unter 
Arbeitsintensivierung ist ein höheres Ar-
beitstempo, aber auch ein höherer Anspruch 
an die Aneignung von neuem Wissen und Fä-
higkeiten gemeint. So zeigt die Studie, dass 
die Zunahme des Arbeitstempos zwischen 
2018 und 2020 die höchste in den vergange-
nen vier Jahren war. Ausserdem wird ersicht-
lich: Je höher die wahrgenommene Arbeits-
intensivierung ist, desto höher sind die 
gesundheitsbedingten Produktivitätsverluste 
(s. a. Abbildung 27-2).
Die Job-Stress-Index-Studie 2020 zeigt auch, 
dass die jüngste Altersgruppe der Arbeitneh-
menden (16- bis 24-Jährige) nicht nur den 
höchsten Anteil an Personen mit kritischem 
Wert im Job-Stress-Index aufweist, sondern 
auch den höchsten Wert bezüglich der wahr-
genommenen Arbeitsintensivierung [7].

Durch die Verlagerung der Zusammenarbeit 
in den virtuellen Raum entwickeln sich neue 
 Zusammenarbeitsformen. Dies hat u. a. einen 
starken Einfluss auf die sozialen Beziehungen bei 
der Arbeit. Es kommt vermehrt zu  einer häufigen 
neuen Zusammensetzung von Teams. Durch die 
Dezentralisierung und  Individualisierung der Ar-
beit kann ein Verlust sozialer Kontakte entste-
hen, die Beziehungspflege sowie die Wertschät-
zung untereinander kann geschwächt werden, 
dies wiederum wirkt sich auf die Motivation und 
das Engagement aus. BGM kann hier das Ge-
meinschaftsgefühl stärken, Sinn stiften und den 
Zusammenhalt stärken. Eine partnerschaftliche 
und vertrauensvolle Kultur mit Wertschätzung 
und Anerkennung fördert eine gute Zusammen-
arbeit und die Gesundheit der Mitarbeitenden.

Um den Entwicklungen in Zusammenhang 
mit der neuen Arbeitswelt Rechnung zu tra-
gen, führt Gesundheitsförderung Schweiz Fo-
kusgruppen und Vertiefungsprojekte zu wich-
tigen Themen bezüglich der Gesundheit der 
Mitarbeitenden im Rahmen der sich ändern-

Abbildung  27-2: Gesundheitsbedingte Produkti-
vitätsverluste in Prozent der Arbeitszeit aufgrund 
der empfundenen Arbeitsintensivierung. Quelle: 
Job-Stress-Index 2020 [7].
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den Arbeitswelt durch. Themen, die hier u. a. 
fokussiert werden, sind Führung und Entschei-
dungsprozesse, soziale Beziehungen bei der 
Arbeit, Kompetenzentwicklung der Mitarbei-
tenden und Gestaltung soziotechnischer Sys-
teme. Die Ergebnisse aus den Vertiefungspro-
jekten wiederum sollen in die Entwicklung von 
neuen Instrumenten sowie in die Weiterent-
wicklung der bestehenden Instrumente ein-
fliessen. Zudem werden die Erkenntnisse fort-
laufend auf der Webseite des Angebotes 
Friendly Work Space Office publiziert.

Merke

Friendly Work Space Office
Bei diesem Angebot handelt es sich zum ei-
nem um Informationen rund ums Arbeiten und 
Zusammenarbeiten im Homeoffice sowie um 
Informationen zur Zusammenarbeit, Führung 
und Gestaltung von neuen Büroräumlichkei-
ten. Dieses Angebot wird um das Thema New 
Work ergänzt, hier werden regelmässig neue 
Faktenblätter, Informationen und Links zur 
Verfügung gestellt, welche die Betriebe dabei 
unterstützen sollen, sich bezüglich unter-
schiedlicher Themen rund um New Work zu in-
formieren und Ideen für neue Lösungsansätze 
bei Herausforderungen zu finden [13].
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28 
„Commune en santé“ au prisme de la 
santé psychique

„Gesunde Gemeinde“ durch das Prisma der psychischen 
Gesundheit

Delphine Maret Brülhart, Alexandre Dubuis

possibilité aux individus d’évoluer dans un lieu 
de vie favorisant leur santé.

28.1.1 Jusqu’à 59 % de la population 
d’un canton vit dans une commune 
labellisé

Cinq cantons romands s’associent autour de 
cette vision et du rôle de la commune en promo-
tion de la santé: le Valais (2010), Vaud et Jura 
(2015), Genève (2017) et Fribourg (2020)78 
 (Figure 28-1).

La collaboration avec les communes offre 
des possibilités de diffusion permettant d’at-
teindre un large public, ce qui constitue une de 
ses grandes forces. Ainsi, avec 31 communes 
 labellisées depuis 2010, 59 % de la population 
valaisanne bénéficie d’un cadre de vie propice à 
la santé. Ce ratio élevé (proportion de la popu-
lation touchée versus communes affiliées) aug-
mente également régulièrement dans les autres 
cantons affiliés.

78 Processus de labellisation d’une première commune 
pilote en 2021.

28.1 Le label „Commune en 
santé“ au fil des évolutions

Quand un nouvel habitant s’établit dans une 
commune, il prend en considération plusieurs 
critères: l’ensoleillement, l’accessibilité, le prix 
des terrains, etc. Quels autres critères entrent 
en ligne de compte? Les offres favorisant la vie 
sociale des jeunes ou des aînés? Le tissu asso-
ciatif? Les offres de soutien aux familles comme 
les crèches? Ou encore les places de jeux et 
 espaces verts à disposition? Que cherche-t-on 
finalement?

On s’attend d’une commune qu’elle soit un 
lieu agréable permettant d’avoir une bonne qua-
lité de vie au quotidien. Et que peut-elle faire 
pour l’être? Quel doit être son rôle? Ou que doit-
elle améliorer? Finalement, qu’attend-on d’un 
lieu de vie de qualité?

C’est à partir de ces questionnements qu’a 
été créé par Promotion santé Valais en 2010 le 
label „Commune en santé“. S’appuyant sur la 
Charte d’Ottawa et une vision holistique de la 
santé, le label considère au même titre bien-être 
physique, mental et social et souhaite renforcer 
cette approche au niveau local afin de donner la 
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L’implémentation cantonale du projet est as-
surée par un organisme partenaire de labellisa-
tion79, une coordination cantonale. Ensemble, à 
l’échelon romand, ces cinq coordinations défi-
nissent la stratégie ainsi que les grandes lignes 
du label. Elles ont défini ensemble les objectifs 
poursuivis, à savoir:
 • le renforcement des connaissances des com-

munes en matière de prévention et promo-
tion de la santé;

 • la valorisation des mesures de prévention et 
promotion de la santé déjà implémentées 
dans les communes;

 • l’incitation des communes à développer et 
mettre en œuvre de nouvelles mesures de 
prévention et promotion de la santé (notam-
ment les bonnes pratiques développées par 
d’autres communes);

 • l’ancrage et la pérennisation des mesures de 
prévention et promotion de la santé sur le 
long terme.

Toutes les communes mettent déjà en œuvre 
des mesures de prévention et promotion de la 
santé. Dans le cadre du label, celles-ci sont va-
lorisées, et parfois améliorées. Elles prennent 
des formes diverses:

79 Promotion santé Valais, Unisanté pour le canton de 
Vaud, la Fondation O2 au Jura, l’Office du médecin 
cantonal du canton de Genève ainsi que le Service de 
la santé publique du canton de Fribourg

Abbildung 28-1: Cantons proposant le label, 56 communes labellisées, état au 25 mars 2021.

 • programmes ou projets, politiques en faveur 
de la promotion de la santé ou encore me-
sures structurelles développées et mises en 
place par la commune (par exemple par un 
Service de l’intégration ou une animation 
 socio-culturelle communale);

 • projets, cours, programmes, activités mis en 
place par le milieu associatif ou des orga-
nismes cantonaux ou fédéraux mais bénéfi-
ciant d’un soutien financier notable, d’un 
soutien matériel ou en personnel80.

Le label permet de faire le lien entre ces me-
sures et l’impact qu’elles ont sur la promotion de 
la santé des citoyennes et citoyens.

28.1.2 Un label en constante évolution

Durant 10 ans, le label a connu de nombreuses 
évolutions en lien avec son expansion et son 
adaptation aux enjeux sociétaux:
 • augmentation du nombre de communes la-

bellisées: de 30 communes en 2017 à 44 
communes en 2019 jusqu’à 53 communes au 
début 2021;

 • élévation du nombre de personnes vivant 
dans une commune labellisée, notamment 

80 Cf. „Grille d’évaluation des mesures“ dans la rub-
rique „Outils et documents“ sur https://www.label-
communesante.ch
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grâce à des communes de plus de 20 000 ha-
bitants (Lausanne, Nyon, Sion ou Renens);

 • accroissement du nombre de mesures vali-
dées. Le panel proposé dans les bilans est 
non seulement plus grand et surtout toujours 
plus innovant;

 • amélioration et mise en place de nouveaux 
outils ainsi que réflexion sur des enjeux 
comme le développement durable, la santé 
des personnes âgées et la santé psychique;

 • évolution de la gouvernance du programme 
avec un renforcement des ressources et une 
coordination inter-cantonale depuis 2019. 
Cette coordination est soutenue financière-
ment par Promotion Santé Suisse et par les 
cantons partenaires.

Promotion Santé Suisse relève l’importance de 
ces évolutions et les qualifie de vecteur de pro-
motion de la santé efficace: „Il est l’un des rares 
outils existants permettant aux responsables 
politiques de connaître, gérer et développer 
l’offre de promotion de la santé au sein de leur 
commune. […], il permet de toucher l’ensemble 
des thématiques de promotion de la santé et des 
publics cibles concernés grâce à une évaluation 
de l’offre communale intégrant de nombreux 
domaines et adoptant une approche multisec-
torielle.“ [1]. Le label est ainsi à considérer 
comme un outil au service de la promotion de la 
santé, un processus évolutif dont son obtention 
ne constitue qu’une étape. Pérenniser les me-
sures et le processus au-delà de cette étape est 
d’ailleurs l’un des enjeux majeurs du label.

28.1.3 Exemple de labellisation d’une 
commune

Prenons l’exemple de la commune fictive EQUI-
LIBRE qui a appris que sa commune voisine, fai-
sant face à des enjeux similaires en termes de 
développement urbain et d’évolution démogra-
phique, vient d’obtenir sa labellisation avec une 
quarantaine de mesures validées. Car c’est par-
fois comme cela qu’une commune  décide d’en-
treprendre la démarche, comme le  précise ce 

responsable communal: „On s’était rendu 
compte que dans la presse locale, il y avait des 
petites communes qui étaient en train d’être re-
connues comme ‚Commune en santé‘. On s’est 
dit ‚elles sont reconnues comme communes en 
santé, nous aussi on est une commune en santé 
en fait‘. Qu’est-ce qu’il faudrait faire? On a été 
invité à un forum […]. Ils ont expliqué lors de ce 
forum cette labellisation. Et on a trouvé que 
c’était très pertinent, que c’était intéressant et 
qu’on allait essayer de voir si on pouvait mettre 
en route tout ça.“ [2]

EQUILIBRE fait aussi face à des enjeux qui 
lui sont propres: elle constate un manque d’en-
gouement de ses citoyens à s’engager dans les 
sociétés locales, davantage de problèmes d’in-
tégration des nouveaux habitants et les jeunes 
de la commune l’ont déjà interpellée à plusieurs 
reprises pour avoir d’avantage d’infrastructures 
pour eux. EQUILIBRE sait pourtant qu’elle pro-
pose différents projets, différentes mesures et a 
l’impression de répondre aux besoins de sa 
 population.

Elle décide de s’engager dans le processus de 
labellisation. Elle considère cela comme un 
moyen de faire connaître les offres existantes et 
de pouvoir bénéficier de ressources externes 
pour implémenter de nouveaux projets ou adap-
ter les siens. Elle fait donc appel à la coordina-
tion cantonale „Commune en santé“ qui lui pré-
sente le label et le processus en ces termes: le 
label „Commune en santé“ est pensé comme un 
label simple d’accès et facile à implémenter 
pour les communes. Elles doivent justifier de 
l’existence d’au moins une mesure dans chacun 
des six domaines d’action définis (Abbil
dung 28-2), mesures validées par la coordina-
tion cantonale sur la base d’outils d’évaluation 
communs81.

Après l’acceptation de la démarche par son 
Conseil communal, EQUILIBRE recense ses 
mesures de prévention et promotion de la san-

81 Un outil servant à classer les mesures dans les 
domaines d’action et une grille d’évaluation présen-
tant les critères de validation des mesures
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té et établit un bilan. Elle est soutenue dans 
cette démarche par la coordinatrice cantonale 
du programme, notamment afin de rendre les 
projets existants compatibles avec les critères 
de promotion de la santé ou encore proposer de 
nouveaux projets dans des domaines ou auprès 
de publics-cibles peu concernés encore par les 
mesures déjà en place. Les mesures proposées 
dans le cadre de cet inventaire sont évaluées par 
des outils et également par des comités de label-
lisation ou par des professionnels cantonaux 
des domaines concernés (Abbildung 28-3). 
Ainsi, par exemple, les mesures figurant dans le 
domaine „École“ sont validées par un représen-
tant cantonal de l’enseignement. Cette dé-
marche permet aussi aux représentants com-
munaux d’avoir une meilleure connaissance de 
la promotion de la santé, remplissant ainsi un 
des objectifs du programme: „Oui, on apprend, 
on apprend beaucoup, parce qu’on n’a pas 
 forcément ce regard-là. Donc forcément, on 

change de regard, et c’est aussi là où ça permet 
de valoriser certaines mesures. On n’a pas tou-
jours le regard de promotion de la santé, mais 
quand on prend ces lunettes-là, c’est extrême-
ment intéressant, on apprend beaucoup, oui“ 
[2].

C’est au terme de ce cheminement qu’EQUI-
LIBRE recevra son label „Commune en santé“ 
avec un nombre élevé de mesures. Elle bénéfi-
ciera de ce fait d’un état des lieux à un instant T, 
qui pourra aussi lui permettre, à terme, d’éva-
luer son évolution en matière de promotion de 
la santé. Car le processus ne s’arrête pas là. Un 
renouvellement du label est proposé après trois 
ans; il vise à faire une mise à jour des mesures 
du premier bilan et à évaluer la mise en œuvre 
de nouvelles mesures. Les coordinations canto-
nales proposent en effet des recommandations 
d’action à l’issue de la labellisation et encou-
ragent les municipalités à poursuivre ses efforts 
et ses collaborations. 

Abbildung 28-2: Domaines du label. Abbildung 28-3: Processus de labellisation.
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28.2 Une attention grandissante 
pour la santé psychique

Les mesures proposées dans le cadre du label 
ont également évolué. A ses débuts, orienté plu-
tôt sur des mesures en lien avec l’alimentation 
et activité physique82, le label renforce au cours 
des années son ancrage sur la santé psychique. 
Cela démontre la grande capacité des com-
munes à s’adapter aux enjeux de santé actuels, 
en proposant des mesures innovantes dans le 
domaine de la santé psychique. Les communes 
deviennent force de proposition et développent 
des bonnes pratiques qui vont au-delà des me-
sures développées par les programmes natio-
naux en promotion de la santé. Cette évolution 
a été suivie d’une adaptation des outils propo-

82 Le label a été développé dans le cadre des projets du 
Centre Alimentation et Mouvement de Promotion 
santé Valais, expliquant ainsi cet accent sur des 
mesures de ces thématiques.

sés par le label. Notamment avec un répertoire 
de mesures présentant non seulement les me-
sures que les communes pourraient mettre en 
place mais aussi et surtout toutes les mesures 
qui ont nouvellement proposées par des com-
munes. Elles renforcent, ce faisant, leur rôle 
comme déterminant de la santé. 

Selon l’OMS, „une personne se sent en 
bonne santé psychique lorsqu’elle peut utiliser 
ses capacités mentales et émotionnelles, gérer 
les contraintes de la vie quotidienne, travailler 
de manière productive et apporter sa contribu-
tion à la communauté. Une estime de soi stable 
et adaptée à la phase de vie, une identité bien 
définie pour les différents rôles au sein de la 
 société, ainsi que le sentiment de pouvoir ré-
pondre aux exigences par ses propres moyens, 
sont également caractéristiques d’une bonne 
santé psychique. Il ne s’agit donc pas de nier les 
contraintes et les expériences ou émotions né-
gatives, mais d’en prendre conscience, de les 

change de regard, et c’est aussi là où ça permet 
de valoriser certaines mesures. On n’a pas tou-
jours le regard de promotion de la santé, mais 
quand on prend ces lunettes-là, c’est extrême-
ment intéressant, on apprend beaucoup, oui“ 
[2].

C’est au terme de ce cheminement qu’EQUI-
LIBRE recevra son label „Commune en santé“ 
avec un nombre élevé de mesures. Elle bénéfi-
ciera de ce fait d’un état des lieux à un instant T, 
qui pourra aussi lui permettre, à terme, d’éva-
luer son évolution en matière de promotion de 
la santé. Car le processus ne s’arrête pas là. Un 
renouvellement du label est proposé après trois 
ans; il vise à faire une mise à jour des mesures 
du premier bilan et à évaluer la mise en œuvre 
de nouvelles mesures. Les coordinations canto-
nales proposent en effet des recommandations 
d’action à l’issue de la labellisation et encou-
ragent les municipalités à poursuivre ses efforts 
et ses collaborations. 

Abbildung 28-2: Domaines du label. Abbildung 28-3: Processus de labellisation.
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 réguler et de les surmonter“ [3]. Un cadre de vie 
adéquat permet de renforcer les ressources des 
individus et de limiter les contraintes, favori-
sant ainsi sa santé et sa santé psychique en 
 particulier. En ce sens, la commune, en tant que 
lieu de vie, est considérée comme un environ-
nement favorable où il est nécessaire de créer 
des conditions propices à la santé et agir sur les 
déterminants de la santé.

28.2.1 Prise en compte de l’ensemble 
des déterminants de santé

En Suisse, 15 % des décès sont attribuables à 
des facteurs environnementaux. Et 14 % des 
années de vie en bonne santé sont perdues pour 
le mêmes raisons [4]. Ces facteurs concernent 
notamment des substances chimiques pré-
sentes dans l’air, dans les objets du quotidien ou 
notre alimentation mais également de „risques 
physiques liés à notre environnement naturel et 
construit“ [4], comme les risques sur le lieu de 
travail ou les lacunes dans les infrastructures 
permettant d’éviter les accidents de piétons ou 
de cyclistes, tout comme l’absence d’espaces 
verts, de lieux de rencontre ou d’espaces de 

jeux. Comment favoriser le mouvement, l’acti-
vité physique  régulière pour diminuer l’obésité 
et les risques de maladies cardio-vasculaires 
alors que l’aménagement du territoire tend à la 
sédentarité? Comment améliorer la qualité de 
vie des personnes âgées alors que les places en 
EMS et les foyers de jours manquent? La com-
mune a les moyens d’agir sur l’ensemble des 
déterminants de la santé (Abbildung 28-4).

L’état de santé d’une population est influen-
cé par les caractéristiques et comportements in-
dividuels, l’environnement social et les condi-
tions de vie et de travail, le tout circonscrit par 
le contexte global. Chaque champ ayant égale-
ment une  influence entre eux. Ainsi, la santé 
globale d’un individu, sa santé physique et éga-
lement psychique ne dépendent pas unique-
ment de ses  caractéristiques individuelles, 
comme des limitations fonctionnelles, son ap-
titude au sport ou ses ressources financières.

Un enfant de la commune EQUILIBRE qui 
souhaite pratiquer une activité physique en 
groupe afin de se dépenser, rencontrer des ca-
marades et occuper son temps libre doit 
prendre en compte différents critères: sa moti-
vation, ses possibilités financières, ses envies. 

Abbildung 28-4: Les déterminants de la santé, Politique de la santé: Stratégie du Conseil fédéral 2020–
2030. Source: Office fédéral de la santé publique OFSP [5].
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Pour faciliter son choix et favoriser la pratique 
du mouvement, la commune présente chaque 
année aux élèves un programme de sport facul-
tatif avec une grande diversité de cours pour 
tous les niveaux. Les cours sont gratuits ou peu 
coûteux et ils se déroulent sur le territoire com-
munal, limitant ainsi les problématiques de dé-
placement. Cette offre est possible car la com-
mune a souhaité renforcer le mouvement chez 
les enfants et adolescents. Ce faisant, elle a 
également un impact sur la santé psychique des 
jeunes. Il est avéré maintenant que les habitu-
des de vie (nos façons d’être et de faire dans les 
activités quotidiennes) liées au mouvement ont 
un impact sur la santé psychique. Une pratique 
régulière de l’activité physique a un impact sur 
l’amélioration du sentiment de compétence et 
de l’estime de soi, tout comme sur l’humeur gé-
néral, le bien-être, l’anxiété ou la dépression; 
elle améliore également les performances co-
gnitives [6].

Dans l’exemple ci-dessus, l’accès à des acti-
vités sportives est possible pour cet enfant car 
elles sont peu coûteuses, reflétant une prise en 
compte de l’égalité des chances. Celle-ci est 
d’ailleurs à considérer dans l’élaboration de me-
sures de promotion de la santé comme les 
autres déterminants de la santé (niveau de for-
mation, profession, revenu, situation familiale, 
genre, contexte migratoire) [7]. Sans prise en 
compte de l’égalité des chances, l’accès aux res-
sources favorisant la promotion de la santé des 
individus n’est plus assuré pour toutes et tous. 
L’OMS précise justement que les mesures de 
prévention et promotion de la santé ont pour 
objectif principal de „réduire les écarts actuels 
dans l’état de santé et de donner à tous les indi-
vidus les moyens et les occasions voulus pour 
réaliser pleinement leur potentiel de santé“ [8]. 
Pour cela, les communes peuvent s’appuyer sur 
les stratégies fédérales et cantonales pour d’une 
part connaître les groupes cibles défavorisés et 
d’autre part bénéficier de programmes existants 
(Programmes d’action cantonaux en promotion 
de la santé ou stratégies en matière de préven-
tion des addictions, par exemple).

Les communes peuvent ainsi agir à différents 
niveaux: via des politiques locales donnant les 
grandes orientations, via la mise en place de me-
sures spécifiques ou encore en soutenant finan-
cièrement ou matériellement des mesures ci-
blées organisées par des partenaires de terrain. 
La grande majorité des communes labellisées 
„en santé“ propose d’ailleurs, dans le domaine 
„Politique communale“ une politique axée sur 
l’intégration, la jeunesse, la vieillesse ou encore 
la mobilité. Cela se traduit par des commissions 
thématiques, des mesures spécifiques et surtout 
une réflexion sur les grands enjeux de santé. 
Dans le cadre du label, les coordinations canto-
nales tendent d’ailleurs à renforcer l’ancrage des 
mesures et la prise en compte des enjeux de san-
té au travers des politiques communales ins-
crites dans les législatures. C’est ainsi une garan-
tie pour pérenniser la promotion de la santé.

De manière générale, la thématique de la 
santé psychique est de plus en plus prise en 
compte par les autorités communales au travers 
de mesures dans les six domaines d’action. Les 
communes de Chêne-Bourg (canton de Ge-
nève) et Saxon (canton du Valais), labellisées 
respectivement en 2017 et 2018, ont mis un ac-
cent particulier sur des mesures de lien social et 
de soutien aux personnes vulnérables dans une 
vision plus globale de solidarité et de cohésion 
sociale, comment en témoignent ces extraits de 
communiqué de presse: 
 • „[La commune de Chêne-Bourg] met égale-

ment un accent particulier sur la solidarité et 
la cohésion sociale avec des projets destinés 
à apporter un soutien à des personnes vivant 
en situation de précarité.“ [9]

 • „Commune [de Saxon] avec un fort accent 
sur le lien social et la solidarité: repas de la 
diversité, marché de la convivialité, soutien 
aux bénévoles, service d’échange local. Avec 
également le développement du Forum San-
té et Précarité qui a vécu sa première édition 
cette année.“ [10]

La commune jurassienne d’Alle a quant à elle 
souhaité mettre un accent sur la promotion de 
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la santé au travail et au travers du tissu écono-
mique:
 • „Les mesures de promotion de santé au tra-

vail étaient importantes à nos yeux, d’une 
part pour que les entreprises aient un lieu de 
rencontre, d’échanges et de discussions via 
les „business breakfast“ et, d’autre part, pour 
que nos employés communaux soient au 
centre de la démarche de santé au travail à 
travers la prévention des risques psycho- 
sociaux […].“ [11]

L’ancrage de la santé psychique comme une 
priorité de politique communale a été notam-
ment souligné par la Ville de Lausanne lors de 
la remise de son label:
 • „La Ville de Lausanne s’associe aux recom-

mandations émanant du comité de labellisa-
tion et de la coordination vaudoise de „Com-
mune en santé“, notamment sur l’attention 
particulière à porter aux questions de santé 
mentale et aux publics vulnérables, ou en-
core l’encouragement à des modes de vie et 
des environnements sains. Elle en fera des 
axes importants de sa stratégie.“ [12]

Comme le mentionne la Ville de Lausanne, la 
collaboration avec la coordination cantonale est 
essentielle afin d’évaluer en quoi une mesure a 
un impact sur la santé des citoyennes et citoyens 
et sur leur santé psychique de manière particu-
lière. Son rôle est également d’orienter les ad-
ministrations afin de renforcer l’impact d’une 
mesure sur la santé. Prenons l’exemple d’une 
mesure en lien avec l’intégration de nouveaux 
habitants à EQUILIBRE, une soirée d’accueil 
des nouveaux habitants et de présentation de la 
commune. Cette seule soirée ne suffira 
 évidemment pas à consolider le sentiment 
 d’appartenance à la commune, même si elle 
constitue une bonne porte d’entrée. Lors de 
l’évaluation de son bilan de mesures, il sera 
alors proposé à EQUILIBRE d’aller plus loin en 
couplant cette mesure à d’autres favorisant 
 davantage l’intégration: bons pour tester les 
 activités sportives, visite guidée des lieux em-

blématiques connus et moins connus avec la 
participation d’autres habitants, rencontre dans 
les quartiers, présentations des associations 
 locales, possibilité d’avoir un parrain ou une 
marraine culturelle, etc. Étant accueilli et béné-
ficiant de ressources supplémentaires pour 
 s’intégrer dans son nouveau lieu d’habitation, 
un nouveau résident pourra créer du lien ou 
trouver des ressources dans son voisinage, avec 
un impact positif sur sa santé psychique.

28.2.2 Améliorer l’accès à l’information 
et la communication

La promotion de la santé a pour objectif de trans-
mettre aux individus les moyens afin qu’ils 
puissent prendre les décisions les plus adéquates 
pour leur propre santé. Le domaine relativement 
récent de la littératie en santé vise justement à 
renforcer la capacité, la motivation et les compé-
tences des individus à prendre des décisions 
ayant une influence positive sur la santé. Un 
faible niveau de littératie en santé est ainsi carac-
térisé par un manque de compétences pour faire 
des choix et pour comprendre leur impact sur la 
santé ou encore le manque de connaissance sur 
les offres existantes. Il a  souvent pour consé-
quence des effets négatifs sur la santé: taux plus 
élevé d’hospitalisations, moindre recours aux 
 organismes de prévention, un moins bon état de 
santé général notamment chez les seniors. Cette 
capacité est importante particulièrement dans 
les phases de transition de vie (passage à la 
 retraite, perte d’emploi, développement d’une 
maladie, veuvage, vie étudiante, etc.).

Parallèlement, l’OMS souligne l’importance 
de l’accès à l’information comme moyen de fa-
voriser l’égalité des chances et l’accès à la san-
té. Nous avons donc d’une part la capacité indi-
viduelle de faire des choix pour sa santé et 
d’autre part les moyens mis en place par la so-
ciété pour favoriser ces choix. Prendre en 
compte l’égalité des chances dans les politiques 
publiques, y inclure les différents niveaux de lit-
tératie et veiller aux moyens de communication 
sont autant d’interventions favorisant la santé 
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de la population. En ce sens, la commune peut 
agir pour la favoriser.

La littératie en santé devient un enjeu de 
santé publique auquel le label „Commune en 
santé“ s’associe, notamment en sensibilisant les 
communes à la communication et l’accès à l’in-
formation. Il s’agit là également d’une question 
d’égalité des chances. La commune EQUI-
LIBRE a inscrit dans son bilan toutes les activi-
tés favorisant le lien social qu’elle met en place 
ou qu’elle soutient en faveur des seniors. Ces 
derniers doivent pouvoir avoir accès à ces infor-
mations et également à l’impact de ces activités 
sur leur santé pour décider d’y prendre part. La 
promotion du lien social chez cette catégorie de 
population fait partie des trois „thèmes clés“ de 
Promotion Santé Suisse afin de favoriser leur 
santé psychique. Les proches-aidants et les 
compétences de vie sont les deux autres thèmes 
clés. Des actions réussies dans ces trois thèmes 
soutiennent l’objectif de maintien de l’autono-
mie et de la vie à domicile pour les seniors.

Les communes, en tant que lieux de vie, sont 
aux premières loges pour agir dans ces do-
maines. Et elles sont déjà très actives. Mais 
toutes ne sont pas égales dans leur capacité à 
transmettre l’information.

Lorsqu’une commune établit son bilan de 
mesures, elle est évaluée sur un critère d’acces-
sibilité prenant en compte trois niveaux83:
 • Les bénéficiaires ont connaissance de la me-

sure par des canaux de communication 
adaptés (langue, contenu, niveau de littéra-
tie).

 • La mesure est accessible aux personnes à 
mobilité réduite et/ou en situation de handi-
cap.

 • La mesure est accessible financièrement et 
géographiquement pour les bénéficiaires.

Jusqu’à maintenant, l’évaluation de la mesure 
portait le plus souvent sur ce dernier point. Le 
développement du concept de littératie en san-

83 Cf. „Grille évaluation d’une nouvelle mesure“ sur 
https://www.labelcommunesante.ch

té et l’importance que prend la communication 
en promotion de la santé engagent le label vers 
une meilleure prise en compte de ce premier 
critère.

Les communes s’avouent d’ailleurs parfois 
démunies face à cet enjeu de communication, 
comme le précise un conseiller communal va-
laisan: „[…] Le problème des communes, c’est 
que souvent on n’a pas le temps et on a de la 
peine à communiquer ou on ne sait pas commu-
niquer. Mais surtout, on n’a pas le temps, on a la 
tête dans le guidon et la communication c’est 
compliqué. Il faut prendre du temps, on n’a pas 
forcément les ressources. Les responsables 
communication, il n’y en a pas partout, quand 
ils sont là, ils vont à l’essentiel.“ [2]

On parle ici tant de la capacité à communi-
quer sur les offres existantes que sur le proces-
sus de labellisation, pourtant vitrine de ces 
offres. À l’issue de la labellisation, les coordina-
tions cantonales proposent différentes pistes à 
la Municipalité pour visibiliser le label et le 
 processus effectué: utilisation du logo, autocol-
lants, drapeaux, page sur le site internet commu-
nal, etc. Cela n’est pourtant pas suffisant, parti-
culièrement dans le cas du label car l’objectif 
n’est pas uniquement et seulement de pouvoir 
ajouter un label aux nombreux autres que pour-
raient déjà avoir acquis la commune. Il s’agit plu-
tôt de renforcer un processus de promotion de la 
santé à l’intérieur de la municipalité et de ses 
services. Et surtout, que la population puisse 
avoir conscience que les mesures mises en place 
peuvent avoir un effet sur leur santé. „Mainte-
nant, à l’interne, comme je vous ai dit, nous 
notre peur c’est que ce soit un peu une coquille 
vide et qu’on n’en fasse pas grand-chose; que 
simplement on se gausse de ce qui existe déjà, 
mais qu’on ne rebondisse pas sur les résultats. Il 
va falloir suivre ça, effectivement, de près. Main-
tenant. C’est-à-dire de prendre, repointer là où 
il y a des manquements et puis profiter d’avoir ce 
label pour pouvoir secouer, j’ai envie de dire, 
certains […]. Moi je pense que le gros risque c’est 
ça, c’est d’avoir ce label et puis de s’en satisfaire 
et ne rien faire d’autre.“ [2]
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Le processus de labellisation est pérenne et 
ne s’arrête pas à la remise officielle du label. 
Dans l’idéal, la commune devrait intégrer la po-
pulation à la démarche en l’impliquant dès le 
début. S’appuyer sur l’avis des habitantes et ha-
bitants, favorise l’adhésion aux mesures mises 
en place et par conséquent leur durabilité. L’ins-
cription du label dans le programme de législa-
ture ou dans une planification annuelle est un 
autre moyen de garantir sa pérennité et celle 
des actions proposées. Une communication 
claire est alors importante car le lien entre une 
action proposée et la promotion de la santé n’est 
pas toujours évident. Plus ce lien sera évident, 
plus la population adoptera des comportements 
en faveur de la santé.

28.3 Perspectives et principaux 
défis du label „Commune en 
santé“

La communication est l’un des enjeux auxquels 
les communes font face et qui préoccupe égale-
ment la promotion de la santé. Dans le cas du 
 label, l’accent doit être mis sur le lien entre une 
série de mesures existantes et leur impact sur la 
santé. Toutes les communes mettent déjà en 
place des mesures dans les domaines du label et 
c’est d’ailleurs un point d’ancrage pour démar-
rer un bilan. Mais comment ensuite passer de 
l’application d’une mesure à la conscience de 
son impact pour la promotion de la santé et son 
application en tant que telle par la population? 
L’absence de conscience de l’impact d’une me-
sure pour la santé, que ce soit par la commune 
ou par ses citoyennes et citoyens, nuit à l’effort 
de renforcement de littératie en santé et ainsi 
aux choix en faveur de la qualité de vie.

Renforcer l’impact des mesures prises pour 
la promotion de la santé et le degré de connais-
sance de celles-ci par la population fait partie 
des objectifs et des enjeux actuels du label. 
C’est dans cette lignée que les coordinations 
cantonales tendent à regrouper davantage les 

mesures prises par les communes autour de 
grands groupes ayant davantage d’impact. En 
effet, l’objectif d’une labellisation n’est pas de 
cumuler le maximum de mesures, même si le 
cumul peut être très valorisant. Mais dans un 
souci de processus, il est préférable de renfor-
cer un objectif précis de promotion de la santé 
plutôt que de multiplier des mesures. Ainsi, les 
politiques locales et l’engagement de personnel 
en faveur d’une thématique prennent de plus en 
plus d’importance. Elles ont également l’avan-
tage d’être inscrites dans les programmes de lé-
gislature et de bénéficier de ressources 
 financières, favorisant de ce fait leur pérennisa-
tion, comme le mentionne un représentant 
communal valaisan: „Alors là, on voit tout de 
suite, il y a eu une déléguée à la jeunesse et un 
délégué au sport à la ville. C’est des postes qui 
sont assez récents liés à l’intégration. Du mo-
ment qu’il y a un poste dévolu à cette théma-
tique, ils vont développer des projets. Je pense 
que là, il y a vraiment une partie des mesures qui 
ont été mises en place grâce aux moyens qui ont 
été attribués à la ville.“ [2]

Ce type de focus sur une thématique ou un 
public-cible a également l’avantage de mieux 
percevoir l’impact de mesures concrètes sur la 
santé psychique. En effet, comme vu plus haut, 
une mesure favorable à la santé psychique est 
parfois plus difficile à cerner qu’une favorisant 
le mouvement ou les comportements alimen-
taires sains. La promotion de l’intégration so-
ciale des seniors, voir l’exemple ci-dessus, en est 
un bon exemple. Dans le cadre du label, les lo-
tos, visite des nonagénaires, le Noël des aînés ou 
encore les thés dansants sont regroupés sous 
une même mesure nommée „Activités de lien 
social en faveur des seniors“. Toutes ces activi-
tés poursuivent ce même objectif et une com-
mune proposant différentes activités permet aux 
seniors de faire un choix parmi elles. Cela per-
met aussi de trouver les différentes offres sous 
une même rubrique et de faire directement le 
lien entre intégration sociale et santé psychique.

Le label soutient les communes dans cette 
démarche de prise de conscience de l’impact 
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des mesures sur la santé et de communication 
auprès des citoyennes et citoyens. L’attrait pour 
une commune sera plus grand si elle peut mon-
trer de grands axes stratégiques en matière de 
prévention et promotion de la santé. Le regrou-
pement de mesures a l’avantage de créer du lien 
entre les services communaux qui sont amenés 
à investiguer ce qui est mis en place dans les 
autres dicastères. Ce dialogue est également 
renforcé par le processus de labellisation qui 
oblige les municipalités engagées à solliciter 
une grande partie des services pour remplir le 
bilan: „Le point fort […] mine de rien, c’est 
qu’avec ce petit label, ils ont réussi, chez nous, 
à impliquer tout le monde, tous les services. 
C’était une des premières fois qu’il y avait une 
sorte de collaboration interservices. Et mainte-
nant, cela se fait régulièrement pour beaucoup 
de choses. C’est vraiment bien.“ [2]. C’est éga-
lement l’exemple de l’application de zones limi-
tées à 20 km/h. Une mesure prise dans un ser-
vice lié à l’aménagement ou à la mobilité qui 
trouve écho dans le service s’occupant des 
écoles ou des personnes âgées. C’est une me-
sure assez emblématique de cet enjeu de la 
prise de conscience de l’impact d’une mesure 
sur la santé et de l’objectif de renforcement des 
compétences en matière de promotion de la 
santé que poursuit le label, comme le relève une 
localité interrogée dans le cadre de de l’évalua-
tion: „Moi, j’ai dû attendre qu’il y ait cette label-
lisation pour dire, c’est 30 à l’heure, les voitures 
vont moins vite, donc les personnes âgées, les 
enfants vont à l’école à pieds au lieu d’aller en 
voiture, donc ça promeut la santé. C’est une ré-
flexion que, si on ne part pas dans cette labelli-
sation, moi, je ne me serais pas peut-être jamais 
faite […], c’est une mesure qui a été validée, 
parce que justement elle promeut la santé.“ [12]

En regroupant la limitation à 20 km/h avec 
un réseau de pistes cyclables et la mise à dispo-
sition de vélos en prêt, une commune peut mon-
trer à sa population son engagement en faveur 
de la mobilité douce. Et elle favorise aussi le 
 déplacement sécurisé des seniors leur permet-
tant d’être présent dans l’espace public. Dans le 

cadre de l’accompagnement des communes, la 
coordination cantonale pourra encore suggérer 
d’autres mesures favorisant la mobilité des 
 seniors, ou de tout autre public: augmenter 
l’installation de bancs publics, proposer des 
lieux de rencontre, installer des mains cou-
rantes, etc. Ceci fera l’objet de recommanda-
tions pour la commune, notamment en vue d’un 
renouvellement de son label. Les points forts 
d’une commune, ses engagements pour une 
thématique ou un public-cible seront alors plus 
visibles. Ses points faibles également mais avec 
l’avantage de pouvoir toujours s’améliorer et de 
bénéficier de pistes en ce sens.

Nous nous rendons cependant bien compte 
que la pérennité d’une mesure dépend la plu-
part du temps des budgets mis à disposition. 
Comme dans l’exemple plus haut, un poste de 
délégué est un engagement pour la mise en 
place de nouveaux projets. Et cela n’est possible 
qu’avec des moyens financiers et des ressources 
en personnel. Le label est proposé gratuitement 
mais les communes savent que pour améliorer 
leur rôle comme déterminant de la santé, elles 
doivent pouvoir investir financièrement.

C’est souvent le cas des petites et très pe-
tites communes. Dans le canton de Vaud, la 
coordination cantonale du label a récolté des 
données lors d’un focus group avec les com-
munes bourg-villages. Deux freins principaux 
au processus de promotion de la santé sont res-
sortis. D’une part la difficulté à investir dans de 
nouvelles infrastructures et donc le souci de ne 
pas répondre à tous les critères. Et d’autre part 
le manque de ressources dans l’administration 
pour effectuer le processus. Le tissu social des 
villages est souvent très fort et les soutiens 
 informels présents. Une très petite commune 
valaisanne mettait en avant les aides infor-
melles apportées à la population dans le besoin 
ou encore les visites aux seniors et les aides 
aux courses effectués par des employés de la 
voirie. Un engagement difficilement objecti-
vable et pourtant des mesures favorisant la 
santé qu’il est important de relever et prendre 
en compte.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



444 Prävention in spezifischen  Settings / Prévention dans des settings spécifiques

Le label se trouve ainsi confronté à des en-
jeux multiples. Taille d’une très petite com-
mune qui ne se retrouve pas forcément dans un 
système de labellisation et a souci de ne pas 
 pouvoir y mettre l’investissement financier 
 nécessaire ou encore taille d’une commune qui 
grandit avec les fusions de plus en plus cou-
rantes. En effet, beaucoup de communes sont 
déjà constituées d’anciens villages fusionnés. 
Ce mouvement a tendance à s’accroître et 
concerner des communes de plus en plus 
grandes (particulièrement en termes de popu-
lation). Avec parfois une réticence forte liée à la 
peur de perdre de l’autonomie ou une vie locale 
forte. Ces prochaines années, il sera donc né-
cessaire de veiller à ce que les mesures validées 
dans le cadre du label touchent l’ensemble de 
la population et soit accessibles par elle. Les 
 notions d’intégration ou d’appartenance sont 
 d’ailleurs primordiales pour la santé psychique.

Ce chapitre a voulu jeter un regard rétrospec-
tif sur le développement du label „Commune en 

santé“ et les enjeux auxquels il est et sera 
confronté ces prochaines années. Soutenir les 
communes et les orienter dans leur rôle de dé-
terminant de la santé est l’objectif principal. 
Avec un potentiel encore à développer, des évo-
lutions encore à mener. Notamment en termes 
de suivi au-delà de la remise du label et du ren-
forcement du réseau de communes autour de la 
promotion de la santé. Le label est convaincu du 
rôle des communes et entend le besoin qu’elles 
ont pu exprimer d’être soutenues dans ce rôle. 
Elles sont de plus en plus considérées comme 
des éléments centraux et beaucoup de préroga-
tives, autrefois cantonales ou fédérales, leur re-
viennent aujourd’hui. La coordination du label 
intervient alors notamment pour les accompa-
gner. Surtout dans le renforcement de la santé 
psychique. Constat a été fait que les mesures en 
faveur du mouvement de l’alimentation sont 
bien intégrées. Des efforts supplémentaires 
doivent maintenant être faits en lien avec la 
santé psychique à tous les âges de la vie.

Abbildung 28-5: Photo des 10 ans du label avec Isabelle Moret, Présidente du Conseil national, et Olivier 
Turin, Président du Grand conseil valaisan, 18 septembre 2020.
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Vivre dans un environnement où l’on se sent 
bien, soutenu, considéré et permettant une vie 
sociale active est un facteur de santé. Miser sur 
un processus de promotion de la santé dans une 
commune a un grand potentiel car, suivant la 
taille de celle-ci, nombre d’individus sont im-
pactés.
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29 
Empowerment des personnes 
 défavorisées en matière de santé: le pari 
durable de la Croix-Rouge suisse

Empowerment gesundheitlich benachteiligter Personen: 
der nachhaltige Einsatz des Schweizer Roten Kreuzes

Bülent Kaya

29.1 Vulnérabilité dans le 
contexte migratoire

Depuis un certain temps, la réflexion sur le lien 
entre migration et santé tourne autour du 
concept de la vulnérabilité. Selon la définition 
de la CRS, la vulnérabilité désigne une situation 
ou un état persistant qui résulte de l’interaction 
de plusieurs facteurs de risque sanitaires, éco-
nomiques, sociaux et juridiques, facteurs que 
les personnes concernées ne peuvent affronter 
seules, faute de ressources suffisantes. La vul-
nérabilité d’un être humain n’est pas une fatali-
té, mais est déterminée par différents éléments 
défavorables. Des facteurs biologiques et phy-
siques tels que l’âge, le sexe, l’état de santé, des 
ressources personnelles limitées, un environne-
ment de vie pas favorable à la santé ainsi que 
des contraintes économiques peuvent être à 
l’origine d’une vulnérabilité. Selon la façon dont 
ces multiples facteurs interagissent, les possibi-
lités de maîtriser le cours de son existence sont 
réduites ou renforcées [1].

Ces facteurs de vulnérabilité interviennent 
sur les plans structurel et individuel. Les fac-
teurs structurels engendrent des inégalités dans 

La Croix-Rouge suisse (CRS) s’engage de 
longue date pour le développement de l’accès 
aux soins des populations vulnérables. Elle se 
positionne comme auxiliaire des pouvoirs 
 publics en la matière et apporte une contribu-
tion significative à l’égalité des chances en ma-
tière de santé. La promotion de la santé et la 
prévention visant les populations vulnérables 
constituent ainsi l’un des champs d’action de 
la CRS.

Les activités de la CRS en matière de pro-
motion de la santé et de prévention, au sens 
large du terme, sont très vastes, du service de 
visite et d’accompagnement au renforcement 
des capacités, en passant par le service de sou-
tien aux proches aidant·e·s et l’aide aux réfu-
gié·e·s. 

Puisqu’il est impossible d’aborder toutes les 
activités de la CRS en rapport avec la promotion 
de la santé et la prévention dans le cadre de 
cette contribution, nous nous limitons à présen-
ter celles qui sont réalisées par le service Santé 
du Siège de la CRS en direction des personnes 
migrantes.
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l’accès aux ressources sociales. Il peut s’agir par 
exemple de la situation financière d’une per-
sonne, de l’accès à la formation et à l’emploi, de 
la situation juridique des ressortissant·e·s 
étranger·ère·s, du titre de séjour, de la margina-
lisation sociale, etc. Quant aux facteurs indivi-
duels (manque de ressources, par exemple), ils 
peuvent engendrer des désavantages person-
nels empêchant une personne de maîtriser 
seule des circonstances de vie difficiles. Une 
telle «incapacité» est très souvent due, par 
exemple, à des liens sociaux insuffisants, à une 
maladie, à un handicap physique, à l’âge, à un 
manque de connaissances ou à des troubles 
 psychiques [1].

Il est admis que le fait d’être issu de la migra-
tion n’est en aucun cas un facteur de vulnérabi-
lité en soi. Ce qui rend une personne migrante 
vulnérable ou «défavorisée» (termes utilisés 
dans ce texte comme synonymes), c’est plutôt 
l’association de plusieurs facteurs individuels 
liés au parcours migratoire et à la situation dans 
le pays d’accueil. Une méconnaissance de la 
langue et du système de santé du pays d’accueil 
peut ainsi rendre vulnérable une personne issue 
de la migration, même si celle-ci a un bon ni-
veau de formation dans son pays d’origine. Par 
ailleurs, les personnes issues d’une migration 
forcée (requérant·e·s d’asile, personnes ad-
mises à titre provisoire et réfugié·e·s statu-
taires) ou ne disposant pas d’une autorisation de 
séjour, sont particulièrement vulnérables 
compte tenu de difficultés et de désavantages 
multiples. De ce fait, une personne migrante 
vulnérable voit ses possibilités de réaction et sa 
capacité à gérer une maladie réduites.

29.2 Barrières à l’accès aux 
soins, offres et informations 
relatives à la santé

Les personnes issues de la migration se heurtent 
à diverses difficultés dans l’accès aux soins, aux 
offres et informations relatives à la santé ainsi 
qu’à des difficultés dans l’interaction avec les 

professionnel·le·s de la santé. Ces difficultés 
sont appréhendées à l’aide du concept de bar-
rières à l’accès, qui influent négativement sur 
l’utilisation des services de soins et de santé et, 
par conséquent, contribuent à l’inégalité en ma-
tière de santé [2]. Des barrières à l’accès peuvent 
être identifiées tant du côté des «patient·e·s mi-
grant·e·s» que de celui du «système» ou des 
«fournisseurs» [2]. Elles peuvent relever des 
trois catégories suivantes.

29.2.1 Barrières structurelles ou 
institutionnelles

On parle de barrière structurelle lorsqu’il y a un 
manque d’informations sur le système de santé 
et les possibilités de s’y orienter. Dans un sys-
tème de santé complexe comme le nôtre, l’exis-
tence et l’accessibilité à des informations sur 
son fonctionnement sont primordiales. Les per-
sonnes migrantes sont souvent exclues des 
offres et des messages à caractère préventif, qui 
sont très souvent inadaptés à leurs besoins tant 
en termes d’accessibilité linguistique que des 
outils utilisés. Les évaluations des offres canto-
nales en matière de prévention et de promotion 
de la santé destinées à la population migrante 
attirent notre attention sur ce problème, en sou-
lignant l’importance de l’accès à l’information 
pour la population migrante, de la traduction 
des supports d’information dans différentes 
langues, mais aussi de l’adaptation de leurs 
contenus aux besoins du public cible [3, 4].

Les personnes allophones rencontrent par ail-
leurs des problèmes de communication avec les 
professionnel·le·s de la santé, malgré l’impor-
tance avérée de celle-ci pour la qualité des soins 
prodigués. Ces barrières viennent principale-
ment du manque de ressources pour les services 
d’interprétariat, qui permettent aux personnes 
soignantes de mieux communiquer avec leurs 
patient·e·s allophones. Lorsque la communica-
tion avec une personne allophone n’est pas satis-
faisante, il n’est pas rare que celle-ci quitte le ca-
binet médical ou l’hôpital sans avoir réellement 
compris les informations et les consignes reçues.
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29.2.2 Barrières individuelles

Des informations importantes en matière de 
promotion de la santé et de prévention 
échappent souvent aux populations migrantes. 
Les personnes migrantes disposant d’un faible 
niveau de formation et de faibles revenus ont 
des compétences insuffisantes dans les langues 
nationales. Elles connaissent mal le système de 
santé et, de ce fait, sont susceptibles de ne pas 
avoir recours aux services de santé lorsqu’elles 
en ont besoin ou surutilisent les services d’ur-
gence. De même, elles se sentent très souvent 
perdues dans l’accès à l’information sur la san-
té et s’orientent vers d’autres sources non fiables 
[5].

Par ailleurs, les études [6, 7] et la pratique in-
diquent que certains comportements indivi-
duels du personnel soignant constituent égale-
ment des barrières dans la prise en charge des 
personnes issues de la migration. Les personnes 
soignantes ne respectent parfois pas les normes 
professionnelles, éthiques et de qualité de la 
même manière qu’avec la population autoch-
tone. De même, les généralisations et la stéréo-
typisation de la part des professionnel·le·s de la 
santé, notamment face aux explications de la 
maladie ou à l’expression de la douleur, peuvent 
entraîner une prise en charge de moindre qua-
lité. Ces attitudes s’expliquent le plus souvent 
non pas par de mauvaises intentions et une dis-
crimination consciente, mais par un manque de 
compétence transculturelle permettant de tenir 
compte de la diversité des parcours et des pro-
fils des personnes issues de la migration

29.2.3 Barrières politiques et 
juridiques

L’accès aux offres de soins dépend aussi des réa-
lités politiques et peut faire l’objet de restrictions 
juridiques, ce qui constitue également une bar-
rière pour certaines catégories de migrant·e·s. 
Le type d’autorisation de séjour influe ainsi sur 
les droits accordés en matière de soins. Par 
exemple, il incombe aux cantons de garantir 

l’accès aux soins de santé aux personnes issues 
du domaine de l’asile. Or certains cantons res-
treignent le choix de la caisse-maladie, l’accès à 
certaines prestations pour les requérant·e·s 
d’asile. Les conditions pour bénéficier des sub-
sides varient également d’un canton à l’autre. 
Ces derniers ne sont pas facilement accessibles 
aux personnes ayant une maîtrise insuffisante 
de la langue nationale utilisée dans le canton.

Cet ensemble de barrières joue un rôle d’au-
tant plus négatif que les personnes sont dépour-
vues de capital social et de ressources so-
cio-économiques.

29.3 Interventions de la CRS en 
matière d’égalité des chances 
en santé

Les interventions visant à réduire voire à suppri-
mer les barrières à l’accès aux soins, offres et 
 informations relatives à la santé contribuent 
 incontestablement à l’égalité des chances en 
santé et, par conséquent, à l’amélioration de 
l’état de santé des personnes défavorisées. Pour 
y parvenir, les actions de promotion de la santé 
et de prévention s’appuient sur le concept rela-
tivement récent d’empowerment (autonomisa-
tion84) [8]. En matière de santé, l’empowerment 
est défini comme un processus par lequel l’indi-
vidu augmente sa capacité à identifier ses be-
soins sanitaires et à mobiliser ses ressources 
afin de prendre les bonnes décisions et de 
mieux maîtriser sa santé [9]. En d’autres termes, 
l’aide apportée à une personne vise à lui per-
mettre de mobiliser ses ressources et de maîtri-
ser une situation difficile qu’elle ne peut pas 
 affronter seule.

Les interventions de la CRS sont largement 
axées sur le concept d’empowerment. Elles 
aident les personnes défavorisées à mieux maî-
triser leur santé et leur vie en élevant leur 
 niveau de littératie en santé. Cette dernière 

84 Nous utilisons ici les deux termes de manière inter-
changeable.
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 désigne «la connaissance, les compétences, la 
motivation et la capacité d’un individu à repé-
rer, comprendre, évaluer et utiliser des informa-
tions sur la santé lors de la prise de décisions 
dans les contextes des soins de santé, de la pré-
vention des maladies et de la promotion de la 
santé pour maintenir ou améliorer la qualité de 
vie au cours de la vie» [10]. Les études portant 
sur la littératie en santé l’affirment à l’envi: un 
faible niveau socio-économique est associé à un 
faible niveau de littératie en santé et la lutte 
contre les inégalités de santé passe nécessaire-
ment par l’amélioration de la littératie en santé 
des personnes défavorisées [5, 8, 11, 12].

Nous présentons ici trois des axes d’inter-
vention de la CRS visant à favoriser l’empower-
ment et la littératie en santé des personnes dé-
favorisées, et notamment celles issues de la 
migration. Il s’agit de faciliter l’accès à l’infor-
mation, de renforcer les compétences trans-
culturelles des professionnel·le·s de la santé et 
de promouvoir la recherche interventionnelle.

29.3.1 Faciliter l’accès à l’information

Au centre du processus de développement de la 
littératie en santé et de l’empowerment se 
trouve l’accès à l’information. En Suisse, l’accès 
aux informations relatives à la santé n’est pas 
distribué de manière égale. Une partie des 
 personnes migrantes, notamment celles qui 
sont peu formées ou ne maîtrisent aucune 
langue nationale, n’accèdent pas aux informa-
tions diffusées dans les langues nationales et 
s’en trouvent, de ce fait, défavorisées.

migesplus: un centre de compétences au 
service des spécialistes

Pour combler le déficit dans l’accès à l’informa-
tion des personnes issues de la migration, 
l’OFSP et la CRS ont mis sur pied le centre de 
compétences migesplus disponible sur Inter-
net85. Exploité par la CRS, migesplus a pour ob-

85 https://www.migesplus.ch

jectif de diffuser des informations sur la santé 
auprès des personnes socialement défavorisées, 
dans les langues de la population migrante en 
Suisse. Il est spécialisé dans la conception, la 
production et la diffusion d’informations sur la 
santé aisément compréhensibles et adaptées 
aux migrant·e·s. Il fournit aux spécialistes des 
organisations de santé des astuces et des 
conseils pour élaborer des guides pratiques 
dans les langues de la population migrante à 
l’attention des personnes socialement défavori-
sées.

Sur son site Internet, migesplus propose des 
brochures, dépliants, guides et films d’environ 
150 organisations qui expliquent des sujets liés 
à la santé aux personnes socialement défavori-
sées et aux personnes migrantes, dans leur 
langue maternelle. migesplus fournit aux spécia-
listes de la santé et du social un accès centralisé 
aux informations de santé destinées aux 
groupes cibles difficilement atteignables en 
 actuellement 56 langues. Les spécialistes qui 
conseillent, accompagnent ou prennent en 
charge des personnes défavorisées peuvent 
commander le matériel d’information souhaité 
et le diffuser dans leurs organisations.

Dans la même perspective, le centre de com-
pétences migesplus soutient les organisations de 
santé pour améliorer la diffusion de leurs infor-
mations auprès des groupes de population défa-
vorisés. Le site Internet Informe notamment sur 
les différents canaux d’information disponibles 
en fonction de la situation et montre comment 
certains projets utilisent ces canaux pour at-
teindre les personnes défavorisées.

Pour faciliter l’accès aux informations sur la 
pandémie de COVID-19, migesplus a, par 
exemple, rapidement adapté sa plateforme en 
créant une rubrique spéciale pour diffuser 
toutes sortes d’informations en différentes lan-
gues. La page principale et les sous-thèmes sont 
régulièrement mis à jour. Par ailleurs, peu après 
l’apparition du nouveau coronavirus,  migesplus 
a réalisé une vidéo de sensibilisation avec Se-
mih Yavsaner (Müslüm). Dans celle-ci, le comé-
dien d’origine turque s’inquiète de la perte de la 
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sagesse de nos aîné·e·s et nous enjoint avec ins-
tance à nous laver les mains. La  vidéo a été 
sous-titrée et diffusée dans treize langues au-
près des jeunes issu·e·s de la migration, qui 
jouent un rôle intermédiaire entre leurs parents 
et les prestataires d’information dans la société 
d’accueil.

migesMedia: une approche valorisant la 
proximité

L’efficacité et l’impact de la diffusion d’informa-
tions sont d’autant plus importants lorsque 
celle-ci s’appuie sur plusieurs canaux [13]. C’est 
pourquoi la CRS a, avec le soutien de l’OFSP, 
mis sur pied la plateforme migesMedia86 afin de 
mobiliser, dans la diffusion d’information, les 
médias des collectivités migrantes en Suisse (ci-
après dénommés médias-migrants) et de tirer 
profit de leur proximité avec les publics cibles. 
Par «média-migrant», nous entendons les mé-
dias créés par les personnes migrantes pour 
leurs communautés en Suisse. Selon cette défi-
nition, les médias des pays d’origine ne font pas 
partie des médias-migrants.

Regroupant plus de 50 médias de différents 
types (portail, presse, radio), migesMedia a pour 
mission de promouvoir la coopération entre les 
organisations de santé et les médias-migrants 
pour diffuser l’information dans les langues 
d’origine. En adaptant l’information aux carac-
téristiques de leurs publics cibles et en optant 
pour un format de diffusion adéquat, les mé-
dias-migrants jouent un rôle de premier plan, à 
l’interface entre les prestataires d’information 
et une partie de la population migrante ayant un 
accès très limité à l’information.

Cette approche de proximité a fait ses 
preuves lors de la campagne d’information 
contre le nouveau coronavirus: grâce au soutien 
financier de l’OFSP, une vingtaine de mé-
dias-migrants a, sous l’égide de migesMedia, dé-
veloppé des projets innovants pour transmettre 
les messages et les informations importants de 

86 https://www.migesmedia.ch

l’OFSP à leurs publics. Durant la première an-
née de la pandémie de COVID-19, ils ont réali-
sé vingt-cinq entretiens virtuels avec une per-
sonne experte communautaire diffusés en 
direct sur les réseaux sociaux, de nombreux ar-
ticles et bannières informatifs, une trentaine de 
vidéos explicatives ou encore des publications 
interactives en ligne de type «questions-ré-
ponses» qui ont permis de faire ressortir les pré-
occupations des personnes défavorisées en rap-
port avec le nouveau coronavirus.

Il s’agit d’une démarche unique et pionnière 
en Europe dans la mesure où la stratégie infor-
mationnelle de la plupart des pays européens se 
limite, à notre connaissance, à la traduction des 
fiches d’informations dans les langues d’ori-
gine.

29.3.2 Renforcer les compétences 
transculturelles des professionnel·le·s 
de la santé et l’ouverture 
transculturelle des institutions

Il est largement reconnu que les spécialistes du 
domaine de la santé et du social contribuent à 
augmenter le niveau de littératie en santé des 
patientes et patients. Néanmoins, ils et elles ont 
besoin d’acquérir des compétences spécifiques 
dites «transculturelles» pour prendre en charge 
les personnes de manière adéquate, en fonction 
de leurs besoins, sans culturalisation87 ni stéréo-
typisation.

La notion de compétence transculturelle 
 désigne «la capacité de saisir et de comprendre 
des univers de vie individuels dans une situa-
tion donnée et par rapport à des contextes dif-
férents, et d’en déduire des modes d’action 
adaptés. Les professionnel·le·s ayant des com-
pétences transculturelles considèrent de façon 
critique l’influence de leur propre histoire de vie 
sur leurs attitudes et les idées reçues, ont la ca-

87 La culturalisation se réfère au catalogage culturel et 
à des généralisations, le concept de culturalisation 
est utilisé principalement pour expliquer des conflits 
ou des modes de comportement qui nous semblent 
différents des nôtres.
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pacité de saisir et d’interpréter la perspective 
des autres, et évitent la culturalisation et les 
 stéréotypes concernant certains groupes 
cibles»(traduction par la CRS) [7].

Les offres de formation continue et de 
conseil de la CRS en matière de compétences 
transculturelles s’adressent en particulier aux 
infirmiers et infirmières, aux sages-femmes, 
aux professionnel·le·s des services d’aide et de 
soins à domiciles et aux aides-soignant·e·s, à 
qui elles fournissent des informations et des sa-
voirs pouvant être appliqués dans leur travail 
avec des personnes aux profils variés. L’acquisi-
tion de ces compétences améliore les relations 
entre les personnes défavorisées et les profes-
sionnel·le·s de la santé et donc la qualité des 
soins et des services prodigués.

De même, les offres de la CRS en matière de 
diversité visent à sensibiliser les institutions de 
la santé et du social, notamment les hôpitaux et 
les acteurs de la promotion de la santé et de la 
prévention, aux enjeux de la diversité et à l’im-
portance d’ouvrir leurs institutions. Cette sen-
sibilisation implique une réflexion sur leurs mis-
sions professionnelles et sur la manière de 
garantir l’accès aux services à l’ensemble de 
leur patientèle ou clientèle et de supprimer la 
discrimination structurelle.

Le guide de l’ouverture transculturelle éla-
boré par la CRS [14] propose une aide pratique 
à toute organisation qui souhaite améliorer l’ac-
cès de tous les groupes de la population à ses 
offres, structures et prestations. Le guide four-
nit des informations de fond sur ce sujet et 
 apporte des précisions concrètes en ce qui 
concerne les principaux domaines d’action et 
indicateurs de l’ouverture transculturelle, les 
mesures possibles et les bonnes pratiques.

A travers nos interventions visant à faciliter 
l’accès à l’information pour les personnes défa-
vorisées et à renforcer les compétences trans-
culturelles des professionnel·le·s de la santé, 
nous agissons sur la littératie en santé des per-
sonnes défavorisées et contribuons ainsi à leur 
empowerment. L’infographie (Figure 29-1) 
montre la complexité du travail d’empower-

ment, qui nécessite une intervention cohérente 
des différents acteurs concernés.

29.3.3 Recherche interventionnelle

La recherche fondée sur des données probantes 
est essentielle pour disposer de connaissances 
fiables sur nos actions et garantir autant que pos-
sible leur efficacité. C’est pourquoi la CRS réalise 
des études axées sur la pratique qui visent à 
adapter ses interventions aux besoins des per-
sonnes défavorisées. Grâce à des méthodes im-
pliquant les personnes défavorisées, telles que 
les groupes de discussion, les entretiens face à 
face ou les tests utilisateurs, ces études cherchent 
à intégrer leurs perspectives dans le développe-
ment des mesures destinées à les soutenir.

Des thèmes comme l’accès au système de 
santé, les relations entre les personnes défavo-
risées et les professionnel·le·s de la santé, la lit-
tératie en santé, l’efficacité de divers canaux de 
diffusion d’information ou l’ouverture des ins-
titutions ont fait l’objet de projets de recherche 
interventionnelle.

À titre d’exemple, le projet Aequalitas de la 
CRS s’est, pendant cinq ans, penché sur les 
 expériences des personnes migrantes défavo-
risées dans le système de santé et sur leur 
 appréciation des interactions avec le personnel 
spécialisé et du système en tant que tel. L’ob-
jectif de ce projet était de développer des 
 actions susceptibles d’améliorer l’égalité des 
chances face à la santé. Ses résultats ont per-
mis à la CRS d’axer ses interventions sur les 
facteurs contextuels tels que l’interaction com-
municationnelle, le statut juridique, les pré-
jugés et les discriminations ou encore la 
confiance à l’égard du personnel de santé, qui 
entravent l’accès au système de santé des 
 personnes défavorisées. 

L’infographie (Figure 29-2), issue du projet 
Aequalitas, indique les facteurs qui, du point de 
vue des personnes défavorisées migrantes, 
peuvent favoriser la qualité des soins. Sur la 
base de cette perspective, nous avons  développé 
des recommandations destinées à des spécia-
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Figure 29-1: Autonomisation des personnes à faible littératie en santé. Source: Kaya & Marti, 2019 [15].
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listes et des institutions du domaine de la santé 
visant à améliorer la qualité des soins prodigués 
aux personnes défavorisées.

29.3.4 Plaidoyer

Par le biais de son état-major Affaires publiques, 
la CRS s’engage de manière accrue auprès de 
l’opinion publique et des autorités pour dé-
fendre les intérêts de ces groupes cibles et in-
fluencer les décisions politiques correspon-
dantes. Pour parvenir à cet objectif qui est 
défini dans sa Stratégie 2030, elle mène un 
«dialogue de confiance» avec les autorités et les 
élu·e·s au niveau fédéral, en particulier avec le 
Parlement. Parmi les thèmes traités se trouvent 
l’accès aux soins, le lien entre pauvreté et santé, 
l’intégration et la situation des sans-papiers et 
les proches aidant·e·s. 

CONFIANCE ACCÈS ET QUALITÉ

• Amabilité
• Prise au sérieux
• Respect

EMPATHIE ET IMPLICATION COMMUNICATION

• Compréhension
linguistique

• Absence de
malentendus

• Ecoute et réponse aux besoins
• Prise au sérieux des douleurs

ressenties
• Acceptation et prise en compte de

l’avis du patient

Facteurs favorisant la qualité des  
soins du point de vue des personnes migrantes 

• Qualité des soins
• Intelligibilité des

informations
• Conseil global

Facteurs favorisant la qualité des  
soins du point de vue des personnes migrantes

EMPATHIE ET IMPLICATION CONFIANCE COMMUNICATION ACCÈS ET QUALITÉ

•	 Ecoute	et	réponse	aux	besoins
•	 Prise	au	sérieux	des	douleurs	

ressenties
•	 Acceptation	et	prise	en	

compte	de	l’avis	du	patient

•	 Amabilité
•	 Prise	au	

sérieux
•	 Respect

•	 Compré
hension	
linguistique

•	 Absence	de	
malentendus

•	 Qualité	des	soins
•	 Intelligibilité	des	

informations
•	 Conseil	global

«Je	devais	prendre		

part	à	la	réflexion,	

m’impliquer,	toujours	

me	renseigner.	C’est	

important	dans	ce	

système	qui	requiert	

une	participation	

active.»

«Faire	confiance	n’a	

pas	été	difficile	pour	

moi	car	je	maîtrise	la	

langue.	J’ai	donc	pu	

exprimer	moimême	

mes	sentiments.»

«Tout	le	monde	était	

aux	petits	soins.	Mais	

le	problème,	à	mon	

avis,	c’est	la	forte	

pression	subie	par	le	

personnel.»

«Pour	favoriser	la	

compréhension,	les	

spécialistes	devraient	

identifier	nos	besoins	

et	les	interpréter	

correctement.»

«Je	doute	que	les		

migrants	aient	tous	

conscience	de	leurs	

droits.»

Figure 29-2: La qualité des soins selon la perspective des personnes défavorisées. Source: Bihr & Kaya, 
2014 [6].

Durant la pandémie de COVID-19, la CRS a 
par exemple appelé les politicien·ne·s et les 
 autorités suisses à rendre la vaccination de 
 COVID-19 accessible à toutes les personnes 
 résidant en Suisse, quel que soit leur statut (mi-
grant·e·s, sans-papiers, réquérant·e·s d’asile). 
En effet, si les tests et la vaccination sont au-
jourd’hui gratuits, nombre de sans-papiers 
pourraient renoncer à y recourir de peur d’être 
dénoncé·e·s. D’autres personnes manquent de 
connaissances linguistiques ou sur le système 
suisse pour s’informer correctement quant à 
leur situation.

Dans la même perspective, la CRS a deman-
dé à ce que des mesures soient prises pour ap-
porter un soutien systématique et durable aux 
groupes exposés à un risque accru de pauvreté, 
tels que les sans-papiers ou les personnes dont 
les moyens de subsistance sont menacés parce 
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qu’elles travaillent dans des secteurs profes-
sionnels particulièrement touchés par la pandé-
mie de COVID-19.

29.4 Conclusion

L’empowerment des personnes défavorisées vi-
sant à accroître leur capacité à maîtriser leur 
santé et à élever leur niveau de littératie en san-
té est une mission multisectorielle qui doit im-
pliquer d’autres acteurs venant d’horizons di-
vers. C’est pourquoi la CRS fixe des objectifs, 
notamment dans sa Stratégie 2030, pour assu-
rer un engagement durable et étendu en la 
 matière et favoriser les partenariats avec les 
institutions et les organisations nationales et 
 locales.

Tant au niveau du développement de ses 
offres que de leur mise en œuvre, la CRS 
cherche à inclure systématiquement les per-
sonnes défavorisées grâce à une approche par-
ticipative, et à mettre en œuvre un travail de 
proximité.
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30 
Healthy Cities: promouvoir le bien-être

Healthy Cities: Wohlbefinden fördern

Jean Simos

30.2 Origine

Sans remonter au mouvement hygiéniste du 
19ème siècle, qui a principalement émergé à 
cause des préoccupations suscitées par la 
 pathogénèse des villes que renforçait la révo-
lution industrielle et l’exode rural, le premier 
à s’intéresser dans l’ère moderne aux liens 
entre les milieux urbains et la santé fut le psy-
chiatre américain Leonard Duhl. Son ouvrage, 
paru en 1963, „The urban condition: people 
and policy in the metropolis“, s’est penché sur 
les liens entre vie urbaine et santé, y compris 
les questions d’urbanisme. Ses idées ont joué 
un rôle important dans le mouvement pour une 
„nouvelle santé publique“ qui a abouti à la 
Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé 
[2]. 

Duhl a rencontré en 1984, lors de l’atelier 
Healthy Toronto 2000 organisé pour les dix ans 
du Rapport Lalonde, le médecin canadien Tre-
vor Hancock qui s’intéressait aux politiques pu-
bliques saines allant au-delà du système des 
soins. Il l’a invité pour un congé sabbatique à 
son Université à Berkeley et c’est pendant ce sé-
jour qu’ils ont imaginé ensemble le concept de 

30.1 Introduction

„Quel que soit leur statut socio-économique, 
les personnes sont encouragées à adopter un 
mode de vie sain dans un environnement pro-
pice à la santé“, nous dit la vision de la Straté-
gie nationale prévention des maladies non 
transmissibles. En effet, comme le constatait 
déjà le rapport Lalonde [1], la santé de tout 
homme et femme dépend autant des condi-
tions qui existent à la maison, à l’école ou au 
travail que de la qualité des soins disponibles. 
C’est avec ce justificatif, développé dans la pré-
face de la brochure relative signée par son di-
recteur général de l’époque, le Dr Hiroshi Na-
kajima, que l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) consacrait sa Journée mondiale 
de la santé (JMS) 1996 au thème „Villes-Santé 
pour vivre mieux“ ou, en anglais, „Healthy Ci-
ties for better life“. Cette même thématique va 
être à nouveau à l’honneur lors de la JMS 2010.
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Healthy Cities (ci-après dans sa traduction en 
français, Villes-Santé).

30.3 Concept, finalité et 
objectifs

La définition qu’ils ont donné d’une ville-santé 
est celle „d’une ville qui crée et améliore conti-
nuellement les environnements physiques et 
sociaux et qui développe les ressources de la 
collectivité, permettant ainsi aux individus de 
s’entraider dans l’accomplissement de l’en-
semble des fonctions inhérentes à la vie et per-
mettant à ceux-ci de développer au maximum 
leur potentiel personnel“ [3].

Cette définition implique alors que:
 • être „ville-santé“ est davantage un processus 

qu’un état, puisqu’il est question de faire 
sans cesse un certain nombre de choses pour 
avoir plus de santé. Il s’agit de fournir un ef-
fort permanent pour essayer d’atteindre un 
but idéal, pour tendre de manière asympto-
tique vers une cible située au delà du pos-
sible;

 • c’est un processus de promotion de la santé 
au niveau de la ville: les notions de „créer des 
environnements de soutien“ et de „renforcer 
la communauté“ qui allaient être introduites 
par la Charte d’Ottawa quelques mois plus 
tard, y figuraient déjà, les „pères“ de 
Villes-Santé étant en relation étroite avec 
l’équipe de l’OMS, qui, sous la direction 
d’Ilona Kickbush, était en train d’élaborer 
cette Charte fondatrice;

 • l’importance est placée non pas sur la ville 
elle-même mais sur les gens qui y vivent: 
comment faire pour que dans leur vie de tous 
les jours ils puissent développer au mieux 
leur potentiel humain.

Une ville-santé présente les 11 caractéristiques 
suivantes [4]:
1. un construit de haute qualité, propre et sûr;
2. un écosystème stable dans le présent et du-

rable dans le long terme; 

3. une communauté forte dont les membres se 
soutiennent mutuellement et s’abstiennent 
d’exploiter autrui;

4. une large participation du public et un 
contrôle satisfaisant dans les décisions qui 
affectent la vie, la santé et le bien-être des 
gens;

5. la satisfaction des besoins essentiels (nour-
riture, eau, abri, revenu, sécurité, emploi) 
pour tous les habitants de la ville;

6. un accès à une large variété d’expériences et 
ressources avec la possibilité de multiples 
contacts, interactions et communication;

7. une économie de la ville diversifiée, éner-
gique et innovante;

8. un soutien à la connectivité avec le passé, 
avec l’héritage culturel et biologique, avec 
d’autres groupes et individus;

9. une forme urbaine qui est compatible et met 
en valeur les paramètres et comportement 
précités;

10. un niveau optimal de santé publique et de 
services de soins appropriés et accessibles à 
tous;

11. un état sanitaire élevé (simultanément éle-
vé pour la santé positive et bas pour les ma-
ladies).

La finalité d’un programme Ville-Santé est, à 
travers l’expression d’une volonté politique, de 
mettre en marche la ville et ses parties pre-
nantes (administration municipale, secteur 
 associatif, secteur privé, habitants) dans ce 
mouvement d’amélioration continue des déter-
minants de la santé de ses habitants.

Ses principaux objectifs sont de:
 • mettre la santé au premier plan des priorités 

politiques en cherchant à faire prendre en 
compte, de manière explicite, la dimension 
santé dans les décisions des autorités locales;

 • appliquer à l’échelon local la stratégie de 
l’OMS, reconnaissant ainsi qu’il faut agir au 
niveau le plus proche du citoyen („penser 
globalement, agir localement“, selon la for-
mule consacrée de René Dubos, énoncée 
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lors de la Conférence de Stockholm sur l’en-
vironnement en 1972, que les dirigeants de 
l’OMS ont repris à leur compte). D’une cer-
taine manière, Villes-Santé est à la promo-
tion de la santé c’est qu’est l’Agenda 21 local 
au développement durable;

 • faire travailler les villes en réseaux afin de 
stimuler l’innovation, de bénéficier des ex-
périences des autres partenaires et d’ac-
croître la légitimité des politiques et des 
 actions.

Les maîtres-mots du programme sont: partici-
pation intersectorielle et communautaire, sub-
sidiarité, empowerment (favoriser les aptitudes à 
maîtriser sa propre santé et à se prendre en 
charge de manière autonome dans son contexte 
social), salutogénèse et bien-être [5], équité en 
matière de santé, développement durable, maî-
trise et suivi des données relatives à la santé 
(monitoring) et évaluation systématique des ac-
tions.

30.4 Mise en œuvre par l’OMS-
Europe

En janvier 1986, le Bureau européen de l’OMS 
organisa une réunion dans ses locaux à Copen-
hague pour proposer la mise sur pied d’un pro-
jet Villes-Santé auprès d’un petit groupe de 
villes européennes – au départ, quatre à six 
villes étaient pressenties. Deux mois plus tard, 
à la réunion de lancement organisée à Lisbonne, 
ce ne sont pas moins de 21 villes qui ont envoyé 
des représentants [6]. Finalement, à la suite de 
la Conférence d’Ottawa à la fin de la même an-
née, la première phase expérimentale a été lan-
cée de 1987 à 1991 et rassemblé 34 villes [7]. 
L’intérêt était tel que des réseaux nationaux 
Villes-Santé ont commencé à se former en Eu-
rope et ailleurs, transformant le projet-pilote 
initial en mouvement social [8].

En 2021, on dénombre une trentaine de ré-
seaux nationaux européens, plus de 1400 
Villes-Santé et la petite centaine de villes du ré-

seau européen piloté toujours par le Bureau ré-
gional de l’OMS, sélectionnées selon des cri-
tères et des procédures strictes pour chacune 
des phases quinquennales qui se succèdent sans 
discontinuité et se fixent à chaque fois des prio-
rités spécifiques, en accord avec l’évolution du 
contexte. Voici, ci-après, ces priorités:
 • Phase II (1993–1997): établissement de pro-

fils de santé (City Health Profile) et de plans 
de santé (City Health Plan);

 • Phase III (1998–2002): mécanismes qui ga-
rantissent une planification sanitaire inté-
grée, notamment en lien avec l’Agenda 21 lo-
cal; stratégies visant à réduire les inégalités 
en matière de santé, mener une action de dé-
veloppement social, adhérer aux principes 
du développement durable;

 • Phase IV (2003–2008): vieillir en bonne san-
té; urbanisme favorable à la santé; évaluation 
de l’impact sur la santé; promotion de l’acti-
vité physique;

 • Phase V (2009–2013): équité en santé dans 
toutes les politiques;

 • Phase VI (2014–2018): mettre en œuvre au 
niveau local la stratégie Santé 2020;

 • Phase VII (2019–2023): investir dans les 
„6P“ (paix, prospérité, participation, per-
sonnes, places/lieux, planète) (Figure 30-1) 
du Consensus de Copenhague entre maires 
(2018) „Une meilleure santé et plus de bon-
heur dans les villes, pour toutes et tous“.

30.5 Villes-Santé en Suisse

Plusieurs tentatives ont eu lieu dans les années 
1990 pour avoir de Villes-Santé (Berne, Zurich, 
…) ou pour créer un réseau national (séminaires 
à cette fin organisés par l’OFSP ou Promotion 
Santé Suisse) en Suisse, mais elles sont restées 
pour la plupart inabouties. Deux expériences 
ont eu beaucoup de succès et se maintiennent 
sur le long terme:
 • celle de la Chaux-des-Fonds, qui adhéra au 

mouvement dès 2011 et hébergea le 11ème 
Colloque francophone des Villes-Santé en 
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2012. Elle a créé un signe distinctif (label) 
pour les actions entrant dans ce cadre, 
comme par exemple celle incitant, à l’aide 
d’une carafe dédiée, son administration dans 
un premier temps et toute la population par 
la suite à boire de l’eau du réseau communal, 
eau saine, facilement accessible et ne pro-
duisant que très peu d’énergie grise, à l’in-
verse de ses consœurs en bouteille. Surtout, 
elle a mis sur pied dans les années qui ont 
suivi plusieurs actions de promotion de la 
santé impliquant plusieurs départements de 
manière intersectorielle;

 • celle de Genève, qui devint membre du ré-
seau européen en 1994. La politique de pro-
motion de la santé genevoise s’est fondée sur 
les principes de Villes-Santé et a produit 
 plusieurs réalisations, dont probablement la 
plus emblématique et certainement la plus 
durable fut le label Fourchette verte.

Ce sont des préoccupations de contrôle sani-
taire qui sont à l’origine des réflexions qui ont 
abouti à l’idée de mettre sur pied une telle ac-

Figure  30-1: Les „6P“ du 
Consensus de Copenhague et 
de la Phase VII du réseau euro-
péen des Villes-Santé OMS. 
Source: Réseau français des 
Villes-Santé OMS.
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tion. Au printemps 1993, nous avons créé un 
groupe de travail pour réfléchir aux contours de 
ce concept et aux critères d’attribution du label. 
Dans ce groupe, dirigé par le futur coordinateur 
local Ville-Santé que fut l’auteur de ce chapitre, 
participaient aussi des experts en communica-
tion et en diététique, des représentants de dé-
partements de police et d’économie, ainsi que 
des milieux de la prévention classique (alcoo-
lisme, tabagisme) et de la défense des consom-
mateurs, mais aussi le président de l’association 
des restaurateurs genevois. Fin 1993, tout était 
prêt pour proposer à ces derniers, sur une base 
volontaire, un label Fourchette verte, qui viserait 
à concilier santé et plaisir de manger à table. En 
effet, dans un premier temps, le public-cible de 
l’action était les adultes prenant leurs repas de 
midi hors du domicile, car les statistiques de 
l’époque nous renseignaient qu’il s’agissait de 
plus de 40 % de la population active. Les cri-
tères que les restaurateurs bénéficiaires du label 
s’engageaient à appliquer étaient les suivants:
 • un plat du jour sain et équilibré, variant d’un 

jour à l’autre. La notion de „équilibre alimen-
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taire“ impliquait une composition de l’as-
siette de telle manière: un aliment riche 
en protéines, limité en quantité (quantité 
maximale précisée en détail selon le type 
d’aliment); un aliment riche en hydrates 
de carbone/amidon, des féculents donc, la 
quantité étant à la discrétion du consomma-
teur selon ses besoins; un ou deux aliments 
riches en fibres et en vitamine C. D’autres 
conseils alimentaires étaient aussi prodi-
gués, p. ex. sur l’utilisation des matières 
grasses, mais sans obligation formelle;

 • des boissons sans alcool à un prix favorable 
(plus précisément, au moins une eau miné-
rale, une boisson lactée et un jus de fruit 
meilleur marché que la boisson alcoolisée la 
meilleur marché, c’est-à-dire la bière);

 • un véritable espace non-fumeur (au moins 
un quart des places assises du restaurant, et 
d’un seul tenant);

 • une hygiène respectée.

Les débuts de la Fourchette verte furent tout sauf 
faciles. Il a fallu beaucoup de persévérance et de 
conviction à ses promoteurs pour persuader les 
décideurs politiques de ne pas arrêter son finan-
cement après les premières 2–3 années. Il y avait 
toutefois une catégorie de restaurants qui ont 
réservé un accueil bien plus positif à la Four-
chette verte: ceux réservés à une entreprise ou 
une collectivité, secteur dominé par quelques 
entreprises de restauration collective, bien 
structurées, disposant de personnel bien formé 
ou suivant une formation continue de haut ni-

veau, pouvant donc exercer un meilleur auto-
contrôle sur les procédures de respect de quali-
té, de l’hygiène à l’équilibre alimentaire. Cela 
cadrait aussi mieux avec l’idée de départ der-
rière ce label: se servir de la clientèle des restau-
rants, notamment à midi, comme d’un modèle 
pour changer le comportement des consomma-
teurs dans leurs autres milieux de vie (settings 
of life) et des professionnels de la restauration 
labellisés comme des multiplicateurs des 
bonnes pratiques.

Ainsi, au fur et à mesure, le label a été décli-
né en diverses affiliations (Tabelle 30-1), avec 
une adaptation adéquate des critères d’adhé-
sion: label pour les cafés-restaurants, pour les 
self-services, pour les restaurants scolaires 
(junior), pour les établissements pour per-
sonnes âgées (senior), pour les crèches, etc. 
L’extension dans le domaine scolaire a été par-
ticulièrement réussie et a pleinement joué son 
rôle de relais pour le changement d’habitudes 
et perception des enfants et des jeunes.

Les critères de base ont aussi évolué au fil des 
ans, suivant en cela les développements de la so-
ciété. Certains ont disparu: l’espace non-fumeur, 
puisque, de manière définitive depuis 2009, il 
est interdit de fumer dans les espaces publics ge-
nevois; d’autres ont été ajoutés: une gestion res-
pectueuse de l’environnement, notamment en 
matière de tri des déchets (restes de cuisine, 
huiles/graisses usagées, emballages, etc.).

L’engouement pour le label hors des fron-
tières genevoises a conduit à la création, en 
1999, de la Fédération Fourchette verte suisse, qui 

Tableau 30-1: Nombre des établissements labellisés Fourchette verte (FV) au 28 Janvier 2020, Source: 
Fédération Fourchette verte, 2020 [9].

Nombre Places assises Nombre de repas FV 
servis par jour

Affiliations  36 3137  5135

Affiliations junior  30 1964  2703

Affiliations senior 100 6830 14 307

Cafés-reataurants  29 2219  1024
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regroupe les diverses associations et initiatives 
cantonales et qui a obtenu assez rapidement le 
soutien financier de la Fondation nationale Pro-
motion Santé suisse. La progression des établis-
sements labellisés fut importante et constante 
(Figure 30-2).

La Fourchette verte s’est avérée le fer de lance 
de la promotion de la santé à Genève, tout en 
servant de modèle et en se faisant adopter en 
dehors de ses frontières. Elle est en dialogue 
avec les réseaux “ et les projets principaux dans 
le domaine de l’alimentation et du poids corpo-
rel sain, mais également avec la politique, l’éco-
nomie et les consommateurs. Elle illustre 
 parfaitement la démarche Villes-Santé et les ca-
ractéristiques communes de nombreuses ac-
tions réussies en promotion de la santé:
 • il faut une action dans la durée. Il faut donc 

lui laisser suffisamment du temps pour faire 
ses preuves, ce qui implique la conviction et 
la persévérance de ses responsables et un 
 solide soutien de la part des décideurs poli-
tiques et administratifs;

 • la constitution d’alliances – avec les restaura-
teurs et hôteliers, avec d’autres acteurs de 
promotion de la santé, etc.;

Figure  30-2: Évolution des établissements labellisés Fourchette verte en Suisse. Source: Fédération 
Fourchette verte, 2020 [9].
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 • son appropriation et soutien par d’autres sec-
teurs que celui de la santé, notamment les 
milieux de l’éducation;

 • des capacités d’adaptation.

30.6 Perspectives

En 2021, un réseau suisse Villes-Santé est en ges-
tation sous l’impulsion principalement de la 
Chaux-de-Fonds et d’autres collectivités, comme 
p. ex. Saint-Imier, dont le Conseil municipal a 
demandé, l’été 2020, l’adhésion au  réseau 
Villes-Santé OMS à travers S2D – l’association in-
ternationale pour la promotion de la santé et le 
développement durable –, ou encore Lausanne. 
Cette dernière ville a fondé sa stratégie de pro-
motion de la santé sur une triple démarche:
 • obtenir le label „Communes en santé“,
 • être certifiée „Global Active City“, et
 • participer au réseau Villes-Santé OMS.

Le diagnostic qu’elle a réalisé à cette fin en 2019–
2020 a bien mis en évidence les convergences 
entre les qualités d’une Ville-Santé et les 17 Ob-
jectifs du développement durable (ODD) (Fi
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gure 30-3). Ces convergences entre développe-
ment durable et promotion de la santé, entre les 
ODD et Villes-Santé, seront au cœur des futurs 
projets et synergies dans ces domaines.

30.7 Conclusion

Le programme Ville-Santé est davantage une 
démarche qu’un label décerné pour récompen-
ser la collectivité locale de l’état de santé de ses 
habitants, bien que certaines villes adhèrent au 
réseau OMS pour un affichage plus fort de leur 
politique de santé aux échelles nationale et lo-

Les 11 qualités des Villes-Santé et les 17 ODD

Un environnement construit de haute 
qualité, propre et sûr

Un écosystème stable dans le présent  
et durable dans le long terme

Une communauté forte dont les memb-
res se soutiennent mutuellement et 
s’abstiennent d’exploiter autrui
Une large participation du public et un con- 
trôle satisfaisant dans les décisions qui af-
fectent la vie, la santé et le bien-être des gens
La satisfaction des besoins essentiels 
(nourriture, eau, abri, revenue, sécurité, 
emploi) pour tous les habitants de la ville
Un accès à une large variété d’expériences 
et ressources avec la possibilité de multip-
les contacts, interactions et communication

Une économie de la ville diversifiée,  
énergique et innovante

Un soutien à la connectivité avec le 
passé, avec l’héritage culturel et biolo-
gique, avec d’autres groupes et individus
Une forme urbaine qui est compatible  
et met en valeur les paramètres et  
comportement précités
Un niveau optimal de santé publique  
et de services de soins appropriés et 
accessibles à tous
Un état sanitaire élevé (simultanément 
élevé pour la santé positive et bas pour 
les maladies) 

Figure 30-3: Compatibilité entre les 11 qualités d’une Ville-Santé et les 17 Objectifs du développement 
durable (ODD).

cale. En effet, „une ville-santé n’est pas une ville 
qui a atteint un niveau particulier d’état de san-
té mais une ville qui se préoccupe de la santé et 
s’efforce de l’améliorer“ [8]. L’enjeu actuel de 
l’application des principes de ce concept est de 
répondre aux problèmes contemporains avec 
des structures communales cloisonnées héri-
tées du 19ème siècle, tout en restant cohérent 
avec les politiques nationales, elles-mêmes dé-
clinées à l’échelle régionale au travers de plans 
régionaux de santé publique [10]. L’adhésion au 
programme Villes-Santé implique de dépasser 
les seules compétences des communes en ma-
tière de santé.
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La finalité du programme est de développer 
des mécanismes permettant de promouvoir une 
intégration des priorités de santé et du dévelop-
pement durable comme trames de fond des 
autres politiques (économique, urbanisme, 
transport, social, éducation, etc.), faire donc de 
la „santé dans toutes les politiques“. Quelques 
grands objectifs le sous-tendent: agir sur les dé-
terminants de santé afin de réduire les inégali-
tés de santé, intégrer et promouvoir les priorités 
mondiales et européennes en matière de santé, 
mettre la santé en bonne place parmi les préoc-
cupations politiques et sociales des villes, pro-
mouvoir la bonne gouvernance et la planifica-
tion intégrée pour la santé.

L’évaluation de la phase V du réseau euro-
péen de l’OMS a montré que, indépendamment 
de leur contexte géographique, démographique 
et socio-politique, les Villes-Santé du réseau eu-
ropéen de l’OMS transcendent de manière 
croissante les traditionnelles actions de santé 
publique focalisées sur les seuls modes de vie et 
génèrent des politiques locales et programmes 
qui soutiennent le développement durable, l’ur-
banisme favorable à la santé et l’équité [11]. La 
réussite de ce virage vers une nouvelle santé ur-
baine et les perspectives potentielles qu’elle 
ouvre en termes des politiques publiques favo-
rables à la santé est en grande partie imputée 
par les responsables locaux, techniciens et élus, 
aux échanges et inspirations mutuelles que per-
met le travail en réseau et au rôle de facilitateur 
de l’OMS pour l’accessibilité à l’information 
pertinente et aux modèles de bonnes pratiques.

Comme le Conseiller fédéral Alain Berset l’a 
souligné lors de son allocution d’ouverture au 
11ème Colloque francophone des Villes-Santé: 
„Cela nécessite un engagement politique, des ré-
flexions institutionnelles, des partenariats avec 
des acteurs du secteur privé et des projets nova-
teurs. Formulé différemment: la santé est l’affaire 
de tous. […] L’initiative Villes-Santé de l’OMS 
combine idéalisme et réalisme, et c’est exacte-
ment dans cet esprit que nous devons affronter 
les défis posés par la mondialisation. Nous de-
vons nous attaquer, pas à pas, à ces défis à partir 

du terrain au risque sinon de nous retrouver pa-
ralysés face à l’ampleur et la complexité de cer-
tains problèmes. Une Ville-Santé est en effet 
consciente de ces défis et se mobilise pour trou-
ver de bonnes solutions, tant pour l’environne-
ment physique que pour l’environnement social“.
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31 
Prévention dans le domaine des soins 
(PDS)

Prävention in der Gesundheitsversorgung (PGV)

Alberto Marcacci, Jvo Schneider

défi, car cette situation induit de nouvelles 
 sollicitations, qui en raison du vieillissement 
démographique, s’accompagnera très proba-
blement d’une augmentation du nombre de 
malades chroniques multimorbides ou à 
risques de le devenir ainsi que d’un nombre 
croissant de personnes avec des maladies psy-
chiques et des problèmes d’addictions.

Heureusement, nous pouvons compter en 
Suisse sur un système de santé performant. Ce-
pendant et particulièrement en ce qui concerne 
les maladies chroniques, la prise en charge ac-
tuelle des maladies susmentionnées n’est pas 
optimale car elle est encore fréquemment trop 
unilatérale. Le système de soins est guidé par 
une attitude réactive: il est actif lors de l’appari-
tion de symptômes ou quand l’état de santé se 
dégrade mais il accorde encore trop peu d’atten-
tion et d’énergie à la prévention. Hors, un grand 
nombre de ces maladies pourrait être évité si le 
système de santé, en plus de traiter la maladie 
et les cas d’urgences, s’orientait davantage vers 
la prévention.

En mettant un accent équivalent sur le bien-
être, la prévention, le repérage et l’intervention 
précoce (IP) [4] nous gagnerions beaucoup en 

31.1 Introduction

Au cours des dernières décennies, les progrès en 
santé publique et les innovations en matière de 
soins médicaux ont permis à de nombreuses 
personnes de vivre plus longtemps. Actuelle-
ment, l’espérance de vie en Suisse est l’une des 
plus hautes au monde. Mais cette longévité de 
la population s’accompagne malheureusement 
aussi d’une augmentation du nombre de per-
sonnes vivant avec des maladies chroniques, et 
cela pendant plusieurs années. A ce jour, 
presque un quart de la population suisse souffre 
déjà d’une maladie non transmissible (MNT) 
comme le cancer, le diabète, les maladies car-
diovasculaires ou respiratoires chroniques et 
aussi les troubles musculo-squelettiques. Les 
maladies psychiques et les problèmes d’addic-
tions sont aussi très fréquents en Suisse [1].

En termes de coûts, les MNT représentent 
80 % du total des dépenses directes de santé [2], 
qui en 2018 ont totalisé 81,9 milliards de francs. 
Ce montant représente 11,9 % du produit inté-
rieur brut (PIB) [3].

Le système de santé et la santé publique en 
général se trouvent donc devant un énorme 
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 efficacité dans la prise en charge de ces mala-
dies.

Le proverbe «mieux vaut prévenir que 
 guérir» n’est pas devenu si populaire par ha-
sard.

Si nous parvenons à intégrer la prévention 
comme un acte nécessaire et évident dans la 
prise en charge de patients, ils en tireront un 
grand bénéfice. Pour toute personne malade ou 
avec un risque de le devenir, la prévention peut 
aider à:
 • augmenter et renforcer les ressources per-

sonnelles;
 • éviter l’apparition de complications, comor-

bidités, récidives;
 • stabiliser ou améliorer l’état de santé;
 • améliorer la qualité de vie.

Ce changement d’orientation, qui met la pré-
vention sur un pied d’égalité avec la «curation», 
contribuerait au fil du temps à diminuer les re-
cours aux soins et pourrait avoir à terme un im-
pact sur les coûts de santé. La Prévention dans 
le domaine des soins (PDS) s’inscrit dans cette 
logique et vision. Elle veut créer des conditions 
cadres adéquates pour que la prévention prenne 
davantage d’importance dans la prise en charge 
et démontre tout son potentiel face aux mala-
dies et leurs facteurs de risques.

31.2 La prévention dans le 
domaine des soins (PDS)

L’OFSP, en collaboration avec la Fondation 
 Promotion Santé Suisse (PSCH), a publié un 
 document [4] qui définit l’approche et le cadre 
d’intervention de la PDS. Il est destiné aux pro-
fessionnels et à tout acteurs désireux de renfor-
cer la prévention dans leur pratique de prise 
en charges des maladies non transmissibles, 
des maladies psychiques et des problèmes 
d’addictions. Les chapitres qui vont suivre re-
prennent en partie le contenu de ce document 
qui décrit l’approche PDS telle que définie par 
les partenaires de la Stratégie MNT [5], son 

contexte d’application, les activités ainsi que 
les interfaces avec d’autres approches natio-
nales.

31.2.1 Genèse

Nous le savons, les maladies non transmis-
sibles y compris les maladies psychiques et les 
problèmes d’addictions, sont le problème n°1 
de la santé publique en Suisse, comme d’ail-
leurs dans la plupart des pays industrialisés. Un 
problème qui malheureusement ne manquera 
pas de s’accentuer en raison du vieillissement 
démographique. Pour réagir à temps, le „Dia-
logue Politique nationale suisse de la santé“, 
plate-forme commune de la Confédération et 
des cantons, a mandaté en novembre 2013 
l’élaboration d’une stratégie nationale „Pré-
vention des maladies non transmissibles“. 
L’objectif de cette stratégie était d’indiquer des 
pistes de réflexions qui permettent de réduire 
le nombre de cancers, de diabètes, de maladies 
cardiovasculaires, d’affections des voies respi-
ratoires et de maladies musculo-squelettiques, 
de retarder leur apparition et de diminuer les 
répercussions à la fois pour les personnes tou-
chées et leurs proches mais aussi d’un point de 
vue économique.  L’Office fédéral de la santé 
publique (OFSP) a assumé la gouvernance de 
ce mandat en collaboration avec deux autres 
partenaires, la Conférence des directrices et 
directeurs cantonaux de la santé (CDS) et Pro-
motion Santé Suisse (PSCH). Pour son élabo-
ration, l’OFSP a constitué en 2014 deux 
groupes de travail  réunissant les principaux ac-
teurs et groupes concernés. Ceux-ci se sont 
penchés sur le  projet partiel 1 „Promotion de la 
santé et prévention“ et sur le projet partiel 2 
„Prévention dans le domaine des soins“ [6]. 
Pour le projet partiel 2, le rapport issu de ces 
travaux a été adopté le 20 janvier 2015 et a 
constitué la base pour décrire l’axe d’interven-
tion Prévention dans le domaine des soins 
(PDS) défini dans la Stratégie nationale Pré-
vention des maladies non transmissibles 2017–
2024 (Stratégie MNT) [5].
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31.2.2 Approche et activités de la PDS

La Prévention dans le domaine des soins est 
une approche qui veut s’investir dans la prise en 
charge des maladies non transmissibles, des 
maladies psychiques et des problèmes d’addic-
tions, pour mieux faire face aux défis décrits 
dans l’introduction.

Définition

Les patients qui nécessitent une prise en charge 
présentent souvent un diagnostic complexe 
avec la somme de plusieurs facteurs de risque 
(par exemple: dépendance à l’alcool et au tabac, 
sédentarité, surpoids, etc.) et/ou de plusieurs 
maladies (par exemple: diabète, maladie car-
diovasculaire, dépression, etc.) (Figure 31-1). 
La comorbidité somato-psychique, par 
exemple, est un phénomène courant dans le do-
maine stationnaire des hôpitaux en suisse. Elle 
entraîne un allongement des séjours et un 
 accroissement des réhospitalisations. Avec un 

repérage précoce de la comorbidité psychique 
ou des risques d’en développer une, il serait pos-
sible, par exemple, d’adapter le traitement aux 
besoins du patient et prévenir l’aggravation de 
l’état de santé.

Ou alors dans la réhabilitation cardiovascu-
laire: après un infarctus du myocarde, un ac-
compagnement à long terme axé sur la préven-
tion des facteurs de risques et qui tienne compte 
de l’histoire personnelle du patient ainsi que de 
son style de vie, permettrait de diminuer de 
 manière importante le taux de mortalité, les 
 réinfarctus ainsi que les réhospitalisations pour 
des interventions cardiovasculaires [7].

Ces quelques évidences montrent à quel 
point intégrer la prévention dans le domaine 
des soins devient une approche évidente. Cela 
n’est pas sans poser quelques problèmes et bar-
rières notamment en terme de financement, de 
coordination entre les fournisseurs de presta-
tions (par exemple: médecins, psychologues, 
assistants sociaux, nutritionnistes, profession-
nels en activité physique) et les lieux de prise en 

Figure  31-1: Dynamique interactionnelle: L’état de santé, le type de comportement et le mode de 
consommation individuels ainsi que l’environnement social s’influencent mutuellement. (OFSP).
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charge réalisée (par exemple: cabinet, hôpital, 
institution résidentielle, maison). En effet, ceci 
implique une prise en charge beaucoup plus 
large, qui considère et utilise lors du diagnostic 
et du suivi les dimensions biologiques, psycho-
logiques ainsi que les contextes de vie sociaux 
et écologiques des individus (modèle biopsy-
chosocial [8]), avec un accent mis sur la mobili-
sation et le renforcement des ressources per-
sonnelles des personnes touchées et leur 
entourage. De nombreuses maladies et compli-
cations et beaucoup de souffrance pourraient 
donc être évitées, si la prise en charge accordait 
plus d’attention à la prévention, au repérage et 
à l’intervention précoce (IP). [4]

Un élément important dans cette démarche 
réside dans la nécessité de mieux coordonner la 
collaboration entre les différents fournisseurs 
de prestations ainsi que la nécessité de créer des 
ponts entre les différents lieux où la prise en 
charge est réalisée. Enfin, la collectivité a un 
rôle important à jouer. Elle doit mettre à dispo-
sition des offres et des services qui permettent 
de soutenir et accompagner la personne concer-
née. D’autre part, cette démarche nécessite des 
interventions à plusieurs niveaux pour qu’elle 
puisse s’établir de manière durable. En particu-
lier au niveau de la formation des profession-
nels de la santé et des mécanismes de finance-
ment.

La Prévention dans le domaine des soins [4] 
a pour objectif d’œuvrer dans ce sens, pour que 
la prévention devienne un acte évident et indis-
sociable de la prise en charge.

Bon à savoir

La Prévention dans le domaine des soins 
(PDS)
La PDS se définit comme une approche qui 
encourage et soutient le développement et la 
mise en place de parcours de santé tout au 
long de la chaîne de prise en charge pour les 
personnes déjà malades ou présentant un 
risque accru de tomber malades. Elle ren-
force la mise en réseau entre le domaine de la

santé, le secteur social et la collectivité, en 
tenant compte du cadre de vie personnel. La 
PDS vise à intégrer des interventions préven-
tives dans le traitement et le conseil et se 
fonde sur une approche biopsychosociale.
D’une part, les mesures de la PDS aident les 
personnes concernées à stabiliser ou à amé-
liorer leur santé et à renforcer leurs res-
sources; d’autre part, elles favorisent les 
conditions cadres nécessaires à cet effet.
De cette manière, la PDS contribue à amélio-
rer la qualité de vie des personnes concer-
nées, à réduire leur besoin de traitement et, 
par conséquent, à limiter les coûts des soins 
de santé.

Le parcours de santé

L’approche PDS s’oriente sur le concept de par-
cours de santé définit dans le rapport des ex-
perts mentionné ci-dessus. Dans ce concept, la 
personne et ses besoins sont placés au centre. 
L’objectif principal est de répondre au plus près 
aux caractéristiques spécifiques (model biopsy-
chosocial) et aux attentes individuelles de 
chaque personne en matière de santé et bien-
être (Figure 31-2). Il pose comme principe de 
base une implication plus étroite du patient 
dans la définition des contenus de sa prise en 
charge.

En termes de prévention, la responsabilité 
est partagée entre la personne concernée et les 
différents fournisseurs de prestations œuvrant 
dans le domaine de la santé, du secteur social et 
de la collectivité. Ces derniers sont organisés en 
réseaux de telle sorte à pouvoir garantir une 
continuité dans la prise en charge.

Dans cette perspective, le renforcement des 
compétences en matières de santé et d’autoges-
tion ainsi que la responsabilité individuelle 
vont de pair avec un renforcement de la respon-
sabilité professionnelle à l’égard de questions 
relevant de la prévention. C’est sur cette base 
que le concept de parcours de santé trouve sa 
source.

Figure 31-2: Le modèle biopsychosocial prend en considération et utilise lors du diagnostic et de la thé-
rapie, les aspects biologiques, les dimensions psychologiques et les contextes de vie sociaux et écolo-
giques de l’individu. (OFSP).
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Sous l’angle de la personne, le parcours de 
santé décrit le chemin vers une meilleure quali-
té de vie et une stabilisation ou une améliora-
tion de l’état de santé. Tout au long du parcours 
de santé, les personnes malades ou présentant 
un risque accru de maladie sont soutenues indi-
viduellement, en partenariat, à pied d’égalité, 
en fonction de leurs besoins et de leurs exi-
gences, tout en tenant compte de leurs res-
sources personnelles. Le parcours de santé 
 s’enrichit des instruments, offres, activités et 
prestations en terme de prévention qui ont fait 
leurs preuves. Inversement, les connaissances 
en matière de prévention sont davantage ex-
ploitées pour développer et mettre en œuvre 
des projets et modèles innovants de prises en 
charge à l’intention du groupe de personnes à 
risques ou atteintes de maladies ainsi que leurs 
proches (voir paragraphe „Soutien de projets 
PDS“, chapitre. 31.2.4).

Sous l’angle du système, il s’agit de réunir et 
de coordonner les contributions en matière de 
prévention de tous les fournisseurs de presta-
tions œuvrant dans le domaine de la santé, dans 
le secteur social et dans la collectivité. A chaque 
contact avec un fournisseur de prestation, indé-

pendamment du système dans lequel le patient 
se trouve, la prévention se trouve systématique-
ment thématisée.

La Figure 31-3 montre ces deux angles d’ac-
tion du parcours de santé en mettant en relation 
le domaine de la santé, le secteur social et la col-
lectivité, les professionnels et le patient avec 
son parcours de santé.

La PDS encourage donc la coordination des 
interfaces existantes ou la création de nouvelles 
interfaces entre les systèmes (domaine des 
soins, le secteur social et la collectivité) et la 
mise en réseaux des acteurs qui y travaillent. Si 
tous les groupes d’acteurs de la PDS se 
connaissent et apprennent à travailler ensemble 
de manière coordonnée, les pratiques préven-
tives peuvent être mieux ancrées tout au long de 
la chaîne de prise en charge.

31.2.3 Activités pour la mise en œuvre 
de la PDS

L’approche PDS n’a de sens seulement si son 
action vise un changement et une implémen-
tation durable de ses instruments dans le 
contexte de la santé en Suisse. Le Plan de me-

santé, le secteur social et la collectivité, en 
tenant compte du cadre de vie personnel. La 
PDS vise à intégrer des interventions préven-
tives dans le traitement et le conseil et se 
fonde sur une approche biopsychosociale.
D’une part, les mesures de la PDS aident les 
personnes concernées à stabiliser ou à amé-
liorer leur santé et à renforcer leurs res-
sources; d’autre part, elles favorisent les 
conditions cadres nécessaires à cet effet.
De cette manière, la PDS contribue à amélio-
rer la qualité de vie des personnes concer-
nées, à réduire leur besoin de traitement et, 
par conséquent, à limiter les coûts des soins 
de santé.

Le parcours de santé

L’approche PDS s’oriente sur le concept de par-
cours de santé définit dans le rapport des ex-
perts mentionné ci-dessus. Dans ce concept, la 
personne et ses besoins sont placés au centre. 
L’objectif principal est de répondre au plus près 
aux caractéristiques spécifiques (model biopsy-
chosocial) et aux attentes individuelles de 
chaque personne en matière de santé et bien-
être (Figure 31-2). Il pose comme principe de 
base une implication plus étroite du patient 
dans la définition des contenus de sa prise en 
charge.

En termes de prévention, la responsabilité 
est partagée entre la personne concernée et les 
différents fournisseurs de prestations œuvrant 
dans le domaine de la santé, du secteur social et 
de la collectivité. Ces derniers sont organisés en 
réseaux de telle sorte à pouvoir garantir une 
continuité dans la prise en charge.

Dans cette perspective, le renforcement des 
compétences en matières de santé et d’autoges-
tion ainsi que la responsabilité individuelle 
vont de pair avec un renforcement de la respon-
sabilité professionnelle à l’égard de questions 
relevant de la prévention. C’est sur cette base 
que le concept de parcours de santé trouve sa 
source.

Figure 31-2: Le modèle biopsychosocial prend en considération et utilise lors du diagnostic et de la thé-
rapie, les aspects biologiques, les dimensions psychologiques et les contextes de vie sociaux et écolo-
giques de l’individu. (OFSP).
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sures 2021–2024 de la Stratégie nationale Pré-
vention des maladies non transmissibles [9] 
constitue le cadre d’orientation pour la mise 
en œuvre de l’approche PDS. Les mesures et 
activités définies [9] ont été réfléchies pour 
permettre la mise en place des conditions 
cadres nécessaires à la réussite de l’approche 
PDS. Celles-ci peuvent être divisées en 6 caté-
gories.

Qualité

Il est important que l’approche PDS soit décrite 
et délimitée dans son action pour permettre 
aux acteurs concernés de mieux intégrer cette 
approche dans leur pratique de prise en charge 
de la maladie et des facteurs de risques. Il s’agit 
de définir un cadre d’orientation pour encou-
rager et faciliter la mise en réseaux des acteurs 
et la coordination des interventions préven-
tives tout au long du parcours de santé. Pour 
soutenir le travail de l’OFSP ainsi que celui de 
Promotion Santé Suisse (PSCH), un groupe 
d’experts chargé de la prévention dans le do-

Figure  31-3: Mise en œuvre 
coordonnée tout au long de la 
chaîne de prise en charge. 
(OFSP).

maine des soins a été mis en place début 2021. 
En tant qu’organe consultatif, il contribue, d’un 
point de vue stratégique, à la mise en œuvre 
des mesures PDS définies dans le plan de me-
sures MNT. Il participe à l’élaboration de re-
commandations, suggère les priorités d’inter-
vention, des approches innovantes et aborde 
les questions pertinentes qui permettent de 
mieux ancrer la PDS dans le paysage sanitaire 
suisse.

Innovation

Afin de tester et d’établir des interventions pré-
ventives dans le domaine des soins au sens de 
la PDS, Promotion Santé Suisse soutient des 
projets dans le domaine des MNT, des addic-
tions et des maladies psychiques (Soutien de 
projets PDS). PSCH met des moyens à disposi-
tion afin de mettre en place des offres de pré-
vention dans le domaine des soins. Les do-
maines où il est urgent d’intervenir sont ainsi 
renforcés, un soutien est apporté aux projets in-
novants et aux offres existantes pour leur déve-
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loppement, leur diffusion ou encore pour leur 
durabilité [9].

Formation

À l’avenir, la prévention doit devenir une com-
posante intégrale des soins aux patients. Il est 
important que le système de soins soit compris 
par tous les acteurs comme un système qui 
place l’individu au centre, qui part d’un réseau 
entre le domaine de la santé, le secteur social 
et la collectivité et qui, en complément du 
 traitement, se concentre également sur la pré-
vention. C’est pourquoi il est nécessaire de 
transmettre systématiquement ces éléments 
essentiels de la PDS, en particulier le concept 
de parcours de santé, aux professionnels de la 
santé dans le cadre des formations initiale, 
postgrade et continue.

Autogestion

L’autogestion comprend tout ce que les per-
sonnes malades entreprennent pour faire face à 
leur maladie, aux symptômes et à l’évolution 
des conditions de vie [10]. La promotion de l’au-
togestion renforce l’auto-efficacité (la confiance 
en sa propre capacité d’agir) et les compétences 
d’autogestion (p. ex. faire face à la maladie, uti-
liser correctement les soins de santé et faire face 
aux changements de l’environnement social). 
La promotion de l’autogestion contribue donc 
de manière importante à l’amélioration de la 
gestion des maladies, mais présente également 
un avantage préventif en termes de prévention 
de nouveaux symptômes de maladie ou de ma-
ladies psychiques. Elle peut également contri-
buer de manière significative à éviter de nou-
velles hospitalisations [11].

Digitalisation

Les technologies, notamment numériques, re-
cèlent un grand potentiel dans le domaine des 
soins: elles peuvent contribuer à améliorer la 
collecte, le traitement et l’analyse des données 

ou faciliter l’intégration et la coordination des 
données provenant de différents systèmes. Les 
technologies peuvent soutenir l’organisation de 
la prise en charge coordonnée (p. ex. dossier 
électronique du patient). Elles constituent des 
outils précieux pour l’autogestion ou peuvent 
être utilisées pour mieux atteindre des groupes 
cibles spécifiques. L’adaptation durable des 
comportements favorables à la santé peut être 
aussi soutenue par des offres numériques (p. ex. 
applications de santé mobiles) [12]. En raison de 
la multiplicité des possibilités, il convient d’en-
courager l’utilisation des nouvelles technolo-
gies, qui servent à promouvoir la prévention et 
un style de vie favorable à la santé. 

Financement

La prévention contribue aussi au maintien et au 
ralentissement de la croissance des coûts de 
santé. Cependant, la mise en place d’interven-
tions préventives selon l’approche PDS néces-
sitent des nouvelles formes de financement. 
Une meilleure intégration de la prévention dans 
les soins et une mise en réseaux des différents 
acteurs du domaine de la santé, du secteur so-
cial et de la collectivité doivent aussi s’accom-
pagner d’instruments de financement allant 
au-delà du paradigme classique de rémunéra-
tion à l’acte. Les modèles de capitation ou les 
budgets globaux peuvent par exemple favoriser 
en ce sens le travail en équipe. Les modèles de 
prise en charge intégrée ou coordonnée ont un 
rendu meilleur via des financements hybrides 
ou des modèles de paiement groupés („Bundled 
Payments“). La prévention ne doit pas être une 
extension des offres occasionnant des coûts 
supplémentaires, mais plutôt être financée par 
le bénéfice qu’elle génère. Les systèmes d’inci-
tations financières, comme par exemple une 
participation aux économies résultantes d’une 
efficience et d’une prévention améliorée, tout 
en contrôlant la qualité, peuvent être très utiles 
à cet égard [13].
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31.2.4 Le Soutien de projets PDS

Le soutien de projets „Prévention dans le do-
maine des soins“ (PDS) a été conçu en 2017. Il 
s’agit de l’une des cinq mesures du groupe de 
mesures 2 de la Stratégie nationale Prévention 
des maladies non transmissibles 2017–2024.

Les interventions des projets PDS visent à 
renforcer les pratiques préventives dans le do-
maine des soins et à les ancrer à long terme dans 
le système de santé suisse. Des interventions in-
novantes et des multiplications sont financées 
dans les axes thématiques des maladies non 
transmissibles, des addictions et des maladies 
psychiques. Les mesures mises en œuvre per-
mettent d’aider les patients et leurs proches à 
stabiliser ou à améliorer leur santé et à renforcer 
leurs ressources. L’approche multiplicatrice crée 
les conditions cadres nécessaires à cet effet. Des 
multiplicateurs travaillent dans différents sys-
tèmes et settings tout le long du parcours de san-
té des patients. Ce sont des acteurs qui sont di-
rectement engagés dans le domaine des soins ou 
qui contribuent indirectement à concevoir le 
système de santé et qui ont un impact direct sur 
le groupe cible de patients dans leur environne-
ment professionnel [14].

Les projets PDS se concentrent sur six do-
maines d’intervention prioritaires, qui ont été 
identifiés en 2017 comme suit [15]:
 • Interfaces à l’intérieur du domaine des soins 

et entre le domaine des soins, la santé pu-
blique et la collectivité (communauté); 

 • Collaboration, interprofessionnalité, multi-
professionnalité;

 • Autogestion des maladies chroniques et/ou 
des problèmes d’addictions et/ou des mala-
dies psychiques;

 • Formation, formation continue et perfection-
nement des professionnels de la santé;

 • Nouvelles technologies; ainsi que
 • Nouveaux modèles de financement.

En plus de créer des parcours de santé indivi-
dualisés et de coordonner les différents sys-
tèmes (santé, social, collectivité) qui intera-

gissent les uns avec les autres, le soutien de 
projets PDS vise à fournir des données à plus 
long terme qui contribuent à améliorer l’éco-
nomicité et l’effectivité du système de santé. 
Tous les projets et activités soutenus par la 
Fondation Promotion Santé Suisse ont pour 
objet de faire de la prévention un élément 
évident du système de santé suisse. Par consé-
quent, ils agissent principalement au niveau 
contextuel.

Ainsi, Promotion Santé Suisse a pu soutenir 
les premiers projets des parties prenantes dès le 
début de 2018. Alors que la présélection des es-
quisses et des demandes de projet s’effectue se-
lon une procédure de sélection en deux étapes 
avec la participation de l’Office fédéral de la 
santé publique, la Fondation Promotion Santé 
Suisse est responsable de la décision sur le choix 
final des projets, de la gestion des ressources 
ainsi que du controlling et de l’évaluation des 
projets.

La période qui s’étend jusqu’en 2024 est 
considérée comme une phase de test et de pré-
paration. Elle servira à montrer ce que la pré-
vention dans le domaine des soins peut faire 
pour prévenir les MNT, les maladies psy-
chiques et les addictions. Les résultats des 
 projets innovants, le développement ultérieur 
et la multiplication des offres existantes dé-
montrent, à l’appui de données probantes, que 
les bonnes mesures permettent d’obtenir des 
résultats efficaces, appropriés et économique-
ment efficients. L’on crée ainsi la base qui per-
mettra au système de santé de diffuser et, à 
terme, d’établir des mesures de prévention des 
maladies.

Des informations sur les obstacles et les 
pierres d’achoppement mais aussi sur les oppor-
tunités et les modèles de „bonnes pratiques“ 
ainsi que sur les résultats obtenus convergent 
vers Promotion Santé Suisse, sont systémati-
quement collectées, rendues utilisables pour les 
acteurs du domaine des soins et diffusées. C’est 
ce que signifie la notion de „prévention fondée 
sur des données probantes dans le domaine des 
soins“, qui doit être établie à l’avenir.
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Au cours des trois premières années de 
soutien de projets de 2018 á 2020, un total de 
304 esquisses de projets (115 en 2018, 88 en 
2019 et 98 en 2020) ont été soumises. Cela 
montre que le soutien de projets PDS est bien 
connu et qu’il existe un grand besoin de pro-
jets pour promouvoir la prévention dans le do-
maine des soins. Au niveau de la deuxième 
étape de sélection, un total de 58 demandes 
de projets définitives ont été soumises sur la 
base des esquisses (20 en 2018, 17 en 2019 et 
21 en 2020).

Cependant, le taux de réussite des deman-
deurs en moyenne de 19,3 % pour les esquisses 
de projet au niveau de la première étape de 
 sélection pour les poursuivre dans la phase de 
demande et en moyenne de 75,4 % pour les 
 demandes de projet définitives au niveau de la 
deuxième étape de sélection. (Un taux de réus-
site de 17,4 % pour les esquisses et de 70 % pour 
les demandes en 2018, un taux de réussite de 
19,1 % pour les esquisses et de 94,1 % pour les 
demandes en 2019 ainsi qu’un taux de réussite 
de 21,4 % pour les esquisses et de 62 % pour les 
demandes en 2020).

Domaines d’intervention prioritaires, 
multiplicateurs et settings, et axes 
thématiques des cycles 2018, 2019 et 2020

Au cours des cycles de soutien 2018, 2019 et 
2020, sur les 45 projets soutenus au total, les ac-
teurs ont indiqué à 14 reprises vouloir traiter les 
domaines d’intervention prioritaires „Nou-
velles technologies“ et „Nouveaux modèles de 
financement“. Le domaine d’intervention „Au-
togestion des maladies chroniques et/ou des 
problèmes d’addiction et/ou des maladies psy-
chiques“ a été mentionné 26 fois, „Collabora-
tion, interprofessionnalité, multiprofessionna-
lité“ 27 fois, „Formation, formation continue et 
perfectionnement des professionnels de la san-
té“ 29 fois et „Interfaces à l’intérieur du do-
maine des soins et entre le domaine des soins, 
la santé publique et la collectivité (communau-
té)“ 30 fois. 

La sous-représentation du domaine d’inter-
vention „Nouvelles technologies“ est évidente. 
Bien que les nouvelles technologies suscitent 
l’enthousiasme de certains porteurs de projets, 
le développement d’applications technolo-
giques est un sujet très ambitieux. D’une part, 
les besoins et les demandes réels des profes-
sionnels et de la population doivent être placés 
au centre du développement et, d’autre part, il 
est difficile d’avoir une vue d’ensemble de la 
vaste palette de produits disponibles dans ce 
secteur [16].

Il a également été constaté une nette 
sous-représentation du domaine d’interven-
tion „Nouveaux modèles de financement“. 
Toutefois, les économies résultant d’une pré-
vention accrue et d’un contrôle simultané de la 
qualité peuvent être extrêmement pertinentes 
pour le financement des interventions. Les ac-
teurs éprouvent souvent des difficultés à inno-
ver dans le domaine des nouveaux modèles de 
financement, principalement en raison d’un 
manque d’opportunités, de ressources et/ou 
d’expérience [16].

Au cours des cycles de soutien 2018, 2019 et 
2020, les acteurs des 45 projets soutenus ont in-
diqué à 12 reprises vouloir toucher „d’autres 
professionnels de la santé“ ainsi que „le person-
nel non médical“ avec leurs interventions. Ils 
ont mentionné à 17 reprises vouloir atteindre les 
„proches“, à 27 reprises vouloir atteindre les 
„thérapeutes“, à 32 reprises le „personnel soi-
gnant et le personnel d’assistance médicale“ et 
à 36 reprises le „corps médical“.

Les multiplicateurs mentionnés ici ne sont 
qu’une partie des acteurs qui intègrent les por-
teurs de projet dans leurs activités. Il est toute-
fois clair que le corps médical, pivot du sys-
tème de soins, joue un rôle clé dans la mise en 
œuvre des projets PDS. Les proches et le per-
sonnel d’assistance médicale devraient cepen-
dant aussi être pris en compte en priorité dans 
les projets futurs, car ils représentent un autre 
pivot.

Il convient également de souligner le rôle et 
l’implication des pairs dans le domaine de la 
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santé psychique, tant en ce qui concerne le feed-
back qu’ils fournissent en tant que groupe cible 
des interventions que leur participation à la 
structure des projets.

Les travailleurs et travailleuses sociaux-ales 
et toutes les  professions qui ne sont pas définies 
comme prestataires de soins sont également 
d’une importance cruciale pour les mécanismes 
de prévention dans les parcours de santé des pa-
tients, et il faut donc veiller à ce qu’ils ne soient 
mis-es à l’écart [16].

En ce qui concerne les settings, les acteurs 
des cycles de soutien 2018, 2019 et 2020 des 45 
projets soutenus ont indiqué à 5 reprises que 
leurs interventions bénéficiaient à des cabinets 
de médecins spécialisés. Les pharmacies ont été 
mentionnées 6 fois, les écoles et les structures 
d’enseignement ainsi que les homes et les éta-
blissements médico-sociaux 8 fois, le quartier, 
la commune 12 fois, les centres de thérapie 15 
fois, les soins à domicile 19 fois, les services et 
conseils sociaux 20 fois, les cabinets de méde-
cins de famille 23 fois, le setting „à domicile“ 26 
fois et les hôpitaux/cliniques 28 fois.

Les hôpitaux/cliniques sont ainsi un setting 
fréquent pour les interventions de la prévention 
dans le domaine des soins (environ 15 % des 
projets). Si on les combine à des settings tels que 
les cabinets de médecins de famille et les 
centres de thérapie, plus de 30 % des projets 
sont dans le secteur des soins classique. Il est 
également frappant de constater que le setting 
„à domicile“ en tant que lieu d’intervention est 
fortement représenté [16].

Les 45 projets au total, soutenus au cours des 
trois premiers cycles de soutien, traitent en 
outre – en tant qu’axe principal – à 40 reprises 
des sujets liés aux MNT, à 29 reprises de la san-
té psychique et à 14 reprises des addictions. Les 
interconnexions thématiques, ou les mentions 
multiples, sont explicitement souhaitées.

L’évaluation, globale 2020 du soutien de 
projets a montré, entre autres, que la conception 
du contenu était en majeure partie évaluée po-
sitivement par les milieux intéressés interrogés. 
Ainsi, le soutien de projets répond à un besoin 

de financement axé sur la pratique des parties 
prenantes.

L’évaluation globale recommande, entre 
autres, que la vue d’ensemble des projets soute-
nus soit prise en compte dans l’attribution fu-
ture des projets. Les domaines d’intervention, 
multiplicateurs et régions qui ont été relative-
ment peu couverts jusqu’à présent devront éga-
lement être pris en compte dans l’attribution du 
projet. Pour les prochains cycles de soutien, il 
serait aussi envisageable d’identifier d’éven-
tuelles lacunes nécessitant un besoin d’inter-
vention important en ce qui concerne les fac-
teurs de risque, les signes cliniques, les settings 
et autres groupes cibles et de faire en sorte que 
Promotion Santé Suisse et l’OFSP mettent en 
avant des critères correspondants dans les ap-
pels d’offres. Il est recommandé que, pour cer-
tains sujets d’actualité (p. ex. le COVID-19) ou 
lorsqu’il y a des lacunes, Promotion Santé 
Suisse coopère directement avec les partenaires 
du projet ou cherche des partenaires de projet 
adéquats [17].

Une enquête menée en 2020 auprès des mi-
lieux intéressés par la PDS et des acteurs de la 
PDS a montré que les pratiques actuelles du 
soutien de projets PDS étaient approuvées par 
la majorité des parties prenantes. Plus de la 
moitié des personnes interrogées n’ont pas 
mentionné de besoin impératif de changement 
[18].

Bon à savoir

Influence de la pandémie de coronavirus sur 
la mise en œuvre des projets PDS et évalua-
tions en cours
La pandémie de coronavirus a parfois forte-
ment influencé les mises en œuvre de projets 
et les évaluations qui les accompagnent. 
Grâce aux gros efforts des porteurs de projets 
responsables, tous les projets ont pu se 
 poursuivre malgré le coronavirus. Parmi les 
projets lancés début 2018, 9  projets sur 14 
ont pu poursuivre leurs objectifs sans chan-
gement. Cinq ont dû ajuster leurs objectifs 
en  raison de la pandémie en consultation
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avec l’entité en charge de l’évaluation. En out-
re, les 14 projets soutenus ont dû ajuster 
leurs pointages et sont en retard dans la mise 
en œuvre de leurs mesures.
Les projets lancés début 2019 ont été moins 
gravement touchés. Tous les 16 ont pu garder 
le cap en ce qui concerne leurs objectifs. 11 
ont dû s’accommoder de retards dans l’at-
teinte de leurs pointages.
Les raisons des retards dans les pointages 
étaient que, parfois, une coopération directe 
avec les multiplicateurs ou les patients 
n’était pas possible. Des solutions alterna-
tives telles que les formations en ligne, les 
conférences en ligne, les sondages en ligne, 
etc. ont été adoptées. De plus, pendant la 
pandémie, les professionnels de la santé im-
pliqués avaient d’autres priorités ou n’avaient 
pas le temps de participer à la mise en œuvre 
de projets.
Malgré la pandémie, les évaluations de ces 
projets sont en bonne voie. Seuls les délais de 
présentation des rapports ont dû être en par-
tie reportés de plusieurs mois et, dans 
quelques cas, des ajustements ont dû être 
apportés aux concepts d’évaluation. Les en-
quêtes et les entretiens „en direct“, ainsi que 
les discussions de groupe et les ateliers en 
présentiel n’ont pas été possibles et ont été 
remplacés par des enquêtes en ligne, des en-
tretiens téléphoniques, des vidéoconférences 
ou des ateliers en ligne.
Les projets et les évaluations lancés en 2020 
n’ont pas été affectés négativement dans leur 
mise en œuvre par la pandémie, car ils en 
étaient à la phase de conception plutôt théo-
rique.

Le soutien de projets PDS jusqu’en 2024

Le soutien de projets PDS est en bonne voie 
malgré la pandémie de coronavirus. Il reste un 
levier de promotion de l’innovation et de la mul-
tiplication et n’est pas destiné au financement 
permanent d’offres et de structures à succès.

Les six domaines d’intervention prioritaires 
de la PDS, déjà mis en avant dans la première 

phase de mise en œuvre, sont conservés, mais 
sont partiellement précisés comme suit:
 • Interfaces entre les patients, leur environne-

ment de vie, les différents systèmes qui les 
entourent (santé, social, collectivité) ainsi 
que les interfaces entre ces systèmes et les 
acteurs de la PDS actifs au sein de ceux-ci;

 • Développement et mise en œuvre de par-
cours de santé pour les patients grâce à la col-
laboration, à l’interprofessionnalité et la 
multiprofessionnalité des multiplicateurs;

 • Promotion de l’autogestion pour renforcer 
les compétences, les ressources et l’auto-ef-
ficacité des patients et de leurs proches;

 • Formation, formation continue et perfec-
tionnement des professionnels des secteurs 
sanitaire, social et communautaire;

 • Nouvelles technologies; et
 • Économicité des mesures, par exemple par 

le biais de possibilités de financement du-
rables.

Le point ayant le plus grand besoin d’optimisa-
tion est celui consistant pour Promotion Santé 
Suisse et l’Office fédéral de la santé publique à 
se concentrer sur une approche plus directive 
pour la définition des sujets et les appels 
d’offres. Il y a là beaucoup de potentiel pour des 
idées de qualité, pour le comblement de lacunes 
avec un grand besoin d’intervention et pour la 
coopération partenariale pour faire progresser 
ensemble la prévention dans le domaine des 
soins de santé.

La préparation à la diffusion et à la mise en 
place de pratiques préventives dans le système 
de santé ainsi que la visibilité de la qualité en 
termes de potentiel de la PDS pour prévenir les 
maladies non transmissibles, les addictions et 
les maladies psychiques sont deux points né-
cessitant une optimisation plus poussée. Pour 
y parvenir, les trois priorités de développement 
suivantes résument l’ordre de priorité du sou-
tien de projets PDS pour les années 2021–
2024:
 • Définir la qualité des interventions: appro-

fondissement des connaissances (Evi-
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dence-based et Good Practice) afin de favo-
riser les progrès dans les domaines 
d’intervention prioritaires et les thèmes 
transversaux en vue d’intégrer les pratiques 
préventives dans le système de santé;

 • Préparation de la mise en place de projets 
soutenus déjà réussis: augmentation des 
échanges avec les parties prenantes straté-
giques PDS et les acteurs opérationnels PDS 
pour développer des stratégies et des actions 
communes;

 • Communication accrue sur les faits tirés des 
évaluations des projets déjà soutenus et les 
conséquences qui découlent pour le système 
de santé suisse afin de faire progresser la 
mise en place et la diffusion de la PDS fon-
dée sur des données probantes [18].

31.2.5 La PDS n’est pas une action 
isolée

L’approche Prévention dans le domaine des 
soins ne constitue pas une action isolée, mais 
bien au contraire présente de nombreux points 
d’intersections avec plusieurs stratégies et ap-
proches. Nous pouvons citer la Stratégie 2030 
[19] du Conseil fédéral qui vise, entre autres un 
renforcement de la prévention des maladies 
dans la population ou encore la Stratégie natio-
nale Addictions 2017–2024 [20] qui encourage 
le soutien et le renforcement des compétences 
d’autogestion des personnes malades ou pré-
sentant un risque accru de tomber malades 
grâce à des spécialistes spécifiquement formés, 
mis en réseau et en promouvant l’utilisation des 
nouvelles technologies pour la prévention et le 
conseil [21].

Les mesures dans le domaine de la santé 
psychique, tirées du rapport du Réseau Santé 
Psychique Suisse „Santé psychique en Suisse“ 
[22], exigeait le renforcement et l’amélioration 
de la coordination des activités dans les 
 domaines de la promotion de la santé, de la pré-
vention et du dépistage précoce, en relation 
avec la santé psychique et la prévention du 
 suicide [23].

Le projet „Soins coordonnés“ [24], un projet 
national de l’Office fédéral de la santé publique, 
représente un élément central de l’approche 
PDS. En effet, ce projet vise l’optimisation de la 
coopération et de la communication entre les 
fournisseurs de prestations tout au long du par-
cours de traitement (prévention, premiers 
soins, réadaptation, suivi).

Pour terminer, le programme de promotion 
„Interprofessionnalité dans le domaine de la 
santé“ [25] de l’Office fédéral de la santé pu-
blique vise à renforcer la coopération entre les 
différents acteurs du système de santé (p. ex. les 
professionnels de la santé, les représentants des 
compagnies d’assurance maladie, etc.).

Ces stratégies, mesures et programmes, sont 
tous des bases importantes sur lesquelles la PDS 
peut fonder son approche. Il en résulte une 
 approche intégrative et complémentaire qui 
renforcer la présence de la prévention à côté de 
la prise en charge curative.

31.3 Conclusion

Le proverbe „mieux vaut prévenir que guérir“ 
cité dans l’introduction résume parfaitement 
l’approche de la PDS. Dans le contexte démo-
graphique actuel et en vue d’une progression 
 rapide des maladies non transmissibles et 
 chroniques, des maladies psychiques et des pro-
blèmes d’addictions, une prise en chargé axée 
uniquement sur la «curation» ne suffit plus. 
Pour faire face aux défis et réduire le nombre de 
maladies et de complications, il faut mettre au 
plus vite un accent équivalent sur le bien-être, 
la prévention et l’intervention précoce.

L’approche Prévention dans le domaine des 
soins vise à implémenter ce changement néces-
saire mais aussi culturel dans la prise en charge 
des personnes malades ou à risque de le deve-
nir. Pour cela, elle cherche à déplacer le curseur 
et en même temps les intérêts d’un système en-
core trop focalisé sur la maladie, vers un sys-
tème qui prônerait le bien-être des individus, 
tout en respectant leur spécificité et leurs at-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



47931 Prévention dans le domaine des soins (PDS)

tentes individuelles. Il ne s’agit pas de relativi-
ser l’importance de l’intervention thérapeu-
tique qui reste au centre, mais d’aller au-delà 
d’une prise en charge qui est parfois prisonnière 
de ses propres mécanismes qui la gouvernent 
pour mieux répondre aux défis de santé pu-
blique représentés par l’émergences des mala-
dies non transmissibles (et chroniques), des ma-
ladies psychiques et des problèmes d’addictions. 
Pour cela, la prévention doit être intégrée d’une 
manière évidente et systématique dans la prise 
en charge. Cela renforcera l’intervention pré-
coce et aidera à éviter l’apparition de maladies 
ou de complications. D’autre part, il est impéra-
tif de garantir une continuité dans la prise en 
charge de ces patients en mettent en réseaux les 
différents fournisseurs de prestations et en 
créant des interfaces entre le domaine de la san-
té, le secteur social et la collectivité.

Lors de la 69ème assemblée mondiale de la 
santé en 2016, l’OMS avait encouragé les pays 
membres à mettre en place des „Service de san-
té intégrés centrés sur la personne“. La proposition 
est d’organiser et gérer des services qui assurent 
à chacun la continuité des services de promo-
tion de la santé, de prévention des maladies, de 
diagnostic, de traitement, de prise en charge, de 
réadaptation et de soins palliatifs, coordonnés 
aux différents niveaux et dans les différents 
sites de prise en charge, tant à l’intérieur qu’à 
l’extérieur du domaine de la santé. La gestion 
de ces services se fait de manière consciente 
en adoptant la perspective de l’individu, des 
proches aidants, des familles et de la commu-
nauté, qui agissent comme acteurs experts dans 
l’organisation de ces services.

Pour aller dans ce sens, le système, au-
jourd’hui encore trop fragmenté, voir sectorisé, 
doit être adapté. Les obstacles sont nombreux: 
juridiques, tarifaires, économiques, éducation-
nels et même culturels. C’est pourquoi, la prio-
rité doit être dans la démonstration de l’intérêt 
de le faire ainsi que de sa faisabilité.

A travers les Soutiens de projet Prévention 
dans le domaine des soins de Promotion Santé 
Suisse, la PDS dispose d’un instrument impor-

tant pour ouvrir de nouvelles voies et pour tes-
ter et mettre en valeur des modèles d’applica-
tions qui pourraient établir des meilleures 
pratiques et contribuer ainsi à atteindre ce 
changement culturel évoqué plus haut.
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32 
Gesundheitsförderung und Prävention 
in der Arztpraxis – Chancen und Grenzen

Promotion de la santé et prévention au cabinet 
médical – chances et limites

Stefan Neuner-Jehle, Carlos Quinto, Chiwith Baumberger, Nicole Thönen, Barbara Weil, 
Barbara Zosso

die sich für die erwähnten Ziele engagieren und 
auch die Möglichkeit haben, sie praktisch um-
zusetzen. Im Gesundheitssystem bieten sich 
dafür praktizierende Fachkräfte an, besonders 
Ärzte in der ambulanten Gesundheitsversor-
gung: Sie werden von der Bevölkerung als Ex-
perten für Gesundheitsfragen wahrgenommen 
und häufig konsultiert – zwei Faktoren, die sie 
besonders geeignet als Multiplikatoren erschei-
nen lassen.

Besonders Hausärzte verstehen die Präven-
tion als eine ihrer Kernkompetenzen: Im umfas-
senden Betreuungsansatz ist nicht nur die Ver-
sorgung des individuellen, erkrankten Patienten 
wichtig, sondern auch die Erhaltung der Gesund-
heit [1]: „… to promote health and wellbeing by 
applying health promotion and disease preven-
tion strategies appropriately.“

Dabei ist es notwendig, dass die vielen Auf-
gaben der Grundversorgung gleichwertig be-
rücksichtigt werden (Abbildung 32-1). Eine 
 Arbeitsgruppe des Hausärzte-Weltverbandes 
WONCA, die sich speziell um die Prävention 
kümmert, geht in ihren Forderungen noch wei-
ter, und hält fest [2]: „General practitioners/fa-
mily physicians have a particularly important 

32.1 Die Rolle der 
praktizierenden Ärzte bei 
Gesundheitsförderung und 
Prävention

Bei der Prävention88 von nichtübertragbaren Er-
krankungen spielt der Zugang zur betroffenen 
Bevölkerung eine entscheidende Rolle: Wie gut 
können jene erreicht werden, die das grösste 
Potenzial haben, von Interventionen zu profitie-
ren (zum Beispiel Träger89 von grossen Krank-
heitsrisiken)? Wie gut gelingt es, dass bei gege-
benen Ressourcen ein möglichst grosser Anteil 
der Bevölkerung von Massnahmen zur Vermei-
dung nichtübertragbarer Krankheiten profi-
tiert? Wie erreichen wir am effizientesten, dass 
sich präventive Massnahmen in möglichst viele 
qualitativ gute, gewonnene Lebensjahre um-
münzen? Ein erfolgreiches Modell dafür ist das-
jenige der Multiplikatoren: Schlüsselfiguren, 

88 Im weiteren Text wird zwecks verbesserter Leser-
lichkeit der Begriff „Gesundheitsförderung“ (Gf) im 
Begriff „Prävention“ subsummiert.

89 Weibliche und männliche Formen sind im Text 
immer im gleichwertigen Sinne zu verstehen.
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role in counselling and promoting healthy life-
styles; identifying possible health risks in their 
patients; offering interventions to decrease 
health risks, and evaluating outcomes.“

Damit ist die Rolle der Hausärztin als Ver-
trauensperson und Begleiter des Patienten über 
den ganzen Behandlungspfad hinweg angespro-
chen, und zwar schon vor dem Ausbruch von 
Krankheiten. Der Arzt nimmt dabei eine Art 
Lotsenfunktion ein, der den Patienten durch die 
Vielzahl an Betreuungsmöglichkeiten hindurch-
manövriert. Die Vielzahl an Optionen betrifft 
explizit nicht nur die Versorgung bei Krankheit, 
sondern auch die Gesundheitsförderung und 
Prävention. Das Vertrauen in den Lotsen ist da-
bei ein Schlüsselfaktor: Vertraut ein Patient sei-
nem Arzt, verbessert sich die Adhärenz zu des-
sen Ratschlägen von 17 % auf 44 %, wie eine 
US-Studie mit rund 7200 Patienten ergab [3].

Abbildung  32-1: Kernkompetenzen und Wesensmerkmale der Hausarztmedizin. Nachdruck mit 
freundlicher Genehmigung des Schweizer Kollegiums für Hausarztmedizin, 2004/2011.
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32.2 Der Spagat zwischen 
Versorgung und Vorsorge

Naturgemäss konkurrieren die Aktivitäten für 
Prävention mit dem Aufwand, die ambulante 
gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung 
als Erst-Anlaufstelle zu leisten. Folgt eine Ärz-
tin den einschlägigen Guidelines für Präventi-
on, müsste sie dafür laut einer US-Studie sagen-
hafte 7,4 Stunden pro Tag aufwenden [4] – und 
dementsprechend die anderen Aufgaben der 
Patientenversorgung vernachlässigen. Eine 
neuere französische Arbeit kommt zu etwas 
moderateren Zahlen, die aber immer noch den 
Konflikt zwischen Versorgung und Vorsorge 
 illustrieren: Eine leitliniengerecht umgesetzte 
Prävention beansprucht immerhin 20 % der 
 gesamten verfügbaren Konsultationszeit eines 
Hausarztes [5]. Grundsätzlich gibt es für diesen 
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Konflikt bei der Allokation von Arbeitszeit fol-
gende Lösungsansätze:
 • Die Steigerung der „workforce“: Durch verbes-

serte Rahmenbedingungen und Motiva-
tionsarbeit wird der Nachwuchs an prakti-
zierenden Ärzten in der Grundversorgung 
gefördert, womit insgesamt mehr Versorger 
zur Verfügung stehen. Damit entsteht auch 
mehr Zeit für die Vorsorge-Aktivitäten der 
Versorger.

 • Die Steigerung der Beratungseffizienz: Brauch-
bare Instrumente und optimierte Beratungs-
fertigkeiten vermindern den Zeitaufwand 
bei gleicher Qualität des Ergebnisses. Ein 
Paradebeispiel dafür ist die Methode der 
Kurzintervention („brief intervention“), die 
mit minimalem Zeitaufwand messbare Re-
sultate erzielt [6]. Kurze, wiederholte Inter-
ventionen haben sich z. B. bei der Rauch-
stoppberatung als fast ebenbürtig mit langen 
Interventionen herausgestellt und erreichen 
insgesamt mehr Betroffene [7].

 • Die Delegation der Beratungstätigkeit an an-
dere Fachleute. Hierzu sind Ansätze im Ab-
schnitt „Interprofessionelle und koordinier-
te Zusammenarbeit“ (Kap. 32.7) skizziert.

32.3 Themen und Ziele der 
Prävention in der Praxis

Eine ältere Klassifikation teilt die Prävention in 
Primär-, Sekundär-, Tertiär- und neuerdings 
Quartärprävention (siehe Kap. 32.5). Etwas 
pragmatischer können Präventionsaktivitäten 
aufgrund ihrer unterschiedlichen Ziele einge-
teilt werden: einerseits das Erkennen und Beein-
flussen von Risiken, damit potenzielle Scha-
densereignisse möglichst verhindert werden, 
und andrerseits die Früherkennung von bereits 
vorhandener, aber noch asymptomatischer Er-
krankung. Durch die frühere Diagnose ergeben 
sich bessere Erfolgschancen für die Behandlung 
und Prognose. Es folgen nun Beispiele, welche 
Themen der Prävention sich in diesen beiden 
Gruppen finden.

32.3.1 Risiken erkennen und 
beeinflussen

In diese Gruppe gehören die weitverbreiteten 
kardiovaskulären Risiken, wie Rauchen, Blut-
hochdruck, Stress, Lipidstörungen Bewegungs-
mangel und Übergewicht. Alle diese Risiken ha-
ben eine Verhaltensdimension, das heisst, sie 
können durch eine Veränderung des Verhaltens 
zumindest teilweise moduliert werden. Nicht 
zu vergessen ist jedoch, dass einige dieser Risi-
ken auch genetisch determiniert und damit nur 
teilweise einer Verbesserung durch Verhaltens-
änderung zugänglich sind.

Ein weiteres Beispiel für gesundheitliche, 
der Prävention zugängliche Risiken ist der 
Suchtmittelkonsum wie Nikotinkonsum, über-
mässiger Alkoholkonsum oder der Konsum ille-
galer Rauschmittel. Hier sind die praktizieren-
den Ärzte in die meist interprofessionelle 
Beratungsarbeit eingebunden und oft Schlüs-
selpersonen für die Betroffenen.

32.3.2 Früherkennung von 
bestehenden Erkrankungen

Bei dieser Gruppe dominiert das (opportunis-
tische oder systematische) Screening nach Krebs-
erkrankungen. Weitere Themen, die sich für die 
Früherkennung eignen, sind die frühe Diagno-
se und Frühintervention von Depressionen, häus-
licher Gewalt, Demenz, Sturzneigung, Osteoporo-
se und Inkontinenz. Allen diesen Themen ist zu 
eigen, dass sie unerkannt zu irreversiblen 
Krankheitsereignissen führen können und des-
halb die frühe Diagnose und Intervention sehr 
relevant für den Patienten sein kann. Beispiele 
dafür sind zu Suiziden führende Depressionen, 
Misshandlungen mit Verletzungsfolgen, irre-
versibles Fortschreiten von kognitivem Funk-
tionsverlust und Frakturen infolge von Stürzen.
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32.3.3 Weitere Ziele der Prävention

Ein weiterer Bereich der Prävention, den – ob-
wohl hochaktuell – hier zu erörtern den Rah-
men dieses Buches sprengen würde und der 
 daher hier nur der Vollständigkeit halber er-
wähnt sei, ist das Impfwesen und die Beratung 
zur Prävention von sexuell übertragbaren Infek-
tionskrankheiten. Hier geht das Ziel über den 
Schutz des einzelnen Individuums hinaus und 
erhält eine zusätzliche Dimension, nämlich die-
jenige der öffentlichen Gesundheit, mit dem 
Schutz besonders gefährdeter Bevölkerungs-
gruppen. Das aktuell omnipräsente Beispiel 
dazu ist die COVID-19-Pandemie.

„Prävention in der Arztpraxis“ ist keineswegs 
auf die hausärztliche Praxis zu beschränken. 
Auch andere ärztliche Fachdisziplinen leisten 
wesentliche Beiträge dazu: Beispielsweise wer-
den in den Sprechstunden von Pädiatern und Gy-
näkologen Beratungen zur Antikonzeption und zur 
Prophylaxe von sexuell übertragbaren Erkrankun-
gen durchgeführt, ergänzt durch präkonzeptionel-
le Beratungen und Untersuchungen (Mangelzu-
stände, Blutdruck), die Früherkennung von 
Komplikationen in der Schwangerschaft (Ultra-
schall), postpartales Screening inkl. Ultraschall 
(Hüftgelenke), periodische pädiatrische Ent-
wicklungskontrollen und Impfungen. In kardio-
logischen Sprechstunden finden Beratungen zur 
Prävention von Herz-Kreislauf- Erkrankungen 
statt, und Pneumologen moti vieren in ihren 
Sprechstunden Patienten zum Rauchstopp und 
fahnden nach beruflichen Expositionsrisiken für 
die Atemwege durch Schadstoffe.

Ein weiteres Ziel der Prävention ist der Schutz 
des Patienten vor Über- und Fehlversorgung 
(„overuse“), denn solche unangemessenen In-
terventionen können dem Patienten sehr wohl 
Schaden zufügen und wären vermeidbar. Diese 
Art von Prävention wurde mit dem Ausdruck 
„quartäre Prävention“ („quaternary prevention“) 
bezeichnet und hat mit internationalen Kampa-
gnen wie „Choosing Wisely“ in den letzten Jahr-
zehnten einigen Aufschwung erfahren [8]. Pro-
minente Beispiele dafür sind unangemessener 

Einsatz von Antibiotika bei meist viral bedingten 
Luftwegsinfekten, orthopädische Eingriffe ohne 
Vorteile gegenüber einem konservativen Thera-
pieansatz, bildgebende Untersuchungen mit 
grossem Potenzial der Überdiagnose mit nach-
folgenden unnötigen Weiterabklärungen und 
teure Herzkatheter-Untersuchungen ohne zu-
sätzlichen Nutzen für den Patienten.

32.4 „Der richtige Moment“: 
optimale Gelegenheiten für 
präventive Beratungen

In der Sprechstunde entstehen während der 
 Betreuung akuter Erkrankungen „Windows of 
Opportunity“, in denen der Patient (durch sein 
aktuelles Leiden oder dasjenige von nahestehen-
den Bezugspersonen) darauf sensibilisiert ist, 
dass ein bestimmtes (ungesundes) Verhalten zu 
spürbarer Erkrankung führen kann. Vorausset-
zungen dafür sind, dass eine solche Korrelation 
zwischen Verhalten und Erkrankung besteht und 
dass das Verhalten überhaupt veränderbar ist. 
Paradebeispiel ist das gehäufte Auftreten von 
akuten Atemwegsinfekten beim Raucher: An-
stelle von theoretischen Risiken in ferner Zu-
kunft können hier die akuten Beschwerden zum 
Rauchstopp motivieren, wenn dem Patienten 
diese Zusammenhänge aufgezeigt werden.

Eine weitere gute Gelegenheit für Themen 
der Prävention ist die sogenannte „Check-up“-
Untersuchung. In unserem Gesundheitssystem 
fragt etwa jeder zehnte Patient eine solche Un-
tersuchung nach, sei es aufgrund seines allge-
meinen Interesses an der Erhaltung seiner Ge-
sundheit oder sei es aus einer „versteckten“ 
Agenda („hidden agenda“) heraus. Jedenfalls 
bieten sich hier Chancen, entsprechend den 
Leitlinien und der individuellen Situation des 
Patienten (Alter, Risiken) Vorsorge wie weiter 
oben skizziert zu initiieren. So im hausärzt-
lichen Setting durchgeführt, können damit be-
sonders die kardiovaskulären Risikofaktoren 
signifikant verbessert werden [9]. Wie schon 
eingangs besprochen, sind es unglücklicher-
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weise oft die relativ gesunden und bereits ge-
sundheitsbewussten Menschen, die solche 
Check-ups überhaupt nachfragen, und die 
Hochrisikoträger bleiben aussen vor.

32.5 Methoden der Prävention

Um die Ziele der Prävention zu erreichen, wen-
det der Praxisarzt eine ganze Palette von Tech-
niken und Methoden an. Ein wesentlicher Pfei-
ler präventiver Aktivitäten ist die Beratung von 
Patienten, logischerweise ergänzt durch ziel-
führende Untersuchungen (körperliche Unter-
suchungen, Labor, Bildgebung) und Behand-
lungen (Medikamente):
 • Der Praxisarzt informiert Patienten ver-

ständlich (auf dem Level ihres persönlichen 
soziokulturellen Hintergrundes und ihrer 
Gesundheitskompetenz) über Fakten zu 
Nutzen und Risiken, damit sie informiert 
weitere Entscheidungen treffen können.

 • Er wendet das Prinzip des „Shared Decision 
Making“ an, zum Beispiel in der pragmati-
schen Form des „Three-talk“-Modells (Ab

bildung 32-2) [10]. Bei der gemeinsamen 
Entscheidung kann der Patient seine persön-
lichen Werte und Präferenzen einbringen 
(zum Beispiel für oder gegen die Teilnahme 
an einer Screening-Untersuchung).

 • Er „coacht“ den Patienten durch den ganzen 
Prozess der Entscheidungsfindung oder Ver-
haltensänderung hindurch: der Wahl eines 
priorisierten Zieles, der Exploration von 
Hindernissen und Erfolgsfaktoren, der Pla-
nung und Umsetzung von konkreten Mass-
nahmen bis hin zur Evaluation von Erfolg 
oder Misserfolg. Er wendet dabei motivie-
rende Gesprächstechniken an [11].

Hinsichtlich der Umsetzung dieser Methoden 
ist festzuhalten, dass es noch Defizite gibt: 
Zum Beispiel fehlen für viele klinische Situati-
onen brauchbare Entscheidungshilfen (Decis-
ion Aids). Löbliche Ausnahmen stellen soge-
nannte „Faktenboxen“ dar, die dem Patienten 
in verstehbarer Form Nutzen und Schadens-
risiken einer Intervention aufzeigen sollen, als 
Grundlage für seinen Entscheidungsprozess 
[12, 13].

Abbildung  32-2: Three-
Talk Model of Shared Deci-
sion Making. Quelle: adap-
tiert nach Elwyn et al., 2017 
[10].

Decision talk
„Finden wir heraus,  

was für Sie für die  
Entscheidung am 

 wichtigsten ist, und lassen 
uns davon anleiten.“ (Werte 
und Präferenzen als Basis 

für die Entscheidung)

Option talk
„Vergleichen wir doch  
die verschiedenen  
Alternativen miteinander 
(und wägen Vor- und  
Nachteile ab).“

Team talk
„Um zu einer Entscheidung zu 
finden, die für Sie am besten 

passt, lassen Sie uns doch als 
Team zusammenarbeiten!“ 

(Unterstützung, Ziele  
besprechen)
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Ein weiterer Handlungsbedarf besteht bei 
der Organisation der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung für all diese Techniken, im Kontext der 
Prävention in der Arztpraxis (siehe dazu 
Kap. 32.9).

32.6 Zwei praktische Beispiele 
für die präventive ärztliche 
Tätigkeit

Die folgenden beiden Beispiele sollen die Vor-
gehensweise in der Arztpraxis illustrieren.

Beispiel

Beispiel 1
Ein 62-jähriger Patient hatte vor 10  Jahren 
eine erste präventive Koloskopie absolviert, 
mit Normalbefunden. Er hat allerdings die 
Darmentleerung, die für die Endoskopie eine 
notwendige Voraussetzung ist, in sehr unan-
genehmer Erinnerung. Nun hat er in einer Ge-
sundheitssendung am TV gesehen, dass es 
auch andere Möglichkeiten der Darmkrebs-
vorsorge gäbe, nämlich Stuhltests. Er fragt 
sich, ob das nicht für ihn die passendere 
 Alternative wäre.
In der Beratung zeigt der Hausarzt dem Pati-
enten auf Grundlage der aktuellen Leitlinien 
die Vor- und Nachteile des präventiven Darm-
krebs-Screenings inklusive der Unterschiede 
zwischen Endoskopie und Immun-Stuhltests 
auf, unter Verwendung von Faktenblättern. 
Dabei thematisiert er vor allem die falsch- 
negativen und falsch-positiven Befunde, die 
auftreten können. Basierend auf diesen 
Kenntnissen überlegt er nun zusammen mit 
dem Patienten, welchen Weg dieser bevor-
zugt. Bei dieser Gelegenheit macht er ihn 
noch auf andere Vorsorgeuntersuchungen 
aufmerksam, die in seinem Lebensalter sinn-
voll sind, unter Verwendung einer Übersichts-
tafel, und gibt ihm Anregungen dafür zum 
Überlegen mit (oder, je nach Reaktion des Pa-
tienten, einen nächsten Termin für diese Un-
tersuchungen). Sofern sich der Patient schon 

für eine Variante des Darmkrebs-Screenings 
entscheiden konnte, organisiert der Arzt die 
entsprechende Untersuchung (im Falle der 
Endoskopie inklusive schriftlicher Patienten-
aufklärung).

Beispiel

Beispiel 2
Eine 52-jährige Patientin, die seit 25  Jahren 
täglich ein Paket Zigaretten raucht, hat von 
einer Kollegin gehört, die innert weniger Mo-
nate an Lungenkrebs gestorben ist. Sie weiss 
aus der Presse, dass es eine Screening-Me-
thode mit Computertomografie gibt, die zur 
Vorsorge von Lungenkrebs eingesetzt wird. 
Nun möchte sie gerne vom Hausarzt wissen, 
ob sie das machen soll.
Der Arzt hat sich aus persönlichem Interesse 
mit dem Thema Vorsorge bei Rauchern be-
schäftigt und sogar einen Kurs als Rauch-
stoppberater absolviert. Zuerst legt er der 
Patientin die Zahlen zu Nutzen und Risiken 
von Lungenkrebs-Screening mit Feinschicht-
Tomografie vor. Auch hier werden die Risiken 
von „verpassten“ Karzinomen und von Über-
diagnostik thematisiert. Der Arzt weiss, dass 
in den letzten Jahren die Einschlusskriterien 
für solche Screening-Tomografien das Le-
bensalter über 55 Jahren und mindestens 30 
Pack-Years waren, die Empfehlungen aber vor 
Kurzem aufgrund neuer Evidenz auf 50 Jahre 
oder älter und mindestens 20 Pack-Years ge-
senkt wurden. Mit diesen aktuellen Fakten 
überlegt er zusammen mit der Patientin, was 
die Vor- oder Nachteile des Screenings für sie 
bedeuten und ob sie eine Screening-Tomo-
grafie erhalten möchte. Gleichzeitig versucht 
er, sie für einen Rauchstopp zu sensibilisieren 
und schlägt  – je nach ihrer Bereitschaft da-
für – eine Beratung zu den verschiedenen Un-
terstützungsmöglichkeiten vor. Schliesslich 
thematisiert er, dass die Patientin mit ihrem 
langjährigen Rauchen ein erhöhtes kardio-
vaskuläres Risiko trägt, und schlägt ihr vor, 
auch in dieser Hinsicht rechtzeitig nach wei-
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teren Risikofaktoren zu suchen respektive 
sich zu überlegen, wie eine sinnvolle Vorsorge 
von Herz-Kreislauf-Ereignissen betrieben 
werden kann. Denn, so sein Argument, mit 
dem Screening allein ist ihr Gesundheitsrisi-
ko durch das Rauchen noch keineswegs um-
fassend erkannt oder beeinflusst. Der anzu-
strebende Rauchstopp würde sich auch auf 
andere Bereiche ihrer Gesundheit deutlich 
positiv auswirken.

32.7 Interprofessionelle und 
koordinierte Zusammenarbeit

Der oben beschriebene Konflikt zwischen den 
Aufgaben der Versorgung und denjenigen der 
Prävention erfordert kreative Lösungen. Eine 
mögliche Antwort auf diesen Allokationskon-
flikt ist, nebst den oben skizzierten, die Delega-
tion von Aufgaben der Prävention an andere 
 geeignete Berufsleute. Hier können wir zwei 
 Arten von Zusammenarbeit unterscheiden: ers-
tens die interprofessionelle Zusammenarbeit 
innerhalb der Arztpraxis (sogenannter „skill 
mix“ im Praxisteam) und zweitens die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit mit anderen Fach-
leuten ausserhalb der Arztpraxis, im Sinne von 
vor- oder nachgeschalteten Angeboten.

32.7.1 Innerhalb der Praxis: 
die Medizinische Praxisfachperson 
als erste Anlaufstelle

Bei der ersten Variante steht die Berufsgruppe 
der Medizinischen Praxisfachperson (MPFP) 
im Vordergrund. Damit werden drei Berufsbil-
der zusammengefasst: erstens die Medizinische 
Praxisassistentin (MPA), zweitens die Medizi-
nische Praxiskoordinatorin (MPK) als Weiter-
bildungsoption für die MPA, und drittens die 
auf Tertiärniveau geschulte Pflegefachfrau für 
die ambulante Betreuung, die „Advanced Practi-
ce Nurse“ (APN). Die delegierte Patientenbe-
treuung bis hin zur Fallführung wird dabei von 

der MPFP übernommen, die medizinische Ver-
antwortung bleibt beim Praxisarzt. Dieser ist 
optimalerweise für Rücksprachen und ebendie-
se interprofessionelle Zusammenarbeit verfüg-
bar. Für die aufgelisteten Funktionen von MPFP 
wurden in der Schweiz in den letzten Jahren 
 eigene Bildungsgänge geschaffen. Auf diese 
Weise entsteht ein vielversprechendes Poten-
zial für die Betreuung chronischer Krankheiten 
wie auch für die präventive Beratung.

Auch wenn der Praxisalltag oft hektisch ist, 
Konsultationen im 15-Minuten-Takt stattfin-
den, Telefone unablässig klingeln und die La-
bor- und Sprechstundenarbeiten das ganze 
Team der Medizinischen Praxisfachpersonen 
(MPFP) auf Trab halten, existieren trotz allem 
viele Situationen, die eine ideale Gelegenheit 
bieten, Patientinnen und Patienten zu Verhal-
tensänderungen oder zu anderen präventiven 
Massnahmen zu motivieren, sie zu beraten und 
unterstützen, und so einen Beitrag zur Reduk-
tion von vermeidbaren Krankheiten zu leisten. 
Das folgende Beispiel illustriert solche Gele-
genheiten.

Beispiel

Beispiel 3
Inmitten des hektischen Praxistreibens er-
wähnt Herr M. am Patientenempfang beiläu-
fig, dass er eigentlich mit dem Rauchen aufhö-
ren sollte, damit er „gesünder“ wäre. Die MPA 
realisiert sofort, dass Herr M. mit dieser Aus-
sage ein Thema anspricht, das ihn beschäftigt, 
über das er aber mit der Ärztin nicht gespro-
chen hat. Die Situation lässt es nicht zu, in die-
sem Moment näher darauf einzugehen. Die 
MPA will Herrn M. mit diesem Problem aber 
nicht alleinlassen und macht folgenden Vor-
schlag: „Das würde mit Sicherheit dazu beitra-
gen, dass es Ihnen besser geht. Es gibt da sehr 
gute Möglichkeiten, die einen Rauchstopp un-
terstützen. Ich schlage Ihnen vor, dass wir uns 
demnächst dafür Zeit nehmen und das Thema 
bei einem separaten Termin mit der Ärztin an-
gehen. Sind Sie damit einverstanden?“
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MPFP entwickeln – einerseits während ihrer 
Ausbildung, andererseits in der täglichen Ar-
beit – die Fähigkeit, frühe Warnsignale bei Pa-
tientinnen und Patienten wahrzunehmen und 
anzusprechen. MPFP kennen in den meisten 
Fällen die gesamte Krankheits- und Leidensge-
schichte und können darüber hinaus auf per-
sönliche Informationen zu Lebensumständen 
und Familienkonstellationen der Patienten zu-
rückgreifen. Es besteht für sie so die Möglich-
keit, daran anzuknüpfen und die persönliche 
Perspektive mit einer beruflich-professionellen 
Sichtweise zu ergänzen. Viele Patienten fühlen 
sich trotz (oder gerade wegen) all der digitalen 
Möglichkeiten verloren im Informations-
dschungel und wünschen sich eine persönliche 
und unkomplizierte Begleitung. Diese Bezie-
hung gibt den Patienten das Gefühl der Sicher-
heit und kann oftmals helfen, Ängste und Unsi-
cherheiten zu überwinden. Patienten schenken 
den MPFP oft grosses Vertrauen, sprechen ge-
wisse Themen auch selbst an und sind oft sehr 
dankbar über Inputs und enge Begleitung.

Eine der Herausforderungen im Bereich Prä-
vention besteht darin, die Patienten als Indivi-
duen anzusehen, bei jeder einzelnen Person auf 
ihre ganz persönlichen Bedürfnisse und Le-
bensumstände einzugehen und massgeschnei-
derte Lösungen zu finden. MPFP können durch 
strukturierte, aktivierend-unterstützende Kom-
munikation individuelle Ressourcen der Patien-
ten fördern. Die entsprechenden Instrumente 
und Vorgehensweisen werden bereits in der 
Grundausbildung gelehrt bzw. geübt und in der 
Weiterbildung (zum Beispiel zur MPK) vertieft.

32.7.2 Ausserhalb der Praxis

Das Betreuungsnetzwerk rund um den Patien-
ten ist oft komplex, vor allem bei chronisch 
kranken und multimorbiden Patienten. Auch 
bei dieser zunehmenden Patientenpopulation 
lohnt sich Prävention (Sekundärprävention, 
Tertiärprävention, Lebensstilberatung). Gera-
de bei komplexen Beratungssituationen ist das 
„Auslagern“ der Beratung ausserhalb der Pra-

xis sinnvoll, bedarf aber eines sorgfältigen In-
formationstransfers und einer guten Koordina-
tion unter den Betreuungspersonen. Die MPFP 
ist die prädestinierte Schlüsselperson dafür.

Die Beratungsarbeit ausserhalb der Praxis 
wird vor allem durch Fachleute in Beratungs-
stellen oder Gesundheitsligen wahrgenommen 
(zum Beispiel Rauchstopp- oder Sucht-Bera-
tungsstellen). Aber auch Apotheker, Ernäh-
rungstherapeuten und Physiotherapeuten über-
nehmen Beratungen zur Optimierung des 
gesundheitsrelevanten Verhaltens ihrer Patien-
ten. Die Koordination der Fachleute unterein-
ander wird in der Realität oft nur ungenügend 
umgesetzt, wobei ungünstige Rahmenbedin-
gungen (vor allem Tarifierungsfragen; siehe 
weiter unten) ursächlich eine grosse Rolle spie-
len. Integrierte Versorgungsmodelle mit opti-
mierten Behandlungsketten leisten hier Pio-
nierarbeit.

Ein weiteres Hindernis gegen die Weiterent-
wicklung dieser interprofessionellen Bera-
tungs- und Betreuungsmodelle ist die Akzep-
tanz neuer Rollenbilder mit der Abgrenzung 
von Kompetenzen zwischen den Professionen 
[14]. Analog zur Verhaltensänderung beim Be-
ratenen brauchen solche Veränderungen von 
traditionellen Denk- und Arbeitsmustern Zeit.

32.7.3 Rahmenbedingungen für 
interprofessionelles Arbeiten

Von 2017 bis 2020 unterstützte das BAG mit 
dem Förderprogramm „Interprofessionalität 
im Gesundheitswesen“ Forschungsprojekte 
und praxisorientierte Massnahmen, um die 
nachhaltige Verankerung von Interprofessiona-
lität in der Bildung und in der Berufspraxis zu 
erleichtern. Die Resultate wurden in Policy 
Briefs zusammengetragen. Im Policy Brief für 
die ambulante Versorgung sind die folgenden 
vier zentralen Erkenntnisse für den ambulanten 
Bereich festgehalten [15]:
 • Fachpersonen im Gesundheitswesen sehen 

den Mehrwert von Interprofessionalität und 
fordern diese Art der Zusammenarbeit ein.
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 • Interprofessionalität kann trotz räumlicher 
Distanzen gelingen, wenn die Leistungser-
bringer motiviert sind und zwischen ihnen 
ein Vertrauensverhältnis besteht.

 • Die aktuellen Abrechnungsmodalitäten be-
hindern in der ambulanten Versorgung die 
interprofessionelle Zusammenarbeit.

 • Die elektronische Datendokumentation hat 
Potenzial für die Förderung der Interprofes-
sionalität. Sie muss aber noch stärker auf die 
Bedürfnisse der Nutzerinnen und Nutzer 
ausgerichtet sein.

Sollen diese Punkte erfolgreich adressiert wer-
den, heissen die Zauberworte gemäss Ottawa 
Charta Empowerment und Partizipation. Diese 
gelten nicht nur für Patientinnen und Patienten, 
sondern auch für die Zusammenarbeit unter 
Medizinal- und Gesundheitsberufen und MPFP. 
Eine weitere Voraussetzung für erfolgreiches 
Zusammenarbeiten zwischen den Professionen 
ist, dass sich die Beteiligten gut kennen – Inter-
professionalität lässt sich am besten in kleinen, 
konstanten Teams realisieren.

In den letzten Jahren kam es, unter anderem 
aufgrund politischer Entscheide, zu einer Ver-
schlechterung von Rahmenbedingungen, die 
mit zu einer Verschlechterung der Arbeitsmoti-
vation von Ärzten und Pflegefachkräften beitru-
gen. Dies äussert sich zum Beispiel in steigen-
den Fallzahlen bei Hilfsangeboten (zum 
Beispiel „ReMed“90 bei Ärzten [16]) oder in ei-
ner höheren Zahl von vorzeitigen Berufsabgän-
gen bei Pflegeberufen.

Am Beispiel psychischer Gesundheit lässt 
sich die Bedeutung der Rahmenbedingungen 
gut demonstrieren: Im Policy Brief zur Psy-
chisch-somatischen Nahtstelle wird empfohlen, 
dass Haus- und Kinderärzte die psychische Ge-
sundheit standardmässig bei Patientinnen und 
Patienten thematisieren sollen. Dies ist jedoch 
inkompatibel mit den durch bundesrätlichen 
Tarifeingriff für die Hausarztmedizin auferleg-
ten Zeitlimitationen: Wenn psychische Proble-

90 https://remed.fmh.ch/index.html

me in der Hausarztpraxis angesprochen wer-
den, müssen dabei akut auftretende Folgen 
auch aufgefangen werden können. Wird dies 
durch die limitierte Abrechenbarkeit behindert, 
so droht entweder die qualitativ ungenügende 
Versorgung der Patienten oder die demotivie-
rende und ungerechte Entschädigung des Arz-
tes, bis hin zu Gratisarbeit.

Eine weitere Hürde ist der zunehmende ad-
ministrative Aufwand. Nehmen Sie das Beispiel 
der Bewegungsförderung, die eine der wirk-
samsten gesundheitsförderlichen Interventio-
nen ist. Die Auflage vonseiten der Versicherer, 
alle bewegungs-/physiotherapeutische Verord-
nungen aufwändig zu begründen (vor allem 
wenn sie langfristig und bei „Personen mit ge-
ringem Verbesserungspotenzial“ ausgestellt 
werden), behindert sinnvolles medizinisches 
Handeln in relevanter Weise. Damit reiht sich 
diese Auflage in eine Serie von weiteren praxis- 
und alltagsfernen Regulationen ein. Ein Grund-
problem dabei ist wohl, dass das schweizerische 
Tarifsystem im ärztlichen und pflegerischen Be-
reich fast ausschliesslich Leistungen im Krank-
heitsfall regelt und die Gesundheitsförderung/
Prävention darin kaum vorkommt.

32.8 Bisherige Programme 
mit starker Anbindung an 
Arztpraxen

In der Schweiz haben Programme der Gesund-
heitsförderung und Prävention, die sich stark an 
die Arztpraxen richten und die beschriebenen 
Vorteile dieses Settings nutzen, schon eine be-
achtliche Tradition. Nebst regionalen Projekten 
war (und ist) die Schweizerische Ärztevereini-
gung (FMH) eine treibende Kraft, wenn es um 
Programme für Arztpraxen mit nationaler Ver-
breitung geht, flankiert von Ärztegesellschaften 
(wie zum Beispiel dem Kollegium für Hausarzt-
medizin [KHM], einer Dachorganisation der 
Gesellschaften für Allgemeine Innere Medizin 
und Pädiatrie), Ligen oder themenspezifischen 
Vereinen. Das Bundesamt für Gesundheit 
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(BAG), der Tabakpräventionsfonds und die Stif-
tung Gesundheitsförderung Schweiz nahmen 
(und nehmen) hier häufig die Rolle der Förde-
rer ein. Tabelle 32-1 gibt eine Übersicht über 
die Programme für Arztpraxen, die im Folgen-
den kurz zusammengefasst sind.

Als Mitte der 1980er-Jahre die Aids-Epide-
mie ihren Anfang nahm, wurde rasch klar, dass 
die Sensibilisierung der Patienten zu möglichen 
Übertragungswegen, sexuellem Risikoverhal-
ten oder HIV-Tests zur Senkung der Krankheits-
last beitragen kann: „HIV-Prävention in der 
Arztpraxis“ war das erste von der FMH entwi-
ckelte und landesweit umgesetzte Präventions-
projekt [17].

Seit 1990 werden Fortbildungen zur Rau-
cherberatung als Programm „Frei von Tabak“ 
durchgeführt. Mit Erfolg: Bei Ärzten, welche 
die Fortbildungen absolviert hatten, betrug 
der Anteil der Patienten, die mit dem Rauchen 
 aufgehört haben, nach einem Jahr 13 % (im Ver-
gleich: 5 % in der Kontrollgruppe) [18].

Zu Beginn der 1990er-Jahre wies die Schweiz 
eine vergleichsweise hohe Suizidrate auf. Mehr 
als die Hälfte der Menschen, die Suizid begin-
gen, suchten in den Tagen und Wochen vor der 
Suizidhandlung einen Hausarzt auf. Aus diesen 
Überlegungen heraus wurde die interaktive 
Fortbildung „Krise und Suizid“ auf der Basis der 
sog. Gotland-Studie lanciert [19, 20]. Suizidprä-
vention verlangt spezifische Kompetenzen, um 
Patienten während der Sprechstunde auf emo-
tionale Probleme, Depressionen oder Suizid-
gedanken anzusprechen.

Nach den Erfahrungen im Rahmen des Na-
tionalen Forschungsprogramms 26 B, das dem 
Problem der Rückenschmerzen gewidmet war, 
entschloss sich die FMH, ein Fortbildungs-
programm zur Prävention der Chronifizierung 
von Kreuzschmerzen zu starten. Ausgehend 
vom publizierten Stand des Wissens und von 
 ihrer eigenen Erfahrung erarbeitete eine Exper-
tengruppe einen Konsensus über erfolgsver-
sprechende diagnostische und therapeutische 
Strategien, die Chronifizierungstendenzen ent-
gegenwirken. Das interaktive Fortbildungspro-

jekt „Back in Time“ bot hierzu klare Empfehlun-
gen in Form von Algorithmen und anderen 
Tools [21].

Innerhalb des nationalen Programms „Alles 
im Griff “ wurde Hausärzten landesweit eine 
Fortbildung zur Früherkennung von risikorei-
chem Alkoholkonsum angeboten. Vielfältige 
Begleitmaterialien wie z. B. pädagogische 
Richtlinien für interaktive Fortbildungen und 
Qualitätszirkel, ein eigenes Info-Journal mit 
wissenschaftlichen Hintergrundinformationen, 
Präsentationen, Lehrvideos sowie ein Manual 
zum Selbststudium rundeten das Projekt ab. 
Über 2500 Grundversorger, Pflegefachperso-
nen, Sozialarbeiter sowie Apotheker konnten so 
erreicht werden [22].

Das Programm „Gesundheitscoaching“ [23] 
des KHM wurde seit 2006 in enger Zusam-
menarbeit von praktizierenden Ärzten und 
Fachpersonen aus Gesundheitsförderung und 
Prävention entwickelt. Kernelement ist ein 
multidimensionales Themenangebot, aus dem 
der Patient aktiv sein ganz persönliches The-
ma auswählt. Ein zentrales Wirkprinzip des 
Gesundheitscoachings ist die Rollen-Neuver-
teilung: der Patient hat die Hauptrolle und ist 
Akteur, der Arzt wird sein Coach. Ein zentrales 
Element der Fortbildungskurse ist das Trai-
ning der „Motivierenden Gesprächsführung“ mit 
Schauspielerpatienten, ergänzt durch Rollen-
spiele.

„PAPRICA“ (Physical Activity Promotion in 
Primary Care) als Kurzintervention zur Förde-
rung des Bewegungsverhaltens wurde unter 
 besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse 
der Ärzteschaft entwickelt [24]. Der Standard 
für die ärztliche Fortbildung ist eine Kombina-
tion aus Theorie, Gesprächstechnik und Bewe-
gungs-Selbsterfahrung. PAPRICA bietet ein 
Ärztemanual, eine Patientenbroschüre und ver-
schiedene Hilfsmittel, die in der Beratungs-
situation eingesetzt werden können.

Das Programm „EviPrev“ zielt auf die Bereit-
stellung von übersichtlicher und evidenzbasier-
ter Information für den Arzt ab. Allen Men-
schen zwischen 18 und 75 Jahren und den 
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Teams in den Hausarztpraxen und Apotheken 
soll ein Instrumentarium zur Verfügung gestellt 
werden, das ihnen hilft, die für jede Person ge-
eigneten individuellen Vorsorgeuntersuchun-
gen und primärpräventiven Massnahmen sys-
tematisch zu planen und durchzuführen [25].

32.9 Neu in der Pipeline: 
Gesundheitsförderung und 
Prävention als Gesamtpaket

Auf der Basis aller vorgenannten Programme 
wurde im 2020 das Programm „PEPra – Präven-
tion mit Evidenz in der Praxis“ als praxistaug-
liches Gesamtpaket für Prävention in der 
Grundversorgerpraxis entwickelt, dies in enger 
Zusammenarbeit zwischen Ärzteschaft und 
weiteren Fachpersonen und mit Unterstützung 
der Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 
[26]. Die Kernelemente, wie in Abbildung 32-3 
gezeigt, sind
 • modulare Fortbildungen für Grundversorger 

und MPFP („Praxisteam“),
 • eine internetbasierte Informationsplattform 

(„Landing Page“),

 • die Verknüpfung mit bestehenden vor- und 
nachgelagerten (regionalen) Angeboten, 
und

 • eine einheitliche Kommunikations- und 
Marketingstrategie. 

Bei der Beratung in der Praxis spielen „Motiva-
tional Interviewing (MI)“, „Shared Decision Ma-
king (SDM)“ sowie „Kurzinterventionen (KI)“ 
eine zentrale Rolle, mit dem Ziel, intrinsische 
Motivation zur Verhaltensänderung aufzubau-
en. Patientenzentrierte Kommunikation und 
eine entsprechende Haltung seitens der Fach-
personen sind entscheidend. Entsprechend ver-
binden die PEPra-Fortbildungsmodule syste-
matisch das „Was“ (klinisches Wissen, Evidenz) 
mit dem „Wie“ (Kommunikation und Beratung, 
Haltung). Die Themenwahl spiegelt die rele-
vanten Themen der Gesundheitsförderung und 
Prävention wider, mit Priorität auf den Themen 
von bereits bestehenden Programmen. Die 
 Liste ist aber naturgemäss offen für weitere 
Themen (Tabelle 32-1).

Die Module werden ab 2022 in vier Pilotkan-
tonen (BS, FR, LU, SG) in Form von Pilotprojek-
ten getestet. Die Informationsplattform („Lan-

Abbildung 32-3: Die vier Kernelemente des Programmes PEPra mit den zugehörigen Inhalten.

Übersicht über vor- und 
nachgelagerte Angebote

Fortbildungsmodule für 
Ärzteschaft & MPA/MPK Informationsplattform 

für Prävention in der 
Arztpraxis

Generische Module

Beratung zu Lebensstil 
& Prävention – Wie 
unterstütze ich Verhal-
tensänderungen?

Evidenzbasierte 
Prävention & Früherken-
nung: Was, wann, wie, 
bei wem?

Themenspezifische 
Module

Update & Best Practice 
in …
• Tabak
• Alkohol
• Drogenkonsum
• Spiel- & Onlinesucht
• Stress & Depression
• Bewegung
• Sturzprävention

www.pepra.ch 
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ding Page“) dient als Zugang für Anwender zu 
„PEPra“ und liefert zusätzliche Informationen 
zu den einzelnen Themen. Sie ist so konzipiert, 
dass weitere Themen laufend integriert werden 
können. Praktische Tools, Leitfäden und Emp-
fehlungen sollen mit wenigen Klicks aufgefun-
den und im Praxisalltag im direkten Gespräch 
mit den Patientinnen und Patienten angewandt 
werden können. Zudem dient sie als Einschrei-
be-Plattform für die Pilot-Fortbildungen.

Gerade weil die Zeit in der Konsultation be-
grenzt ist und die Verhaltensänderung selbst 
ebenfalls Zeit benötigt, ist es oft sinnvoll, Pa-
tientinnen und Patienten zu motivieren, beste-
hende Angebote der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Anspruch zu nehmen, die 
ausserhalb der Praxis stattfinden. Beispiele da-
für sind Rauchstoppberatung, Bewegungsför-
derung oder Suchtberatung durch Fachperso-
nen von entsprechenden Beratungsstellen oder 
Ligen. Die Pilotkantone erstellen Übersichten 
über die bestehenden vor  und nachgelagerten 
Angebote in der jeweiligen Region (oder entwi-
ckeln teilweise bestehende Übersichten wei-
ter), damit sie auf der „Landing Page“ zur Ver-
fügung gestellt werden können. Das Programm 
ist für 4 Jahre ausgelegt, mit dem Ziel, es da-

Tabelle  32-1: Bisherige und künftige Themen nationaler Präventionsprogramme für Arztpraxen (in 
Klammern stehen die jeweiligen Programme).

bisherige Themen künftige Themen (im Rahmen von „PEPra“)

– Kommunikation und Beratung (MI, SDM, KI, 
Risiko-Kommunikation)

AIDS (HIV-Prävention in der Arztpraxis) Tabak

Tabak (Frei von Tabak) Stress und Depression

Suizidprävention (Krise und Suizid) Drogenkonsum

Rückenschmerz-Chronifizierung (Back in Time) Alkohol

Alkohol (Alles im Griff) Spiel- und Onlinesucht

Thema zur Wahl (Gesundheitscoaching) Bewegung

Bewegung (PAPRICA) evidenzbasierte Prävention

evidenzbasierte Prävention (EviPrev) Sturzprävention

nach in die Regelversorgung und in eine natio-
nale Verbreitung zu überführen. Dies kann je-
doch nur gelingen, wenn parallel dazu günstige 
Rahmenbedingungen für Fachleute und Patien-
ten geschaffen werden, wie die erwähnte faire 
tarifliche Abgeltung der Beratungsleistungen 
oder der chancengleiche Zugang für Patienten 
zu den Beratungsangeboten.

Interessenskonflikt: Die Autoren (ausser Chi-
with Baumberger) sind an der Entwicklung des 
Programmes „PEPra“ aktiv beteiligt.
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33 
Nichtübertragbare Krankheiten: 
eine Herausforderung für 
 Gesundheitssysteme weltweit

Maladies non transmissibles: un défi pour les systèmes 
de santé du monde entier

von drei Todesfällen verantwortlich – d. h. für 
etwa 38 Millionen Todesfälle pro Jahr, davon 
80 % in Ländern mit niedrigem oder mittlerem 
Einkommen – und für 25 % der vorzeitigen To-
desfälle (Todesfälle die vor dem 60. Lebensjahr 
auftreten). Sie machen auch fast 60 % der welt-
weiten Krankheitslast im Allgemeinen aus. Die 
mit NCDs verbundenen Kosten sind astrono-
misch: Sie wurden für das Jahr 2010 auf 6,3 Bil-
lionen US-Dollar geschätzt, und die Prognosen 
für 2030 liegen im Bereich von 13 Billionen 
 US-Dollar [1]. In vielen Fällen verursachen 
nichtübertragbare Krankheiten Armut, Margi-
nalisierung und sogar Diskriminierung und 
Stigmatisierung.

Gibt es Möglichkeiten, NCDs zu bekämp-
fen/zu kontrollieren?

Unsere Gesellschaften und die internationa-
le Gemeinschaft verfügen über das Fachwissen 
und die Fähigkeit, Millionen vorzeitiger Todes-
fälle im Zusammenhang mit nichtübertragba-
ren Krankheiten zu verhindern, und sie würden 
dafür relativ wenige zusätzliche Ressourcen 
 benötigen. Die globale Allianz gegen nichtüber-
tragbare Krankheiten befürwortet eine Stra-
tegie für eine jährliche Reduzierung der Todes-

Thomas Mattig91

Die Gesundheit der Bevölkerung erfordert visi-
onäre Massnahmen, kompetente Fachkräfte, 
starke Gesundheitssysteme, ein solides Ma-
nagement, Engagement der Gemeinschaft und 
das Gesundheitsbewusstsein jedes Einzelnen. 
Dies gilt insbesondere für nichtübertragbare 
Krankheiten (NCDs).

Was sind nichtübertragbare Krankheiten 
und warum stellen sie weltweit eine große He-
rausforderung für die Gesundheitssysteme dar?

Im Sinne der Weltgesundheitsorganisation 
umfassen NCDs: Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebs, chronische Lungenerkrankungen 
und Diabetes sowie psychische Erkrankungen.

Bis vor Kurzem galten nichtübertragbare 
Krankheiten vor allem als Problem der Indust-
rieländer, während Länder mit niedrigem Ein-
kommen hauptsächlich mit übertragbaren 
Krankheiten konfrontiert waren. Tatsächlich 
sind nichtübertragbare Krankheiten ein globa-
les Problem: Sie sind derzeit weltweit für zwei 

91 Dieser Text ist die deutsche Fassung des englisch-
sprachigen Open-Access-Originals Chastonay P, 
Mattig T. Non-communicable diseases: the forthco-
ming challenge for health systems worldwide. Rev 
Public Adm Manag. 2016;4(1):179.
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fälle durch nichtübertragbare Krankheiten um 
2 % innerhalb eines Jahrzehnts, d. h. etwa 36 
Millionen gerettete Leben. Die geschätzten 
Kosten für die Umsetzung einer solchen welt-
weiten Strategie würden etwa 9 Mrd. US-Dollar 
pro Jahr betragen [2].

Die Strategie umfasst fünf Punkte:
 • Führung: Die Führung muss von den politi-

schen Autoritäten im In- und Ausland sicher-
gestellt werden. Dazu gehört, den Kampf ge-
gen nichtübertragbare Krankheiten auf die 
politische Tagesordnung zu setzen, einen 
multisektoralen Ansatz zu verfolgen, der alle 
öffentlichen und privaten Komponenten der 
Gesellschaft umfasst, und klar definierte 
und präzise gezielte Interventionen zu ent-
wickeln, die eine gründliche Bewertung er-
möglichen.

 • Prävention/Gesundheitsförderung: Vorrangig 
sollten die Hauptrisikofaktoren für nicht-
übertragbare Krankheiten eingedämmt wer-
den durch spezifisch angepasste hocheffi-
ziente Interventionen, die sogenannten 
„Best-Buy-Interventionen“ [3]. An erster 
Stelle steht der Kampf gegen das Rauchen 
durch die Umsetzung des WHO-Rahmen-
übereinkommens zur Eindämmung des Ta-
bakkonsums, dessen letztliches Ziel eine 
Welt ohne Tabak bis 2040 ist. Weitere Prio-
ritäten sind die Reduzierung des täglichen 
Salzkonsums auf nicht mehr als 5 Gramm pro 
Person bis 2025 und die Reduzierung des 
 Alkoholkonsums sowie die Förderung des 
Zugangs zu gesunder Ernährung und täg-
licher körperlicher Aktivität von einem frü-
hen Alter an. Dies kann zu relativ geringen 
Kosten erfolgen (Schätzungen reichen von 
0,5 bis 4 US-Dollar pro Person und Jahr, je 
nach Land).

 • Behandlung: Dies beinhaltet die Stärkung der 
Grundversorgung, um allen, die einem  Risiko 
für nichtübertragbare Krankheiten ausgesetzt 
sind, einen einfachen Zugang zu qualitativ 
hochwertiger medizinischer Versorgung zu 
angemessenen Kosten zu ermöglichen. Zu-
dem muss der Zugang zu Impfstoffen gegen 

Infektionserreger von gewissen Krebsarten 
gewährleistet sein, ebenso wie der Zugang zu 
Palliativversorgung für Patienten mit schwä-
chenden Krankheiten, um ihnen ein würde-
volles Lebensende zu ermöglichen.

 • internationale Zusammenarbeit: Dies bein-
haltet die Priorisierung der Kontrolle von 
nichtübertragbaren Krankheiten, ein-
schließlich der Zuweisung geeigneter Res-
sourcen und die Schaffung von Synergien 
mit anderen globalen Gesundheitsprioritä-
ten wie den Auswirkungen des Klimawan-
dels auf die Gesundheit.

 • Überwachung (Monitoring): Die Überwa-
chung des Fortschritts und die Bewertung 
der Erreichung konkreter Ziele setzen eine 
solide Feldforschung und eine angemessene 
Ressourcenallokation voraus. Diese Strate-
gie wurde durch die Resolution A/66/L.1 der 
Generalversammlung der Vereinten Natio-
nen zur Prävention und Bekämpfung nicht-
übertragbarer Krankheiten und durch die 
Resolution der 65. Weltgesundheitsver-
sammlung unterstützt, in der die Reduktion 
der vermeidbaren Todesfälle um 25 % bis 
2025 als prioritäres Gesundheitsziel defi-
niert wurde [4, 5].

Diesbezüglich erscheint die Stärkung der Ge-
sundheitssysteme von entscheidender Bedeu-
tung. Diese sollte sich nicht nur auf eine bessere 
und leichter zugängliche patientenzentrierte 
Versorgung konzentrieren, sondern auch auf 
stärkere und leichter verfügbare Programme zur 
Gesundheitsförderung und Prävention. Ein effi-
zientes Management ist ebenso erforderlich wie 
eine starke politische Unterstützung und eine 
Stärkung der Aus-, Fort und Weiterbildung von 
Gesundheitspersonal. Dies gilt insbesonders für 
Länder mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men, die im Gesundheitssektor vor großen Her-
ausforderungen stehen. Sie stehen immer noch 
vor großen Herausforderungen im Kampf gegen 
Infektionskrankheiten, jedoch aufgrund der sich 
ändernden Bevölkerungsstrukturen und des 
 zunehmend westlichen  Lebensstils nehmen 
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die nichtübertragbaren Krankheiten massiv zu. 
Dies wiederum er fordert eine bessere nationale 
strategische  Gesundheitsplanung und eine 
 effizientere  Ressourcenallokation durch die 
 Gesundheitsministerien und die nationalen Be-
hörden insgesamt. Für solche Massnahmen sind 
jedoch eine starke Gesundheitspolitik und eine 
visionäre Führung erforderlich, und dies kann in 
vielen Situationen fehlen. Möglicherweise hel-
fen Strategien, die auf internationaler Ebene ent-
wickelt wurden, wie die oben erwähnte von der 
WHO empfohlene „Best Buy Practice“: Inter-
ventionen, die maximale Wirksamkeit erzielen 
und moderate Finanzinvestitionen beanspru-
chen, sollten Vorrang haben. Ein weiterer poten-
ziell nützlicher Ansatz ist das OneHealth-Tool, 
„ein Software-Tool zur Stärkung der  Analyse 
und Kostenrechnung des Gesundheitssystems 
und zur Entwicklung von Finanzierungsszenari-
en auf Länderebene“ [6], das insbesondere zur 
langfristigen Bewertung des Bedarfs an Gesund-
heitsinvestitionen in Ländern mit niedrigem und 
mittlerem Einkommen entwickelt wurde.

Literatur

1. Bloom DE, Cafiero ET, Jane-Llopis E, Abra-
hams-Gessel S, Bloom LR, et al. The global eco-
nomic burden of non-communicable diseases. 
Geneva: World Economic Forum; 2011.

2. Beaglehole R, Bonita R, Horton R, Adams C, Al-
leyne G, Asaria P, et al. Priority actions for the 
non- communicable disease crisis. Lancet. 2011 
Apr;377(9775):1438–47.

3. World Health Organization (WHO). Global Sta-
tus Report on non-communicable diseases 2014. 
Geneva: World Health Organization; 2014.

4. UN General Assembly. Political declaration of 
the high-level meeting of the General Assembly 
on the prevention and control of non-communi-
cable diseases. Annex 66: L1. New York: United 
Nations; 2011.

5. World Health Organization (WHO). 65th World 
Health Assembly. Prevention and control of 
non-communicable diseases. Geneva: World 
Health Organization; 2012.

6. World Health Organization (WHO). OneHealth 
tool: supporting integrated strategic health plan-
ning, costing and impact analysis. Geneva: 
World Health Organization; 2013.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Gesundheitsförderung Schweiz: Prävention von  chronischen Krankheiten (9783456861548) © 2022 Hogrefe Verlag, Bern.



503

Angaben zu Herausgeberschaft 
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Prof. Dr. Thomas Mattig ist seit 2007 Direktor 
der Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz 
und Titularprofessor an der medizinischen Fa-
kultät der Universität Genf. Davor war er in lei-
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verheiratet, hat zwei Töchter und lebt in Brig.

Gesundheitsförderung Schweiz ist eine Stif-
tung, die von Kantonen und Versicherern getra-
gen wird. Mit gesetzlichem Auftrag initiiert, ko-
ordiniert und evaluiert sie Massnahmen zur 
Förderung der Gesundheit und zur Verhütung 
von Krankheiten (Art. 19 KVG). Die Stiftung un-
terliegt der Kontrolle des Bundes. Oberstes Ent-
scheidungsorgan ist der Stiftungsrat. Jede Per-
son in der Schweiz leistet einen jährlichen 
Beitrag von 4.80 CHF zugunsten von Gesund-
heitsförderung Schweiz, der von den Kranken-
versicherern eingezogen wird. Weitere Infor-
mationen: www.gesundheitsfoerderung.ch.
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