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Aktionsprogramme wird von den Kantonen und dem 
Eidgenössischen Departement des Inneren (EDI) mit-
getragen und kann ab 2017 ins Visier genommen  
werden.

Grundlage für die Förderung der Gesundheit und 
der Lebensqualität älterer Menschen 
Der vorliegende Bericht soll den Kantonen und inte-
ressierten Fachorganisationen eine Grundlage für 
die Lancierung von Aktionsprogrammen «Gesund-
heitsförderung im Alter» bieten. Der Bericht zeigt 
auf, warum ein Engagement für die Gesundheit älte-
rer Menschen wichtig ist und welche Chancen die 
Gesundheitsförderung im Alter bietet. Aufbauend auf 
wissenschaftlichen Evidenzen wird dargelegt, war-
um gerade die Themen Bewegung, Sturzprävention, 
Ernährung und Psychische Gesundheit grundlegen-
de Pfeiler für ein Altern mit hoher Lebensqualität 
sind. Zu jedem der vier erwähnten Themen werden 
Interventionen und Handlungsansätze vorgestellt, 
die sich in der Praxis bewährt haben. 
Wünschenswert für die Zukunft ist ein gemeinsames 
Engagement von Gesundheitsförderung Schweiz, 
den Kantonen und Fachorganisationen im Alters- 
und Gesundheitsbereich zugunsten einer besseren 
Gesundheit und höheren Lebensqualität von Men-
schen ab 65 Jahren. Eine gut koordinierte Gesund-
heitsförderung im Alter dient nicht nur der Ausdeh-
nung der gesunden Lebensjahre und dem Erhalt der 
Autonomie älterer Menschen, sondern auch der Kos-
tendämpfung im Gesundheitswesen.

Heidi Hanselmann
Präsidentin des Stiftungsrates

Thomas Mattig
Direktor Gesundheitsförderung Schweiz

Erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen Kantonen 
und Gesundheitsförderung Schweiz 
Im Rahmen der Aktionsprogramme «Gesundes Kör-
pergewicht» engagieren sich Gesundheitsförderung 
Schweiz und die Kantone seit 2007 gemeinsam für 
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Die 
Programme werden in 20 Kantonen erfolgreich um-
gesetzt und tragen dazu bei, dass Kinder und Ju-
gendliche einen gesunden Lebensstil pflegen und in 
einem gesundheitsfördernden Umfeld aufwachsen. 
Durch die Förderung einer ausgewogenen Ernäh-
rung und regelmässiger Bewegung konnte der Trend 
zu Übergewicht, einem bedeutenden gesundheitli-
chen Risikofaktor, bei Kindern und Jugendlichen ge-
bremst werden.

Bedarfsorientierte Weiterentwicklung  
der kantonalen Aktionsprogramme
Mit den Aktionsprogrammen «Gesundes Körperge-
wicht» wurde in den letzten Jahren schweizweit eine 
positive Dynamik in der Gesundheitsförderung aus-
gelöst. Heute können weitere Schritte getan werden, 
die auf den bisherigen Erfahrungen aufbauen. Neben 
ihrem Engagement für Kinder und Jugendliche set-
zen sich viele Kantone bereits heute für die Gesund-
heit älterer Menschen und für die psychische Ge-
sundheit der gesamten Bevölkerung ein. Angesichts 
dieser Entwicklung hat der Stiftungsrat von Gesund-
heitsförderung Schweiz 2013 beschlossen, die kan-
tonalen Aktionsprogramme weiterzuentwickeln und 
einerseits für die Zielgruppe der älteren Menschen 
zu öffnen und andererseits das Thema Psychische 
Gesundheit zu integrieren. 
Die Weiterentwicklung der kantonalen Aktionspro-
gramme ist in die gesundheitspolitischen Ziele auf 
nationaler und kantonaler Ebene eingebettet. Sie 
entspricht insbesondere der Stossrichtung, die von 
der nationalen Strategie zur Prävention nichtüber-
tragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) und dem  
Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz:  
Bestandsaufnahme und Handlungsfelder» im Auf-
trag des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik vor
gegeben wird. Eine Erweiterung der kantonalen  

Editorial
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… sie bleiben länger gesund und verfügen über 
wichtige Ressourcen …
Trotz der grossen Diversität lassen sich einige ge-
sundheitliche Trends im Alter feststellen. Die Men-
schen in der Schweiz werden nicht nur älter, sie blei-
ben auch länger gesund. Dies zeigt sich in einer 
steigenden Anzahl der gesunden Lebensjahre, die 
weitgehend ohne funktionale Einschränkungen und 
Behinderungen verbracht werden. Die grosse Mehr-
heit der über 65-jährigen Personen in der Schweiz 
fühlt sich gesund, auch wenn die eigene Gesundheit 
mit steigendem Alter als weniger gut bezeichnet 
wird.
Insbesondere im dritten Lebensalter (65–79 Jahre) 
sind die Zufriedenheit mit dem eigenen Leben, die  
Vitalität und das Wohlbefinden in der Regel hoch und 
sogar höher als in jüngeren Altersgruppen. Diese 
positiven Befunde erklären sich damit, dass Men-
schen auch im Alter über wichtige Ressourcen ver
fügen und zu hohen Anpassungsleistungen (adapti-
vem Coping) fähig sind. Ressourcen und Potenziale 
bieten wichtige Anknüpfungspunkte für die Gesund-
heitsförderung im Alter und sind besonders zu er-
halten und fördern (mehr zu Gesundheit und Krank-
heit im Alter in Kapitel 3). 

… sind insgesamt besonders von gesundheitlichen 
Herausforderungen betroffen
Das Alter ist angesichts der ausgeprägten Hetero
genität und der Ressourcen älterer Menschen nicht 
pauschal mit Krankheit und schlechter Befindlich-
keit gleichzusetzen. Dennoch gehören körperliche 
und kognitive Einbussen als Folge biologischer Ab-
bauprozesse in der Regel zum Älterwerden. Diese 
Abbauprozesse verursachen eine erhöhte gesund-
heitliche Vulnerabilität älterer Menschen, die sich – 
verglichen mit jüngeren Altersgruppen – in häufige-
ren Erkrankungen und gesundheitlichen Einschrän- 
kungen äussert. Speziell der Übertritt in das vierte 
Lebensalter (ab 80 Jahren) ist heute für viele Perso-
nen in der Schweiz mit zunehmenden gesundheitli-
chen Problemen und einem markant ansteigenden 
Bedarf an Pflege und Hilfe im Alltag verbunden. 

Ältere Menschen sind die am stärksten wachsende 
Bevölkerungsgruppe
Heute erreichen mehr Personen als je zuvor ein ho-
hes Alter. Frauen und Männer, die heute in der 
Schweiz pensioniert werden, haben noch ungefähr 
einen Viertel ihres Lebens vor sich. Aufgrund der  
tiefen Geburtenziffer und der steigenden Lebens
erwartung wird die Schweizer Bevölkerung in Zukunft 
weiter altern:

•• Gegenwärtig sind 1,46 Millionen Menschen in der 
Schweiz mindestens 65 Jahre alt. Bis 2045  
wird diese Zahl voraussichtlich auf 2,7 Millionen 
ansteigen
•• Die Zahl der hochaltrigen Personen (ab 80 Jahren) 
dürfte sich im gleichen Zeitraum mehr als ver
doppeln. 2045 werden mehr als eine Million Men-
schen über 80 Jahre alt sein
•• In weniger als zehn Jahren wird es mehr Per
sonen ab 65 Jahren geben als Kinder und Jugend-
liche unter 20 Jahren, mehr als ein Viertel  
der Bevölkerung dürfte 2045 über 65-jährig sein

Aufgrund der demografischen Alterung gibt es in den 
Kantonen und der Bevölkerung wachsende Bedürf-
nisse bezüglich der Gesundheit im Alter. Die Gesund-
heitsförderung muss diese Entwicklung zum Anlass 
nehmen, die älteren Menschen stärker als Zielgrup-
pe zu berücksichtigen und die bisherigen Aktivitäten 
im Altersbereich auszubauen und optimaler aufein-
ander abzustimmen (mehr zur demografischen Alte-
rung in Kapitel 1).

Ältere Menschen sind sehr unterschiedlich …
Wenn man vom «Alter» und den «älteren Menschen» 
spricht, ist zu beachten, dass Menschen ab 65 Jahren 
eine äusserst heterogene Bevölkerungsgruppe sind. 
Das Alter und das Altern lassen sich kaum nor
mieren, denn der Alterungsprozess und die Lebens-
situation im Alter sind geprägt von der eigenen Bio-
grafie und persönlichen Merkmalen. Die gesundheit- 
lichen Unterschiede sind im Alter deshalb grösser 
als in jeder anderen Lebensphase zuvor (mehr zur 
Diversität im Alter in Kapitel 2). 

Management Summary
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Der grösste Teil der Krankheitslast im Alter wird 
durch nicht übertragbare Krankheiten verursacht 
(non-communicable diseases, NCDs). Das Risiko, an 
nicht übertragbaren Krankheiten zu erkranken, 
steigt mit zunehmendem Alter an. In der Schweiz  
ist fast jede zweite Person ab 65 Jahren von min
destens einer chronischen Krankheit betroffen. Zu  
den wichtigsten nicht übertragbaren Krankheiten im  
Alter gehören Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, 
Demenz, Atemwegserkrankungen, Diabetes und 
muskuloskelettale Erkrankungen. Auch Beeinträch-
tigungen des Seh-, Hör- und Gehvermögens sind  
im Alter weiter verbreitet als in jüngeren Alters
gruppen. 
Ältere Menschen weisen ein hohes Risiko für Sturz- 
unfälle auf. Jede vierte Person ab 65 Jahren, die in 
einem Schweizer Privathaushalt lebt, stürzt mindes-
tens einmal pro Jahr. Die Sturzhäufigkeit steigt mit 
zunehmendem Alter an, sodass 30 % der selbststän-
dig lebenden Personen ab 80 Jahren mindestens ein-
mal pro Jahr stürzen.
In mancher Hinsicht ist die psychische Gesundheit im 
Pensionsalter besser als im mittleren Erwachse-
nenalter. Dennoch ist in der Schweiz davon auszuge-
hen, dass 15–25 % der älteren Menschen an mindes-
tens einer psychischen Erkrankung leiden. Zu den 
häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter  
gehören Depressionen, Angsterkrankungen, Delir, 
Suchterkrankungen und Schlafstörungen. Aufgrund 
kritischer Lebensereignisse sind ältere Menschen 
zudem besonders gefährdet, in die soziale Isolation 
zu geraten und zu vereinsamen. 
Ältere Menschen leiden häufig gleichzeitig an zwei 
oder mehr chronischen Krankheiten. Jede dritte 
Person ab 80 Jahren ist von Multimorbidität betrof-
fen (mehr zu Gesundheit und Krankheit im Alter in 
Kapitel 3).

Individuelle und gesellschaftliche Folgen der  
erhöhten Krankheitshäufigkeit im Alter
Nicht übertragbare Krankheiten, psychische Er-
krankungen und Sturzunfälle können die Lebens-
qualität älterer Menschen empfindlich reduzieren 
und zu dem führen, wovor sich viele ältere Menschen 
fürchten: zu funktionellen Einbussen, Abhängigkeit 
von Pflege und Hilfe sowie der Unfähigkeit, weiterhin 
selbstständig im eigenen Zuhause zu leben. Erkran-
kungen und gesundheitliche Einschränkungen älte-
rer Menschen bedeuten für deren Angehörige häufig 
hohe Belastungen aufgrund des zeitintensiven Pfle-

ge- und Unterstützungsbedarfs. Angehörige leisten 
umfassende emotionale, soziale und praktische Un-
terstützung, die bei vielen zu negativen Folgen für die 
eigene Gesundheit führt.
Die erhöhte Morbidität im Alter schlägt sich auch 
auf volkwirtschaftlicher Ebene nieder. Aufgrund der 
hohen Gesundheitsausgaben, die insbesondere in 
den letzten Lebensjahren anfallen, steigen die 
durchschnittlichen Gesundheitskosten pro Einwoh-
ner mit zunehmendem Alter stark an. Die gesamten 
Gesundheitsausgaben für Personen ab 60 Jahren 
sind etwa gleich hoch wie die Ausgaben für die unter 
60-Jährigen. Allein bei Personen ab 75 Jahren fal-
len fast ein Drittel der gesamten Gesundheitsaus-
gaben an. 
In Zukunft dürften insbesondere die Kosten der 
Langzeit- und Alterspflege aufgrund der demografi-
schen Alterung stark ansteigen, während die Kosten 
im Bereich der Akutmedizin vergleichsweise weni-
ger stark beeinflusst werden. Aufgrund heute gülti-
ger Finanzierungsordnungen wird angenommen, 
dass die grössten finanziellen Zusatzlasten wegen 
der steigenden Pflegeausgaben bei den Kantonen 
und Gemeinden anfallen werden (mehr zu den Ge-
sundheitsausgaben in Kapitel 4). 

Ziele von Gesundheitsförderung Schweiz  
im Altersbereich 
Vor diesem Hintergrund sind auch die Gesundheits-
förderung und Prävention aufgerufen, einen Beitrag 
zum Umgang mit individuellen und gesellschaftli-
chen Folgen der demografischen Alterung zu leisten. 
Verschiedene Kantone haben bereits Massnahmen 
und Programme lanciert, die ältere Menschen dabei 
unterstützen, ihre körperliche und psychische Ge-
sundheit möglichst lange zu erhalten. Gesundheits-
förderung Schweiz ist seit 2011 gemeinsam mit zehn 
Kantonen im Projekt «Via – Best Practice Gesund-
heitsförderung im Alter» aktiv. Damit schweizweit 
Erfahrungen ausgetauscht, Aktivitäten optimal ko-
ordiniert und Ressourcen gezielt eingesetzt werden 
können, strebt Gesundheitsförderung Schweiz ein 
alle Kantone umfassendes Aktionsprogramm zur 
Gesundheitsförderung im Alter an. 
Mit ihren neuen kantonalen Aktionsprogrammen 
(KAP) im Altersbereich, die gemeinsam mit den Kan-
tonen entwickelt wurden, verfolgt Gesundheitsför-
derung Schweiz zwei prioritäre Ziele:
1)	� Angesichts einer steigenden Lebenserwartung 

sollen ältere Menschen die gewonnenen Lebens-
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jahre möglichst lange bei guter Gesundheit und 
hoher Lebensqualität verbringen. Im Fokus stehen 
die Ausdehnung der gesunden Lebensjahre,  
der Erhalt und die Stärkung der selbstständigen 
Lebensführung, der Mobilität und sozialen In
tegration sowie die Verhinderung oder Verzöge- 
rung von Pflegebedürftigkeit. Pflegende Ange
hörige von älteren Menschen sollen unterstützt 
und entlastet werden.

2)	�Durch die Verbesserung der Gesundheit und die 
Reduktion von Pflegebedürftigkeit im Alter soll 
ein Beitrag zur Dämpfung der Kostenentwicklung 
in der Langzeitpflege und der Akutversorgung 
geleistet werden. 

Im Fokus der KAP «Gesundheitsförderung im Alter» 
stehen Menschen ab 65 Jahren, die zu Hause leben 
und allenfalls ambulant gepflegt und unterstützt 
werden. Der Bereich der stationären Pflege wird aus 
Gründen der Ressourcenfokussierung vorerst aus-
geklammert.
Die Gesundheitsförderung im Alter ist als ein zentra-
ler Bestandteil der breit angelegten Bekämpfung von 
nicht übertragbaren Krankheiten (NCD) zu verste-
hen, weil ältere Menschen in besonderem Masse von 
solchen Erkrankungen betroffen sind (mehr zu den 
Zielen der KAP in Kapitel 14).

Primäre Handlungsfelder der KAP «Gesundheits­
förderung im Alter»
Die Entstehung nicht übertragbarer Krankheiten ist 
zu einem wesentlichen Teil auf lebensstilbedingte und 
physiologische Risikofaktoren zurückzuführen. Die 
mangelnde Bewegung, der Tabak- und übermässige 
Alkoholkonsum sowie eine unausgewogene Ernäh-
rung gelten als wichtigste lebensstilbedingte Risiko-
faktoren. Diese können gleichzeitig auch physio
logische Risikofaktoren wie Bluthochdruck, hohen 
Cholesterinspiegel, Übergewicht und hohen Blut
zucker (Diabetes) nach sich ziehen. 
Für das körperliche Krankheitsgeschehen im Alter 
sind beeinflussbare Faktoren folglich besonders be-
deutsam. Insbesondere die regelmässige Bewegung 
ist auch für den Erhalt und die Förderung der psychi-
schen und kognitiven Gesundheit im Alter wichtig. 
Eine besonders günstige Wirkung auf die psychische 
Gesundheit haben zudem personale Ressourcen, wie 
eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, und sozia-
le Ressourcen, wie die soziale Teilhabe und Unter-
stützung. 

Gesundheitsförderung Schweiz konzentriert sich im 
Altersbereich auf die Themen Bewegungsförderung, 
ausgewogene Ernährung und psychische Gesundheit 
(insbesondere soziale Teilhabe). Dieser Fokus ent-
spricht der langjährigen Strategie der Stiftung und 
leitet sich aus der nationalen NCD-Strategie und 
dem Dialogbericht «Psychische Gesundheit in der 
Schweiz» ab. Die Sturzprävention ist ein viertes ent-
scheidendes Handlungsfeld, um eine selbstständige 
Lebensweise älterer Menschen zu bewahren. Diese 
vier Handlungsfelder sind besonders geeignet, um 
Gesundheit, Selbstständigkeit und Lebensqualität im 
Alter zu verbessern oder zumindest möglichst lange 
zu erhalten:

•• Bewegungsförderung: Regelmässige Bewegung 
zeigt hinsichtlich der Gesundheit und Selbststän-
digkeit im Alter die stabilste Nutzenevidenz.  
Dank körperlicher Aktivität im Alter können nicht 
nur zahlreiche körperliche und psychische Er-
krankungen vermieden oder hinausgezögert wer-
den, auch bereits bestehende chronische Leiden 
lassen sich positiv beeinflussen. Regelmässige 
Bewegung senkt ebenfalls das Sturzrisiko, redu-
ziert das Auftreten und das Ausmass von Gebrech-
lichkeit, verhindert oder verzögert die Pflege-  
und Hilfebedürftigkeit und fördert die selbststän-
dige Lebensführung (mehr zur Bewegungsförde-
rung in Kapitel 17).
•• Sturzprävention: Sturzunfälle kommen im Alter 
nicht nur häufig vor, sie führen auch oft zu Verlet-
zungen, Einbussen in der Mobilität und der Selbst-
ständigkeit oder sogar zum Tod. Jährlich sterben 
in der Schweiz fast 1300 ältere Menschen als  
Folge von Stürzen. Eine wirksame Sturzpräven
tion im Alter eignet sich in hohem Masse, um  
gesundheitliche Einschränkungen und Pflegebe-
dürftigkeit zu vermeiden sowie die Lebensqua- 
lität und Selbstständigkeit im Alter zu erhalten. 
Angesichts der jährlichen Kosten von 1,4 Milli
arden Franken, die durch Sturzunfälle von Per
sonen ab 65 Jahren verursacht werden, dient  
die Sturzprävention auch der Kostensenkung im 
Gesundheitswesen (mehr zur Sturzprävention  
in Kapitel 18). 
•• Förderung einer ausgewogenen Ernährung:  
Physiologische Veränderungen im Alter, wie ver-
mindertes Appetit- und Durstempfinden sowie 
Schluck- und Kaubeschwerden, erschweren eine 
ausgewogene Ernährung. Die Prävalenz von  
Mangelernährung steigt mit dem Alter deshalb 
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markant an. Die Folgen einer Fehl- oder Mangel
ernährung reichen von nachlassender Muskel-
kraft und erhöhter Infektanfälligkeit über Blut
hochdruck, Über- oder Untergewicht, bis hin  
zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes 
und einem erhöhtem Risiko für kognitiven Ab- 
bau und Demenz. Die Förderung der ausgewoge-
nen Ernährung ist eine wichtige Massnahme,  
um älteren Menschen möglichst lange ein gesun-
des und selbstständiges Leben zu ermöglichen 
(mehr zur Förderung einer ausgewogenen Ernäh-
rung in Kapitel 20).
•• Förderung der psychischen Gesundheit und der 
sozialen Teilhabe: Die psychische Gesundheit ist 
ein wesentlicher Aspekt von Lebensqualität. Im 
Alter kommt der psychischen Gesundheit eine be-
sondere Bedeutung zu, da sie den Umgang mit 
körperlichen Einbussen und kritischen Lebens
ereignissen wie der Pensionierung, eigenen Er-
krankungen sowie einer Verwitwung erleichtert.  
Kritische Lebensereignisse im Alter sind geprägt 
von gesundheitlichen und sozialen Verlusten und 
bergen in sich das Risiko, zu sozialer Isolation  
und Einsamkeit zu führen. Einsamkeit im Alter hat 
ernsthafte soziale und gesundheitliche Auswirkun-
gen und ist hinsichtlich der Morbidität und Mor
talität so ungesund wie Rauchen oder Übergewicht. 
Die Förderung von sozialer Teilhabe und sozialen 
Ressourcen ist im Alter deshalb besonders  
wichtig (mehr zur Förderung der psychischen  
Gesundheit in Kapitel 19). 

In allen vier Handlungsfeldern sind neben gesund-
heitsförderlichen Veränderungen der individuellen 
Ressourcen und Verhaltensmuster auch Veränderun-
gen auf der Verhältnisebene unabdingbar. Wichtige 
Massnahmen auf der Verhältnisebene betreffen eine 
gesundheitsfördernde und altersgerechte Raumpla-
nung, die Versorgung und Vorsorge, altersspezifische 
Dienstleistungen sowie das soziale Umfeld und Akti-
vitätsmöglichkeiten. Massnahmen auf der Verhal-
tens- und Verhältnisebene verstärken sich gegensei-
tig und tragen so zur besseren Zielerreichung bei. 
Gesundheitsförderung im Alter ist jedoch multi
dimensional und geht über die vier priorisierten 
Handlungsfelder hinaus. Es ist empfehlenswert, 
weitere Themen wie Suchterkrankungen, medizini-
sche Vorsorge und Früherkennung sowie orale Ge-
sundheit in Zusammenarbeit mit anderen Akteuren 
und in Abstimmung mit deren Angeboten anzugehen.

Gesundheitsförderung im Alter wirkt
Mittlerweile liegen klare Belege dafür vor, dass sich 
die Gesundheit auch nach dem Eintritt ins Pensions-
alter noch erheblich verbessern lässt und sich Ein-
schränkungen und Pflegebedürftigkeit deutlich hin-
auszögern oder sogar verhindern lassen. Gut belegt 
ist beispielsweise die Wirksamkeit der Sturzpräven-
tion sowie der Förderung der körperlichen Bewe-
gung, der psychischen Gesundheit und der ausgewo-
genen Ernährung im Alter:

•• Die Häufigkeit von Stürzen im Alter kann mit spe-
zifischen Trainings um rund 30–50 % reduziert 
werden [1–4]
•• Das Risiko für das Auftreten beziehungsweise Fort- 
schreiten funktioneller Einschränkungen und  
einer Hilfsbedürftigkeit im Alltag kann mithilfe 
von Interventionen zu Bewegungsförderung  
und Krafterhalt um fast die Hälfte reduziert wer-
den [5]
•• Regelmässige Bewegung im Alter reduziert das 
Risiko, an Demenz zu erkranken, um über 10 % 
beziehungsweise verzögert das Auftreten demen-
zieller Erkrankungen um zwei bis drei Jahre [6]
•• Depressionen und Angststörungen im Alter  
lassen sich beispielsweise durch die Förderung 
von regelmässiger Bewegung, durch Entspan-
nungstrainings und durch die Förderung der sozia-
len Teilhabe nachweislich positiv beeinflussen  
[7–11]
•• Interventionen zur Förderung einer ausgewoge-
nen Ernährung können unterschiedliche körperli-
che und psychische Funktionen positiv beeinflus-
sen und dadurch die Gesundheit älterer Menschen 
nachweislich verbessern [12]

Werden einfachere verhaltensorientierte Massnah-
men (wie die oben genannten) durch verhältnisorien-
tierte Massnahmen ergänzt und längerfristig veran-
kert, kann deren Wirkungspotenzial noch gesteigert 
werden. 
Eine ganzheitliche Gesundheitsförderung im Alter 
erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass Menschen das 
dritte und vierte Lebensalter lange selbstständig  
zu Hause, in guter Gesundheit und mit einer hohen 
Lebensqualität verbringen können. Gleichzeitig ist 
Gesundheitsförderung im Alter geeignet, Heimein-
weisungen zu verzögern, Pflegebedürftigkeit zu ver-
ringern und damit das prognostizierte Ausgaben-
wachstum für Krankheit und Pflege zu dämpfen 
(mehr zum Wirkungsnachweis in Kapitel 5).
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Gesundes Altern trägt massgeblich zur Kosten­
dämpfung im Gesundheitswesen bei
Für das zukünftige Kostenwachstum im Gesund-
heitswesen ist es entscheidend, wie gesund die Men-
schen alt werden. Durch die Verbesserung der Ge-
sundheit und Selbstständigkeit von älteren Menschen 
kann das Kostenwachstum deutlich abgeschwächt 
werden. Umgekehrt kann eine Ausdehnung der Le-
benszeit bei schlechter Gesundheit das Kosten-
wachstum zusätzlich verschärfen.
In der Schweiz wurden in jüngerer Vergangenheit 
zwei Studien publiziert, die Szenarien zum Einfluss 
der Gesundheit im Alter auf die Entwicklung der ge-
samten Gesundheitsausgaben erstellen: Der Bun-
desrat berechnete kürzlich, dass der zukünftige 
Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen um bis zu 
40 % geringer ausfallen könnte, falls die Zahl der  
Lebensjahre in Krankheit und Pflegebedürftigkeit 
reduziert werden kann [13]. Eine Studie des Bundes-
amts für Statistik bestätigt die grosse volkswirt-
schaftliche Bedeutung einer gesunden älteren Be-
völkerung. Diese Studie kommt zum Ergebnis, dass 
die Gesundheitsausgaben im Jahr 2030 über 11 Mil
liarden Franken tiefer liegen dürften, falls sich die 
Gesundheit im Alter verbessert [14]. Vor diesem Hin-
tergrund folgert der Bundesrat: «Im Licht der vorge-
stellten Szenarien kommt dem Ziel der Förderung 
des gesunden Alterns eine ganz besondere Bedeu-
tung zu» [13]. 
Auch wenn die beiden genannten Modellrechnungen 
mit erheblichen Unsicherheiten verbunden sind, 
lässt sich grundsätzlich folgendes Fazit ziehen: Die 
volkswirtschaftliche Bedeutung einer wirksamen 
Gesundheitsförderung im Alter nimmt im Gleich-
schritt mit der demografischen Alterung zu. Von  
einem gedämpften Ausgabenanstieg aufgrund einer 
besseren Gesundheit im Alter profitieren insbeson-
dere die Sozialversicherungen, die Kantone und die 
privaten Haushalte beziehungsweise die älteren 
Menschen selbst (mehr zum kostendämpfenden  
Potenzial in Kapitel 4).

Wichtige Erfolgsfaktoren in der Gesundheits­
förderung im Alter 
In den letzten Jahrzehnten hat sich die Gesundheit 
der Schweizer Bevölkerung markant verbessert. Da-
von profitieren allerdings nicht alle Bevölkerungs-
gruppen in gleichem Masse, und so sind Gesundheit 
sowie Erkrankungen oft ungleich verteilt. Obwohl sie 
höheren Risiken ausgesetzt sind, werden sozial be-

nachteiligte Gruppen unzureichend von Angeboten 
der Prävention und Gesundheitsförderung erreicht. 
Anzustreben ist deshalb eine ungleichheits- und di­
versitätsgerechte Gesundheitsförderung im Alter, 
die a) die Heterogenität der älteren Menschen aner-
kennt, b) deren unterschiedliche Ressourcen, Belas-
tungen und Bedürfnisse berücksichtigt und c) sich 
am Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit ori-
entiert (mehr dazu in den Kapiteln 2 und 21).
Die Partizipation der Zielgruppe ist ein zentraler 
Aspekt von Empowerment und ein wesentlicher Er-
folgsfaktor in der Gesundheitsförderung. Es emp-
fiehlt sich, älteren Menschen eine aktive Rolle in der 
Planung, Umsetzung und Evaluation von gesund-
heitsfördernden Interventionen zu ermöglichen. Die 
Partizipation der Zielgruppe selbst kann die Glaub-
würdigkeit, Alltagsnähe und Akzeptanz der Mass-
nahmen erhöhen und fördert die Selbstverantwor-
tung für das eigene Wohlergehen. Zudem liegt 
Organisationen und informellen sozialen Netzwer-
ken älterer Menschen ein grosses Selbsthilfepoten-
zial inne, das es sich in der Gesundheitsförderung zu 
nutzen lohnt.
Um die Gesundheit im Alter umfassend zu fördern 
und gesundheitliche Einschränkungen zu vermei-
den, braucht es eine koordinierte Zusammenarbeit 
von Gesundheitsförderung und Versorgungssys­
tem. Hausärztinnen und Hausärzte, Pflegefachper-
sonen, Apothekerinnen und Apotheker, Fachperso-
nen aus Psycho-, Physio- und Ergotherapie sind 
unverzichtbare Partner der Gesundheitsförderung 
im Alter. Für eine intensive Zusammenarbeit der bei-
den Systeme sprechen insbesondere zwei Gründe: 
Erstens sind physiologische Risikofaktoren wesent-
liche Ursachen der Krankheitslast im Alter und  
bedürfen einer systematischen Früherkennung so-
wie Behandlung durch Gesundheitsfachleute. Zwei-
tens haben Akteure des Versorgungssystems häufig 
einen privilegierten Zugang zu älteren Menschen. 
Dadurch können sie Gesundheitskompetenzen ver-
mitteln und zu gesundheitsfördernden Verhaltens
änderungen motivieren (mehr dazu im Kapitel 22). 
Die Politik und die Gesamtbevölkerung sind dazu 
aufgerufen, Grundlagen für gesundheitsfördernde 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen zu schaffen. 
Dazu gehören eine altersgerechte Gestaltung des 
Wohn- und Lebensumfelds genauso wie die gesell-
schaftliche Aufwertung der Lebensphase Alter. An-
gesprochen ist dabei eine Vielzahl an relevanten  
Akteuren auf sämtlichen Staatsebenen, wie Verwal-
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tungen, NGOs und Netzwerke älterer (und jüngerer) 
Menschen. Eine besondere Bedeutung spielt dabei 
die multisektorielle Zusammenarbeit, da alle Sekto-
ren an der positiven Beeinflussung der strukturellen 
und materiellen Determinanten von Gesundheit be-
teiligt sind. So geht beispielsweise die Reduktion von 
sozialer Benachteiligung über den alleinigen Ein-
flussbereich der Gesundheitsförderung hinaus und 
liegt insbesondere im Zuständigkeitsbereich der Bil-
dungs-, Sozial-, Raumplanungs- und Arbeitsmarkt-
politik.
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digen Lebensführung, der Mobilität und sozialen 
Integration sowie die Vermeidung oder Verzöge-
rung von Pflegebedürftigkeit. Pflegende Ange
hörige von älteren Menschen sollen unterstützt 
und entlastet werden. 

2.	�Durch die Verbesserung der Gesundheit und die 
Reduktion von Pflegebedürftigkeit im Alter soll 
ein Beitrag zur Dämpfung der Kostenentwicklung 
in der Akutversorgung und Langzeitpflege geleis-
tet werden. 

Verschiedene Kantone haben bereits Massnahmen 
und Programme lanciert, die ältere Menschen dabei 
unterstützen, ihre körperliche und psychische Ge-
sundheit möglichst lange zu erhalten. Gesundheits-
förderung Schweiz ist seit 2011 mit dem Projekt «Via 
– Best Practice Gesundheitsförderung im Alter» ge-
meinsam mit aktuell zehn Kantonen aktiv (vgl. Kapi-
tel 12). Dabei hat sich gezeigt, dass sich Gesund-
heitsförderung im Alter in der Praxis gut umsetzen 
und verbreiten lässt. 
Damit schweizweit Erfahrungen ausgetauscht, Akti-
vitäten optimal koordiniert und Ressourcen gezielt 
eingesetzt werden können, strebt Gesundheitsförde-
rung Schweiz ein alle Kantone umfassendes Aktions
programm zur Gesundheitsförderung im Alter an.  
Im Fokus des Programms stehen Menschen ab  
65 Jahren, die zu Hause leben und allenfalls ambu-
lant gepflegt und unterstützt werden. Der Bereich 
der stationären Pflege wird aus Gründen der Res-
sourcenfokussierung vorerst ausgeklammert. 
Gesundheitsförderung Schweiz ist es ein Anliegen, 
ein ressourcenorientiertes Altersbild in der Gesell-
schaft zu stützen. Es zeigt sich in Erhebungen immer 
wieder, dass ältere Menschen einen hohen Grad an 
Zufriedenheit ausweisen und viel von ihren Potenzia-
len zugunsten der Gesamtgesellschaft und damit 
auch der jüngeren Generationen einbringen.
Der vorliegende Bericht soll einen Überblick zum 
Thema Gesundheitsförderung im Alter geben. Er 
richtet sich in erster Linie an strategische und politi-
sche Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungs-
träger, an Fachpersonen in Kantonen und Gemein-

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts findet in vielen Län-
dern weltweit ein umfassender demografischer 
Wandel statt. Ein zentraler Aspekt dieses Wandels 
ist die Alterung der Bevölkerung, die sich am sinken-
den Anteil junger Menschen an der Bevölkerung und 
dem steigenden Anteil älterer Menschen zeigt. Die 
demografische Alterung ist ein Resultat der im letz-
ten Jahrhundert erzielten Fortschritte und Entwick-
lungen in den Bereichen Ernährung, Hygiene, Medi-
zin, Bildung, Arbeitswelt und soziale Sicherheit. Die 
Vereinten Nationen bezeichnen die steigende Le-
benserwartung deshalb als «eine der grössten Er-
rungenschaften der Menschheit» [15]. 
Gleichzeitig stellt die demografische Alterung eine 
Gesellschaft wie jene der Schweiz vor neue, sowohl 
ideelle als auch organisatorische Herausforderun-
gen. Auf ideeller Ebene werden zeitgemässe Vorstel-
lungen vom Alter und dem Altern ebenso diskutiert 
wie die gesellschaftliche Rolle von älteren Men-
schen, die nach der Pensionierung im Durchschnitt 
noch einen Viertel ihres Lebens vor sich haben [16–
18]. Organisatorische, das heisst finanzielle und  
politische Herausforderungen stellen sich in der  
Alterssicherung (z. B. AHV), im Arbeitsmarkt und 
insbesondere auch im Gesundheitswesen, das sich 
mit einer steigenden Zahl an pflegebedürftigen älte-
ren Menschen und mit wachsenden Gesundheits
kosten konfrontiert sieht.
Angesichts dieser Herausforderungen sind auch die 
Gesundheitsförderung und Prävention aufgerufen, 
einen Beitrag zum Umgang mit individuellen und ge-
sellschaftlichen Folgen der demografischen Alte-
rung zu leisten. Wissenschaftliche Erkenntnisse und 
Erfahrungen in der Praxis stärken die Einsicht, dass 
es bis ins hohe Alter möglich ist, die Gesundheit zu 
erhalten und zu fördern. Die Gesundheitsförderung 
verfolgt zwei prioritäre Ziele im Altersbereich: 
1.	� Angesichts einer steigenden Lebenserwartung 

sollen ältere Menschen die gewonnenen Lebens-
jahre möglichst lange bei guter Gesundheit  
und hoher Lebensqualität verbringen. Im Fokus 
stehen die Ausdehnung der gesunden Lebens
jahre, der Erhalt und die Stärkung der selbststän-

Ziele und Rahmenbedingungen  
des Berichts
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den sowie an Fachorganisationen. Der Bericht soll es 
diesen Adressatengruppen ermöglichen, Strategien 
und Massnahmen zur Gesundheitsförderung im  
Alter nach dem aktuellen Stand des Wissens auszu-
richten. Der Bericht ist nicht als operative Umset-
zungshilfe gedacht, diese Funktion wird durch Bera-
tungen, Checklisten und weitere Praxismaterialien 
von Gesundheitsförderung Schweiz erfüllt. 
Der Bericht bildet die allgemeine Grundlage für kan-
tonale Aktionsprogramme zum Thema Gesundheits-
förderung im Alter. Dazu verfolgt er drei Ziele:
1)	� Überblick über den Hintergrund und die Rahmen-

bedingungen der Gesundheitsförderung im Alter, 
insbesondere die Handlungsnotwendigkeit, die 
aktuellen Entwicklungen und Akteure sowie die 
gesundheitsökonomischen Implikationen ge
sunden Alterns

2)	�Zusammenfassung der Ziele und Handlungs
felder der KAP «Gesundheitsförderung im Alter»

3)	�Sammlung der wissenschaftlichen Evidenzen  
zu wirksamen Interventionen

Was finden Sie wo im Bericht?

Die Kapitel 1–6 im Berichtsteil «Demografische, 
gesundheitliche und ökonomische Ausgangslage» 
informieren über die demografische Alterung,  
das soziodemografische Profil der älteren Men-
schen in der Schweiz, deren Gesundheit und über 
gesundheitsökonomische Auswirkungen einer  
alternden Gesellschaft. Diese Kapitel zeigen den 
Handlungsbedarf auf. 
Die Kapitel 7–13 des Berichtsteils «Aktuelle Ent-
wicklungen und Akteure in der Gesundheits
förderung im Alter» informieren über die Rah­
menbedingungen und Bedürfnisse in den 
Kantonen bezüglich der Gesundheitsförderung  
im Alter und illustrieren, welche Ansätze inter
national verfolgt werden und welche Erfahrungen 
in der Schweiz auf nationaler Ebene im Bereich  
der Gesundheitsförderung im Alter bestehen. 
Die Kapitel 14–16 im Berichtsteil «Kernelemente 
der KAP Gesundheitsförderung im Alter» skiz­
zieren die Ziele und Handlungsfelder, die Gesund-
heitsförderung Schweiz für ein kantonales Pro-
gramm vorschlägt. 

Die Kapitel 17–23 der Berichtsteile «Interventions-
themen» und «Querschnittsthemen» fassen aktu-
elle wissenschaftliche Evidenzen zusammen und 
zeigen, welche Interventionen sich bewähren.
Im Anhang findet sich ein Glossar mit pragmati-
schen Definitionen zentraler Begriffe. 

Für die eilige Leserin und den eiligen Leser
Die strategierelevanten Informationen werden  
im Management Summary zusammengefasst. 
Wer sich rasch zu bestimmten Themen informie-
ren möchte, findet am Ende von jedem Kapitel  
ein kurzes Fazit («Das Wichtigste in Kürze»), in 
welchem die jeweiligen Kernaussagen zusam
mengefasst werden. Die wesentlichen Schluss
folgerungen und Empfehlungen sind zudem  
ganz zum Schluss des Berichts im Teil «Fazit  
und Empfehlungen zum Aufbau der KAP Gesund­
heitsförderung im Alter» zusammengefasst.





Gesundheit und Lebensqualität im Alter  17

der Schweiz zusammengefasst. Anschliessend wer-
den das Profil der älteren Menschen in der Schweiz 
und die soziodemografische Diversität im Alter be-
trachtet. Schliesslich folgt ein Überblick über die  
Gesundheit und die Krankheitslast in der älteren  
Bevölkerung, bevor die ökonomische Bedeutung der 
Gesundheitsförderung im Alter reflektiert wird.

In diesem Teil des Berichts sollen demografische, 
epidemiologische und ökonomische Informationen 
zusammengefasst werden, die für den Aufbau und 
die Planung der kantonalen Aktionsprogramme 
(KAP) «Gesundheitsförderung im Alter» besonders 
relevant sind. In einem ersten Schritt werden die  
demografische Alterung weltweit und national skiz-
ziert und aktuelle Prognosen zur Altersstruktur in 

Teil 1

Demografische, gesundheitliche 
und ökonomische Ausgangslage
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Geschwindigkeit der demografischen Alterung zwi-
schen stärker entwickelten und weniger entwickelten 
Ländern2 deutlich. Das Durchschnittsalter der Welt-
bevölkerung ist seit 1950 um fünf Jahre gestiegen  
(von 24 auf 29 Jahre)3. Im gleichen Zeitraum sind die 
stärker entwickelten Gesellschaften durchschnittlich 
sogar um zwölf Jahre gealtert (von 28 auf 40 Jahre).  
In Zukunft wird das Durchschnittsalter in stärker ent-
wickelten Ländern deutlich langsamer ansteigen, 
während sich die demografische Alterung in weniger 
entwickelten Ländern markant beschleunigen dürfte. 
Die Zahl der älteren Menschen4 wird sich zwischen 
1950 und 2050 weltweit voraussichtlich verzehn
fachen. Die meisten älteren Menschen leben nicht in 
Europa oder Nordamerika, sondern in ökonomisch 
weniger entwickelten Staaten. Bereits heute leben 
zwei Drittel aller Menschen über 60 Jahren in weni-
ger entwickelten Ländern, bis 2050 werden es sogar 
80 % sein (siehe Tabelle 1).
Demgegenüber weisen stärker entwickelte Nationen 
den höchsten Anteil älterer Personen an der Ge-
samtbevölkerung auf. In Europa und Nordamerika 
ist bereits heute fast ein Viertel der Bevölkerung 
über 60 Jahre alt. Bis 2050 dürfte etwa ein Drittel 
aller Einwohnerinnen und Einwohner auf diesen 
Kontinenten 60 Jahre oder älter sein. 
Anhand von drei demografischen Kerngrössen kön-
nen die demografische Alterung in der Schweiz er-
klärt und Szenarien5 zur zukünftigen Altersstruktur 
berechnet werden. Dabei handelt es sich um die  
Faktoren «Geburten und Fertilität», «Lebenserwar-
tung» sowie «internationale Migration». 

Das Gesicht der Weltbevölkerung hat sich von Mitte 
des 20. Jahrhunderts bis heute grundlegend verän-
dert. Besonders auffallend ist, dass die Bevölkerung 
in den meisten Ländern der Welt zunehmend altert1. 
In fast allen Weltregionen steigt das Durchschnitts
alter der Bevölkerung, weil einerseits die Zahl der 
älteren Menschen sowie deren Anteil an der Gesell-
schaft steigen und andererseits der Anteil an jungen 
Menschen sinkt. Die demografische Alterung ist  
damit keine europäische Besonderheit, sondern ein 
weltweiter Prozess [vgl. 15].
Die demografische Alterung ist das Ergebnis von drei 
schrittweisen Entwicklungen [19, 20]: 

•• demografischer Übergang (von hohen Geburten- 
und Sterberaten zu niedrigen Geburten- und  
Sterberaten) 
•• epidemiologischer Übergang (dank verbesserter 
Hygiene, Ernährung und Gesundheitsversorgung 
weichen Infektionskrankheiten chronischen und 
nicht übertragbaren Krankheiten) 
•• wirtschaftlicher Übergang (wirtschaftlicher  
Aufschwung sowie generelle Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen und Lebensverhältnisse) 

Diese Entwicklungen sind insbesondere in Europa 
untrennbar mit einem tiefgehenden gesellschaftli-
chen Wertewandel verbunden (wie Individualisie-
rung, lebenslanges Lernen, steigende Gleichberech-
tigung von Männern und Frauen oder veränderte 
Familienplanung). 
Obwohl die demografische Alterung heute als welt-
weites Phänomen gilt, variieren Beginn, Ausmass und 

1	� Die demografische Alterung  
weltweit und in der Schweiz

1 �Weitere demografische Veränderungen auf globaler Ebene betreffen zum Beispiel die Zusammensetzung der Weltbevölke-
rung nach Herkunftsregion (Asien, Europa, Afrika, Amerikas usw.), Konfessionszugehörigkeit und urbaner beziehungsweise 
ruraler Lebensweise oder auch die zunehmenden Migrationsbewegungen und wachsende Diversität in Ländern weltweit. 

2 �Die Vereinten Nationen [15] unterscheiden zwei Ländergruppen anhand von demografischen und sozioökonomischen Eigen
schaften: stärker entwickelte und weniger entwickelte Länder («more developed countries» und «less developed countries»). 
Die Gruppe der weniger entwickelten Länder umfasst alle Staaten in Afrika, Asien (ausser Japan), Lateinamerika und der 
Karibik sowie Ozeanien (ausser Australien und Neuseeland). Zu den stärker entwickelten Ländern werden alle Staaten in 
Europa und Nordamerika gezählt sowie Japan, Australien und Neuseeland. 

3 �Die folgenden demografischen Daten zur Weltbevölkerung wurden, sofern nicht anders ausgewiesen, UN [15] entnommen. 
4 �Im Anschluss an die Vereinten Nationen [15] sind in Kapitel 1 mit «älteren Menschen» Personen ab 60 Jahren gemeint. 
5 �Sämtliche Angaben zu den Zukunftsszenarien beziehen sich auf das Referenzszenario «A-00-2015» zur Bevölkerungsent-

wicklung, welches das Bundesamt für Statistik erarbeitet hat.
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Tabelle 1

Globale Kennzahlen zur demografischen Alterung. Quelle: [15]

1950 2013 2050

Anzahl ältere Menschen weltweit (60 Jahre und mehr) 202 Mio. 841 Mio. 2 Mrd.

Anteil der älteren Menschen (60 Jahre und mehr) an der gesamten Weltbevölkerung 8 % 12 % 21 %

Anteil der älteren Menschen (60 Jahre und mehr) an der Bevölkerung in stärker  
entwickelten Ländern 12 % 23 % 32 %

•• Geburten und Fertilität: Seit dem Ende des Baby-
booms (Mitte der 1960er-Jahre) werden in der 
Schweiz jedes Jahr weniger Kinder geboren als 
für den Generationenerhalt6 notwendig wären  
[21]. In seinen aktuellen Szenarien geht das Bun-
desamt für Statistik davon aus, dass sich die zu-
sammengefasste Geburtenziffer7 von aktuell 1,54 
auch in Zukunft nicht wesentlich verändern und 
damit deutlich unter dem Wert von 2,07 bleiben 
wird, der für den Generationenerhalt notwendig 
wäre [22]. Diese sogenannte Alterung von unten 
ist der Hauptgrund für die demografische Alte-
rung [23].
•• Lebenserwartung: Gleichzeitig hat sich in der 
Schweiz die Lebenserwartung bei Geburt und die 
Lebenserwartung mit 65 innerhalb der letzten  
140 Jahre verdoppelt [24]. Der Grund dafür liegt in 
der reduzierten Kinder- und Altersmortalität. 
Frauen und Männer, die heute pensioniert werden, 
haben statistisch gesehen noch ungefähr einen 
Viertel ihres Lebens vor sich. In jüngster Zeit 
steigt die Lebenserwartung in der Schweiz etwas 
langsamer an. Dennoch wird diese Alterung  
von oben auch in Zukunft zur demografischen  
Alterung beitragen.
•• Internationale Migration: Die internationalen 
Migrationsbewegungen haben – anders als die 
Fertilität und Lebenserwartung – einen verjün-
genden Effekt auf die Altersstruktur vieler west-
europäischer Länder. Ausländische Staatsange-
hörige waren 2014 in der Schweiz im Durchschnitt 

sieben Jahre jünger als Schweizer Bürger (36,8 
Jahre gegenüber 43,5 Jahren [25]). Die höhere 
Fertilitätsrate von Frauen ausländischer Staats-
angehörigkeit trägt zudem zu einer Verlangsa-
mung der Alterung von unten bei: 2014 betrug  
diese 1,87 im Vergleich zu 1,43 von Frauen mit 
Schweizer Pass [26].

Mit dem Rückgang der Fertilität und der Erhöhung 
der Lebenserwartung sind zwei demografische 
Trends aufeinandergetroffen, die ausschlaggebend 
sind für die Veränderung der Altersstruktur. Diese 
beiden Faktoren werden gemäss aktuellen Szena
rien auch in Zukunft zu einer doppelten Alterung 
führen, die durch den dritten Faktor, die Migration, 
nicht verhindert, sondern nur abgeschwächt werden 
kann. Für die Schweizer Bevölkerung bedeutet dies, 
dass die demografische Alterung weiter voran-
schreiten wird: 

•• Steigendes Durchschnittsalter der Bevölkerung: 
Das Durchschnittsalter der ständigen Wohnbe
völkerung in der Schweiz lag 2014 bei 41,9 Jahren 
und wird gemäss Referenzszenario des Bundes-
amts für Statistik bis 2045 rasch auf 47,1 Jahre an- 
steigen und sich anschliessend zwischen 47 und 
48 Jahren stabilisieren [30, 31]. 
•• Mehr ältere und hochaltrige Menschen: Die Zahl 
der älteren Menschen wird innerhalb der nächs-
ten drei Jahrzehnte stark zunehmen. Waren 2014 
über 1,46 Millionen Personen in der Schweiz  
mindestens 65 Jahre alt, dürften es bis 2030 fast 

6 �Das Bundesamt für Statistik definiert den Generationenerhalt als «durchschnittliche Kinderzahl je Frau, die notwendig 
wäre, damit die Anzahl der Mädchen in der Generation der Kinder gleich gross ist wie die Anzahl der Frauen in der Genera-
tion der Eltern».

7 �Das Bundesamt für Statistik definiert die zusammengefasste Geburtenziffer (ZGZ) als die «durchschnittliche Anzahl Kinder, 
die eine Frau im Verlauf ihres Lebens zur Welt bringen würde, wenn die altersspezifischen Fruchtbarkeitsverhältnisse  
eines bestimmten Kalenderjahres zukünftig konstant bleiben würden». Diese bezieht sich auf die gesamte ständige Wohn-
bevölkerung. 
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2,2 Millionen und bis 2045 sogar 2,7 Millionen 
Menschen sein [22, 32]. Die Zahl der hochaltrigen 
Personen (ab 80 Jahren) liegt heute bei rund 
410 000 und wird sich in weniger als 30 Jahren 
voraussichtlich mehr als verdoppeln. Bis 2045 
dürften mehr als eine Million Menschen in der 
Schweiz 80 Jahre alt oder älter sein [33]. 
•• Wachsender Anteil älterer und hochaltriger 
Menschen an der Bevölkerung: Aufgrund der 
wachsenden Zahl der Personen ab 65 Jahren wird 
sich die Altersstruktur der Schweizer Bevölke-
rung markant verändern. Der Anteil älterer Men-
schen an der Gesamtbevölkerung dürfte von  
heute 17,8 % auf 22,8 % (2030) und 26,4 % (2045) 
ansteigen (siehe Abb. 1). Bis 2045 dürften 10,4 % 
der Gesamtbevölkerung sogar 80 Jahre und älter 
sein [32, 33]. Parallel dazu wird der Anteil an  
Personen unter 20 Jahren weiter sinken. In weni-
ger als zehn Jahren wird es in der Schweiz vor-
aussichtlich mehr Personen ab 65 Jahren geben 
als Personen unter 20 Jahren. 
•• Höhere Abhängigkeitsquoten: Der Altersquotient8 
liegt bereits heute bei fast 29 % und wird auf 39,6 % 
(2030) und schliesslich auf 48,1 % (2045) ansteigen 
[22, 32]. Im Jahr 2045 wird eine Person im aktuell 
gültigen Pensionsalter ungefähr zwei Personen  
im erwerbstätigen Alter gegenüberstehen. Heute 
beträgt dieses Verhältnis noch 1:3,5. 

Die demografische Alterung verändert nicht nur die 
Altersstruktur der Bevölkerung, sondern hat auch 
weitreichende Folgen für die Gesellschaft: Der stei-
gende Altersquotient bedeutet beispielsweise eine 
Herausforderung für die Finanzierung der Alters

sicherung und der Gesundheitskosten und kann  
Fragen nach der Generationensolidarität nach sich 
ziehen. Für viele Personen liegt heute um das  
80. Lebensjahr eine Schwelle, nach der Erkrankun-
gen und gesundheitliche Einschränkungen deutlich 
zunehmen [35, 36]. Angesichts einer wachsenden 
Zahl an hochaltrigen Personen ist deshalb von einem 
stark wachsenden Bedarf an Pflege- und Hilfeleis-
tungen sowie einem entsprechenden Ausgaben
anstieg auszugehen. Und schliesslich können ver
änderte Werte und Normen, wie die zunehmende 
Individualisierung oder eine destandardisierte Le-
bens- und Familienplanung, die informelle Pflege 
durch Angehörige erschweren und stattdessen pro-
fessionelle Pflegeleistungen notwendig machen.

Abbildung 1

Altersgruppen in Prozent gemäss dem Referenzszenario 
«A-00-2015». Quellen: [22, 34]

 0–19 Jahre   20–64 Jahre   65 Jahre und älter
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Tabelle 2

Kennzahlen zur demografischen Alterung in der Schweiz. Quellen: [21, 22, 24, 27–29]

1876 1900 1950 2014 2045

Zusammengefasste Geburtenziffer (ZGZ) 4,38 3,68 2,40 1,54 1,58

Lebenserwartung in Jahren bei Geburt, Frauen 42,4 48,8 71,1 85,2 89,4 

Lebenserwartung in Jahren bei Geburt, Männer 39,1 46,2 66,6 81,0 86,2 

Lebenserwartung in Jahren mit 65, Frauen 9,5 9,8 14,3 22,4 25,9 

Lebenserwartung in Jahren mit 65, Männer 9,3 9,9 12,6 19,4 23,4 

8 �Der Altersquotient gibt an, wie viele Personen ab 65 Jahren 100 Personen zwischen 20 und 64 Jahren gegenüberstehen.



Gesundheit und Lebensqualität im Alter  21

brechlichkeitsgrad und damit der Unterstützungs
bedarf sowie die Pflegequoten: Gut 18 % der über 
80-jährigen Personen leben in Alters- und Pflege-
heimen, bei den über 95-jährigen Frauen sind es fast 
60 %.
Neben der beträchtlichen Varianz in der Gesundheit 
unterscheiden sich ältere Menschen insbesondere 
auch aufgrund von soziodemografischen Merkma-
len. Der Bildungshintergrund, die ökonomischen 
Verhältnisse und die berufliche Stellung werden mit 
am häufigsten als Dimensionen der Diversität disku-
tiert, aufgrund derer sich über 65-jährige Menschen 
unterscheiden und die das Älterwerden und Älter-
sein massgeblich prägen. Tatsächlich bestehen 
markante Unterschiede im Hinblick auf den sozio
ökonomischen Status der älteren Menschen in der 
Schweiz: 

•• Ökonomische Verhältnisse: In keiner Altersgrup-
pe sind Einkommen und Vermögen ungleicher 
verteilt als bei Personen im Pensionsalter [40]. 
Während die Mehrheit der älteren Menschen  
wirtschaftlich gut abgesichert ist, mussten 2013 
dennoch 12 % aller AHV-Rentnerinnen und -Rent-
ner Ergänzungsleistungen beziehen. Bei rund 
180 000 Personen im Pensionsalter reichten die 
AHV-Renten und Pensionskassenbezüge also 
nicht, um die minimalen Lebenskosten zu decken. 
Im Jahr 2012 verfügten Personen mit tertiärer 
Ausbildung über ein Bruttoeinkommen (primär 
aus AHV und Pensionskassen), das um mehr  
als 80 % höher lag als jenes von Personen ohne 
nachobligatorische Schulbildung [41]. 
•• Bildungshintergrund: Jede fünfte Person im Alter 
von 65 bis 74 Jahren gab 2014 die obligatorische 
Schule als höchste abgeschlossene Ausbildung 
an, 54 % die Sekundarstufe II und 25 % die Tertiär-
stufe [42]. Die heutigen Hochaltrigen haben sel
tener eine höhere Ausbildung absolviert als die 
Babyboom-Generationen, die erst ab 2020 all-
mählich die Hochaltrigkeit erreichen werden. Zu-

Die Begriffe «das Alter» und «die älteren Menschen» 
suggerieren Uniformität und erwecken leicht den 
Eindruck, dass es sich bei Menschen ab 65 Jahren 
um eine homogene Bevölkerungsgruppe handelt. 
Der Alterungsprozess, die Lebenslage und die Ge-
sundheit im Alter sind jedoch abhängig von der je-
weiligen Biografie und persönlichen Merkmalen. 
Das heisst, Menschen leben unterschiedlich, altern 
unterschiedlich und stehen im Alter unterschiedli-
chen Lebensrealitäten gegenüber. Das Alter und das 
Altern lassen sich nicht normieren, und Geronto
logen postulieren, dass die Unterschiede in Gesund-
heit, Lebensstil und Bedürfnissen mit fortschreiten-
dem Alter zunehmen und schliesslich grösser sind 
als in jeder anderen Lebensphase zuvor [37]. Speziell 
für das dritte und vierte Lebensalter gilt, dass die 
Unterschiede innerhalb einer Generation oft grösser 
sind als diejenigen zwischen den Generationen. Es 
drängt sich daher auf, die Kategorien «Alter» und 
«ältere Menschen» differenziert zu denken, um sich 
die Heterogenität dieser Bevölkerungsgruppe zu 
vergegenwärtigen. 
Im Hinblick auf die Gesundheit werden ältere Men-
schen in drei Hauptgruppen unterteilt9: 
1)	� aktive, sich gesund fühlende, selbstständig  

lebende Menschen («vital») 
2)	�Personen mit ersten Gebrechlichkeitssymptomen, 

erhöhter Anfälligkeit für Erkrankungen, ein bis 
zwei chronischen Erkrankungen und ersten An-
zeichen von Einschränkungen in den Alltags
aktivitäten («vorgebrechlich»)

3)	�Personen, die aufgrund funktionaler Einschrän-
kungen alltägliche Verrichtungen nicht mehr 
selbstständig erledigen können («gebrechlich»)

Der grösste Teil der Personen über 65 Jahren lebt in 
den eigenen vier Wänden. Gegenwärtig leben nur 6 % 
der Personen im Pensionsalter seit mehr als einem 
Monat in einem Alters- und Pflegeheim [38, 39]. Mit 
zunehmendem Alter steigen in der Regel der Ge-

2	 Die vielen Gesichter des Alter(n)s

9 �Diese Kategorisierung ist weder abschliessend noch trennscharf und entstand in Anlehnung an Kessler et al. [123].
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dem weisen ältere Frauen heute noch deutlich 
seltener höhere und weiterführende Bildungsab-
schlüsse auf als gleichaltrige Männer. 

Über 65-jährige Menschen unterscheiden sich nicht 
nur aufgrund von sozioökonomischen Ungleichhei-
ten, sondern auch aufgrund weiterer demografischer 
Merkmale. Dabei ist insbesondere an folgende Di-
mensionen der Diversität zu denken: 

•• Biologisches Alter: Das biologische Alter von Per-
sonen, die der Bevölkerungsgruppe der älteren 
Menschen zugeordnet werden, beträgt heute in 
der Schweiz 65 bis ungefähr 110 Jahre. Dies ent-
spricht einer Spannweite von über vier Jahrzehn-
ten. Die Gruppe der älteren Menschen altert  
kontinuierlich: 2014 waren rund 28 % der Gruppe 
«65-Jährige und Ältere» über 80 Jahre alt [32]. 
Dieser Anteil dürfte bis 2045 auf fast 40 % anstei-
gen [33]. 
•• Geschlecht: Das Geschlechterverhältnis verän-
dert sich im Alter. Während vor dem 60. Lebens-
jahr der Männeranteil in der Bevölkerung über-
wiegt, ist der Frauenanteil ab dem 60. Lebensjahr 
grösser und steigt mit fortschreitendem Alter 
kontinuierlich an [43]. Das Alter und insbesondere 
die Hochaltrigkeit werden deshalb häufig als 
weiblich bezeichnet. Während in der Altersklasse 
«65–79 Jahre» die Frauen nur leicht überreprä-
sentiert sind, beträgt der Frauenanteil bei den 80- 
bis 89-Jährigen 62 %, bei den 90- bis 99-Jährigen 
72 % und bei den Personen im Alter ab 100 Jahren 
sogar fast 82 % [44].
•• Zivilstand und private Haushaltsstruktur: Mit 
fortschreitendem Alter wird das Alleinleben, auf-
grund von Verwitwung oder Scheidung, immer 
wahrscheinlicher. Zwei Drittel (68 %) der 65- bis 
69-Jährigen in der Schweiz sind verheiratet oder 
leben in eingetragener Partnerschaft. Bei den  
80- bis 84-Jährigen sind es fast die Hälfte (49 %) 
und bei den 90- bis 94-jährigen Personen nur  
noch 20 % [45]. Ältere Frauen leben dabei deutlich 
seltener in einer Paarbeziehung als gleichaltrige 
Männer, weil Männer generell früher sterben und 
nach einer Scheidung im Alter häufiger wieder 
eine Paarbeziehung eingehen. Rund 40 % der 70- 
bis 79-jährigen Personen und mehr als die Hälfte 
(53 %) der Personen ab 80 Jahren leben alleine [38]. 

•• Migrationsstatus: Die in der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts in die Schweiz eingewanderten 
Personen kommen zunehmend ins Pensions- 
alter. Folglich wird der Anteil älterer Menschen 
mit Migrationshintergrund in Zukunft steigen.  
Fast ein Viertel der ständigen Wohnbevölkerung 
zwischen 65 und 79 Jahren wurde im Ausland  
geboren, bei den über 80-jährigen Personen be-
trägt dieser Anteil fast 19 %10 [46].
••  Sexuelle Orientierung und Identität: Eine weite-
re Diversitätsdimension, die jedoch nur schwer  
zu quantifizieren ist, betrifft die unterschiedlichen 
sexuellen Orientierungen und Identitäten älte- 
rer Menschen. Obwohl gesicherte Angaben nicht 
zuletzt aufgrund definitorischer Schwierigkeiten 
fehlen, gehen Fachleute beispielsweise von einem 
homosexuellen Bevölkerungsanteil von 3 % bis 
10 % aus [47].

Diese und weitere Diversitätsdimensionen können 
die gesundheitsrelevanten Ressourcen und Risiko-
faktoren, die Gesundheitskompetenz und den ge-
sundheitsrelevanten Lebensstil oder den Zugang zu 
Gesundheitsdienstleistungen und deren effektive In-
anspruchnahme beeinflussen [48, 49]. Als Folge da-
von entstehen grosse gesundheitliche Unterschiede 
(vgl. Kapitel 21).
Anzustreben ist deshalb eine ungleichheits- und  
diversitätsgerechte Gesundheitsförderung im Alter, 
die a) die Heterogenität der älteren Menschen aner-
kennt, b) deren unterschiedliche Ressourcen, Belas-
tungen, Chancen und Bedürfnisse berücksichtigt 
und c) sich am Ziel der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit orientiert. Einige bewährte Strategien im 
Umgang mit Diversität werden in Kapitel 21 aufge-
zeigt.

10 �Die Zahlen schliessen sowohl im Ausland geborene Schweizerinnen und Schweizer als auch ausländische Staats
bürgerinnen und -bürger mit ein.
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zialen, körperlichen und emotionalen Herausforde-
rungen bezeichnend ist für Gesundheit [58]. Auf-
grund von psychischen Anpassungsleistungen 
können ältere Menschen auch angesichts von Er-
krankungen und Beschwerden eine hohe Lebens
zufriedenheit aufweisen. 
Im Folgenden soll anhand ausgewählter Indikatoren 
die Gesundheit älterer Menschen in der Schweiz be-

Die individuelle Gesundheit eines älteren Menschen 
ist zu einem bedeutenden Teil die Folge der gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen und Verhältnisse, 
die im Laufe seines Lebens prägend waren [50–52]. 
Im Laufe des Lebens finden jedoch auch natürliche 
Veränderungen auf molekularer und zellulärer Ebene 
statt, die einen graduellen Abbau der körperlichen 
Leistungsfähigkeit und Anpassungsfähigkeit verursa-
chen [53, 54]. Diese biologischen Abbauprozesse füh-
ren im Alter zu unterschiedlich starken körperlichen 
und kognitiven Einbussen sowie zu einer erhöhten  
gesundheitlichen Vulnerabilität. Die erhöhte gesund-
heitliche Vulnerabilität äussert sich unter anderem 
darin, dass Personen ab 65 Jahren höhere Prävalen-
zen unterschiedlicher Erkrankungen aufweisen (vgl. 
Kapitel 3.3), häufiger zum Arzt gehen sowie häufiger 
und länger hospitalisiert werden11 [55].
Trotz erhöhter Krankheitshäufigkeit ist das Alter 
nicht pauschal mit Krankheit und schlechter Befind-
lichkeit gleichzusetzen. Eine solche Schlussfolge-
rung ist nicht nur angesichts der grossen gesund-
heitlichen Unterschiede im Alter unzulässig, sie 
widerspricht auch einem zeitgemässen und alters-
gerechten Gesundheitsverständnis. So betont bei-
spielsweise die Weltgesundheitsorganisation [54], 
dass das Vorliegen einer Erkrankung nicht zwingend 
bedeutet, dass eine Person nicht mehr als gesund 
gelten kann. Gesundheit ist insbesondere im Alter 
nicht mit dem Fehlen von Erkrankungen, Beschwer-
den und Gebrechen gleichzusetzen. Während kör-
perliche und kognitive Einbussen die Gesundheit 
mitbestimmen, gibt es weitere wesentliche Merk
male von Gesundheit im Alter. Dazu gehören unter  
anderem das subjektive Wohlbefinden, die Lebens-
zufriedenheit, die Verwirklichung individueller Be-
dürfnisse sowie das Ausmass an Selbstständigkeit in 
der Lebensführung [54, 56, 57]. Angesichts der Ver-
breitung chronischer Erkrankungen wird ergänzt, 
dass insbesondere der gelingende Umgang mit so

3	� Gesundheit und Krankheit  
im Alter

INFOBOX: Die wichtigsten Datenquellen

Die Datenlage zur Gesundheit älterer Menschen 
wird international als unvollständig bemängelt 
[59]. In der Schweiz sind die einzigen objektiven, 
das heisst von Gesundheitsfachpersonen re- 
gistrierten Daten in Form der Statistiken zu den 
Todesursachen und Hospitalisierungen zugäng-
lich [60]. Diese informieren aber nicht über  
gesundheitliche Herausforderungen und Krank-
heiten, die entweder ambulant oder nicht von  
Gesundheitsfachpersonen behandelt werden [60]. 
Um diesen Teil der Krankheitslast abzubilden, 
stützt sich der Bericht im Folgenden auch auf epi-
demiologische Befragungsdaten, die im Rahmen 
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 
(SGB) 2012 und des Schweizer Haushalt-Panels 
(SHP) 2012 gesammelt wurden. Dabei ist zu be-
achten, dass in der SGB und der SHP ausschliess- 
lich in Privathaushalten lebende Personen be-
fragt werden.
Die Hauptquellen der folgenden epidemiologi-
schen Daten sind: 

•• Statistik der Todesursachen und Totgeburten 
(eCOD)
•• medizinische Statistik der Krankenhäuser
•• Schweizerische Gesundheitsbefragung (SBG) 
2012 
•• Schweizer Haushalt-Panel 2012

11 �Die Aufenthaltsdauer in allgemeinen Krankenhäusern ist bei älteren Menschen länger als bei jüngeren Personengruppen, 
in Spezialkliniken hingegen ist die Aufenthaltsdauer jüngerer Personen höher. 



24  Gesundheit und Lebensqualität im Alter

schrieben werden. Dabei werden sowohl positive  
Aspekte wie die gesunde Lebenserwartung und die 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit als auch 
die wichtigsten gesundheitlichen Herausforderun-
gen und Erkrankungen im Alter betrachtet. Die Iden-
tifikation solcher grundlegenden Gesundheits- und 
Krankheitsmuster ermöglicht eine Priorisierung des 
Handlungsbedarfs in der Gesundheitsförderung im 
Alter.

3.1	� Gesunde Lebensjahre und subjektiv  
eingeschätzte Gesundheit

Die gestiegene Lebenserwartung bei Geburt und im 
Alter von 65 Jahren weist auf eine allgemeine Ver-
besserung der Gesundheit der Schweizer Bevölke-
rung hin. Epidemiologische Daten belegen darüber 
hinaus, dass die Menschen in der Schweiz nicht nur 
länger leben, sondern auch länger gesund bleiben. 
Diese Entwicklung zeigt sich in einer steigenden An-
zahl der gesunden Lebensjahre, die weitgehend ohne 
funktionale Einschränkungen und Behinderungen 
verbracht werden. In der Schweiz ist die Anzahl der 
gesunden Lebensjahre zwischen 2008 und 2012 
schneller angestiegen als die Lebenserwartung [61]. 
Gegenwärtig können Personen im Alter von 65 Jah-
ren noch durchschnittlich 14,2 (Frauen) beziehungs-
weise 13,6 (Männer) gesunde Lebensjahre erwarten 
[61]. 
Dieser positive objektive Befund widerspiegelt sich 
auch in der Wahrnehmung der älteren Menschen 
selbst. Auch wenn die eigene Gesundheit mit stei-
gendem Alter als weniger gut bezeichnet wird, fühlt 
sich dennoch die grosse Mehrheit der über 65-jähri-
gen Personen in der Schweiz gesund [55]. Von den 
65- bis 74-Jährigen nehmen 73 % ihre Gesundheit als 
gut wahr und nur 4,6 % als schlecht [62]. Bei den Per-
sonen ab 75 Jahren betragen diese Werte 62 % (gute 
Gesundheit) und 8 % (schlechte Gesundheit). Ent-
sprechend sind 63 % der 65- bis 74-Jährigen mit der 
eigenen Gesundheit zufrieden und lediglich 14 % sind 
unzufrieden [63]. Bei zu Hause lebenden Personen 
ab 75 Jahren waren etwas mehr als die Hälfte (54 %) 
zufrieden und 22 % waren unzufrieden mit der eige-
nen Gesundheit. 

3.2	� Krankheitsmuster, Krankheitslast und  
Todesursachen 

Medizinische Fortschritte und gesellschaftliche Ent-
wicklungen haben im Laufe des 20. Jahrhunderts zu 
neuen Krankheitsmustern in der Schweiz geführt. 
Die Prävalenz von Infektionskrankheiten ist inner-
halb der letzten 100 Jahre stark zurückgegangen, 
und stattdessen sind nicht übertragbare Krankhei-
ten zur Hauptursache der Krankheitslast in der 
Schweiz geworden. Nicht übertragbare Krankheiten 
(englisch: non-communicable diseases, NCDs) sind 

Tabelle 3

Die 25 wichtigsten Ursachen der Krankheitslast in  
der Schweiz, 2010. Quelle: [65], eigene Übersetzung  
und Darstellung

2010

  1 Ischämische Herzerkrankung

  2 Schmerzen im unteren Rücken

  3 Depression

  4 COPD

  5 Sturz

  6 Schlaganfall

  7 Lungenkrebs

  8 Nackenschmerzen

  9 Diabetes

10 Andere muskuloskelettale Erkrankungen

11 Selbstverletzung

12 Alzheimer

13 Strassenunfall

14 Dickdarmkrebs

15 Brustkrebs

16 Migräne

17 Angststörung

18 Drogenmissbrauch

19 Asthma

20 Alkoholmissbrauch

21 Arthrose

22 Infektion der unteren Atemwege

23 Prostatakrebs

24 Andere Herz-Kreislauf-Erkrankung

25 Chronische Nierenkrankheit

 Übertragbare Krankheiten
 Nicht übertragbare Krankheiten
 Verletzungen
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chronische Erkrankungen, die mit fortschreitendem 
Alter häufiger auftreten. In der Schweiz geben fast 
die Hälfte (49 %) der Personen über 65 Jahre an, seit 
mindestens sechs Monaten eine chronische Krank-
heit zu haben [64]. 
Die Krankheitslast12 in Westeuropa ist heute zu über 
80 % auf nicht übertragbare Krankheiten zurückzu-
führen [65]. Die Tabelle 3 zeigt ein Ranking der Ge-
sundheitsprobleme, die über alle Altersgruppen hin-
weg am meisten zur Krankheitslast in der Schweiz 
beitragen. 
Dieses Ranking unterstreicht die hohe gesamtge-
sellschaftliche Bedeutung von NCDs. Allein fünf 
NCD-Gruppen13 verursachen in der Schweiz gegen-
wärtig fast 80 % der Todesfälle14 von Personen ab  
65 Jahren [66]: Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 
die häufigste Haupttodesursache (in 37 % der Todes-
fälle), gefolgt von Krebs (23 %), Demenz (10 %), Atem-
wegserkrankungen15 (7 %) und Diabetes (2 %).

3.3	� Wichtigste nicht übertragbare Krankheiten 

Ausgehend von den oben genannten Daten der «Glo-
bal Burden of Disease»-Studien und der Schweizer 
Todesursachenstatistik werden im Folgenden die 
wichtigsten nicht übertragbaren beziehungsweise 
chronischen Erkrankungen im Alter kurz diskutiert. 
Dabei handelt es sich um Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Krebs, Atemwegserkrankungen, Diabetes, 
muskuloskelettale Erkrankungen und Demenz. 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen umfassen Erkran-
kungen des Herzens, der peripheren Blutgefässe und 
des Blutkreislaufs, wie Herzinfarkt, koronare Herz-
krankheit, hoher Blutdruck und Schlaganfall, aber 
auch generelle und unspezifische Schwächungen des 

Herz-Kreislauf-Systems. Die hohe Krankheitslast 
zeigt sich unter anderem an Daten zu stationären und 
ambulanten Behandlungen. So wurde 2013 bei jeder 
fünften Person über 70 Jahren, die hospitalisiert  
wurde, eine Herz-Kreislauf-Erkrankung als Haupt
diagnose festgestellt [67]. Mehr als eine halbe Million 
Menschen über 65 Jahren gaben 2012 zudem an, in-
nerhalb des letzten Jahres wegen hohem Blutdruck 
in ärztlicher Behandlung gewesen zu sein [55].
In der Schweiz erkranken vier von zehn Personen  
im Laufe ihres Lebens an Krebs, wobei 90 % aller 
Krebsleiden Personen ab 50 Jahren betreffen [60]. 
Insbesondere Personen im Alter von 65 bis 84 Jahren 
sterben häufig an bösartigen Tumoren. Die häufigs-
ten Krebsarten beim Mann sind Prostata-, Lungen- 
und Dickdarmkrebs, bei der Frau sind es Brust-, 
Dickdarm- und Lungenkrebs. Zusammen machen 
diese Krebsarten über die Hälfte der jährlich rund 
37 000 neu diagnostizierten Krebsfälle aus [60]. 
Neun von zehn der durch chronische Atemwegs­
erkrankungen verursachten Todesfälle betreffen 
Menschen ab 65 Jahren [66]. Die wichtigsten konkre-
ten Todesursachen sind die chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD), die Lungenentzündung16 
und Asthma. In der Schweiz leiden zwischen 9 % (60- 
bis 69-Jährige) und 15 % (ab 70 Jahren) der Männer 
an COPD [68, 69]. Frauen sind weniger häufig von 
COPD betroffen: Bei 60- bis 69-jährigen Frauen be-
trägt die Prävalenz 5 %, bei Frauen ab 70 Jahren 
2,4 %. Insgesamt leiden in der Schweiz zwischen 
400 000 und 550 000 Personen an COPD [68, 69]. 
Auch Diabetes setzt in der Regel erst im fortge-
schrittenen Lebensalter ein. Dies gilt insbesondere 
für den am häufigsten vorkommenden Typus II, der 
90–95 % aller Diabetesfälle ausmacht [60]. Obwohl 
die Krankheit als Todesursache eine untergeordnete 

12 �In den «Global Burden of Disease»-Studien wird die Krankheitslast anhand der disability-adjusted life years (DALYs) gemes-
sen [65]. DALYs sind die Summe der vorzeitig verlorenen Lebensjahre und der mit Behinderung verbrachten Lebensjahre 
(letztere werden anhand der Behinderungsschwere gewichtet). DALYs werden auch als «verlorene gesunde Lebensjahre» 
bezeichnet.

13 �Die «Global Burden of Disease»-Studie 2013 unterscheidet folgende Kategorien von nicht übertragbaren Krankheiten [328]: 
Krebs; Herz-Kreislauf-Erkrankungen; chronische Atemwegserkrankungen; Leberzirrhose; Erkrankungen des Verdauungs-
trakts; neurologische Erkrankungen (inkl. Demenz); psychische Störungen und Substanzmissbrauch; Diabetes, urogeni
tale, Blut- und Stoffwechsel-Erkrankungen; muskuloskelettale Erkrankungen.

14 �In der Todesursachenstatistik des Bundesamts für Statistik ist diejenige Krankheit die Haupttodesursache, die am Anfang 
eines Krankheitsverlaufs steht. Die Kausalkette ist damit ausschlaggebend [vgl. 329].

15 �Unter Todesursachen, die die Atmungsorgane betreffen, sind auch infektiöse Atemwegserkrankungen wie Lungenentzün-
dungen und Grippe eingerechnet. Lungenentzündungen sind verantwortlich für rund 2 % aller Todesfälle von Personen ab 
65 Jahren [66]. 

16 �Bei der Lungenentzündung handelt es sich um eine infektiöse Erkrankung. Sie tritt im Alter vermehrt auf und wird aus  
diesem Grund an dieser Stelle ergänzend zu den nicht übertragbaren Atemwegserkrankungen aufgeführt. 
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Rolle spielt, führt sie dennoch zu einer erheblichen 
Krankheitslast. Rund 9 % der Frauen im Pensions
alter leben mit einer Diabetesdiagnose, bei den 
gleichaltrigen Männern beträgt dieser Anteil sogar 
14 % (65- bis 74-Jährige) beziehungsweise 18 % (ab 
75 Jahren) [55]. Bei Diabetes handelt es sich nicht 
nur um eine eigenständige Krankheit, sondern 
gleichzeitig um einen wichtigen Risikofaktor für die 
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen [60]. 
Muskuloskelettale Erkrankungen beinhalten alle 
Erkrankungen von Muskeln, Sehnen, Bändern und 
Knochen, beispielsweise Rückenbeschwerden, Ar-
throse oder Osteoporose. Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates werden bei 15 % der hospitalisierten 
Personen ab 70 Jahren als Hauptdiagnose festge-
stellt [67]. Weit verbreitet sind insbesondere Rücken- 
oder Kreuzschmerzen (betreffen fast die Hälfte der 
Personen ab 65 Jahren) sowie Schulter-, Nacken- 
und Armschmerzen (bei fast 40 %). Zudem geben je 
nach Alter 15–20 % der älteren Menschen an, im letz-
ten Jahr wegen Arthrose beziehungsweise rheuma-
tischer Arthritis in ärztlicher Behandlung gewesen 
zu sein [55]. Frauen sind nach den Wechseljahren 
zudem besonders gefährdet, an Osteoporose zu er-
kranken: 12 % der 65- bis 74-Jährigen und 18 % der 
über 75-Jährigen geben an, im letzten Jahr wegen 
Osteoporose in Behandlung gewesen zu sein [61].
Die Inzidenz- und Prävalenzraten von Demenz­
erkrankungen, deren häufigste Erscheinungsform 
der Morbus Alzheimer ist, steigen mit zunehmendem 
Alter ebenfalls markant an. In der Altersgruppe  
65–69 Jahre sind weniger als 2 % von Demenz betrof-
fen, jedoch bereits 13 % der 80- bis 84-Jährigen, und 
ab dem 90. Lebensjahr ist sogar jede dritte Person 
an Demenz erkrankt [70]. Gegenwärtig leben hierzu-
lande mehr als 110 000 Menschen mit Demenz und 
jedes Jahr erkranken rund 25 000 Menschen neu. 
Zwei Drittel der demenzkranken Personen sind 
Frauen, was primär damit zu erklären ist, dass Frau-
en häufiger ein hohes Alter mit entsprechend hoher 
Demenzprävalenz erreichen [70].

3.4	� Psychische Gesundheit und Erkrankungen

Analog zur körperlichen Gesundheit lassen sich auch 
bezüglich der psychischen Gesundheit älterer Men-

schen grosse Unterschiede feststellen. Über die ge-
samte ältere Bevölkerung hinweg betrachtet lässt 
sich jedoch ein Phänomen beobachten, das als Para-
doxon des Alters bezeichnet wird: Aufgrund von ho-
hen Anpassungs- und Selbstregulationsleistungen 
(adaptivem Coping) nimmt das psychische Wohlbe-
finden im Alter trotz körperlicher und kognitiver Ein-
bussen nicht ab, sondern stabilisiert sich sogar auf 
höherem Niveau [71]. Die gute psychische Gesund-
heit von älteren Menschen, die in Privathaushalten 
leben, zeigt sich unter anderem an folgenden Indika-
toren:

•• Lebenszufriedenheit: Ältere Menschen sind ge-
nerell zufriedener mit dem eigenen Leben als  
jüngere Menschen, und neun von zehn Personen 
im Pensionsalter bezeichnen ihre Lebensqualität 
als gut bis sehr gut [55, 63]. 
•• Energie und Vitalität: Keine andere Altersgruppe 
fühlt sich so häufig voller Energie und Vitalität  
wie die 65- bis 74-Jährigen (fast 72 % der Befrag-
ten). Erst in der Altersgruppe ab 75 Jahren wer-
den tiefere Werte für Energie und Vitalität berich-
tet, als dies im Durchschnitt aller Altersgruppen 
der Fall ist [55].
•• Optimismus und Wohlbefinden: Optimismus und 
Wohlbefinden steigen mit zunehmendem Alter  
an und sinken erst im hohen Alter. Zwischen 65 
und 74 Jahren geben 72 % hohe bis sehr hohe 
Werte für Optimismus und Wohlbefinden an. Ab  
75 nimmt dieser Wert zugunsten mittlerer Werte 
auf 55 % ab [63].

Eine zentrale personale Ressource ist die Überzeu-
gung, das eigene Leben selbstbestimmt gestalten zu 
können (internale Kontrollüberzeugung oder mas-
tery). Analog zu den oben genannten Indikatoren von 
psychischer Gesundheit ist auch diese Ressource in 
keiner anderen Altersgruppe so stark ausgeprägt 
wie bei Personen im Pensionsalter [55].
Der Alterungsprozess ist zudem nicht mit einer  
höheren Gesamtrate psychischer Erkrankungen 
verbunden, einzig hirnorganische Erkrankungen, 
insbesondere Demenzerkrankungen17, nehmen mit 
steigendem Alter zu [72, 73]. Die psychische Belas-
tung bei älteren Menschen ist dennoch nicht zu un-
terschätzen. Fast 4 % der 65- bis 74-Jährigen fühlen 
sich in starkem und 11 % in mittlerem Masse psy-

17 �Auf Demenzerkrankungen wird in Kapitel 3.3 eingegangen.
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chisch belastet [55]. Bei den Personen über 75 Jah-
ren betragen diese Werte 3 % beziehungsweise 
15 %. Laut Schuler und Burla [74] ist bei einer mitt-
leren psychischen Belastung das Vorliegen einer 
psychischen Erkrankung aus klinischer Sicht wahr-
scheinlich, bei einer starken Belastung sogar sehr 
wahrscheinlich. Bei 15–18 % der Personen im Pen
sionsalter ist also das Vorliegen mindestens einer 
psychischen Erkrankung wahrscheinlich. Internatio
nale Studien legen nahe, dass sogar ein Viertel der 
über 65-jährigen Menschen an mindestens einer 
psychischen Erkrankung leiden könnte [72, 75]. In 
der Schweiz sind im Alter die folgenden psychischen 
Erkrankungen am weitesten verbreitet (vgl. [76, 
77]):

•• Depressionen (major depressions), an denen je 
nach Alter und mit unterschiedlichem Schwere-
grad 17–22 % der Personen im Pensionsalter  
leiden [55]. 
•• Angsterkrankungen, die bei 3–15 % der Personen 
auftreten und sowohl spezifische Phobien als auch 
generalisierte Angststörungen umfassen [76]. 
•• Delir, dessen Kernsymptome akut auftretende 
Störungen der Aufmerksamkeit, der Konzentra
tion, des Denkens, des Gedächtnisses und der  
Psychomotorik sind, betrifft 1–2 % der Allgemein-
bevölkerung und rund 14 % der über 85-Jährigen 
[72, 78]. 
•• Substanzmissbrauch und -abhängigkeit, wobei 
Männer und Frauen etwa gleich häufig einen  
chronisch riskanten Alkoholkonsum aufweisen 
(5–6 % der Personen), während das Rausch- 
trinken bei Männern deutlich häufiger vorkommt 
als bei Frauen [55]. Die Einnahme von Schmerz-, 
Beruhigungs- und Schlafmitteln nimmt mit dem 
Alter stark zu und ist insbesondere bei Frauen  
mit einem nicht zu unterschätzenden Abhängig-
keitsrisiko verbunden [79, 80]. 
•• Schlafstörungen treten mit zunehmendem Alter 
häufiger auf und sind oft Folge, aber auch Ursache 
anderer Erkrankungen. Gemäss Gesundheitsbe-
fragung 2012 leiden rund ein Drittel der Personen 
ab 65 Jahren an Schlafstörungen, andere Quellen 
schätzen diesen Anteil sogar auf 50 % [77]. Frauen 
sind häufiger von Schlafstörungen betroffen als 
Männer [55]. 

Psychische Erkrankungen, und insbesondere De-
pressionen, können schliesslich auch zu Suizidalität 
führen. Vollendete Suizide häufen sich mit zuneh-
mendem Alter, und insbesondere ältere, verwitwete 
Männer vollziehen überdurchschnittlich häufig Sui-
zide18. Ohne die begleiteten Suizide einzurechnen, ist 
die Suizidrate bei älteren Männern zweimal (65- bis 
84-Jährige) bis viermal (ab 85 Jahren) höher als in 
der gesamten männlichen Bevölkerung [66]. 
Schliesslich sind soziale Isolation und Einsamkeit  
im Alter wichtige psychosoziale Herausforderungen 
mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen (vgl. 
Kapitel 19.4).

3.5	 Multimorbidität

Ältere Menschen sind häufig multimorbid, das heisst, 
sie leiden gleichzeitig an zwei oder mehr chroni-
schen Krankheiten. Mehrfacherkrankungen nehmen 
ab dem mittleren Lebensalter stark zu. Während 
13 % der in Privathaushalten lebenden 50- bis 
64-Jährigen gleichzeitig an zwei oder mehr chroni-
schen Krankheiten leiden, sind es bei den 65- bis 
79-Jährigen 25 % und bei Personen ab 80 Jahren 
über 41 % [81]. Das Zusammenfallen mehrerer chro-
nischer Krankheiten führt zu einer erhöhten gesund-
heitlichen Vulnerabilität und hat negative Auswir-
kungen insbesondere auf die Selbstständigkeit und 
Funktionsfähigkeit, die Schwere der Erkrankungen 
und die Therapiekosten [54, 61, 74]. Körperliche 
Krankheiten gehen häufig mit psychischen Erkran-
kungen einher. So sind drei Viertel der Personen mit 
starker psychischer Belastung gleichzeitig von star-
ken körperlichen Beschwerden betroffen [74]. Insbe-
sondere im hohen Alter werden psychische Belas-
tungen und körperliche Beschwerden auch durch 
sensorische Einschränkungen wie Hör- und Seh
behinderungen verstärkt (vgl. Kapitel 3.7).

3.6	 Sturzunfälle

Seniorinnen und Senioren weisen eine deutlich er-
höhte Sturzinzidenz auf [82, 83]. Jede vierte Person 
ab 65 Jahren (25 %), die in einem Schweizer Privat-

18 �Während das Risiko eines Suizidversuchs in der Altersgruppe 16 bis 29 Jahre am grössten ist, sind die Raten der vollendeten 
Suizide insbesondere bei Männern im dritten und vierten Lebensalter deutlich höher als in jüngeren Altersgruppen [330].
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haushalt lebt, stürzt mindestens einmal pro Jahr19 
[84]. Die Sturzhäufigkeit steigt mit fortschreitendem 
Alter weiter an, sodass 30 % der selbstständig zu 
Hause lebenden Personen ab 80 Jahren mindestens 
einmal jährlich stürzen [60]. Viele dieser Personen 
stürzen sogar mehrmals pro Jahr [55]. Zwischen 
2002 und 2012 ist der Anteil der älteren Bevölkerung, 
der in einem Jahr mindestens einmal stürzt, zudem 
angestiegen [61]. 
Die Hälfte aller Stürze von Personen ab 65 Jahren 
ereignet sich im privaten Wohnbereich, ein Viertel 
(26 %) in der öffentlichen Infrastruktur (wie Trottoirs 
oder öffentliche Strassen) und gut 10 % in der Natur 
[85]. Drei Viertel aller Stürze in dieser Altersgruppe 
ereignen sich dabei auf gleicher Ebene – also durch 
Stolpern oder Ausrutschen – und die restlichen Stür-
ze geschehen zu etwa gleichen Anteilen entweder 
auf einer Treppe oder aus der Höhe [82]. 

3.7	 Funktionale Gesundheit und Einschränkungen

Die zuvor beschriebenen Gesundheits- und Krank-
heitstrends prägen das Ausmass der funktionalen 
Gesundheit im Alter. Eine weitere körperliche Res-
source, die die funktionale Gesundheit massgeblich 
mitbestimmt, ist die Körperkraft [86]. Eine gute 
funktionale Gesundheit ist entscheidend für eine 
selbstständige Lebensführung. Die Fähigkeit, den  
eigenen Alltag gemäss den eigenen Bedürfnissen 
und Wünschen zu gestalten und selbstständig zu  
bewältigen, sagt in der Regel mehr über die Lebens-
qualität im Alter aus als das Vorliegen einzelner Er-
krankungen [54]. 
Die funktionale Gesundheit wird anhand der Indika-
toren «instrumentelle Alltagsaktivitäten (IADL)» und 
«grundlegende Alltagsaktivitäten (ADL)» gemessen 
[54, 87]. Einschränkungen der funktionalen Gesund-
heit liegen vor, wenn eine Person mindestens eine 
der folgenden Alltagsaktivitäten nicht alleine oder nur 
mit grossen Schwierigkeiten ausführen kann [87]:

•• Instrumentelle Alltagsaktivitäten (instrumental 
activities of daily living, IADL) wie selbstständig  
Essen zubereiten, einkaufen, Hausarbeiten erledi-

gen oder den öffentlichen Verkehr benutzen. In 
der Schweiz kann jede fünfte Person über 65 Jah-
ren, die in einem Privathaushalt lebt, mindestens 
eine instrumentelle Alltagsaktivität nicht oder  
nur mit grossen Schwierigkeiten ausführen [87, 
88]. Diese Einschränkungen nehmen mit fort-
schreitendem Alter zu, sodass 38 % der Personen 
ab 80 Jahren mindestens eine instrumentelle  
Alltagsaktivität nicht oder nur schwer ausführen 
können. 
•• Grundlegende Alltagsaktivitäten (activities of  
daily living, ADL) wie selbstständig essen, ins oder 
aus dem Bett steigen, sich an- und ausziehen,  
duschen oder zur Toilette gehen. In der Schweiz 
sind 3 % der über 65-Jährigen in Privathaushal- 
ten von vollumfänglichen oder starken Einschrän-
kungen in mindestens einer Alltagsaktivität be-
troffen [87, 88]. Im hohen Alter (ab 80 Jahren) sind 
es sogar 8 % der in Privathaushalten lebenden 
Menschen. 

Diesen beiden Indikatoren zufolge verfügen ältere 
Menschen mehrheitlich über eine gute funktionale 
Gesundheit. Funktionale Einschränkungen sowie 
eine damit verbundene Hilfs- und Pflegebedürftig-
keit20 nehmen in der Regel erst im hohen Alter zu. Es 
ist jedoch zu beachten, dass sowohl im dritten als 
auch im vierten Lebensalter grosse individuelle Un-
terschiede in der funktionalen Gesundheit bestehen. 
Gesamthaft betrachtet ist auch im hohen Alter ein 
eher kleiner Anteil der Menschen wesentlich in den 
grundlegenden Alltagsaktivitäten eingeschränkt und 
damit pflegebedürftig. Demgegenüber sind deutlich 
mehr ältere Menschen in instrumentellen Alltags
aktivitäten eingeschränkt, und damit ist auch die  
Hilfebedürftigkeit weiter verbreitet. 
Funktionale Einschränkungen entstehen insbeson-
dere durch das Zusammenfallen mehrerer chroni-
scher körperlicher oder psychischer Krankheiten, 
durch sensorische Beeinträchtigungen (Seh- und 
Hörvermögen) und Einschränkungen der Mobilität 
(Gehvermögen). Der grösste Teil der Personen im 
Pensionsalter, die in einem Schweizer Privathaus-
halt leben, verfügt über keine oder nur geringe Be-

19 �Seniorinnen und Senioren, die in Alters- und Pflegeheimen leben, stürzen aufgrund ihrer schlechteren funktionalen  
Gesundheit deutlich häufiger als selbstständig zu Hause lebende Personen im Pensionsalter: Sogar 39 % der nicht selbst-
ständig lebenden Personen ab 65 Jahren stürzen mindestens einmal im Jahr [84]. 

20 �Die Pflegebedürftigkeit bemisst sich anhand der Fähigkeit, grundlegende Alltagsaktivitäten selbstständig auszuführen.  
Die Hilfebedürftigkeit bemisst sich anhand der Fähigkeit, instrumentelle Alltagsaktivitäten selbstständig auszuführen [113].
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einträchtigungen des Hör-, Seh-, Sprech- und Geh-
vermögens. Diese Beeinträchtigungen verteilen sich 
wie folgt in der Bevölkerung ab 75 Jahren [55]: 

•• Knapp 1 % können nicht oder nur mit starken 
Schwierigkeiten sprechen
•• Mehr als 3 % sind in ihrem Hörvermögen stark 
oder umfassend eingeschränkt, sodass sie  
einem Gespräch von zwei Personen nicht oder  
nur mit grossen Schwierigkeiten folgen können
•• 4 % weisen starke oder umfassende Einschrän-
kungen des Sehvermögens auf, sodass sie nicht 
oder nur mit grossen Schwierigkeiten ein Buch 
lesen können (auch mit Brille)
•• Mehr als 13 % sind in ihrem Gehvermögen einge-
schränkt, sodass sie nicht mindestens 200 Meter 
ohne Hilfe und ohne anzuhalten gehen können

INFOBOX: Gesundheitliche Ungleichheit im Alter

Die im Kapitel 3 genannten Krankheiten, Unfälle 
und gesundheitlichen Probleme sind nicht gleich-
mässig über die ältere Bevölkerung verteilt.  
Gesundheit, und damit auch unterschiedliche Ge-
sundheits- und Krankheitsprofile in der Bevöl
kerung, entsteht durch komplexe Interaktionen 
folgender Determinanten [89]:

•• Alter, Geschlecht und genetische Dispositionen
•• Faktoren individueller Lebensweise, das heisst 
der Lebensstil und das Gesundheitsverhalten 
einer Person (z. B. Bewegungs- und Ernährungs-
gewohnheiten, Tabak- und Alkoholkonsum oder 
häusliche und öffentliche Gewalt)
•• soziale und kommunale Netzwerke, das heisst 
die soziale Integration in unterschiedliche soziale 
Netzwerke (Freundeskreis, Familie, Vereine, 
Kommune oder Stadtteil)
•• Lebens- und Arbeitsbedingungen wie Bildung, 
Wohnumfeld, Verkehr, sozialer Status,  
Gesundheitssystem sowie Beruf und Arbeits- 
situation 
•• allgemeine sozioökonomische, kulturelle und 
umweltbezogene Bedingungen wie Gesetze, 
wirtschaftliche Entwicklung, Lebensräume und 
technische Errungenschaften

In sämtlichen Lebensphasen lassen sich grosse 
Unterschiede in der Lebenserwartung und der 
Prävalenz von Erkrankungen feststellen, die mit 
Unterschieden im sozioökonomischen Status,  
das heisst den materiellen Verhältnissen und des 
Bildungshintergrunds, zusammenhängen [90].  
Darüber hinaus finden sich auch markante Ge-
schlechterunterschiede in der Gesundheit. Diese 
betreffen zum Beispiel die Lebenserwartung,  
die Suizidraten, die Verbreitung von NCDs wie Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Demenz
erkrankungen, aber auch das gesundheitsrelevante 
Verhalten und die Inanspruchnahme von medi
zinischen und pflegerischen Leistungen. Für die 
Schweiz gibt der Gender-Gesundheitsbericht einen 
differenzierten Überblick über solche Geschlech-
terunterschiede [91]. Das Schweizerische Gesund-
heitsmonitoring der Migrationsbevölkerung [92, 
93] belegt zudem, dass auch der Migrationsstatus 
einer Person mit der Gesundheit, dem Gesund-
heitsverhalten und der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen zusammenhängt. 
Die gesundheitliche Ungleichheit ist ein zentrales 
Thema, das sich wie ein roter Faden durch die  
Gesundheit, die Gesundheitsversorgung und die 
Gesundheitsförderung im Alter hindurchzieht.  
Im Kapitel 21 werden Fragen der gesundheitlichen 
Ungleichheit eingehender diskutiert.
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verlaufende Schwangerschaften und Geburten) 
fast 5 %
•• Gesundheitskosten nach Alter: Die Gesundheits-
kosten sind nicht gleichmässig über die unter-
schiedlichen Altersgruppen verteilt, sondern stei-
gen mit zunehmendem Alter stark an (siehe  
Abb. 2). Das Bundesamt für Statistik [60] berech-
net, dass die gesamten Gesundheitsausgaben  
für Personen ab 60 Jahren etwa gleich hoch sind 
wie die Ausgaben für die unter 60-Jährigen,  
obwohl erstere nur 23 % der Gesamtbevölkerung 

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts wachsen die Ge-
sundheitsausgaben in der Schweiz insgesamt 
schneller als die Gesamtwirtschaft. Der Anteil der 
Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP) 
hat sich innerhalb der letzten 50 Jahre sogar mehr 
als verdoppelt. 2013 betrugen die Kosten für die 
Leistungen des Gesundheitswesens fast 70 Milliar-
den Franken oder 10,9 % des BIP [94]. 1995 machten 
die Gesundheitsausgaben 8,8 % des BIP aus, 1960 
sogar nur 4,9 % [95]. 
Ein genaueres Verständnis der Gesundheitskosten 
ergibt sich, wenn diese hinsichtlich der Leistungs
arten, der kostenverursachenden Gesundheitspro-
bleme, des Alters der behandelten Personen und der 
Finanzierungsquellen aufgeschlüsselt werden [96]:

•• Leistungsarten: Etwas weniger als die Hälfte 
(45 %) der Gesundheitsausgaben von 2013 gehen 
auf stationäre Behandlungen zurück, gefolgt  
von ambulanten Behandlungen (34 %), dem Ver-
kauf von Gesundheitsgütern wie Medikamen- 
ten (10,6 %), Verwaltungsaufwand (4,3 %), anderen 
Leistungen (3,4 %) und der Prävention (2,2 %).
•• Kostenverursachende Gesundheitsprobleme: 
Nicht übertragbare Krankheiten verursachten im 
Jahr 2011 rund 80 % der direkten Gesundheits
kosten in der Schweiz [97]. Die direkten Kosten 
verteilen sich folgendermassen: 

–– Herz-Kreislauf-Erkrankungen: CHF 10,3 Mrd.
–– muskuloskelettale Erkrankungen: CHF 8,7 bis 
11,4 Mrd.

–– psychische Erkrankungen: CHF 4,0 bis 6,3 Mrd.
–– Krebs: CHF 4,0 bis 5,0 Mrd.
–– chronische Atemwegserkrankungen: CHF 1,6 
bis 3,9 Mrd.

–– Demenz: CHF 1,0 bis 2,5 Mrd.21 
–– Diabetes: CHF 0,8 bis 1,0 Mrd.

Die Anteile für Nicht-NCDs (wie Verletzungen  
oder übertragbare Krankheiten) betragen rund 
15 % und für Nicht-Krankheiten (wie normal  

4	� Gesundheitsausgaben in einer  
alternden Gesellschaft 

Abbildung 2

Gesundheitskosten im Jahr 2013 nach Alter, in Franken  
pro Einwohner. Quelle: [98]
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21 �Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie 2014–2017 [186] werden höhere Kosten der Demenz referiert. Demnach  
beliefen sich die direkten Kosten der Demenz 2009 sogar auf 3,9 Milliarden Franken.
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ausmachen. Fast ein Drittel (30 %) der gesam- 
ten Gesundheitsausgaben fallen allein bei Perso-
nen ab 75 Jahren an, die einen Anteil von lediglich 
8 % an der Gesamtbevölkerung ausmachen [60]. 
•• Finanzierungsquellen: Eine Analyse der wichtigs-
ten Direktzahlenden zeigt, dass 2013 rund 43 % 
der Leistungen des Gesundheitsbereichs über  
Sozialversicherungen abgerechnet (Kranken- und 
Unfallversicherungen), 24 % direkt von privaten 
Haushalten bezahlt und 20 % vom Staat (insbeson-
dere von den Kantonen) getragen wurden. 

Die steigende Prävalenz von Erkrankungen und Ein-
schränkungen im Alter (vgl. Kapitel 3) sowie die mit 
dem Lebensalter ansteigenden Gesundheitskosten 
haben eine Diskussion darüber ausgelöst, inwiefern 
die demografische Alterung und die Kostenentwick-
lung im Gesundheitsbereich zusammenhängen. Von 
gesundheitspolitischer Relevanz ist dabei insbeson-
dere die Frage, inwiefern aufgrund der demografi-
schen Alterung in Zukunft mit einem stärkeren Kos-
tenwachstum zu rechnen ist.

4.1	� Demografische Alterung und Gesundheits­
ausgaben

Die Auswirkungen der demografischen Alterung auf 
die Gesundheitsausgaben sind nicht eindeutig, und 
folglich ist der entsprechende Wirkungszusammen-
hang bis heute nicht abschliessend geklärt [99, 100]. 
In der diesbezüglichen Diskussion sind unter ande-
rem die folgenden empirischen Erkenntnisse zu be-
rücksichtigen: 

•• Gesundheitsökonomen warnen vor der verein
fachenden Gleichung «je älter der Mensch, desto 
höher die Gesundheitskosten». Viele unter ihnen 
postulieren, dass nicht das Lebensalter, sondern 
die verbleibende Lebenszeit für die Höhe der  
Gesundheitskosten ausschlaggebend sei. Anhand 
von Daten aus der Schweiz belegten Zweifel  
et al. [101] als Erste, dass der grösste Bedarf an 
Leistungen des Gesundheitssystems, und damit 
die hohen Kosten, erst im letzten Lebensjahr 
anfallen – und zwar unabhängig davon, wie alt 
eine Person ist. Das Bundesamt für Statistik  
bestätigt, dass diese sogenannten Sterbekosten 
ungefähr zehnmal höher sind als die Gesund-
heitskosten einer überlebenden, gleichaltrigen 
Person [102]. Die höheren durchschnittlichen 

Gesundheitsausgaben im Alter erklären sich folg-
lich dadurch, dass mit zunehmendem Lebens- 
alter der Anteil der Personen ansteigt, die sich 
im letzten Lebensjahr befinden. Dieser Zu
sammenhang minimiert gemäss Zweifel et al. 
den Einfluss, den die steigende Lebenserwar-
tung auf den Ausgabenanstieg im Gesundheits-
wesen hat. 
•• Die Weltgesundheitsorganisation weist darauf hin, 
dass die erhöhte Krankheitshäufigkeit im Alter 
nicht zwingend bedeutet, dass Leistungen des Ge-
sundheitswesens intensiver genutzt werden [54]. 
Daten aus der Schweiz und anderen europäischen 
Ländern zeigen, dass ältere Menschen mit tiefem 
sozioökonomischem Status trotz gleichem Be- 
darf seltener medizinische Leistungen beanspru-
chen als wohlhabendere Personen im gleichen 
Alter [103]. Dies betrifft insbesondere Leistungen 
von Spezialisten und Zahnärzten, weniger jedoch 
Hospitalisierungen und Besuche bei Hausärzten. 
Jene Personen, die besonders von Erkrankungen 
und Beschwerden betroffen sind, beziehen also 
nicht zwingend auch (teure) medizinische Leistun-
gen [vgl. 104]. 
•• Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen 
wird von unterschiedlichen Kostentreibern be
einflusst. Das Ausgabenwachstum der letzten 
Jahrzehnte lässt sich grösstenteils auf Faktoren 
zurückführen, die nichts mit dem Alter der Be
völkerung und der Anzahl älterer Menschen in  
der Gesellschaft zu tun haben [19, 105–109].  
Ausschlaggebend für das Kostenwachstum waren 
vielmehr ein verändertes Nachfrageverhalten  
der Patientinnen und Patienten sowie medizini-
sche Fortschritte, die neue und vielfach teurere 
Behandlungsmöglichkeiten eröffnen und das  
Behandlungsvolumen pro Patientin und Patient 
erhöhen. 

Vor diesem Hintergrund kommen neuere Studien 
zwar zum Schluss, dass die demografische Alterung 
zu einem zukünftigen Wachstum der Gesundheits-
ausgaben beitragen dürfte [107, 109, 110]. Mit ande-
ren Worten: Der Konsum medizinischer und pflege-
rischer Leistungen nimmt in einer alternden Be- 
völkerung auch unabhängig der Sterbekosten zu  
[vgl. 19, 54]. Hingegen besteht keine Einigkeit über 
das genaue Ausmass, in dem die demografische  
Alterung in Zukunft die Gesundheitsausgaben stei-
gen lassen wird. 
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4.2	� Steigende Ausgaben vor allem in der  
Langzeitpflege

Ein grundsätzlicher Konsens besteht dahingehend, 
dass insbesondere die Kosten der Langzeit- und  
Alterspflege aufgrund der demografischen Alterung 
steigen werden, während die Kosten im Bereich der 
Akutmedizin vergleichsweise weniger stark beein-
flusst werden dürften [13, 107, 109, 111, 112]. 
Dadurch, dass die geburtenstarken Jahrgänge der 
Babyboomer nun zunehmend ins dritte und vierte 
Lebensalter kommen, wächst die Zahl der älteren 
Menschen in der Schweiz. Parallel zur Zahl der älte-
ren und insbesondere hochaltrigen Menschen steigt 
der Bedarf an Pflegeleistungen. Bis im Jahr 2030 
wird die Anzahl der Pflegebedürftigen voraussicht-
lich von gut 125 000 auf über 180 000 ansteigen – vor-
ausgesetzt, dass sich bezüglich Risikoexposition, 
Präventionsanstrengungen und Therapiemöglich-
keiten nichts Grundlegendes verändert. Dies ent-
spricht einer Zunahme von 46 % [113]. Neben der 
wachsenden Zahl an pflegebedürftigen Menschen ist 
auch mit einer steigenden Zahl an hilfebedürftigen 
Personen zu rechnen, die bei instrumentellen All-
tagsaktivitäten wie Kochen und Einkaufen auf Hilfe 
angewiesen sind (vgl. Kapitel 3.7).
Die Ausgaben im Pflegebereich (Pflegeheime und 
Spitexdienste) sind im Vergleich zu den restlichen 
Gesundheitsausgaben bereits in jüngerer Vergan-
genheit überdurchschnittlich stark gewachsen:  
Zwischen 1995 und 2013, das heisst in weniger als  
20 Jahren, haben sich die Pflegeausgaben mehr als 
verdoppelt [114]. 2013 betrugen die Pflegeausgaben 
mehr als 11 Milliarden Franken und machten damit 
über 16 % der Gesamtausgaben im Gesundheitswe-
sen aus. Die Ausgaben für Pflegeheime beliefen sich 
2013 auf gesamthaft 9,2 Milliarden beziehungsweise 
auf 25 Millionen Franken pro Tag; die Ausgaben für 
Spitexdienste beliefen sich im gleichen Jahr auf 
knapp 2 Milliarden Franken beziehungsweise auf  
5 Millionen Franken pro Tag [114].
Eine kürzlich publizierte Studie der Universität Basel 
berechnet, dass die Pflegeausgaben in der Schweiz 
aufgrund der wachsenden Zahl an Pflegebedürftigen 
und der Preisentwicklung für Pflege sehr stark zu-

nehmen werden [115]. Sofern die heutige Rate der 
Pflegebedürftigkeit im Alter auch in Zukunft stabil 
bleibt, würden die Pflegeausgaben bis 2035 real um 
177 % oder jährlich um 4,7 % steigen. Steigt hingegen 
die Prävalenz der Pflegebedürftigkeit im Alter, dürf-
ten die Pflegeausgaben bis 2035 sogar um 233 % 
wachsen. Dabei ist zu beachten, dass das Ausgaben-
wachstum je nach Kanton sehr unterschiedlich aus-
fallen wird.
Eine Studie der eidgenössischen Finanzverwaltung 
lässt ebenfalls steigende Pflegekosten erwarten 
und berechnet, dass sich der Anteil der Pflegeausga-
ben an den gesamten Gesundheitsausgaben bis 2060 
verdoppeln wird [111]. Aufgrund der heutigen Finan-
zierungsordnungen der Spitäler sowie der Langzeit-
pflege der über 65-Jährigen ist anzunehmen, dass 
die grössten Zusatzlasten aufgrund der steigenden 
Pflegeausgaben bei den Kantonen und Gemeinden 
anfallen werden [13, 111].

4.3	� Gesundes Altern trägt massgeblich zur 
Dämpfung der Kostenentwicklung bei

Wie am Beispiel der Pflegeausgaben gezeigt wurde, 
hängt das zukünftige Ausgabenwachstum aufgrund 
der demografischen Alterung auch davon ab, wie ge-
sund die Menschen alt werden22. Massgeblichen Ein-
fluss haben demnach die Krankheitsprävalenz und 
die Pflege- und Unterstützungsbedürftigkeit im Alter 
[19, 113]. Durch die Verbesserung der Gesundheit 
und Selbstständigkeit von älteren Menschen kann 
das Kostenwachstum aufgrund der demografischen 
Alterung deutlich gedämpft werden. Umgekehrt 
kann eine Ausdehnung der Lebenszeit bei schlechter 
Gesundheit und Pflegebedürftigkeit das Kosten-
wachstum zusätzlich verschärfen [113]. 
In hoch entwickelten und reichen Ländern scheint 
sich die Lebenszeit mit Behinderung und intensiver 
Pflege- und Hilfebedürftigkeit – trotz der Zunahme 
an chronischen Krankheiten – zu verkürzen [59, 116]. 
Dieses Phänomen, das als «Morbiditätskompres
sion» bekannt ist [117], lässt sich jedoch nicht in allen 
Ländern Europas feststellen [100]. In der Schweiz 
hat sich die schwere Morbidität generell auf eine re-

22 �Eine aktuelle Studie der Universität Basel zeigt, dass das zukünftige Wachstum der Gesundheitsausgaben nicht nur durch 
die Veränderung der Prävalenz von Pflegebedürftigkeit beeinflusst wird, sondern beispielsweise auch eine zunehmende 
Verschiebung hin zu ambulanter Pflege das Ausgabenwachstum beträchtlich reduzieren dürfte [115].



Gesundheit und Lebensqualität im Alter  33

lativ kurze Phase am Lebensende reduziert. Dies 
zeigt sich daran, dass die steigende Lebenserwar-
tung in den letzten 30 Jahren mit einer steigenden 
Anzahl der gesunden Lebensjahre einherging [61, 
113]. 
Die positiven Trends der letzten Jahrzehnte bleiben 
angesichts der sich laufend verändernden Lebens-
bedingungen und Lebensstile nicht zwangsläufig 
stabil [77, 118]. So weisen beispielsweise Daten zur 
Situation in den USA auf eine mögliche Trendwende 
bezüglich der Lebenszeit mit Behinderung hin [119]. 
In den USA wächst eine zukünftige ältere Generation 
heran, die – insbesondere aufgrund der steigenden 
Prävalenz von Adipositas und deren Begleiterkran-
kungen wie Diabetes – eine höhere Behandlungs- 
und Pflegebedürftigkeit aufweisen könnte als gleich-
altrige Personen heute. Die OECD und die WHO 
befürchten, dass aufgrund eines veränderten Le-
bensstils auch in der Schweiz eine Zunahme der Ge-
sundheitsrisiken zu erwarten ist [120]. 
Vor diesem Hintergrund und als Grundlage für zu-
künftige finanz- und gesundheitspolitische Entschei-
de interessiert die folgende Frage: In welchem Aus-
mass wirken sich mögliche Veränderungen der 
Prävalenz von Krankheiten und Pflegebedürftigkeit 
im Alter auf die Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben aus? Modellrechnungen zu dieser Frage sind, 
genauso wie die in Kapitel 4.2 genannten Entwick-
lungsszenarien zu den Pflegeausgaben, naturge-
mäss mit erheblichen Unsicherheiten verbunden. 
Gleichzeitig ist die Finanz- und Gesundheitspolitik 
aufgefordert, langfristige Entwicklungen wie die de-
mografische Alterung zu berücksichtigen und An-
satzpunkte für mögliche Steuerungs- und Korrek-
turmassnahmen zu suchen23. In der Schweiz wurden 
in jüngerer Vergangenheit deshalb zwei Studien 
durchgeführt, die Szenarien zum Einfluss der Ge-
sundheit im Alter auf die gesamten Gesundheitsaus-
gaben entwickelten. 
Die Entwicklungsszenarien für das Gesundheits
wesen bis 2060, die der Bundesrat kürzlich vorge- 
legt hat [13], basieren auf der Annahme, dass sich die 
geltenden gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht 
ändern. Sie sollen damit illustrieren, wie stark sich 
allein allfällige Veränderungen der Gesundheit im 
Alter auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben 

auswirken. Das Referenzszenario der Studie basiert 
auf der Annahme, dass die Bevölkerung die Hälfte 
der gewonnenen Lebensjahre in einem guten Ge-
sundheitszustand verbringen kann (teilweise Aus-
weitung der Morbidität). Die Studie kommt zu folgen-
den Ergebnissen:

•• Im Vergleich zum Referenzszenario dürften  
die Gesundheitsausgaben in Zukunft um mehr  
als 1 % des Bruttoinlandprodukts (BIP) höher 
sein, falls die gewonnenen Lebensjahre in 
schlechter Gesundheit und Pflegebedürftigkeit 
verbracht werden (pure ageing)
•• Falls die steigende Lebenserwartung hingegen 
mit einer im gleichen Ausmass ansteigenden  
Anzahl gesunder Lebensjahre einhergeht, dürften 
die Gesundheitsausgaben um 1 % des BIP tiefer 
liegen im Vergleich zum Referenzszenario (healthy 
ageing) 
•• Gelingt es, die absolute Anzahl der Lebensjahre  
in Krankheit und Pflegeabhängigkeit zu reduzie-
ren, dürften die Gesundheitsausgaben in Zukunft 
sogar zwei BIP-Prozente tiefer liegen als im Refe-
renzszenario (compression of morbidity)

Im Jahr 2013 hätte ein BIP-Prozent einem Ausgaben-
volumen von 6,3 Milliarden Franken und zwei 
BIP-Prozente 12,6 Milliarden Franken entsprochen. 
Der zukünftige Ausgabenanstieg im Gesundheits
wesen dürfte gemäss dieser Modellrechnung um 
über 40 % geringer ausfallen, falls die Lebensjahre 
in Krankheit und Pflegebedürftigkeit reduziert wer-
den können (compression of morbidity). 
Eine ähnliche Studie des Bundesamts für Statistik 
[14] unterstreicht ebenfalls die grosse volkswirt-
schaftliche Bedeutung einer gesunden älteren Be-
völkerung. Diese Studie kommt zum Ergebnis, dass 
die Gesundheitsausgaben im Jahr 2030 über 11 Mil
liarden Franken tiefer liegen dürften, falls die Ge-
sundheit im Alter verbessert werden kann. 
Vor diesem Hintergrund folgert der Bundesrat: «Im 
Licht der vorgestellten Szenarien kommt dem Ziel 
der Förderung des gesunden Alterns eine ganz be-
sondere Bedeutung zu» [13]. Auch wenn die referier-
ten Modellrechnungen mit erheblichen Unsicher
heiten verbunden sind, lässt sich folgendes Fazit 
ziehen: Die volkswirtschaftliche Bedeutung einer 

23 �Vgl. hierzu den Artikel 8 der Finanzhaushaltverordnung, der die gesetzliche Grundlage schafft für längerfristige Entwick-
lungsszenarien, die die Entwicklung der Finanzen auf allen drei Staatsebenen beleuchten.
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wirksamen Gesundheitsförderung im Alter nimmt 
im Gleichschritt mit der demografischen Alterung 
zu. Von einem gedämpften Ausgabenanstieg auf-
grund einer besseren Gesundheit im Alter profitie-
ren insbesondere die primären Direktzahlenden im 
Gesundheitswesen, das heisst die Sozialversiche-
rungen, die Kantone und die privaten Haushalte be-
ziehungsweise die älteren Menschen selbst.
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gen vermiedenen Oberschenkelhalsbruch können 
ca. 15 000 Franken an Spitalkosten eingespart wer-
den [126].
Bewegungsförderung: Dank körperlicher Aktivität 
im Alter können nicht nur zahlreiche körperliche und 
psychische Erkrankungen vermieden oder hinaus-
gezögert werden, auch bereits bestehende chroni-
sche Leiden lassen sich positiv beeinflussen (siehe 
Kapitel 17.1). Dazu gehören nicht übertragbare 
Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Krankheiten und 
muskuloskelettale Beschwerden, affektive Erkran-
kungen wie Depressionen und Angststörungen so-
wie kognitive Erkrankungen wie eine Demenz [8, 9, 
127–130]. Regelmässige Bewegung reduziert bei-
spielsweise das Risiko, an Demenz zu erkranken, um 
14 % beziehungsweise verzögert das Auftreten de-
menzieller Erkrankungen um zwei bis drei Jahre [6]. 
Selbst bei Personen, die bereits an einer Demenz 
leiden, lassen sich die kognitiven Funktionen durch 
regelmässige Bewegung verbessern [131, 132]. Kör-
perliche Aktivität dient auch im Alter der Prävention 
und der Reduktion von Körperfett und kardiometa-
bolischen Risikofaktoren [133, 134]. Schliesslich 
zeigt Bewegung auch eine stabile Nutzenevidenz 
hinsichtlich des Erhalts der funktionalen Gesundheit 
und Selbstständigkeit im Alter [135–139]. Das Risiko 
für das Auftreten beziehungsweise Fortschreiten  
einer Hilfsbedürftigkeit im Alltag kann mithilfe von 
Interventionen zur Bewegungsförderung und zum 
Erhalt der körperlichen Kraft um fast die Hälfte re-
duziert werden [5]. Kann beispielsweise eine statio-
näre Pflegebedürftigkeit, sei es als Folge funktionel-
ler Einschränkungen oder einer Demenz, verhindert 
oder verkürzt werden, hat dies signifikante Einspa-
rungen zur Folge: Mit einem einzigen vermiedenen 
Pflegeheimjahr können durchschnittlich Kosten von 
über 100 000 Franken eingespart werden [140]. 
Förderung der psychischen Gesundheit und der so­
zialen Teilhabe: Die psychische Gesundheit im Alter 
lässt sich durch individuumszentrierte, kommunale 
und strukturelle Interventionen fördern (siehe Kapi-
tel 19.3). Depressionen und Angststörungen im Alter 
können auf Ebene des Individuums beispielsweise 

Gesundheit und Wohlbefinden im Alter werden be-
reits in frühen Jahren vorgespurt (vgl. Kapitel 3). Um 
die Aussicht auf gesundes Altern zu verbessern, ist 
es wünschenswert, dass die Gesundheit im ganzen 
Lebensverlauf gepflegt und gefördert wird. 
Doch auch nach dem Eintritt ins Pensionsalter lässt 
sich die Gesundheit durch gezielte Gesundheitsför-
derung und Prävention noch verbessern oder zumin-
dest erhalten. Im Rahmen des europäischen «Healthy 
Ageing»-Projekts wird sogar davon ausgegangen, 
dass die gesundheitlichen Gewinne (health gains) auf-
grund von Gesundheitsförderung und Prävention in 
kaum einer anderen Altersgruppe so gross sind wie 
im Alter [121]. Dies wird damit begründet, dass im  
Alter das Risiko für Erkrankungen und Unfälle sowie 
die negativen Folgen von Erkrankungen und Unfällen 
besonders ausgeprägt sind. 
Die Wirksamkeit von gesundheitsfördernden Inter-
ventionen lässt sich häufig nicht exakt quantifizieren; 
dies umso weniger, je komplexer eine Intervention, 
ein Projekt oder ein Programm ist (vgl. Kapitel 15; 
[122]). Bei der Gesundheitsförderung im Alter han-
delt es sich zudem um ein relativ neues Themen- 
feld mit einem hohen Innovationsgrad, für welches 
wissenschaftliche Evidenzen erst in beschränktem 
Umfang vorliegen. Die Wirksamkeit von einfacheren 
verhaltensorientierten Massnahmen ist jedoch be-
reits heute für viele Interventionsbereiche gut belegt 
[123]. Gut belegt ist beispielsweise die Wirksamkeit 
der Sturzprävention sowie der Förderung der kör-
perlichen Bewegung, der psychischen Gesundheit 
und der ausgewogenen Ernährung. 
Sturzprävention: Die Häufigkeit von Stürzen kann 
mit spezifischen Trainings um 30–50 % verringert 
werden [1–4]. Sollte es dennoch zu einem Sturz kom-
men, ziehen sich körperlich trainierte Personen sig-
nifikant seltener leichte und schwere Verletzungen 
zu als gleichaltrige Vergleichsgruppen, die ihre Mus-
kulatur und ihr Gleichgewicht nicht trainieren [124, 
125]. Damit ist ein beträchtliches Kostenreduktions-
potenzial verbunden, da in der Schweiz jedes Jahr 
Unfallkosten von 1,4 Milliarden Franken durch Stür-
ze im Alter verursacht werden [82]. Mit einem einzi-

5	� Evidenzen zur Wirksamkeit von 
Gesundheitsförderung im Alter 
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durch die Förderung eines gesunden und körperlich 
aktiven Lebensstils (siehe oben) und durch Entspan-
nungstrainings nachweislich positiv beeinflusst wer-
den [7]. Auf kommunaler Ebene können Gruppen
interventionen wie das gemeinsame Singen mit 
Gleichaltrigen die psychische Gesundheit älterer 
Menschen nachweislich erhalten und verbessern 
[10]. Durch Gruppeninterventionen lassen sich nicht 
nur das psychische Wohlbefinden, affektive Erkran-
kungen wie Depressionen und die wahrgenommene 
Lebensqualität positiv beeinflussen, die soziale Teil-
habe scheint auch ein Schutzfaktor für die kognitive 
Gesundheit zu sein [141]. Eine Zürcher Studie zeigt 
zudem, dass sich auch das Wohlbefinden von Men-
schen, die bereits kognitiv beeinträchtigt sind, durch 
soziale Kontakte und Unterstützung verbessern 
lässt [142]. Es liegt nahe, dass auch Interventionen 
zur Förderung der sozialen Teilhabe zur Dämpfung 
der Gesundheitsausgaben beitragen. Eine Evaluation 
von sozialtherapeutischen Interventionen in Finn-
land (Teilnahme an Kunst-, Diskussions-, Schreib- 
oder Bewegungsgruppen) hat gezeigt, dass diese In-
terventionen die Kosten für medizinische und soziale 
Leistungen um mehr als einen Drittel senkten [11].
Förderung einer ausgewogenen Ernährung: Stu
dien belegen, dass sich das Ernährungsverhalten  
älterer Menschen durch gezielte Interventionen ver-
bessern und ausgewogener gestalten lässt [12, 143, 
144]. Interventionen zur Förderung einer ausgewo-
genen Ernährung können unterschiedliche körperli-
che und psychische Funktionen positiv beeinflussen 
(wie die Senkung von Bluthochdruck) und können 
dadurch die Gesundheit älterer Menschen nachweis-
lich verbessern [12]. Es zeigt sich zudem, dass ältere 
Menschen in einem guten Ernährungszustand nach 
Operationen seltener wieder hospitalisiert werden 
müssen als Gleichaltrige, die von Fehl- oder Mangel
ernährung betroffen sind [145]. In einer systemati-
schen Literaturanalyse zeigte sich, dass Ernäh-
rungsinterventionen bei älteren Menschen auch mit 
tieferen Gesundheitsausgaben einhergehen können 
[12]. 
In der Praxis haben sich multidimensionale Ansätze, 
das heisst die Kombination von mehreren verhaltens
orientierten Interventionen, besonders bewährt. So 
hat beispielsweise die Kombination von Bewegung 
und Begegnung, das heisst das gemeinsame Aktiv-
sein in einer Gruppe, sogar noch stärkere positive 
Effekte auf die psychische Gesundheit als körperli-
che Aktivität alleine zu Hause [146]. Auch die kogni

tive Gesundheit lässt sich durch eine Kombination 
von kognitivem Training und körperlicher Aktivität 
stärker und nachhaltiger verbessern als mit einem 
eindimensionalen, ausschliesslich kognitiven oder 
körperlichen Training [147–149]. Multidimensionale 
Interventionen haben sich auch in der Förderung der 
Gesundheit von hochaltrigen Personen sowie bei der 
Unterstützung von Pflegenden bewährt [150, 151]. 
Werden einfachere verhaltensorientierte Massnah-
men (wie die oben genannten) durch verhältnisorien-
tierte Massnahmen ergänzt und längerfristig veran-
kert, kann deren Wirkungspotenzial noch gesteigert 
werden. Es gibt gute Belege dafür, dass ganzheitli-
che Interventionsansätze, die die in der Ottawa-Char-
ta definierten fünf Handlungsfelder kombinieren, am 
wirksamsten sind [152]. Diese fünf Handlungsfelder 
sind: die Entwicklung einer gesundheitsfördernden 
Gesamtpolitik, die Schaffung gesundheitsfördernder 
Lebenswelten, die Stärkung gesundheitsbezogener 
Gemeinschaftsaktionen, die Entwicklung persönli-
cher Kompetenzen und die Neuorientierung von Ge-
sundheitsdiensten [153].
Damit lässt sich festhalten: Eine ganzheitliche Ge-
sundheitsförderung im Alter erhöht die Wahrschein-
lichkeit, dass Menschen das dritte und vierte Le-
bensalter lange selbstständig zu Hause, in guter 
Gesundheit und mit einer hohen Lebensqualität ver-
bringen können. Gleichzeitig ist Gesundheitsförde-
rung im Alter geeignet, Heimeinweisungen zu ver
zögern, Pflegebedürftigkeit zu verringern und damit 
den prognostizierten Kostenanstieg für Krankheit, 
Pflege und Infrastrukturen zu dämpfen. Darüber  
hinaus sind gesunde und selbstständige ältere Men-
schen besser in der Lage, wichtige Beiträge an die 
Gesellschaft zu leisten, sei dies bei der Unter
stützung von Angehörigen oder in der Freiwilligen
arbeit. 
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•• Insbesondere die Kosten der Langzeitpflege be-
ziehungsweise der Alterspflege werden voraus-
sichtlich aufgrund der demografischen Alterung 
steigen, während die Kosten im Bereich der Akut-
medizin vergleichsweise weniger stark beeinflusst 
werden dürften.
•• Die zukünftigen Gesundheitsausgaben dürften um 
mehrere Milliarden Franken tiefer liegen, falls  
die Gesundheit und die Selbstständigkeit im Alter 
verbessert werden können. 
•• Gesundheitsförderung im Alter erhöht die Wahr-
scheinlichkeit, dass Menschen das dritte und  
vierte Lebensalter lange selbstständig zu Hause, 
in guter Gesundheit und mit einer hohen Lebens-
qualität verbringen können. Gleichzeitig ist Ge-
sundheitsförderung im Alter geeignet, Heimein-
weisungen zu verzögern, Pflegebedürftigkeit  
zu verringern und damit den prognostizierten 
Kostenanstieg für Krankheit, Pflege und Infra-
strukturen zu dämpfen.

•• Mit dem Rückgang der Fertilität und der Gebur-
tenraten sowie der Erhöhung der Lebenserwar-
tung sind zwei demografische Trends aufeinan-
dergetroffen, die zu einer anhaltenden Alterung 
der Bevölkerung führen, die durch Migrations
bewegungen lediglich leicht abgeschwächt wird. 
•• Bereits vor 2030 dürfte es in der Schweiz mehr 
Menschen ab 65 Jahren geben als Personen  
unter 20 Jahren. Die Zahl der hochaltrigen Men-
schen wird besonders schnell anwachsen.
•• Das Alter und das Altern lassen sich kaum nor-
mieren, und die gesundheitlichen Unterschiede 
sind im Alter grösser als in jeder anderen Lebens- 
phase zuvor.
•• Der grösste Teil der Krankheitslast bei älteren 
Menschen wird durch nicht übertragbare Krank-
heiten verursacht (NCDs). Fast 80 % der Todes- 
fälle von Personen ab 65 Jahren sind die Folge von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Demenz
erkrankungen, Atemwegserkrankungen und Dia-
betes. Weitere relevante Krankheiten und ge
sundheitliche Herausforderung im Alter sind 
psychische Erkrankungen, muskuloskelettale Er-
krankungen, Stürze und Beeinträchtigungen des 
Seh-, Hör-, Tast- und Gehvermögens. 
•• Ältere Menschen sind häufig multimorbid, das 
heisst, sie leiden gleichzeitig an zwei oder mehr 
chronischen Krankheiten (betrifft jede dritte  
Person ab 80 Jahren). 
•• Ältere Menschen verfügen über wichtige Ressour-
cen. Aufgrund von psychischen Anpassungsleis-
tungen können ältere Menschen auch angesichts 
von Erkrankungen und Beschwerden eine hohe 
Lebenszufriedenheit aufweisen.
•• Ausschlaggebend für die Kostenentwicklung im 
Gesundheitswesen der letzten Jahrzehnte war 
nicht die demografische Alterung, sondern ein ver- 
ändertes Nachfrageverhalten auf Patientenseite, 
neue und teurere Behandlungsmöglichkeiten und 
das steigende Behandlungsvolumen pro Patientin 
und Patient.

6	� Das Wichtigste der Kapitel 1–5  
in Kürze
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Kapitel 14 skizzierten KAP «Gesundheitsförderung 
im Alter» wegweisend sind. Abschliessend werden 
Erfahrungen und Erkenntnisse zusammengefasst, 
die Gesundheitsförderung Schweiz mit dem Pro- 
jekt «Via – Best Practice Gesundheitsförderung im  
Alter» gesammelt hat und die in den Aufbau der KAP 
«Gesundheitsförderung im Alter» einfliessen. 

In diesem Teil des Berichts wird überblicksartig dar-
gestellt, wie auf internationaler Ebene und in einigen 
Nachbarländern der Schweiz die Gesundheit und 
Selbstständigkeit der älteren Bevölkerung gefördert 
wird. Im Anschluss an einen Blick auf entsprechende 
nationale Aktivitäten in der Schweiz werden die Re-
sultate einer Umfrage von Gesundheitsförderung 
Schweiz präsentiert, die für die Entwicklung der in 

Teil 2

Aktuelle Entwicklungen und  
Akteure in der Gesundheitsförde­
rung im Alter
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In der WHO Region Europa stehen folgende Hand-
lungsfelder im Fokus [154]: 

•• Sturzprävention
•• Bewegungsförderung
•• Impfen älterer Menschen sowie die Prävention 
infektiöser Krankheiten in Spitälern und anderen 
Einrichtungen
•• Unterstützung der informellen Pflege zu Hause
•• Bildung von Strukturen und Kompetenzen in  
Geriatrie und Gerontologie 
•• Prävention von sozialer Isolation
•• Qualitätssicherung in der Versorgung älterer 
Menschen, speziell im Hinblick auf Demenz  
und Palliative Care von Langzeitpatienten 
•• Prävention von Gewalt an älteren Menschen

Das Generieren wissenschaftlicher Evidenzen wird 
zudem als Querschnittsaufgabe bezeichnet, die sämt-
liche der genannten Handlungsfelder betrifft [154]. 

7.2	 Europäische Union

Die Europäische Kommission befasst sich ebenfalls 
intensiv mit den (gesundheitspolitischen) Herausfor-
derungen des demografischen Wandels und fordert 
auf der Webplattform EuroHealthNet, dass die Ge-
sundheit über die gesamte Lebensspanne eines 
Menschen betrachtet werden muss. So müssen In-
vestitionen in die Gesundheit der Menschen bereits 
im Kleinkindalter beginnen und bis ins hohe Alter 
fortgesetzt werden [155].
Die «European Innovation Partnership on Active Age
ing» ist eine Pilotinitiative, die wichtige Schlüssel
akteure, wie öffentliche Verwaltungen, Vertreter der 
Industrie, Zielgruppenvertreter und weitere Akteure 
der nationalen und der regionalen Ebene, zusam-
menbringt. Die Initiative wurde von der Europäischen 
Kommission lanciert, um Forschung und Innovation 
zum gesunden Altern zu fördern [156]. Diese «Part-
nerschaft für aktives Altern» stellt den Schlüssel
akteuren ein Forum zur Verfügung, in dem sie ko-
operieren, sich vernetzen und sich über gemeinsame 

Die demografische Alterung ist nicht nur in der 
Schweiz oder in Europa ein Thema (siehe Kapitel 1), 
vielmehr steht sie weltweit im Fokus von Gesund-
heitsförderung und Prävention. Aus diesem Grund 
hat die Weltgesundheitsorganisation eine globale 
Strategie zum Thema Altern und Gesundheit ver-
fasst, die sich gegenwärtig (Stand: Oktober 2015)  
in der Vernehmlassung befindet. Wie in Kapitel 1 
aufgezeigt wurde, ist in europäischen Gesellschaf-
ten der Anteil älterer Menschen an der Gesamt
bevölkerung weltweit am höchsten. Aufgrund einer 
mit der Schweiz vergleichbaren Altersstruktur wer-
den im Folgenden Handlungsansätze und -schwer-
punkte skizziert, die in der europäischen WHO- 
Region sowie in Deutschland und Frankreich im 
Rahmen der Gesundheitsförderung im Alter im Zen-
trum stehen. 

7.1	 WHO Region Europa

Das WHO-Büro der Region Europa arbeitet gemein-
sam mit den Mitgliedstaaten und mit weiteren Part-
nern zusammen, um die Gesundheit über die ganze 
Lebensspanne zu fördern. Diese Zusammenarbeit 
beinhaltet Massnahmen, um einerseits der wach-
senden Ungleichheit im Alter entgegenzuwirken und 
andererseits die Gesundheitssysteme dahingehend 
zu stärken, dass sie optimaler auf die Bedürfnisse 
alternder Gesellschaften eingehen können [154].
Ziel der WHO Region Europa ist es, Policy-Grund
lagen und Strukturen zu entwickeln, damit alle  
Menschen in einem unterstützenden Umfeld leben 
können. Zudem soll der Zugang zu qualitativ hoch-
stehenden, massgeschneiderten, gut koordinierten 
medizinischen und sozialen Angeboten gewährleis-
tet sein. Die Menschen in Europa sollen schliesslich 
auch darin unterstützt werden, in jeder Lebensphase 
ein Maximum an funktionaler Gesundheit zu erlan-
gen sowie in Würde leben und sterben zu können 
[154]. Durch diese Massnahmen sollen vor allem 
nicht übertragbare Krankheiten präventiv angegan-
gen und kontrolliert werden.

7	 Internationale Ebene
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Visionen austauschen können. Die Partnerschaft 
soll einen dreifachen Gewinn für Europa generieren. 
Erstens wird den Bürgern Europas ermöglicht, im 
Alter ein aktives und unabhängiges Leben zu führen. 
Zweitens wird dadurch die Nachhaltigkeit und Effi
zienz der sozialen und medizinischen Betreuung ver-
bessert. Drittens wird die Wettbewerbsfähigkeit von 
Märkten für innovative Produkte und Dienstleistun-
gen verbessert.
Ziel der genannten Pilotinitiative ist die Erhöhung der 
durchschnittlichen gesunden Lebenserwartung in 
Europa um zwei Jahre bis zum Jahr 2020 [155].

7.3	 Deutschland

In Deutschland setzt die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA) das nationale Programm 
«Gesund und aktiv älter werden» um. Dieses Pro-
gramm umfasst Bundeskonferenzen, Regionalkon-
ferenzen in allen Bundesländern sowie Koopera
tionsprojekte mit bundesweit agierenden Verbänden, 
Hochschulen und Vereinen [157]. 
Die BZgA entwickelt unter dem Dach dieses Pro-
gramms das bundesweite Präventionsprogramm 
«Älter werden in Balance». Ziel dieses Präventions-
programms ist es, durch körperliche Aktivität und 
Bewegung die Gesundheit und Lebensqualität von 
Frauen und Männern ab 65 Jahren in Deutschland zu 
fördern und die Pflegebedürftigkeit zu verzögern. Im 
Programm werden multimodale Massnahmen zur 
Aufrechterhaltung und Stärkung von körperlicher 
und psychischer Gesundheit, Wohlbefinden und so
zialer Teilhabe kombiniert. 
IN FORM ist Deutschlands Initiative für gesunde Er-
nährung und mehr Bewegung. Mit dem nationalen 
Aktionsplan von IN FORM will die Bundesregierung 
erreichen, dass Kinder gesünder aufwachsen, Er-
wachsene gesünder leben und dass alle Menschen 
von einer höheren Lebensqualität profitieren. Ziel 
ist, dass Krankheiten, die durch einen ungesunden 
Lebensstil mit einseitiger Ernährung und Bewe-
gungsmangel mitverursacht werden, deutlich zu-
rückgehen. Auch Seniorinnen und Senioren sind 
Zielgruppe dieses Aktionsplans [158].

7.4	 Frankreich

In Frankreich ist das «Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (INPES)» federführend für 
Gesundheitsförderung und Prävention auf nationaler 
Ebene. Im Rahmen seines Programms «Vieillir en 
bonne santé» will das Institut mithilfe grosser Pub
likumskampagnen dazu beitragen, die Autonomie  
älterer Menschen zu erhalten und die Kompetenzen 
von Fachpersonen, die mit älteren Personen und de-
ren Familien arbeiten, zu stärken.
Das INPES richtet sich dabei an Menschen ab 55 Jah-
ren und vermittelt dieser Zielgruppe Informationen 
und Ratschläge zum Erhalt ihrer Gesundheit. In sei-
nen Publikationen befasst sich das INPES unter an-
derem mit den Themen Bewegung, Ernährung, kog-
nitive Funktionen, Schlaf, Gefühlsleben, Unfälle im 
Alltag und medizinische Vorsorge. 
Das INPES beschäftigt zudem Fachpersonen, die  
direkt mit älteren Menschen arbeiten. Des Weiteren 
werden Instrumente für die Prävention und die Ge-
sundheitserziehung angeboten, die sich beispiels-
weise mit den Themen Sturzprävention, Ernährung 
oder «klimatische Risiken» befassen [159].
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Auf Bundesverwaltungsebene ist auch das Bundes-
amt für Sport (BASPO) ein wichtiger Akteur in der 
Bewegungsförderung im Alter. Unter Berücksichti-
gung der multisektoriellen Zusammenarbeit sind 
ebenfalls das Bundesamt für Strassen (ASTRA), das 
Bundesamt für Raumentwicklung (ARE) sowie das 
Bundesamt für Umwelt (BAfU) wichtige Akteure auf 
Bundesverwaltungsebene.

In der Schweiz laufen auf nationaler Ebene viele Ak-
tivitäten zu Gesundheitsförderung und Prävention, in 
welchen die Zielgruppe der älteren Menschen ent-
weder explizit angegangen wird oder aber implizit 
aufgrund realisierter Massnahmen mitberücksich-
tigt wird. Bis dato existiert in der Schweiz jedoch kein 
eigenständiges nationales Programm zur Förderung 
der Gesundheit älterer Menschen. 
Auf Bundesverwaltungsebene sind die vier nationa-
len Programme «Alkohol», «Tabak», «Ernährung 
und Bewegung» sowie «Migration und Gesundheit» 
zu nennen. Diese Programme wurden vom Bundes-
rat in Auftrag gegeben und werden in der Verant
wortung des Bundesamts für Gesundheit (BAG) um-
gesetzt. Einen expliziten Bezug zur Zielgruppe der 
älteren Menschen haben zudem die nationale De-
menzstrategie 2014–2017 und die Strategie zur 
Langzeitpflege.
Ab 2017 sollen die vier nationalen Programme durch 
die Massnahmen einer nationalen NCD-Strategie ab-
gelöst werden, die in das Konzept «Gesundheit2020» 
des Bundesrats [160] eingebettet ist. Diese Strategie 
wurde vom Dialog Nationale Gesundheitspolitik – der 
gemeinsamen Plattform von Bund und Kantonen – in 
Auftrag gegeben und wird gegenwärtig (Oktober 
2015) vom Bundesamt für Gesundheit gemeinsam 
mit den Kantonen und weiteren Partnern entwickelt. 
Die Strategie dient der Prävention nicht übertrag
barer Krankheiten und befasst sich mit den Themen 
Tabakkonsum, übermässiger Alkoholkonsum, Be-
wegungsmangel und unausgewogene Ernährung, 
die die wichtigsten Risikofaktoren für nicht übertrag-
bare Erkrankungen darstellen (vgl. Kapitel 14.1). 
Im Hinblick auf das Thema Ernährung im Alter ist 
das Bundesamt für Lebensmittelsicherheit und Ve-
terinärwesen (BLV) ein wichtiger Akteur. Es ist für 
die Umsetzung der Schweizer Ernährungsstrategie 
verantwortlich. Diese will erreichen, dass sich alle 
Menschen in der Schweiz nachhaltig und gesund er-
nähren und einen gesundheitsförderlichen Lebens-
stil pflegen können [161]. 

8	 Die Schweiz – nationale Ebene
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no, Luzern, Winterthur und Zürich ein Fragebogen 
zugeschickt. Im Fokus der Umfrage standen die Be-
dürfnisse und Ziele im Hinblick auf die Förderung 
der Gesundheit älterer Menschen. Die Rücklaufquote 
betrug 80,6 % (25 ausgefüllte Fragebogen). An-
schliessend wurde eine Stakeholdergruppe mit aus-
gewählten Personen gebildet, die die ausgewerteten 
Umfrageergebnisse während eines Workshops be-
arbeitete und weiterentwickelte. Während sich die 
schriftliche Befragung ausschliesslich an staatliche 
Stellen richtete, wurden am Stakeholder-Workshop 
weitere Akteure einbezogen. Nachfolgend werden 
die wichtigsten Ergebnisse dargestellt.

Die Rahmenbedingungen in den 26 Kantonen sind 
aufgrund des föderalen Systems der Schweiz sehr 
unterschiedlich. So verfügt jeder Kanton über ein  
eigenes Gesundheitsgesetz und ein Gesundheits
wesen mit unterschiedlichen Funktionsweisen und 
Organisationsstrukturen. 
Die nachfolgenden Kapitel 9.1 bis 9.3 basieren auf 
den Ergebnissen einer Umfrage und einem Stake
holder-Workshop, die Gesundheitsförderung Schweiz 
im Frühjahr/Sommer 2015 durchgeführt hat. Für die 
schriftliche Umfrage wurde den Leitenden der Ge-
sundheits- und/oder Sozialämter in allen 26 Schwei-
zer Kantonen und den verantwortlichen Personen 
für Altersfragen in den Gemeinden Lausanne, Luga-

9	 Kantone

INFOBOX: Rechtliche Verankerung der Gesundheitsförderung im Alter im Kanton Aargau

Gemäss Gesundheitsgesetz, welches seit dem 
1.1.2010 in Kraft ist, ist der Kanton für die  
Gesundheitsförderung und Prävention zuständig 
und die Gemeinden unterstützen den Kanton  
beim Vollzug. Die Gesundheitsförderung im Alter 
ist in diesem Gesetz nicht explizit erwähnt, lässt 
sich jedoch in den Aufgaben zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention integrieren. Der Kanton ver-
fügt zudem über ein kantonales Altersleitbild (Leit-
sätze zur Alterspolitik), das im Januar 2013 vom 
Regierungsrat genehmigt wurde. In mehreren der 
zwölf formulierten Leitsätze zur Alterspolitik  
ist die Gesundheitsförderung im Alter als Quer-
schnittsthema gut zu integrieren. So beispiels
weise im Leitsatz 4 «Im Kanton Aargau leben ältere  
Menschen eigenverantwortlich» oder im Leitsatz 9 
«Im Kanton Aargau sind Lebensräume altersfreund-
lich gestaltet». 
Des Weiteren existiert im Aargau eine gesundheits-
politische Gesamtplanung (GGpl), die am 26.10.2010 
vom Kantonsparlament verabschiedet wurde.  
Dort ist im Themenbereich 4 das kantonale Schwer- 
punktprogramm Gesundheitsförderung im Alter 
erwähnt, das im Kanton erfolgreich umgesetzt wird. 

Ausserdem liegen Umsetzungsbeschlüsse vor,  
die verschiedene kantonale Departemente betref- 
fen. Darunter gehört beispielsweise das Schwer-
punktprogramm «Gesundheitsförderung im Alter» 
(Verantwortung bei der Abteilung Gesundheit),  
der kantonale Alterskongress, der Schwerpunkt  
«pflegende Angehörige» (Verantwortung bei der 
Fachstelle Alter), die Kampagne «Potenzial 
50plus» (Verantwortung beim Amt für Arbeit und 
Wirtschaft), der Informationspool beziehungs- 
weise die verbesserte Angebotsdatenbank für die 
Vermarktung von Anlauf- und Beratungsstellen, 
die Sensibilisierung von Arbeitgebern («work & 
care») sowie die Quartiers- und Lebensraument-
wicklung mit der Nachbarschaftshilfe.
Für die Gesundheitsförderung im Alter ist in der 
kantonalen Verwaltung das Departement Ge- 
sundheit und Soziales zuständig. Innerhalb des  
Departements sind es einerseits die Abteilung  
Gesundheit, Sektion Gesundheitsförderung und 
Prävention und andererseits der Kantonale  
Sozialdienst, Fachstelle Alter. 
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9.1	� Rechtliche Verankerung der Gesundheits­
förderung im Alter 

Die rechtliche Verankerung in den Kantonen wurde 
anhand von Gesetzen, Verordnungen und Weisungen 
bezüglich der Gesundheitsförderung und Prävention 
im Alter sowie von Altersleitbildern und Alterskon-
zepten erhoben. Bei der Auswertung der Umfrage-
resultate wurde eine Kategorisierung in sehr starke, 
starke, mittlere, schwache und sehr schwache recht- 
liche Verankerung vorgenommen. 
Die Befragung ergab, dass mindestens acht Kantone 
(30 %) über eine sehr starke rechtliche Verankerung 
der Gesundheitsförderung im Alter verfügen und 
mindestens zwei weitere Kantone (7 %) über eine 
starke rechtliche Verankerung verfügen. In diesen 
Kantonen sind einschlägige Gesetze, Verordnungen 
und Weisungen sowie Altersleitbilder und weitere 
strategische Konzepte zum Alter vorhanden.
Mindestens neun Kantone (34 %) verfügen über eine 
eher schwache rechtliche Verankerung der Gesund-
heitsförderung im Alter und mindestens zwei weite-
re Kantone (7 %) verfügen über eine sehr schwache 
rechtliche Verankerung der Gesundheitsförderung 
im Alter. Dies zeigt sich an fehlenden oder nur weni-
gen rechtlichen und konzeptuellen Grundlagen. 
Die schwache oder gar sehr schwache Verankerung 
zeigt sich auch bei der Finanzierung von Umsetzun-
gen, einem weiteren Indikator für die Verankerung 
von Massnahmen der Gesundheitsförderung im  
Alter. Gesamthaft betrachtet existieren in mindes-
tens 13 Kantonen (50 %) finanzielle Lücken in der 
Umsetzung der Gesundheitsförderung im Alter.

9.2	 Zusammenarbeit und Rollen in den Kantonen

In einigen Kantonen ist die Gesundheitsförderung im 
Alter Teil der Alterspolitik. In mindestens 22 Kanto-
nen (84 %) existieren kantonale Ämter und/oder Ver-
waltungsstellen, die für die Gesundheitsförderung 
im Alter zuständig sind. Die Kantone spielen vor al-
lem bei der (Mit-)Finanzierung und bei der Strategie-
entwicklung eine tragende Rolle. Aber auch in der 
Koordination von Massnahmen zur Gesundheitsför-
derung im Alter sind viele Kantone tätig.
Neben den Kantonen sind die Gemeinden weitere 
Schlüsselakteure in der Gesundheitsförderung im 
Alter. Schweizweit ist dies in mindestens drei Viertel 
der Kantone der Fall. Die kommunalen Verwaltungen 
sind stark in der Umsetzung von Massnahmen tätig 
und finanzieren auch entsprechende Umsetzungen. 
Zudem spielen Nichtregierungsorganisationen (NGOs) 
wie Pro Senectute, Caritas, das SRK und die regiona-

Tabelle 4

Aufgabenverteilung in den Kantonen. N = 21

Verantwortung  
in der Umsetzung

Verantwortung  
in der Koordination

Verantwortung  
in der Finanzierung

Verantwortung  
in der Strategie

Kanton 5 16 20 19 

Gemeinden 15 9 15 8

NGOs 21 12 6 4

Seniorengruppen 18 5 2 3

Med. Berufsgruppen 17 6

Andere Gruppen 7 2

Abbildung 3

Schlüsselakteure in der Gesundheitsförderung im Alter
Frage an Kantonsvertretungen: «Welches sind die wichtigsten 
Schlüsselakteure, die in Ihrem Kanton in der Gesundheits
förderung im Alter aktiv sind?» N = 22

Kanton 21 (95,5 %)

Gemeinden 20 (90,1 %)

NGOs 22 (100 %)

Seniorengruppen 19 (86,4 %)

Med. Berufsgruppen 11 (50 %)

Andere 8 (36,4 %)
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INFOBOX: Zusammenarbeit und Aufgabenverteilung im Kanton Bern

Zu den wichtigsten Akteuren, die im Kanton Bern an 
der Gesundheitsförderung im Alter beteiligt sind, 
gehören der Kanton, die Gemeinden, verschiedene 
NGOs, Seniorengruppen, medizinische Strukturen/
Berufsgruppen sowie weitere Gruppen.

•• Kanton: Auf Kantonsebene ist die Gesundheits- 
und Fürsorgedirektion mit der Abteilung Alter 
des Alters- und Behindertenamts unter anderem 
auch für die Gesundheitsförderung im Alter zu-
ständig. Es existiert aktuell keine Zusammen
arbeit mit anderen kantonalen Verwaltungsstel-
len. Mit Blick auf die Aufgabenteilung ist der 
Kanton sowohl für die Finanzierung als auch für 
die Strategie zuständig. Die Finanzierung erfolgt 
über einen Leistungsvertrag mit der Pro Senec
tute des Kantons Bern. Die strategische Leitung 
beinhaltet das Setzen von Leitplanken in der  
Alterspolitik sowie die Berichterstattung an die 
Politik.
•• Gemeinden: Das kantonale Gesundheitsförde-
rungsprogramm war in den letzten Jahren in 
rund der Hälfte der 356 Berner Gemeinden mit 
Gesundheitsförderungsangeboten und Dienst-
leistungen aktiv. Die Rolle der Gemeindebehör-
den war dabei sehr unterschiedlich: von der  
politischen Verankerung und der finanziellen  
und personellen Unterstützung bis hin zu  
keiner Unterstützung.  
Mit Blick auf die Arbeitsteilung wirken die Ge-
meinden in den Bereichen Strategie, Koordina
tion und Umsetzung mit. Gemeinden adaptierten 
die kantonale Alterspolitik anhand von kommu-
nalen Altersleitbildern und beteiligen sich so an 
der strategischen Leitung. Die Gemeinden kön-
nen das durch die Pro Senectute bereitgestellte 
Angebot der Gesundheitsförderung im Alter  
kostenlos in Anspruch nehmen und engagieren 
sich so in der Umsetzung und der Koordination. 
Die Zusammenarbeit zwischen der Pro Senectute 
Kanton Bern und den Gemeinden geschieht  

ohne vertragliche Vereinbarungen. Das Budget 
wird vom Kanton zur Verfügung gestellt.
•• NGOs: Die Gesundheitsförderung im Alter wird 
im Kanton Bern von der Pro Senectute mit dem 
Programm «Zwäg ins Alter» (ZiA) umgesetzt. Die 
Pro Senectute Kanton Bern arbeitet vernetzt  
und koordiniert mit weiteren NGOs zusammen. 
Dazu gehören beispielsweise das Schweizeri-
sche Rote Kreuz Kanton Bern, die Caritas Bern, 
die Berner Alzheimervereinigung, die Berner 
Rheumaliga, Berner Gesundheit und die Berner 
Krebsliga .
•• Seniorengruppen: Diese sind in der Rolle als 
Multiplikatoren wichtige Partner im Kanton. Mit 
Blick auf die Arbeitsteilung können sie, genau 
wie die Gemeinden, die Angebote von ZiA in An-
spruch nehmen und damit zur Umsetzung der 
alterspolitischen Ziele in ihrer Gemeinde beitra-
gen beziehungsweise bei der Koordination der 
Leistungen unterstützend wirken.
•• Medizinische Berufsgruppen/Strukturen: Bei 
den medizinischen Berufsgruppen und Struktu-
ren sind im Kanton Bern Fachakteure wie Spitex, 
Memory Clinic und andere beteiligt. Ebenfalls 
involviert sind Physiotherapien, Ergotherapien, 
Apotheken, Ernährungsberatungen sowie Arzt-
praxen. Mit Blick auf die Arbeitsteilung sind me-
dizinische Berufsgruppen und Strukturen an  
der Koordination und der Umsetzung beteiligt. 
Gesundheitsligen engagieren sich mit einem 
grossen gemeinsamen Anlass in der Sekundär-
prävention und medizinische Berufsgruppen  
setzen Prävention aktiv um.
•• Weitere Gruppen: Diese umfassen Akteure des 
zivilgesellschaftlichen Bereichs wie Kirchge-
meinden, Frauenvereine, Migrations- und Quar-
tiervereine. Alle zivilgesellschaftlichen Akteure, 
die den Austausch und gemeinsame Aktivi- 
täten älterer Menschen ermöglichen, überneh-
men Verantwortung in der Umsetzung.

len Rheumaligen eine wichtige Rolle in der Gesund-
heitsförderung im Alter. In mindestens 22 Kantonen 
gelten diese als Schlüsselakteure. Ihre primäre Auf-
gabe ist die Umsetzung von Massnahmen. Daneben 
sind NGOs in fast der Hälfte aller Kantone aber auch 
für die Koordination von Massnahmen zuständig. 

Seniorengruppen und medizinische Berufsgruppen 
sind weitere Schlüsselakteure, die vor allem in der 
Umsetzung von Massnahmen aktiv sind.
Die Tabelle 4 zeigt die Aufgabenverteilung in den 
Kantonen.
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Der Kanton Bern ist seit Jahren aktiv in der Gesund-
heitsförderung im Alter und weit fortgeschritten. An 
seinem Beispiel werden in der INFOBOX Arbeits
teilung, Koordination und Kooperation illustriert.

9.3	 Interventionen

Im Jahr 2015 fanden in mindestens 80 % der Kantone 
Interventionen zur Gesundheitsförderung im Alter 
statt. Die Umfrage ergab, dass die Interventionen zur 
Sturzprävention, allgemeinen Bewegungsförderung 
und Förderung der sozialen Teilhabe aktuell am häu-
figsten, diejenigen zur ausgewogenen Ernährung 
und Vermeidung von Mangelernährung deutlich sel-
tener durchgeführt werden (siehe Abb. 4). Interven
tionen zur Bewegungsförderung, Sturzprävention 
oder sozialen Teilhabe werden jeweils in mehr als  
20 Kantonen/Gemeinden durchgeführt, Interventio-
nen zur ausgewogenen Ernährung in 16 und Inter
ventionen zur Vermeidung von Mangelernährung in  
14 Kantonen/Gemeinden. Die meisten Kantone/Ge-
meinden, in welchen diese Interventionen nicht 
durchgeführt werden, wären jedoch an diesen inter-
essiert beziehungsweise geben an, einen ungedeck-
ten Bedarf in diesen Themenbereichen zu haben. 
Weitere Interventionen in den Kantonen/Gemeinden 
betreffen die Suchtprävention im Alter (in 12 Kanto-
nen/Gemeinden) und die Demenzprävention (in 7 Kan- 
tonen). 
Die befragten Kantons- und Gemeindevertretungen 
setzten bei den Interventions- und Querschnitts
themen die in den Abbildungen 4 und 5 dargestellten 
Prioritäten. 

Die Interventionsthemen «Förderung der sozialen 
Teilhabe» und «Sturzprävention» sind Themen mit 
hoher Priorität. Im Vergleich dazu wurden die Inter-
ventionsthemen «Förderung einer ausgewogenen 
Ernährung» sowie «Allgemeine Bewegungsförde-
rung» weniger oft mit hoher Priorität bewertet.
Das Querschnittsthema «Partizipation der älteren 
Menschen» ist ein Thema mit hoher Priorität (vgl. 
Abb. 5). Im Vergleich dazu wurden die Querschnitts-
themen «Partizipation der Ärzteschaft» sowie 
«Chancengleichheit und Diversität» weniger oft mit 
hoher Priorität bewertet. Sämtliche der genannten 
Themen gelten jedoch in ihrer Priorität als mittel bis 
hoch.
Im Anschluss an die Umfrage und den Stakehol-
der-Workshop lassen sich folgende Interventions- 
und Querschnittsthemen für kantonale Aktions
programme zur Gesundheitsförderung im Alter 
priorisieren:

•• Förderung der sozialen Teilhabe
•• Sturzprävention 
•• Förderung einer ausgewogenen Ernährung  
inklusive Vermeidung von Mangelernährung 
•• Allgemeine Bewegungsförderung 
•• Förderung der allgemeinen Gesundheits
kompetenzen 
•• Zugang älterer Menschen zu medizinischer  
Versorgung 
•• Partizipation der älteren Menschen
•• Partizipation der Ärzteschaft
•• Chancengleichheit und Diversität

Abbildung 4

Prioritäten bei den Interventionsthemen
Frage: «Wie sehen Sie bei den Interventionsthemen ‹Allge-
meine Bewegungsförderung›, ‹Sturzprävention›, ‹Förderung 
einer ausgewogenen Ernährung› und ‹Förderung der sozialen 
Teilhabe› die Prioritäten für Ihren Kanton?» N = 25

Förderung der  
sozialen Teilhabe 19 (76 %) 4 (16 %) 2

Förderung ausge-
wogener Ernährung 7 (28 %) 12 (48 %) 4 (16 %) 2

Sturzprävention 15 (60 %) 7 (28 %) 3

Allgemeine Bewe-
gungsförderung 12 (48 %) 10 (40 %) 1 2
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 hohe Priorität   mittlere Priorität   geringe Priorität   k. A.

Abbildung 5

Prioritäten bei den Querschnittsthemen
Frage: «Wie sehen Sie bei den Querschnittsthemen ‹Chancen-
gleichheit und Diversität›, ‹Partizipation der Ärzteschaft›  
sowie ‹Partizipation der älteren Menschen› die Prioritäten  
für Ihren Kanton?» N = 25

Partizipation der 
älteren Menschen 19 (76 %) 4 (16 %) 2

Partizipation der 
Ärzteschaft 10 (40 %) 13 (52 %) 2

Chancengleichheit 
und Diversität 8 (32 %) 14 (56 %) 2
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 hohe Priorität   mittlere Priorität   geringe Priorität   k. A.
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In mehr als der Hälfte aller Kantone setzen Gemein-
den Massnahmen um und finanzieren die Gesund-
heitsförderung im Alter mit. In mehr als einem Drittel 
aller Kantone sind Gemeinden ausserdem in der Ko-
ordination und in der Strategieentwicklung von Mass-
nahmen zur Gesundheitsförderung im Alter tätig.
Eine grosse städtische Gemeinde, die in der Gesund-
heitsförderung im Alter seit Jahren weit fortge-
schritten ist, ist die Stadt Zürich. Nachstehend wird 
aufgezeigt, wie sich die Gesundheitsförderung im 
Alter in Zürich gestaltet.

Die Gemeinden sind wichtige Schlüsselakteure in 
der Gesundheitsförderung im Alter. Schweizweit ist 
dies in mindestens drei Viertel der Kantone der Fall.
Die Schweiz zählte am 1. Januar 2014 2352 Gemein-
den [162]. Die vorliegenden Daten aus der genannten 
Umfrage zeigen, in wie vielen Kantonen die kommu-
nalen Verwaltungen Schlüsselakteure sind und was 
ihre primären Aufgaben sind. Es lässt sich jedoch 
keine Aussage darüber machen, wie viele Gemein-
den tatsächlich in der Gesundheitsförderung im  
Alter aktiv sind. 

10	 Gemeinden

INFOBOX: Gesundheitsförderung im Alter in der Stadt Zürich

In der Stadt Zürich existiert kein kommunales  
Gesetz, in dem die Gesundheitsförderung im Alter 
explizit vorgesehen ist, es existiert jedoch eine  
Altersstrategie aus dem Jahr 2012. In der Alters-
strategie werden unter anderem der Grundsatz 
der partizipativen Gestaltung altersgerechter Le-
bensräume sowie der hindernisfreie Wohnraum 
genannt. Ebenso stellt die soziale Teilhabe der älte-
ren Bevölkerung einen Grundsatz dar, der in dieser 
Strategie verankert ist.
In Zürich existieren verschiedene Verwaltungsstel-
len, die für die Gesundheitsförderung im Alter  
zuständig sind. Dies sind beispielsweise die Fach-
stelle für «präventive Beratung im Alter» sowie  
die Beratungsstelle «Wohnen im Alter» innerhalb 
der städtischen Gesundheitsdienste im Gesund-
heits- und Umweltdepartement. Auch bei den Pfle-
gezentren der Stadt Zürich, die ebenfalls im Ge-
sundheits- und Umweltdepartement angesiedelt 
sind, hat die Gesundheitsförderung im Alter eine 
hohe Priorität.

Die Stadt Zürich ist als Gemeinde für die Entwick-
lung von Strategien, die Finanzierung, die Koordi-
nation und auch für die Umsetzung von Mass
nahmen betreffend die Gesundheitsförderung im 
Alter verantwortlich. 
Als wichtigste Schlüsselakteure für die Gesund-
heitsförderung im Alter gelten – nebst den ge-
nannten Stellen im Gesundheits- und Umweltde-
partement – NGOs wie beispielsweise die Pro 
Senectute. Auch Seniorengruppen und medizini-
sche Strukturen oder Berufsgruppen gelten als 
wichtige Schlüsselakteure. Kooperationen kom- 
men in der Regel auf der Basis verschiedener Pro-
jekte oder Programme zustande.
Folgende Themen sind in der Stadt Zürich Gegen-
stand der Gesundheitsförderung im Alter (Auf
zählung nicht abschliessend):

•• Allgemeine Bewegungsförderung
•• Sturzprävention
•• Förderung ausgewogener Ernährung und  
Vermeidung von Mangelernährung
•• Förderung der sozialen Teilhabe 
•• Zahngesundheit im Heim
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tionenbeziehungen [166]. Die Pro Senectute ist 
unter anderem ein wichtiger Akteur in den  
Themen Sturzprävention, Bewegungsförderung, 
Ernährung und soziale Teilhabe.
•• Rheumaliga Schweiz: Die Rheumaliga ist eine  
unabhängige Dachorganisation, die aus einer  
Geschäftsstelle (Rheumaliga Schweiz), 20 selbst-
ständigen kantonalen und regionalen Rheuma
ligen sowie aus Patientenorganisationen besteht. 
Die Kerntätigkeiten der Rheumaliga sind Informa-
tion und Prävention, Aus-, Fort- und Weiter
bildung, die Unterstützung von Fachpersonen, die 
Förderung der Hilfe zur Selbsthilfe sowie die  
Vertretung der Interessen der Rheumakranken in 
Politik und Öffentlichkeit [167]. Die Rheumaliga  
ist ein wichtiger Akteur im Thema Bewegungsför-
derung und speziell in der Sturzprävention.
•• Schweizerische Herzstiftung: Die Schweizerische 
Herzstiftung setzt sich dafür ein, dass weniger 
Menschen an Herz-Kreislauf-Krankheiten erkran-
ken oder daran sterben. Sie beabsichtigt zudem, 
die Lebensqualität von Personen mit Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten zu fördern. Die Kerntätigkeiten 
der Schweizerischen Herzstiftung sind die Förde-
rung der Herz-Kreislauf-Forschung, die Beratung 
und Betreuung von Betroffenen und ihren Ange-
hörigen sowie die Aufklärung und Prävention der 
Bevölkerung [168]. Die Schweizerische Herz
stiftung ist ein wichtiger Akteur in den Themen  
Bewegungsförderung und Ernährung.
•• Spitex Verband Schweiz: Die Spitex besteht aus 
dem Spitex Verband Schweiz und 26 Spitex- 
Kantonalverbänden. Die Kerndienstleistungen der 
Spitex sind Abklärung, Beratung und Koordina
tion, Krankenpflege, Akut- und Übergangspflege, 
Beratung in Gesundheitsfragen, Prävention sowie 
Hauswirtschaft. Zu diesen Kerndienstleistungen 
kommen viele zusätzliche Dienstleistungen wie 
Onkologiepflege, Palliative Care, Mahlzeitendienst, 
ambulante Ergotherapie usw. hinzu [169]. Die  
Spitex ist ein wichtiger Akteur in den Themen 
Sturzprävention, Bewegungsförderung und  
Ernährung.

Es gibt zahlreiche Nichtregierungsorganisationen, 
die in der Gesundheitsförderung im Alter aktiv sind. 
Nachstehend sind einige der wichtigsten Organisa
tionen in alphabetischer Reihenfolge aufgeführt.

•• bfu: Die Beratungsstelle für Unfallverhütung  
ist ein Schweizer Kompetenzzentrum für Unfall-
prävention. Zu ihren Kerntätigkeiten gehören  
Forschung, Ausbildung, Beratung, Kommunika
tion und Vernetzung [163]. Die bfu ist ein wich- 
tiger Akteur im Thema Bewegungsförderung und 
speziell in der Sturzprävention im Alter.
•• evs: Der ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz 
fördert unter anderem die Verbreitung und Nut-
zung von evidenzbasiertem Wissen. Der Verband 
setzt sich zum Ziel, in Zusammenarbeit mit ande-
ren Berufsverbänden gesundheits- und sozial
politische Entwicklungen mitzugestalten [164]. 
Insbesondere in der Sturzprävention und der all-
gemeinen Bewegungsförderung sind der evs  
sowie Ergotherapeutinnen und -therapeuten 
wichtige Akteure. 
•• physioswiss: Der Berufsverband der Schweizer 
Physiotherapeutinnen und -therapeuten besteht 
aus einem Zentralvorstand, einer Geschäftsstelle 
und 16 Kantonalverbänden. Ergänzend zum Zen
tralvorstand und der Geschäftsstelle sind Kom-
missionen und Projektgruppen aktiv, die Projekte 
in den Bereichen Bildung, Gesundheit und Kom-
munikation bearbeiten [165]. Physioswiss und die 
Schweizer Physiotherapeutinnen und -therapeu- 
ten sind wichtige Akteure im Thema Bewegungs-
förderung und im Speziellen in der Sturzpräven
tion.
•• Pro Senectute: Die Pro Senectute setzt sich zu-
sammen aus der Pro Senectute Schweiz sowie 
aus 22 kantonalen und zwei interkantonalen Pro- 
Senectute-Organisationen. Mit ihren Dienstleis-
tungen deckt sie wichtige Bedürfnisse älterer 
Menschen und von deren Angehörigen ab. Sie bie-
tet umfassende Leistungen in den Bereichen  
Sozialberatung, Bildung und Kultur, Sport und Be-
wegung, Gesundheitsförderung und Prävention, 
Hilfen zu Hause, Gemeinwesenarbeit und Genera-

11	 Nichtregierungsorganisationen
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12.1	 Ziele und Zielgruppen

Das Projekt «Via» wird von folgenden übergeordne-
ten Zielen auf individueller, gesellschaftlicher und 
wirtschaftlicher Ebene geleitet: 

•• Menschen in der Schweiz leben bis ins hohe Alter 
autonom, sozial integriert, bei hoher Lebensquali-
tät und in tragfähigen Strukturen zu Hause
•• Die in der Bevölkerung vorherrschenden Alters- 
bilder spiegeln eine hohe Selbstwirksamkeitser-
wartung der älteren Menschen wider und ermög-
lichen diesen, an der Gesellschaft teilzuhaben  
und einen freiwilligen, wertgeschätzten Beitrag 
an die Allgemeinheit zu leisten
•• Das Projekt leistet einen Beitrag zur Dämpfung 
des Anstiegs der Pflege- und Krankheitskosten
•• Die Akteurinnen und Akteure sind in ihren Akti
vitäten der Gesundheitsförderung im Alter zweck-
mässig, ressourcenschonend und wirksam unter-
stützt

Indirekte Zielgruppe sind alle älteren Menschen der 
Via-Partnerkantone, die selbstständig und/oder mit 
ambulanter Unterstützung zu Hause wohnen. Dau-
erhaft pflegebedürftige Personen, die in Alters- oder 
Pflegeheimen leben, sind nicht Zielgruppe des Pro-
jekts.
Direkte und Hauptzielgruppe sowie Multiplikatorin­
nen und Multiplikatoren des Projekts sind insbeson-
dere die strategisch und operativ Verantwortlichen 
der kantonalen Programme der Via-Partnerkantone, 
und allgemein alle Fachpersonen, die in der Gesund-
heitsförderung im Alter in einem der vier Via-Set-
tings engagiert sind: private Haushalte, Gemeinde 
(Quartier) als öffentlicher Raum, öffentliche, private 
und halbstaatliche Dienstleistungsbetriebe sowie 

Das Kapitel gibt einen Überblick über die Organisa
tion und Grundlagen sowie die Dienstleistungen und 
Erfolgsfaktoren von Via24. Abschliessend werden die 
Erkenntnisse und Empfehlungen der Via-Evaluation 
2015 aufgeführt.
«Via» ist ein Projekt von Gesundheitsförderung 
Schweiz in Zusammenarbeit mit Kantonen und wei-
teren Partnern. Nach der Initiierung des Projekts 
durch den Kanton Bern und die Stadt Zürich im Jahr 
2009 übernahm Gesundheitsförderung Schweiz 2011 
auf Wunsch der Kantone die Trägerschaft und Füh-
rung. Seit 2012 beteiligen sich folgende zehn Kanto-
ne sowohl konzeptionell als auch finanziell am Pro-
jekt: Appenzell Ausserrhoden, Bern, Graubünden, 
Nidwalden, Schaffhausen, St. Gallen, Thurgau, Uri, 
Waadt, Zug. Das Projekt unterstützt die Partnerkan-
tone mit vielfältigen Dienstleistungen beim Aufbau, 
bei der Umsetzung sowie der Qualitätsentwicklung 
und -sicherung ihrer kantonalen Programme.
Zusammen mit der Trägerschaft sind die Partner-
kantone in der Steuergruppe zu gleichen Teilen 
stimmberechtigt vertreten und bestimmen über 
Strategie, Evaluation und Budget. Ein Projektaus-
schuss mit Fachleuten aus Partnerkantonen und 
wichtigen Partnerinstitutionen (bfu, FMH, Senioren-
schaft) begleitet die operative Umsetzung und Wei-
terentwicklung in beratender Funktion. In enger Zu-
sammenarbeit mit der Gesamtprojektleitung von 
Gesundheitsförderung Schweiz ist Public Health 
Services mit der operativen Umsetzung und Leitung 
der dafür geschaffenen Koordinationsstelle beauf-
tragt. 
Aktuell steht Via ein Jahresbudget von rund 730 000 
Franken zur Verfügung, davon tragen Gesundheits-
förderung Schweiz gut drei Viertel und die beteilig-
ten Kantone gut einen Viertel bei. 

12	 �Projekt «Via – Best Practice  
Gesundheitsförderung im Alter»

24 �Für Details siehe die Dokumentation unter www.gesundheitsfoerderung.ch/via, bis Ende 2013: [331] sowie [180].
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medizinische und paramedizinische Settings wie 
Arzt- oder Physiotherapiepraxen [170]. 

12.2	 Methodische Grundlagen

Via ist dem Best-Practice-Konzept von Gesundheits-
förderung Schweiz verpflichtet [171]. Dieses bietet 
einen normativen konzeptionellen Orientierungs
rahmen, der ein Handeln nach den drei folgenden 
Dimensionen fördert und fordert:

•• Werte: Die Grundwerte und -prinzipien Autonomie, 
Chancengleichheit und Partizipation sind im 
Via-Leitbild «Gutes Altern» verankert und hand-
lungsleitend im Projekt. 
•• Wissen: Der Wissensdimension wird bei Via be-
sonderes Gewicht verliehen – in den Anfangspha-
sen mit umfassenden, wissenschaftlichen Best- 
Practice-Studien für alle wichtigen Umsetzungs-
themen und davon abgeleiteten Praxishilfen. Der 
wechselseitige Transfer zwischen Wissen und Er-
fahrung wird durch das Prinzip des gemeinsamen 
Lernens gefördert und verstärkt. Erkenntnisse 
aus der Umsetzung werden an speziell dafür ge-
schaffenen Erfahrungsaustausch- und Wissens
transfer-Treffen ausgewertet und fliessen in die 
Weiterentwicklung ein (Abb. 6).

•• Kontext: Wichtige Elemente dieser Via-Dimension 
sind flexible und bedürfnisorientierte Unterstüt-
zungsleistungen und Instrumente (z. B. Kontext-
check), die den kantonal-kommunal-lokalen,  
angebots- und zielgruppenspezifischen, aber auch 
politischen und gesetzlichen Kontext eines Pilot-
projekts berücksichtigen.

In Projekten der Gesundheitsförderung und Präven-
tion ist eine regelmässige systematische Reflexion 
des Projektstandes für eine fundierte Steuerung un-
entbehrlich. Dies umso mehr, wenn es sich um ein 
innovatives Projekt wie «Via» handelt, dessen Hand-
lungsansätze noch wenig erprobt sind. Im Projekt 
«Via» werden Projektstand und Zielerreichung halb-
jährlich überprüft und Folgerungen für das nächste 
(Halb-)Jahr abgeleitet.

12.3	 Massnahmen und Dienstleistungen

Die erste Umsetzungsphase 2011–2013 diente vor al-
lem dem Transfer der Erkenntnisse aus den wissen-
schaftlichen Studien der Vorprojekt- und Konzept-
phasen zwischen 2009 und 2010 [123] in die Praxis 
[173]. Im Mittelpunkt der zweiten, aktuellen Umset-
zungsphase 2014–2016 stehen die Vertiefung der bis-
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Der Via-Wissenszyklus. Quelle: [172]
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herigen sechs Kernthemen und die Erweiterung 
durch die Themen «Ernährung» sowie «Partizipation 
der älteren Menschen» (Abb. 7).
Nachfolgend werden die wichtigsten Massnahmen 
und Dienstleistungen aufgeführt, die in Zusammen-
arbeit mit kantonalen, kommunalen und weiteren 
Partnern umgesetzt werden (Stand: August 2015). 
Wissenschaftliche Grundlagen und Umsetzungs­
hilfen: Auf der Grundlage von sechs Best-Prac- 
tice-Studien und den davon abgeleiteten Empfehlun-
gen und Checklisten sind diverse weitere Grund
lagen und Praxishilfen zur Umsetzung der Kernthe-
men entwickelt worden. Dazu gehören ein politisches 
Argumentarium [174], ein Orientierungsleitfaden für 
den Aufbau kommunaler Programme [172], Umset-
zungskonzepte und Praxishilfen zur Bewegungsför-
derung, Sturzprävention und sozialen Teilhabe [175] 
sowie Toolsammlungen zur Erreichbarkeit Benach-
teiligter und zu Beratung, Veranstaltungen und Kur-
sen [176–178]. Für den Themenbereich (Mangel-)Er-
nährung ist zusammen mit nationalen Partnern ein 
Konzept erarbeitet worden, das 2016 umgesetzt wer-
den soll.
Prioritäre Teilprojekte beziehungsweise Themen­
bereiche25: 

•• Bewegungsförderung (vgl. Kapitel 17): Zwecks 
Angebotsoptimierung und Verbesserung der In-
formation und Kommunikation unter den Akteuren 
und mit der Zielgruppe sind fünf kommunale Pilot- 

Netzwerke für Bewegung und Begegnung aufge-
baut worden.
•• Sturzprävention (vgl. Kapitel 18): Zwecks Opti
mierung der Erfassung des Sturzrisikos, der  
Angebote und der Information der Bevölkerung 
sind vier regionale Pilotprojekte aufgegleist  
worden. Jenes im Sarganserland hat aufgrund 
seines interprofessionellen Ansatzes auch auf 
nationaler Ebene Aufmerksamkeit erregt.
•• Soziale Teilhabe (vgl. Kapitel 19): Zwecks Erpro-
bung neuer Ansätze zur Vorbeugung gegen die 
Vereinsamung wurden zwei Pilotprojekte aufge-
gleist. Eine Multiplikatorenschulung befindet  
sich in Entwicklung.
•• Partizipation der Hausärztinnen und Hausärzte 
(vgl. Kapitel 22): Zur Sensibilisierung der Haus
ärzteschaft ist eine Fachartikel-Serie zu relevan-
ten Themen publiziert und an medizinischen  
Kongressen vorgestellt worden (http://medical
forum.ch/archiv). In Zusammenarbeit mit dem 
Programm «EviPrev» leistet Via einen Beitrag zur 
verbesserten Kooperation zwischen Ärztinnen 
und Ärzten und zivilgesellschaftlichen Akteurin-
nen und Akteuren für eine systematische Prä
vention und Gesundheitsförderung älterer Men-
schen in der Hausarztpraxis.
•• Partizipation der älteren Menschen: Vertretende 
von Seniorenverbänden partizipieren seit 2012 am 
Via-Projekt. 2014 hat der «Via-Seniorenpool» mit 

Abbildung 7

Der Via-Modul-Baukasten 2014–2016. Quelle: Via-Factsheet 2014–16
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neun ausgewählten älteren Frauen und Männern 
seine Arbeit aufgenommen, um die Projektumset-
zung zielgruppengerecht zu gestalten.

Beratung und Begleitung der Partnerkantone: Die 
beteiligten Kantone und ihre NGO-Partner werden 
strategisch beim Aufbau, der Durchführung, der 
Qualitätsentwicklung und der Evaluation von Pro-
grammen und Projekten beraten. Neue Projekte 
werden zusammen mit und für die Kantone und Ge-
meinden entwickelt und vorzugsweise in den Part
nerkantonen pilotiert und mitfinanziert. 
Kommunikation und Vernetzung: Zurzeit umfasst 
das Via-Netzwerk mehr als 200 Fachinstitutionen 
und über 700 Fachleute, die über das mehrmals 
jährlich erscheinende «Via-Mail» aktuelle Projekt
informationen erhalten. Ein vertiefter Wissenstrans-
fer und Erfahrungsaustausch wird durch nationale 
Netzwerk-Tagungen und durch projektspezifische 
Gruppentreffen sichergestellt. Via beteiligt sich an 
Tagungen von wissenschaftlichen Partnern mit Re-
feraten und Workshops.
Evaluation und Monitoring: Das Projekt «Via» wird 
während der gesamten Laufzeit evaluativ begleitet, 
um Erkenntnisse aus einer externen Fachperspek
tive laufend in die Weiterentwicklungen aufnehmen 
zu können [173, 179–181]. Am Schluss dieses Kapitels 
werden die Ergebnisse der letzten extern durchge-
führten Evaluation zusammengefasst.

12.4	� Via-Erfolgsfaktoren und Evaluations­
erkenntnisse

In der bisherigen, fast sechsjährigen Laufzeit hat Via 
umfangreiches strategisch-konzeptionelles und 
Umsetzungswissen generiert, das für den Aufbau ei-
nes Programms der Gesundheitsförderung im Alter 
relevant ist. Die in diesem Abschnitt thematisierten 
Erfolgsfaktoren basieren auf Erfahrungswerten und 
systematischen Selbstreflexionen der Projektleitung 
[182] und ergänzen die am Schluss dargestellten 
Evaluationsergebnisse.

12.4.1 �Allgemeine und strategische Erfolgs­
faktoren

•• Ein Beispiel guter Praxis für eine organische, 
idealtypische Projektentwicklung: Ausgehend 
von umfassenden Analysen werden wissenschaft-
liche Grundlagen und Umsetzungshilfen erarbei-
tet, die dann in die Umsetzungen vor Ort ein
fliessen. Neue Ansätze werden mit Pilotprojekten 
getestet, um sie multiplizieren zu können, wenn 
sie sich bewähren. Dies geschieht auf der Basis 
einer systematischen Qualitätsentwicklung.
•• Gemeinsame, partnerschaftliche Projektent­
wicklung und -umsetzung: Die gemeinsame Er-
arbeitung und Weiterentwicklung der Strategie 
und die Umsetzung zusammen mit allen Projekt-
partnern ist für deren Akzeptanz unerlässlich.

INFOBOX: Die Via-Erfolgsgeschichte auf einen Blick 

2011 in die Umsetzung gestartet, hat Via bis heute
•• in neun der zehn Partnerkantone, in rund 200 
Gemeinden, Tausende von vitalen und (vor-)ge-
brechlichen, mobilen und weniger mobilen, leicht 
und schwer erreichbaren älteren Menschen mit 
Veranstaltungen, Kursen und Beratungen zu Be-
wegungsförderung, Sturzprävention und sozialer 
Teilhabe erreicht
•• in diesen Kernthemen in 12 Pilotgemeinden und 
-regionen mit insgesamt mehr als 20 000 min-
destens 65-jährigen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern Erfolg versprechende Pilotprojekte und 
Multiplikatoren-Weiterbildungen unter Einbin-
dung von Organisationen, Fachpersonen und  
älteren Menschen gestartet

•• mit seinen Kommunikations- und Austauschge-
fässen ein nationales, interaktives Netzwerk mit 
rund 200 Fachinstitutionen und 700 Fachleuten 
aus allen gesundheitlichen Hauptberufsgruppen 
geschaffen

Das Projekt ist in der Schweiz zu einer Referenz 
für evidenzbasierte Gesundheitsförderung im Alter 
geworden, mit Potenzial für ein neues kantonales 
Aktionsprogramm.
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•• Evidenzbasierter Referenzrahmen als grösster 
gemeinsamer Nenner: Voraussetzung für eine 
Erfolg versprechende Umsetzung ist ein gemein-
sam getragener, realistischer Referenzrahmen. 
Dazu gehört die konsequente, evidenzbasierte Be-
schränkung auf wenige Kernthemen. Zusammen 
mit der Publikation von Wirkungsnachweisen [174] 
dient der Referenzrahmen den Projekt-Stake
holdern und Entscheidungsträgern sowohl gegen 
innen als auch gegen aussen als Instrument für 
die fachliche Akzeptanz und die politische Argu-
mentation, Legitimation und das Agendasetting.
•• Commitment der Projektpartner durch erlebten 
Mehrwert: Der für die Partnerkantone generierte 
Mehrwert leitet sich aus den Erfolgsfaktoren und 
Stärken von Via ab. Er wird insbesondere durch die 
Tatsache belegt, dass sich die zehn seit Jahren 
beteiligten Kantone bis heute an der interkantona-
len Entwicklung finanziell beteiligen. Gleichzeitig 
hält dieses finanzielle Engagement die Motivation 
für die eigene, kantonale Umsetzung hoch. Zu 
Projektbeginn befanden sich drei, heute neun der 
zehn Partnerkantone in der Umsetzung.

12.4.2 Operative Erfolgsfaktoren
•• Orientierung an den vier Handlungsebenen Policy, 
Intervention, Vernetzung und Öffentlichkeits­
arbeit: Diese Orientierung – in Anlehnung an das 
kantonale Aktionsprogramm «Ernährung und  
Bewegung» – hat sich als strategischer, handlungs-
leitender Kompass zur regelmässigen Reflexion 
und bewussten Positionierung und Priorisierung 
bewährt. 
•• Aufbau von integrierten, interdisziplinären Netz­
werken: Aufgrund ihrer massgeschneiderten, 
kontextsensiblen Vorgehensweise erscheinen die 
Via-Pilotprojekte der Bewegungsförderung, 
Sturzprävention und sozialen Teilhabe Erfolg ver-
sprechend für den Aufbau integrierter Netzwerke. 
Dabei sind Dienstleistungsmentalität, soziale 
Kompetenzen und Anpassungsfähigkeit an die 
wechselnden kommunalen Bedürfnisse, Sensibili-
täten, Strukturen und Abläufe bei gleichzeitiger 
geduldiger Beharrlichkeit wesentliche Erfolgs
faktoren. 
•• Kombinierte Massnahmen und Interventionen: 
Die verstärkte Wirkung von kombinierten Mass-
nahmen ist in der Gesundheitsförderung gut be-
kannt. Im Rahmen des Projekts «Via» hat sich  
die Verbindung von Interventionen zur Bewegung 

und Begegnung als Essenz einer besonders  
wirksamen Gesundheitsförderung im Alter her-
auskristallisiert.
•• Erreichbarkeit von Zielgruppen: 

–– Diversität und Chancengleichheit: Die im Zusam-
menhang mit dem Zugang zu benachteiligten 
und schwer erreichbaren älteren Menschen ge-
machten Erfahrungen gilt es zu synthetisieren 
und zu erweitern.

–– Zusammenarbeit mit Hausärztinnen und Hausärz-
ten: Die Integration der Hausärzteschaft stellt 
nach wie vor eine grosse Herausforderung dar, 
die ohne Anreizsystem nicht zu bewältigen ist.

–– Partizipation älterer Menschen: Die Forderung, 
Betroffene zu Beteiligten zu machen, ist unbe-
stritten, obschon es an wissenschaftlicher Evi-
denz zur Vorgehensweise mangelt. Zur er
folgreichen Partizipation scheinen ein offener 
Abgleich der beidseitigen Erwartungen und 
Möglichkeiten sowie realistische Ziele unab-
dingbar. 

•• Integration der lateinischen Schweiz: Der Integ-
ration der lateinischen Schweiz in ein zukünftiges 
Programm sollte besonderes Gewicht beigemes-
sen werden. Der Aufbau einer Austauschplattform 
für die lateinische Schweiz könnte ein möglicher 
Handlungsansatz sein.

12.4.3 �Erkenntnisse und Empfehlungen der 
Evaluation

Im Hinblick auf den Aufbau eines kantonalen Ak
tionsprogramms «Gesundheitsförderung im Alter» 
kommt die Via-Zwischenevaluation 2015 zu nachfol-
genden Erkenntnissen und Empfehlungen [181]:
Erkenntnisse

•• Aus Sicht der Kantone hat sich Via schweizweit 
etabliert und ist für die Bereitstellung evidenz
basierter Grundlagen zum Thema Gesundheits-
förderung im Alter bekannt
•• Heterogene Ausgangslagen in Kantonen und Ge-
meinden resultieren in sehr unterschiedlichen 
Ansprüchen an ein kantonales Aktionsprogramm 
«Gesundheitsförderung im Alter»
•• Ein kantonales Aktionsprogramm «Gesundheits-
förderung im Alter» wird mehrheitlich begrüsst. 
Kantone und Gemeinden äussern ähnliche Bedürf-
nisse bezüglich der Unterstützungsmassnahmen
•• Die Dienstleistungen und Produkte von Via werden 
in den Partnerkantonen unterschiedlich stark ge-
nutzt und verschieden beurteilt
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•• Es besteht Bedarf an einer Übersicht bewährter 
Interventionen der Gesundheitsförderung im Alter, 
die über Veranstaltungen und Kurse hinausgehen. 
Via-Pilotprojekte in verschiedenen Themenberei-
chen befinden sich erst im Aufbau
•• Das Feld der Gesundheitsförderung im Alter  
entwickelt sich noch und die Akteure positionieren 
sich

Empfehlungen
•• Bewährte Elemente von Via weiterführen: per
sönlicher Austausch, individuelle Beratung und 
Begleitung sowie Aufarbeitung von Wissen
•• Produktpalette modularisieren und anpassen
•• Bisherigen Via-Ansatz konzeptionell erweitern 
und bestehende Strukturen überprüfen
•• Überschaubare Angebotspalette für bewährte  
Interventionen und für Starthilfen zur Verfügung 
stellen
•• Auf nationaler Ebene den Boden für kantonale 
Programme der Gesundheitsförderung im Alter 
bereiten
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•• «Via – Best Practice Gesundheitsförderung im 
Alter» hat als grösstes, interkantonales Projekt 
im Themenbereich in der Schweiz seit 2010  
wertvolles Planungs-, Methoden- und Umset-
zungswissen generiert.
•• Aufgrund seiner Evidenzbasierung und der regel-
mässigen, positiven Evaluationen ist Via in der 
Schweiz zu einer Referenz für Gesundheitsförde-
rung im Alter geworden.
•• Das Projekt «Via» wird deshalb als Grundlage für 
den Aufbau eines kantonalen Aktionsprogramms 
«Gesundheitsförderung im Alter» dienen.

•• Bis heute existiert in der Schweiz kein explizites 
nationales Programm zur Förderung der Gesund-
heit der älteren Menschen. 
•• Auf nationaler Ebene richten sich vier Programme 
unter anderem auch an ältere Menschen. Darüber 
hinaus existiert eine nationale Demenzstrategie, 
deren Fokus jedoch auf der Versorgung und nicht 
auf der Prävention liegt. 2016 wird dem Bundesrat 
die nationale Strategie zur Prävention nichtüber-
tragbarer Krankheiten zur Verabschiedung vorge-
legt. Die Förderung des gesunden Alterns wird ein 
wichtiges Element dieser Strategie sein. 
•• Im Frühjahr 2015 führte Gesundheitsförderung 
Schweiz eine schriftliche Umfrage in allen  
26 Kantonen und in fünf grösseren Städten der 
Schweiz durch. Die wichtigsten Erkenntnisse  
aus der Umfrage: 

–– Es bestehen grosse interkantonale Unter
schiede in der rechtlichen Verankerung der  
Gesundheitsförderung im Alter.

–– In mindestens der Hälfte der Kantone bestehen 
finanzielle Lücken in der Umsetzung der Ge-
sundheitsförderung im Alter.

–– In mindestens 22 Kantonen existieren kantonale 
Ämter und/oder Verwaltungsstellen, die für die 
Gesundheitsförderung im Alter zuständig sind. 
Die Kantone haben vor allem bei der (Mit-)Finan-
zierung und bei der Strategieentwicklung eine 
tragende Rolle. 

–– Die primäre Aufgabe von Gemeinden, Nicht
regierungsorganisationen, Seniorengruppen 
und medizinischen Berufsgruppen ist die  
Umsetzung von Massnahmen. Gemeinden leis-
ten oft auch eine (Mit-)Finanzierung.

–– Interventionen zu den Themen allgemeine  
Bewegungsförderung und Förderung der  
sozialen Teilhabe werden aktuell am häufigs-
ten durchgeführt.

13	 �Das Wichtigste der Kapitel 7–12 
in Kürze
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Teil 3

Kernelemente der KAP «Gesund­
heitsförderung im Alter»
Dieser Teil des Berichts gibt einen Überblick über die 
kantonalen Aktionsprogramme (KAP) «Gesundheits-
förderung im Alter». Dazu werden in einem ersten 
Schritt die Ziele und Handlungsfelder der geplanten 

Programme vorgestellt, bevor in einem zweiten 
Schritt aufgezeigt wird, wie die Umsetzung und die 
Wirkung der Programme beurteilt werden sollen. 
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•• Schaffung eines gesundheitsförderlichen und 
altersgerechten Umfelds: Ältere Menschen  
sollen in sozialen, städtebaulichen und infrastruk-
turellen Verhältnissen leben können, die ihrer  
Gesundheit zuträglich sind. Dies betrifft insbeson-
dere das Wohnen, das soziale Umfeld, alters
spezifische Dienstleistungen sowie soziale Aktivi-
täten.
•• Entwicklung von individuumszentrierten Mass­
nahmen: Besonders relevant sind dabei die  
Erhöhung der Gesundheitskompetenz, die Sturz-
prävention, die Förderung von Bewegung, gesun-
der Ernährung, kognitiver Gesundheit (Demenz-
prävention) und emotionaler Gesundheit sowie die 
psychosoziale Unterstützung. 
•• Intensivierung von Austausch, Koordination und 
Zusammenarbeit: Im Alter gibt es eine zuneh-
mende Überlappung von Gesundheitsförderung 
und Gesundheitsversorgung. Aus diesem Grund 
bedarf es der koordinierten Zusammenarbeit von 
Fachpersonen aus medizinischen, rehabilitativen, 
therapeutischen, pflegerischen und sozialen  
Berufen, aber auch der älteren Menschen selbst 
sowie ihrer Angehörigen. 

Aktuelle epidemiologische Daten aus der Schweiz 
bestätigen die Relevanz der verhaltensbezogenen 
Massnahmen, die von Kessler et al. [123] priorisiert 
wurden. In Kapitel 3.2 wurde gezeigt, dass nicht 
übertragbare Krankheiten (NCDs) und Sturzunfälle 
die wichtigsten Ursachen der Krankheitslast bei  
älteren Menschen sind. Für die wichtigsten körperli-
chen NCDs lassen sich ähnliche Hauptrisikofaktoren 
identifizieren und in lebensstilbedingte und physio
logische Faktoren unterteilen [183]:

•• Die wichtigsten lebensstilbedingten Risikofakto­
ren sind mangelnde Bewegung, Tabak- und  
übermässiger Alkoholkonsum sowie unausge
wogene Ernährung. 
•• Zu den primären physiologischen Risikofaktoren 
gehören Bluthochdruck, hoher Cholesterinspie-
gel, Übergewicht/Adipositas und hoher Blutzucker 
(Diabetes). Diese Risikofaktoren können erblich 

In diesem Kapitel werden zuerst wissenschaftliche 
Grundlagen in Form einer Grundlagenstudie und  
aktueller epidemiologischer Daten diskutiert. Auf-
bauend auf diesen Evidenzen wird skizziert, welche 
Ziele die KAP verfolgen und welche Handlungsfelder 
priorisiert werden.

14.1	 Wissenschaftliche Grundlagen

Kessler et al. [123] legten spezifisch für die Schweiz 
eine wissenschaftliche Grundlage für die Planung 
der Gesundheitsförderung im Alter vor. Aufbauend 
auf einer Literaturanalyse und Interviews mit 
Schweizer Expertinnen und Experten identifizierten 
sie die wichtigsten Ziele und prioritären Handlungs-
felder. Gemäss den Autoren steht die Erhaltung der 
Lebensqualität im Alter als übergeordnete Zielset-
zung im Zentrum. Dies umfasst insbesondere die 
Ausdehnung der gesunden Lebensjahre, den Erhalt 
und die Stärkung von Selbstständigkeit, die Verhin-
derung oder Verzögerung von Pflegebedürftigkeit 
sowie den Erhalt und die Stärkung der sozialen Inte-
gration im Alter. Diese Ziele bedingen einerseits 
Massnahmen auf individueller Ebene, wie die Erhö-
hung der Gesundheitskompetenz älterer Menschen 
und die Förderung eines gesunden Lebensstils, an-
dererseits aber auch Massnahmen auf der Verhält
nisebene, wie die Schaffung gesundheitsförderlicher 
Lebensbedingungen.
Entsprechend diesen Zielsetzungen priorisieren 
Kessler et al. [123] folgende, sich gegenseitig ver-
stärkende Handlungsfelder der Gesundheitsförde-
rung im Alter:

•• Stärkung des gesellschaftlichen Bewusstseins 
um die Notwendigkeit und die Anliegen der  
Gesundheitsförderung im Alter: Insbesondere die 
Erkenntnis, dass sich die Lebensqualität auch  
bei älteren Frauen und Männern erhalten und ver-
bessern lässt, soll gestärkt werden – dies sowohl 
in der Gesundheitspolitik, unter Fachleuten im 
Gesundheits- und Sozialwesen, als auch bei älte-
ren Menschen und deren Angehörigen. 

14	 �Programmziele und  
Handlungsfelder
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INFOBOX: Prävention von Demenzerkrankungen

Aufgrund der starken Einbussen der Lebensquali-
tät und des grossen Pflegebedarfs lösen insbeson-
dere Demenzerkrankungen grosse gesellschaft
liche und individuelle Befürchtungen aus [36]. Die 
Entstehungsmechanismen von Demenzerkrankun-
gen sind bis heute nicht vollständig geklärt [186]. 
Neue Forschungsergebnisse zeigen dennoch, dass 
die Primärprävention die wichtigsten Formen  
von Demenz erfolgreich vermeiden oder verzögern 
kann. Solange Demenz nicht heilbar ist, kommt  
der Prävention und Gesundheitsförderung ein umso 
höherer Stellenwert zu.
In der Forschung werden unbeeinflussbare und 
beeinflussbare Risikofaktoren für Demenzerkran-

kungen unterschieden. Nicht modifizierbare Risi-
kofaktoren wie Alter, Geschlecht und genetische 
Dispositionen sind von grosser Bedeutung für die 
Entstehung von Demenzerkrankungen [70]. Aus-
gangspunkt für die Primärprävention und die Ge-
sundheitsförderung sind jedoch die beeinfluss
baren Risikofaktoren, die ebenso bedeutsam26 sind 
und in folgende prioritäre Faktoren unterteilt wer-
den können: 

•• Kardiovaskuläre Risikofaktoren: Sowohl lebens
stilbedingte Faktoren, wie Rauchen, übermässi-
ger Alkoholkonsum, körperliche Inaktivität  
und ungesundes Ernährungsverhalten, als auch 
physiologische Faktoren, wie hoher Blutdruck, 

bedingt sein, resultieren in erster Linie aber aus 
einem ungünstigen Lebensstil und werden durch 
die oben genannten lebensstilbezogenen Risiko-
faktoren beeinflusst. 

Die beeinflussbaren Risikofaktoren Bewegungsman-
gel, Fehl- oder Mangelernährung, Rauchen und über-
mässiger Alkoholkonsum sind folglich besonders be-
deutsam für das Krankheitsgeschehen im Alter, denn 
sie begünstigen das Auftreten und Fortschreiten der 
wichtigsten (körperlichen) Erkrankungen und erhö-
hen das Risiko für Pflegebedürftigkeit [vgl. 184]. 
Insbesondere die regelmässige Bewegung ist auch 
für den Erhalt und die Förderung der psychischen 
und kognitiven Gesundheit bedeutsam (siehe Kapitel 
19). Grundsätzlich wird die psychische Gesundheit – 
genauso wie die körperliche Gesundheit – von Fakto-
ren beeinflusst, die sowohl in der Person selbst als 
auch in ihrem Umfeld liegen können [185]. Im Hin-
blick auf die psychische Gesundheit werden folgende 
wichtige Risikofaktoren unterschieden: 

•• von innen wirkende Risikofaktoren wie emotio-
nale Instabilität oder ein negatives Selbstbild 
•• von aussen wirkende Risikofaktoren wie kriti-
sche Lebensereignisse (z. B. Verwitwung) und  
Lebensphasenübergänge (z. B. Pensionierung) 
sowie soziale Isolation und fehlende Vertrauens-
personen [74, 184, 185]

Eine besonders günstige Wirkung auf die psychische 
Gesundheit älterer Menschen haben demnach Inter-
ventionen, die innere und äussere Schutzfaktoren 
fördern [185]. Die Überzeugung, das eigene Leben 
selbstbestimmt gestalten zu können (internale Kon
trollüberzeugung), und die Beziehungsfähigkeit sind 
Beispiele für wichtige innere Schutzfaktoren. Zu den 
äusseren Schutzfaktoren gehören die soziale Teil
habe und Unterstützung sowie sinnstiftende Aktivi
täten.
Aufbauend auf der Grundlagenstudie von Kessler et 
al. [123] und aktuellem epidemiologischem Wissen 
lässt sich folgendes Fazit ziehen: Die Förderung von 
Bewegung, ausgewogener Ernährung und psychi-
scher Gesundheit sowie die Prävention von Stürzen 
und Substanzmissbrauch sind zentrale Handlungs-
felder, um die Gesundheit, Selbstständigkeit und  
Lebensqualität im Alter zu erhalten oder zu verbes-
sern. Da Risikofaktoren und Schutzfaktoren sowohl 
auf der individuellen als auch der gesellschaftlichen 
Ebene bestehen, sind gesundheitsförderliche Mass-
nahmen auf beiden Ebenen nötig. 
Um die Selbstständigkeit der älteren Menschen zu 
erhalten und zu stärken, setzen auch die WHO Regi-
on Europa und Länder wie Deutschland und Frank-
reich in erster Linie auf die oben genannten Hand-
lungsfelder (vgl. Kapitel 7).

26 �Eine US-amerikanische Studie schätzt, dass bis zu 50 % aller Alzheimer-Demenzen auf das Vorliegen von beeinflussbaren 
Risikofaktoren zurückgeführt werden können [187]. 
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Übergewicht, erhöhter Cholesterinspiegel und 
Diabetes, haben sich als bedeutsame Risiko
faktoren für degenerative und vaskuläre Demenz
erkrankungen erwiesen [51, 187–190].
•• Kognitive Faktoren: Als einer der stärksten  
Risikofaktoren für Demenzerkrankungen gilt  
ein tiefer Bildungsstatus [51, 188].
•• Psychologische Faktoren: Studien belegen einen 
engen Zusammenhang zwischen Depressionen 
und Demenzerkrankungen, wobei noch nicht ab-
schliessend geklärt ist, ob Depressionen ein  
Risikofaktor oder ein präklinisches Symptom von 
Demenzerkrankungen sind [51]. 

Die aktuellen Empfehlungen zur Demenzpräven
tion setzen bei diesen primären Risikofaktoren  
an und fokussieren insbesondere auf die Verbes­
serung der kardiovaskulären Gesundheit [51, 
188–190]. Dies umfasst einerseits die Erkennung 
und Behandlung der physiologischen Risikofaktoren 
wie Diabetes und Bluthochdruck. Andererseits 
aber auch die Reduktion von lebensstilbedingten 
Risikofaktoren wie Rauchen sowie die Förderung 
von Schutzfaktoren wie ausreichende Bewegung 
und ausgewogene Ernährung. Eine verbreitete 
Faustregel lautet: «Was gut für das Herz ist, ist 
auch gesund für die Hirnleistung» [51].
Ebenso wichtig wie die Förderung der vaskulären 
Gesundheit ist die Förderung von Bildung und  
kognitiver Stimulation, die zur sogenannten kogni­
tiven Reservebildung beiträgt und dem Schutz  
vor Demenzerkrankungen dient [51, 188, 189].  
Neben der Vermittlung von höherer Bildung gehö-
ren hierzu geistige Aktivitäten wie Gedächtnis-  
und Denktraining, Lesen, Schreiben, Musizieren 

und Spiele sowie die geistige Anregung durch  
die Begegnung und den Austausch mit anderen 
Menschen. 
Die Demenzprävention wird idealerweise unter 
einer Lebenslauf-Perspektive geplant und umge-
setzt, denn gemäss einer Meta-Review von Prince 
et al. [51] sind beispielsweise tiefe Bildung in jun-
gen Jahren und Bluthochdruck in der Lebensmitte 
besonders bedeutsame Risikofaktoren für das 
spätere Auftreten von Demenzerkrankungen. Doch 
auch im hohen Alter ist die Förderung der kardio-
vaskulären Gesundheit und der kognitiven Reserve- 
bildung noch wirksam: Eine finnische Studie be-
stätigte kürzlich, dass dank einer Multidomänen- 
Intervention (Ernährung, Bewegung, kognitives 
Training und Monitoring vaskulärer Risiken) die 
kognitiven Fähigkeiten von älteren Menschen,  
die bereits ein Demenzrisiko aufweisen, verbes-
sert oder zumindest stabilisiert werden können 
[191]. Prince et al. [51] schätzen, dass ein um fünf 
Jahre verzögertes Krankheitsauftreten zu einer 
Reduktion der Demenzprävalenz in der Gesell-
schaft um ungefähr 50 % führen könnte.
Es lässt sich folgendes Fazit ziehen: Die allgemei-
ne Belastungsreduktion und die Stärkung eines 
gesunden Lebensstils scheinen gegenwärtig den 
besten, wenn auch nicht absoluten Schutz vor  
Demenzerkrankungen zu bieten. Die Förderung 
von Bewegung, gesunder Ernährung, kognitiver 
Reservebildung und psychischer Gesundheit sowie 
die Prävention von Tabak- und übermässigem  
Alkoholkonsum sind damit zentrale Elemente der 
Demenzprävention. Die Diagnose und Behandlung 
von physiologischen Risikofaktoren spielen eben-
falls eine zentrale Rolle in der Demenzprävention. 

14.2	Zielgruppe, Ziele und Handlungsfelder 

Im Zentrum der kantonalen Aktionsprogramme (KAP) 
«Gesundheitsförderung im Alter» stehen Menschen 
im dritten und vierten Lebensalter, die selbstständig 
in einem privaten Haushalt leben und allenfalls am-
bulant gepflegt und unterstützt werden. Da in der 
Praxis eine Abgrenzung zwischen vorgebrechlichen 
(pre-frail) und gebrechlichen (frail) Personen schwie-
rig ist und der Chancengleichheit widersprechen wür-
de, gehören neben den vitalen und vorgebrechlichen 
auch die gebrechlichen älteren Menschen zur Ziel-

gruppe der KAP. Aus Gründen der Ressourcenfokus-
sierung sind Menschen, die in Alters- und Pflege
heimen leben, gegenwärtig nicht Teil der Zielgruppe. 
Erkrankungen und gesundheitliche Einschränkungen 
älterer Menschen bedeuten für deren Angehörige 
häufig hohe Belastungen aufgrund des zeitintensiven 
Pflege- und Unterstützungsbedarfs. Angehörige leis-
ten umfassende emotionale, soziale und praktische 
Unterstützung, die bei vielen zu negativen Folgen für 
die eigene Gesundheit führt [192]. Pflegende Ange
hörige gelten deshalb als eine wichtige Risikogruppe, 
für die ebenfalls Massnahmen zu entwickeln sind.
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Aufbauend auf den in Kapitel 14.1 genannten Eviden-
zen und unter Berücksichtigung der nationalen Stra-
tegie zur Prävention nichtübertragbarer Krankhei-
ten (NCD-Strategie) definiert Gesundheitsförderung 
Schweiz – gemeinsam mit den Schweizer Kantonen 
(siehe Kapitel 9) – folgende übergeordnete Ziele27, zu 
denen die KAP «Gesundheitsförderung im Alter» 
beitragen sollen: 

•• Die körperliche und psychische Gesundheit sowie 
die Lebensqualität von älteren Menschen bleiben 
erhalten oder werden wenn möglich verbessert
•• Immer mehr ältere Menschen sind in der Lage, zu 
Hause eine selbstständige Lebensweise zu führen
•• Weniger ältere Menschen erkranken an vermeid-
baren nicht übertragbaren Krankheiten
•• Weniger ältere Menschen erleiden Stürze mit 
schwerwiegenden Folgen
•• Die Pflegebedürftigkeit bei älteren Menschen  
wird verringert oder zumindest verzögert, Heim
einweisungen werden reduziert
•• Pflegende Angehörige von älteren Menschen sind 
unterstützt

Mit diesen übergeordneten Programmzielen leis- 
ten die KAP «Gesundheitsförderung im Alter» auch 
einen Beitrag zur Dämpfung der Kostenentwicklung 
im Gesundheitswesen. Die Programmziele sollen  
indirekt auch zu einem positiven Altersbild in der  
Gesellschaft beitragen.
Die übergeordneten Programmziele bedingen neben 
gesundheitsförderlichen Veränderungen der indivi-
duellen Ressourcen und Verhaltensmuster auch 
Veränderungen auf der Verhältnisebene. Zu den  
prioritären Massnahmen auf der Verhältnisebene 
gehören die Förderung einer alters- und bedürf
nisgerechten Raum- und Infrastrukturplanung, die 
Optimierung von Vorsorge und Versorgung sowie  
die Koordination und Vernetzung von Angeboten der  
Gesundheitsförderung im Alter.
Um die übergeordneten Ziele der KAP zu erreichen, 
werden folgende Handlungsfelder priorisiert:

•• allgemeine Bewegungsförderung bei älteren Men-
schen inklusive der allgemeinen Sturzprävention
•• spezifische Sturzprävention bei vorgebrechlichen 
und gebrechlichen Menschen

•• Förderung einer ausgewogenen Ernährung bei 
älteren Menschen (inkl. Vermeidung von Mangel
ernährung)
•• Förderung und Ermöglichung der sozialen Teil
habe älterer Menschen, vor allem auch mithilfe 
des Auf- und Ausbaus von Strukturen zur Errei-
chung von schwer erreichbaren Zielgruppen
•• Partizipation und aktiver Einbezug der älteren 
Menschen in die Planung und Umsetzung von  
Gesundheitsförderung im Alter 
•• Förderung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit. Dies umfasst die Anerkennung der Hetero
genität der älteren Menschen und die Berücksich-
tigung ihrer unterschiedlichen Belastungen, 
Ressourcen und Bedürfnisse sowie die Förderung 
eines chancengleichen Zugangs zu Angeboten  
der Gesundheitsförderung und medizinischen Ver-
sorgung
•• Optimierung der Zusammenarbeit mit Gesund-
heitsfachpersonen wie der Ärzteschaft, den  
Apothekerinnen und Apothekern, Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten, Psychologinnen und 
Psychologen und den aufsuchenden Pflegediensten

Die KAP «Gesundheitsförderung im Alter» beabsich-
tigen demnach nicht, einzelne Erkrankungen zu ver-
hindern, sondern – übereinstimmend mit dem allge-
meinen Ziel von Gesundheitsförderung – in erster 
Linie wichtige Schutzfaktoren und Ressourcen zu 
stärken sowie Risikofaktoren und Belastungen zu 
reduzieren, um Gesundheit und Selbstständigkeit 
umfassend zu erhalten und zu verbessern. 
Der Fokus auf die Themen Bewegungsförderung, 
ausgewogene Ernährung und psychische Gesundheit 
(insbesondere soziale Teilhabe) entspricht der lang-
jährigen Strategie der Stiftung [193] und leitet sich 
gleichzeitig aus der nationalen NCD-Strategie und 
dem Dialogbericht «Psychische Gesundheit in der 
Schweiz» [185] ab. Die Sturzprävention ist ein viertes 
Handlungsfeld, das für die Bewahrung einer selbst-
ständigen Lebensweise älterer Menschen entschei-
dend ist. Diese vier Handlungsfelder dienen dem 
Schutz vor nicht übertragbaren Krankheiten, psychi-
schen Erkrankungen und Stürzen. Damit sind sie be-
sonders geeignet, um die Gesundheit, Selbstständig-

27 �Les objectifs cités répondent aussi aux souhaits de personnes âgées qui voudraient mener une vie indépendante le plus 
longtemps possible et craignent plus particulièrement les limitations physiques, la dépendance aux soins et les maladies 
comme la démence [332].  
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keit und Lebensqualität im Alter zu verbessern oder 
zumindest möglichst lange zu erhalten. Gleichzeitig 
tragen diese Handlungsfelder wesentlich dazu bei, 
die Abhängigkeit von Pflege und Hilfe im Alter zu re-
duzieren und damit den Ausgabenanstieg im Ge-
sundheitswesen zu dämpfen. In den Kapiteln 17–20 
wird ausführlicher auf diese vier Interventionsthe-
men eingegangen. 
Bei der Umsetzung dieser vier Interventionsthemen 
sind weitere Handlungsfelder zu beachten, die im 
Folgenden als Querschnittsthemen bezeichnet wer-
den. Angesichts der grossen Heterogenität älterer 
Menschen (vgl. Kapitel 2) sind Massnahmen zur Ge-
währleistung gesundheitlicher Chancengleichheit 
unerlässlich. Die Zusammenarbeit von Gesundheits-
förderung und Grundversorgung sowie die Partizi-
pation von älteren Menschen sind ebenfalls ent-
scheidend für eine erfolgreiche Gesundheitsförde- 
rung im Alter (vgl. Kapitel 14.1). Die Querschnitts
themen gesundheitliche Chancengleichheit, Zusam-
menarbeit mit der Grundversorgung sowie Quali-
tätssicherung in Beratungen und Kursen werden in 
den Kapiteln 21–23 vertieft diskutiert28.
In allen Handlungsfeldern beziehungsweise Inter-
ventions- und Querschnittsthemen sind neben ge-
sundheitsförderlichen Veränderungen der indivi
duellen Ressourcen und Verhaltensmuster auch 
Veränderungen auf Verhältnisebene notwendig. 
Wichtige Massnahmen auf Verhältnisebene betref-
fen eine gesundheitsfördernde und altersgerechte 
Raumplanung, die Versorgung und Vorsorge, alters-
spezifische Dienstleistungen sowie das soziale Um-
feld und Aktivitätsmöglichkeiten. Massnahmen auf 
der Verhaltens- und Verhältnisebene verstärken sich 
gegenseitig und tragen so zur besseren Zielerrei-
chung bei. 
Gesundheitsförderung Schweiz setzt in den KAP 
«Gesundheitsförderung im Alter» klare Handlungs-
schwerpunkte, die wissenschaftlich abgestützt sind 
und von Kantonen priorisiert werden. Gleichzeitig ist 
darauf hinzuweisen, dass Gesundheitsförderung im 
Alter multidimensional ist und über die oben priori-
sierten Handlungsfelder hinausgeht. In der Praxis 
sind ebenfalls die Förderung der kognitiven Gesund-
heit, die medizinische Vorsorge, die Früherkennung 
und Prävention im Bereich der Sinneswahrnehmun-

gen (Gehör- und Sehvermögen), die Themen Subs-
tanzmissbrauch und Sucht (Alkohol, Tabak und Me-
dikamente) oder die orale Gesundheit im Alter [vgl. 
194] sehr relevant. Diese Themen werden über die 
priorisierten Handlungsfelder nur teilweise abge-
deckt. Es ist daher wichtig, diese Themen in Zusam-
menarbeit mit anderen Akteuren und in Abstimmung 
mit ihren Angeboten und Handlungsschwerpunkten 
anzugehen.

14.3	� Handlungsebenen der KAP «Gesundheits­
förderung im Alter»

Aufbauend auf den Erfahrungen im bestehenden kan-
tonalen Aktionsprogramm «Gesundes Körpergewicht» 
empfiehlt es sich, auch in den KAP «Gesundheitsför-
derung im Alter» auf folgenden vier Ebenen aktiv zu 
sein, da sich Massnahmen auf diesen Ebenen gegen-
seitig verstärken und kombiniert die grösstmögliche 
Chance für nachhaltige Wirkung erzielen [195]: 

•• Interventionen: Die KAP-Ebene Interventionen 
beinhaltet umfassende altersspezifische Interven-
tionspakete, die auf Gesundheitsförderung und 
Prävention bei Seniorinnen und Senioren, deren 
Support-Systemen (wie Familie, Nachbarschaft, 
Gemeinde) sowie deren Umfeld (Verhältnisse) 
ausgerichtet sind.
•• Policy: Die Policy-Ebene umfasst die nachhaltige 
Gestaltung gesellschaftlicher Strukturen, die  
Seniorinnen und Senioren einen gesunden und 
aktiven Lebensstil ermöglichen und dazu moti
vieren, diesen zu pflegen.
•• Vernetzung: Die Ebene Vernetzung beinhaltet die 
Zusammenarbeit über die Grenzen von Bereichen, 
Disziplinen, Hierarchiestufen, Organisationen  
und Projekten hinweg. Dies, um die Kohärenz und 
Koordination sicherzustellen, um Kräfte zu bün-
deln und um Allianzen zu fördern.
•• Öffentlichkeitsarbeit: Die Ebene Öffentlichkeits-
arbeit informiert und sensibilisiert die breite  
Öffentlichkeit zu Themen der Gesundheitsförde-
rung im Alter. Gleichzeitig sollen eine positive 
Einstellung in Bezug auf die Thematik gefördert 
und verfügbare Angebote bekannt gemacht  
werden.

28 �Gesundheitsförderung Schweiz wird in Zukunft auch zum vierten Querschnittsthema, «Partizipation der älteren Menschen»,  
wissenschaftliche Grundlagen entwickeln. 
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Die detaillierten konzeptuellen Grundlagen der KAP 
«Gesundheitsförderung im Alter» werden gegen-
wärtig finalisiert (Stand: November 2015) und den 
Kantonen zeitgerecht zugestellt. Das Konzept infor-
miert über Aspekte wie Rahmenbedingungen, Um-
setzungsmethodik, Steuerung sowie Finanzierung 
der KAP und skizziert die Dienstleistungen, welche 
Gesundheitsförderung Schweiz den Kantonen im  
Altersbereich anbieten wird. Im Hinblick auf die  
Umsetzungsmethodik hat sich insbesondere der 
kommunale Ansatz bewährt [172]. 
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kungsfragen umgeht. Es werden einige zentrale  
Aspekte des Wirkungsmanagements erläutert und 
anhand der breiten Erfahrungen, die über die letzten 
Jahre im kantonsübergreifenden Projekt «Via –  
Best Practice Gesundheitsförderung im Alter» (vgl. 
Kapitel 12) gesammelt werden konnten, beispielhaft 
illustriert. 

15.1	 Arbeit mit Wirkungsmodellen

Als Grundlage für ihr Wirkungsmanagement erar-
beitet Gesundheitsförderung Schweiz für ihre Pro-
jekte und Programme Wirkungsmodelle, an welchen 
sie ihre Monitoring- und Evaluationsaktivitäten ori-
entiert. Sie stützt sich dabei auf das Ergebnismodell, 
das hilft, zwischen verschiedenen Wirkungsebenen 
zu differenzieren und Wirkungszusammenhänge 
aufzuzeigen [196, 197]. Die Wirkungsmodelle zeigen 
im Wesentlichen, welche Massnahmen in einem Pro-
jekt umgesetzt werden und über welche Wege und 
Zwischenziele die letztlich erwünschten Wirkungen 
auf der Ebene der Gesundheit erreicht werden sol-
len. Wirkungsmodelle helfen auch, die vielfältigen 
Informationen übersichtlich zu strukturieren. Sie 
machen die Wirkungsvermutungen und Wirkungs-
ketten, die einem Programm zugrunde liegen, expli-
zit und bilden damit die Basis, um die Wirksamkeit 
eines Programms beurteilen zu können. Sind unter-
schiedliche Akteure in ein Projekt involviert, so hilft 
die Erarbeitung eines Wirkungsmodells dabei, ein 
gemeinsames Problem- und Wirkungsverständnis 

Es ist das Ziel von Projekten und Programmen, bei 
ausgewählten Bevölkerungsgruppen und in definier-
ten Settings Wirkungen zu erzeugen. Diese Wirkun-
gen können auf verschiedenen Ebenen anfallen. 
Nicht nur die Wirkung auf die Gesundheit älterer 
Menschen interessiert, sondern auch vorgelagerte 
Wirkungen. Wenn beispielsweise eine ausgeschrie-
bene Veranstaltung zur Bewegungsförderung gut 
besucht wird oder wenn sich Verantwortliche in Ge-
meinden aufgrund von Information und Sensibilisie-
rung für das Thema engagieren, sind dies wichtige 
Zwischenstufen in längeren Wirkungsketten. Wir-
kungsmanagement befasst sich mit der Frage, wie 
Wirkungen geplant, erzeugt und nachgewiesen wer-
den und wie die Erkenntnisse valorisiert werden 
können (vgl. Abb. 8).
Zweck des Wirkungsmanagements ist es:
a)	�Lernprozesse zu unterstützen
b)	�Aktivitäten und Ressourceneinsatz zu legitimieren 
c)	� das Controlling zu unterstützen – durch Bereit-

stellen von Informationen zu erbrachten Leistun-
gen, Zielerreichung und Entwicklungen im Um-
feld29

Während auf der einen Seite die Praxis gefordert ist, 
wirksame Projekte und Programme zu entwickeln 
und umzusetzen, ist auf der anderen Seite die Evalua-
tion gefordert, die Wirkungsweise von Projekten und 
Programmen zu beurteilen und Wirkungen nachzu-
weisen. In diesem Kapitel wird aufgezeigt, wie Ge-
sundheitsförderung Schweiz vor dem Hintergrund 
der Komplexität sozialer Interventionen mit Wir-

15	 �Wirkungsmanagement 

Abbildung 8

Stufen des Wirkungsmanagements

Situation  
analysieren

Interventionen  
planen

Wirkungen  
erzeugen

Wirkungen  
nachweisen

Erkenntnisse  
valorisieren

29 �Aus der unveröffentlichten Roadmap zum Wirkungsmanagement von Gesundheitsförderung Schweiz, Version Juni 2014.
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zu entwickeln. Ein solches Modell, das die Wirkungs-
logik eines Programms aufzeigt, ist eine gute Basis 
für eine disziplinen- oder sektorenübergreifende 
Verständigung. Wirkungsmodelle unterstützen na
tionale, kantonale und kommunale Akteure bei der 
Analyse der Situation zu Gesundheitsförderung im 
Alter, bei der Planung und Umsetzung von Massnah-
men, bei der Reflexion von Wirkungszusammenhän-
gen, bei der Messung von Wirkungen sowie bei der 
Valorisierung der Erkenntnisse (vgl. Abb. 9).
Auf Basis der verschiedenen Grundlagenberichte, 
die im Rahmen des Projekts «Via» entstanden sind, 
wurden im Jahr 2010 erste Entwürfe für Wirkungs-
modelle zu den bearbeiteten Themen erarbeitet 
[198]. Auf dieser Grundlage und mit Blick auf die Er-
fahrungen im Projekt «Via» und die Vorarbeiten für 
ein Programm «Gesundheitsförderung im Alter» 
wurde ein visuelles Gesamtwirkungsmodell ent
wickelt. Es fasst die wichtigsten Elemente der Wir-
kungslogik des Programms schematisch zusammen  
(vgl. Abb. 9). 
Das nationale Programm soll seine Wirkung über die 
kantonalen Programme entfalten, die es mit Dienst-
leistungen unterstützt. Auf dieser Ebene können die 
Wirkungen von Via konkret beurteilt werden, bei-
spielsweise: Wie werden die Dienstleistungen von 
den Programmen genutzt? Wie schätzen sie deren 
Nützlichkeit ein? Wie fliessen die Dienstleistungen in 
die kantonalen Programme ein? Die Wirkungen auf 
der Ebene der älteren Menschen sowie der Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren sind als Gesamtwir-
kungen der kantonalen Programme inklusive der 
national erbrachten Dienstleistungen zu verstehen. 
Der Beitrag, den das nationale Programm an diese 
Gesamtwirkungen leistet, kann bestenfalls qualita-
tiv abgeschätzt, nicht aber exakt gemessen werden. 
Die möglichst gute Kenntnis der zu intervenierenden 
Settings und Lebenswelten hilft bei der Einschät-
zung, inwiefern beobachtete Veränderungen tatsäch-
lich Ergebnisse von umgesetzten Massnahmen sind 
oder inwiefern auch eine Stabilisierung der Situation 
auf einem bestimmten Niveau ein Erfolg eines Pro-
gramms sein kann. Auf der Basis von Wirkungs
modellen werden Monitoring und Evaluation geplant 
und miteinander verknüpft. Während Monitoring  
periodisch Daten zu vorgängig definierten Indikato-
ren liefert, um spezifische Aspekte eines Projekts 
über die Zeit zu beobachten (Leistungsumfang, Quali-
tät, Entwicklungen im Kontext usw.), untersucht  
die Evaluation vertieft spezifische Fragestellungen 

mittels unterschiedlicher Erhebungsmethoden und 
Perspektiven und nimmt eine kritische Beurteilung 
des Projekts oder ausgewählter Aspekte vor. Monito-
ring eignet sich gut, um die Leistungen eines Projekts 
zu dokumentieren und so Aussagen über sein quanti-
tatives Wirkungspotenzial zu machen. Für die Be
urteilung der Wirkungsmechanismen und der Wirk-
samkeit eines Programms braucht es Evaluationen.

15.2	 Monitoring

In einem Monitoring werden wiederkehrend und sys-
tematisch Daten zu festgelegten Indikatoren gesam-
melt und ausgewertet. Monitorings sind auf ver-
schiedenen Ebenen möglich. So können Monitoring- 
daten:

•• einen Überblick über die eingesetzten Ressourcen 
liefern (Input), zum Beispiel die pro Thema aufge-
wendete Arbeitszeit oder die für bestimmte Mass-
nahmen der Gesundheitsförderung im Alter ver-
wendeten Gelder 
•• Hinweise zur Qualität der Prozesse geben, bei-
spielsweise die Länge der Wartezeiten für Gesund
heitsberatungen
•• die Verbreitung von Massnahmen dokumentieren 
(Output), zum Beispiel die Anzahl durchgeführter 
Bewegungskurse in einem Kanton
•• Entwicklungen aufgrund von Massnahmen doku-
mentieren (Outcome), zum Beispiel die Nutzung 
von Kursen und unmittelbare Auswirkungen auf 
die Teilnehmenden (zusätzliche Bewegungs- 
zeit)
•• Entwicklungen von Kontextfaktoren dokumen
tieren (Kontext), wie beispielsweise politische Ent-
wicklungen im betreffenden Kanton
•• oder den angestrebten Impact dokumentieren, ohne 
dabei aber einen Kausalzusammenhang zwischen 
Intervention und Impact nachweisen zu können. 
Dies zum Beispiel, wenn auf Bevölkerungsebene 
Daten zum Bewegungsverhalten älterer Men-
schen genutzt werden 

Die Beobachtung von Entwicklungen eines Projekts 
und seines Umfeldes ermöglicht ein frühzeitiges  
Erkennen von wichtigen Veränderungen sowie ein 
angemessenes Reagieren. Gesundheitsförderung 
Schweiz setzt Monitorings systematisch dort ein, wo 
sie mit vertretbarem Aufwand regelmässig steue-
rungsrelevantes Wissen erhält. Zudem ermöglichen 
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breit abgestützte Monitoringdaten, die Wirksamkeit 
von Projekten zu plausibilisieren, da gleichzeitig Ver-
änderungen auf unterschiedlichen Wirkungsebenen 
beobachtet werden. Während in anderen Altersgrup-
pen beispielsweise Schulen oder Betriebe zentrale 
Settings darstellen, die in einem Monitoring berück-
sichtigt werden, ist in der Gesundheitsförderung im 
Alter das Setting Gemeinde/Quartier von primärem 
Interesse. 
Im Projekt «Via» wurden neben dem Wirkungsmo-
dell für das Gesamtprojekt auch für die grösseren 
Teilprojekte mit Interventionscharakter (kommunale 
Netzwerke Bewegung und Begegnung, Sturzpräven-
tion und soziale Teilhabe) Wirkungsmodelle er
arbeitet, die Grundlage für Evaluationen sind. Zudem 
werden seit zwei Jahren die durch die Koordinations-
stelle erbrachten Dienstleistungen (Beratungen, 
Vernetzungsaktivitäten, Publikationen, Grundlagen 
usw.) systematisch erhoben. Seit 2015 werden zu-
sätzlich in den Partnerkantonen Daten zur Umset-
zung von Gesundheitsförderung im Alter gesammelt. 
Diese erlauben beispielsweise einen Überblick dar
über, wie viele Gemeinden Gesundheitsförderung im 
Alter anbieten, wie viele Veranstaltungen und Kurse 
angeboten werden oder welche Begegnungsmög-
lichkeiten wo neu geschaffen werden. Das Set an In-
dikatoren, die in diesem Monitoring verfolgt werden, 
ist bewusst klein gehalten; einerseits, um den Er
hebungsaufwand in den Kantonen und Gemeinden 
niedrig zu halten, und andererseits, weil sich die 
kantonalen Programme teilweise stark voneinander 
unterscheiden und nur wenige für alle Programme 
relevante Kernindikatoren definiert werden konnten. 
Die Tabelle 5 zeigt den Grossteil der Indikatoren aus 
dem Monitoring der kantonalen Programme; es han-
delt sich dabei schwergewichtig um Output-Indikato-
ren, andere Ebenen werden vorläufig noch nicht be-
rücksichtigt.

Tabelle 5

Auszug aus dem Indikatorenset Monitoring Gesundheitsförderung im Alter (Via)

Bereiche Indikatoren

Veranstaltungen Art und Anzahl der Veranstaltungen, Sprache/n, Durchführungsort, Datum, Anzahl Teilnehmende

Kurse Art und Anzahl der Kurse, Sprache/n, Durchführungsort, Anzahl Teilnehmende, Anzahl Stunden 
Kursdauer insgesamt, Zeitraum der Durchführung, behandelte Themen

Gesundheitsberatungen Anzahl Beratungen, Anzahl beratene Personen

Treffs/Begegnungsangebote Art des Treffs/Angebots, Durchführungsort, Anzahl Durchführungen pro Jahr, durchschnittliche 
Anzahl Teilnehmende, Art der organisierenden/durchführenden Stelle

15.3	 Evaluation

Gesundheitsförderung Schweiz lässt die Entwick-
lung von grösseren Projekten und Programmen 
evaluativ begleiten, um wichtige Fragestellungen 
vertieft beurteilen zu können und so Hinweise für die 
Steuerung und die Weiterentwicklung der Projekte 
und Programme zu erhalten. Dabei können sich der 
Zweck der Evaluation, der Fokus und die Fragestel-
lungen mit den Entwicklungen eines Projekts/ 
Programms verändern. Das weiter oben skizzierte 
Wirkungsmodell (Abb. 9) liefert eine wichtige Orien-
tierungshilfe für die Planung von Evaluationsmass-
nahmen. So kann die Evaluation beispielsweise auf 
die Erbringung von Unterstützungsleistungen auf 
nationaler oder kantonaler Ebene fokussieren (Spal-
ten A1 und A2) oder Auswirkungen auf einzelne Ziel-
bereiche untersuchen, wie zum Beispiel auf die Zu-
sammenarbeit der Akteure in einem Kanton (B) oder 
auf die soziale Integration von älteren Menschen (C). 
Es ist Aufgabe der Evaluation, vermutete Wirkungs-
zusammenhänge zu hinterfragen, zu analysieren 
und den Beitrag der Interventionen an beobachtete 
Veränderungen auf unterschiedlichen Zielbereichen 
abzuschätzen. Dabei gilt es zu beachten, dass Inter-
ventionen der Gesundheitsförderung im Alter nur  
einen kleinen Teil der Gesamteinflüsse auf die Ge-
sundheit älterer Menschen darstellen. Die Evaluation 
fragt nach Faktoren, welche erwünschte Wirkungen 
begünstigen und unerwünschte verhindern. Sie hat 
zudem die Aufgabe, einmal gesetzte Ziele kritisch zu 
hinterfragen und mögliche, nicht beabsichtigte Ne-
benwirkungen, zum Beispiel eine Diskriminierung 
älterer Menschen aufgrund von Sensibilisierungs-
kampagnen, im Auge zu behalten. 
Während mittels Monitoring Daten zu den verschie-
denen Ebenen gesammelt und aufbereitet werden, 
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um Entwicklungen über die Zeit erkennen zu können, 
interessiert sich die Evaluation stärker für Zusam-
menhänge zwischen diesen Ebenen. Sie fragt bei-
spielsweise danach, inwiefern die nationalen Dienst-
leistungen die Zusammenarbeit zwischen den 
Akteuren in den Kantonen und die Angebote für Ge-
sundheitsförderung im Alter verändern oder in wel-
chem Umfang Treffangebote genutzt werden und  
zu einer besseren sozialen Integration älterer Men-
schen führen. Eine Gesamtbeurteilung eines Pro-
gramms «Gesundheitsförderung im Alter» erfordert 
das Zusammenführen von Erkenntnissen aus unter-
schiedlichen Monitorings und Evaluationen entlang 
der Kategorien des zugrundeliegenden Wirkungs-
modells30. In einem Gesamtkonzept zur Programm
evaluation werden nach Bedarf mehrere Evalua
tionen mit unterschiedlichem Fokus kombiniert 
(formative und summative Evaluationen, Selbst- und 
Fremdevaluationen, Konzept-, Struktur-, Prozess- 
und Wirkungsevaluationen). In Programmen, die im 
Aufbau begriffen sind, sollte Evaluation zudem wis-
senschaftliches Wissen und Erfahrungen aus ande-
ren Interventionen mit einbeziehen.
Die letzte extern durchgeführte Evaluation zum Pro-
jekt «Via» fokussierte auf Erfahrungen und Erkennt-
nisse, die für den Aufbau eines Programms «Ge-
sundheitsförderung im Alter» nützlich sind [181]. In 
Kapitel 12.4 des vorliegenden Grundlagenberichts 
findet sich eine Zusammenfassung der wichtigsten 
Ergebnisse dieser Evaluation.

15.4	 Ein kleiner Ausblick

Mit Blick auf ein nationales Programm «Gesund-
heitsförderung im Alter» ergeben sich auch für das 
Wirkungsmanagement neue Herausforderungen 
und Aufgaben:

•• Wirkungsmessungen: Bisher beurteilte die Eva- 
luation primär Umsetzungs- und Qualitätsaspekte 
sowie Nützlichkeit und Zufriedenheit mit den er-
brachten Dienstleistungen aus Sicht der beteilig-
ten Kantone. Weiter gehende Wirkungen auf der 
Ebene der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren 
sowie der älteren Menschen standen nicht im  
Fokus. Mit der Weiterentwicklung des Projekts  

zu einem Programm wird die Wirkungsmessung  
zunehmend wichtiger werden, um die grösser 
werdenden Investitionen legitimieren zu können. 
•• Evaluation von Pilotprojekten: Eine der grossen 
Aufgaben der nächsten Phase wird es sein, be-
währte und wirksame Projekte in die Verbreitung 
zu bringen. Der Evaluation kommt hier eine wich-
tige Aufgabe zu, wobei es nicht nur um Wirkungs-
beurteilungen geht, sondern auch darum, heraus-
zufinden und aufzuarbeiten, wie die Projekte in 
unterschiedlichen Kontexten erfolgreich imple-
mentiert werden können.
•• Differenzierung und Erweiterung des Monito­
rings: Im Bereich Monitoring wurde mit einem 
kleinen und wenig differenzierten Set an Indikato-
ren gestartet. Wenn sich das Monitoring für die 
verschiedenen Akteure als nützlich erweist, kann 
es aufgrund der gemachten Erfahrungen differen-
ziert und ausgebaut werden. Zudem ist zu prü- 
fen, ob und in welcher Form ein Monitoring zu Ge-
sundheitsaspekten älterer Menschen in der 
Schweiz nützlich wäre, analog den von Gesund-
heitsförderung Schweiz betriebenen Monitorings 
zu Bewegung, Ernährung und Gewicht sowie  
zur psychischen Gesundheit. Um die Datenerfas-
sung und -auswertung zu vereinfachen, wäre  
die Einführung eines Online-Monitoring-Tools zu 
prüfen. Hierzu gibt es interessante Entwicklun- 
gen in den Kantonen, auf welchen aufgebaut wer-
den kann.

30 �Vgl. dazu die Erfahrungen aus Monitoring und Evaluation des Schwerpunktprogramms «Gesundes Körpergewicht»  
von Gesundheitsförderung Schweiz [333].
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•• Die Förderung der Bewegung, der ausgewogenen 
Ernährung und der psychischen Gesundheit (ins-
besondere auch der sozialen Teilhabe) sowie die 
Prävention von Stürzen und Substanzmissbrauch 
sind zentrale Handlungsfelder, um die Gesundheit, 
Selbstständigkeit und Lebensqualität im Alter zu 
verbessern beziehungsweise zu erhalten.
•• Gesundheitsförderung Schweiz konzentriert sich 
auf die Themen Bewegungsförderung, Sturzprä-
vention, ausgewogene Ernährung und psychische 
Gesundheit (soziale Teilhabe) und positioniert  
sich damit innerhalb der langjährigen Strategie 
der Stiftung und auch innerhalb der NCD-Stra
tegie.
•• Im Fokus der KAP «Gesundheitsförderung im  
Alter» stehen Menschen im dritten und vierten 
Lebensalter, die selbstständig in einem pri- 
vaten Haushalt leben und allenfalls ambulant  
gepflegt und unterstützt werden.
•• Um die Gesundheit im Alter zu erhalten, sind  
gesundheitsförderliche Veränderungen auf  
der Verhaltens- und Verhältnisebene notwendig. 
•• Das medizinische Versorgungssystem spielt  
eine zentrale Rolle in der Gesundheitsförderung 
im Alter. Dies insbesondere im Hinblick auf eine  
integrierte Versorgung, die frühzeitige Erkennung 
und Behandlung physiologischer Risikofaktoren 
sowie die Stärkung eines gesundheitsfördernden 
Lebensstils. 
•• Das Wirkungsmodell «Gesundheitsförderung im 
Alter» unterstützt nationale, kantonale und  
kommunale Akteure bei der Ist-Analyse, bei der 
Planung und Umsetzung von Massnahmen,  
bei der Reflexion von Wirkungszusammenhängen, 
bei der Messung von Wirkungen sowie bei der  
Valorisierung der Erkenntnisse.

16	 �Das Wichtigste der Kapitel 14 
und 15 in Kürze

•• In Zukunft soll die Wirkungsmessung intensiviert 
werden. Ausserdem sollen Pilotprojekte evaluiert 
und das Monitoring differenziert und erweitert 
werden.
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stehen. Dabei handelt es sich um die Förderung von 
Bewegung, psychischer Gesundheit und ausgewoge-
ner Ernährung sowie um die Prävention von Stürzen 
im Alter. 

Aufbauend auf dem Kapitel 14 werden in diesem Teil 
des Berichts wissenschaftliche Grundlagen zu den 
Themen zusammengefasst, die in den KAP «Ge-
sundheitsförderung im Alter» im Handlungsfokus 

Teil 4

Interventionsthemen der KAP  
«Gesundheitsförderung im Alter»
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oder hinausgezögert werden, auch bereits beste-
hende Leiden lassen sich positiv beeinflussen [199].
Die positive Wirkung von regelmässiger Bewegung 
auf die körperliche und psychische Gesundheit (af-
fektive und kognitive Ebene) ist wissenschaftlich gut 
belegt. Gute Evidenz zur gesundheitsfördernden 
Wirkung von Bewegung liegt insbesondere hinsicht-
lich der in Tabelle 6 zusammengefassten Erkrankun-
gen und Beschwerden vor.
Ein körperlich aktiver Lebensstil trägt wesentlich zu 
einem gesunden Altern bei [57, 202]. Zusammenfas-
send lässt sich festhalten: Regelmässige, angepass-
te Bewegung im Alter erhöht die Anzahl gesunder 
Lebensjahre sowie die Vitalität und Lebensqualität 
und fördert die selbstständige Lebensführung im  
eigenen Zuhause. Körperliche Aktivität scheint das 
Ausmass und Auftreten von Gebrechlichkeit zu redu-
zieren [139, 203] und vermindert die Abhängigkeit 
von Pflege und Betreuung nachweislich: Das Risiko 
für das Auftreten beziehungsweise Fortschreiten  
einer Hilfsbedürftigkeit im Alltag kann mithilfe von 
Bewegungsinterventionen um fast die Hälfte redu-
ziert werden [5].

Die Förderung der Bewegung ist eines der wichtigs-
ten Handlungsfelder der Gesundheitsförderung im 
Alter (vgl. Kapitel 14). In diesem Kapitel wird aufge-
zeigt, welche positiven Gesundheitseffekte aufgrund 
von körperlicher Aktivität zu erwarten sind und wie 
viel Bewegung im Alter zu empfehlen ist. Im An-
schluss an einen Blick auf das heutige Bewegungs-
verhalten von älteren Menschen werden bewährte 
Interventionen und praktische Erfolgsfaktoren der 
Bewegungsförderung im Alter vorgestellt. 

17.1	� Warum sich die Bewegungsförderung  
im Alter lohnt

Regelmässige Bewegung ist ein zentraler Schutz-
faktor für die Gesundheit und zeigt hinsichtlich der 
Gesundheit und Selbstständigkeit im Alter die sta-
bilste Nutzenevidenz [135]. Bewegung kann dabei  
sowohl eine gesundheitserhaltende als auch eine 
therapeutische Wirkung haben: Dank körperlicher 
Aktivität im Alter können nicht nur zahlreiche kör-
perliche und psychische Erkrankungen vermieden 

17	 �Bewegungsförderung im Alter31 

Tabelle 6

Gesundheitsprobleme, die durch Bewegung positiv beeinflusst werden. Quellen: [199–201]

Körperliche Ebene •• Herz-Kreislauf-Krankheiten wie Schlaganfall und Bluthochdruck
•• Stoffwechselkrankheiten wie Diabetes Typ II
•• Krebs, zum Beispiel Dickdarm-, Brust-, Lungen- und Gebärmutterkrebs
•• Atemwegserkrankungen, zum Beispiel allgemeine Lungenfunktion
•• Muskuloskelettale Beschwerden wie Rücken- und Gelenkschmerzen, Verlust der Knochenmasse  
(Osteoporose) und der Muskelmasse (Sarkopenie)
•• Sturzhäufigkeit und Risiko eines Knochenbruchs

Affektive Ebene •• Depressionen
•• Angststörungen
•• Stresstoleranz
•• Schlafqualität

Kognitive Ebene •• Denkleistung, Konzentrationsfähigkeit und Reaktionsgeschwindigkeit
•• Demenzerkrankungen wie Alzheimer
•• Desorientierung

31 �Das Kapitel zur Bewegungsförderung im Alter basiert im Wesentlichen auf der Studie von Seematter-Bagnoud et al. [200], 
die im Auftrag von Gesundheitsförderung Schweiz verfasst wurde.
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Auch aus volkswirtschaftlicher Perspektive ist Be-
wegungsförderung in jedem Alter sinnvoll, da die 
Kosten von körperlicher Inaktivität hoch sind und 
«ein Mehr an körperlicher Aktivität ein Weniger an 
Gesundheitsausgaben bewirkt» [204]. Bewegungs-
mangel verursacht in der Schweiz pro Jahr und über 
alle Altersgruppen hinweg betrachtet mehr als 
325 000 Krankheitsfälle, über 1150 Todesfälle und  
direkte medizinische Kosten von über 1,165 Milliar-
den Franken [205]. 

17.2	� Bewegungsempfehlungen und -verhalten  
im Alter

Während früher bei eingeschränkter Gesundheit im 
Alter körperliche Ruhe empfohlen wurde, weiss man 
heute, dass regelmässige Bewegung in jedem Le-
bensalter und unabhängig vom Gesundheitszustand 
in aller Regel gesundheitsförderlich ist [206, 207]. Es 
gibt keine absolute Kontraindikation für moderate 
Bewegung, und auch ältere Menschen mit Gesund-
heitsproblemen oder Behinderungen profitieren von 
körperlicher Aktivität, wenn diese an die persönli-
chen Voraussetzungen angepasst ist [135, 199]. 
Das Bundesamt für Sport und die Weltgesundheits-
organisation empfehlen für ältere Menschen wö-
chentlich mindestens 2,5 Stunden körperliche Akti-
vität mit mittlerer Intensität oder 1,25 Stunden Sport 
mit hoher Intensität32 [199, 208]. Damit gilt die Faust-
regel: «Bewegen Sie sich täglich oder fast täglich 
während mindestens einer halben Stunde mit mittle-
rer Intensität». Diese halbe Stunde pro Tag kann auf 
Phasen von jeweils mindestens zehn Minuten verteilt 
werden, das heisst, bereits kurze regelmässige Be-
wegungsepisoden fördern die Gesundheit [199]. 
Die sogenannte Dosis-Wirkungs-Beziehung verdeut-
licht, dass jede regelmässige Bewegung gesund-
heitswirksam ist, auch wenn diese unterhalb der  
Basisempfehlung für ältere Menschen liegt (Abb. 10). 
Selbst wenig intensive körperliche Aktivitäten haben 
demnach einen vergleichsweise grossen gesund-
heitlichen Nutzen. Und: Auch ältere Personen, die 
bisher kaum oder gar nicht aktiv waren, können 
durch eine geringe, aber nachhaltige Steigerung der 
körperlichen Aktivität einen grossen gesundheitli-
chen Nutzen erwarten [199, 209].

Das Bewegungsverhalten einer Person hängt einer-
seits von nicht veränderbaren Faktoren wie Erb
anlagen, Alter und Geschlecht ab, andererseits von 
veränderbaren Faktoren wie personenspezifischen 
Merkmalen sowie dem sozialen und physischen Um-
feld [199, 210]. Zu den personenspezifischen Merk-
malen gehört zum Beispiel die individuelle Einstel-
lung gegenüber dem Thema Bewegung. Einflüsse 
des physischen Umfelds umfassen insbesondere 
Siedlungsstrukturen und den Zugang zu Pärken oder 
Bewegungsangeboten im eigenen Wohnumfeld. 
Das Ausmass der körperlichen Aktivität ist alters
abhängig und steigt in der Regel unmittelbar nach 
der Pensionierung leicht an, reduziert sich an-
schliessend ab 75 Jahren jedoch massiv [211]. Fast 
jede vierte Person (24 %) zwischen 65 und 74 Jahren 
und fast jede zweite Person (45 %) ab 75 Jahren be-
wegt sich nicht ausreichend.

17.3	� Interventionen zur Förderung der Bewegung 
im Alter

Aufbauend auf der Bewegungspyramide (Abb. 11) 
empfiehlt es sich, zwei unterschiedliche, sich ergän-
zende Bewegungsformen zu fördern: Einerseits ist 

32 �Zur Unterscheidung von körperlicher Aktivität mit mittlerer und hoher Intensität siehe Kapitel 17.4.

Abbildung 10

Dosis-Wirkungs-Beziehung. Quelle: [199]
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die alltägliche Bewegung zu fördern, sodass ältere 
Menschen in ihrem normalen Tagesablauf häufiger 
körperlich aktiv sind (Lifestyle-Interventionen). An-
dererseits sind spezifische Bewegungsprogramme 
zu empfehlen, die entweder unter Anleitung in Grup-
penkursen oder selbstständig zu Hause umgesetzt 
werden.

17.3.1 �Bewegungsförderung durch Lifestyle- 
Interventionen

Die Bewegung im Alltag bildet die Grundlage, auf der 
die weitere körperliche Aktivität aufbaut (siehe Abb. 
11). Gemeint sind damit Alltagsaktivitäten wie die 
Fortbewegung zu Fuss oder mit dem Fahrrad (zum 
Beispiel, um Besorgungen zu erledigen), tägliche 
Spaziergänge, die Erledigung des Haushalts, Trep-
pensteigen, Gartenarbeit und Ähnliches. Diesen  
Tätigkeiten ist gemeinsam, dass sie nicht primär der 
Bewegung an sich dienen, sondern die körperliche 
Aktivität vielmehr eine positive Nebenwirkung all-
täglicher Verrichtungen darstellt. 
Für eine Förderung der Alltagsbewegung sprechen 
insbesondere folgende Gründe:

•• Diese Bewegungsform ist mit weniger gesund-
heitlichen Risiken verbunden als Aktivitäten mit 
höherer Intensität [200]

•• Studien aus der Schweiz und dem Ausland weisen 
nach, dass insbesondere die Fortbewegung zu 
Fuss eine Bewegungsform ist, die grosse Akzep-
tanz und Beliebtheit bei älteren Menschen ge-
niesst [213, 214]
•• Die Förderung eines aktiven Lebensstils im Alltag 
verbessert die Gesundheit nachweislich und  
kann sich sogar nachhaltiger auf das Bewegungs-
verhalten einer Person auswirken als die Teil
nahme an spezifischen Bewegungsprogrammen 
[215, 216]

Aus diesen Gründen empfehlen Gesundheitsorgani-
sationen weltweit, der Alltagsbewegung eine wich
tige Rolle im Rahmen der Bewegungsförderung bei-
zumessen [208]. Bis heute gibt es jedoch wenig 
Fachliteratur über die Förderung von Alltagsbewe-
gung. Grund dafür ist insbesondere, dass die Quanti-
fizierung alltäglicher Aktivitäten schwieriger ist als 
die Beobachtung und Bewertung strukturierter Be-
wegungsprogramme. In Kapitel 17.5 werden einige 
grundlegende Erfolgsfaktoren diskutiert, die insbe-
sondere auch für die Bewegungsförderung durch  
Lifestyle-Interventionen wesentlich sind. Als Er-
folgsfaktoren gelten beispielsweise klare und leicht 
umsetzbare Empfehlungen, der Einbezug von Ge-

Abbildung 11

Bewegungspyramide. Quelle: [212], nach Haskell 2007
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sundheitsfachpersonen sowie eine bewegungsför-
dernde Umwelt und Infrastruktur. 

17.3.2 �Bewegungsförderung durch spezifische  
Bewegungsprogramme

Der wesentlichste Schritt zur Verbesserung der Ge-
sundheit ist derjenige von der Inaktivität zur regel-
mässigen Bewegung im Alltag [199]. Aufbauend  
darauf sind spezifische Bewegungsprogramme zu 
empfehlen, die gezielt dem Training der Muskulatur, 
der Beweglichkeit, des Gleichgewichts und der Aus-
dauer von älteren Menschen dienen (siehe Bewe-
gungspyramide). 
Bewegungsprogramme finden heute in der Schweiz 
häufig in Form von Gruppenkursen in gemeinde
nahen Räumlichkeiten wie Turnhallen, öffentlichen 
Schwimmbädern und Fitnesscentern statt. Die Fach-
literatur zeigt, dass Häufigkeit und Intensität zwei 
entscheidende Elemente für die Wirksamkeit dieser 
Bewegungsmassnahmen sind. So sind zwei bis drei 
Trainingseinheiten pro Woche am besten geeignet, 
um die erwünschte Gesundheitswirkung zu erzielen 
[199]. Bei der Planung von zukünftigen Programmen 
zur Bewegungsförderung im Alter ist darauf zu ach-
ten, dass Bewegungskurse mehrmals pro Woche an-
geboten werden. Hinsichtlich der Intensität gilt, dass 
Ausdauer- oder Muskeltrainings am effektivsten 
sind, wenn eine mittlere Anstrengung erreicht wird 
[217]. 
Bewegungsprogramme trainieren idealerweise ver-
schiedene Aspekte der körperlichen Leistungsfähig-
keit. Dazu gehören insbesondere folgende motori-
sche Beanspruchungsformen: 

•• die Ausdauer (auch kardiorespiratorisches oder 
aerobes Training genannt), die zum Beispiel durch 
Jogging, Nordic Walking, Radfahren, Tanz oder 
Wassergymnastik trainiert wird
•• die Kraft beziehungsweise Muskulatur, die mit 
dem eigenen Körpergewicht, mit Geräten oder 
Freihanteln gestärkt werden kann
•• die Beweglichkeit, die beispielsweise durch Yoga, 
Tai Chi, Gymnastik oder Tanz verbessert wird
•• das Gleichgewicht, das ebenfalls durch Tai Chi, 
Tanz oder spezifische Gleichgewichtsübungen 
trainiert werden kann

Ein regelmässiges, kombiniertes Training aller vier 
primären Beanspruchungsformen erhält und fördert 
die Fähigkeit zur selbstständigen Alltagsbewälti-
gung. Dabei ist zu beachten, dass Bewegung nicht 
gleich Bewegung ist. Das heisst, dass bestimmte  
Bewegungsformen geeigneter sind, um einzelnen 
Krankheiten vorzubeugen oder eine bestimmte ge-
sundheitsförderliche Wirkung zu erzielen. Während 
beispielsweise das aerobe Training bei der Präven
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine wesent-
liche Rolle spielt, ist das Krafttraining, kombiniert 
mit Übungen zur Schulung des Gleichgewichts, für 
die Prävention von Stürzen besonders wichtig [200]. 
Grundsätzlich können spezifische Bewegungspro-
gramme nicht nur in Gruppenkursen stattfinden, 
sondern auch individuell zu Hause als Trainingsein-
heiten durchgeführt werden. Bei Bewegungspro-
grammen zu Hause hat sich eine regelmässige  
Supervision durch persönliche Bewegungscoaches 
bewährt, um die Motivation aufrechtzuerhalten  
und die korrekte Ausführung der Übungen zu ge-
währleisten. Eine motivierende und anleitende Rolle 
spielen darüber hinaus auch Broschüren mit Foto
illustrationen der Übungen33 sowie Videos, Compu-
terprogramme und Apps mit kommentierten Bewe-
gungsprogrammen.

17.4	� Individuelle Anpassung der Bewegungs­
empfehlungen

Wie einleitend erwähnt, können auch ältere Men-
schen mit Gesundheitsproblemen oder Behinderun-
gen von regelmässiger Bewegung profitieren. Allen-
falls sind jedoch eine ärztliche Beurteilung und eine 
individuelle Anpassung der Bewegungsempfehlun-
gen und Bewegungsprogramme bezüglich der Art, 
Häufigkeit und Intensität in Zusammenarbeit mit 
Fachpersonen sinnvoll [199, 208].
Eine ärztliche Untersuchung vor Aufnahme eines 
neuen Bewegungsprogramms ist für vorgebrechli-
che und gebrechliche Personen unablässig, aber 
auch für vitale Seniorinnen und Senioren zu empfeh-
len, insbesondere wenn Warnsignale (Schmerzen  
in der Brust, Schwindel, Ohnmacht, Kurzatmigkeit 

33 �Ein gutes Beispiel zum Thema Sturzprävention findet sich unter www.bfu.ch («Sicher stehen – sicher gehen»); eine anspre-
chende Broschüre aus den USA zur allgemeinen Bewegungsförderung findet sich hier: https://niaprodfiles.s3.amazonaws.
com/s3fs-public/workout-to-go.pdf
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usw.) oder chronische Erkrankungen vorliegen. Im 
Hinblick auf die Intensität ist zu beachten, dass die 
gleiche Aktivität von zwei Personen als unterschied-
lich intensiv wahrgenommen werden kann: Je nach 
Alter, Gesundheit und Trainingszustand nimmt eine 
Person beispielsweise zügiges Gehen als moderat 
intensiv wahr (etwas ausser Atem kommen, freies 
Sprechen ist noch möglich), während die gleiche Ak-
tivität bei einer anderen Person bereits einer hohen 
Intensität entspricht (zumindest ein leichtes Schwit-
zen und beschleunigte bis schnelle Atmung). Aus-
schlaggebend bei der Gestaltung und Umsetzung  
eines Bewegungsprogramms ist folglich immer die 
sogenannte relative Intensität.

17.5	 Erfolgsfaktoren in der Umsetzung

Die regelmässige körperliche Aktivität ist die Vor-
aussetzung für anhaltende gesundheitliche Gewin-
ne, gleichzeitig aber auch die primäre Herausforde-
rung in der Umsetzung von Bewegungsförderung in 
jedem Alter. Studien zeigen, dass Leistungssteige-
rungen durch mehr Bewegung und Sport nach etwa 
drei Monaten Inaktivität wieder verloren gehen [200]. 
Im Folgenden werden einige Lösungsansätze skiz-
ziert, die eine nachhaltige Veränderung des Bewe-
gungsverhaltens begünstigen und sich bei der Pla-
nung und Umsetzung der Bewegungsförderung im 
Alter bewährt haben:

•• Bewegungsförderliche und altersgerechte Städte­
planung: Umweltbedingungen können sich  
günstig oder ungünstig auf die körperliche Akti
vität auswirken (siehe Determinanten des Be
wegungsverhaltens, Kapitel 17.2). Eine günstige 
Wirkung auf das Bewegungsverhalten haben  
insbesondere Grünzonen, Spazier- und Fahrrad-
wege, aber auch Sport- und Aktivitätsinfrastruk-
turen, die mit öffentlichen Verkehrsmitteln gut 
erreichbar sind. Auch Transportstrategien und 
-systeme, die das Zufussgehen und Fahrrad- 
fahren fördern, tragen zur Erhöhung des täglichen 
Bewegungsausmasses bei [218, 219]. Im Bereich 
der strukturellen Bewegungsförderung besteht 
grosses Handlungspotenzial [210, 219]. 
•• Sensibilisierung für die Bewegungsförderung  
im Alter: Die Bedeutung von ausreichender Be
wegung für die Gesundheit im Alter ist durch  
Öffentlichkeitsarbeit und massenmediale Kam
pagnen zu unterstreichen [218].

•• Integrierte Programme in Gemeinden und klein­
räumliche Koordiniation: Umfassende Gemeinde-
programme setzen dort an, wo ältere Menschen 
leben und ihre Freizeit verbringen. Sie verbinden 
lokale Strategien, Programme und Öffentlich-
keitsarbeit zur Bewegungsförderung und nutzen 
so Synergien.
•• Integration der Bewegungsförderung in die  
medizinische Grundversorgung und begleitete 
Umsetzung durch Gesundheitsfachpersonen: 
Eine fortlaufende Beratung und Unterstützung 
durch Hausärztinnen und Hausärzte sowie weite-
re Gesundheitsfachpersonen sind wichtig, um  
den körperlichen Aktivitätsgrad von älteren Men-
schen kurz- und mittelfristig zu erhöhen. Gesund-
heitsfachpersonen können motivieren und die  
Einhaltung der Bewegungsprogramme fördern, 
aber auch einer Selbstüberschätzung und  
möglichen Verletzungen vorbeugen (vgl. Kapitel 
22). In der Schweiz zeigt zum Beispiel das Projekt 
«Paprica» (www.paprica.ch) der Medizinischen 
Poliklinik der Universität Lausanne auf, wie Bewe-
gungsförderung in die Grundversorgung integriert 
werden kann. 
•• Anschauliche, praxisnahe und niederschwellige 
Bewegungsempfehlungen: Bewegungsemp- 
fehlungen sollten konkret sein, leicht ins Alltags-
leben integriert werden können und motivie- 
ren, indem sie den Zusammenhang zwischen  
Bewegung und Lebensqualität sowie Autono- 
mie aufzeigen. Empfehlungen gehen auf indivi
duelle Voraussetzungen ein und bieten ein ange-
passtes und umsetzbares Bewegungsprogramm. 
Bewegungsungewohnten Menschen gegenüber 
ist darauf hinzuweisen, dass bereits kurze, wenig 
intensive und über den Tag verteilte Bewegungs-
sequenzen gesundheitswirksam sind (siehe Kapi-
tel 17.2). 
•• Vielfältige Bewegungsprogramme und -ange­
bote: Angesichts der grossen Heterogenität älte-
rer Menschen (vgl. Kapitel 2) sind auch die Ange-
bote im Bereich der Bewegungsförderung viel- 
fältig und abwechslungsreich zu gestalten – im 
Hinblick auf das Intensitätsniveau, aber auch  
bezüglich der Inhalte oder der Zusammensetzung 
von Teilnehmenden und Leitenden. 
•• Bewegung und Begegnung kombinieren – soziale 
Teilhabe und Unterstützung stärken: Die Kombi-
nation von Bewegung und Begegnungsmöglichkei-
ten fördert die Teilnahme an Bewegungskursen. 



Gesundheit und Lebensqualität im Alter  77

Beispiel guter Praxis aus der Schweiz: Weiterbildungskurs «Bewegungsförderung im Alter»

Der Via-Pilotkurs «Bewegungsförderung im Alter» 
entstand auf Wunsch von Fachpersonen aus der 
Praxis und richtet sich an qualifizierte Kursleiten-
de, die im Bereich Bewegungsförderung für ältere 
Menschen tätig sind. Es handelt sich um eine  
Multiplikatoren-Schulung, die der Qualitätssiche-
rung und -förderung der Bewegungsangebote für 
ältere Menschen dient. Der Kurs wurde in Zusam-
menarbeit mit der Universität Basel konzipiert und 
erstmals 2013 unter der Leitung von Prof. Dr. Lukas 
Zahner durchgeführt. Der Pilotkurs wurde eva- 
luiert und aufgrund der positiven Ergebnisse in 
einen regulären Weiterbildungskurs an der Uni-
versität Basel überführt, der im Auftrag des Pro-
jekts «Via» durchgeführt wird. Im Rahmen einer 
4-tägigen Weiterbildung wird in Vorlesungen und 
Praxisworkshops Fachwissen zu folgenden The-
menmodulen vermittelt:

•• Bewegungsförderung im Alter: Best-Practice- 
Modelle aus dem Projekt «Via»
•• Veränderungen und medizinische Besonder
heiten bei älteren Menschen und Konsequenzen 
für die Trainingspraxis
•• Ausdauer und Beweglichkeit im Alter
•• Kraft, Gleichgewicht und Stürze im Alter

Siehe [222] und https://advancedstudies.unibas.ch/
studienangebot/kurs/bewegungsfoerderung-im- 
alter-19773 

Weitere Praxis-Beispiele: Pas de retraite pour  
ma santé (VD); Gemeinde bewegt (SG); Netzwerk 
Bewegung und Begegnung (BE, SG, ZG); Hopp-la, 
Generationen in Bewegung (BS); Sport- und Bewe-
gungsangebote von Pro Senectute (CH); Senioren-
wandergruppen des SAC (CH); Veteranenangebote 
der Turnvereine (CH).

Das gemeinsame und freudvolle Aktivsein, die 
Gruppendynamik und die Gelegenheit zu Gesprä-
chen vor, während und im Anschluss an ein Trai-
ning wirken sich ebenso positiv auf die Teilnahme-
motivation aus wie die Unterstützung durch 
Familie, Freunde oder Gesundheitsfachleute [220]. 
Die Basler Stiftung Hopp-la (www.hopp-la.ch) 
zeigt mit ihren Projekten, dass die Bewegung und 
Begegnung auch generationenübergreifend  
erfolgen kann. 
•• Gleichaltrige als Leitende von Bewegungs­
programmen: Ergänzend zu gut ausgebildeten  
Fachpersonen ist die (Co-)Leitung durch Gleich-
altrige sehr Erfolg versprechend, da sogenannte 
Peer-led-Programme mit mehr Teilnehmenden 
rechnen können und zu mehr Zufriedenheit seitens 
der Teilnehmenden führen [220]. 
•• Physische und finanzielle Zugänglichkeit von  
Bewegungskursen: Bewegungskurse finden idea-
lerweise in der Nähe des Wohnortes statt, sind 
mit dem öffentlichen Verkehr gut erreichbar, wer-
den mit einem Transportdienst verbunden oder 
bieten Parkmöglichkeiten an. Im Hinblick auf die 
grossen sozioökonomischen Unterschiede ist  
darauf zu achten, dass Bewegungskurse mit mög-
lichst tiefen Nutzungskosten verbunden und  

dadurch auch für finanziell schwächere Perso- 
nen zugänglich sind. 
•• Verhaltenspsychologisch begründete Inter- 
ventionen und Apps zur Motivationssteigerung:  
Der Einbezug von verhaltenspsychologischen  
Theorien (Health Belief Model, Theory of Planned 
Behaviour, Transtheoretical Model) bei der Gestal-
tung von Interventionen zur Bewegungsförderung  
ist empfehlenswert [221], ebenso der Einsatz von 
Schrittzählern oder anderen technischen Geräten 
und Apps, die ein direktes Feedback zum Trai-
ningsfortschritt und zur Zielerreichung geben und 
so zur Stärkung der Selbstwirksamkeit beitra- 
gen. Gute Erfahrungen wurden beispielsweise  
in Graubünden mit der App «Bisch fit?» und in  
Zürich mit dem Trainingsprogramm «Active Life
style» gemacht, das iPads als Motivationshilfen 
nutzt.

17.6	 Das Wichtigste in Kürze

•• Regelmässige Bewegung ist ein zentraler Schutz-
faktor für die Gesundheit und zeigt die stabilste 
Nutzenevidenz hinsichtlich der Gesundheit und 
Selbstständigkeit im Alter.
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•• Dank körperlicher Aktivität im Alter können nicht 
nur zahlreiche körperliche, affektive und kognitive 
Erkrankungen vermieden oder hinausgezögert 
werden, auch bereits bestehende chronische Lei-
den lassen sich positiv beeinflussen.
•• Auch ältere Menschen mit Gesundheitsproblemen 
oder Behinderungen profitieren von körperlicher 
Aktivität, wenn diese an die persönlichen Voraus-
setzungen angepasst ist.
•• Die aktuelle Bewegungsempfehlung für ältere 
Menschen lautet: wöchentlich mindestens 2,5 Stun- 
den körperliche Aktivität mit mittlerer Intensi- 
tät oder 1,25 Stunden Sport mit hoher Intensität.
•• Fast jede vierte Person (24 %) zwischen 65 und  
74 Jahren und fast jede zweite Person (45 %)  
ab 75 Jahren bewegt sich nicht ausreichend.
•• Es empfiehlt sich, zwei verschiedene, sich ergän-
zende Bewegungsformen zu fördern: die alltäg
liche Bewegung, das heisst die Förderung der 
körperlichen Aktivität im normalen Tagesablauf, 
und die Teilnahme an spezifischen Bewegungs-
programmen. Zu diesem Zweck sind neben Ver
änderungen individueller Verhaltensweisen auch 
Anpassungen der physischen Verhältnisse not-
wendig.
•• Wichtige Elemente in der Bewegungsförderung 
sind eine seniorengerechte und bewegungs
förderliche Infrastruktur; die Nutzung verhaltens
psychologischer Theorien und Technologien zur 
Motivationssteigerung; klare und niederschwel
lige Empfehlungen; der Einbezug von Gesundheits-
fachpersonen; die soziale Unterstützung und 
Kombination von Bewegung und Begegnung.
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typischen Verletzungen, die sich ältere Menschen bei 
Stürzen zuziehen [224]. 
Darüber hinaus erleben Betroffene nach Stürzen oft 
starke Einbussen in ihrer funktionalen Gesundheit, 
Lebensqualität und Selbstständigkeit. Dauerhafte 
Mobilitätseinschränkungen und Schwierigkeiten bei 
grundlegenden Alltagsaktivitäten (vgl. Kapitel 3.7) 
sind häufige Sturzfolgen, die schliesslich sogar den 
Umzug in eine Pflegeinstitution unvermeidbar ma-
chen [224, 225]. Aus Angst vor erneuten Stürzen  
beschränken ältere Menschen zudem häufig ihre 
körperlichen Aktivitäten und leiten so ungewollt eine 
Abwärtsspirale ein: Aufgrund der fehlenden Bewe-
gung verlieren sie an Muskelkraft und Gleichgewicht, 
wodurch wiederum das Sturzrisiko steigt [225]. Aus-
serdem führen der eingeschränkte Bewegungs
radius und die Bewegungsarmut häufig zu sozialer 
Isolation, Einsamkeit sowie körperlichen und psychi-
schen Folgeerkrankungen. 
Stürze führen schliesslich auch zu hohen volkswirt-
schaftlichen Kosten. Gegenwärtig verursachen 
Sturzunfälle von Personen ab 65 Jahren jährliche 
Kosten von über 1,4 Milliarden Franken [82]. Im Ver-
gleich zu den Sturzkosten bei Kindern und Erwach-
senen generieren die Stürze von Seniorinnen und 
Senioren die höchsten Gesamtkosten. Diese hohen 
Kosten liegen einerseits in der hohen Fallzahl be-
gründet und andererseits in den hohen Sturzkosten 
pro Fall, die im Alter aufgrund der Verletzungsanfäl-
ligkeit zunehmen [82, 226]. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten: Eine wirk-
same Prävention von Stürzen im Alter trägt in be-
deutendem Masse dazu bei, schwerwiegende ge-
sundheitliche Einbussen und Todesfälle zu ver- 
meiden, die Lebensqualität und Selbstständigkeit im 
Alter zu erhalten und die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitsbereich zu dämpfen. Stürze im Alter wer-
den zunehmend als klinisches Erscheinungsbild von 
Gebrechlichkeit und als Warnzeichen für einen gene-

Gemäss Daten des «Global Burden of Disease»-Pro-
jekts sind Stürze die fünftwichtigste Ursache der 
Krankheitslast in der Schweiz [65]. Seniorinnen und 
Senioren weisen eine deutlich erhöhte Sturzinzidenz 
auf (vgl. Kapitel 3.6). Insbesondere im Alter und im 
Hinblick auf die funktionale Gesundheit sowie die 
selbstständige Lebensführung kommt der Sturzprä-
vention deshalb eine hohe Bedeutung zu. Im folgen-
den Kapitel sollen die Ursachen und Folgen von 
Stürzen im Alter skizziert und darauf aufbauend auf-
gezeigt werden, mit welchen Interventionen das 
Sturzrisiko von älteren Menschen wirksam gesenkt 
werden kann.

18.1	� Warum sich die Sturzprävention im Alter 
lohnt

Das Problem der Sturzunfälle im Alter liegt nicht al-
lein in der hohen Sturzinzidenz begründet, sondern 
ebenfalls in der hohen Verletzungsanfälligkeit von 
älteren Menschen: Stürze im Alter führen häufig zu 
schweren Verletzungen, langwierigen gesundheitli-
chen Komplikationen oder sogar zum Tod [83]. 
In der Schweiz sterben jedes Jahr über 1380 Perso-
nen als Folge von Stürzen, wobei 94 % der tödlich 
verlaufenden Stürze Personen über 65 Jahre betref-
fen [83, 85]. Das bedeutet, dass jährlich fast 1300 Se-
niorinnen und Senioren in der Schweiz aufgrund von 
Sturzunfällen sterben. Sturzunfälle fordern im Alter 
etwa 13-mal mehr Todesopfer als Verkehrsunfälle 
[85]. 
20–30 % der Stürze sind mit schweren Komplikatio-
nen verbunden, sodass die Betroffenen medizinische 
Betreuung benötigen; bei etwa 5 % der Stürze treten 
Knochenbrüche auf und die gefürchteten, oft mobi
litätseinschränkenden Oberschenkelhalsfrakturen 
treten bei 1–2 % der Gestürzten auf [125, 223, 224]. 
Schädel-Hirn-Traumen gehören ebenfalls zu den  

18	 Sturzprävention im Alter34 

34 �Das Kapitel zur Sturzprävention im Alter basiert wesentlich auf der Studie von Gschwind et al. [230], die im Auftrag von  
Gesundheitsförderung Schweiz verfasst wurde.
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rellen «Abbau», verminderte funktionelle Reserven 
und für einen beginnenden Verlust von Selbststän-
digkeit gewertet [227]. Die Sturzprävention durch 
Krafttraining und genügende Proteinzufuhr (siehe 
unten) dient damit gleichzeitig der Prävention von 
Sarkopenie und Gebrechlichkeit [228, 229].

18.2	Sturzursachen im Alter

Die hohe Sturzinzidenz bei älteren Menschen erklärt 
sich dadurch, dass Sturzrisikofaktoren mit alters
bedingten Veränderungen assoziiert sind und in der 
Regel mit fortschreitendem Alter gehäuft auftreten. 
Denn es gilt: «Je ausgeprägter ein Risikofaktor auf-
tritt oder je mehr Risikofaktoren zur gleichen Zeit 
auftreten, desto grösser ist das Sturzrisiko einer 
Person» [83].
Grundsätzlich lassen sich Sturzrisikofaktoren in 
intrinsische, vorwiegend die Gesundheit einer Per-
son betreffende, und extrinsische Faktoren, Einflüs-
se aus der Umwelt und der Umgebung, unterteilen 
[83, 230]. Die Tabelle 7 gibt einen Überblick über die 
wichtigsten Sturzrisikofaktoren.
Stürze sind in der Regel multifaktorielle Ereignisse. 
Stürze können selten einer einzelnen Ursache zu
geschrieben werden, sondern resultieren aus dem 
Zusammenwirken von mehreren, interagierenden 
Risikofaktoren [231]. So können bei Vorliegen von 
körperlichen Funktionsdefiziten bereits kleine Hin-
dernisse wie Teppiche, Türschwellen und Trottoirs 
zu Stolperstürzen führen.

Tabelle 7

Sturzrisikofaktoren im Alter. Quellen: [83, 230]

Intrinsische Risikofaktoren Extrinsische Risikofaktoren

•• Verlust von Muskelmasse und -kraft (Sarkopenie) 
•• Gang- und Gleichgewichtsstörungen
•• Seh- und Hörstörungen
•• Neurologische und kognitive Störungen (Demenz und Delir)
•• Affektive Störungen (Sturzangst, Depression)
•• Kurzer Bewusstseinsverlust, Synkopen
•• Niedriger Blutzuckerspiegel, Orthostase, Herzrhythmus
störungen, Epilepsie
•• Inkontinenz und gehäufte Toilettengänge
•• Sturzvorgeschichte
•• Einnahme bestimmter und/oder gleichzeitige Einnahme 
mehrerer Medikamente

•• Umgebungsgefahren und Stolperfallen (wie schlechte  
Lichtverhältnisse, rutschige Bodenbeläge, lose Teppiche, 
Türschwellen, fehlende Sicherheitseinrichtungen in  
Bad und Treppenhaus, Barrieren im öffentlichen Raum  
und Verkehr)
•• Inadäquates Schuhwerk und Kleidung
•• Schlecht angepasste Sehhilfen
•• Schlecht angepasste Gehhilfen

Intrinsische Risikofaktoren scheinen die grösste Un-
fallrelevanz zu haben, das heisst, diese Faktoren 
sind häufig alleine und ursächlich für einen Sturz 
verantwortlich. Demgegenüber besteht für die Un-
fallrelevanz von extrinsischen Risikofaktoren eine 
geringere Evidenz. Die Prävention von extrinsischen 
Sturzrisikofaktoren ist vor allem deshalb wichtig, 
weil sie «im Sinn einer Verstärkerrolle Einfluss dar-
auf haben, ob ein Sturzereignis eintritt oder nicht» 
[82]. Insbesondere die körperliche Fitness, das 
heisst die Muskelkraft und das Gleichgewicht, spielt 
eine besondere Rolle als Schutzfaktor vor Stürzen 
im Alter [83, 231].
Der altersassoziierte Muskelschwund (Sarkopenie) 
ist nicht nur der wichtigste Risikofaktor für Stürze,  
er erhöht auch allgemein das Risiko für körperliche 
Behinderung, geringe Lebensqualität und Tod [232–
234]. Gemäss europäischer Definition bezeichnet die 
Sarkopenie den progressiven und generalisierten 
Verlust an Masse und Kraft der Skelettmuskulatur 
[234]. Die Sarkopenie ist eng mit Gebrechlichkeit 
(frailty) verknüpft und beeinflusst alle wichtigen  
Gebrechlichkeitsmerkmale wie reduzierte Gang
geschwindigkeit, Gewichtsverlust und Kraftlosigkeit/ 
Erschöpfung [234, 235]. Aus diesem Grund sind das 
systematische Screening und die Behandlung von 
Sarkopenie unabdingbar. In der Arztpraxis wird zum 
Beispiel der «Timed up and go»-Test nicht nur zum 
Assessment des Sturzrisikos [236, 237], sondern 
auch der Sarkopenie [234] und der Gebrechlichkeit 
[228] eingesetzt. 
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18.3	 Interventionen der Sturzprävention

Analog zu den unterschiedlichen Risikofaktoren las-
sen sich auch zwei Ansätze in der Sturzprävention  
unterscheiden: Einerseits ist dies die Verhaltens
prävention, die versucht, intrinsische Sturzrisikofak-
toren und individuelle Handlungsweisen positiv zu 
beeinflussen sowie die Körperkraft als wichtigsten 
Schutzfaktor zu stärken. Andererseits die Verhält-
nisprävention, die extrinsische oder umweltbedingte 
Risikofaktoren zu reduzieren versucht, indem die  
Infrastruktur des privaten und öffentlichen Raums 
optimiert wird [83]. Da Stürze häufig aus dem Zu-
sammenwirken von intrinsischen und extrinsischen 
Faktoren resultieren, sollten die Verhaltens- und die 
Verhältnisprävention als sich ergänzende Ansätze 
kombiniert werden.
Es empfiehlt sich, in einem Assessment die Sturzge-
fährdung, primären Sturzrisikofaktoren und körperli-
chen Fähigkeiten einer älteren Person individuell zu 
bewerten. Aufbauend darauf lässt sich ein Programm 
entwickeln, das sowohl hinsichtlich des körperlichen 
Trainings als auch der Reduktion von Gefahrenquel-
len in der Lebensumwelt auf eine sturzgefährdete 
Person zugeschnitten ist [83]. 
Die folgenden Ausführungen fokussieren auf die spe-
zifische Sturzprävention, das heisst auf die Sturzprä-
vention bei Risiko- und Hochrisikogruppen, zu wel-
chen vorgebrechliche (pre-frail) und gebrechliche 
(frail) Personen sowie jene Seniorinnen und Senioren 
gehören, die bereits einmal gestürzt sind. Aus aktu-
eller geriatrischer Sicht ist eine spezifische Sturz-
prävention auch bei multimorbiden und gebrechli-
chen Personen möglich [237]. Davon ist die all- 
gemeine Sturzprävention zu unterscheiden, die mit 
der Bewegungsförderung identisch ist. Deren allge-
meine Bewegungsempfehlungen und -interventio-
nen haben für die Zielgruppe der vitalen Seniorinnen 
und Senioren in der Regel eine ausreichende sturz-
präventive Wirkung (siehe Kapitel 17.2). 
Nachfolgend werden zwei zentrale Einzelmassnah-
men auf Verhaltens- und Verhältnisebene vorge-
stellt, wobei keine abschliessende und vollständige 
Auflistung von möglichen und wichtigen Massnah-
men angestrebt wird. Stattdessen wird ein Fokus auf 
die Förderung der körperlichen Fitness und die pri-
vate Umgebung von älteren Menschen gelegt, weil 
die körperliche Fitness der zentrale Schutzfaktor für 
Stürze im Alter ist und sich die Hälfte der Stürze im 
privaten Wohnbereich ereignet.

18.3.1 Körperliches Training 
Intrinsische Risikofaktoren, wie Muskelschwäche 
und Gleichgewichtsstörungen, lassen sich mittels 
eines gezielten Trainings deutlich reduzieren. Wis-
senschaftliche Studien liefern gute Evidenzen da- 
für, dass mit körperlichem Training die Sturzrate bei  
älteren Menschen um 30–50 % gesenkt werden kann 
[1–4]. Sollte es dennoch zu einem Sturz kommen, 
ziehen sich körperlich trainierte Personen seltener 
leichte und schwere Verletzungen zu als gleich
altrige Vergleichsgruppen, die ihre Muskulatur und 
ihr Gleichgewicht nicht trainierten [124, 125]. Kör-
perliches Training, insbesondere Kraft- und Gleich-
gewichtstraining, ist die einzige Intervention, die so-
wohl die Zahl der stürzenden Personen als auch die 
Gesamtzahl der Stürze reduziert [238]. 
Weitere positive Effekte, die in einzelnen Studien 
nachgewiesen wurden, betreffen eine allgemeine 
Verbesserung der Gehfähigkeit und der selbststän-
digen Mobilität, eine verbesserte Ausdauer und da-
mit geringere Ermüdung bei alltäglichen Aktivitäten 
sowie teilweise auch ein erhöhtes Sicherheitsgefühl 
und eine reduzierte Sturzangst [230].
Aufgrund des aktuellen wissenschaftlichen und 
praktischen Wissens sowie unter Berücksichtigung 
der Ergebnisse aus dem individuellen Assessment 
(siehe oben) lassen sich folgende Empfehlungen für 
die Praxis ableiten: 

•• Trainingsprogramme sollten schwerpunktmässig 
die Kraft und das Gleichgewicht trainieren und  
mit mobilitäts- und funktionalitätserhaltenden 
Komponenten ergänzt werden (Gangtraining und 
Training von Alltagsaktivitäten).
•• Wichtig ist eine grosse Variation an Übungen, um 
unterschiedliche Aspekte der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit zu trainieren und den unterschied-
lichen Vorlieben und Voraussetzungen der Teil-
nehmenden gerecht zu werden.
•• Die Kombination von Gruppenangeboten und  
individueller Bewegung hat sich bewährt.
•• Soziale Programmkomponenten sind in die  
Gruppenangebote einzubauen.
•• Generell sollten Trainings zur Sturzprävention  
von maximal moderater Intensität sein. 
•• Ausschliesslich spezifisch ausgebildete Instruk
toren sollen die Interventionen leiten.
•• Es empfehlen sich zwei bis drei supervisierte 
Trainings pro Woche, ergänzt mit zwei indi- 
viduell zu Hause durchgeführten Bewegungs- 
einheiten.
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•• Die Dauer der supervisierten Interventionen sollte 
mindestens 45 Minuten und die individuellen Ein-
heiten (zu Hause) sollten mindestens 15–30 Minu-
ten betragen.
•• Die Interventionsdauer sollte auf einen länger
fristigen Zeithorizont von mindestens einem Jahr 
ausgelegt sein. 
•• Ein obligater Begleiter von körperlichen Trainings 
ist die ausgewogene und altersgerechte Ernäh-
rung (siehe Kapitel 20). Neue Leitlinien zum The-
ma «Ernährung und körperliches Training im  
Alter» betonen insbesondere die Bedeutung einer 
adäquaten Zufuhr von Molkenproteinen und Vita-
min D, da diese, angesichts des altersassoziierten 
Muskelschwunds, den Erhalt und den Aufbau von 
Muskeln massgeblich unterstützen [229, 239]. 

18.3.2 Häusliche Anpassungen
Stolperfallen im eigenen Zuhause, wie rutschige  
Bodenbeläge, lose Teppiche oder Türschwellen, sind 
wesentliche umgebungsbedingte oder extrinsische 
Sturzrisikofaktoren. Im Gegensatz zu Muskelschwund 
und Gleichgewichtsstörungen wird die eigenständi-
ge Unfallrelevanz von Gefahrenquellen in der Wohn
umgebung jedoch in Frage gestellt [240, 241]. Um
gebungsbedingte Risikofaktoren sind dennoch an 
vielen Sturzunfällen beteiligt [231], weil bei Vorliegen 
von intrinsischen Sturzrisikofaktoren bereits kleine 
Hindernisse und Gefahrenquellen ein Stolpern oder 
Ausrutschen und damit ein Sturzereignis auslösen 
können (siehe oben). 
In der Schweiz ereignen sich etwa 50 % aller Sturzun-
fälle von älteren Menschen in den eigenen vier Wän-
den [85]. Diverse Studien belegen denn auch, dass 
viele Privatwohnungen älterer Menschen kleinere 
und grössere Gefahrenquellen für Stürze aufweisen 
[242, 243]. So fanden zum Beispiel Carter et al. [242] 
in 80 % der geprüften Wohnungen von Personen ab 
70 Jahren mindestens eine Gefahrenquelle, 39 % der 
Wohnungen wiesen sogar mehr als fünf Gefahren-
quellen auf. In einer späteren Studie von Carter et al. 
[244] zeigte sich zudem, dass die älteren Menschen, 
deren Wohnungen mehr als fünf Gefahrenquellen 
aufwiesen, ein 2,8-mal grösseres Sturzrisiko hatten 
als gleichaltrige Personen, in deren Wohnungen we-
niger als fünf Gefahrenquellen existierten.

Im Rahmen von Hausbesuchen bei vorgebrechlichen 
Menschen können solche Sturzrisikofaktoren im  
unmittelbaren Wohnumfeld erkannt und konkrete 
Massnahmen zu deren Beseitigung oder Reduktion 
aufgezeigt werden. Zu den geläufigen Modifikationen 
zählen beispielsweise die Entfernung von losen 
Fussmatten und Teppichen, die Anschaffung einer 
Antirutschmatte im Bad, ein Antirutschband auf 
Treppen, die Installation von Handgriffen und -läufen 
sowie die Verbesserung der Lichtverhältnisse35. 
Die Beseitigung von häuslichen Gefahrenquellen ist 
speziell bei zunehmend gebrechlichen Personen  
mit intrinsischen Sturzrisikofaktoren und erhöhtem 
Sturzrisiko oder bei Personen, die in der Vergangen-
heit bereits einmal oder mehrmals gestürzt sind,  
bedeutsam und wirksam [125, 238]. 
Ausschlaggebend für die Wirksamkeit von häusli-
chen Anpassungen ist die Qualifikation der Perso-
nen, die die häuslichen Gefahrenquellen beurteilen. 
Insbesondere der Einsatz von Ergotherapeutinnen 
und -therapeuten hat sich hierbei bewährt [230].

18.4	Erfolgsfaktoren in der Umsetzung 

Die vorangehenden Ausführungen fokussieren auf 
zwei der relevantesten Faktoren, die Stürze im Alter 
verhindern können: die körperliche Fitness und 
häusliche Anpassungen. Darüber hinaus sind in der 
praktischen Sturzprävention weitere Risiko- und 
Schutzfaktoren über gezielte Massnahmen anzuge-
hen beziehungsweise zu stärken:

•• Die Wahl eines adäquaten Schuhwerks: Für ältere 
Menschen empfehlen sich Schuhe mit niedrigem 
Absatz, rutschfester Sohle, stabiler Fersenkappe 
und guter Fixierung. Das Barfussgehen oder  
Umherlaufen in Socken ist für (vor)gebrechliche 
Personen nicht zu empfehlen [230].
•• Gehhilfen wie Gehstöcke oder Rollatoren sind weit- 
verbreitete Hilfsmittel, die die Mobilität von zu-
nehmend gebrechlichen Menschen verbessern. 
Doch schlecht angepasst und eingesetzt, können 
diese eine gegenteilige Wirkung entfalten und  
zu einem Sturzrisikofaktor werden [245, 246]. Die 
Verschreibung von Gehhilfen und die Abstim- 
mung auf die individuellen Fähigkeiten der betrof-

35 �Siehe die Broschüre «Selbstständig bis ins hohe Alter. Checkliste Wohnumgebung, Training und Tipps zur Mobilität»  
der bfu.
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fenen Personen gehören deshalb in die Hand einer 
Fachperson [230].
•• Die Anpassung der Medikation, insbesondere eine 
Reduktion der Gesamtzahl an Medikamenten,  
die eine sturzgefährdete Person einnimmt (Multi-
medikation), sowie die Meidung von Pharmaka  
mit einer Wirkung auf das zentrale Nervensystem 
oder das schrittweise Absetzen von Antihyper
tensiva und Medikamenten, die die Psyche und  
das Bewusstsein beeinflussen [125, 237, 247].  
Die Hausärztin oder der Hausarzt muss dabei ab-
wägen, ob die reduzierte Sturzgefahr die Abset-
zung eines Medikaments rechtfertigt. 
•• Eine Anpassung der Ernährung ist ebenfalls Teil 
der Sturzprävention, indem zum Beispiel eine 
Mangelernährung behoben wird [237] oder Vita-
min-D-Präparate verschrieben werden [125].  
Im Rahmen von sturzpräventiven Krafttrainings 
spielt die ausreichende Proteinzufuhr eine wich
tige Rolle [229, 239].
•• Bei Vorliegen von Sehstörungen kann eine Seh­
korrektur möglicherweise zu einem tieferen 
Sturzrisiko beitragen [247, 248].
•• Schliesslich können auch die Information und 
Aufklärung über potenziell gefährliche Situa
tionen und die Vermittlung von Strategien im  
Umgang mit solchen Situationen das Sturzrisiko 
reduzieren [125, 249].

Beispiel guter Praxis aus der Schweiz: Café Bâlance 

Unter dem Leitgedanken «Bewegung und Gesellig-
keit im Quartier» bietet das Café Bâlance älte- 
ren Menschen seit 2010 die Möglichkeit, sich regel-
mässig mit anderen zu bewegen, das gesellige  
Zusammensein zu pflegen und dabei gezielt das 
Sturzrisiko zu reduzieren. Das Projekt des Ge-
sundheitsdepartements Basel-Stadt bietet in zehn 
Quartiertreffpunkten wöchentliche Rhythmik
lektionen nach Jaques-Dalcroze an. Diese Sturz-
präventionskurse, die Musik mit Koordination  
verbinden, verbessern die Gangsicherheit und ver-
mindern das Sturzrisiko. Beim anschliessenden 
Kaffeeplausch steht das gesellige Beisammensein 
im Zentrum und Teilnehmende können sich aus-
tauschen, Freunde treffen und neue Kontakte knüp-
fen. Das Projekt verbindet damit zwei der wichtigs-
ten Interventionsthemen im Alter: Förderung  
der Bewegung/Körperkraft und soziale Teilhabe. 

Studien weisen nach, dass die Gangsicherheit  
verbessert sowie die Sturzhäufigkeit und das 
Sturzrisiko durch Café Bâlance deutlich gesenkt 
werden können [251]. 

Siehe http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/
programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html 
und http://www.seniorenrhythmik.ch/

Weitere Praxis-Beispiele: Pilotprojekt «Sturzprä-
vention Sarganserland» (SG); «Sicher durch den 
Alltag. Sturzprävention zu Hause» der Rheumaliga 
Schweiz (CH); Gangsicherheitskurse von physio
swiss (CH); ExpertInnenschulung und Informati-
onsmaterialien zu Stürzen im Alter der Beratungs-
stelle für Unfallverhützung – bfu (CH); Angebote 
der geriatrischen Zentren wie Sturzsprechstunden 
und Sturzpräventionskurse (CH).

•• Da die Ursache von Stürzen nicht ausschliesslich 
auf den gesundheitlichen Zustand und das Ver
halten einer Person zurückzuführen ist und extrin-
sische Risikofaktoren ein bestehendes intrinsi-
sches Sturzrisiko verstärken, braucht es ebenfalls 
verhältnispräventive Massnahmen, die über  
Stolperfallen in der privaten Wohnumgebung  
hinausgehen und die öffentliche, altersgerecht  
zu gestaltende Infrastruktur betreffen [83]. 

Es existieren folglich unterschiedliche Ansätze und 
Massnahmen, die in der Sturzprävention mit Gewinn 
kombiniert werden können. Denn in der Praxis zeigt 
sich, dass jene Sturzpräventionsprogramme am 
wirksamsten sind, die unterschiedliche Risikofak
toren angehen und entsprechende Interventionen 
kombinieren [250]. Insbesondere wenn im individuel-
len Assessment mehrere Sturzrisikofaktoren identi-
fiziert wurden, empfiehlt sich ein multifaktorielles 
Programm. 
Neben einem individuell zugeschnittenen, multifak-
toriellen Programm und der Qualität der Einzelinter-
ventionen tragen die Erfolgsfaktoren, die im Rahmen 
der Bewegungsförderung im Alter zu berücksichti-
gen sind (siehe Kapitel 17.5), ebenfalls zu einer wirk-
samen Sturzprävention im Alter bei.

http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html
http://www.gesundheit.bs.ch/ueber-uns/programme/alter-gesundheit/cafe-balance.html
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18.5	 Das Wichtigste in Kürze

•• Jede vierte Person ab 65 Jahren (25 %), die in  
einem Schweizer Privathaushalt lebt, stürzt  
mindestens einmal pro Jahr. Bei Personen ab  
80 Jahren sind es sogar 30 %. Personen, die  
in Alters- und Pflegeheimen leben, stürzen  
deutlich häufiger. 
•• Stürze im Alter führen häufig zu Verletzungen, 
langwierigen Komplikationen, reduzierter  
Selbstständigkeit und erhöhter Pflegeabhängig-
keit sowie jährlich zu fast 1300 Todesfällen. 
•• Sturzunfälle von Personen ab 65 Jahren ver- 
ursachen in der Schweiz jährliche Kosten von  
über 1,4 Milliarden Franken.
•• Zu den wichtigsten Interventionen der Sturz
prävention gehören körperliches Training zur 
Steigerung der Kraft und des Gleichgewichts  
sowie die Reduktion von Gefahrenquellen im  
eigenen Zuhause. Durch körperliches Training 
kann das Sturzrisiko um 30–50 % gesenkt  
werden.
•• Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von und  
mit Gesundheitsfachleuten hat auch in der Sturz-
prävention eine hohe Bedeutung.
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legende Leitlinien und Massnahmen zur Förderung 
der psychischen Gesundheit älterer Menschen um-
rissen. In einem zweiten Teil wird ein Schwerpunkt 
auf die Einsamkeit gelegt, da kritische Lebensereig-
nisse im Alter oft zu sozialer Isolation und zum Ver-
lust sozialer Ressourcen führen. Ausgehend von den 
besonders gefährdeten Personengruppen und den 
gesundheitlichen Auswirkungen von Einsamkeit 
werden Interventionen diskutiert, die die soziale Teil-
habe älterer Menschen stärken sollen.

Aufgrund von hohen Anpassungs- und Selbstregula-
tionsleistungen (adaptivem Coping) nimmt das psy-
chische Wohlbefinden im Alter trotz körperlicher und 
kognitiver Einbussen in der Regel nicht ab, sondern 
stabilisiert sich sogar auf höherem Niveau [71]. Den-
noch ist in der Schweiz bei 15–25 % der Personen im 
Pensionsalter das Vorliegen mindestens einer psy-
chischen Erkrankung wahrscheinlich (siehe Kapitel 
3.4). Im Folgenden werden in einem ersten, allge-
meinen Teil typische kritische Lebensereignisse und 
wichtige Ressourcen im Alter identifiziert und grund-

19	 �Förderung der psychischen  
Gesundheit mit Fokus auf die  
soziale Teilhabe36 

INFOBOX: Definition von psychischer Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) betonte 
bereits vor rund siebzig Jahren in ihrer Verfas-
sung, dass die psychische Dimension ein integra- 
ler Teil von Gesundheit ist. Tatsächlich gibt es 
keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit 
[252]. Angesichts von abnehmenden körperlichen 
und sozialen Ressourcen kommt der psychischen 
Gesundheit im Alter ein besonders hoher Stellen-
wert zu, weil sie moderierend wirkt und den Um-
gang mit körperlichen und sozialen Einbussen und 
Verlusten erleichtert. 
Gemäss dem Bericht «Psychische Gesundheit in 
der Schweiz» [185] kann psychische Gesundheit  
als vielschichtiges Konstrukt verstanden werden, 
das Aspekte wie Wohlbefinden, Optimismus,  
Sinnerleben, Beziehungsfähigkeit und Alltagsbe-
wältigung umfasst. In Übereinstimmung mit der 
WHO [253] gilt eine Person als psychisch gesund, 

wenn es ihr möglich ist, ihre kognitiven und emo
tionalen Fähigkeiten zu nutzen, alltägliche 
Lebensbelastungen und Veränderungen zu be
wältigen und für die Gemeinschaft einen Bei- 
trag zu leisten. Ein stabiles Selbstwertgefühl und 
eine gefestigte Identität bezüglich der eigenen  
Rolle(n) in der Gesellschaft sowie das Vertrauen, 
Anforderungen aus eigener Kraft bewältigen  
zu können (Selbstwirksamkeitserwartung), sind 
ebenfalls kennzeichnend für eine gute psychische 
Gesundheit. 
Psychische Gesundheit ist deshalb nicht mit der 
blossen Abwesenheit von psychischen Erkrankun-
gen gleichzusetzen, sie ist vielmehr eine gelun
gene Balance zwischen Ressourcen und Belastun-
gen. Um die psychische Gesundheit zu fördern, 
sind folglich Ressourcen zu stärken und Belastun-
gen zu reduzieren.

36 �Das Kapitel zur psychischen Gesundheit und sozialen Teilhabe im Alter basiert wesentlich auf folgenden Studien, die im 
Auftrag von Gesundheitsförderung Schweiz verfasst wurden: Dellenbach und Angst [256] und Schäffler et al. [175].
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19.1	� Warum sich die Förderung der psychischen 
Gesundheit im Alter lohnt

Die psychische Gesundheit stellt eine zentrale, le-
benslange Ressource dar, die auch im Alter positive 
Auswirkungen sowohl auf die einzelne Person als 
auch auf die Gesellschaft hat [254]. Auf der Ebene 
des Individuums ermöglicht die psychische Gesund-
heit unter anderem: 

•• das Alter wertzuschätzen und mit körperlichen 
Erkrankungen, Verlusten und anderen kritischen 
Lebensereignissen, die typisch für das Alter(n) 
sind, umzugehen [71]
•• eine höhere Autonomie und Selbstständigkeit, 
denn psychische Erkrankungen bedeuten gerade 
im Alter eine grössere Hilflosigkeit und Abhängig-
keit [76]
•• eine Reduktion von körperlichen Erkrankungen, 
da im höheren Lebensalter die körperliche und  
die psychische Gesundheit besonders eng mitein-
ander verbunden sind [77, 252]
•• den Grundfragen des Menschseins nach dem  
Woher, Wozu und Wohin angesichts der Endlich-
keit des Lebens Raum zu geben [255]

Auf gesellschaftlicher Ebene sind deutlich tiefere 
Gesundheitsausgaben zu erwarten, wenn psychi-
sche Erkrankungen verhindert werden können 
oder deren Ausmass reduziert werden kann. Über 
alle Altersgruppen hinweg betrachtet verursachen 
psychische Erkrankungen hohe direkte Gesund-
heitskosten, die in der Schweiz gegenwärtig 4 bis 
6,3 Milliarden Franken pro Jahr betragen [97]. Eine 
psychisch gesunde und autonome Person ist zu-
dem länger zu einer selbstständigen Lebensfüh-
rung fähig, wodurch Pflege- und Heimkosten ein-
gespart werden. Psychisch gesunde ältere Men- 
schen sind schliesslich auch in der Lage, sich  
gesellschaftlich zu engagieren und vielfältige Bei-
träge zu leisten. 

19.2	� Was die psychische Gesundheit im Alter  
gefährdet und stärkt

Psychische Gesundheit ist das Resultat komplexer 
und dynamischer Interaktionen zwischen biologi-
schen, psychologischen und sozialen Faktoren [256]. 
Von besonderer Bedeutung für die psychische Ge-
sundheit sind kritische Lebensereignisse.

Jede Lebensphase beinhaltet kritische Lebensereig-
nisse, das heisst bedeutsame Veränderungen im  
Lebenslauf, die aussergewöhnliche Anpassungs
reaktionen erfordern. Derartige Ereignisse wirken 
sich häufig negativ auf die psychische Gesundheit 
von Menschen aus, weil sie Rollen und Beziehungen 
sowie Selbst- und Umweltwahrnehmungen ver
ändern und zu einem emotionalen Ungleichgewicht 
führen können [257]. Im Alter sind kritische Lebens- 
ereignisse insbesondere geprägt von der Auseinan-
dersetzung mit Verlusten und umfassen in erster  
Linie: 

•• eine eigene, schwere Erkrankung
•• funktionelle Einschränkungen und Behinderungen, 
Verlust der Selbstständigkeit und Mobilität
•• die Pflege einer Person mit Erkrankung oder  
Behinderung
•• den Tod eines Familienangehörigen, speziell  
der Ehepartnerin oder des Ehepartners
•• eine Trennung oder Scheidung
•• die Abnahme und den Verlust des sozialen Netz-
werks und die ungewollte Einsamkeit
•• die Pensionierung und damit den Verlust oder  
die Veränderung der bisherigen sozialen Rolle  
und Identität
•• die unfreiwillige Aufgabe des eigenen Zuhauses und 
den Übertritt in ein Alters- und/oder Pflegeheim

Um kritische Lebensereignisse – und weitere Risiko-
faktoren für die Entwicklung psychischer Erkran-
kungen (siehe [256]) – bewältigen und so die psychi-
sche Gesundheit erhalten zu können, brauchen 
ältere Menschen Ressourcen oder Schutzfaktoren. 
Diese können in innere und äussere Ressourcen  
unterteilt werden [256].
Innere Ressourcen lassen sich grob in folgende  
Kategorien unterteilen:

•• Persönlichkeitsmerkmale wie eine positive Lebens- 
einstellung, ein hohes Kohärenzgefühl und ein 
hoher Selbstwert
•• Bewältigungsstrategien und Kompetenzen wie 
eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und gute 
Kommunikationsfähigkeit
•• körperliche Faktoren wie regelmässige Bewegung 
und eine ausgewogene Ernährung

Äussere Ressourcen lassen sich in folgende Katego-
rien unterteilen:

•• soziale Beziehungen in der Form von Vertrauens-
personen und allgemeiner sozialer Unterstützung 
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•• strukturelle Faktoren wie den Zugang zu Bera-
tungsstellen und Kursen, Möglichkeiten zur Frei-
willigenarbeit und sinnstiftende Aktivitäten
•• gesellschaftliche Faktoren wie die politische und 
wirtschaftliche Stabilität, ausreichende Sozial
versicherungen und positive Altersbilder

19.3	� Interventionen zur Förderung der psychischen 
Gesundheit im Alter

Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) und die Europäische Union, aber auch einzel-
ne Länder wie Kanada, England und Schottland,  
haben Leitlinien und Grundsätze zur Förderung der 
psychischen Gesundheit im Alter erarbeitet. Stell-
vertretend wird an dieser Stelle auf das europäische 
Projekt «healthPROelderly» [258] und das kanadische 
Programm «Older adults 55+» [259] hingewiesen. 
Beide Programme beruhen auf aktuellen, evidenz-
basierten Ansätzen. Die beiden Programme formu-
lieren, weitgehend übereinstimmend, folgende Leit-
linien und grundlegende Empfehlungen hinsichtlich 
der Förderung von psychischer Gesundheit im Alter:

•• Ausgangspunkt für Programme sind die Schutz- 
und Risikofaktoren der psychischen Gesundheit 
im Alter, die positiv beeinflusst werden sollen. 
•• Der Schwerpunkt sollte auf Empowerment und 
Resilienz liegen, indem innere und äussere  
Ressourcen gestärkt und gesundheitsrelevante 
Informationen vermittelt werden.
•• Anzustreben sind ganzheitliche Interventionen, 
die die (positiven) Wechselwirkungen zwischen 
der psychischen, körperlichen und sozialen  
Dimension der Gesundheit berücksichtigen und 
fördern. Beispielsweise fördert die gemeinsame 
Bewegung in Wandergruppen die körperliche, 
psychische und soziale Gesundheit gleichzeitig. 
•• Empfehlenswert ist der Aufbau umfassender  
und koordiniert tätiger Unterstützungssysteme 
– sowohl für die älteren Menschen selbst als  
auch für Fachpersonen, Angehörige, Freunde und  
Freiwillige, die ältere Menschen unterstützen  
und/oder vertrauensvolle Beziehungen zu älteren 
Menschen aufbauen und pflegen.
•• Die aktive Einbindung der älteren Menschen bei 
der Planung, Durchführung und Evaluation von 

Interventionen kann nicht nur deren Akzeptanz in 
der Zielgruppe erhöhen, sondern trägt selbst  
zur Förderung der psychischen Gesundheit bei, 
indem ein sinnstiftendes Engagement ermög- 
licht wird. 

In Übereinstimmung mit diesen Leitlinien versuchen 
zahlreiche Interventionen weltweit, Schutzfaktoren 
zu stärken sowie Risikofaktoren zu reduzieren. Weil 
die psychische Gesundheit sowohl von individuellen 
Merkmalen einer Person als auch von äusseren Ver-
hältnissen beeinflusst wird, sind Strategien und Pro-
gramme, die neben Einstellungen und Lebensstilen 
auch die Lebensumstände älterer Personen ver
ändern, am erfolgreichsten. Empfehlenswert ist die 
Kombination von Interventionen zur Stärkung der  
inneren und äusseren Ressourcen von älteren Men-
schen beziehungsweise die Kombination von Ver
haltens- und Verhältnisansatz. 
Nachfolgend werden einige Interventionen zusam-
mengefasst, die sich in verschiedenen Ländern in 
der Praxis bewährt haben und beim Individuum, im 
Gemeinwesen sowie bei der Reduktion von struktu-
rellen Barrieren ansetzen37 [259–263]: 

•• Stärkung des Individuums (innere Ressourcen): 
Stärkung emotionaler Resilienz durch Interventio-
nen, die den Selbstwert, Bewältigungsstrategien 
und Kompetenzen fördern; Förderung der Selbst-
wirksamkeit und eines gesunden Lebensstils, ins-
besondere der körperlichen Bewegung. 
•• Stärkung der kommunalen Strukturen (äussere 
Ressourcen): Verstärkung der sozialen Einbindung 
und kommunalen Partizipation; Aufbau von Selbst-
hilfenetzwerken und der Nachbarschaftshilfe;  
Förderung von gesellschaftlichem und sinnstiften- 
dem Engagement; Verfügbarkeit von Möglichkeiten 
für körperliche und kreative Aktivitäten.
•• Reduktion von strukturellen Barrieren: Soziale 
Ungleichheiten minimieren mit Initiativen, die  
die Altersdiskriminierung und andere Formen der 
Diskriminierung reduzieren; Zugang zu Bildung, 
Dienst- und Unterstützungsleistungen ermögli-
chen; eine altersgerechte Umwelt und Infrastruk-
tur schaffen, die ein sicheres und unabhängiges 
Leben ermöglichen; gesundheitsförderliche,  
alters- und bedürfnisgerechte Wohnformen ge-
stalten und anbieten.

37 �Zur Förderung der psychischen Gesundheit im Alter siehe auch den Grundlagenbericht «Psychische Gesundheit»  
von Gesundheitsförderung Schweiz (erscheint 2016).
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19.4	 Fokus: Soziale Teilhabe im Alter

19.4.1 �Kritische Lebensereignisse im Alter  
und Einsamkeit

In jüngerer Zeit wird zu Recht ein positives und diffe-
renziertes Bild des Alters eingefordert, das auch den 
Ressourcen und Freuden in der dritten und vierten 
Lebensphase Rechnung trägt [16]. Ein ressourcen-
orientiertes Bild von älteren Menschen ist zeitge-
mäss und kann zum Abbau von Altersdiskriminie-
rung und zur Förderung der psychischen Gesundheit 
im Alter beitragen. Kritischen Lebensereignissen, 
die für das Alter typisch sind (siehe oben), liegt je-
doch oft das Risiko inne, zu Einsamkeit und zum Ver-
lust von sozialen Ressourcen zu führen. So können 
beispielsweise die Pensionierung, der Verlust der 
Partnerin / des Partners oder eine eingeschränkte 
Mobilität einen schrittweisen (oder auch plötzlichen) 
Verlust von sozialen Beziehungen bewirken und 
schliesslich im Rückzug aus der Gesellschaft enden. 
Das soziale Netzwerk und die soziale Teilhabe neh-
men im Alter, und insbesondere ab 75 Jahren, nach-
weislich ab. Abhängig vom Alter geben 17–25 % der 
Personen im Pensionsalter an, nur geringe soziale 
Unterstützung zu erfahren; 21–28 % vermissen eine 
Vertrauensperson, mit der sie über persönliche Pro-
bleme sprechen können; und 30–39 % nehmen nie an 
Anlässen von sozialen Gruppen wie Vereinen oder 
kulturellen und religiösen Gruppen teil [55]. Trotz  
abnehmender sozialer Einbettung berichten ältere 
Menschen nicht häufiger von Einsamkeitsgefühlen 
als jüngere Personen, was auf hohe Anpassungsleis-
tungen zurückzuführen sein dürfte. Studien aus der 
Schweiz zeigen auch, dass Einsamkeitsgefühle nach 
Verwitwung im Alter heute weniger verbreitet sind 
als früher [264]. Diese Veränderung im Zeitvergleich 
wird unter anderem auf neue und verbesserte Ange-
bote zurückgeführt, die Sozialdienste und NGOs für 
ältere Menschen anbieten. Dennoch gibt fast jede 
dritte Person (31,3 %) im Pensionsalter an, sich 
manchmal bis sehr häufig einsam zu fühlen [55].  
Ältere Frauen sind häufiger von Einsamkeit betroffen 
als gleichaltrige Männer, insbesondere weil Frauen 
im hohen Alter häufiger alleine leben als Männer.

19.4.2 Einsamkeit und soziale Teilhabe
Einsamkeit ist mehr als Alleinsein und nicht zwin-
gend die Folge objektiver Gegebenheiten, denn einer-
seits kann man sich auch umgeben von Menschen 
einsam fühlen und andererseits fühlen sich Men-

schen, die oft allein sind und allein sein möchten, 
nicht zwangsläufig einsam. Die gerontologische For-
schung unterscheidet deshalb zwischen subjektiver, 
meist ungewollter Einsamkeit und objektiv feststell-
barem Alleinsein. Mit dem in unserer Gesellschaft 
meist negativ behafteten Begriff der Einsamkeit ist ein 
«subjektives Leiden an einer Beeinträchtigung der 
Beziehung zu den Mitmenschen» gemeint [Schwab 
2005, zitiert in 175]. Dieses Leiden äussert sich in  
einem «unangenehmen Gefühl der Verlassenheit, 
des Kontaktmangels oder -verlustes» [265]. Uner-
wünschte Einsamkeit geht mit dem Fehlen von ver-
trauensvollen Beziehungen einher und ist mit dem 
Konzept der sozialen Isolation verwandt. Dieses be-
schreibt einen objektiven Mangel an sozialen Bezie-
hungen sowie ungenügende Möglichkeiten zur sozia-
len Integration [175]. Der Begriff der sozialen Teilhabe 
dient hier als Gegenbegriff zu Einsamkeit und «be-
zieht sich auf die Integration von älteren Menschen in 
sozialen Netzwerken von Familien und Freunden so-
wie ihre Integration in die Gemeinschaft, in denen sie 
leben, und in die Gesellschaft als Ganzes» [266].

19.4.3 �Einsamkeit und ihre gesundheitlichen  
Folgen

Ausgehend von den kritischen Lebensereignissen 
gelten bestimmte Personengruppen als besonders 
vulnerabel und gefährdet hinsichtlich ihrer psychi-
schen Gesundheit. Bei der Planung von Interventio-
nen zur Förderung der sozialen Teilhabe im Alter 
sind deshalb insbesondere folgende Gruppen zu be-
rücksichtigen: 

•• subjektiv Vereinsamte
•• Verwitwete und Getrennte/Geschiedene
•• finanziell Benachteiligte
•• pflegende Angehörige
•• zu Hause lebende Pflegeabhängige
•• gebrechliche, fragile Personen
•• Seh- und Hörbehinderte
•• frisch Pensionierte
•• Personen mit Migrationshintergrund 

Die psychische Gesundheit dieser Risikogruppen ist 
häufig aufgrund von Einsamkeit und einem Mangel 
an sozialen Ressourcen gefährdet. Soziale Ressour-
cen sind jedoch zentral zur Bewältigung von Belas-
tungen und für den Erhalt der Gesundheit [267]. Ein-
samkeit im Alter hat denn auch ernsthafte soziale 
und gesundheitliche Auswirkungen: Ältere Men-
schen, die sich einsam fühlen, haben nicht nur eine 
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kürzere Lebenserwartung, sondern leiden häufiger 
unter Bluthochdruck und depressiven Symptomen, 
schlafen schlechter, verschaffen sich weniger Bewe-
gung, stehen unter erhöhtem Stress und erkranken 
häufiger an Demenz [175, 268]. Zusammenfassend 
stellen amerikanische Forscher im Rahmen einer 
Metaanalyse sogar fest, dass sowohl objektive als 
auch subjektiv erlebte soziale Isolation hinsichtlich 
der Morbidität und Mortalität so ungesund ist wie 
Rauchen oder Übergewicht [269]. 
Ein zentraler Ansatz zur Förderung der psychischen 
Gesundheit im Alter besteht deshalb darin, verschie-
dene Anreize und Möglichkeiten zur sozialen Teil
habe für vulnerable Menschen zu schaffen und damit 
die sozialen Ressourcen von vulnerablen Personen 
zu stärken. Denn Einsamkeit im Alter ist kein unaus-
weichliches Schicksal, und auch ältere Menschen, 
die bereits an einem Mangel an vertrauensvollen Be-
ziehungen leiden, können sich durch entsprechende 
Interventionen von Einsamkeit «erholen» und ihr  
soziales Netz durch den Aufbau neuer Beziehungen 
wieder tragfähig machen [270].

19.4.4 �Interventionen zur Förderung der sozialen 
Teilhabe

Die Erleichterung der sozialen Teilhabe ist laut ei-
nem UN-Dossier ein wichtiges Element einer Ge-
samtstrategie der vollständigen Integration älterer 
Menschen. Das UN-Dossier «Integration und Teil
habe älterer Menschen in der Gesellschaft» nennt 
folgende Schlüsselelemente für die Förderung der 
sozialen Teilhabe im Alter [266]:

•• Beiträge von älteren Menschen anerkennen 
•• Freiwilligenarbeit in der Gemeinschaft ermög
lichen
•• Kontakt mit Familien und Freunden ermöglichen
•• Ermächtigung zur Verfolgung eigener Interessen
•• Gruppenaktivitäten anbieten
•• Kontakt zu gleichaltrigen Freiwilligen, um die  
Bildung neuer sozialer Kontakte zu erleichtern
•• Dienste für Menschen in entlegenen Gebieten  
anbieten

Als wirksam gegen soziale Isolation und Einsamkeit 
haben sich insbesondere Gruppenaktivitäten mit ak-
tiver Beteiligung der Teilnehmenden erwiesen [271, 
272]. Aktivierende Gruppeninterventionen wirken auf 
mehreren Ebenen: Sie verbessern nachweislich das 
psychische Wohlbefinden, die Lebensqualität und die 
kognitive Leistung, gleichzeitig beugen sie Angst und 

Depression vor und führen zu einer Verminderung 
der Beanspruchung von Gesundheitsdiensten und 
der Gesundheitskosten [256, 273]. Studien aus der 
Stadt Zürich belegen zudem, dass bei Demenzkran-
ken mithilfe von Besuchsdiensten die progressive 
Verschlechterung der Selbstständigkeit verlang-
samt werden kann [273]. Auch die Förderung der 
körperlichen Mobilität dient der Prävention von Ein-
samkeit [274]. 

19.4.5 Zugänge zu älteren Menschen 
Betroffene empfinden Einsamkeit nicht selten als 
Makel und als Zeichen von Inkompetenz und Ver
sagen beim Knüpfen und Pflegen von sozialen Bezie-
hungen [175]. Infolgedessen ist es für einsame ältere 
Menschen nicht immer einfach, ihre Einsamkeit zu 
artikulieren und Hilfe zu suchen. Dementsprechend 
ist bei Interventionen Fingerspitzengefühl notwen-
dig, und im Rahmen der Prävention von Einsamkeit 
sind die positiven Aspekte der sozialen Teilhabe zu 
betonen. 
Eine der grössten Herausforderungen in der Förde-
rung von psychischer Gesundheit im Alter liegt darin, 
die anvisierte Risikogruppe der vereinsamten oder 
von Vereinsamung bedrohten Personen zu erreichen 
[256]. In der Tabelle 8 werden Berufsgruppen, Insti-
tutionen und Privatpersonen skizziert, über die ver-
einsamte ältere Menschen angesprochen und beste-
hende Angebote bekannt gemacht werden können.
Schäffler et al. [175] thematisieren den systemati-
schen Zugang zu vereinsamten älteren Menschen 
und empfehlen folgende Massnahmen:

•• Differenzierung der Zielgruppen im Hinblick auf 
deren Autonomie und Mobilität
•• Optimierung von Hol- und Bring-Angeboten
•• Kleinräumige Vernetzung und Koordination der 
relevanten Anbieter und Angebote

Grundsätzlich ist der Zugang zu älteren Menschen, 
die von Einsamkeit betroffen oder bedroht sind, mög-
lichst niederschwellig und situationsgerecht zu ge-
stalten. Je nach Mobilität der Zielgruppe sind jedoch 
andere Aspekte in der Gestaltung der Zugangswege 
wichtig.
Autonome und selbstständige Personen können mit 
folgenden Typen von Hol-Angeboten erreicht werden:

•• Bildungs- und Informationsangebote, zum Bei-
spiel in den Bereichen Sprachen, Gestaltung, Kre-
ativität, IT-Kenntnisse oder Gesundheit; mög- 
lich sind einmalige und mehrmonatige Angebote
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•• Bewegungsangebote wie Gymnastik, Aqua-Fit-
ness, Yoga, Pilates, Schwimmen sowie Wander- 
und Spazierangebote in Gruppen
•• Vernetzungsangebote, das heisst Angebote, die 
nicht in erster Linie einen bestimmten Inhalt ver-
mitteln, sondern den Austausch und die soziale 
Vernetzung der Teilnehmenden fördern; dazu ge-
hören etwa Treffpunkte, Vereine, Mittagstische 
oder Gesprächsrunden
•• Anderes, wie organisierte Reisen und Besichti-
gungen, Lesewettbewerbe usw.

Bei Hol-Angeboten steht weniger das passive Kon
sumieren im Zentrum als vielmehr das aktive Mitge-
stalten und Umsetzen von Veranstaltungen und Treff-
punkten. Bei den Angeboten sollte zudem keine 
«alterszentrierte» Gestaltung im Vordergrund stehen, 
sondern die thematische Vielfalt von Angeboten, die 
der Diversität der Personen im Pensionsalter gerecht 
wird (vgl. Kapitel 2). Entscheidend in Hol-Angeboten 
sind damit die Prinzipien der Partizipation, der Diver-
sität und des freiwilligen Engagements. Auch wenn 
Hol-Angebote primär auf mobile und autonome Per-
sonen ausgerichtet sind, ist die Kombination mit  
einem Fahrdienst zu empfehlen, sodass auch in ihrer 
Mobilität eingeschränkte Personen teilnehmen kön-
nen. 
Bei in ihrer Mobilität eingeschränkten, nicht mehr 
selbstständigen Personen gestaltet sich der Zugang 
oftmals schwieriger. Im Hinblick auf diese Ziel
gruppe sind vor allem Bring-Angebote oder aufsu-

chende Dienste zu empfehlen, die ältere Menschen 
in ihren eigenen vier Wänden erreichen und als «Tür-
öffner» wirken können. Dazu gehören Abklärungs- 
und Beratungsangebote zu Hause, Kranken- und 
Körperpflege, Mahlzeitendienst, Begleitungs- und 
Besuchsdienste, Entlastungsdienste für pflegende 
Angehörige, präventive Hausbesuche sowie Admi-
nistrations- oder Fahrdienste. 
Zu differenzieren sind einerseits Bring-Angebote, 
die eine vermittelnde Aufgabe wahrnehmen, und  
andererseits Bring-Angebote, die direkt gegen Ein-
samkeit wirken:

•• Den Mitarbeitenden vieler aufsuchender Dienste 
wie Spitex oder Mahlzeitendienste fehlt oft die 
Zeit, sich mit der besuchten Person kurz zu unter-
halten oder gar ein eingehendes Gespräch zu  
führen. Wenn Mitarbeitende aufsuchender Dienste 
bei älteren Menschen eine Rückzugstendenz oder 
Prozesse der Vereinsamung feststellen, können 
sie jedoch Stellen und Angebote vermitteln, die ge- 
zielt gegen Einsamkeit wirken. Es ist daher wich-
tig, die Vermittlung als Aufgabe der aufsuchenden 
Dienste zu etablieren. So kann die Risikogruppe 
der wenig mobilen, abhängigen Seniorinnen und 
Senioren mit entsprechenden Angeboten versorgt 
werden.
•• Entsprechend ist der Auf- und Ausbau von Diens-
ten zu fördern, die direkt gegen Einsamkeit  
wirken. Im Wesentlichen sind es Besuchs- und 
Fahrdienste von Freiwilligen, die diese Aufgabe 
übernehmen können.

Tabelle 8

Zugangsmöglichkeiten zu älteren Menschen. Quellen: [259, 262, 275], eigene Darstellung

Fachpersonen und Berufszweige 
mit Kontakt zu Risikogruppen

Hausärzte, Spezialärzte (z. B. HNO, Augenärzte oder Neurologen), Kliniken, Optiker,  
Bestattungsdienste oder Hörgerätevertretungen

Aufsuchende Fach- und Unterstüt­
zungsdienstleistungen zu Hause

Spitex, Besuchs-, Mahlzeiten- oder Fahrdienste, mobile Schönheitspflege 

Zivilgesellschaft und Angehörige Nachbarschaft, Vereine und Kirchen, Familie, Freunde und Freiwillige

Amtliche Stellen und Vorsorge­
einrichtungen

Gemeindeämter oder Pensionskassen wie Einwohneramt, Sozialamt und Integrations- 
fachstelle, die Personen bei Erreichen des Pensionsalters und auch danach regelmässig 
Informationen oder Hinweise auf Angebote bieten

Beratungsstellen und Interessen­
vertretungen

Beratungsstellen, Case Manager, Sozialarbeit, Scheidungsberatung, Mediatoren,  
Alzheimervereinigung, Pro Senectute

Arbeitgeber von Menschen kurz 
vor oder nach der Pensionierung

Öffentliche und privatwirtschaftliche Arbeitgeber und Betriebe, Berufsverbände,  
Gewerkschaften 

Medien Regionale Zeitungen, Radio- und Fernsehsender sowie Webseiten und Zeitschriften,  
die sich spezifisch an die Zielgruppe wenden
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Beispiel guter Praxis aus der Schweiz: SEBA – Selbstständig bleiben im Alter 

Die SEBA-Kurse orientieren sich am übergeordne-
ten, namensgebenden Kursziel «Selbstständig 
bleiben im Alter (SEBA)». Sie bieten eine Kombina-
tion von Gedächtnis- und Bewegungsübungen  
an. Die Stiftung Alterswohnungen der Stadt Zürich 
(SAW) hat die Kurse 2003 in Zusammenarbeit  
mit dem Gesundheits- und Umweltdepartement 
der Stadt Zürich entwickelt. Die Kurse werden  
von ausgewiesenen Fachpersonen durchgeführt 
und verfolgen folgende Ziele: 

•• Erhalt der kognitiven und physischen Kompeten-
zen, insbesondere Gedächtnis und Konzentration 
sowie Koordination und Kraft
•• Verbesserung der sozialen Integration älterer 
Menschen

Die Kurse finden einmal wöchentlich in den Gemein
schaftsräumen der verschiedenen SAW-Siedlun-
gen statt und stehen neben den SAW-Mieter/innen 
auch den übrigen Quartiersbewohner/innen über  
60 Jahren offen. Die Basis für die Methode des SEBA- 
Trainings bilden die Erkenntnisse aus der SIMA- 
Studie von Oswald et al. [276], die nachweisen  
konnte, dass regelmässiges Fitness- und Gedächt-
nistraining zur Prävention von Abhängigkeit im  
Alter beitragen. Auch die Evaluation der SEBA- 

Kurse in Zürich zeigte, dass der regelmässige  
Besuch der beiden Trainings die Selbstständigkeit 
erhält sowie in der Selbstwahrnehmung der  
Teilnehmenden die Gedächtnisleistung und das 
psychische Wohlbefinden verbessert [277, 278]. 

Siehe: http://www.wohnenab60.ch/seba 

Weitere Praxis-Beispiele: Initiativen von Seniorin-
nen und Senioren wie Theatergruppen, Spiel
anlässe, Mittagstische und Ausflüge, wie sie bei-
spielsweise von den Grauen Panthern organisiert 
werden (CH); InnovAge (CH); «va bene – besser  
leben zu Hause» (ZH); offene Gesprächsnachmit
tage für verwitwete Frauen des Evangelischen 
Frauenbundes (ZH); Seniorenuniversitäten (CH); 
Café Santé im Rahmen von «Zwäg ins Alter» (BE); 
Besuchs- und Begleitdienste von SRK, Pro Se
nectute, Caritas, Kirchen, gemeinnützigen Ver
einen usw. (CH) 

Neben der Optimierung der Hol- und Bring-Angebote 
ist die kleinräumige Vernetzung aller Anbieter im 
Bereich «Alter» und «Einsamkeit» in einer Region, 
Gemeinde oder einem Quartier zu empfehlen. In der 
Praxis wird ein grosses Optimierungspotenzial be-
züglich der Koordination und Kooperation verschie-
dener Anbieter und Organisationen festgestellt,  
insbesondere wenn es gelingen soll, allfällige Kon-
kurrenzverhältnisse am «Markt der Hilfe» durch 
eine themenzentrierte, bedarfs- und kundenorien-
tierte Zusammenarbeit zu ersetzen. Interventionen 
sind in bestehende Netzwerke einzubetten und in  
Zusammenarbeit mit wichtigen Dienstleistern und 
Organisationen anzubieten (wie Spitex, Pro Senec
tute, Hausärztinnen und Hausärzte oder Apotheken). 
Ergänzend dazu ist die Einbettung in soziale Netz-
werke älterer Personen zu empfehlen, wie Kirchen, 
Migrationsvereine oder Seniorentreffpunkte (vgl. 
Kapitel 21).

19.5	 Das Wichtigste in Kürze

•• Angesichts von abnehmenden körperlichen und 
sozialen Ressourcen kommt der psychischen  
Gesundheit im Alter ein besonders hoher Stellen-
wert zu.
•• Die psychische Gesundheit im Alter ist in der Regel 
gut und in mancher Hinsicht sogar besser als  
im mittleren Erwachsenenalter: Die Zufriedenheit 
mit dem eigenen Leben, die Vitalität und das Wohl- 
befinden sind im Alter in der Regel hoch. 
•• Dennoch ist in der Schweiz bei 15–25 % der Perso-
nen im Pensionsalter das Vorliegen mindestens 
einer psychischen Erkrankung (sehr) wahrschein-
lich.
•• Die häufigsten psychischen Erkrankungen im  
Alter sind Depressionen, Angsterkrankungen,  
Demenzerkrankungen, Delir, Suchterkrankungen 
und Schlafstörungen. 
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•• Kritische Lebensereignisse im Alter sind geprägt 
von gesundheitlichen und sozialen Verlusten und 
führen häufig zu Einsamkeit. 
•• Einsamkeit im Alter hat ernsthafte soziale und 
gesundheitliche Auswirkungen und ist hinsichtlich 
der Morbidität und Mortalität so ungesund wie 
Rauchen oder Übergewicht.
•• Der Förderung von sozialer Teilhabe und sozialen 
Ressourcen kommt im Alter deshalb besonders 
hohe Bedeutung zu. 
•• Vereinsamte ältere Menschen sind aufgrund ihrer 
Autonomie und Mobilität zu differenzieren, ent-
sprechend sind zielgruppenspezifische Angebote 
und Interventionen zu entwickeln. 
•• Beim Zugang zu einsamen älteren Menschen emp-
fiehlt sich ein breites Spektrum an Personen  
und Institutionen, die als Brückenbauer und Zu-
gangswege dienen können. Dazu gehören unter 
anderem Hausärztinnen und Hausärzte oder auch 
Berufszweige mit Kontakt zu Risikogruppen,  
aufsuchende Dienstleistende, amtliche Stellen 
und Medien. 
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allerdings gibt es keine einheitliche Evidenz für einen 
grundlegenden Schutz vor Alzheimer. Studien zeigen 
zudem, dass die Befolgung einer mediterranen Er-
nährungsweise (hoher Anteil an Getreide, Früchten, 
Fisch und Gemüse) das Demenzrisiko möglicherweise 
senken kann. Demgegenüber gibt es noch zu wenig 
Evidenz, dass die Supplementation einzelner Nähr-
stoffe – weder Mikro- noch Makronährstoffe – den 
Verlauf einer Demenz (Abnahme kognitiver und funk-
tionaler Fähigkeiten) ändern kann [279].
Vor diesem Hintergrund werden ernährungsbezoge-
ne Interventionen zunehmend als wichtige Massnah-
me erkannt, um ältere Menschen zu befähigen, mög-
lichst lange gesund und autonom zu leben [280–282].

20.2	�Ernährungsempfehlungen und -verhalten  
im Alter

Eine ausgewogene Ernährung deckt sowohl den Be-
darf an Nährstoffen als auch die individuellen Be-
dürfnisse der Menschen einer bestimmten Zielgrup-
pe ab. Eine ausgewogene Ernährung für ältere 
Menschen umfasst quantitativ und qualitativ optimal 
zusammengesetzte, die persönlichen Vorlieben be-
rücksichtigende, in einem angenehmen Umfeld ge-
nossene Speisen und Getränke. Die Ernährungs-
empfehlungen für ältere Menschen in der Schweiz 
beruhen auf den DACH-Referenzwerten [283]. Die 
Schweizerische Gesellschaft für Ernährung [284] 
fasst diese wie in der Tabelle 9 dargestellt zusam-
men.
Die älteren Menschen in der Schweiz sind aufgrund 
der Verbrauchsdaten, die im sechsten Schweizeri-
schen Ernährungsbericht [285] zusammengefasst 
sind, mit folgenden Mikronährstoffen unterversorgt: 
Calcium, Jod, Magnesium, Vitamin B6, Folat, Vitamin 
E, Vitamin D. 
Die Vitamin-D-Versorgung scheint am stärksten von 
der empfohlenen Menge abzuweichen [285]: Anstelle 

Im Gegensatz zu den Interventionsthemen Bewe-
gungsförderung, Sturzprävention und soziale Teil
habe liegt für das Thema Ernährung im Alter noch 
keine umfassende Grundlagenstudie vor. Gesund-
heitsförderung Schweiz hat aus diesem Grund kürz-
lich zwei Reviews zur Ernährung im Alter in Auftrag 
gegeben38. Aufbauend auf diesen beiden Reviews wird 
im Folgenden aufgezeigt, was eine ausgewogene Er-
nährung im Alter ausmacht, welche Risikofaktoren zu 
unausgewogener Ernährung und Mangelernährung 
führen können und was getan werden kann, um eine 
ausgewogene Ernährung im Alter zu fördern. 

20.1	� Warum sich die Förderung einer ausgewoge­
nen Ernährung im Alter lohnt

Wenn sich die Energie- und Nährstoffversorgung 
verschlechtert, sind einzelne oder sich kumulieren-
de Nährstoffmängel absehbar. Die Folgen einer 
Mangelernährung reichen von nachlassender Mus-
kelkraft und erhöhter Infektanfälligkeit über Herz-
schwäche bis hin zu neurologischen Störungen. Eine 
unausgewogene Ernährung kann das Risiko für die 
Entwicklung von Übergewicht, Krebs, Diabetes, Blut
hochdruck oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen er-
höhen [60].
Die heute diskutierten und bekannten Ursachen des 
altersspezifischen Muskelschwunds (Sarkopenie) 
sind neben altersassoziierten biologischen Verände-
rungen auch Veränderungen in Ernährung und kör-
perlicher Aktivität. Die Bedeutung der ausgewoge-
nen Ernährung in der Behandlung und Prävention 
der Sarkopenie wird zunehmend erkannt und ist  
Gegenstand intensiver Forschung [239].
Es gibt Hinweise, dass unterschiedliche Ernährungs-
faktoren das Risiko eines Alzheimer-Beginns erhöhen 
oder reduzieren können. Dazu gehören beispielswei-
se die Vitamine B6, B12, C oder E, Folat oder Ome-
ga-3-Fettsäuren (mehrfach ungesättigte Fettsäuren), 

20	 �Förderung einer ausgewogenen 
Ernährung

38 �Dabei handelt es sich um die Studien von Brombach et al. [334] und Buri [335].
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Tabelle 9

Ernährungsempfehlungen für ältere Menschen. Quelle: [284]

Quantität Qualität 

Gesamtenergie Der Richtwert beträgt 30 kcal pro kg Körper
gewicht

Geringere Energiedichte bei gleichbleibender 
Nährstoffdichte.

Getränke Der Richtwert beträgt 30 ml pro kg Körper
gewicht, dies entspricht täglich 1–2 Litern

Ungesüsste Getränke wie Hahnen- und Mineral-
wasser oder Früchte-/Kräutertee. Koffeinhaltige 
Getränke wie Kaffee und schwarzer Tee können 
zur Flüssigkeitszufuhr beitragen. Kalziumreiches 
Mineralwasser bevorzugen.

Gemüse und Früchte Täglich 5 Portionen in verschiedenen Farben, 
davon 3 Portionen Gemüse und 2 Portionen 
Früchte

Pro Tag kann eine Portion durch 2 dl Frucht- 
oder Gemüsesaft ohne Zuckerzusatz ersetzt 
werden.

Getreideprodukte, Kartoffeln 
oder Hülsenfrüchte

Täglich 3 Portionen Bei Getreideprodukten Vollkornvarianten bevor-
zugen.

Milch und Milchprodukte Der Richtwert beträgt 0,8–1,2 g Eiweiss  
pro kg Körpergewicht 
Täglich 3–4 Portionen Milchprodukte

Fleisch, Fisch, Eier oder Tofu Der Richtwert beträgt 0,8–1,2 g Eiweiss  
pro kg Körpergewicht
Täglich 1 Portion

Zwischen den Eiweisslieferanten abwechseln.

Öle und Fette Täglich 2–3 Esslöffel Mindestens die Hälfte davon in Form von Rapsöl. 

Nüsse, Samen und Kerne Täglich eine Handvoll Ungesalzene Varianten bevorzugen.

Süsses, Salziges und alko
holische Getränke

Massvoll

der benötigten 20 μg werden hier pro Tag nur 2,49 μg 
zugeführt (exogen zugeführtes Vitamin D). Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die körpereigene Vita-
min-D-Bildung in der Haut ab (endogen produziertes 
Vitamin D). Zusätzlich halten sich ältere Personen 
oftmals seltener oder weniger lange im Freien auf. 
Die Eidgenössische Ernährungskommission emp-
fiehlt Männern und Frauen ab 60 Jahren deshalb 
eine Vitamin-D-Supplementierung mit 800 IE (20 μg) 
pro Tag.
Bei den Makronährstoffen lohnt es sich, ein beson-
deres Augenmerk auf die ausreichende Zufuhr von 
Proteinen und auf die Fettqualität (Stichwort: Ome-
ga-3-Fettsäuren) zu legen.
Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 
zeigt, dass je nach Lebensmittelgruppe zwischen 
10 % und 65 % der 65- bis 74-Jährigen die Ernäh-
rungsempfehlungen erfüllen (Tabelle 10). Mit stei-
gendem Alter weicht das Ernährungsverhalten noch 
häufiger von den Ernährungsempfehlungen ab [55]. 

Tabelle 10

Menge der konsumierten Lebensmittelgruppe  
bei 65- bis 74-Jährigen. Quelle: [55]

Prozent der  
65- bis 74-Jährigen

Menge der konsumierten Lebens­
mittelgruppe

49,8 % Täglich 1,5–2 Liter Flüssigkeitsmenge 
ohne Alkohol

20,8 % Täglich 5 und mehr Portionen Gemüse 
und Früchte

10,2 % Täglich 3 Portionen und mehr Milch 
und Milchprodukte

58,6 % An 3–5 Tagen pro Woche Fleisch  
und Wurstwaren

64,8 % An 1–2 Tagen pro Woche Fisch
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INFOBOX: menuCH.ch – Nationale Ernährungs­
erhebung

Aktuell liegen keine wissenschaftlichen Daten 
über die Qualität der konsumierten Lebensmittel 
und den Ernährungszustand gesunder, älterer 
Menschen in der Schweiz vor. Von Februar 2014 
bis Februar 2015 wurde durch das Bundesamt  
für Gesundheit (BAG) und das Bundesamt für  
Lebensmittelsicherheit und Veterinärwesen (BLV) 
in der Schweiz die erste nationale Ernährungs
erhebung menu.ch durchgeführt. In zehn Studien-
zentren wurden insgesamt 2000 Personen im  
Alter zwischen 18 und 75 Jahren in persönlichen 
Interviews zu ihren Ess- und Trinkgewohnheiten 
befragt. Ziel der Befragung ist es, herauszufinden, 
wie es um den Ernährungszustand der Schweizer 
Bevölkerung steht. Die ersten Resultate der  
Befragung werden per Frühjahr 2016 erwartet.

20.3	�Einflussfaktoren auf das Ernährungs­
verhalten im Alter

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 
gaben 65- bis 74-jährige Menschen folgende Hinder-
nisse für ein gesundes Ernährungsverhalten an: gros-
se Vorliebe für gutes Essen (53,7 %), gesundes Essen 
ist relativ teuer (41,1 %), hoher Zeitaufwand für Ein-
kaufen und Zubereitung (25,7 %), Gewohnheiten und 
Zwänge des Alltags (23,1 %), fehlender Wille (15,9 %). 
Auch physiologische Veränderungen im Alter wie 
vermindertes Appetit- und Durstempfinden, Kau
beschwerden, Zahnausfall, verringerte Speichel
bildung, Schluck- und Kaubeschwerden und Ver
dauungsschwierigkeiten sind Herausforderungen, 
die den Ernährungszustand stark beeinflussen. Ein 
schlecht sitzendes Gebiss oder eine schlechte  
Mundgesundheit kann schmerzhafte Folgen im  
Mundraum haben und zu Problemen beim Kauen 
führen. Kaubeschwerden ihrerseits gehen häufig mit 
einer eingeschränkten Lebensmittelauswahl einher. 
Insbesondere nährstoffreiche Lebensmittel wie Voll-
kornprodukte, Früchte, Gemüse und Fleisch werden 
gemieden, da sie sehr kauintensiv sind. Dies wieder-
um hat zur Folge, dass einige Lebensmittelgruppen 
teilweise oder ganz weggelassen werden und so be-
stimmte Vitamine und Mineralstoffe in ungenügen-
dem Masse zugeführt werden [286].

Weitere Risikofaktoren für eine unregelmässige oder 
einseitige Ernährungsweise können der Verlust von 
Partnern und Freunden sowie Armut und soziale 
Vereinsamung sein. Interventionen, die soziale Teil-
habe und ausgewogene Ernährung im Alter verbin-
den, wie zum Beispiel TAVOLATA oder die Mittags
tische von Frauenvereinen und Kirchen, haben 
deshalb innerhalb der Interventionen für ältere Men-
schen einen besonderen Stellenwert.

20.4	�Interventionen zur Förderung der aus­
gewogenen Ernährung

Zu den wichtigsten Handlungsfeldern im Bereich der 
Ernährung im Alter gehört die Früherkennung von 
Mangelernährung in der Arztpraxis, die Qualitäts
förderung bei Mahlzeitendiensten sowie die Sensi
bilisierung der Zielgruppe selbst.

20.4.1 �Screening und Früherkennung in der  
medizinischen Praxis

Der Ernährungszustand einer älteren Person wird 
heute im Krankenhaus vielerorts standardmässig 
erfasst mit dem Nutrition Risk Screening NRS 2002 
[287]. Im Durchschnitt sind etwa ein Fünftel bis ein 
Viertel der ins Krankenhaus eintretenden Patientin-
nen und Patienten mangelernährt beziehungsweise 
weisen ein Risiko für Mangelernährung auf [285].  
In einer internen Untersuchung des Kantonsspitals 
Winterthur konnte gezeigt werden, dass die Prä
valenz der Mangelernährung direkt altersabhängig 
war [288]: Während diese bei unter 45-Jährigen 8 % 
betrug, stieg dieser Anteil mit zunehmendem Alter 
auf 11 % (45- bis 64-Jährige), 22 % (65- bis 84-Jähri-
ge) und 28 % (über 85-Jährige).
Eine Mangelernährung sollte nicht erst im Kranken-
haus entdeckt, sondern bereits frühzeitig beim 
Hausarzt diagnostiziert werden. Für das Screening 
in der Hausarztpraxis genügen grundsätzlich drei 
Fragen [289]:
1.	� Haben Sie unabsichtlich Gewicht verloren?
2.	�Falls Sie Gewicht verloren haben, wie viele  

Kilogramm?
3.	�Haben Sie wegen reduzierten Appetits wenig  

gegessen? 

Insbesondere eine ungewollte Gewichtsabnahme 
kann auf das Risiko für eine Mangelernährung hin-
weisen und die Notwendigkeit einer detaillierten Er-
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nährungsanamnese sowie der Förderung einer aus-
gewogenen Ernährung aufzeigen [289]. 

20.4.2 �Qualitätsförderung bei Mahlzeitendiensten 
und Lebensmittelanbietern

Hierzu gehört die Erstellung von Qualitätsstandards 
und Richtlinien für die Angebote von Mahlzeiten-
diensten, die ältere Menschen in ihrem Zuhause be-
liefern. Darüber hinaus sind die spezifischen Er
nährungsbedürfnisse von älteren Menschen in den 
Angeboten von Mittagstischen und Kantinen, aber 
auch Grossverteilern zu berücksichtigen. In ameri-
kanischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass sich 
der Ernährungsstatus der Zielgruppen durch Pro-
gramme verbessert, die Regulierungen und gesetz-
liche Vorgaben beinhalten [12]. In der Schweiz wer-
den beispielsweise mit dem Label «fourchette verte 
senior» sozialmedizinische und geriatrische Institu
tionen ausgezeichnet, deren Haupt- und Zwischen-
mahlzeiten die Ernährungsempfehlungen für ältere 
Menschen erfüllen. 

20.4.3 �Sensibilisierung der Zielgruppe 
Über Beiträge in Massenmedien (TV, Zeitungen, Zeit-
schriften, Internet usw.), im Rahmen von Veranstal-
tungen sowie über zivilgesellschaftliche Multiplika-

toren wie die Spitex, Pro Senectute und SRK können 
ältere Menschen über die Bedeutung einer ausgewo-
genen Ernährung im Alter informiert werden. Dabei 
empfiehlt es sich, konkrete und leicht umsetzbare 
Tipps für eine ausgewogene Ernährung in Form von 
Broschüren und Merkblättern anzubieten. 

20.5	Erfolgsfaktoren in der Umsetzung 

Wirksame und nachhaltige Interventionen zur För-
derung einer ausgewogenen Ernährung orientieren 
sich an den allgemeinen Leitlinien der Gesundheits-
förderung. Dazu gehören insbesondere der evidenz-
basierte und klar aufgezeigte Nutzen für Stake- 
holder und Zielgruppe; die Partizipation und das  
Empowerment von älteren Menschen; unterschied
liche methodische Ansätze, um der Diversität der 
Zielgruppe und ihres Alltags gerecht zu wer- 
den; und die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit  
anderen Public-Health- und zielgruppenspezifischen  
Akteuren.
In der Tabelle 11 werden einige spezifische Umset-
zungstipps zusammengefasst, wie die Ernährungs-
empfehlungen in den Alltag von älteren Menschen 
integriert und umgesetzt werden können.

Tabelle 11

Praxistipps zur Integration der Ernährungsempfehlungen in den Alltag. Quelle: [289]

Regelmässige  
Gewichtskontrolle

•• Gewicht halten
•• Starkes Über- oder Untergewicht abbauen
•• Starke Schwankungen mit dem Hausarzt besprechen

Bedarfsgerechte 
Energiezufuhr

•• Regelmässige Mahlzeitenstruktur beibehalten: drei Hauptmahlzeiten und Zwischenmahlzeiten
•• Ausgewogene Zusammenstellung der Hauptmahlzeiten: Stärkebeilage (Getreide, Kartoffeln),  
Eiweissbeilage und Gemüse/Salat
•• Rituale wie Kaffeepausen mit Znüni und Zvieri (Brötchen, Frucht, Joghurt usw.) pflegen

Flüssigkeitszufuhr •• Tagestrinkration mit definierten Mengen für den gesamten Tag bereitstellen (z. B. 1 Liter Tee in einer 
Thermosflasche + ½ Liter Mineralwasser)
•• Eine (Pet-)Flasche in der Tasche für unterwegs dabei haben 
•• Trinkrituale einführen, z. B. zum Kaffee oder am Morgen nach dem Aufstehen ein Glas Wasser trinken

Proteinzufuhr •• Bei jeder Hauptmahlzeit eine Eiweissbeilage einplanen
– Frühstück: z. B. Käse, Ei, Joghurt, Quark
– Mittagessen und Abendessen: z. B. Fleisch, Fisch, Ei, Käse, Tofu, Seitan oder Tempeh
•• Milch und Milchprodukte als Zwischenmahlzeiten
– z. B. 2 dl Milch/Milchgetränke, ein Natur-/Fruchtjoghurt, ein Früchtequark
– �drei Portionen Milchprodukte pro Tag sichern gleichzeitig eine bedarfsgerechte Kalziumzufuhr

Vitamin D •• Vitamin-D-haltige Nahrungsmittel regelmässig einplanen
– Fettreiche Fische: Lachs, Thon, Hering, Sardinen 
– Eier, Pilze, Vollmilchprodukte
– gegebenenfalls mit Vitamin D angereicherte Produkte (z. B. Eier, Milchprodukte)
•• Vitamin-D-Präparate einnehmen



Gesundheit und Lebensqualität im Alter  97

Beispiel guter Praxis aus der Schweiz:  
TAVOLATA

Das Projekt «TAVOLATA» ist ein Netzwerk von 
Tischgemeinschaften, das Migros-Kulturprozent 
2010 initiiert hat. Es handelt sich um selbst orga-
nisierte, lokale Tischgemeinschaften, bei denen 
sich ältere Menschen privat oder in einem halb
öffentlichen Raum regelmässig zum gemein
samen Kochen und Essen treffen. Mit dem Pro-
jekt «TAVOLATA» wird die Vernetzung von älte- 
ren Menschen gefördert, um so zur Stärkung des 
psychischen und sozialen Wohlbefindens und  
einer gesunden Ernährung beizutragen. Eine der 
sieben verbindlichen Grundregeln dieser Tisch-
gemeinschaften lautet: «Wir essen ausgewogen 
und genussvoll.» Eine diplomierte Ernährungs
beraterin bietet spezifische Weiterbildungen zum 
Thema «Ernährung im Alter» an, damit die ge-
meinsam gekochten Mahlzeiten den altersspezi
fischen Ernährungsempfehlungen entsprechen.  
In der Regel kommen die Tischgemeinschaften 
ein- oder zweimal im Monat zusammen. Die Grup-
pen umfassen im Durchschnitt sieben Personen 
mit einem Durchschnittsalter von 74 Jahren. Aktu-
ell werden 120 Tischgemeinschaften in 15 Kanto-
nen geführt. 

Siehe https://www.tavolata.net/ und [290].

Weitere Praxis-Beispiele: entourAge (VD); Four-
chette verte senior (CH); Bien manger à petit  
prix (CH); diverse Mittagstische von Kirchen und 
Seniorenvereinen (CH); diverse Mahlzeitendienste 
von Pro Senectute, Home-Instead, Caritas oder 
Heilsarmee (CH)

20.6	Das Wichtigste in Kürze

•• Die Ernährung im Alter ist an den veränderten 
Energiebedarf und die altersspezifische Unter
versorgung anzupassen.
•• In der Schweiz sind ältere Menschen insbesonde-
re mit folgenden Nährstoffen unterversorgt:  
Eiweisse, Vitamin D, Calcium, Jod, Magnesium, 
Vitamin B6, Folat, Vitamin E.
•• Altersspezifische physiologische Veränderungen 
können zu verminderter Nahrungsaufnahme,  
eingeschränkter Lebensmittelauswahl und Man-
gelernährung führen. Dazu gehören insbeson- 
dere ein vermindertes Appetit- und Durstempfin-
den, Zahnausfall, ein schlecht sitzendes Gebiss, 
Schluck- und Kaubeschwerden und Verdauungs-
schwierigkeiten.
•• Die Prävalenz von Mangelernährung steigt mit 
dem Alter an. In der Schweiz sind 20–25 % der ins 
Krankenhaus eintretenden Patientinnen und  
Patienten mangelernährt oder weisen ein Risiko 
für Mangelernährung auf.
•• Zu den wichtigsten Handlungsfeldern im Bereich 
der Ernährung im Alter gehören die Früherken-
nung von Mangelernährung in der Arztpraxis, die  
Qualitätsförderung bei Mahlzeitendiensten sowie 
die Sensibilisierung der Zielgruppe selbst. 
•• Der aktive Einbezug älterer Menschen ist ein 
wichtiger Faktor für die Aufgleisung erfolgreicher 
Ernährungsinterventionen.  





Gesundheit und Lebensqualität im Alter  99

Ansprache. Dabei handelt es sich um die Themen 
Umgang mit soziodemografischer Diversität im Alter 
und Förderung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit, um die Zusammenarbeit mit Gesundheitsfach-
personen sowie um die altersgerechte Gestaltung 
von Beratungen, Veranstaltungen und Kursen. 

Aufbauend auf dem Kapitel 14 werden in diesem Be-
richtsteil wissenschaftliche Grundlagen zu Themen 
zusammengefasst, die bei der Umsetzung aller In-
terventionsthemen angemessen zu berücksichtigen 
sind. Diese Querschnittsthemen sind oft entschei-
dend für die Wahl der richtigen Zielgruppe, des rich-
tigen Zugangs und der richtigen, kontextgerechten 

Teil 5

Querschnittsthemen der KAP  
«Gesundheitsförderung im Alter»
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•• Gravierende gesundheitliche Ungleichheiten fin-
den sich für nahezu alle Erkrankungen und Behin-
derungen (Ausnahme: Allergien und Brustkrebs) 
und folglich auch bezüglich der gesunden Lebens-
erwartung
•• In der Regel besteht ein linearer Zusammenhang 
(«sozialer Gradient» nach Marmot und Wilkin- 
son): je tiefer der soziale Status, desto höher die  
frühzeitige Sterblichkeit und Prävalenz von Er-
krankungen

Gesundheitliche Ungleichheit zeigt sich darin, dass 
bestimmte soziale Gruppen häufiger erkranken, 
häufiger an gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
leiden und früher sterben als andere Gruppen.  
Bereits bei Kindern und Jugendlichen und bis ins 
hohe Alter lassen sich gesundheitliche Ungleich-
heiten feststellen, wobei sich Ungleichheiten in 
frühen Lebensphasen im Laufe des Alterungspro-
zesses meist fortsetzen und verschärfen [57, 90, 
293]. 
Gesundheitliche Ungleichheit steht nicht nur im Zu-
sammenhang mit Unterschieden in Einkommen, 
Vermögen, Bildung und beruflicher Stellung. Auch 
Diversitätsdimensionen wie Geschlecht und Migra
tionshintergrund (vgl. Kapitel 2) sind wesentliche ge-
sellschaftliche Kategorien, die zu Benachteiligungen 
und negativen Auswirkungen auf Gesundheitschan-
cen und -risiken führen können [294]. Ungleichheits- 
und Diversitätsdimensionen werden zudem in be-
stimmten Kombinationen besonders wirksam: So 
führt beispielsweise die Kombination von Armut, 
weiblichem Geschlecht und sozialer Isolation zu er-
höhter Benachteiligung und negativen Auswirkungen 
auf die Gesundheit [295]. 
Die Prävention und Gesundheitsförderung erreicht 
heute tendenziell eher Gruppen mit mittlerem  
oder hohem sozioökonomischem Status [296–298]. 
Die Angebote der Gesundheitsförderung kommen 

Das Prinzip der sozialen Gerechtigkeit und Chancen-
gleichheit ist zentral für das Selbstverständnis de-
mokratischer Gesellschaften wie der Schweiz und 
betrifft auch den Gesundheitsbereich. Im folgenden 
Kapitel werden Fragen der gesundheitlichen Un-
gleichheit diskutiert; insbesondere werden deren 
Ausmass und gesellschaftliche Relevanz skizziert, 
davon betroffene Personengruppen umrissen und 
Schlussfolgerungen für die Gesundheitsförderung 
im Alter abgeleitet. Ein Überblick über aktuelle Er-
klärungen für gesundheitliche Ungleichheit dient als 
Ausgangspunkt, um relevante Handlungsstrategien 
zur Förderung von gesundheitlicher Chancengleich-
heit aufzuzeigen.

21.1	� Gesundheitliche Ungleichheit als Heraus­
forderung für die Gesundheitsförderung 

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Gesundheit 
der Bevölkerung in entwickelten Ländern mar- 
kant verbessert. Davon profitieren allerdings  
nicht alle Bevölkerungsgruppen in gleichem Mas-
se, und so sind Gesundheit sowie Erkrankungen  
oft ungleich über die Bevölkerung verteilt [291]. 
Sind ganze soziodemografisch definierbare Bevöl-
kerungsgruppen von einer schlechteren Gesund-
heit betroffen, spricht man von gesundheitlicher 
Ungleichheit [292]. 
Die aktuelle Wissenslage zur gesundheitlichen Un-
gleichheit lässt sich folgendermassen zusammen-
fassen [291]:

•• Gesundheitliche Ungleichheiten werden in allen 
Ländern beobachtet, aus denen Daten vorliegen
•• In den letzten Jahrzehnten haben sich gesundheit-
liche Ungleichheiten tendenziell vergrössert –  
vor allem hinsichtlich der Mortalität –, während 
Ungleichheiten bezüglich der Morbidität eher  
stabil geblieben sind

21	 �Diversität und gesundheitliche 
Chancengleichheit im Alter39

39 �Das Kapitel zur Diversität und gesundheitlichen Chancengleichheit im Alter basiert wesentlich auf der Studie von Soom 
Ammann und Salis Gross [49], die im Auftrag von Gesundheitsförderung Schweiz verfasst wurde. 
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folglich oft nicht bei jenen sozialen Gruppen an,  
die am meisten davon profitieren würden [298].  
Aus diesem Grund wird gefordert, gesundheits
fördernde Massnahmen verstärkt auf benachteilig-
te Gruppen auszurichten, damit auch deren Chan-
cen steigen, gesund leben und altern zu können 
[293, 299]. 
Anzustreben ist eine ungleichheits- und diversi-
tätsgerechte Gesundheitsförderung im Alter, die a) 
die Heterogenität der älteren Menschen anerkennt, 
b) deren unterschiedliche Ressourcen, Belastun-
gen und Bedürfnisse berücksichtigt und c) sich am 
Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit orien-
tiert.

21.2	� Wirkungszusammenhang soziale Ungleich­
heit und Gesundheit

Während Forschungen den Zusammenhang zwi-
schen dem sozialen Status und der Gesundheit einer 
Person klar belegen, lässt sich der beobachtete Zu-
sammenhang jedoch nicht eindeutig erklären [291, 
300]. Allgemein werden drei Faktorengruppen zur 
Erklärung gesundheitlicher Ungleichheit unter-
schieden [291]:

•• materielle und strukturelle Faktoren, wie finan
zielle Lage, Einkommen, Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen
•• verhaltensbezogene Faktoren, wie Rauchen,  
Alkoholkonsum, Bewegung und Ernährung
•• psychosoziale Faktoren, wie chronische Alltags-
belastungen, kritische Lebensereignisse, aber 
auch soziale Unterstützung oder Bewältigungs-
strategien und -kompetenzen

Im Anschluss an eine Meta-Review kommen Richter 
et al. [291] zum Schluss, dass 50–100 % der gesund-
heitlichen Ungleichheiten anhand von ungleichen 
materiellen, verhaltensbezogenen und psychosozia-
len Faktoren erklärbar sind. Es sind jedoch, so ihr 
Fazit, insbesondere Unterschiede in den materiellen 
und strukturellen Faktoren, die gesundheitliche Un-
gleichheiten und eine erhöhte Vulnerabilität erklä-
ren. Materielle und strukturelle Faktoren beeinflus-
sen die Gesundheit sowohl direkt als auch indirekt, 
da psychosoziale Faktoren wie Alltagsbelastungen, 
aber auch gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 
massgeblich durch die Lebensbedingungen beein-
flusst werden.

21.3	� Strategien zur Förderung gesundheitlicher 
Chancengleichheit

Diese Erkenntnisse von Richter et al. [291] zur Ent-
stehung gesundheitlicher Ungleichheit liefern An-
satzpunkte für die Konzeption von Strategien zur  
Erhöhung der gesundheitlichen Chancengleichheit. 
Übereinstimmend mit diesen Erkenntnissen werden 
gegenwärtig zwei unterschiedliche, sich ergänzende 
Strategien vorgeschlagen [291, 294, 301, 302]: 

•• Gesundheitliche Chancengleichheit erhöhen: Ziel 
dieses Ansatzes ist das Empowerment und die 
Stärkung der Ressourcen von sozial benachteilig-
ten Gruppen, um ihre Chancen zu erhöhen,  
gesund leben und altern zu können. Im Zentrum 
stehen psychosoziale und verhaltensbezogene 
Faktoren. Dazu gehören die Vermittlung von Ge-
sundheitskompetenz, die Förderung eines  
gesunden Lebensstils, die Stärkung von sozialen 
Netzwerken und die Befähigung, innerhalb der 
Gesundheitsversorgung angemessene Unterstüt-
zung zu finden.
•• Soziale Ungleichheit und Benachteiligung redu­
zieren: Ziel dieses Ansatzes ist der Abbau sozialer 
Ungleichheiten und Benachteiligungen, die zu  
gesundheitlicher Ungleichheit führen (siehe oben). 
Im Fokus stehen materielle und strukturelle Fak-
toren, das heisst die Verbesserung von Lebens
bedingungen. Dazu gehören die Verbesserung der 
Ausbildungschancen für benachteiligte soziale 
Schichten und Gruppen, die Reduktion ökonomi-
scher und weiterer struktureller Ungleichheiten  
in der Gesellschaft und die ungleichheitssensitive 
Öffnung der Versorgungsstrukturen. 

Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf die Erhö-
hung der gesundheitlichen Chancengleichheit ge-
legt, da die Reduktion von sozialer Ungleichheit und 
Benachteiligung über den Einflussbereich der Ge-
sundheitsförderung hinausgeht und im Zuständig-
keitsbereich der Bildungs-, Sozial- und Arbeits-
marktpolitik liegt.

21.3.1 Gesundheitliche Chancengleichheit erhöhen
Ausgehend von der Beobachtung, dass nicht nur ge-
sundheitliche Risiken, sondern auch gesundheits
förderliche Ressourcen ungleich in der Bevölkerung 
verteilt sind, besteht ein zentraler Ansatz in der Ge-
sundheitsförderung darin, benachteiligte Gruppen 
zu stärken und ihre gesundheitsrelevante Hand-
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lungsfähigkeit zu erhöhen [160, 294, 300]. Denn sozi-
alen Ungleichheiten ist man nicht nur ausgeliefert, 
sondern betroffene Gruppen verfügen auch über 
Handlungspotenziale und aktivierbare Ressourcen 
[300]. Zu den wichtigsten Handlungsfeldern gehören 
dabei die Erhöhung der Gesundheitskompetenz und 
der Zugang zu unterstützenden sozialen Beziehun-
gen. Neben dem finanziellen Kapital sind insbeson-
dere auch Bildung und Wissen (kulturelles Kapital) 
und unterstützende soziale Beziehungen (soziales 
Kapital) wichtige gesundheitliche Schutzfaktoren.
Die Hauptschwierigkeit bei der Erhöhung von ge-
sundheitlicher Chancengleichheit liegt darin, dass 
sozial benachteiligte Gruppen aus der Perspektive 
von Anbietenden in der Regel schwer zu erreichen 
sind. Eine eingeschränkte Erreichbarkeit kann unter 
anderem in der noch zu wenig fortgeschrittenen  
Öffnung der Angebote begründet sein. Der Begriff 
«Erreichbarkeit» hat dabei mehrere Bedeutungs
dimensionen [49]:

•• Zielgruppen zu erreichen bedeutet zunächst,  
einen Zugang zu finden
•• Erreichbarkeit beinhaltet in zweiter Linie, dass 
Angebote und Interventionen vom Zielpublikum 
akzeptiert, das heisst langfristig genutzt bezie-
hungsweise umgesetzt werden und das Gelernte 
auch befolgt wird (compliance)
•• In dritter Linie bedeutet Erreichbarkeit, dass eine 
Intervention nicht nur eine Veränderung der Ein-
stellungen, sondern auch eine Veränderung des 
gesundheitsrelevanten Verhaltens bewirkt

Die Identifikation und Erreichbarkeit von sozial be-
nachteiligten Gruppen ist die Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Förderung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit. Im Folgenden werden deshalb Mög-
lichkeiten skizziert, um schwer zugängliche Risiko-
gruppen innerhalb der älteren Bevölkerung gezielt 
anzusprechen und zu erreichen. Aufbauend auf der 
Analyse von Projekten im In- und Ausland lassen 
sich drei bewährte Ansätze unterscheiden [49]: der 
präventive Hausbesuch, die Bildungsarbeit in Gruppen 
und die Gemeinwesenarbeit.

21.3.1.1 Präventive Hausbesuche
Im Zentrum eines präventiven Hausbesuchs stehen 
eine allgemeine Gesundheitsberatung sowie ein 
multidimensionales Assessment von inneren (das 
Individuum betreffenden) und äusseren (das physi-
sche und soziale Umfeld betreffenden) Schutz- und 

Risikofaktoren [303]. Ziel ist die frühzeitige Erken-
nung von Risikofaktoren und Erkrankungen sowie 
die Möglichkeit, individuell zugeschnittene und le-
bensweltlich verankerte Interventionen zur Anpas-
sung des Lebensstils und der Lebensbedingungen zu 
initiieren [304].
Das Konzept des präventiven Hausbesuchs setzt 
den Aufbau eines Vertrauensverhältnisses zwi-
schen Beratungspersonen und Beratenen voraus, 
sodass sich Letztere auf die Beratungen einlassen 
und Empfehlungen annehmen. Zudem erfordert  
die umfassende Abklärungs- und Beratungsarbeit 
seitens der Beratungspersonen nicht nur spezifi-
sche Fachkompetenz, sondern auch die Fähigkeit, 
sich auf unbekannte Lebenswelten einzulassen, die 
eigenen lebensweltlichen Prägungen zu reflektieren 
und Stereotypisierungen zu vermeiden sowie ge-
mäss dem patientenzentrierten Modell sinnorien-
tiert zu interagieren [305, 306]. Diese hohen Anfor-
derungen sprechen einerseits für den Einsatz von 
hoch qualifiziertem und erfahrenem Gesundheits-
fachpersonal, andererseits aber auch für die Zu-
sammenarbeit mit Fachpersonen aus der Geriatrie, 
zum Beispiel beim Erarbeiten der Beratungs- und 
Empfehlungsinhalte [307]. 
Generell weisen die Praxiserfahrungen aus der 
Schweiz darauf hin, dass präventive Hausbesuche 
als eines von verschiedenen Beratungs-, Informa-
tions- und Bildungsangeboten geführt werden soll-
ten. Ergänzend zu Beratungsangeboten in den Insti-
tutionen und Gruppenangeboten sollen Hausbesuche 
für diejenigen Personen zur Verfügung stehen, die 
mit anderen Angeboten nicht erreicht werden kön-
nen. Eine flächendeckende Einführung des präven-
tiven Hausbesuchs hingegen erscheint nicht sinn-
voll.

21.3.1.2 Bildungsarbeit in Gruppen
Die Bildungsarbeit in Gruppen dient der Informa
tionsvermittlung, dem gegenseitigen Wissens- und 
Erfahrungsaustausch und der Verhaltensänderung 
durch gegenseitige Motivation, Zielsetzung und Ziel-
kontrolle. Das Potenzial persönlicher, starker Bezie-
hungen liegt also in der wirksamen und glaubwürdi-
gen Informationsvermittlung [308, 309], aber auch in 
der effektiven Veränderung gesundheitsrelevanter 
Normen [310–312]. 
Angebote für spezifische Zielgruppen finden sich 
hierzulande insbesondere für Frauen und Teile der 
Migrationsbevölkerung und in der Form von Kurs
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angeboten im Gesundheitsbereich40. Gemeinsam ist 
den Gruppenangeboten, dass sie aufsuchend vor
gehen, sich an der konkreten Lebenswelt der Teil-
nehmenden orientieren, Ressourcen stärken und 
Informationen beziehungsgeleitet vermitteln. Um 
den Lernbedürfnissen älterer Menschen zu entspre-
chen, braucht es eine niederschwellige Bildungs
arbeit, die interaktive Lernformen vermittelt und an 
aktuelle Lebensthemen und -fragen anknüpft [313]. 
Häufig bearbeitete Themen betreffen Ernährung, 
Bewegung, Vorsorgeuntersuchungen im Alter, Medi-
kamentengebrauch und soziale Beziehungen. Für die 
Akzeptanz beim Zielpublikum ist es wichtig, dass die 
Inhalte der Veranstaltungen partizipativ entwickelt 
und dem Wissensstand sowie den jeweiligen kultu-
rellen und lokalen Bedingungen angepasst werden. 
Diese Form der Wissensvermittlung scheint sich 
nicht nur in der Bildungsarbeit mit sozioökonomisch 
benachteiligten Zielgruppen, sondern auch bei ande-
ren Zielgruppen zu bewähren [313]. Im Hinblick auf 
die Gruppenmoderation scheint es von Vorteil zu 
sein, dafür vertrauenswürdige Peers auszuwählen, 
das heisst Personen aus derselben Altersgruppe, 
aus einer gemeinsamen Interessengruppe oder aus 
derselben Sprach- oder Herkunftsgruppe. Mittels 
peer education durch Angehörige der Zielgruppen 
können Botschaften und Inhalte besonders zielgrup-
pengerecht, das heisst lebensweltlich eingebunden 
und alltagsnah weitergegeben werden [304].
Die Bildungsarbeit in Gruppen ist gleichzeitig ein Feld 
der sozialen Integration. So kombiniert beispielswei-
se das Projekt «AltuM – Beratung und Angebote für 
Migrant/innen 55+» des Hilfswerks der evangeli-
schen Kirchen Schweiz (HEKS) Informationsvermitt-
lung mit der Pflege sozialer Beziehungen. In diesem 
Projekt steht die Bildung von Gruppen sogar an ers-
ter Stelle, wodurch die Möglichkeit entsteht, auch 
Menschen zu erreichen, die sonst nicht auf das The-
ma Gesundheitsförderung ansprechen. Mit der För-
derung der sozialen Teilhabe tragen solche Projekte 
gleichzeitig zur Verbesserung der (psychischen) Ge-
sundheit älterer Menschen bei (siehe Kapitel 19).

21.3.1.3 Gemeinwesenarbeit
Die Gemeinwesenarbeit strebt die Stärkung zivil
gesellschaftlichen Engagements und die Förderung 
von sozialer Integration und Solidarität an. Dieser 

Ansatz will ältere Menschen dazu animieren, sich für 
ihr direktes Umfeld zu engagieren und es damit mit-
zugestalten und zu verbessern. Dabei wird der Auf-
bau eines Netzwerks angestrebt, das über unmittel-
bare Beziehungen hinausgeht und das an die 
Solidarität mit einer grösseren Gruppe appelliert,  
in der man sich nicht mehr persönlich kennt: Ange-
sprochen wird insbesondere die Gesamtbevölkerung 
in einem räumlich beschränkten Gebiet, wie einer 
Wohnsiedlung, einem Quartier oder einem Dorf. Der 
Gemeinwesenarbeit liegt dadurch das Potenzial inne, 
über Status, Bildung, Geschlecht und Herkunft hin-
weg integrierend zu wirken. 
Mit der Gemeinwesenarbeit bewegt sich die Gesund-
heitsförderung an der Schnittstelle zwischen den 
beiden grundsätzlichen Handlungsstrategien zum 
Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit: Da die Ge-
meinwesenarbeit sowohl die Ressourcen der älteren 
Menschen stärkt als auch auf die Lebensbedingun-
gen Einfluss nimmt, trägt sie gleichzeitig zur Er
höhung der gesundheitlichen Chancengleichheit und 
zur Reduktion sozialer Ungleichheit bei. 
In der Schweiz initiierten beispielsweise die Pro 
Senectute Waadt und die Leenaards-Stiftung ge-
meinsam ein Gemeinwesenprojekt, das unter dem 
Namen «Quartiers solidaires» die Selbstorganisation 
von älteren Menschen innerhalb eines Quartiers 
oder Dorfes fördert. Wesentliche Ziele und Ergeb-
nisse von Gemeinwesenprojekten wie «Quartiers  
solidaires» sind [314]:

•• Sie stiften Sinn und schaffen soziale Bindungen  
im Quartier
•• Sie nutzen das brachliegende Wissens- und Er-
fahrungspotenzial in der älteren Bevölkerung
•• Sie entlasten, aufgrund der gegenseitigen Unter-
stützung und Solidarität unter den älteren Men-
schen, die sozialen Dienste und die Angehörigen 
•• Durch den Einbezug von Behörden und die Ver
netzung von Angeboten und Verantwortlichen der 
Alters- und Gesundheitspolitik können solche 
Projekte als lokale Koordinationsstellen wirken 
und zu einer ganzheitlich ausgerichteten Alters
arbeit und Gesundheitsförderung beitragen

Kritisch anzumerken ist, dass gerade sozioökono-
misch benachteiligte Menschen aufgrund von Be
lastungen in früheren Lebensphasen oft in ihren 

40 �Siehe beispielsweise die Gruppenkurse zur Gesundheitsförderung älterer Migrant/innen des SRK und das in vielen  
Regionen der Schweiz umgesetzte Projekt «Femmes Tische».
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Möglichkeiten eingeschränkt sind, sich nach der 
Pensionierung in Gemeinwesenprojekten zu enga-
gieren [315, 316]. Im Hinblick auf den Einbezug sol-
cher Personen spielen deshalb Vermittlungsinstan-
zen eine entscheidende Rolle (siehe unten).

21.3.2 �Soziale Ungleichheit und Benachteiligung 
reduzieren

Mit der Gemeinwesenarbeit können strukturelle und 
materielle Faktoren, das heisst die Lebensbedingun-
gen und -verhältnisse von älteren Menschen, punktu-
ell angegangen und verbessert werden. Eine effektive 
Reduktion von sozialer Ungleichheit und Benachteili-
gung bedingt jedoch umfassendere Massnahmen, 
die, wie schon erwähnt, über den Einflussbereich der 
Gesundheitsförderung hinausgehen. Dazu ist ein 
multisektorielles Vorgehen notwendig und die Pla-
nung von Massnahmen, die insbesondere im Zustän-
digkeitsbereich der Bildungs-, Sozial- und Arbeits-
marktpolitik liegen [291, 294, 302]. 

21.4	 Erfolgsfaktoren in der Umsetzung

Der Erfolg der drei oben vorgestellten Ansätze hängt 
massgeblich davon ab, welche Akteurinnen und Ak-
teure seitens der Gesundheitsförderung im Alter in-
volviert sind und welche «Brückenbauer» oder Ver-
bindungspersonen zur Verfügung stehen, um den 
Zugang zu sozial benachteiligten Gruppen herzustel-
len. Diese beiden Erfolgsfaktoren werden im Folgen-
den kurz diskutiert. Anschliessend werden einige 
strategierelevante Empfehlungen und Leitlinien für 
eine diversitäts- und ungleichheitsgerechte Gesund-
heitsförderung im Alter formuliert.

21.4.1 Akteure und Vermittlungsinstanzen

21.4.1.1 Akteurinnen und Akteure
Im Rahmen einer Befragung von Schweizer Exper-
tinnen und Experten wurden vor allem die Spitex und 
die Pro Senectute als flächendeckende Interven
tionsanbieter im Bereich der Gesundheitsförderung 
im Alter identifiziert [49]. Beide Organisationen be-
fassen sich traditionell mit Altersfragen und ver
fügen über viel Erfahrung und Kompetenz im Bereich 
Gesundheitsförderung im Alter und insbesondere im 
Bereich der präventiven Hausbesuche. Darüber hin-
aus kommt jenen Organisationen eine wichtige Rolle 
zu, die schwerpunktmässig im Bereich der Gruppen-

angebote für benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
tätig sind. Hierzu gehören neben der Pro Senectute 
auch Organisationen wie das Schweizerische Rote 
Kreuz, die Caritas und das HEKS. 
Für die Praxis liegt ein grosses Potenzial in der Ver-
netzung und Koordination von Anbietenden und Ange-
boten sowie in einem systematischen Erfahrungsaus-
tausch [49]. Die Vernetzung sollte auf lokaler Ebene 
ansetzen und alle relevanten Organisationen und An-
bietenden in Altersarbeit, Gesundheitsförderung und 
Politik integrieren. Für Klientinnen und Klienten, aber 
auch für die Anbietenden entsteht ein Mehrwert, wenn 
unterschiedliche Organisationen gemeinsam ein Pro-
jekt oder Angebot entwickeln und so gegenseitig von 
Synergien und von spezifischen Kompetenzen pro
fitieren. Das Gleiche gilt, wenn sich Organisationen 
gegenseitig Klientinnen und Klienten zum jeweils  
passendsten Angebot zuweisen. Dabei stellt sich die 
Herausforderung, den Kooperationsaufwand institu
tionell zu verankern und finanziell zu sichern [49].

21.4.1.2 Vermittlungsinstanzen
Was den Erstzugang zu sogenannt schwer erreich-
baren Zielgruppen betrifft, müssen insbesondere 
«Brückenbauer» besser genutzt werden, um Ziel-
gruppen und Angebote optimal zusammenzubringen 
und aufeinander anzupassen [49, 317]. In allen drei in 
Kapitel 21.3.1 vorgeschlagenen Strategien ist ein be-
ziehungsgeleitetes Vorgehen erfolgsentscheidend. 
In der Praxis haben sich sowohl professionelle wie 
auch informelle Verbindungspersonen und -institu
tionen bewährt [49]: 

•• Mit professionellen Vermittlungsinstanzen sind 
Fachpersonen und -institutionen gemeint, die  
in ihrer alltäglichen Praxis mit sozial benachteilig-
ten Bevölkerungsgruppen in Berührung kommen. 
Dazu gehören wohlfahrtsstaatliche Institutionen, 
NGOs, Hausärztinnen und Hausärzte oder mobile 
Dienstleister wie die Spitex sowie Mahlzeiten-  
und Fahrdienste
•• Ebenso wichtig sind informelle oder zivilgesell-
schaftliche Brückenbauer. Diese umfassen  
Vereine, religiöse Institutionen und Interessen
organisationen, aber auch Schlüsselpersonen  
wie Multiplikatorinnen und Multiplikatoren,  
Familienmitglieder, Nachbarinnen und Nachbarn

In der Praxis ist entscheidend, dass Verbindungsper-
sonen in einem Vertrauensverhältnis zur Zielgruppe 
stehen und die Leistungen von formellen wie infor-
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mellen Vermittlungsinstanzen materiell oder sym-
bolisch honoriert werden [308].

21.4.2 �Allgemeine strategierelevante Empfehlun­
gen und Leitlinien

Die Grundlagenstudie von Soom Ammann und Salis 
Gross [49] formuliert weitere Empfehlungen und 
Leitlinien zur Förderung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit im Alter:

•• Initiierung struktureller und materieller Mass­
nahmen: Die nachhaltige Reduktion gesund
heitlicher Ungleichheit setzt Veränderungen der 
Lebensbedingungen voraus. 
•• Kombination von Strategien zur Erhöhung der 
gesundheitlichen Chancengleichheit: Die drei 
vorgestellten Strategien ergänzen sich gegensei-
tig und lassen sich gut mit weiteren Ansätzen  
zur Erhöhung gesundheitlicher Chancengleich- 
heit kombinieren. Generell empfiehlt sich, das  

Beispiel guter Praxis aus der Schweiz: Quartiers solidaires 

Das Projekt «Quartiers solidaires» ist aus der Initia-
tive von Pro Senectute Kanton Waadt mit Unter-
stützung der Leenaards-Stiftung entstanden. Das 
gemeindebasierte Entwicklungsprojekt setzt auf 
die Entwicklung kleinräumlicher Solidarität und 
will die Lebensqualität älterer Menschen und ihre 
Integration im Quartier verbessern. Im Rahmen 
von «Quartiers solidaires» bauen ältere Menschen 
ihren Bedürfnissen und Ressourcen entsprechen- 
de Projekte auf, um auf ihre Umgebung Einfluss zu 
nehmen. Solche solidarischen Quartiere bieten 
älteren Menschen konkrete Lösungen für ihre Be-
dürfnisse und Anliegen, zum Beispiel in den  
Bereichen Städteplanung, Umwelt oder soziale 
Aktivitäten. Das Projekt verfolgt folgende Ziele: 

•• Schaffen sozialer Beziehungen und gemein
sames Erleben
•• Bildung einer sich selbst organisierenden  
Gemeinschaft
•• Entwicklung von Infrastrukturen für Seniorinnen 
und Senioren
•• besserer Zugang zu Informationen, die für die 
älteren Menschen relevant sind

Die Anstösse zu einem solchen Quartierprojekt 
können aus unterschiedlichen Kreisen kommen, 

zum Beispiel von der Politik und den Behörden, 
von örtlichen Institutionen und Vereinen oder von 
Einzelpersonen. Die Entstehung jedes «quartier 
solidaire» verläuft entlang der folgenden fünf me-
thodischen Schlüsselschritte: Abklärung, Aufbau, 
Projektentstehung, Umsetzung und Evaluation. 
Zentral in der Projektumsetzung ist, dass die älte-
ren Menschen die Akteure der Veränderung sind 
und selbstbestimmt Einfluss auf ihre direkte Um-
gebung nehmen. Unterstützt werden die älteren 
Menschen jeweils von vor Ort tätigen soziokultu-
rellen Animatoren und Methodikexperten. Das 
Projekt «Quartiers solidaires» wurde 2008 vom 
Bundesamt für Raumentwicklung als gute Praxis 
im Bereich nachhaltige Entwicklung prämiert  
und 2013 wurde die Wirksamkeit des Projekts  
positiv evaluiert [318].

Siehe http://www.quartiers-solidaires.ch/ 

Weitere Praxis-Beispiele: Femmes Tische im Alter 
(CH); Gesundheitsberatung für Migranten SRK 
(ZH); Angebote zu Alter und Migration von Caritas, 
SRK und HEKS (CH); Grossmütterrevolution  
(CH); Feierabendtreff 60+ des Forums Männer
gesundheit (BE); Altissimo Schweiz (ZH)

Angebot an gesundheitsfördernden Massnahmen 
in der Schweiz zu vervielfältigen und zu flexibili-
sieren. 
•• Stärkung der beziehungsgeleiteten Gesundheits­
förderung im Alter: In der Praxis werden die 
grosse Bedeutung von sozialen Netzwerken und 
der beziehungsgeleiteten Arbeitsweise deut- 
lich. Aus diesem Grund empfehlen Christiakis  
und Fowler (2008, 2010) grundsätzlich und  
nicht nur für schwer erreichbare Gruppen die 
Wahl von kleinräumig angepassten, ganzheit- 
lich ausgerichteten und beziehungsgeleiteten  
Interventionen. 
•• Partizipative Vorgehensweise und zielgruppen- 
statt angebotszentrierte Perspektive: Um Mass-
nahmen nicht nur bedarfs-, sondern auch bedürf-
nisgerecht zu gestalten, braucht es vertieftes 
Wissen über die Lebenswelten und Anliegen der 
anvisierten Zielgruppen. Dies erfordert den Ein-
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bezug von Mitgliedern der Zielgruppen in die Pro-
jektplanung und -umsetzung. Dadurch wird auch 
die Selbstverantwortung für das eigene Wohl
ergehen gestärkt, wie dies beispielsweise in den 
gesundheitspolitischen Prioritäten des Bundes
rates angestrebt wird [160].
•• Lebensweltbezogener Ansatz: Spezifische Pro
blemlagen müssen kontextualisiert werden, das 
heisst, Projekte sind entweder lokal, zum Beispiel 
im Stadtteil, oder zielgruppenspezifisch, zum  
Beispiel im Vereinslokal, zu verankern, sodass 
Angebote in vertrauten und lebensweltbezogenen 
Settings umgesetzt werden können.
•• Förderung des zivilgesellschaftlichen Engage­
ments: In Anbetracht der grossen Bedeutung, die 
informelle Beziehungsnetze und Vermittlungsins-
tanzen in der Gesundheitsförderung im Alter ein-
nehmen, ist das zivilgesellschaftliche Engage-
ment als eine zunehmend wichtige Ergänzung zu 
Beratungen und Gruppenangeboten durch Fach-
personen anzuerkennen.

21.5	 Das Wichtigste in Kürze

•• Obwohl heute mehr Menschen als je zuvor ein  
hohes Alter erreichen (Demokratisierung des  
Alterns), sind Gesundheit und Krankheiten immer 
noch ungleich über die ältere Bevölkerung ver-
teilt.
•• Gesundheitliche Ungleichheiten lassen sich durch 
Unterschiede in materiellen und strukturellen 
Faktoren erklären, verhaltensbezogene und psy-
chosoziale Faktoren stellen weitere wichtige  
Erklärungsansätze dar. 
•• Neben dem sozioökonomischen Status stehen 
auch Faktoren wie Geschlecht, Migrationshinter-
grund und soziale Einbettung in einem Zusam-
menhang mit der Entstehung gesundheitlicher 
Ungleichheit. 
•• Obwohl sie höheren Risiken ausgesetzt sind, wer-
den sozial benachteiligte Gruppen unzureichend 
von Angeboten der Prävention und Gesundheits-
förderung erreicht. 
•• Gesundheitsförderung im Alter sollte die Hetero-
genität der älteren Menschen anerkennen, unter-
schiedliche Ressourcen, Belastungen und  
Bedürfnisse berücksichtigen und sich am Ziel  
der gesundheitlichen Chancengleichheit orien
tieren.

•• Es lassen sich zwei Strategien zur Reduktion der 
gesundheitlichen Ungleichheit unterscheiden:  
die Erhöhung gesundheitlicher Chancengleichheit 
sowie die Reduktion sozialer Ungleichheit und  
Benachteiligung.
•• Präventive Hausbesuche, die Bildungsarbeit in 
Gruppen und die Gemeinwesenarbeit sind be-
währte Ansätze, um schwer erreichbare und/oder 
sozial benachteiligte Personen zu erreichen.
•• Eine entscheidende Rolle beim Zugang zu schwer 
erreichbaren Personen spielen professionelle  
und zivilgesellschaftliche Vermittlungsinstanzen, 
die beziehungsgeleitet vorgehen.



Gesundheit und Lebensqualität im Alter  107

22.1	� Hintergrund der Zusammenarbeit  
mit der Ärzteschaft

Die Zusammenarbeit mit der Ärzteschaft kann viel 
zum Erfolg der Gesundheitsförderung im Alter bei- 
tragen. In der ärztlichen Konsultation können früh 
medizinische Risikofaktoren erkannt werden, die  
im Alter zunehmen und für die Gesundheit von zen
traler Bedeutung sind (z. B. Screening von Blut- 
druck, Blutfettwerten, Blutzucker). Hausärztinnen 
und Hausärzte geniessen aufgrund ihres breiten 
medizinischen Wissens und ihrer jahrelangen Pati-
entenbeziehung zudem ein hohes Ansehen bei der 
Zielgruppe der älteren Bevölkerung. Sie haben da-
durch grossen Einfluss auf deren Verhalten. Es ist 
wissenschaftlich belegt, dass die Ärzteschaft Pati-
entinnen und Patienten42 dazu motivieren kann, mehr 
Eigenverantwortung im Hinblick auf gesundheitliche 
Verhaltensänderungen zu übernehmen (z. B. bei pro-
blematischen Ernährungsgewohnheiten, Rauchen, 
Bewegungsmangel) und gesetzte Ziele zu erreichen 
[319]. Aufgrund des Vertrauensverhältnisses können 
sie ältere Menschen motivieren, auch gesundheits-
fördernde Angebote ausserhalb des Versorgungs-
wesens zu nutzen. Ausserdem haben Hausärztinnen 
und Hausärzte Zugang zu sogenannt vulnerablen  
älteren Menschen, die üblicherweise für Angebote 
der Gesundheitsförderung im Alter schwer zu errei-
chen sind. 
Auf der operativen Ebene hat es sich allerdings oft 
als schwierig erwiesen, Ärztinnen und Ärzte zu mo-
tivieren, sich für die Gesundheitsförderung zu enga-
gieren. Ein Bericht des Schweizerischen Gesund-

Um die Gesundheit im Alter umfassend zu fördern 
und gesundheitliche Einschränkungen zu vermei-
den, braucht es eine koordinierte Zusammenarbeit 
von Gesundheitsförderung und Versorgungssystem. 
So sind beispielsweise Hausärztinnen und Haus
ärzte, Pflegefachpersonen, Apothekerinnen und 
Apotheker, Fachpersonen aus Psycho-, Physio- und 
Ergotherapie, medizinische Praxisassistenzen und 
Fachangestellte Gesundheit unverzichtbare Partner 
der Gesundheitsförderung im Alter. Für eine inten
sive Zusammenarbeit der beiden Systeme sprechen 
insbesondere zwei Gründe: 

•• Physiologische Risikofaktoren sind wesentliche 
Ursachen der Krankheitslast und bedürfen einer 
systematischen Früherkennung sowie Behand-
lung durch Gesundheitsfachpersonen. 
•• Akteure des Versorgungssystems haben häufig 
einen privilegierten Zugang zu älteren Menschen. 
Dadurch können sie Gesundheitskompetenzen 
vermitteln und zu gesundheitsfördernden Verhal-
tensänderungen motivieren. 

Im Rahmen des Projekts «Via» hat Gesundheitsför-
derung Schweiz insbesondere im Hinblick auf die  
Zusammenarbeit mit Hausärztinnen und Hausärzten 
wissenschaftliche Erkenntnisse und praktische Er-
fahrungen gesammelt. Im Folgenden werden we-
sentliche Herausforderungen und Erfolgsfaktoren in 
der Zusammenarbeit von Gesundheitsförderung und 
der Hausärzteschaft zusammengefasst. Diese Er-
kenntnisse und Erfahrungen sind auch im Hinblick 
auf die Zusammenarbeit mit weiteren Gesundheits-
fachpersonen aufschlussreich.

22	 �Zusammenarbeit mit  
Gesundheitsfachpersonen41 

41 �Das Kapitel zur Zusammenarbeit mit Gesundheitsfachpersonen basiert im Wesentlichen auf der Studie von Zoller et al. 
[320], die im Auftrag von Gesundheitsförderung Schweiz verfasst wurde.

42 �Auch wenn in der Gesundheitsförderung, wie auch in der Studie von Zoller et al. [320], vor allem der Begriff «Klienten»  
verwendet wird (es sollen auch gesunde Personen angesprochen werden), sprechen Ärzte eher von «Patienten». 
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heitsobservatoriums [104] zeigt, dass Schweizer 
Grundversorger mit ihren älteren Patienten selten 
präventive Gespräche zu Themen wie Ernährung, 
Bewegung oder psychische Gesundheit führen. Auf-
bauend auf der Studie von Zoller et al. [320] werden 
im Folgenden die konkreten Barrieren, aber auch 
mögliche Lösungsansätze für eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit mit Hausärztinnen und Hausärzten  
in der Gesundheitsförderung im Alter aufgezeigt.  
Ergänzend werden Praxiserfahrungen und Erkennt
nisse, die seither von Gesundheitsförderung Schweiz 
und weiteren Akteuren im Bereich der Gesundheits-
förderung im Alter gewonnen wurden, eingeflochten. 
Vereinzelt fliessen auch Empfehlungen aus dem  
Projekt «Gesundheitscoaching» des Kollegiums für 
Hausarztmedizin [319, 321] und dem Programm 
«EviPrev» [322] ein.

22.2	�Hausärztinnen und Hausärzte in der Gesund­
heitsförderung im Alter – ihre Perspektive

Die Erwartungen der Akteure der Gesundheitsförde-
rung an die mögliche Rolle der Grundversorger sind 
oft hoch und nicht immer deckungsgleich mit den 
Vorstellungen der Ärzteschaft selbst. Die Hausärz-
tinnen und Hausärzte sehen ihre Rolle vor allem in 
der medizinischen Prävention: in der Diagnose von 
physiologischen Risikofaktoren und gesundheits-
schädigendem Verhalten, in der Früherkennung von 
Krankheiten, im Assessment sowie in der Informa
tion, Beratung und Motivation. Sie können ihre Pati-
enten über Handlungsoptionen zur Verhaltensände-
rung beraten, sie auf existierende Angebote und 
Dienstleistungen hinweisen und an Angebote der Ge-
sundheitsförderung im Alter überweisen. Die Ärztin-
nen und Ärzte legen dabei grossen Wert darauf, dass 
die von ihnen abgegebenen Empfehlungen unabhän-
gig sind und auf medizinischer Evidenz basieren. Die 
Triage und das Hinweisen auf bestehende Angebote 
gehören ebenfalls zu den Aufgaben, die Ärztinnen 
und Ärzte zu übernehmen bereit sind. Ihren primä-
ren Beitrag sehen die meisten Ärztinnen und Ärzte  
in der Regel jedoch auf das – zeitlich stark einge-
schränkte – Setting der Konsultation begrenzt. 
In der Praxis hat es sich bewährt, die Rolle der Ärz-
teschaft in den Vorhaben der Gesundheitsförderung 
im Alter gemeinsam mit ihr zu definieren. Neben der 
Beratung in der Arztpraxis umfassen weitere be-
währte Einsatzmöglichkeiten: 

•• die Autorenschaft für Fachartikel, die sich an  
Ärztinnen und Ärzte sowie an andere Fachperso-
nen richten
•• den Einsatz als Referentinnen und Referenten  
für Vorträge und Workshops, die sich an die Ärzte
schaft oder an ältere Menschen richten 
•• die Mitgliedschaft in einer fachlichen Begleit
gruppe
•• die aktive Beteiligung der Ärzteschaft an politi-
schen Diskussionen zur Gesundheitsförderung

22.3	�Barrieren und Problembereiche  
in der Zusammenarbeit

Zoller et al. [320] zeigen, dass unter den Hausärztin-
nen und Hausärzten ein sehr heterogenes Spektrum 
von Einstellungen, Wertehaltungen und Praxisreali-
täten vorherrscht. Nicht wenige der in den Fokus-
gruppen beteiligten Hausärztinnen und Hausärzte 
standen dem Konzept der «Gesundheitsförderung» 
eher skeptisch gegenüber. Es wurde von einigen als 
abstrakt und für die ärztliche Praxis als wenig hand-
lungsrelevant (miss-)verstanden. Viele Hausärztin-
nen und Hausärzte wollen ihre Patienten nicht be-
vormunden und nicht als «Erzieher der Nation» 
gesehen werden. Sie verstehen sich als Dienstleister 
gegenüber ihren Auftraggebern, den Patienten. Viele 
der beteiligten Ärztinnen und Ärzte bevorzugen es, 
wenn sich andere Akteure um die Belange der Ge-
sundheitsförderung kümmern. Das Kollegium für 
Hausarztmedizin bezeichnet demgegenüber die Prä-
vention, das Empowerment von Patientinnen und Pa-
tienten sowie die Verbindung zwischen Programmen 
der öffentlichen Gesundheit und den Individuen als 
«integrale Bestandteile der Hausarztmedizin» [323]. 
Die grössten Barrieren für die Kooperation mit Haus
ärztinnen und Hausärzten in der Gesundheitsförde-
rung im Alter lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

•• Geringe Sensibilisierung der Ärzteschaft für das 
Thema der Gesundheitsförderung durch fehlende 
Richtlinien, fehlendes Wissen über aktuelle  
Empfehlungen oder fehlende Vermittlung in der 
Aus- und Weiterbildung der Ärztinnen und Ärzte.
•• Knappe zeitliche Ressourcen: Gesundheitliche 
Probleme und medizinische Aufgaben stehen 
während der Sprechstunde meist im Vordergrund.
•• Restriktive oder fehlende Vergütung von präven
tiven Leistungen: Oftmals fühlt sich die Ärzteschaft 
durch die Gesetzgebung wie auch durch die Ver
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sicherungen und Krankenkassen limitiert in ihren 
Bemühungen, Gesundheitsförderung zu betrei-
ben, da ihr ein überdurchschnittlicher Zeitaufwand 
pro Patient bei den Versicherern Vorwürfe ein-
bringt.
•• Eine generelle Skepsis gegenüber Gesundheits-
förderungsprojekten seitens mancher Ärztinnen 
und Ärzte: Einerseits war ein Teil der in den  
Fokusgruppen beteiligten Hausärztinnen und 
Hausärzte der Ansicht, dass sie bereits genügend 
Gesundheitsförderung betreiben und daher  
keine zusätzlichen Projekte zu diesem Zweck 
brauchen. Anderseits sahen sich die Haus
ärztinnen und Hausärzte auch mit Widerständen 
von Patienten konfrontiert. Oft verweigerten  
gerade diejenigen Patienten die Teilnahme an An-
geboten, die sie am meisten benötigten. 
•• Mangelhafte Information über geplante oder lau-
fende Projekte: Angesichts der täglichen Flut  
von Post in der Hausarztpraxis gehen auf dem 
Postweg versandte Informationen oftmals unter. 
Das Fehlen von angemessenen Informations
kanälen für die Ärzteschaft wurde kritisiert.
•• Eine weitere Barriere stellt die Schnittstelle zwi-
schen den Grundversorgern und weiteren Part-
nern dar. Die starke Aufsplitterung und die  
geringe Flexibilität des Gesundheitswesens ver-
ursachen umständliche Folgearbeit, Mehrauf
wand und Informationsverlust.
•• Die Gesundheitsförderung und die Hausarzt
medizin verfolgen unterschiedliche berufliche An-
sätze: Während die Akteure der Gesundheitsför-
derung eine Bevölkerungsperspektive einnehmen, 
fokussieren Hausärztinnen und Hausärzte in ihrer 
Arbeit auf Individuen.

22.4	�Begünstigende Faktoren für eine erfolgreiche 
Zusammenarbeit

Folgende Voraussetzungen erleichtern ein Engage-
ment der Hausärztinnen und Hausärzte in der Ge-
sundheitsförderung:

•• persönliches Interesse und Motivation der Haus
ärztin oder des Hausarztes am Thema
•• ein offensichtlicher Nutzen sowohl für die Patien-
ten wie auch für die Ärztin oder den Arzt
•• hohe Evidenz für den Nutzen von Interventionen
•• Zeiteinsparung in der Konsultation durch Delega-
tion von Arbeitsschritten

•• eine adäquate Vergütung der ärztlichen Leistung
•• vermehrte Unterstützung und grösserer Rück- 
halt für die Gesundheitsförderung seitens der  
politischen Gremien und der Krankenversicherer

Die Ärzteschaft ist der Meinung, dass die Patienten 
nicht nur von ihr, sondern auch von anderer Seite dazu 
motiviert werden sollten, aktiv Gesundheitsförderung 
zu betreiben. Patienten müssten ihre Gesundheit zu-
nehmend als Kapital wahrnehmen, in das es sich zu 
investieren lohnt. Sie betonten, dass die gesellschaft-
liche Wahrnehmung von Gesundheit als wertvolles 
persönliches Kapital durch eine Sensibilisierungs-
kampagne verbessert werden müsste. Was ebenfalls 
nicht unterschätzt werden dürfe, sei der Einfluss der 
sogenannten Leadership auf die Patienten, zum Bei-
spiel wenn Ärzte als Vorbilder einen gesundheits
fördernden Lebensstil vorleben oder Programme der 
Gesundheitsförderung initiieren und leiten. 
In der Praxis hat sich eine adäquate Vergütung der 
ärztlichen Leistung als wichtige Voraussetzung für 
eine gute Zusammenarbeit mit selbstständig arbei-
tenden Hausärztinnen und Hausärzten erwiesen. 
Der wahrgenommene Nutzen des Angebots für die 
älteren Menschen stellt für die Ärztinnen und Ärzte 
jedoch die stärkste Motivation zur Teilnahme an  
einem Programm der Gesundheitsförderung dar. Es 
ist deshalb wichtig, den Nutzen von Interventionen 
der Gesundheitsförderung und Prävention für den 
älteren Menschen plausibel und evidenzbasiert dar-
zustellen.
Das Projekt «Gesundheitscoaching» betont zudem 
die Wichtigkeit eines partnerschaftlichen Verhältnis-
ses zwischen Patient und Arzt, in welchem die Patien-
ten auf ihre Bedürfnisse zugeschnittene Informa
tionen erhalten und befähigt werden, selbst zu 
entscheiden, was sie verändern wollen (informed de-
cision making). Der Arzt wechselt dabei vom klassi-
schen Rollenverständnis des «Gesundheitsexperten» 
zu einem Coach, der seinen Patienten auf Augenhöhe 
begegnet und bei der schrittweisen Erreichung der 
selbst gewählten Ziele unterstützt [319]. 

22.5	�Relevante Themenbereiche für die Gesund­
heitsförderung im Alter in der Arztpraxis

Wie zu Beginn erwähnt, ist die Zusammenarbeit mit 
Hausärztinnen und Hausärzten aufgrund der hohen 
Bedeutung von Vorsorge und Versorgung für die Ge-
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sundheit im Alter wichtig. Laut der befragten Ärz
tinnen und Ärzte sind, neben den verschiedenen  
Vorsorgeabklärungen, die Themen Ernährung, Bewe-
gung, Sturzprophylaxe und Suchtprävention (Nikotin, 
Alkohol und Medikamente) besonders geeignet für 
die Konsultation im Hinblick auf die Gesundheits
förderung im Alter. Aus ihrer Sicht können aber auch 
Themen wie Gehirntraining, psychische Gesundheit, 
Förderung von Entspannung und Stressabbau ange-
sprochen werden. Bei allen Themen ist den Ärztinnen 
und Ärzten jedoch eine solide Evidenzbasis wichtig. 
Studienergebnisse und Erfahrungen aus Pilotver
suchen unter Schweizer Verhältnissen haben dabei 
einen besonders hohen Stellenwert.
Nach Neuner-Jehle et al. [319] ist es von zentraler 
Bedeutung, in der Beratung von einem engen und 
eindimensionalen Themendenken wegzukommen. 
Patienten sollen vielmehr bei ihren Bedürfnissen ab-
geholt werden, um sie wirkungsvoll motivieren zu 
können. Im Idealfall präsentiert der Patient oder die 
Patientin selbst ein Thema, das besprochen werden 
soll. Ansonsten wird empfohlen, eine breite Palette 
von Themen anzubieten, aus der die Patienten ihre 
persönliche Wahl treffen können. Im Projekt «Ge-
sundheitscoaching» wurde dazu ein Instrument mit 
den sechs wichtigsten veränderbaren Risikoverhal-
ten (Ernährung, Gewichtskontrolle, Bewegung, Rau-
chen, Alkoholkonsum und Stress) entwickelt.
Eine interne Evaluation von sechs Fachartikeln zu 
Themen der Gesundheitsförderung im Alter43 zeigte, 
dass insbesondere die Themen «Vitamin-D-Supple-
mentation» und «Bewegungsförderung im Alter» auf 
grosses Interesse der Ärzteschaft stossen.

22.6	Erfolgsfaktoren in der Umsetzung

Aufbauend auf den Erkenntnissen von Zoller, Ba-
dertscher und Rossi [320] und den bisherigen Pra
xiserfahrungen können folgende Empfehlungen zur 
Einbindung der Hausärzteschaft gegeben werden:

•• Die Zusammenarbeit von Beginn an konsequent 
aufgleisen: Wird den Hausärztinnen und Haus
ärzten in einem Projekt eine relevante Rolle zuge-
schrieben, so sollte von Beginn weg eine haus
ärztliche Vertretung im Projektteam angestrebt 
werden. Der frühe Einbezug sollte aber keinen 

zeitaufwendigen Einsatz bedeuten und seitens des 
Projekts angemessen entschädigt werden. Ver-
treterinnen und Vertreter der Hausärzteschaft 
werden idealerweise über eine regionale Ärzte
organisation gesucht und angesprochen. 
•• Peer-Ansätze sind Erfolg versprechend: Die Sen-
sibilisierung der Ärzteschaft für Themen der  
Gesundheitsförderung im Alter sowie die Wissens-
vermittlung muss aus ihren eigenen Reihen kom-
men. Zugang findet man über regionale Ärzte
organisationen und -netzwerke, aber auch berufs- 
spezifische Publikationsorgane (wie das Swiss 
Medical Forum) und Veranstaltungen (wie Kon-
gresse und Weiterbildungen). 
•• Bezug zu den Kernanliegen der Hausarztmedizin 
herstellen: Es braucht klare Aufgaben, die dem 
Selbstverständnis der Ärzteschaft entsprechen. 
Es hat sich gezeigt, dass Hausärztinnen und  
Hausärzte eher über praxisrelevante und patien-
tenbezogene Anliegen abgeholt werden können 
als über theoretische Informationen und Konzepte 
der Gesundheitsförderung. Der konkrete Nutzen 
für die Patienten (Gesundheit, Autonomie, Lebens-
qualität usw.) sollte im Zentrum der Argumenta
tion stehen. 
•• Die Zeitressourcen der beteiligten Grundver­
sorger optimal nutzen: Ein Projekt, das in einer 
Arztpraxis neu eingeführt wird, ergibt dort zu-
sätzlichen Aufwand. Die Aufgaben für die Ärztin-
nen und Ärzte sollten möglichst in den Sprech-
stundenalltag integriert werden können und wenig 
zusätzlichen Administrationsaufwand generieren. 
Idealerweise sollten Leistungen über das normale 
Vergütungssystem abgerechnet werden können.
•• Kooperationen und Aufgabenteilung optimieren: 
Grundversorger arbeiten mit zahlreichen nicht 
ärztlichen Partnern im Gesundheitswesen zusam-
men. Die Gespräche mit der Ärzteschaft haben 
jedoch gezeigt, dass sich Hausärztinnen und Haus- 
ärzte nur mit dem nötigen Minimum an Schnitt-
stellen auseinandersetzen können und möchten. 
Deshalb müssen die Rollen von Hausärztinnen 
und Hausärzten, MPAs, anderen Dienstleistern 
und zivilgesellschaftlichen Akteuren im Rahmen 
eines Projekts präzise definiert werden. Da- 
durch wird auch ersichtlich, welche Aufgaben  
andere Akteure übernehmen können. 

43 �Die sechs Fachartikel zum Thema Gesundheitsförderung im Alter sind: [135, 237, 273, 289, 336, 337].
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Beispiel guter Praxis aus der Schweiz: dialog-gesundheit 

Die Organisation dialog-gesundheit ist 2008 unter 
der Leitung des Hausarztes Michael Deppeler und 
von Susanna Haller aus dem Projekt «swissdoc/
swissdoc.forum» des heutigen Berner Instituts für 
Hausarztmedizin (BIHAM) entstanden. Der dia-
log-gesundheit beabsichtigt, im inter- und trans-
disziplinären Dialog bedürfnisgerechte Verände-
rungen sowie einen ressourcenorientierten und 
patientenzentrierten Ansatz im Gesundheitswesen 
zu fördern. Die primären Ziele und Handlungs
felder von dialog-gesundheit sind:

•• Regelmässiger Dialog zwischen der Bevölke-
rung, Hausärztinnen, Hausärzten und wei- 
teren Gesundheitsfachpersonen sowie Gesund-
heitsanbietern und Behörden zu selbst gewähl-
ten Themen rund um das Thema Gesundheit 
•• Verknüpfung und Vernetzung der Fragen und 
Antworten dieses Dialogs mit Politik, Wissen-
schaft und Wirtschaft
•• Förderung der Gesundheitskompetenz (health 
literacy) sowohl der einzelnen Menschen als  
auch einer grösseren Einheit (Familie, Quartier, 
Gemeinde)

Der dialog-gesundheit publiziert partizipativ ent-
standene Ratgeber und unterhält Partnerschaften 
mit zahlreichen Organisationen und Personen  
im Gesundheitsbereich, um so die Koordination, 
Vernetzung und Suche nach neuen Lösungen  
im Gesundheitswesen zu fördern. Die Organisa- 
tion hat ihren Sitz in Zollikofen (BE). 

Siehe http://www.dialog-gesundheit.ch/ 

Weitere Praxis-Beispiele: EviPrev (BE, VD);  
Girasole (TI); Paprica (VD); Gesundheitscoaching 
des Kollegiums für Hausarztmedizin (CH)

•• Informationen zielgruppengerecht aufbereiten: 
Informationen für die Hausärztinnen und Haus
ärzte müssen inhaltlich korrekt, kurz und bündig, 
gut verständlich und attraktiv präsentiert werden 
(sprechstundengerecht). Informationsmaterialien 
für die Zielgruppe zur Abgabe in der Arztpraxis 
sollten unter Einbezug der Ärzteschaft erarbeitet 
werden und im Sprechzimmer beziehungsweise 
am Empfang jederzeit verfügbar sein (evtl. auch 
als Download von der Website der Arztpraxis).  
Um eine Übersicht über die verschiedenen Ange-
bote zu erhalten, sind elektronische Tools (z. B. 
www.infosenior.ch) hilfreich. 
•• Auf politische Lösungen hinarbeiten: Prioritäres 
Ziel der gesundheitspolitischen Arbeit bleibt  
eine angemessene Vergütung von Leistungen der 
Gesundheitsförderung und Prävention in der  
medizinischen Versorgung. Nur wenn Leistungen 
von Ärztinnen und Ärzten sowie nicht ärztlichem 

Fachpersonal im Tarifsystem abgebildet sind,  
lassen sich die Anliegen der Gesundheitsförderung 
im Alter nachhaltig und systematisch in den  
Praxisalltag integrieren. 
•• Grundversorger brauchen die nötigen Kompe­
tenzen: Hausärztinnen und Hausärzte sollten  
mit Konzepten und Techniken der partnerschaft
lichen Kommunikation mit Patienten und dem  
Empowerment von Patienten vertraut sein (infor-
med decision making, shared decision making,  
motivational interviewing, coaching usw.), um die 
Gesundheitskompetenz und das Selbstmanage-
ment ihrer Patienten fördern und stärken zu kön-
nen. Dazu braucht es entsprechende Aus- und 
Weiterbildungen im Rahmen der regulären Ange-
bote. Die erworbenen Kenntnisse und Kompe
tenzen sollten periodisch im Rahmen von Quali-
tätszirkeln oder Fortbildungen geschult und 
aufgefrischt werden [319].
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22.7	Das Wichtigste in Kürze

•• In der ärztlichen Konsultation können medizini-
sche Risikofaktoren frühzeitig erkannt und  
entsprechende Interventionen zur Förderung  
der Gesundheit initiiert werden. 
•• Aufgrund ihres Wissens und der jahrelangen  
Patientenbeziehung haben Hausärztinnen und 
Hausärzte einen erheblichen Einfluss auf das  
Verhalten ihrer Patientinnen und Patienten und 
können diese zu Verhaltensänderungen sowie  
der Nutzung gesundheitsfördernder Angebote 
motivieren.
•• Neben Vorsorgeabklärungen sind vor allem die 
Themen Ernährung, Bewegung, Sturzpräven- 
tion und Suchtprävention besonders geeignet für 
die Gesundheitsförderung in der Arztpraxis.
•• Auf der operativen Ebene erweist es sich oft als 
schwierig, Ärztinnen und Ärzte dafür zu gewinnen, 
sich für die Gesundheitsförderung bei älteren 
Menschen zu engagieren. 
•• Zu den grössten Barrieren gehören eine geringe 
Sensibilisierung der Ärzteschaft für die Gesund-
heitsförderung im Alter, knappe zeitliche Res-
sourcen, unzureichende Vergütung von präventi-
ven Leistungen, aber auch die unterschiedlichen 
beruflichen Ansätze von Gesundheitsförderung 
und Hausarztmedizin.
•• Folgende Faktoren begünstigen die Partizipation 
der Ärzteschaft: ein nachweislicher Nutzen von 
Gesundheitsförderung für die älteren Menschen, 
eine adäquate Vergütung ärztlicher Leistungen, 
ein persönliches Interesse an der Gesundheitsför-
derung im Alter, ein geringer zeitlicher Mehr
aufwand sowie zielgruppengerechte Informatio-
nen und Weiterbildungen für die Ärzteschaft.
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23.1	� Voraussetzungen für gesundheitsrelevantes 
Lernen im Alter

Für die Entwicklung von gesundheitsfördernden und 
präventiven Angeboten gelten die allgemeinen Prin-
zipen der Gesundheitsförderung und Prävention so-
wie der Gerontologie. Die Angebote sollen zur Stär-
kung der gesundheitlichen Ressourcen beitragen 
(Prinzip der Salutogenese) und ältere Menschen be-
fähigen, selber Verantwortung für ihr gesundheits-
relevantes Handeln zu übernehmen (Empowerment). 
Durch aktive Partizipation der Zielgruppe in der Ent-
wicklung, Umsetzung und Evaluation lassen sich die 
Angebote an die Lebenswelten und Settings der älte-
ren Menschen anpassen. Von zentraler Bedeutung 
ist es, Angebote auf die Bedürfnisse der verschiede-
nen Zielgruppen auszurichten, um auch diejenigen 
zu erreichen, die noch inaktiv sind oder hohen Bera-
tungsbedarf haben. 
Die Unterstützung älterer Menschen beim Lernen 
beruht auf dem Verständnis, dass der Lernerfolg 
hauptsächlich von den Faktoren Lernfähigkeit, Mo-
tivation und Methodik abhängig ist. Beraterinnen 
und Berater, Referentinnen und Referenten, Mode-
ratorinnen und Moderatoren sowie Verantwortliche 
für Kurse und Veranstaltungen können vor allem  
auf die letzten beiden Dimensionen, Motivation und 
Methodik, Einfluss nehmen. Die Frage «Welche 
Lernform oder Methode ist zur Erreichung der ge-
setzten Lernziele am besten geeignet?» ist dabei 
von zentraler Bedeutung. Wichtige methodisch- 
didaktische Aspekte für einen erfolgreichen Lern-
prozess sind zum Beispiel: Bedürfnisorientierung, 
Förderung von Selbst- und Mitbestimmung, part-
nerschaftliches Arbeiten, Ausrichtung auf das Indi-
viduum, Beziehungsorientierung, Förderung von 
Verantwortung, Coaching sowie Fördern durch For-
dern [324]. 

In diesem Kapitel wird aufgezeigt, wie gesundheits-
relevantes Lernen im Alter unterstützt und gefördert 
werden kann. Ausgehend von allgemeinen Voraus-
setzungen für das Lernen im Alter werden unter-
schiedliche Formen der Gesundheitskommunikation 
präsentiert, die im Rahmen der Gesundheitsförde-
rung im Alter wirksam sind und sich in der Praxis 
bewähren. Im Zentrum steht die Frage, in welchem 
Rahmen das Interesse und die Aufnahmebereit-
schaft von älteren Menschen am besten gefördert 
werden. Mit diesem Querschnittsthema soll insbe-
sondere die Qualität von Massnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention verbessert werden. 
Das Grundverständnis der Gesundheitsförderung 
im Alter beruht auf der Erkenntnis, dass Menschen 
bis ins hohe Alter fähig sind, neues Wissen aufzu-
nehmen, zu integrieren und in eine Verhaltensände-
rung überzuführen. Wissenschaftlich spricht man 
von den Konzepten der «Plastizität» und des «Kom-
petenzmodells des Alterns», die betonen, dass die 
Lernfähigkeit bis ins hohe Alter erhalten bleibt und 
Verhaltensänderungen möglich sind. Deshalb sind 
Fragen, wie ältere Menschen ihre Kenntnisse und 
Kompetenzen stärken und ausbauen können, von 
zentraler Bedeutung. Als Spezialgebiet der Erwach-
senenpädagogik setzt sich die Geragogik mit diesen 
Fragen auseinander. Teilnehmende an Angeboten 
und Ratsuchende werden als Handelnde mit Stär-
ken und Schwächen verstanden, die in ihren Fähig-
keiten und Ressourcen gestärkt und deren Möglich-
keiten zur Selbsthilfe gefördert werden sollen. 
Veranstaltungen und Kurse sowie die individuelle 
Beratung sind Angebotsformen, die in der Gesund-
heitsförderung im Alter zu diesen Zwecken einge-
setzt werden. Nur wenn diese Angebote bestimmten 
Qualitätsanforderungen genügen und in eine Ge-
samtstrategie eingebettet sind, können sie ihre  
volle Wirkung entfalten.

23	 �Beratung, Veranstaltungen  
und Kurse44

44 �Die folgenden Ansätze und Empfehlungen basieren auf der Grundlagenstudie von Dellenbach und Angst [325], die im Auf-
trag von Gesundheitsförderung Schweiz erarbeitet wurde. Eine weitere Basis für das Kapitel bilden die Umsetzungshilfen 
und Checklisten zu den Themen «Veranstaltungen und Kurse» und «Beratung» (siehe http://gesundheitsfoerderung.ch/
public-health/gesundheitsfoerderung-fuer-aeltere-menschen/downloads.html).
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Nachfolgend werden Erfahrungen aus der Praxis 
aufgeführt, die älteren Menschen das Lernen er-
leichtern können [177]:

•• Der Lernstoff weist einen Bezug zur aktuellen  
Lebenssituation auf
•• Den Lernstoff nicht zu schnell bearbeiten, damit 
Zeitdruck und Stress wegfallen (z. B. Lernende 
das Lerntempo selbst bestimmen lassen, genü-
gend Pausen einschalten)
•• Gedächtnisstützen und Eselsbrücken anbieten
•• Eine gute Lernatmosphäre schaffen und Störun-
gen wie Lärm reduzieren
•• Lernmaterialien so anpassen, dass sensori- 
sche Schwächen ausgeglichen werden können 
(z. B. grössere Schriften, gute Beleuchtung)
•• Ältere Menschen erzielen einen stärkeren Lern-
gewinn durch Übung; deshalb einen intensiveren 
Wiederholungsrhythmus vorsehen

23.2	�Angebotsformen der Gesundheitsförderung 
im Alter

Im Bereich der Gesundheitsförderung und Präven
tion im Alter werden unterschiedliche Strategien  

aus der Gesundheitskommunikation angewendet, 
um möglichst viele verschiedene Personenkreise zu 
erreichen. Zu den wichtigsten Angebotsformen ge-
hören die Gesundheitsinformation, die Gesundheits-
bildung und die Gesundheitsberatung (siehe Tabelle 
12). Die systematische Kombination der unterschied-
lichen Angebotsformen erhöht die Wirkung der Ge-
sundheitskommunikation und erlaubt es, neben der 
reinen Information und Sensibilisierung auch auf ge-
sundheitsrelevante Normen und Verhaltensweisen 
Einfluss zu nehmen. Die Tabelle 12 bietet eine Über-
sicht über die Ziele und Einsatzmöglichkeiten der 
verschiedenen Angebotsformen und kann in der 
Praxis dazu benutzt werden, die bestehenden An
gebote in einer bestimmten Region abzubilden, auf 
Versorgungslücken zu prüfen und miteinander zu 
vernetzen.
Die Gesundheitsinformation und die Gesundheits­
bildung finden in der Regel auf der kollektiven Ebene 
(Bevölkerung, Gruppen usw.) statt und werden oft 
über Medien, Veranstaltungen, Workshops, Kurse 
und Trainings angeboten. Die Gesundheitsinforma
tion hat zum Ziel, allgemeine und breit gefächerte 
Informationen zu gesundheitlichen Sachverhalten zu 
vermitteln. Sie kann dadurch die Erkenntnis stärken, 

Tabelle 12

Angebotsformen der Gesundheitsförderung im Alter. Quelle: [325]

Allgemein Spezifisch

K
ol

le
kt

iv

Gesundheitsinformation 
Vermittlung von allgemeinem gesundheitsrelevantem  
Wissen an grössere Gruppen (100–300 Personen)

Ziel: Information und Sensibilisierung

Beispiele: Grossveranstaltungen oder Impulsveranstal
tungen, Öffentlichkeitsarbeit

Gesundheitsbildung 
Anregung, Begleitung und Training von Lern- und Ver
änderungsprozessen in Gruppen (von Kleingruppen bis 
Grossgruppen)

Ziel: Sensibilisierung/Normenbildung, Verhaltensänderung 
über Motivation und Wissensvermittlung, Erweiterung der 
Gesundheitskompetenz, Empowerment

Beispiele: themenbezogene Gruppenkurse oder Trainings, 
Folgeangebote zur nachhaltigen Verhaltensänderung

In
di

vi
du

el
l

Gesundheitsberatung allgemein 
Allgemeine Beratung bei gesundheitlichen Problemlagen 
für Individuen

Ziel: individuelle Lösungsansätze, inklusive Verhaltens
änderung und Empowerment

Beispiele: allgemeine Gesundheitsberatung einer Anlauf-
stelle oder aufsuchenden Beratung

Gesundheitsberatung spezifisch 
Fachspezifische Beratung und Begleitung bei spezifischen 
Problemen für Individuen

Ziel: individuelle Lösungsansätze, inklusive Verhaltens
änderung und Empowerment

Beispiele: fachspezifische Altersberatung wie Sozialbera-
tung, psychologische Beratung, Demenzberatung, Wohn
beratung usw.
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dass sich auch die Gesundheit und die Lebensquali-
tät älterer Menschen erhalten und verbessern lassen. 
Demgegenüber richtet sich die Gesundheitsbildung 
an Gruppen mit einer spezifischen Problemsituation 
und beabsichtigt, Lern- und Veränderungsprozesse 
anzuregen und Kompetenzen im Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit zu stärken. Diese beiden Be-
griffe der Gesundheitskommunikation eignen sich 
auch zur Unterscheidung von Veranstaltungen (vor-
wiegend Aufklärung) und Kursen (mit Fokus Bil-
dungsaspekt). Dabei gilt: Alle Angebote müssen die 
zielgruppenspezifischen Bedürfnisse berücksichti-
gen und für alle älteren Menschen, unabhängig von 
möglichen Beeinträchtigungen oder Hindernissen, 
erreichbar sein. Für vulnerable und schwer erreich-
bare Personengruppen sollten zusätzliche Angebote 
entwickelt werden, die auf deren spezifische Bedürf-
nisse ausgerichtet sind. Dabei können auch persönli-
che Vermittlungsinstanzen wie die Familie, Bezugs-
personen und soziale Netzwerke eine wesentliche 
Rolle spielen (vgl. Kapitel 21). 
Ergänzend zu den Angeboten, die sich an grössere 
oder kleinere Gruppen richten, wird auf der indivi
duellen Ebene die Gesundheitsberatung angeboten. 
Der Beratungsbereich weist eine inhaltliche Nähe zu 

psychosozialen und psychologischen Konzepten und 
Arbeitsweisen auf. Ziel der Gesundheitsberatung ist 
es, Themen individuenzentriert aufzugreifen und die 
Suche nach massgeschneiderten, individuellen Lö-
sungen zu unterstützen. Da Beratungen in der Regel 
sehr aufwendig sind, sollten sie selektiv und nur bei 
entsprechender Bedarfslage eingesetzt werden. 
Konkret sieht die empfohlene Angebotspalette die  
in der Abbildung 12 dargestellten, sich ergänzenden 
Gefässe für die Umsetzungsebene vor.

23.3	Veranstaltungen und Kurse

Über Veranstaltungen und Kurse sollen Lernprozes-
se angeregt, Wissen vermittelt und neue Verhaltens-
weisen eingeübt werden, um Gesundheitspotenziale 
zu aktivieren. Ein zentrales Element des empfohlenen 
Veranstaltungs- und Kurskonzeptes ist, dass immer 
auch die soziale Vernetzung und Teilhabe in den  
Angeboten gefördert werden soll. Wirkungsvolle  
Motivationsarbeit ist ebenfalls ein Schlüsselfaktor  
im Hinblick auf eine nachhaltige Verhaltensänderung. 
Teilnehmende können zum Beispiel im Rahmen der 
Anlässe motiviert werden, sich ein oder zwei konkre-

Gross- bzw. Impulsveranstaltung  
(Halbtag)

Grossgruppe 100–300 Personen
Ziel: Information und Sensibilisierung

Gruppenkurs GFiA  
(Halbtag)

Kleingruppe min. 12 bis max. 30 Personen
Ziel: Empowerment; Gesundheitskompetenz

Themenbezogene Veranstaltungen  
(Dauer variabel)

Grösse variabel: von Kleingruppe bis Grossgruppe;  
zum Teil aufsuchend in bestehenden Gruppen

Ziel: Sensibilisierung/Normenbildung; Verhaltens
änderung über Motivation und Wissensvermittlung

Gesundheitsberatung 
Individuell

siehe Via-Umsetzungshilfe Gesundheitsberatung

Folgeangebote
Andere Anbieter

Ziel: Nachhaltige Verhaltensänderung

Folgeangebote
Eigene

Ziel: Nachhaltige Verhaltensänderung

Abbildung 12

Angebotspalette der Gesundheitsförderung im Alter. Quelle: [177]
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te Handlungs- und Veränderungsziele vorzunehmen. 
Sie sollen zudem an den Anlässen Anregungen und 
Kontaktadressen zu Folgeangeboten erhalten, bei-
spielsweise zur Gesundheitsberatung im Alter oder 
zu Bewegungs- und Sturzpräventionskursen.
Jedes Veranstaltungs- und Kurskonzept sollte auf 
einem Kooperationsverständnis beruhen und als Teil 
einer grösseren und sich ergänzenden Angebots
palette entwickelt werden. Verschiedene Partner
organisationen (wie Spitex, Pro Senectute, Haus
ärzte, Migrantenorganisationen, Gemeinden, reli- 
giöse Gemeinschaften, Seniorennetzwerke usw.) 
können einbezogen und als Anbietende von Folge
angeboten empfohlen und genutzt werden. Für die 
Qualitätssicherung der Angebote hat es sich als hilf-
reich erwiesen, bei den Angebotsnutzenden syste-
matisch ein Feedback einzuholen. Dafür stehen ent-
sprechende Vorlagen zur Verfügung (siehe Tool 11 
Teilnehmer-Evaluation in der Abbildung 13).

Auf der Website von Gesundheitsförderung Schweiz45 
stehen 13 praxiserprobte Tools für die Entwicklung, 
Durchführung und Evaluation von Veranstaltungen 
und Kursen zur Verfügung. Alle Tools können kos-
tenlos heruntergeladen werden. Die Abbildung 13 
bietet einen Überblick über die Tools, die im Rahmen 
des Projekts «Via» entwickelt wurden.
In der Praxis haben sich folgende Erfolgsfaktoren für 
Veranstaltungen und Kurse herauskristallisiert:

•• Verknüpfung verschiedener Themen in einem Anlass
•• Interdisziplinäre Zusammenarbeit (Stärkung der 
Nachhaltigkeit durch Aufbau von Netzwerken rund 
um die Veranstaltungen)
•• Verhaltensorientiertes, methodisch-didaktisches 
Konzept
•• Einbezug von «Autoritätspersonen» oder «Sympa-
thieträger/innen» (z. B. Ärztinnen und Ärzte,  
Politikerinnen und Politiker, bekannte öffentliche 
Persönlichkeiten)

Tools  
Via-Umsetzungshilfe  
Veranstaltungen und 

Kurse

Vorbereitung

1 �Veranstaltungs- und Kurskonzept

2 �Gross- bzw. Impulsveranstaltung

3 �Gruppenkurs GFiA

4 �Themenbezogene Veranstaltungen

5 �Leitfaden Rekrutierung und 
Zusammenarbeit Referentinnen

6 �Leitfaden Ausschreibung und Werbung
7 �Gestaltung von Unterlagen, Umgang  

mit Fotos und Präsentationstechnik
8 �Checkliste Logistik: Infrastruktur,  

Verpflegung und Material

1a Veranstaltungskonzept GAZ
2a Praxisbeispiel GAZ
2b Beispiel Flyer ZIA
3a Praxisbeispiel GAZ
4a Praxisbeispiele ZIA
4b Praxisbeispiele GAZ
4c Themen und bewährte Titel

6a Vorlagen zur Vorbereitung

Durchführung

	 9 �Vorlage Folie Sicherheitshinweise für Bewegungs-  
und Gleichgewichtsübungen

10 �Formular: Interesse an persönlicher Beratung
11 �Teilnehmer-Evaluation

Nachbereitung 12 �Dokumentation Kurse und Veranstaltungen

«Bonus» 13 Weiterführende Informationen

Abbildung 13

Übersicht Tools «Veranstaltungen und Kurse». Quelle: [177]

45 �http://gesundheitsfoerderung.ch/public-health/gesundheitsfoerderung-fuer-aeltere-menschen/downloads.html
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Weiterführende Informationen und praxisbasierte 
Empfehlungen zum Thema Veranstaltungen und 
Kurse finden sich in der Checkliste «Veranstaltungen 
und Kurse» [326], die sich an Fachpersonen auf der 
strategischen und konzeptionellen Ebene richtet, 
und in der «Umsetzungshilfe – Tipps und Tools für 
Veranstaltungen und Kurse» von Kessler und 
Schmocker [177], die sich eher an Fachpersonen der 
operativen Umsetzungsebene richtet, die in direktem 
Kontakt mit der Zielgruppe stehen.

23.4	Gesundheitsberatung

Im Gegensatz zu den Veranstaltungen und Kursen, 
die grössere Gruppen ansprechen, wird die Gesund-
heitsberatung individuell angeboten. Neben der In-
formation und Motivation der Betroffenen liegt der 
Fokus in der Beratung auf der Erhöhung der Gesund-
heitskompetenz und dem Empowerment sowie der 
Vernetzung zu Folgeangeboten. Durch die individuel-
le Beziehungsarbeit kann vermehrt auf die spezifi-
schen Bedürfnisse einer Person eingegangen wer-
den. Zudem können auch Angehörige einbezogen 
werden. Die Themenschwerpunkte der Beratung 
werden durch die Bedürfnisse der Klienten bestimmt 
und können sich auf einen oder mehrere Bereiche 
beziehen, wie zum Beispiel die psychische und kör-
perliche Gesundheit, Aktivitäten und Freizeit, Mobili-
tät, Wohnverhältnisse oder soziale Beziehungen.
Die Beratung erfolgt entweder aufsuchend zu Hause 
bei der betroffenen Person, an einem neutralen Ort 
nach Wahl der beratenen Person oder in einer Be
ratungsstelle. Eine Beratung kann ebenfalls tele
fonisch oder elektronisch erfolgen. Ort und Struktur 
der Beratung richten sich nach den Bedürfnissen der 
Klienten. Damit diese Angebote auch für Personen 
mit tiefem sozioökonomischem Status zugänglich 
sind, sollten Beratungen wenn möglich kostenlos 
angeboten werden. Gerade bei vulnerablen und 
schwer erreichbaren Zielgruppen (vgl. Kapitel 21) ist 
die Beratung besonders geeignet. 
Für eine wirkungsvolle Beratung braucht es kompe-
tente Beraterinnen und Berater, die nicht nur die  
nötige fachliche Expertise, sondern auch Berufs
erfahrung und eine hohe Sozialkompetenz mitbrin-
gen. Beratende sollten nicht «isoliert» arbeiten, son-
dern sich als Glied in einem interdisziplinären 
Versorgungsnetzwerk verstehen. Sie kooperieren 
mit Angehörigen, den behandelnden Ärztinnen und 

Ärzten sowie weiteren Fachpersonen und Organisa-
tionen. Für die Qualitätssicherung der Beratungs
arbeit ist die Unterstützung durch Expertinnen und 
Experten (Supervision, Weiterbildung, Fallbespre-
chung) und Peers (Intervision, Tandembesuche) von 
zentraler Bedeutung. Ausserdem wird eine qualita- 
tiv hochwertige Beratung sorgfältig dokumentiert 
und erfüllt die Auflagen des Datenschutzes. In der 
Praxis haben sich für die Gesundheitsberatung im 
Alter Personen bewährt, die einen beruflichen Hin-
tergrund im Gesundheitswesen (z. B. Pflege) und  
im Idealfall zusätzlich Kompetenzen der Erwachse-
nenbildung mitbringen oder in der Technik des  
Coachings geschult sind.
Die Bewerbung des Beratungsangebots erfolgt über 
direkte Anschrift oder durch die Vermittlung über 
Partnerorganisationen (wie z. B. Pro Senectute  
Sozialberatung), Hausärztinnen und Hausärzte oder 
andere Vertrauenspersonen.

Beispiele guter Praxis aus der Schweiz

Beratungen
•• Sozialberatungen und Abklärungen der kan- 
tonalen und regionalen Organisationen der Pro 
Senectute und Spitex
•• Fachstelle für präventive Beratung im Alter  
der Stadt Zürich 
•• Beratungen für betagte Menschen im ambulan-
ten und stationären Bereich der Stiftung  
RaJoVita, Stiftung für Gesundheit und Alter  
in Rapperswil-Jona
•• Sozialmedizinische individuelle Lösungen (SiL) 
der gerontologischen Beratungsstelle der Stadt 
Zürich

Veranstaltungen und Kurse
•• Pro Senectute Schweiz und Programmangebote 
wie «Zwäg ins Alter» (ZIA) und «Gesund altern 
im Kanton Zug» (GAZ) der Pro Senectute Kan-
ton Bern beziehungsweise Zug
•• Angebote der Grauen Panther, zum Beispiel in 
Basel-Stadt oder in Bern 
•• Altersspezifische Angebote der Migros-Klub-
schule und der Volkshochschulen
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Gesundheitsförderung Schweiz stellt auf ihrer Web-
site46 zahlreiche praxiserprobte Tools für die Ent-
wicklung, Durchführung und Evaluation von Bera-
tungen kostenlos zur Verfügung. Die Abbildung 14 
bietet einen Überblick über die Tools, die im Rahmen 
des Projekts «Via» entwickelt wurden.
Weiterführende Informationen und praxisbasierte 
Empfehlungen zum Thema Gesundheitsberatung im 
Alter finden sich in der Checkliste «Beratung» [327], 
die sich an Fachpersonen auf der strategischen und 
konzeptionellen Ebene (Projektmanagement) richtet, 
und in der «Umsetzungshilfe – Tipps und Tools für 
die Gesundheitsberatung im Alter» von Kessler und 
Schmocker [176], die sich eher an Fachpersonen der 
operativen Umsetzungsebene richtet, die in direk-
tem Kontakt mit der Zielgruppe stehen.

46 �http://gesundheitsfoerderung.ch/public-health/gesundheitsfoerderung-fuer-aeltere-menschen/downloads.html

Abbildung 14

Übersicht Tools «Gesundheitsberatung im Alter». Quelle: [176]

Tools  
Via-Umsetzungshilfe  
Gesundheitsberatung  

im Alter

Vorbereitung
1a	 Konzept für Versand Gesundheitsfragebogen
1b	 Rekrutierung: Vorlagen und Beispiele
2	 Leitfaden Ablauf Gesundheitsberatung im Alter

Durchführung

3 Screening-Instrument für Beratung

9 Infoblatt Datenschutz

4a	 Assessment Sturzrisiko TUG
4b	 Checkliste Sturzrisiko Verhältnisse
5	 Assessment Depression
6a	 Assessment Demenz: Einführung MMS
6b	 Demenz: MMS-Tool
7a	 Ernährungszustand
7b	 MNA-Tool
8	 Assessment Alkohol – CAGE-Test

Assessment 
Tools

Nachbereitung Dokumentation und 
Monitoring

10	 Stammdatenblatt Klienten
11	 Falldokumentation Beratung
12	 Verlaufsprotokoll Beratung

13 Anschreiben an Dritte / behandelnde Ärzte

«Bonus» 14 Weiterführende Informationen Beratung

23.5	Das Wichtigste in Kürze

•• Menschen sind bis ins hohe Alter fähig, neues 
Wissen aufzunehmen, zu integrieren und in  
eine gesundheitsfördernde Verhaltensänderung 
überzuführen.
•• Es empfiehlt sich, in der Gesundheitsförderung  
im Alter unterschiedliche und sich ergänzende  
Angebotsformen zu nutzen. Je nach Zielsetzung 
fokussieren die Angebote auf allgemeine oder 
spezifische Inhalte der Gesundheitsförderung und 
richten sich an grössere Gruppen (Gesundheits-
aufklärung und Gesundheitsbildung) oder an Ein-
zelpersonen (Beratung). 
•• Wichtige Erfolgsfaktoren in allen Angebotsfor- 
men sind die aktive Einbindung und Partizipation  
der älteren Menschen, die Orientierung an den 
Lebenswelten und Bedürfnissen der Zielgruppe, 
der Fokus auf Salutogenese und Empowerment, 
die Gewährleistung der Chancengleichheit und die 
Koordination sowie Vernetzung der unterschied
lichen Angebote und Anbietenden auf lokaler Ebene.
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die Pflegebedürftigkeit hinauszuschieben und 
damit die Selbstständigkeit und Lebensqualität 
bis ins hohe Alter zu erhalten. Für die Ziel
erreichung bedeutet dies, dass sowohl für den 
Bereich der Gesundheitsförderung als auch  
der Primärprävention – und ergänzend auch für 
die Sekundärprävention und Rehabilitation –  
im Alter entsprechende Massnahmen und Ange-
bote zu entwickeln und zur Verfügung zu stellen  
sind.

  5.	� Nicht übertragbare Krankheiten sind die  
primäre gesundheitliche Herausforderung im 
Alter: Der grösste Teil der Krankheitslast bei 
älteren Menschen wird durch Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, Krebs, Demenzerkrankungen, 
Atemwegserkrankungen, Diabetes und musku-
loskelettale Erkrankungen verursacht. Wei- 
tere wichtige Erkrankungen und gesundheitliche 
Herausforderungen im Alter sind psychische 
Erkrankungen, Stürze und Beeinträchtigungen 
des Seh-, Hör-, Tast- und Sehvermögens. 

  6.	� Prioritäre Interventionsthemen der KAP «Ge­
sundheitsförderung im Alter»: Zu den wichtigs-
ten Interventionsthemen im Alter gehören die 
Bewegungsförderung und Sturzprävention, die 
Förderung einer ausgewogenen Ernährung  
und die Vermeidung von Mangelernährung, die 
Förderung der psychischen Gesundheit (insbe-
sondere die Stärkung sozialer Ressourcen)  
sowie die Prävention von Tabak-, Medikamen-
ten- und Alkoholmissbrauch. Gesundheits
förderung Schweiz konzentriert sich auf die 
Themen Bewegungsförderung, Sturzprävention, 
gesunde Ernährung und psychische Gesund- 
heit (soziale Teilhabe) und positioniert sich damit 
innerhalb der langjährigen Strategie der Stif-
tung und auch innerhalb der NCD-Strategie. 
Diese Interventionsthemen leisten einen wichti-
gen Beitrag zur Gesundheitsförderung bezie-
hungsweise Prävention der wichtigsten nicht 
übertragbaren Krankheiten.

Die Gesundheitsförderung im Alter ist ein noch eher 
junges Themenfeld. Das gegenseitige Lernen sowie 
der Raum für Entwicklung und Innovation sind folg-
lich immer noch von hoher Bedeutung. Auf Basis der 
empirischen Ausgangslage in der Schweiz und der 
wissenschaftlichen Evidenzen, unter Berücksichti-
gung der Verhältnisse und Bedürfnisse in den Kanto-
nen sowie aufbauend auf Erkenntnissen aus bereits 
bestehender internationaler und nationaler Praxis 
formuliert Gesundheitsförderung Schweiz folgende 
Empfehlungen zum Aufbau von kantonalen Aktions-
programmen «Gesundheitsförderung im Alter»:
  1.	� Es besteht ein hoher Bedarf an Gesundheits­

förderung im Alter: Die Veränderung der Alters- 
struktur in der Schweiz und die Bedürfnisse  
der Kantone angesichts einer stark wachsenden 
Zahl an älteren Menschen sprechen für eine 
verstärkte Gesundheitsförderung im Alter.

  2.	� Die Gesundheitsförderung im Alter lohnt sich: 
Das Ausmass, in dem die demografische Alte-
rung die zukünftigen Gesundheitskosten steigen 
lässt, hängt massgeblich davon ab, wie die  
Menschen alt werden. Das zu erwartende Kos-
tenwachstum aufgrund der demografischen  
Alterung kann durch die Verbesserung der Ge-
sundheit und Selbstständigkeit von älteren  
Menschen deutlich abgeschwächt werden.

  3.	� In der Schweiz besteht ein grosses Koordina­
tionspotenzial im Bereich der Gesundheits­
förderung im Alter: In den meisten Kantonen lau-
fen bereits unterschiedlich intensive Aktivitäten 
zur Förderung der Gesundheit älterer Menschen. 
Gleichzeitig besteht ein grosses Potenzial  
für eine national koordinierte, systematische,  
evidenzbasierte und regelmässig evaluierte  
Gesundheitsförderung im Alter, die auch das  
Empowerment und die fachliche Unterstützung  
der kantonalen Projektleitenden einschliesst.

  4.	�Gesundheitsförderung und Prävention im Alter 
ergänzen sich: Beide Ansätze verfolgen das 
Ziel, die gesunden Lebensjahre zu verlängern, 

Fazit und Empfehlungen zum  
Aufbau der KAP «Gesundheits­
förderung im Alter» 
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  7.	� Die kantonalen Aktionsprogramme «Gesund­
heitsförderung im Alter» beabsichtigen  
in erster Linie grundlegende Ressourcen und 
Schutzfaktoren zu stärken und Risikofakto- 
ren zu mindern: Die Gesundheitsförderung im 
Alter beabsichtigt nicht, spezifische Erkran
kungen zu verhindern, sondern – übereinstim-
mend mit dem allgemeinen Ziel der Gesund-
heitsförderung – relevante grundlegende Schutz- 
faktoren und Ressourcen zu stärken und  
Risikofaktoren zu mindern. 

  8.	� Zielgruppen der kantonalen Aktionsprogram­
me «Gesundheitsförderung im Alter»: Die  
primäre Zielgruppe sind ältere Menschen, die zu 
Hause leben und allenfalls ambulant gepflegt 
und unterstützt werden. Pflegende Angehörige 
sind eine wichtige Risikogruppe, für die eben-
falls Massnahmen, insbesondere im Bereich der 
psychischen Gesundheit und sozialen Teilhabe, 
zu entwickeln sind. 

  9.	� Verhältnisse und Verhalten sind gesundheits­
fördernd zu gestalten: Die Gesundheitsförderung 
im Alter beabsichtigt positive Veränderungen  
auf der Verhaltens- und der Verhältnisebene. Zu 
diesem Zweck nutzt sie ein breites Spektrum 
von Ansätzen, die strukturelle Massnahmen und 
die Sensibilisierung der Zielgruppe und Gesamt-
gesellschaft ebenso umfassen wie die individu-
elle Beratung und spezifische Inputs in Verände-
rungsprozessen. 

10.	� Empfehlenswerte Ebenen eines KAP «Gesund­
heitsförderung im Alter»: Die beste Wirkung  
in der Gesundheitsförderung wird erzielt, wenn 
Massnahmen in den Bereichen «Interventio-
nen», «Policy», «Vernetzung» und «Öffentlich-
keitsarbeit» kombiniert werden.

11.	� Die gesundheitliche Chancengleichheit ist 
handlungsleitendes Prinzip der Gesundheits­
förderung im Alter: Anzustreben ist eine  
Gesundheitsförderung im Alter, die a) die Hetero-
genität der älteren Menschen anerkennt,  
b) deren unterschiedliche Ressourcen, Belas-
tungen und Bedürfnisse berücksichtigt und  
c) sich zum Ziel setzt, allen Menschen ein gutes 
Altern bei möglichst guter Gesundheit und  
mit einer hohen Lebensqualität und Autonomie 
zu ermöglichen. 

12.	� Ältere Menschen werden aktiv einbezogen: 
Ein zentrales Handlungsfeld ist der Einbezug 
der älteren Menschen und die Schaffung von 

Möglichkeiten, dass ältere Menschen eine aktive 
Rolle in der Gesundheitsförderung im Alter 
übernehmen können. Die Partizipation der Ziel-
gruppe selbst kann die Glaubwürdigkeit und  
Akzeptanz der Massnahmen erhöhen und för-
dert die Selbstverantwortung für das eigene 
Wohlergehen. 

13.	� Die Zusammenarbeit und Koordination mit der 
Grundversorgung wird verstärkt: Insbeson- 
dere Hausärztinnen und Hausärzte, aber auch 
Fachpersonen wie Physiotherapeutinnen und 
-therapeuten, Apothekerinnen und Apotheker 
oder Mitarbeitende von aufsuchenden Pflege-
diensten und altersspezifischen Dienstleistun-
gen sind unverzichtbare Partner der Gesund-
heitsförderung im Alter. Gesundheitsförderung 
und Prävention sind aufeinander abzustimmen, 
Schnittstellen sind zu klären und Synergien sind 
zu nutzen. 

14.	� Die multiprofessionelle Zusammenarbeit ist 
auf allen Staatsebenen zu optimieren: Die  
Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkei-
ten der relevanten Akteure auf allen Staats
ebenen sind zu prüfen und zu optimieren (unter 
anderem Verwaltungen, NGOs, Kirchen und  
Seniorengruppen).

15.	� Die kantonalen Aktionsprogramme «Gesund­
heitsförderung im Alter» verbinden eine ge­
meinsame, einheitliche Grundausrichtung mit 
einer flexiblen Ausgestaltung: Die Ausgangs
lagen und Rahmenbedingungen in den Kantonen 
sind sehr heterogen. Die KAP «Gesundheits
förderung im Alter» sollen die kantonalen Be-
dürfnisse und Möglichkeiten flexibel integ- 
rieren und gleichzeitig einen evidenzbasierten 
und einheitlichen Kern aufweisen.

16.	� Auf politischer Ebene ist die intersektorale 
Arbeit zu stärken: Die Politik ist dazu auf
gerufen, Grundlagen für gesundheitsförderliche  
gesellschaftliche Rahmenbedingungen zu 
schaffen. Hierzu braucht es eine multisektorielle 
Zusammenarbeit, weil alle Sektoren an der  
positiven Beeinflussung der strukturellen und 
materiellen Determinanten von Gesundheit  
beteiligt sind. Die Reduktion von sozialer Un-
gleichheit und Benachteiligung geht über  
den alleinigen Einflussbereich der Gesundheits
förderung hinaus und liegt insbesondere im  
Zuständigkeitsbereich der Bildungs-, Sozial-, 
Raumplanungs- und Arbeitsmarktpolitik.
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Bedürfnis
Im Gegensatz zum Bedarf meint ein Bedürfnis eine 
subjektiv erlebte gesundheitsrelevante Knappheit 
bei Mitgliedern bestimmter → Settings oder Bevöl-
kerungsgruppen (Innenperspektive).
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch

Best Practice
Best-Practice-Entscheide und -Handlungen berück-
sichtigen systematisch die Werte und Prinzipien von 
Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention, 
bauen auf dem aktuellen wissenschaftlichen Wis-
sen, auf Experten- und Erfahrungswissen auf, be-
achten die relevanten Kontextfaktoren und erreichen 
die beabsichtigten positiven Wirkungen bei gleich
zeitiger Vermeidung negativer Wirkungen.
Quelle: Best-Practice-Konzept Gesundheitsförderung 
Schweiz.

Chronische Krankheit 
Eine Krankheit wird als chronisch bezeichnet, wenn 
sie länger andauert, je nach Krankheit länger als 
vier Wochen bis länger als ein Jahr. Die Entwicklung 
einer chronischen Krankheit kann kontinuierlich, 
aber auch schubweise erfolgen. Ein Teil der chroni-
schen Krankheiten ist vollständig heilbar, bei vielen 
kann das Fortschreiten der Krankheit beeinflusst 
werden. Siehe auch → nicht übertragbare Krank
heiten.
Quelle: Obsan 2015: Gesundheit in der Schweiz – Fokus 
chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits
bericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag.

Das Glossar wurde von folgenden Personen erarbei-
tet:

•• Dr. des. Günter Ackermann, Gesundheitsförderung 
Schweiz
•• Prof. Dr. Martin Hafen, Hochschule Luzern
•• Johann Krempels, Höhere Fachschule Gesundheit 
Zentralschweiz
•• Jvo Schneider, Gesundheitsförderung Schweiz
•• Quinta Schneiter, Gesundheitsförderung Schweiz
•• Dr. Ralph Marc Steinmann, Gesundheitsförderung 
Schweiz
•• Dominik Weber, Gesundheitsförderung Schweiz

Autonomie
Autonomie im Bereich der Gesundheitsförderung 
bezeichnet die Selbstbestimmung, Selbstständigkeit 
und Entscheidungsfreiheit in Bezug auf die Gestal-
tung gesundheitsrelevanter → Lebensbedingungen 
und des → gesundheitsrelevanten Lebensstils.

Babyboomer
Als Babyboomer werden die Vertreter der gebur-
tenstarken Jahrgänge der Nachkriegsjahre bezeich-
net. In der Schweiz lassen sich zwei Babyboom-Ge-
nerationen unterscheiden: eine erste mit Jahrgang 
1943–1950 (die Kriegs- und Nachkriegs-Babyboo-
mer) und eine zweite mit Jahrgang 1957–1966 (die 
Wohlstands-Babyboomer). 
Quelle: Perrig-Chiello, Pasqualina und François Höpf-
linger 2009: Die Babyboomer. Eine Generation revolu
tioniert das Alter. Zürich: Verlag Neue Zürcher Zeitung.

Bedarf
Fachlich und/oder politisch begründete, in der Regel 
wissenschaftlich festgestellte gesundheitsrelevante 
Knappheit in bestimmten → Settings oder Bevölke-
rungsgruppen (Aussenperspektive).
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch

�Glossar
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Diversität
Diversität bezeichnet die gesellschaftliche Hetero-
genität, das heisst das Vorhandensein von persönli-
chen Unterschieden zwischen Menschen, die unter 
anderem aufgrund von Herkunft, Geschlecht, Spra-
che, Alter, → Lebensstilen, sexueller Orientierung, 
Wertesystemen und sozioökonomischem Status ent-
stehen und bestehen. Diversität ist folglich ein kons-
titutives Element von modernen Gesellschaften. Mit 
dem Begriff Diversität verbunden ist die nicht wer-
tende Anerkennung und grundsätzliche Würdigung 
sozialer Vielfalt. Entsprechend ist die → Chancen-
gleichheit handlungsleitendes Prinzip im Umgang 
mit Diversität. 
Quellen: In Anlehnung an Peter Saladin (Hrsg.) 2009:  
Diversität und Chancengleichheit. Grundlagen für er-
folgreiches Handeln im Mikrokosmos der Gesundheits-
institutionen. Bundesamt für Gesundheit. Bern; Glossar 
«Zwäg ins Alter» Strategie 2014–2018, Pro Senectute. 

Effektivität
Eignung einer Massnahme bezüglich der beabsich-
tigten Wirkung (Wirksamkeit).
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Effizienz
Verhältnis zwischen einem Ergebnis und den dafür 
eingesetzten Mitteln (Wirtschaftlichkeit).
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Empowerment
Durch Fachleute unterstützter Befähigungs- und 
Lernprozess, der Individuen und Gruppen neue 
Handlungsspielräume eröffnet und deren gesund-
heitsbezogene Autonomie stärkt; dies umfasst ins-
besondere bessere Kontrolle über Entscheidungen 
und Handlungen sowie erweiterte Gestaltungs
möglichkeiten der eigenen → Lebensbedingungen 
und der → Gesundheitsdeterminanten. Empower-
ment ist ein zentrales Element der → Gesundheits-
förderung.
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch

Evaluation
Eine systematische Sammlung, Analyse und Be
urteilung von nicht routinemässig verfügbaren Infor-
mationen über verschiedene Aspekte einer Mass-
nahme, eines Projekts, einer Intervention oder eines 
Programms unter Berücksichtigung verschiedener 
Perspektiven und gezielter Verwendung (sozial-)wis-
senschaftlicher Forschungsmethoden und Theorien.
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch 

Evidenzbasierung
Evidenzbasierte Gesundheitsförderung entspricht 
der gewissenhaften, vernünftigen und systemati-
schen Nutzung der gegenwärtig bestmöglichen the-
oretisch und empirisch ermittelten wissenschaftli-
chen Erkenntnisse und des Praxiswissens sowie des 
Wissens der Zielgruppen für die Planung, Implemen-
tierung, Evaluation, Verbreitung und Weiterentwick-
lung von setting- und individuumsbezogenen Inter-
ventionen. Die Generierung neuen Wissens für 
evidenzbasierte Gesundheitsförderung erfolgt im 
Kontext von Forschung und Praxis.
Quelle: In Anlehnung an Experten- und Expertinnen-
gruppe «Kölner Klausurwoche» (2014): Memorandum 
Evidenzbasierung in der Suchtprävention – Möglich
keiten und Grenzen. Köln.

Früherkennung/Frühintervention 
Früherkennung ist eine Form von Diagnose, die be-
strebt ist, Symptome von entstehenden Krankheiten 
möglichst früh zu erkennen. Die Früherkennung 
kann sich an Zielgruppen mit erhöhtem Erkran-
kungsrisiko oder die ganze Bevölkerung richten, sie 
kann in organisierter Form in einem Programm im-
plementiert werden (Screening) oder im Rahmen der 
normalen Gesundheitsversorgung (case finding, op-
portunistisches Screening). Frühinterventionen kön-
nen individuell, aber auch in → Settings zur Anwen-
dung kommen. 
Quelle: BAG und GDK (Hrsg.) 2015: Glossar. Nationale 
Strategie Prävention nichtübertragbarer Krankheiten.

http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
http://www.quint-essenz.ch
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Funktionale Gesundheit
Nach dem Konzept der Funktionalen Gesundheit gilt 
eine Person dann als funktional gesund, wenn sie 
möglichst kompetent mit einem möglichst gesunden 
Körper an möglichst normalisierten Lebensberei-
chen teilnimmt und teilhat. Im Alter ist damit insbe-
sondere die selbstständige und behinderungsfreie 
Alltagsbewältigung gemeint. 
Quelle: In Anlehnung an INSOS 2009: Das Konzept der 
Funktionalen Gesundheit. Online unter www.insos.ch 

Gebrechlichkeit (frailty)
Gebrechlichkeit ist ein klinisches Syndrom, das 
durch das Auftreten von drei oder mehr der folgen-
den Symptome charakterisiert ist: ungewollter Ge-
wichtsverlust (ca. 5 kg in einem Jahr), subjekti- 
ves Erschöpfungsempfinden, objektive körperliche 
Schwäche (z. B. Greifkraft), verlangsamte Geh
geschwindigkeit sowie verminderte physische Akti-
vität. 
Quelle: Linda P. Fried et al., 2001: «Frailty in older adults. 
Evidence for a phenotype». http://biomedgerontology.
oxfordjournals.org/content/56/3/M146

Gemeinwesenarbeit (GWA)
Gemeinwesenarbeit ist ein partizipatives Arbeits- 
prinzip, das unter der aktiven Mitarbeit der Bevölke-
rung und dem gezielten Einbezug von Institutionen, 
Organisationen und weiteren Akteuren dazu beiträgt, 
die → Lebensbedingungen von Menschen sowie den 
sozialen Zusammenhalt und die Versorgung mit so-
zialen Dienstleistungen zu verbessern. Dabei orien-
tiert sich GWA an den Bedürfnissen und Interessen 
spezifischer und häufig sozial benachteiligter Per
sonenkreise. Sie stärkt und unterstützt diese dabei, 
ihre Probleme eigenständig unter Einbezug weiterer 
Akteure zu lösen und dadurch ihre Position in der 
Gesellschaft zu verbessern (→ Empowerment). 
Quellen: In Anlehnung an Lebensministerium Öster-
reich, online unter http://www.partizipation.at/gemein-
wesenarbeit.html; Glossar «Zwäg ins Alter» Strategie 
2014–2018, Pro Senectute; Bischof et al. (2008): Posi
tionspapier Gemeinwesenarbeit, online unter http://
www.gwa-netz.ch 

Gender
Dieser aus dem Englischen stammende Begriff 
meint im Gegensatz zu sex nicht das biologische  
Geschlecht, sondern die sozialen Aspekte der Ge-
schlechtszugehörigkeit, also die Art und Weise, wie 
das körperliche Geschlecht in sozialen Systemen mit 
Bedeutungen versehen wird. Diese beeinflussen bei-
spielsweise die soziale Positionierung eines Men-
schen, die Beziehungen zwischen den Geschlechtern 
und letztlich auch die individuelle Gesundheit.
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch

Gesundheit 
Gesundheit (und Krankheit) geht aus dem dynami-
schen Verhältnis von inneren und äusseren Ressour-
cen und Belastungen hervor. Innere Ressourcen und 
Belastungen liegen in der Person selbst, äussere 
sind durch ihr Umfeld bedingt. Ressourcen und Be-
lastungen können auf körperlicher, psychischer, so-
zialer und physikalisch-materieller Ebene bestehen. 
Gesundheit entsteht, wenn sich Ressourcen und Be-
lastungen im Gleichgewicht befinden oder die Res-
sourcen gesamthaft stärker ausgeprägt sind als die 
Belastungen. 

Gesundheitsdeterminanten (Einflussfaktoren)
Als Gesundheitsdeterminanten werden wissen-
schaftlich belegte Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit (von Individuen, Gruppen und der Bevölkerung) 
bezeichnet. Der Begriff «Determinanten» ist in die-
sem Zusammenhang ungenau, da Gesundheit zwar 
beeinflusst, aber durch diese Faktoren nicht sicher 
bestimmt werden kann. Einflussfaktoren ist der 
Oberbegriff für die → Risikofaktoren und → Schutz-
faktoren, die die Gesundheit beeinflussen. Sie lassen 
sich in physische, psychische, soziale und physika-
lisch-materielle Faktoren unterteilen. Diese Fakto-
ren stehen miteinander in Wechselwirkung. 
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch; BAG und GDK (Hrsg.) 2015: Glos-
sar. Nationale Strategie Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten; WHO 1998: Glossar Gesundheitsförde-
rung.

http://www.partizipation.at/gemeinwesenarbeit.html
http://www.partizipation.at/gemeinwesenarbeit.html
http://www.gwa-netz.ch
http://www.gwa-netz.ch
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Gesundheitsförderung 
Befähigung (→ Empowerment) von Individuen und 
sozialen Systemen/Lebenswelten (Familie, Gruppen 
und Organisationen wie Behörden, Betriebe, Partei-
en), die Bedingungen der → Gesundheit zu erhalten 
und zu verbessern. Gesundheitsförderung stärkt die 
inneren und äusseren Ressourcen (→ Schutzfakto-
ren) und vermindert Belastungen (→ Risikofakto-
ren). Die → Gesundheitskompetenz ist ein wichtiger 
Aspekt der inneren Ressourcen, und die soziale Un-
terstützung stellt einen wichtigen Aspekt der äusse-
ren Ressourcen dar. Gesundheitsförderung setzt auf 
unterschiedlichen → Handlungsebenen an.
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch

Gesundheitskompetenz
Gesundheitskompetenz (health literacy) bezeichnet 
die Fähigkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Ent-
scheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Ge-
sundheit auswirken – zu Hause, am Arbeitsplatz, im 
Gesundheitssystem und in der Gesellschaft ganz all-
gemein. Gesundheitskompetenz stärkt die Gestal-
tungs- und Entscheidungsfreiheit in Gesundheits
fragen und verbessert die Fähigkeit, gesundheits- 
relevante Informationen zu finden, zu verstehen und 
in Handeln umzusetzen.
Quelle: Ilona Kickbusch: Gesundheitskompetenz, in:  
Public Health Newsletter 3/2006, 10.

Gesundheitliche Chancengleichheit
Gesundheitliche Chancengleichheit impliziert nicht 
Gleichheit im Hinblick auf die → Gesundheit, son-
dern bezeichnet die gerechte und nicht diskriminie-
rende Verteilung von Möglichkeiten – unabhängig 
von Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund, sexu-
eller Orientierung oder dem sozioökonomischen Sta-
tus –, die Gesundheit zu erhalten und zu verbessern. 
Dabei werden unterschiedliche Verhaltensweisen, 
Bedürfnisse und Werte gleichermassen anerkannt 
und berücksichtigt. 
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch; Jahn, Ingeborg 2003: Gender- 
Glossar. Erstellt im Auftrag von Gesundheitsförderung 
Schweiz; WHO 1998: Glossar Gesundheitsförderung.

Gesundheitsrelevanter Lebensstil
Unter Lebensstil versteht man eine Lebensweise, die 
auf identifizierbaren Verhaltensmustern beruht, die 
ihrerseits durch das Wechselspiel von Persönlich-
keitsmerkmalen des Einzelnen, sozialen Beziehun-
gen und sozioökonomischen sowie ökologischen  
Lebensbedingungen bestimmt sind.
Quelle: WHO 1998: Glossar Gesundheitsförderung.

Grundversorgung
Unter medizinischer Grundversorgung wird die am-
bulante Versorgung der Bevölkerung durch medizi-
nische Grundversorger sowie weitere Gesundheits-
berufe verstanden, wie Pflegefachpersonen, Psy- 
chologinnen und Psychologen, Apothekerinnen und 
Apotheker, Physio- und Ergotherapeutinnen und 
-therapeuten, Ernährungsberaterinnen und -berater 
sowie Assistenzberufe wie Medizinische Praxis
assistentinnen und -assistenten oder Fachangestell-
te Gesundheit. Der Begriff befindet sich im Wandel 
und schliesst eine wachsende Zahl an Grundversor-
gern und ihre Dienstleistungen mit ein. 
Quelle: In Anlehnung an GDK und BAG 2012. «Neue Ver-
sorgungsmodelle für die medizinische Grundversor-
gung». Bericht der Arbeitsgruppe «Neue Versorgungs-
modelle für die medizinische Grundversorgung» von 
GDK und BAG. Bern.

Handlungsebenen
In der Ottawa-Charta für Gesundheitsförderung 
werden die fünf folgenden Handlungsebenen unter-
schieden: Individuum, Gruppe, Organisation, Um-
feld/Netzwerke, Gesellschaft/Politik. 
Quelle: WHO 1986: Ottawa-Charta zur Gesundheits
förderung.

Integrierte, koordinierte Versorgung 
Integrierte Versorgung bezeichnet den Ansatz einer 
die Sektoren und Berufsgruppen übergreifenden 
und auf das Individuum fokussierenden Versorgung, 
in der die → Vernetzung, die Koordination und die  
Zusammenarbeit einen hohen Stellenwert erhalten 
mit dem Ziel, die Qualität der präventiven und kura
tiven Versorgung zu verbessern. 
Quelle: In Anlehnung an GDK und BAG 2012. «Neue Ver-
sorgungsmodelle für die medizinische Grundversor-
gung». Bericht der Arbeitsgruppe «Neue Versorgungs-
modelle für die medizinische Grundversorgung» von 
GDK und BAG. Bern.
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Intervention
(universelle und selektive Interventionen)
Interventionen in Prävention und Gesundheitsförde-
rung sind fachlich begründete, systematische und 
partizipativ gestaltete Veränderungen der Lebens-
stile und Lebenswelten von Menschen mit dem Ziel, 
Gesundheit zu fördern und Krankheiten vorzubeu-
gen. Universelle Interventionen richten sich an alle 
Mitglieder einer Zielgruppe, selektive Interventionen 
richten sich an eine klar definierte Risikogruppe, 
also an eine Gruppe, bei der gesundheitsrelevante 
Risikofaktoren in grösserem Ausmass vorhanden 
sind als bei der Durchschnittsbevölkerung. 
Quellen: In Anlehnung an Gesundheitsförderung Schweiz, 
www.quint-essenz.ch; BAG und GDK (Hrsg.) 2015: Glos-
sar. Nationale Strategie Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten. 

Inzidenz
Anzahl Neuerkrankungen bezogen auf eine be-
stimmte Krankheit in einer bestimmten Bevölkerung 
innerhalb eines bestimmten Zeitraums. Die Inzidenz 
wird oft als Rate pro 100 000 Einwohnerinnen und 
Einwohner pro Jahr ausgedrückt. 
Quelle: Obsan 2015: Gesundheit in der Schweiz – Fokus 
chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits
bericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag.

Lebensbedingungen
Der Begriff Lebensbedingungen bezeichnet die all-
tägliche Umwelt der Menschen, in der sie leben, 
spielen beziehungsweise ihre Freizeit verbringen 
und arbeiten. Diese Lebensbedingungen umfassen 
soziale und ökonomische Umstände sowie die physi-
kalische Umwelt und liegen weitestgehend ausser-
halb der direkten Kontrolle des Einzelnen.
Quelle: In Anlehnung an WHO 1998: Glossar Gesund-
heitsförderung.

Lebensphasen im Alter 
Die Gesamtspanne des Alters hat sich ausgedehnt 
und gleichzeitig ausdifferenziert. In der wissenschaft-
lichen und öffentlichen Diskussion wird deshalb zu-
nehmend zwischen «drittem» und «viertem Lebens-
alter» unterschieden. Dabei wird angenommen, dass 
die sogenannten jungen Alten (drittes Lebensalter) 
weitgehend selbstständig und behinderungsfrei  
leben, während bei hochaltrigen Menschen (viertes 
Lebensalter) altersbedingte körperliche Einschrän-
kungen vermehrt zu Anpassungen im Alltagsleben 
zwingen und zu Pflegebedürftigkeit führen (insbe-
sondere aufgrund von Multimorbidität). Die hohen in-
terindividuellen Unterschiede zwischen älter wer-
denden Menschen erschweren eine chronologische 
Definition dieser zwei Altersphasen. Aus pragma
tischen Gründen wird das dritte Lebensalter mit  
65–79 Jahren definiert und das vierte Lebensalter ab 
80 Jahren. 
Quellen: In Anlehnung an Glossar «Zwäg ins Alter» Stra-
tegie 2014–2018, Pro Senectute; Schwartz, Friedrich 
Wilhelm et al. (Hrsg.) 2003: Das Public Health Buch. 
München: Urban und Fischer. 

Lebensqualität
Der Begriff Lebensqualität bezeichnet das allgemei-
ne Wohlergehen von Personen in einer Gesellschaft. 
Die Lebensqualität bemisst sich anhand objektiver 
Lebensbedingungen sowie subjektiver Wahrneh-
mungen. Wichtige Komponenten der Lebensqualität 
sind unter anderem die materiellen Lebensbedin-
gungen, die Gesundheit, Freizeitaktivitäten und  
soziale Beziehungen, Beschäftigung und Bildung,  
die natürliche Umwelt sowie das subjektive Wohl
befinden.
Quellen: In Anlehnung an Eurostat (2015): Quality of life. 
Facts and views. Luxembourg: Publications Office of the 
European Union; Eurofound (2012): Third European Quali- 
ty of Life Survey – Quality of life in Europe: Impacts of 
the crisis. Luxembourg: Publications Office of the Euro-
pean Union; Noll, H.-H. (2013): Lebensqualität – ein Kon-
zept der individuellen und gesellschaftlichen Wohlfahrt. 
Online unter: http://www.leitbegriffe.bzga.de 
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Massnahme
Massnahmen sind von Strategien abgeleitete kon-
krete Aktivitäten mit festgelegten Terminen und Ver-
antwortlichkeiten, die der Erfüllung von → Interven-
tionszielen dienen.
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Migration
Bewegung einer Person oder einer Gruppe von Per-
sonen über administrative, politische und geogra
fische Grenzen hinweg mit dem Wunsch, sich defini-
tiv oder vorübergehend an einem anderen als dem 
Herkunftsort niederzulassen. Im Kontext der Ge-
sundheitsförderung meint die Berücksichtigung des 
Migrationsaspektes, besondere gesundheitliche  
Herausforderungen und Bedürfnisse von Migrantin-
nen und Migranten angemessen zu berücksichtigen 
und die → gesundheitliche Chancengleichheit zu  
fördern.
Quellen: In Anlehnung an International Organization for 
Migration IOM (2003). Facts and Figures on International 
Migration. Migration Policy Issues 2; Gesundheitsförde-
rung Schweiz, www.quint-essenz.ch 

Monitoring
Kontinuierliche oder periodische systematische  
Datenerfassung zur Beobachtung von gesellschaftli-
chen Entwicklungen (z. B. Gesundheit der Bevölke-
rung oder gesundheitsrelevante Bedingungen) oder 
zur Überwachung von Prozessen und Ergebnissen 
von Interventionen. Häufig werden Monitoring und  
→ Evaluation kombiniert im Rahmen des Wirkungs-
managements. 
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint-es-
senz.ch

Morbidität
Morbidität bezeichnet die Krankheitshäufigkeit in 
der Bevölkerung oder in Bevölkerungsgruppen in  
einem definierten Zeitraum. Sie wird beschrieben 
durch bestimmte Morbiditätsziffern wie → Inzidenz 
und → Prävalenz. 
Quellen: Klemperer (2010): Sozialmedizin – Public Health. 
Lehrbuch für Gesundheits- und Sozialberufe; Pschy-
rembel Klinisches Wörterbuch (260. Auflage).

Nachhaltigkeit von Interventionen
Beständigkeit der intendierten Wirkungen von Inter-
ventionen über ihre Interventionsdauer hinaus. 
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint-es-
senz.ch 

Nicht übertragbare Krankheiten 
Krankheiten, die nicht durch Infektionen verursacht 
werden und oft chronisch verlaufen (engl. non com-
municable diseases, NCD). Siehe auch → Chronische 
Krankheit.
Quelle: Obsan 2015: Gesundheit in der Schweiz – Fokus 
chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits
bericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag.

Partizipation
Partizipation bedeutet, Menschen aktiv an der Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation von Projekten, Pro-
grammen und → Interventionen der → Gesundheits-
förderung zu beteiligen, die ihre Lebensbedingungen 
und → Lebensstile betreffen. Je grösser die Ent-
scheidungsmacht von Personen und Gruppen dabei 
ist, umso grösser ist der Grad an Partizipation. Par-
tizipation bedeutet demnach nicht nur Information 
oder Konsultation, sondern auch Mitentscheiden  
und Mitgestalten bis hin zu Selbstbestimmung und 
Selbstorganisation.
Quellen: In Anlehnung an Gesundheitsförderung 
Schweiz, www.quint-essenz.ch; Wright, Michael T., von 
Unger, Hella & Block, Martina (2010). Partizipation der 
Zielgruppe in der Gesundheitsförderung und Präven
tion. In Michael T. Wright (Hrsg.), Partizipative Qualitäts-
entwicklung in der Gesundheitsförderung und Präven
tion (S.35–52). Bern: Hans Huber Verlag.

Policy
Der Begriff Policy (im Plural: Policies) steht für die 
inhaltliche Dimension der Politik. Im Mittelpunkt 
steht die Frage, wie und mit welchen Instrumenten 
gesellschaftliche Probleme angegangen und welche 
Wirkungen dabei erzielt werden. Der Begriff um-
schreibt die von den Entscheidungsträgern eines  
Politikbereichs (z. B. Gesundheit, Bildung) beschlos-
senen Strategien und → Massnahmen. Policy hat 
also ein umfassendes und koordiniertes Vorgehen in 
einer gesellschaftlichen Thematik zum Ziel.
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz (2015): Vertie-
fungspapier Policy und Verankerung. Das Beispiel der 
kantonalen Aktionsprogramme «Gesundes Körperge-
wicht». 
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Prävalenz
Häufigkeit aller Fälle einer bestimmten Krankheit in 
einer Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt. 
Quelle: Obsan 2015: Gesundheit in der Schweiz – Fokus 
chronische Erkrankungen. Nationaler Gesundheits
bericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag.

Prävention 
Prävention betrifft alle Massnahmen, die ein Mensch 
ergreift, um ein Gesundheitsproblem oder eine un-
gewollte Entwicklung zu verhindern, weniger wahr-
scheinlich zu machen oder zu verzögern. 
Quelle: Gesundheits- und Fürsorgedirektion Kanton 
Bern (2011): Bericht zur Alterspolitik im Kanton Bern.

Public Health
Public Health (öffentliche Gesundheit) ist ein politi-
sches Konzept, das durch → Gesundheitsförderung, 
→ Krankheitsprävention und andere gesundheits
bezogene und von der Gesellschaft organisierte  
→ Interventionen auf Verbesserung von → Ge
sundheit, Lebensverlängerung und Erhöhung der 
Lebensqualität von ganzen Bevölkerungen und ihren 
Subgruppen abzielt.
Quelle: WHO 1998: Glossar Gesundheitsförderung.

Risikofaktoren
Körperliche, psychische, soziale oder physika-
lisch-materielle Faktoren, die die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer Krankheit, einer Verletzung 
oder eines schlechten Gesundheitszustandes erhö-
hen (z. B. eine genetische Krankheitsveranlagung, 
Tabakkonsum, soziale Isolation oder Lärm). 

Schutzfaktoren 
Körperliche, psychische, soziale oder physika-
lisch-materielle Faktoren, die als gesundheitsför-
dernde und krankheitsverhindernde Einflussfakto-
ren den Einfluss der Risikofaktoren beschränken 
und so das Auftreten einer Krankheit unwahrschein-
licher machen (z. B. gesunde Ernährung, Bewegung, 
ausreichende Erholung, unterstützendes soziales 
Netzwerk). 
Quelle: In Anlehnung an BAG und GDK (Hrsg.) 2015: 
Glossar. Nationale Strategie Prävention nichtübertrag-
barer Krankheiten.

Setting
Abgegrenztes sozial-räumliches System, in dem 
Menschen leben, lernen oder arbeiten (z. B. Gemein-
de, Nachbarschaft, Verein, Wohn- und Pflegeheim, 
Wohngemeinschaft, Betrieb, Schule, Familie).
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Verhaltens- und Verhältnisansatz
Der Verhaltensansatz richtet sich an das Individuum 
und soll gesundheitsrelevante Kompetenzen und 
Einstellungen sowie den gesundheitsrelevanten  
Lebensstil von Individuen und Gruppen direkt be
einflussen (z. B. Information zu gesundem Essver-
halten). Der Verhältnisansatz will demgegenüber 
mittels Veränderung von unter anderem ökologi-
schen, sozialen, kulturellen, ökonomischen und in
frastrukturellen Umweltbedingungen indirekt die 
Gesundheit von Menschen fördern und Krankheiten 
verhindern (z. B. durch gesetzliche Regelungen, in
frastrukturelle Massnahmen oder die Veränderung 
von Sozialstrukturen). Ein Projekt kann in der Regel 
nicht ausschliesslich dem Verhaltens- oder dem Ver-
hältnisansatz zugeordnet werden, sondern nutzt das 
Potenzial beider Ansätze und die Synergien zwischen 
den Handlungsebenen Individuum und Gruppen 
(eher zum Verhaltensansatz gehörend) und den Ebe-
nen Organisation, Lebenswelt und Politik/Gesell-
schaft (eher dem Verhältnisansatz zuzurechnen).
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Vernetzung
Über die Grenzen von Bereichen, Disziplinen, Hierar-
chiestufen, Organisationen und Projekten hinweg 
orientiertes Handeln zwecks Austausch, Kommuni-
kation, Koordination und Zusammenarbeit.
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch 
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Vitale, vorgebrechliche und gebrechliche  
Personen
Im Hinblick auf ihre Gesundheit werden ältere Men-
schen in drei Hauptgruppen unterteilt: 

•• vitale, sich gesund fühlende, aktive, selbstständig 
lebende Menschen, die höchstens an einer chro
nischen Erkrankung leiden. Dabei handelt es sich 
überwiegend um die sogenannten jungen Alten, 
insbesondere jüngere Pensionierte im Alter zwi-
schen 65 und 75 Jahren 
•• vorgebrechliche Personen, die sich durch eine 
verminderte Vitalität und eine erhöhte Anfälligkeit 
für Erkrankungen (→ Vulnerabilität) kennzeich-
nen. Diese Gruppe leidet meistens an zwei oder 
mehreren chronischen Krankheiten und weist 
erste Anzeichen von Einschränkungen in den All-
tagsaktivitäten beziehungsweise der → funktiona-
len Gesundheit auf. In der Regel handelt es sich 
um Personen zwischen 70 und 85 Jahren, wobei 
auch immer mehr über 90-Jährige in diese Kate-
gorie fallen
•• gebrechliche Personen (→ Gebrechlichkeit), die 
aufgrund funktionaler Einschränkungen physi-
schen oder psychischen Ursprungs alltägliche 
Verrichtungen nicht mehr selbstständig erledigen 
können. In dieser Gruppe befinden sich vorwie-
gend über 85-Jährige, mehrheitlich Frauen

Quellen: In Anlehnung an Kessler et al. (2009): Gesund-
heitsförderung im Alter. Synthese von Interviews mit 
ExpertInnen in der Schweiz und einer auf diesen Inter-
views basierenden Literaturanalyse. Online unter http://
www.gesundheitsfoerderung.ch; Seematter-Bagnoud et 
al. (2011): Promotion de l’activité physique. Projet «Bon-
nes pratiques de promotion de la santé des personnes 
âgées». Online unter www.gesundheitsfoerderung.ch 

Vulnerabilität und vulnerable Zielgruppen
Gesundheitliche Vulnerabilität bezeichnet eine er-
höhte Anfälligkeit für Krankheiten, Behinderungen, 
Verletzungen oder frühzeitigen Tod infolge einer 
Häufung von → Risikofaktoren und eines Defizits  
an → Schutzfaktoren.
Vulnerable Gruppen sind einzelne Gruppen der Be-
völkerung mit erhöhter Erkrankungs-, Behinde-
rungs- und Sterbewahrscheinlichkeit, sei es auf-
grund von persönlichen Merkmalen (wie Geschlecht, 
Alter, Migrationsstatus oder sexueller Orientierung) 
oder des sozialen Status (Bildung, Beruf, Erwerbs-
status, Einkommen und Vermögen). Bei diesen Grup-
pen ist eine Häufung an → Risikofaktoren und ein 
Defizit an → Schutzfaktoren festzustellen, sodass 
situativ oder dauerhaft nicht genügend Ressourcen 
vorhanden sind, um gesundheitliche und soziale Be-
lastungen zu bewältigen. 
Quellen: In Anlehnung an Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. 
Gutachten 2007. Kooperation und Verantwortung – Vor-
aussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsver-
sorgung. Deutscher Bundestag – Drucksache 16/6339 
vom 07.09.2007; Glossar zur Verständigung in den Ar-
beitsgruppen, NCD-Strategie.

Wirkungsmanagement
Wirkungsmanagement steht für die systematische 
Nutzung vorhandenen Wissens für die Planung von 
wirkungsvollen Massnahmen, für die Überprüfung 
von Wirkungsmechanismen und die Beurteilung von 
Wirkungen (Evaluation/Monitoring) sowie für die 
Nutzbarmachung der Ergebnisse für die weitere 
Praxis (Valorisierung).
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch

Wirkungsmodell
Ein Wirkungsmodell ist eine (grafische) Darstellung 
vermuteter Wirkungszusammenhänge zwischen 
Massnahmen und Zielen eines Programms oder 
Projekts.
Quelle: Gesundheitsförderung Schweiz, www.quint- 
essenz.ch
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Zivilgesellschaftliches Engagement
Bezeichnet das freiwillige, selbst organisierte und 
nicht profitorientierte Handeln einzelner Bürger und 
Organisationen, das nicht dem staatlichen, ökonomi-
schen oder familiären Handeln entspringt. Die Zivil-
gesellschaft umfasst die Gesamtheit des gesell-
schaftlichen Engagements von Bürgern und 
Organisationen und kann viele Formen haben, zum 
Beispiel Einzelaktivisten, Nachbarschaftshilfen, so-
ziale Bewegungen, Vereine oder Verbände, aber auch 
Aktivitäten in und von gemeinnützigen Einrichtungen 
(z. B. Stiftungen), Kirchen und Nichtregierungsorga-
nisationen (NGOs). Zivilgesellschaft umfasst damit 
jenen Bereich einer Gesellschaft, der zwischen 
Staat, Wirtschaft und Familie liegt.
Quellen: In Anlehnung an Bundeszentrale für politische 
Bildung, www.bpb.de; Bundesministerium für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, www.
bmz.de
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