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Abstract

Inhalt und Ziel des Berichts

Der Bericht zu gesundheitlichen Ungleichheiten in der Schweiz ist
eine nationale Referenzpublikation zu gesundheitlichen Ungleich-
heiten in der Schweiz. Er verfolgt drei Hauptziele: die Sensibilisie-
rung verschiedener Zielgruppen, die Unterstiitzung bei der Ent-
wicklung von Massnahmen und die Identifikation von Datenli-
cken. Angesprochen werden Entscheidungstragerinnen und -tra-
ger aus Politik, Gesundheitswesen, Bildung, Forschung und Me-
dien. Der Bericht soll das Verstandnis fiir gesundheitliche Chan-
cengleichheit fordern und konkrete Handlungsimpulse geben.

Der Bericht enthalt quantitative Ergebnisse zu rund 30 Indikatoren
in den Bereichen Gesundheitszustand, gesundheitsrelevantes
Verhalten, Ressourcen und Belastungen sowie Inanspruchnahme
und Versorgung. Erganzend wird die gesundheitliche Lage von
Bevdlkerungsgruppen dargestellt, die mit den bestehenden natio-
nalen Erhebungen kaum erfassbar sind (z. B. Kinder und Jugend-
liche, Sans-Papiers, Wohnungslose, Menschen mit Behinderun-
gen).

Die ausgewahlten Indikatoren sollen ein mdglichst umfassendes
Bild der gesundheitlichen Ungleichheiten in der Schweiz zeich-
nen. Auswahlkriterien waren ihre Relevanz, die bewahrte Nutzung
in der Gesundheitsberichterstattung sowie die Verfiigbarkeit ak-
tueller, valider und regelmaéssig erhobener Daten.

Fur den vorliegenden Bericht wurden folgende Datenquellen ver-
wendet: Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB), Erhebung
tiber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC), Health Be-
haviour in School-aged Children (HBSC), Datensatz MS/CoD/SE
(verkniipfte Daten der Medizinischen Statistik und der Todesursa-
chenstatistik mit Daten der Strukturerhebung), Datensatz
NKS/SE (verknipfte Daten der Nationalen Krebsstatistik mit Da-
ten der Strukturerhebung) sowie die Studie zu Gesundheitskom-
petenzen in der Schweiz (Health Literacy Survey).

Was ist gesundheitliche Ungleichheit?

Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet, dass alle Men-
schen — unabhangig von ihrer sozialen Lage — die gleichen M&g-
lichkeiten haben sollen, ihre Gesundheit zu férdern, zu erhalten
oder wiederherzustellen. Im Gegensatz zum Prinzip der Gleichbe-
handlung  («Equality»)  berlicksichtigt ~ Chancengleichheit
(«Equity») unterschiedliche Ausgangsbedingungen und Bedrf-
nisse. Gesundheitliche Ungleichheiten entstehen, wenn systema-
tische Unterschiede im  Gesundheitszustand  zwischen

ABSTRACT

Bevdlkerungsgruppen bestehen — bedingt durch ungleich ver-
teilte Ressourcen, Lebensbedingungen und gesellschaftliche Teil-
habe.

Hauptergebnisse

Gesundheitliche Ungleichheiten sind auch in der Schweiz klar er-
kennbar und betreffen zahlreiche Bevolkerungsgruppen.

So berichten Frauen haufiger tber chronische Beschwerden und
psychische Belastungen, wahrend Manner haufiger von korperli-
chen Erkrankungen, héherem Mortalitétsrisiko und unglinstige-
rem Gesundheitsverhalten betroffen sind.

Menschen mit tiefer Bildung oder in finanziell schwierigen Ver-
haltnissen haben durchweg schlechtere Gesundheitsindikatoren,
eine hohere Krankheitslast sowie einen geringeren Zugang zu me-
dizinischer Versorgung.

Auch Personen mit Migrationshintergrund sind gesundheitlich
teilweise benachteiligt, insbesondere in Bezug auf Ubergewicht,
chronische Erkrankungen und die Nutzung medizinischer Leis-
tungen.

Weiter zeigt sich, dass trans und nicht-bindre Personen sowie
homo- und bisexuelle Personen eine deutlich geringere psychi-
sche Gesundheit aufweisen. Homo- und bisexuelle Jugendliche
berichten zudem Uber eine deutlich niedrigere Lebenszufrieden-
heit.

Die vorhandenen Daten zeigen z. T. grosse gesundheitliche Un-
gleichheiten in der Schweiz auf. Gleichzeitig bestehen erhebliche
Datenlicken, insbesondere in Bezug auf marginalisierte Bevolke-
rungsgruppen. Eine gezielte Verbesserung der Datenlage ist zen-
tral, um gesundheitliche Chancengleichheit wirkungsvoll férdern
zu konnen.
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EINLEITUNG

Einleitung

Hintergrund

Die Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit und des
chancengleichen Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Ge-
sundheitsversorgung fir alle Menschen — unabhangig von ihrer
sozialen Lage — sind wichtige Ziele der Schweizer Gesundheits-
politik. Um diese Ziele verfolgen zu kdnnen, braucht es jedoch
Wissen, in welchen Bereichen gesundheitliche Ungleichheiten be-
stehen und welche sozialen Einflussfaktoren diese beglinstigen.

Zahlreiche Studien (Weber, 2020; Guggisberg et al., 2020; Stamsnm
et al., 2021; Bayer-Oglesby et al,, 2020; Spycher et al,, 2021; de
Mestal et al.,, 2022; Kessler et al., 2021; Courvoisier et al., 2023)
zeigen, dass gesundheitliche Ungleichheiten auch in der Schweiz
eine Tatsache sind. Dabei handelt es sich allerdings meist um Ar-
beiten zu spezifischen Themenfeldern oder um Auswertungen
einzelner Datenbanken. Zudem sind viele dieser Studien in Form
von wissenschaftlichen Artikeln und Berichten publiziert und da-
her fUr viele Lesende nur schwer zugénglich. Es fehlt eine umfas-
sende, nationale Referenzpublikation, die verschiedene Indikato-
ren und Ergebnisse zu gesundheitlichen Ungleichheiten zusam-
menflhrt und fur ein breites Zielpublikum aufbereitet.

Ziel und Zielpublikum

Der Bericht zu gesundheitlichen Ungleichheiten in der Schweiz lie-
fert eine umfassende und fundierte Daten- und Informations-
grundlage zu gesundheitlichen Ungleichheiten in der Schweiz. Da-
mit sollen primar drei Ziele verfolgt werden:

1. Sensibilisierung: Der Bericht soll unterschiedliche Fachperso-
nen, aber auch eine breite Offentlichkeit fiir die Thematik sen-
sibilisieren und damit das Bewusstsein und das Verstandnis
fuir gesundheitliche Ungleichheiten fordern.

2. Bereitstellung einer Grundlage fir die Entwicklung von Mass-
nahmen: Der Bericht soll Impulse fir die Umsetzung von
Massnahmen zur Forderung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit geben. Der vorliegende Bericht mit reprasentativen
Daten fir die Schweiz soll den Akteurinnen und Akteuren des
Gesundheitswesens zukiinftig als Referenz und Argumenta-
rium dienen, um ihre Massnahmen zur Férderung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit evidenzbasiert planen, finanzie-
ren und umsetzen zu kénnen.

3. Identifizierung von Datenliicken: Der Bericht soll aufzeigen,
wo Wissens- bzw. Datenliicken bestehen. Durch die Benen-
nung der fehlenden Daten werden einerseits die Grenzen der
prasentierten Ergebnisse aufgezeigt, andererseits sollen da-
mit auch Impulse gegeben werden, die Datenlagen zu verbes-
sern und die Forschung auf diesem Themengebiet voranzu-
treiben.

Der Bericht richtet sich an folgende Zielgruppen:

- Politische Entscheidungstragerinnen und -tréager auf nationa-
ler und kantonaler/regionaler Ebene

- Verantwortliche in Gesundheitseinrichtungen (Spitéler, Pfle-
geheime, Praxen), im Sozialbereich, im Bildungsbereich, in Be-
ratungsstellen sowie in Fachstellen fir Gesundheitsforderung
und Pravention

- Verantwortliche fir die Ausbildung und Weiterbildung im Be-
reich Gesundheit und Soziales

— Forschungsinstitutionen im Gesundheits- und Sozialbereich
- Leitende Flhrungskrafte im Gesundheits- und Sozialwesen

- Medienschaffende

Wir sagen danke!

Zur Entstehung dieses Berichts haben eine Begleitgruppe mit
Expertinnen und Experten aus Forschung und Praxis sowie
Kolleginnen und Kollegen des BAG, des Obsan und des BFS
mit wertvollen Inputs und Hinweisen beigetragen.

Alle am Bericht Beteiligten sind eingangs aufgefiihrt — ihnen
allen gilt unser herzlicher Dank. Ihre Mithilfe, ihr Engagement
und ihre fachliche Expertise haben die Realisierung des
Berichts erst mdglich gemacht.

6 GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ



Konzeptioneller Rahmen

Gesundheitliche Chancengleichheit und gesundheitliche Un-
gleichheiten sind komplexe Themenfelder. Auch die Zahl der Be-
griffe und Konzepte, die in diesem Bereich verwendet werden, ist
gross. Im Folgenden werden zentrale Begriffe erldutert und ein
konzeptionelles Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
heiten vorgestellt.

Die Ausfiihrungen stiitzen sich auf den Grundlagenbericht «Chan-
cengleichheit in der Gesundheitsférderung und Pravention in der
Schweiz», herausgegeben von Gesundheitsforderung Schweiz,
dem BAG und der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (Weber, 2020).

Gesundheitliche Chancengleichheit: Was versteht man
darunter?

Unter gesundheitlicher Chancengleichheit ist das (gesund-
heits)politische Ziel zu verstehen, dass mdglichst alle Menschen
die gleichen Md&glichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und Wie-
derherstellung ihrer Gesundheit haben (Weber, 2020). Gesund-
heitliche Chancengleichheit bedeutet nicht automatisch Gleich-
behandlung oder gleichen Zugang fir alle («<Equality»). Zwar ist
ein gleicher Zugang zur Versorgung ein grundlegendes Prinzip flir
ein gerechtes Gesundheitssystem. Gesundheitliche Chancen-
gleichheit anerkennt jedoch, dass unterschiedliche Menschen un-
terschiedliche Unterstiitzung bendtigen, um ihre Gesundheit zu
erhalten oder wiederherzustellen («Equity»; vgl. G E.1).

Gesundheitliche Chancengleichheit ist in unserer Gesellschaft
noch nicht Realitat: Unterschiedliche Lebensbedingungen fihren
dazu, dass bestimmte Bevolkerungsgruppen weniger Ressour-
cen und mehr Belastungen haben, mehr Zugangsbarrieren erle-
ben und damit ein héheres Krankheitsrisiko, eine tiefere Lebens-
qualitdt und eine hohere (friihzeitige) Sterblichkeit aufweisen.
Existieren beim Gesundheitszustand systematische Unter-
schiede zwischen Bevdlkerungsgruppen, so spricht man von ge-
sundheitlicher Ungleichheit.

G E.1 Gesundheitliche Chancengleichheit

+

i

Equality Equity

Quelle: oatmealhealth, 2025

EINLEITUNG

Wie entsteht gesundheitliche Ungleichheit?

Kurz lasst sich gesundheitliche Ungleichheit wie folgt erklaren:
Materielle und immaterielle Ressourcen sind zwischen Bevolke-
rungsgruppen ungleich verteilt. Dies pragt die Lebensbedingun-
gen und die Handlungsmaglichkeiten und damit auch die Gesund-
heit.

Das in Grafik G E.2 abgebildete konzeptionelle Modell zeigt die
Wechselwirkungen zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit auf. Das Modell wurde urspriinglich von der Weltgesundheits-
organisation WHO (Solar & Irwin, 2070) entwickelt und dann fir
den Schweizer Kontext mehrfach adaptiert (Weber, 2020). Die
Elemente des Modells werden im Folgenden naher beschrieben.

Kontext: Der Kontext umfasst kulturelle, konomische, rechtliche
und politische Aspekte und damit z. B. die Wirtschafts-, Sozial-,
Bildungs- und Gesundheitspolitik sowie die vorherrschenden Nor-
men und Werte. Der Kontext beeinflusst die — soziale Lage.

Soziale Lage: Die soziale Lage bezieht sich auf die Position, die
eine Person in der Gesellschaft einnimmt. Diese Position ergibt
sich aufgrund der zur Verfligung stehenden ¢konomischen Res-
sourcen, politischer Macht und sozialer Anerkennung. Entschei-
dend fur die soziale Lage sind sogenannte «vertikale» Ungleich-
heitsmerkmale — Merkmale, die es ermdglichen, die Bevolkerung
in eine Hierarchie («hoher/tiefer») zu unterteilen. Dazu gehdren
Bildung, Einkommen, Vermdgen und berufliche Stellung. Diese
vier Merkmale werden auch unter dem Begriff «soziookonomi-
scher Status (SES)» zusammengefasst.

Neben diesen «vertikalen» Merkmalen sind auch «horizontale»
Ungleichheitsmerkmale wichtig, um soziale Ungleichheit zu erkla-
ren. Darunter fallen Merkmale, die sich nicht hierarchisch einord-
nen lassen, die aber bezlglich vorhandener Ressourcen, Macht
und Anerkennung von zentraler Bedeutung sind. Als wichtige ho-
rizontale Merkmale gelten: Geschlecht, Migrationshintergrund
(inkl. sprachlicher Hirden, rechtlichem Aufenthaltsstatus etc.),
sexuelle Orientierung, Geschlechtsmodalitat, Wohnregion sowie
Alter.

Vermittelnde Faktoren: Die — soziale Lage bestimmt die Ressour-
cen und Belastungen einer Person: Sie beeinflusst die Lebens-
und Arbeitssituation (materielle Faktoren) sowie psychosoziale
Faktoren (soziale Unterstiitzung, Diskriminierung, Stress), die
sich wiederum auf das Gesundheitsverhalten auswirken. Das Ge-
sundheitssystem gehdrt ebenfalls zu diesen vermittelnden Fakto-
ren und umfasst den Zugang zu sowie die Qualitat und die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen.

Verteilung von Gesundheit: Aufgrund der unterschiedlichen Res-
sourcen und Belastungen entstehen sozial bedingte Unter-
schiede bezlglich Mortalitét, Morbiditat (Haufigkeit von Erkran-
kungen), Lebensqualitdt und Wohlbefinden.
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G E.2 Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit: konzeptionelles Modell

Kontext Soziale Lage von Vermittelnde Faktoren Verteilung von
Individuen Gesundheit
Governance Vertikale Merkmale Biologische Sterblichkeit
« Bildung Faktoren (Mortalitat)
Wirtschaftspolitik e Beruf . >
(allgemein) « Einkommen Makterle e Gesundheits- Haufigkeit von
. Faktoren verhalten Erkrankungen
Arbeitsmarktpolitik * vermogen (Lebens- und N . ErnahTing (Morbiditat)

e Soziale Herkunft

Arbeits-bedin-

R I gungen) e Bewegung »
aumplanung Horizontale Merkmale ¢ okeraurmven | | Lebensqualitat
Sozialpolitik * Geschlecht e ;?ktz)ili)rnd Wohibefinden
e Migrationshintergrund sychosoziale
Migrationspolitik e Sexuelle Orientierung Faktoren - V?r:etlltens—
u.r'1d Geschlechts-identi- ¢ I suente |
Bildungspolitik tat ”
Gesundheitswesen
Gesundheitspolitik (Gesundheitsforderung, Pravention und
Versorgung) —

Gesellschaftliche Normen
und Werte

Unterschiede in Zuganglichkeit, Qualitat
und Inanspruchnahme von Angebote

Quelle: Weber, 2020, in Anlehnung an CSDH (2008) und Mielck (2000)

Der Bericht

Struktur des Berichts

Auf den ndchsten 80 Seiten finden Sie einen Uberblick iber ge-
sundheitliche Ungleichheiten in der Schweiz.

Im Ergebnisteil (Kapitel 1-4) werden Kennzahlen zu gesundheits-
bezogenen Indikatoren nach verschiedenen Merkmalen der sozi-
alen Lage prasentiert. Dieser Teil gliedert sich in vier Basiskapitel:
1. Gesundheitszustand

2. Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen
3. Ressourcen und Belastungen

4. Inanspruchnahme und Gesundheitsversorgung.

Die Ergebnisse werden jeweils kurz beschrieben, es ist jedoch
nicht moglich, sie in einen Kontext oder in Beziehung zueinander
zu setzen. Auch Erklarungsansatze oder mdgliche Massnahmen
koénnen hier nicht diskutiert werden.

Erganzend zu den Indikatoren beleuchtet Kapitel 5 die gesund-
heitliche Lage von Bevolkerungsgruppen, die mit den vorhande-
nen Daten nicht ausreichend erfasst werden kénnen. Die Daten-
lage selbst wird anschliessend in Kapitel 6 diskutiert.

Eine Synthese (Kapitel 7) fasst die wichtigsten Ergebnisse aller
Indikatoren entlang der zentralen Merkmale der sozialen Lage

© Obsan 2025

zusammen. Erganzt wird diese Zusammenfassung durch Bei-
trage von Expertinnen und Experten, die einzelne Aspekte vertie-
fen, zentrale Herausforderungen beleuchten und mégliche Hand-
lungsansatze diskutieren.

Die verwendeten Datenquellen, Erlauterungen zum methodischen
Vorgehen sowie Ausfiihrungen zu den dargestellten Merkmalen
der sozialen Lage finden sich im Anhang A.

Auswahl der Themen/Indikatoren

Die Auswahl der Themen zielt darauf ab, verschiedene Aspekte
der sozialen Lage und der Gesundheitsoutcomes gemass dem
konzeptionellen Modell (vgl. G E.2) abzubilden und damit ein um-
fassendes Bild der gesundheitlichen Ungleichheiten in der
Schweiz zu zeichnen. Kriterien fir die Auswahl der Indikatoren
waren: bewahrte Verwendung in der (inter)nationalen Gesund-
heitsberichterstattung, Relevanz im Hinblick auf gesundheitliche
Ungleichheit sowie Aktualitat und Verfligbarkeit valider und peri-
odisch erhobener Daten. Die Indikatoren wurden unter Beizug der
Begleitgruppe und weiterer Expertinnen und Experten validiert
und festgelegt.
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Datengrundlage

Fir den vorliegenden Bericht wurden verschiedene Datenquellen
verwendet, um ein breites Spektrum an Indikatoren und Analysen
zu ermdglichen. Es wurden quantitative Daten berticksichtigt, die
fur die Schweiz reprasentativ sind und regelmassig erhoben wer-
den. Dies wird es ermdglichen, die hier vorgestellten Kennzahlen
in einigen Jahren zu aktualisieren und die Entwicklung zu be-
obachten.

Analysiert wurden u.a. die beiden Bevdlkerungsbefragungen
Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) und Erhebung tiber
die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) des BFS. Ergén-
zend dazu werden fir Kinder und Jugendliche die Daten des
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) gezeigt. Die In-
dikatoren zu Mortalitat, Myokardinfarkt/Hirnschlag und zu ver-
meidbaren (Re-)Hospitalisationen basieren auf dem Datensatz
MS/CoD/SE, in dem Daten der Medizinischen Statistik (MS) und
der Todesursachenstatistik (CoD) mit Daten der Strukturerhe-
bung (SE) verknlipft wurden. Die Indikatoren zu Krebserkrankun-
gen beruhen auf Daten der Nationalen Krebsstatistik (NKS) des
BFS, die ebenfalls mit Daten der Strukturerhebung verknlpft

EINLEITUNG

wurden. Darlber hinaus wurden Daten des Health Literacy Survey
Schweiz ausgewertet. Eine Beschreibung dieser Datenquellen fin-
det sich unter A.1 am Ende dieses Berichts.

Methoden und Analysen

Die Analysevariablen

Die ausgewahlten Indikatoren werden nach verschiedenen Merk-
malen der sozialen Lage dargestellt. Die Auswahl der prasentier-
ten Merkmale pro Indikator hangt einerseits davon ab, welche
Merkmale in der verwendeten Datenbasis enthalten und auswert-
bar sind. So lasst sich das Einkommen mit SILC besser auswer-
ten als mit der SGB. Die SGB hingegen ermdglicht Auswertungen
nach Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung, was bei
SILC nicht gegeben ist.

Welche Analysen nach welchen Merkmalen im Bericht dargestellt
sind, hangt von verschiedenen Kriterien ab. Die Ergebnisse mis-
sen statistisch verlasslich sein. Generell werden nur Ergebnisse
gezeigt, die auf einer ausreichenden Anzahl an Fallen und damit
nicht zu grossen Vertrauensintervallen basieren. Bestimmte

TE.1 Analysevariablen der sozialen Lage: Ubersicht
Schweizerische Erhebung tiber Health Beha- Datensatz Datensatz Health Literacy
Gesundheitsbefra- die Einkommen  viour in School- MS/CoD/SE* NKS/SE* Survey Schweiz
gung (SGB 2022)  und Lebensbe- aged Children 2019-2021
dingungen (HBSC 2022)
(SILC 2023)
Geschlecht X (Registervariable x (n=13 970) x (N=8 667) X X x (n=2 499)
n=21902; Variable
«Geschlechtsidenti-
tét» n=18 920)
Bildung x (n=19 650) x (n=13 688) X X x (n=2 495)
Einkommen/Einkommens- x (n=13970)
armut
Finanzielle Situation x (n=18 755)
Materielle und soziale x (n=13970) x (n=2 502)
Deprivation
Familienwohlstand x (=8 222)
Nationalitat x (n=21902)
Migrationshintergrund x (N=13968) X (N=8 447) X x (n=2 490)
Geschlechtsmodalitat x (=18 888)
Sexuelle Orientierung x (N=17 344) x (n=2709)
Haushaltstyp x (n=21873) X
Erwerbsstatus x (n=15 474)
Sprachkenntnisse X X x (n=2 226)

Aufenthaltsstatus

Versicherungsklasse

* Die Fallzahlen unterscheiden sich bei diesen Analysen nicht nach sozialen Merkmalen, sondern nach Indikator. Die Fallzahlen finden sich im Kapitel
«Daten und Analysen» in den Erlduterungen zu den Datenbanken MS/CoD/SE und NKS/SE.

Quelle: eigene Darstellung

© Obsan 2025
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Kernmerkmale, wie Geschlecht, Bildung oder Einkommensindika-
toren und Nationalitdt werden — sofern vorhanden — fir jeden In-
dikator in einer Ubersichtsgrafik ausgewiesen. Auswertungen
z. B. nach Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung wer-
den dagegen nur dann beschrieben, wenn sie inhaltlich relevant
sind.

An dieser Stelle sei noch kurz auf die Definition von Geschlecht
eingegangen. Bei den Indikatoren auf Basis der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) wird das Geschlecht — soweit mog-
lich — anhand der Variablen zur Geschlechtsidentitat und nicht
anhand der Registervariable definiert. Weitere Informationen
dazu finden sich im Kapitel «Daten und Methodik» am Ende des
Berichts.

Der Bericht soll die verschiedenen Facetten gesundheitlicher Un-
gleichheit abbilden. Aus der Vielzahl der durchgefiihrten Analysen
wird jeweils nur eine kleine Auswahl dargestellt, u. a. abhangig
von den Ergebnissen. So wurden die Auswertungen nach Bildung
bzw. Einkommensindikatoren immer auch noch nach Geschlecht

Kasten E1: Statistische Signifikanz

Statistische Stichprobenerhebungen wie die SGB gehen da-
von aus, dass die Ergebnisse fiir die gesamte untersuchte Be-
volkerung verallgemeinert werden kdénnen. Bis zu einem ge-
wissen Grad kénnen die Ergebnisse jedoch auch auf die Zu-
fallsauswahl der Stichprobe zuriickzufiihren sein.

Um die Zuverlassigkeit der Ergebnisse sicherzustellen, wird
ublicherweise eine Schwelle definiert, welche das Risiko eines
maoglichen Irrtums aufzeigt: Je kleiner diese Schwelle be-
stimmt wird (in der Regel und im vorliegenden Bericht 5%),
umso niedriger ist die zugehorige Irrtumswahrscheinlichkeit.
Ausgehend von der definierten Schwelle kann ein sogenann-
tes Vertrauensintervall berechnet werden, das den Bereich an-
gibt, der mit einer Wahrscheinlichkeit von z. B. 95% das «rich-
tige» Ergebnis enthalt.

Die Spannweite des Vertrauensintervalls wird in der Regel
durch folgende Punkte bestimmt:

— Stichprobengrosse: je grosser die Stichprobe, desto klei-
ner das Vertrauensintervall

— Datenvariabilitat: je kleiner die Streuung der Daten, desto
kleiner das Vertrauensintervall

— Gewadhlte Schwelle fur das Irrtumsrisiko: je kleiner die
Schwelle, desto grosser das Vertrauensintervall

Die Berechnungen der Vertrauensintervalle erlauben Aussa-
gen Uber die statistische Signifikanz ausgewiesener Ergeb-
nisse. Die statistische Signifikanz wird im vorliegenden Be-
richt in erster Linie fUr die Analyse von Unterschieden zwi-
schen zwei oder mehreren Bevélkerungsgruppen verwendet:
Mithilfe der Vertrauensintervalle I&sst sich beurteilen, ob ein
ausgewiesener Unterschied (z. B. zwischen Frauen und Man-
nern) statistisch gesichert ist oder ob auch blosser Zufall hier-
fuir verantwortlich sein kdnnte.

und Altersgruppen aufgeschliisselt, die Auswertungen nach Nati-
onalitat auch noch nach Bildungsniveau bzw. Einkommensindika-
toren. Diese Ergebnisse werden jedoch nicht immer grafisch dar-
gestellt, sondern zum Teil nur im Text erwdhnt.

Tabelle TE.1 gibt einen Uberblick (ber die in diesem Bericht
dargestellten Merkmale der sozialen Lage pro Datenbank. In
Klammern ist jeweils die Stichprobengrosse angegeben, also die
Anzahl der Félle bzw. Befragten, die der jeweiligen Analyse
zugrunde liegt. Eine Beschreibung der einzelnen Merkmale und ih-
rer genauen Definition findet sich unter A.2 am Ende dieses Be-
richts. In Bezug auf die Auswertungen nach Merkmalen der sozi-
alen Lage sind die beiden folgenden Punkte anzumerken:

1. Die Berlicksichtigung nur eines Merkmals hat ihre Grenzen,
da haufig eine Kombination verschiedener Merkmale zu ei-
ner erhdhten gesundheitlichen Vulnerabilitat fihrt. In diesem
Zusammenhang spricht man auch von Intersektionalitdt. Wo
moglich, wurden die Analysen daher auch noch nach Ge-
schlecht und Alter durchgefiihrt, um zu ermitteln, ob die so-
zialen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bzw.
zwischen den Altersgruppen unterschiedlich ausgepragt
sind. Bei kleinen Fallzahlen waren diese und auch weitere dif-
ferenziertere Analysen nur beschrankt mdglich.

2. Um die gesundheitliche Chancengleichheit zu untersuchen,
werden meist Analysen nach Bildung und/oder Einkommen
durchgefiihrt. Dies ist jedoch mit folgenden Einschrankun-
gen verbunden: Einerseits haben Personen mit hoherer Bil-
dung haufig auch ein héheres Einkommen und umgekehrt,
es gibt aber Statusinkonsistenzen: So kann eine Person trotz
tiefem Bildungsstand ein hohes Einkommen haben und um-
gekehrt. Andererseits zeigen sich bestimmte Zusammen-
hange nur nach Bildung, aber nicht nach Einkommen oder
umgekehrt. Insofern kann die Analyse nach nur einem Merk-
mal ein unvollstandiges Bild ergeben. Studien haben aber ge-
zeigt, dass Analysen nach Bildung und/oder Einkommen
trotz diesen Grenzen die soziale Lage dennoch gut abbilden
und auch aufgrund ihrer einfachen Anwendung geeignet
sind — sofern die Grenzen berticksichtigt werden.

Methodische Hinweise

Bei den Auswertungen handelt es sich meist um deskriptive Ana-
lysen. Eine Ausnahme bilden die Kennzahlen auf der Basis der Da-
tensatze MS/CoD/SE und NKS/SE, die mittels multivariater logis-
tischer Regressionsmodelle berechnet wurden (vgl. dazu die Aus-
flhrungen unter A.1 am Ende des Berichts). An dieser Stelle sei
darauf hingewiesen, dass die gezeigten Ergebnisse Zusammen-
hange beschreiben, aber keine Ursache-Wirkungs-Beziehungen —
vgl. dazu auch die Ausfiihrungen im Kasten E2.

Die SGB-Analysen nach Bildung, finanzieller Situation etc. sind ge-
schlechts- und altersstandardisiert. Dabei werden die Gesund-
heitsdaten so bereinigt, dass sie unabhangig von Geschlecht und
Altersstruktur vergleichbar sind. Diese Standardisierung ist v. a.
fur Indikatoren relevant, die grosse Altersunterschiede aufweisen,
wie beispielsweise Depressionssymptome. Es ist zu beachten,
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dass die so umgerechneten Daten nicht mehr den tatsachlichen
Anteilen entsprechen.

Die Analysen mit SILC sind nicht geschlechts- und altersstandar-
disiert, sie wurden aber jeweils auch immer noch nach Alter
durchgefihrt, um zu sehen, ob die Unterschiede auch nach Alters-
gruppen bestehen.

Fur alle Ergebnisse aus Befragungen werden die zugehdrigen Ver-
trauensintervalle berechnet und ausgewiesen. Mithilfe des Ver-
trauensintervalls l&sst sich beurteilen, ob ein ausgewiesener Un-
terschied (z. B. zwischen Frauen und Mannern) statistisch gesi-
chert ist oder ob auch blosser Zufall hierflir verantwortlich sein
kénnte. Ausfiihrungen zur statistischen Signifikanz finden sich im
Kasten E1.

Im Folgenden wird die Interpretation der im Bericht verwendeten
Grafiktypen anhand eines Beispiels veranschaulicht.

Kasten E2: Zusammenhang = Ursache-Wirkungs-
Beziehung?

Die vorliegenden Analysen sind deskriptiver Natur. Sie be-
schreiben statistische Zusammenhange zwischen sozioko-
nomischen Merkmalen (z. B. Bildung, Einkommen) und ge-
sundheitlichen Indikatoren (z. B. Herzinfarkt). Diese Zusam-
menhénge erlauben keine Riickschliisse auf kausale Bezie-
hungen. Unterschiede zwischen Gruppen kénnen durch eine
Vielzahl weiterer Faktoren beeinflusst sein, die in den darge-
stellten Analysen nicht berticksichtigt werden.

Fur die Untersuchung kausaler Zusammenhange sind spezi-
fische Studien mit geeigneten Studiendesigns und Modellie-
rungen erforderlich — etwa multivariate Analysen, Langs-
schnittstudien oder experimentelle Ansatze, die potenzielle
Einflussfaktoren systematisch kontrollieren.
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Lesehilfen fiir die Grafiken im Bericht

Saulen-/Balkendiagramme

G1.

16 Depressionssymptome: Uberblick, 2022

Grafiken mit Odds Ratios (OR)

G 1.39 Sterberisiko: Uberblick, 2020—2022 (25- bis 84-Jahrige)

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 10%

20% =
§ Frauen (Ref.) e
@ @ : @
O
§ Ménner ® 202
10% Tertiarstufe (Ref.) e
2
o = Sekundarstufe Il ® 1,35
12% =
8% S 9 “
° 7% obligatorische Schule ® 160
0% 2
= = ) = @ = Mehrpersonenhaushalt (Ref.) e
(0] 1 < = @©
] = ] L = i
e 5 29 2 J2 g = :
w > g 2 12 Bs T Einpersonenhaushalt ® 136
53 S k2
= [}
3 2 ~ 2 Amtssprache/Englisch (Ref.) o]
(<] O =
19} SE
: S £ keine Amtssprache/kein @
Geschlecht* Bildung 2 Qo Englisch o 113
0,1 1,0 10,0
Mittlere bis schwere Depressionssymptome Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2) Modell adjustiert fir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht:
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen zusétzlich adjustiert nach Bildung
Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025 Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025
@® Ergebnisse nach Geschlecht: 12% der Frauen und 8% der Man- Allgemeine Anmerkung: Es wird immer eine Referenzgruppe be-

ner sind von Depressionssymptomen betroffen. Anhand der in
den Saulen eingefligten Vertrauensintervalle (schwarze senk-
rechte Linien) kann Uberpriift werden, ob der Unterschied zwi-
schen Frauen und Mannern statistisch signifikant ist: Das In-
tervall der Méanner Uberschneidet sich nicht mit dem der
Frauen: Der Unterschied ist statistisch signifikant. Es kann
also davon ausgegangen werden, dass es sich tatsachlich um
einen Geschlechterunterschied handelt (Erlauterungen zu Sig-
nifikanz vgl. Kasten E1).

Ergebnisse nach Bildung: Der Anteil der Personen mit Depres-
sionssymptomen sinkt mit steigender Bildung: Der Unter-
schied zwischen den Bildungsgruppen ist aber nur zwischen
obligatorische Schule/Tertidrstufe sowie zwischen Sekundar-
stufe Il/Tertidrstufe signifikant (die Intervalle Uberlappen sich
nicht). Zwischen der obligatorischen Schule und der Sekun-
darstufe Il ist der Unterschied nicht signifikant (Intervalle Gber-
lappen sich). Aufgrund dieser Ergebnisse Iasst sich demnach
nicht sagen, dass sich diese beiden Bildungsgruppen hinsicht-
lich Depressionssymptomen unterscheiden. Die fehlende sta-
tistische Signifikanz kann aber auch auf zu kleine Fallzahlen
zuriickzuflihren sein (vgl. Kasten ET).

stimmt, deren Wert auf 1 gesetzt wird. Die Werte der anderen Grup-
pen sind im Verhaltnis dazu zu betrachten. So bedeutet ein Wert
von 2 eine Verdoppelung des Risikos oder der Wahrscheinlichkeit,
ein Wert von 0,5 hingegen eine Halbierung.

@® Ergebnisse nach Geschlecht: Frauen stellen die Referenz-
gruppe dar (OR = 1). Im Vergleich zu Frauen haben Manner mit
einem OR von 2,02 ein rund doppelt so hohes Sterberisiko. Das
Vertrauensintervall umfasst nicht den Wert 1 der Frauen, somit
ist der Unterschied zwischen Frauen und Mannern statistisch
signifikant.

@ Ergebnisse nach Sprachkenntnissen: Personen, die eine Amts-
sprache oder Englisch sprechen, bilden die Referenzgruppe
(OR = 1). Im Vergleich zu dieser Personengruppe haben Perso-
nen mit Sprachbarrieren zwar ein um 13% erhohtes Mortali-
tatsrisiko. Das Vertrauensintervall schliesst jedoch den Wert 1
ein, der Unterschied ist also nicht signifikant. Die Ergebnisse
lassen somit nicht den Schluss zu, dass sich das Sterberisiko
nach Sprachkenntnissen unterscheidet.
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GESUNDHEITSZUSTAND

1 Gesundheltszustand

Dieses Kapitel beleuchtet gesundheitliche Ungleichheit in Bezug
auf den Gesundheitszustand — damit beginnt dieser Indikatorent-
eil gewissermassen mit dem Outcome des in der Einleitung vor-
gestellten konzeptionellen Modells (vgl. Grafik G E.2): Lebensqua-
litat, Wohlbefinden, Morbiditat und Mortalitét sind letztlich das Er-
gebnis der vermittelnden Faktoren, die wiederum stark von der
sozialen Lage einer Person bestimmt werden.

Auf den folgenden Seiten finden Sie Ergebnisse zu verschiedenen
Aspekten des Gesundheitszustands — von der subjektiven Ein-
schatzung der eigenen Gesundheit und Lebensqualitat tber ge-
sundheitliche Beschwerden und spezifische Erkrankungen bis hin
zu Mortalitatszahlen — stets im Kontext gesundheitlicher Un-
gleichheit. Die Ergebnisse zu sozialen Unterschieden bei der Inzi-
denz von Myokardinfarkt, Hirnschlag und Krebserkrankungen so-
wie zur Mortalitdt auf Individualebene sind in dieser Form fir die
Schweiz neu. Zum ersten Mal kdnnen zudem fir die Schweiz re-
prasentative Ergebnisse zum Gesundheitszustand von trans,
nicht-binaren sowie homo- und bisexuellen Personen gezeigt wer-
den.

-

Die Ergebnisse zeigen, dass sich Mortalitédt sowie fast alle ande-
ren Indikatoren des Gesundheitszustands und der Lebensqualitat
nach sozialen Merkmalen unterscheiden bzw. einen sozialen Gra-
dienten aufweisen. Je geringer die sozialen Ressourcen bzw. je
schlechter die soziale Lage, desto ungtinstiger fallen auch die In-
dikatoren des Gesundheitszustands aus. Dies ist darauf zuriick-
zufiihren, dass die soziale Lage die vermittelnden Faktoren der
Gesundheit — wie etwa das Gesundheitsverhalten — wesentlich
pragt. Hervorzuheben sind etwa die teils sehr grossen gesund-
heitlichen Unterschiede in Bezug auf Bildung und Merkmale der
okonomischen Verhéltnisse (finanzielle Situation, Einkommen),
z. B. bei den gesundheitsbedingten Einschrénkungen, beim Uber-
gewicht, bei der Mund- und Zahngesundheit oder bei Depressi-
onssymptomen. Auffallig sind auch die Ergebnisse zur Mortalitét,
die ein deutlich htheres Sterberisiko flir Manner und fiir Personen
mit tieferer Bildung belegen. Zudem zeigen einige Indikatoren
deutlich schlechtere Werte fir trans und nicht-bindre Personen
(z. B. Lebensqualitat, Depressionssymptome) sowie teilweise
auch fiir homo- und bisexuelle Personen, insbesondere im Ju-
gendalter. Wo zeitliche Vergleiche mdglich sind, deuten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass die sozialen Unterschiede in der Gesund-
heit nicht abgenommen, sondern eher zugenommen haben.
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GESUNDHEITSZUSTAND

1.1 Selbst wahrgenommene Gesundheit

| |

Hohere Bildung und bessere finanzielle Verhaltnisse gehen
mit einer besseren selbst wahrgenommenen Gesundheit
einher.

Key messages

Es gibt Hinweise darauf, dass die Bildungsunterschiede in
Bezug auf die selbst wahrgenommene Gesundheit je nach
Kanton unterschiedlich stark ausgepragt sind.

Trans und nicht-bindre Personen berichten seltener von ei-
ner guten bis sehr guten Gesundheit.

Homo- und bisexuelle Jugendliche schatzen ihre Gesund-
heit deutlich schlechter ein — bei Erwachsenen findet sich
dieser Unterschied nicht.

Die selbst wahrgenommene Gesundheit spiegelt das physische
und psychische Wohlbefinden einer Person wider. Eine schlechte
selbst wahrgenommene Gesundheit geht mit einem erhohten
Krankheits- und Sterberisiko einher — daher eignet sich dieser In-
dikator zur Darstellung des allgemeinen Gesundheitszustands
von Bevolkerungsgruppen.

Die Mehrheit der Schweizer Bevélkerung (85%) schatzt ihre Ge-
sundheit als gut bis sehr gut ein. Zwischen Frauen und Ménnern
zeigt sich kein Unterschied (G 1.1).

Ein klarer Zusammenhang zeigt sich mit Bildung (G 1.1): Etwas
mehr als zwei Drittel (69%) der Personen ohne nachobligatorische

Ausbildung geben eine gute bis sehr gute Gesundheit an, bei Per-
sonen mit Tertidraushildung sind es fast 90%. Personen mit finan-
ziellen Schwierigkeiten berichten ebenfalls seltener von einem gu-
ten Gesundheitszustand. Zusatzanalysen zeigen, dass die ge-
sundheitlichen Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen bei
Mannern etwas grosser sind als bei Frauen (nicht dargestellt).
Deutlichere Unterschiede ergeben sich nach Alter (G 1.2): Der Un-
terschied zwischen der tiefsten und der hdchsten Bildungsgruppe
ist im Alter ausgepragter. Besonders gross ist er bei den 50- bis
64-Jahrigen. Bei der finanziellen Situation ergibt sich ein ahnli-
ches Bild nach Alter (nicht dargestellt).

G 1.2 (Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit nach
Alter und Bildung, 2022
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G 1.1 (Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit: Uberblick, 2022
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Analysiert man die selbst wahrgenommene Gesundheit nach Na-
tionalitét, zeigt sich, dass auslandische Personen aus Sid- und
Osteuropa ihre Gesundheit schlechter einschatzen als Schweize-
rinnen und Schweizer sowie ausldndische Personen aus Nord-
und Westeuropa (G 1.1). Schliisselt man die Ergebnisse zuséatz-
lich noch nach Bildung auf, so bleibt dieser Unterschied nach Na-
tionalitat bestehen, die Unterschiede sind aber nur teilweise sig-
nifikant (nicht dargestellt).

Unterschiede zeigen sich auch hinsichtlich der Geschlechtsmoda-
litdt (G 1.4): Cis Personen berichten zu 87% von einer guten bis
sehr guten Gesundheit, bei trans und nicht-binaren Personen sind
es 76%. Die Ergebnisse nach sexueller Orientierung zeigen keine
Unterschiede.

Der Anteil der Gesamtbevdlkerung (schwarze x in der Grafik G 1.5)
mit einer guten bis sehr guten Gesundheit ist in den Kantonen
dhnlich hoch und liegt zwischen 80% (Tessin) und 88% (Zug). Der
Unterschied zwischen der niedrigsten (¢) und der héchsten Bil-
dungsgruppe (A) ist jedoch je nach Kanton unterschiedlich. Im
Kanton Thurgau betragt dieser Unterschied 32 Prozentpunkte, im

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Médchen (80%) berichten seltener als Jungen (89%) von einer
guten oder sehr guten Gesundheit (G 1.3).

Jugendliche mit Migrationshintergrund bzw. Jugendliche mit
geringem/mittlerem Familienwohlstand schatzen ihre Gesund-
heit weniger gut ein als Jugendliche ohne Migrationshinter-
grund bzw. Jugendliche mit hohem Familienwohlstand. Ein
deutlicher Unterschied besteht zwischen heterosexuellen
(85%) und homo- und bisexuellen (58%) Jugendlichen.

G 1.3 (Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit, 11-
bis 15-Jahrige, 2022

-
@
=
&%
. = ;
g5 ja 83% H
25
2o :
= E nein 88% H
=2 .
@ S homo-/bisexuell 58% —A
R
X €
% -g heterosexuell 85% H
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Sexuelle Orientierung: nur 14- bis 15-Jahrige
Quelle: BAG/Sucht Schweiz— HBSC © Obsan 2025

GESUNDHEITSZUSTAND

Kanton Genf 6 Prozentpunkte. Aufgrund der geringen Fallzahlen
sind diese Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren, sie deuten
jedoch auf mdgliche regionale Unterschiede hin.

Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den Bildungsgrup-
pen haben seit 1992 eher zugenommen, wie ein hier nicht darge-
stellter Zeitvergleich zeigt.

G 1.4 (Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit nach
Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung, 2022
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Frauen/Manner: aus methodischen Griinden auf Basis der Register-
variable definiert (vgl. Anhang A.2)

Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
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G 1.5 (Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit nach
Bildung: Kantonsvergleich, 2022
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Lebensqualitat

= Key messages

— Madchen zwischen 11 und 15 Jahren berichten von einer
deutlich tieferen Lebenszufriedenheit als gleichaltrige Jun-
gen. Bei Erwachsenen zeigt sich dieser Geschlechterunter-
schied nicht.

—  Hohere Bildung und bessere finanzielle Verhaltnisse gehen
mit hoherer Lebensqualitét einher.

— Trans und nicht-bindre Personen haben eine tiefere Le-
bensqualitat.

— Die Lebenszufriedenheit ist bei homo- und bisexuellen Ju-
gendlichen halb so hoch wie bei heterosexuellen.

Die Lebensqualitdt umfasst eine Reihe von physischen, psychi-
schen und sozialen Dimensionen und geht weit Gber den individu-
ellen Gesundheitszustand hinaus. Dimensionen von Lebensquali-
tdt sind: materielle Lebensbedingungen, Erwerbstatigkeit, Ge-
sundheit, Bildung, Birgerbeteiligung, Umweltfaktoren, Sicherheit,
Work-Life-Balance etc.

92% der Schweizer Bevélkerung schatzen ihre Lebensqualitat als
gut bis sehr gut ein — Frauen und Manner unterscheiden sich dies-
beziiglich nicht (G 1.6).

Hohere Bildung geht mit hoherer Lebensqualitét einher (G 1.6).
Gleiches gilt fur die finanzielle Situation. Diese Unterschiede in der
Lebensqualitat nach Bildung und finanzieller Situation sind zwi-
schen den Geschlechtern in etwa gleich ausgepragt (nicht darge-
stellt). Sie bestehen auch in allen Altersgruppen, wie die

G 1.6 (Sehr) gute Lebensqualitat: Uberblick, 2022

Grafik G 1.7 beispielhaft fiir die finanzielle Situation zeigt, wobei
die sozialen Unterschiede bei den 65-Jahrigen und Alteren am ge-
ringsten sind. Gleiches gilt fir Bildung und Alter (nicht darge-
stellt).

Auslandische Personen aus Siid- und Osteuropa schatzen ihre Le-
bensqualitat etwas schlechter ein als Schweizerinnen und Schwel-
zer sowie auslandische Personen aus Nord- und Westeuropa
(G 1.6). Schltsselt man die Ergebnisse nach Bildungsniveau auf,
so bleibt dieser Unterschied nach Nationalitat bestehen, die Un-
terschiede sind aber nur teilweise signifikant (nicht dargestellt).

G 1.7 (Sehr) gute Lebensqualitat nach Alter und finanzieller
Situation, 2022
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Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 92%
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Personen unterscheiden sich auch in Abhangigkeit vom Arbeits-
status in ihrer Lebensqualitdt. Erwerbstatige haben eine hohere
Lebensqualitdt als Arbeitslose und Nichterwerbspersonen
(G 1.9). Dieser Unterschied nach Erwerbsstatus findet sich bei
beiden Geschlechtern, ist aber bei Mannern ausgepragter.

Unterschiede zeigen sich auch in Bezug auf die Geschlechtsmoda-
litdt (G 1.10): Cis Personen berichten zu 92% von einer guten bis
sehr guten Lebensqualitat, bei trans und nicht-bindren Personen

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Im HBSC wird nach der allgemeinen Lebenszufriedenheit ge-
fragt, die in einem engen Zusammenhang mit der Lebensqua-
litat steht.

Médchen (65%) haben deutlich weniger haufig eine gute oder
sehr gute allgemeine Lebenszufriedenheit als Jungen (82%;
G 1.8; Cutoff «(sehr) gut»: mindestens 7 auf einer Skala von
0-10).

Die Lebenszufriedenheit von Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund oder Jugendlichen mit geringem/mittlerem Familien-
wohlstand ist ebenfalls geringer als die von Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund oder mit hohem familidrem Wohlstand.

Anders als bei den Erwachsenen bestehen bei Jugendlichen
sehr grosse Unterschiede in der Lebenszufriedenheit je nach
sexueller Orientierung: Nur etwas mehr als ein Drittel (35%) der
homo- und bisexuellen Jugendlichen gibt eine gute bis sehr
gute Lebenszufriedenheit an, bei den heterosexuellen Jugend-
lichen sind es mit 72% mehr als doppelt so viele.

G 1.8 (Sehr) gute Lebenszufriedenheit, 11- bis 15-Jahrige,

2022
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sind es 82%. Die Ergebnisse nach sexueller Orientierung zeigen
keine Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen heterosexuel-
len und homo- bzw. bisexuellen Personen — bei Jugendlichen da-
gegen schon (vgl. Kasten mit Ergebnissen zu Kindern und Ju-
gendlichen).

G 1.9 (Sehr) gute Lebensqualitat nach Geschlecht und
Erwerbsituation, 2022
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G 1.10 (Sehr) gute Lebensqualitat nach Geschlechtsmodalitat
und sexueller Orientierung, 2022
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1.3

-
a Key messages
A

— Personen mit tieferer Bildung und mit niedrigerem Einkom-
men sind mehr als doppelt so haufig von starken gesund-
heitsbedingten Einschrankungen im Alltag betroffen. Auch
leiden sie haufiger an lang andauernden Gesundheitsprob-
lemen.

— Es zeigen sich klare Zusammenhange zwischen materiel-
ler und sozialer Deprivation und der Haufigkeit lang andau-
ernder Gesundheitsprobleme sowie Einschrankungen.

Lang andauernde Gesundheitsprobleme und damit verbundene
Einschrankungen bei alltdglichen Aktivitaten konnen das Wohlbe-
finden erheblich beeintrachtigen und sich auf alle Lebensbereiche
auswirken. Im Folgenden werden zwei Indikatoren prasentiert:
lang andauernde (= seit 6 Monaten bestehende) Gesundheits-
probleme und Einschrankungen aufgrund eines Gesundheits-
problems bei gewchnlichen Aktivitaten im taglichen Leben seit
mindestens 6 Monaten.

Lang andauernde Gesundheitsprobleme

38% der Schweizer Bevdlkerung sind von lang andauernden Ge-
sundheitsproblemen betroffen — Frauen haufiger als Méanner
(G1.11).

Personen mit tieferer Bildung und Personen mit niedrigerem Ein-
kommen berichten haufiger von lang andauernden Gesundheits-
problemen (G 1.11). Die zusatzliche Aufschlisselung nach Ge-
schlecht zeigt aber, dass der Unterschied nach Bildung nur bei

G 1.11 Lang andauernde Gesundheitsprobleme: Uberblick, 2023

Lang andauerndende Gesundheitsprobleme und Einschrankungen

den Frauen besteht (nicht dargestellt). Weitere Analysen zeigen
zudem, dass sich die Unterschiede in Bezug auf Bildung und Ein-
kommen erst im Alter von etwa 50 Jahren bemerkbar machen —
und zwar bei beiden Geschlechtern.

Grafik G 1.12 zeigt die Ergebnisse nach materieller und sozialer De-
privation: Fast zwei Drittel (61%) der Personen, die aus finanziellen
Griinden auf wichtige Giiter, Dienstleistungen und soziale Aktivi-
taten verzichten missen, haben ein lang andauerndes Gesund-
heitsproblem. Bei nicht deprivierten Personen sind es etwas mehr
als ein Drittel (37%).

Personen mit Migrationshintergrund sind weniger haufig von lang
andauernden Gesundheitsproblemen betroffen als Personen
ohne Migrationshintergrund. Dieser Unterschied bleibt grundsatz-
lich bestehen, wenn die Ergebnisse zusatzlich noch nach Bildung
aufgeschliisselt werden (G 1.11).

G 1.12 Lang andauernde Gesundheitsprobleme nach
materieller und sozialer Deprivation, 2023
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@ Der Zusammenhang zwischen Lebensumstédnden und chroni-
schen Gesundheitsproblemen/gesundheitlichen  Einschrdnkungen
kann in beide Richtungen wirken: Die Lebensumsténde kdnnen chro-
nische Beschwerden und Beeintrdchtigungen beglinstigen. Chroni-
sche Gesundheitsprobleme und ihre Einschrdnkungen kénnen sich
aber auch Uber die Erwerbstétigkeit auf die finanzielle Situation (Ein-
kommen, materielle und soziale Deprivation) auswirken.

Gesundheitsbedingte Einschrankungen

6% der Schweizer Bevolkerung sind durch ein gesundheitliches
Problem bei gewdhnlichen Aktivitaten stark eingeschrankt.
Frauen und Ménner sind etwa gleich haufig betroffen (G 1.13).

Es zeigt sich ein klarer Zusammenhang nach Bildung (G 1.13):
11% der Personen ohne nachobligatorische Ausbildung berichten
von starken Einschrankungen, bei Personen mit einem Tertiarab-
schluss sind es mit 4% nicht einmal die Halfte. Dieser Unterschied
nach Bildung ist bei Frauen ausgepragter. Zudem zeigt sich, dass
die Bildungsunterschiede bei gesundheitsbedingten Einschran-
kungen im Alter ausgepragter sind (beides nicht dargestellt).

Die Ergebnisse nach Einkommensmerkmalen liegen in einer ahnli-
chen Grossenordnung: Sowohl bei den Analysen nach Einkom-
mensgruppen als auch nach Einkommensarmut ist der Unter-
schied etwa doppelt so gross. Dieser Unterschied ist bei Mannern
und Frauen etwa gleich stark ausgeprégt (nicht dargestellt). Bei
alteren Personen sind die Unterschiede nach Einkommen etwas

GESUNDHEITSZUSTAND

Nach Migrationshintergrund zeigen sich keine Unterschiede
(G 1.13) = auch nicht, wenn noch nach Bildung differenziert wird.

G 1.14 Starke gesundheitsbedingte Einschrankungen nach
Alter und Einkommen, 2023
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G 1.15 Starke gesundheitsbedingte Einschrankungen nach
materieller und sozialer Deprivation, 2023
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1.4 Depressionssymptome

= Key messages

r

—  Frauen berichten haufiger von Depressionssymptomen —
bei 11- bis 15-jahrigen Madchen ist der Anteil mit (sehr)
schlechtem mentalen Wohlbefinden fast doppelt so hoch
wie bei gleichaltrigen Jungen.

—  Personen ohne nachobligatorische Bildung sind fast dop-
pelt so hdufig von Depressionssymptomen betroffen, Per-
sonen in schwierigen finanziellen Verhaltnissen rund vier-
mal haufiger.

— Etwa jede dritte trans und nicht-bindre Person weist De-
pressionssymptome auf, im Vergleich zu etwa jeder
zehnte cis Person.

—  Homo- oder bisexuelle Personen sind fast doppelt so hau-
fig betroffen wie heterosexuelle Personen.

—  Arbeitslose und Nichterwerbspersonen sind rund doppelt
so haufig betroffen wie Erwerbstétige.

Depressionen gehoéren zu den haufigsten psychischen Erkrankun-
gen. Sie beginnen oft schon im friiheren Erwachsenenalter und
weisen haufig einen wiederkehrenden oder chronischen Verlauf
auf. Die folgenden Ergebnisse zu Depressionssymptomen bilden
bis zu einem gewissen Masse die Depressivitat in einer Bevolke-
rung ab, sind aber nicht gleichzusetzen mit einer klinisch gestell-
ten Depressionsdiagnose.

G 1.16 Depressionssymptome: Uberblick, 2022

10% der Schweizer Bevélkerung berichten von mittleren bis
schweren Depressionssymptomen. Frauen leiden haufiger darun-
ter als Ménner (G 1.16).

Personen ohne nachobligatorische Ausbildung sind fast doppelt
so héufig betroffen (13%) wie Personen mit einem Tertidrab-
schluss (7%; G 1.16). Personen in schwierigen finanziellen Verhélt-
nissen weisen rund viermal haufiger mittlere bis schwere Depres-
sionssymptome auf als Personen ohne finanzielle Sorgen (25%
gegeniber 6%).

G 1.17 Depressionssymptome nach Alter und finanzieller
Situation, 2022
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Die altersdifferenzierte Betrachtung (G 1.17) zeigt, dass die sozi-
alen Unterschiede nach finanzieller Situation bei Depressions-
symptomen in allen Altersgruppen bestehen, jedoch mit dem Al-
ter geringer werden. Analysen nach Alter und Bildung zeigen in
der Tendenz dhnliche Ergebnisse. Analysen nach Bildung und Ge-
schlecht ergeben, dass die Unterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen bei Frauen und Mannern in etwa gleich ausgepragt sind
(nicht dargestellt).

Analysen nach Nationalitdtengruppen (G 1.16) zeigen keine rele-
vanten Unterschiede. Zu beachten ist, dass Personen im Asylver-
fahren nicht im Rahmen der SGB befragt werden und dass de
facto nur Personen teilnehmen kdnnen, die eine der Landesspra-
chen sprechen (vgl. A.1 am Ende des Berichts).

Die Analysen nach Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung
ergeben grosse Unterschiede (G 1.19): Etwa jede dritte trans und
nicht-binare Person weist mittlere bis schwere Depressionssymp-
tome auf, bei cis Personen ist es nur jede zehnte Person.

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Médchen (43%) berichten fast doppelt so haufig wie Jungen
(23%) Uber ein schlechtes oder sehr schlechtes mentales
Wohlbefinden (G 1.18).

Auch Jugendliche mit Migrationshintergrund und Jugendliche
mit geringem bis mittlerem Familienwohlstand sind haufiger
betroffen als Jugendliche ohne Migrationshintergrund bzw.
Jugendliche mit hohem Familienwohlstand.

Deutliche Unterschiede zeigen sich bei der sexuellen Orientie-
rung: Homo- und bisexuelle Jugendliche (70%) geben doppelt
so haufig ein schlechtes bis sehr schlechtes mentales Wohl-
befinden an wie heterosexuelle Jugendliche (35%).

G 1.18 (Sehr) schlechtes mentales Wohlbefinden, 11- bis
15-Jéhrige, 2022
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Quelle: BAG/Sucht Schweiz — HBSC © Obsan 2025
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Personen, die sich als homo- oder bisexuell bezeichnen, sind fast
doppelt so hdufig betroffen wie heterosexuelle Personen. Das gilt
sowohl fir Frauen wie auch flr Manner, wenngleich der Unter-
schied bei Frauen deutlich grésser ist.

Arbeitslose und Nichterwerbspersonen (15- bis 64-J&hrige) sind
etwa doppelt so haufig (19% bzw. 21%) betroffen wie Erwerbsta-
tige (10%, nicht dargestellt). Die Unterschiede nach Erwerbsstatus
sind bei Mannern grosser als bei Frauen (nicht dargestellt). Dabei
ist zu beachten, dass die Gruppe der Nichterwerbstatigen sehr he-
terogen ist und u. a. Hausfrauen und -méanner, Rentnerinnen und
Rentner sowie Personen mit einer IV-Rente umfasst. Weiter kann
der Arbeitsstatus die Gesundheit beeinflussen, der Gesundheits-
zustand kann aber auch ein Grund fur Arbeitslosigkeit sein.

G 1.19 Depressionssymptome nach Geschlechtsmodalitat und
sexueller Orientierung, 2022
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Frauen/Manner: aus methodischen Griinden auf Basis der Register-
variable definiert (vgl. Anhang A.2).

Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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1.5 Mund- und Zahngesundheit

Key messages

— Personen mit niedrigerem Bildungsniveau und Personen in
schlechteren finanziellen Verhaltnissen sind deutlich hau-
figer von einer schlechten Mund- und Zahngesundheit be-
troffen.

Eine gute Mund- und Zahngesundheit ist wichtig fur das allge-
meine Wohlbefinden und die Lebensqualitat. Zudem sind Erkran-
kungen wie Karies und chronische Zahnfleischentziindung mit Er-
krankungen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf- und Atem-
wegserkrankungen assoziiert. Da zahnarztliche Leistungen (ein-
schliesslich Dentalhygiene) nicht von den Krankenkassen (ber-
nommen werden, kann eine schlechte Mundgesundheit auch ein
Indikator fur den Verzicht auf zahnarztliche Behandlung sein (vgl.
Indikator 4.4).

4% der Schweizer Bevolkerung geben eine (sehr) schlechte Mund-
und Zahngesundheit (inkl. Zahnfleisch) an — Ménner mehr als
Frauen, der Unterschied ist aber sehr klein (G 1.20).

Deutlich grosser sind die Unterschiede nach Bildung (G 1.20):
Wahrend 11% der Personen ohne nachobligatorische Ausbildung
ihren Zahnzustand als (sehr) schlecht bezeichnen, sind es bei den
Personen mit Tertidrabschluss nur 3%. In einer dhnlichen Gros-
senordnung bewegen sich die Unterschiede nach finanzieller Situ-
ation. Diese Unterschiede nach Bildung (und finanzieller Situation
— nicht dargestellt) sind bei beiden Geschlechtern ahnlich
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ausgepragt (G 1.21). Die Unterschiede nach Bildung bzw. finanzi-
eller Situation bestehen weitgehend in allen Altersgruppen (nicht
dargestellt).

In Bezug auf die Nationalitédt (G 1.20) ist zu erkennen, dass auslan-
dische Personen aus Stid- und Osteuropa etwa doppelt so haufig
eine (sehr) schlechte Mund- und Zahngesundheit angeben als
Schweizerinnen und Schweizer. Die Ergebnisse nach Bildung und
Nationalitéat sind aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht interpre-
tierbar.

G 1.21 (Sehr) schlechte Mund- und Zahngesundheit nach
Geschlecht und Bildung, 2022
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G 1.20 (Sehr) schlechte Mund- und Zahngesundheit: Uberblick, 2022
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1.6 Diabetes

o

—  Manner haben doppelt so haufig Diabetes wie Frauen.

Key messages

—  Personen mit niedrigerem Bildungsniveau und in schlech-
teren finanziellen Verhaltnissen erkranken doppelt so hau-
fig an Diabetes.

Diabetes ist eine Stoffwechselerkrankung, bei der verschiedene
Formen (u.a. Typ 1 und Typ 2) unterschieden werden. Diabetes
kann zu verschiedenen Folgeerkrankungen und verkirzter
Lebenserwartung fuhren.

5% der Schweizer Beviélkerung leiden an Diabetes, wobei Méanner
fast doppelt so haufig betroffen sind wie Frauen (G 1.22).

Personen ohne nachobligatorische Ausbildung bzw. Personen in
einer schwierigen finanziellen Situation haben mit 10% doppelt so
haufig Diabetes wie Personen mit einer tertidren Ausbildung bzw.
Personen, deren finanzielle Situation glinstiger ist (G 1.22).
Schliisselt man diese Ergebnisse noch nach Geschlecht auf
(G 1.23), soist ersichtlich, dass der Unterschied zwischen den Bil-
dungsgruppen bei Mannern ausgepragter ist als bei Frauen. Bei
der finanziellen Situation ist der soziale Unterschied ebenfalls bei
Mannern grésser (nicht dargestellt). Die Ergebnisse nach Alter
und Bildung/finanzieller Situation (nicht dargestellt) sind auf-
grund zu kleiner Fallzahlen bei den jingeren Altersgruppen nicht
interpretierbar.

G 1.22 Diabetes: Uberblick, 2022
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Von Diabetes sind Slid- und Osteuropéerinnen und -européer so-
wie auslandische Personen ausserhalb Europas haufiger betrof-
fen (G 1.22). Hier sei nochmals auf die Heterogenitat dieser Nati-
onalitdtengruppen hingewiesen (vgl. Unterkapitel 7.3). Die Auf-
schliisselung der Ergebnisse nach Bildung bzw. finanzieller Situ-
ation ist aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht mdglich.

G 1.23 Diabetes nach Geschlecht und Bildung, 2022
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1.7 Ubergewicht

Key messages

vl

- Manner sind deutlich haufiger Gbergewichtig als Frauen.

— Personen mit niedrigerem Bildungsniveau und schlechte-
ren finanziellen Verhaltnissen sind haufiger Ubergewichtig
— von Adipositas sind sie doppelt so haufig betroffen.

- Ubergewicht und Adipositas haben in den letzten 30 Jah-
ren auf allen Bildungsstufen zugenommen — die Zunahme
war jedoch bei Personen ohne nachobligatorische Ausbil-
dung besonders stark.

Ein erhohtes Korpergewicht gilt als Risikofaktor fir verschiedene
gesundheitliche Probleme wie Bluthochdruck, hoher Cholesterin-
spiegel, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegser-
krankungen (Asthma), Erkrankungen des Bewegungsapparates
und einige Formen von Krebs (Faeh et al., 2018; OECD, 2018).

43% der Schweizer Bevolkerung sind Uibergewichtig. Es lasst sich
ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern beobach-
ten (G 1.24): Wahrend ein Drittel (33%) der Frauen Ubergewichtig
ist, sind es bei den M&nnern mehr als die Halfte (52%). Dieser Ge-
schlechterunterschied besteht in allen Altersklassen, ist aber bei
den 35- bis 49-Jahrigen am gréssten (nicht dargestellt).

Personen ohne nachobligatorische Ausbildung sowie Personen in
finanziellen Schwierigkeiten sind ebenfalls deutlich haufiger von
Ubergewicht betroffen (G 1.24). Schltisselt man die Ergebnisse

G 1.24 Ubergewicht (inkl. Adipositas): Uberblick, 2022
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zusétzlich nach Geschlecht auf (G 1.25), so zeigt sich, dass der
Unterschied zwischen Personen mit tiefer und hoher Bildung bei
den Frauen etwas grosser ist. Bei der finanziellen Situation gibt es
diesen Geschlechterunterschied nicht. Weitere Analysen ergeben,
dass die Unterschiede nach Bildung und finanzieller Situation v. a.
bei den 35- bis 49-Jahrigen gross sind und mit dem Alter abneh-
men (nicht dargestellt).

G 1.25 Ubergewicht (inkl. Adipositas) nach Geschlecht und
Bildung, 2022
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Auslédndische Personen aus Sid- und Osteuropa sind haufiger
Ubergewichtig als Schweizerinnen und Schweizer sowie Nord- und
Westeuropaerinnen und -europaer (G 1.24). Die Ergebnisse fir die
Kategorie «Ausserhalb Europas» lasst sich aufgrund der kleinen
Fallzahlen und der Heterogenitat dieser Gruppe nur schwer inter-
pretieren. Differenziert man die Ergebnisse weiter nach dem Bil-
dungsniveau, so zeigt sich, dass diese Unterschiede nach Natio-
nalitdtengruppen bestehen bleiben, allerdings sind die Ergebnisse
nur fir die Sekundarstufe Il statistisch signifikant.

Zusatzliche Analysen zu Adipositas zeigen (G 1.26): Der Ge-
schlechterunterschied ist deutlich geringer als beim Ubergewicht
insgesamt. Die Unterschiede nach Bildung und finanzieller Situa-
tion sind dagegen ausgepragter: Personen ohne nachobligatori-
sche Ausbildung sowie Personen in schwierigen finanziellen Ver-
haltnissen sind gut doppelt so haufig von Adipositas betroffen.

Im Zeitvergleich ist eine Zunahme der Unterschiede zwischen den
Bildungsgruppen zu beobachten (G 1.27): Ubergewicht und Adi-
positas haben in den letzten 30 Jahren auf allen Bildungsstufen
zugenommen (x). Allerdings ist die Zunahme von Adipositas und
Ubergewicht bei Personen ohne nachobligatorische Ausbildung
(¢) — inshesondere ab 2007 — deutlich stérker als bei Personen
mit tertidrer Ausbildung (a).

G 1.26 Adipositas: Uberblick, 2022
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G 1.27 Ubergewicht nach Bildung im Zeitvergleich
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Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Médchen sind gemessen am Body Mass Index (BMI) seltener
Ubergewichtig als Jungen (G 1.28).

Jugendliche mit hohem Familienwohlstand und Jugendliche
ohne Migrationshintergrund sind ebenfalls seltener von Uber-
gewicht betroffen als Jugendliche mit Migrationshintergrund
bzw. mit geringem/mittlerem Familienwohlstand.

G 1.28 Ubergewicht (inkl. Adipositas), 11- bis 15-Jahrige,
2022
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1.8

= Key messages
\\)

Manner haben haufiger Bluthochdruck und einen hohen
Cholesterinspiegel als Frauen.

Bluthochdruck und hohe Cholesterinwerte sind bei Men-
schen mit niedrigerem Bildungsniveau und schlechteren
finanziellen Verhaltnissen haufiger.

Bluthochdruck (Hypertonie) und hohe Cholesterinwerte stellen
Risikofaktoren fir verschiedene Krankheiten —v.a. fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen — dar.

Bluthochdruck

19% der Schweizer Bevolkerung berichten von Bluthochdruck,
wobei Ménner haufiger betroffen sind als Frauen (G 1.29).

Personen mit tieferer Bildung bzw. in schwierigen finanziellen Ver-
héltnissen sind h&ufiger von Bluthochdruck betroffen (G 1.29).
Schllisselt man diese Ergebnisse noch nach Geschlecht auf
(nicht dargestellt), so ist ersichtlich, dass der Unterschied zwi-
schen den Bildungsgruppen bei Frauen grésser ist als bei Man-
nern. Bei der finanziellen Situation verhalt es sich genau umge-
kehrt: Hier ist der Unterschied bei den Mannern am ausgepragtes-
ten.

G 1.29 Bluthochdruck: Uberblick, 2022
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Bluthochdruck und hoher Cholesterinspiegel

Die Ergebnisse nach Bildung/finanzieller Situation und Alter (nicht
dargestellt) sind aufgrund zu kleiner Fallzahlen bei den jlingeren
Altersgruppen nicht interpretierbar.

G 1.30 Bluthochdruck nach Bildung im Zeitvergleich
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Die Ergebnisse nach Nationalitat zeigen fiir Bluthochdruck keine
signifikanten Unterschiede (G 1.29).

In Grafik G 1.30 ist die zeitliche Entwicklung dargestellt: Generell ist
ein Anstieg zu verzeichnen, wenngleich die Werte je nach Erhe-
bungsjahr etwas schwanken (x). Die Werte fir Personen mit Ter-
tidrabschluss (a) liegen jeweils sehr nahe am Wert der Gesamt-
bevdlkerung. Die Werte flir Personen ohne nachobligatorische
Ausbildung (e) entfernen sich tber die Jahre immer mehr vom
Wert der Gesamtbevélkerung — ein Hinweis dafir, dass die ge-
sundheitliche Ungleichheit in Bezug auf Bluthochdruck tber die
Jahre zugenommen hat.

Hoher Cholesterinspiegel

15% der Bevolkerung haben einen hohen Cholesterinspiegel. Mén-
ner leiden etwas haufiger darunter als Frauven (G 1.31).

Personen mit tieferer Bildung oder in schwierigen finanziellen Ver-
héltnissen sind ebenfalls hdufiger von hohem Cholesterinspiegel
betroffen, wobei die Unterschiede relativ gering sind (G 1.37).
Schliisselt man diese Ergebnisse noch nach Geschlecht auf
(G 1.32), so ist ersichtlich, dass der Unterschied nach Bildungs-
gruppen lediglich bei Frauen besteht. Bei der finanziellen Situation
ist kein Unterschied nach Geschlecht zu erkennen (nicht darge-
stellt). Die Ergebnisse nach Bildung/finanzieller Situation und Al-
ter (nicht dargestellt) sind aufgrund zu kleiner Fallzahlen bei den
jlingeren Altersgruppen nicht interpretierbar.

Siid- und Osteuropéerinnen und -europder geben haufiger einen
erhohten Cholesterinspiegel an als Schweizerinnen und Schweizer
oder Ausldnderinnen und Auslénder aus Nord- und Westeuropa.

G 1.31 Hoher Cholesterinspiegel: Uberblick, 2022
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(G 1.31). Eine weitere Aufschliisselung der Ergebnisse nach Bil-
dung bzw. finanzieller Situation ist aufgrund zu kleiner Fallzahlen
nicht mdglich.

G 1.32 Hoher Cholesterinspiegel nach Geschlecht und Bildung,
2022
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1.9 Myokardinfarkt und Hirnschlag

N 4

— Das Herzinfarktrisiko ist bei Mannern dreimal hoher als bei
Frauen, das Schlaganfallrisiko fast zweimal hoher.

Key messages

— Je geringer die Bildung, desto hoher ist das Risiko, einen
Herzinfarkt oder einen Hirnschlag zu erleiden.

— BeiFrauenist dieser Zusammenhang nach Bildung bei bei-
den Erkrankungen ausgepragter.

— Personen mit Sprachbarrieren haben ein tieferes Risiko fiir
Herzinfarkt und tendenziell auch fiir Hirnschlag.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die hdufigste Todesursache in
der Schweiz. Dieser Indikator zeigt das Risiko fir akuten Myo-
kardinfarkt und Hirnschlag (Schlaganfall). Er basiert auf der Zahl
der Hospitalisierungen und der Todesfélle aufgrund dieser Erkran-
kungen. Dargestellt sind die fiir Alter und Geschlecht adjustierten
Odds Ratios (OR) und Vertrauensintervalle (vgl. Lesehilfe am
Ende der Einleitung dieses Berichts).

Akuter Myokardinfarkt

Das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, ist bei Ménnern dreimal
so hoch wie bei Frauen (G 1.33).

GESUNDHEITSZUSTAND

G 1.34 Risiko fiir akuten Myokardinfarkt nach Geschlecht und
Bildung, 2018—-2022 (25- bis 84-Jahrige)

Tertiarstufe (Ref.) @1
5
2 Sekundarstufe I & 1,56
o
Obligatorische Schule @ 2,00
Tertiarstufe (Ref.) ® 1
2
j= Sekundarstufe || i@ 119
>
Obligatorische Schule o 117
0,1 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

Klare Unterschiede bestehen auch nach Bildung (G 1.33). Im Ver-
gleich zu Personen mit Tertidrausbildung haben Personen mit ei-
nem Abschluss auf Sekundarstufe Il ein um 23% erhohtes Risiko,
Personen ohne nachobligatorische Ausbildung ein um 34% erhoh-
tes Risiko. Es zeigt sich jedoch ein klarer Geschlechterunter-
schied (G 1.34): Frauen ohne nachobligatorische Ausbildung

G 1.33 Risiko fiir akuten Myokardinfarkt: Uberblick, 2018—2022 (25- bis 84-J&hrige)

Frauen (Ref.)

Geschlecht

Manner
Tertiarstufe (Ref.)

Sekundarstufe I

Bildung

Obligatorische Schule

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Haushalts-
Y|

Einpersonenhaushalt

Amtssprache/Englisch (Ref.)

Sprach-
kenntnisse

keine Amtssprache/kein Englisch
01

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.

@1

H&H 317

10 10,0

Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)

© Obsan 2025
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haben ein doppelt so hohes Herzinfarktrisiko wie Frauen mit Ter-
tidrabschluss; bei Mannern ist der Unterschied zwischen den Bil-
dungsgruppen geringer.

Nach Haushaltstyp zeigen sich keine Unterschiede (G 1.33).

Hinsichtlich des Herzinfarktrisikos ist ein geringeres Risiko fiir
Personen mit Sprachbarrieren erkennbar (G 1.33). Die Ergebnisse
nach Migrationshintergrund (nicht dargestellt) zeigen keinen Un-
terschied.

Hirnschlag

Das Risiko, einen Hirnschlag zu erleiden, ist bei Médnnern um 80%
erhoht (G 1.35).

Das Schlaganfallrisiko zeigt einen klaren Zusammenhang mit der
Bildung (G 1.35): Personen mit einem Abschluss auf Sekundar-
stufe Il haben im Vergleich zu Personen mit Tertidrabschluss ein
um 17% erhohtes Risiko. Bei Personen ohne nachobligatorische
Ausbildung ist dieses Risiko um 35% erhoht. Dieser Effekt nach
Bildung ist bei Frauen etwas ausgepragter als bei Mannemn
(G 1.36).

Nach Haushaltstyp zeigen sich keine Unterschiede (G 1.35).

Wie auch beim Herzinfarktrisiko ist ein geringeres Risiko fiir Per-
sonen mit Sprachbarrieren erkennbar, der Unterschied ist aber
knapp nicht signifikant. (G 1.35). Die Ergebnisse nach Migrations-
hintergrund (nicht dargestellt) ergeben ebenfalls keinen Unter-
schied.
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G 1.36 Risiko fiir Hirnschlag nach Geschlecht und Bildung,
2018-2022 (25- bis 84-Jahrige)

Tertiarstufe (Ref.) o1
g
2 Sekundarstufe I HH 1,14
T
Obligatorische Schule H®H 1,42
Tertiarstufe (Ref.) @ 1
z
= Sekundarstufe Il ® 1,19
>
Obligatorische Schule H 129
0,1 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 1.35 Risiko fiir Hirnschlag: Uberblick, 2018—2022 (25- bis 84-Jéhrige)

Frauen (Ref.)

Geschlecht

Manner
Tertiarstufe (Ref.)

Sekundarstufe II

Bildung

Obligatorische Schule
Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Einpersonenhaushalt

Haushalts-

Amtssprache/Englisch (Ref.)

Sprach-
kenntnisse

keine Amtssprache/kein Englisch

01

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.

@+ 1,80

1,0 10,0

Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)

© Obsan 2025
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1.10 Krebserkrankungen

Key messages

— Manner haben ein hoheres Risiko, an Krebs zu erkranken.

— Je geringer die Bildung, desto hoher das Risiko fiir
Lungenkrebs, Dickdarmkrebs sowie die Ubrigen
Krebsarten. Dieser Unterschied nach Bildung ist bei
Lungenkrebs bei Mannern deutlich ausgepragter als bei
Frauen.

— Bei Melanom, Brustkrebs und Prostatakrebs ist der
Zusammenhang hingegen umgekehrt: Eine hohere
Bildung geht bei diesen Krebsarten mit einem hoheren
Erkrankungsrisiko einher.

— Personen, die weder die Amtssprache noch Englisch spre-
chen, haben ein tieferes Risiko fiir Melanom, Brustkrebs
und Prostatakrebs.

Krebserkrankungen sind die zweithaufigste Todesursache in der
Schweiz. Neben genetischen Faktoren spielen insbesondere
Lebensstil und Umweltbedingungen eine entscheidende Rolle bei
der Entstehung vieler Krebsarten. Zu den wesentlichen
Risikofaktoren  zdhlen Rauchen, ungesunde Erndhrung,
Bewegungsmangel, Ubermassiger  Alkoholkonsum  sowie
bestimmte berufliche oder umweltbedingte Expositionen.

Dieser Indikator zeigt das Risiko fiir eine Krebserkrankung nach
Krebsart. Ausgewertet wurden nur Neuerkrankungen. Dargestellt
sind die fir Alter und Geschlecht adjustierten Odds Ratios (OR)
und Vertrauensintervalle (vgl. Lesehilfe am Ende der Einleitung
dieses Berichts).

Bei Lungenkrebs (Krebs der Lunge, Bronchien oder Luftréhre),
Dickdarmkrebs, Melanom sowie den (brigen Krebsarten zeigt
sich in Bezug auf die Geschlechterunterschiede ein einheitliches
Bild (G 1.38): Manner weisen ein hoheres Risiko auf, an Krebs zu
erkranken, als Frauen. Bei Lungenkrebs ist das Erkrankungsrisiko
von Mannern im Vergleich zu Frauen um 57% erhoht. Bei den an-
deren dargestellten Krebsarten ist es um rund 40% erhoht. Diese
Unterschiede stehen in engem Zusammenhang mit geschlechts-
spezifischen Unterschieden im Lebensstil, inshesondere im
Rauchverhalten.

In Bezug auf den Bildungsstand zeigt sich hingegen ein differen-
zierteres Muster (G 1.38). Zwar besteht bei allen dargestellten
Krebsarten ein Zusammenhang mit der Bildung, die Richtung
dieses Zusammenhangs ist jedoch unterschiedlich:

Bei Lungenkrebs steigt das Risiko mit niedrigerem Bildungsni-
veau deutlich: Personen mit einem Abschluss auf Sekundar-
stufe Il haben ein um 73% hoheres Risiko als Personen mit Terti-
arabschluss; Personen ohne nachobligatorische Ausbildung ha-
ben sogar mehr als doppelt so hohes Risiko. Dieser Unterschied
ist bei Mannern starker ausgepragt als bei Frauen (G 1.37).

Auch bei Dickdarmkrebs und den Gbrigen Krebsarten nimmt das
Risiko mit niedriger Bildung zu, bei den Ubrigen Krebsarten aller-
dings nur bei Mannern. Fiir Dickdarmkrebs konnten die Analysen
nicht nach Geschlecht und Bildung getrennt ausgewertet werden.
Fur diese Krebsarten wie auch fir Lungenkrebs ist der Zusam-
menhang mit dem Lebensstil entscheidend.

Bei Melanom, Brustkrebs und Prostatakrebs ist der
Zusammenhang hingegen umgekehrt: Hohere Bildung geht mit
einem hoheren Erkrankungsrisiko einher. Beim Melanom spielt
insbesondere das Freizeitverhalten und die Sonnenexposition
eine Rolle, bei Brustkrebs v. a. das reproduktive Verhalten und die
Nutzung hormoneller Préparate.

Auch die Ergebnisse nach Sprachkenntnissen ergeben ein unter-
schiedliches Bild (G 1.38):

Bei Lungenkrebs, Dickdarmkrebs sowie den tbrigend Krebsarten
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Sprachkenntnisse.

Bei Melanom, Brustkrebs und Prostatakrebs haben Personen, die
weder eine Amtssprache noch Englisch sprechen, ein tieferes
Erkrankungsrisiko als Personen, die eine Amtssprache oder
Englisch sprechen. Bei Melanom ist dieses Risiko deutlich tiefer.

Die Ergebnisse zeigen also: Die Krebsinzidenz variiert je nach
sozialen Merkmalen, aber die Auswirkungen konnen je nach
Tumorart in die eine oder andere Richtung gehen und spiegeln die
Lebensweise, das Praventionsverhalten und die Risikofaktoren
der jeweiligen Gruppe wider.

G 1.37 Risiko fiir Lungenkrebs nach Geschlecht und Bildung,
2012-2019 (25- bis 90-J&hrige)

Tertiarstufe (Ref.) l 1
g
2 Sekundarstufe Il H&+ 1,38
o
Obligatorische Schule -4 1,50
Tertiarstufe (Ref.) ® 1
2
£ Sekundarstufe Il 1@ 1,85
=
Obligatorische Schule 1 258
01 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter und Erhebungsjahr

Quelle: BFS — Datensatz NKS/SE (Analyse Obsan) © Obsan 2025
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G 1.38 Erkrankungsrisiko fiir verschiedene Krebsarten: Uberblick, 2012—2019 (25- bis 90-Jahrige)
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Brustkrebs Prostatakrebs
Tertiarstufe (Ref) o1 Tertidrstufe (Ref.) ® I
= g
3 Sekundarstufe Il ® 095 3 Sekundarstufe Il ® 093
© @
Obligatorische Schule ® 083 Obligatorische Schule ® 0386
[0} . [} .
2 Amtssprache/Englisch (Ref.) o 1 % K Amtssprache/Englisch (Ref.) ®
® S =
S E keine Amtssprache/kein S = keine Amtssprache/kein
NG p %]
< Englisch - B < Englisch 1110,75
0,1 1,0 10,0 01 1,0 10,0
Lungenkrebs Dickdarmkrebs
% Frauen (Ref) ® E Frauen (Ref.) ® 1
5 S
[} ..
3 Mznner ® 157 S Manner ® 144
Tertigrstufe (Ref.) ® 1 Tertidrstufe (Ref.) ® I
o (@]
c C
32 Sekundarstufe 11 . 173 3 Sekundarstufe Il m 14
@ @
Obligatorische Schule e 213 Obligatorische Schule o 121
(] .
& % Amtssprache/Englisch (Ref.) ® 1 % % Amtssprache/Englisch (Ref.) o 1
Sl 2
S5 € £ . .
g < keine Amtssprache/kein = = keine Amtssprache/kein
?2 Englisch ! BlZ £ Englisch I
0,1 1,0 10,0 01 1,0 10,0
Melanom Andere Krebsarten
§ Frauen (Ref)) ® 1 5 Frauen (Ref.) 1
< =
@ ; G
g Mé&nner @ 1,39 3] Méanner ® 141
o
Tertidrstufe (Ref.) ® 1 Tertiarstufe (Ref.) 1
[@)] [@)]
< c
3 Sekundarstufe Il ® 093 3 Sekundarstufe I 1,11
[ @
Obligatorische Schule ® 050 Obligatorische Schule ® 1,17
—g % Amtssprache/Englisch (Ref.) ® 1 8 _% Amtssprache/Englisch (Ref.) 1
T S T S
3 £ keine Amtssprache/kein [ keine Amtssprache/kein
?e Englisch = Olshy °g Englisch Ozt
0,1 1,0 10,0 01 1,0 10,0
Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht, Alter und Erhebnungsjahr
Quelle: BFS — Datensatz NKS/SE (Analyse Obsan) © Obsan 2025

GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ

31



GESUNDHEITSZUSTAND

1.11 Mortalitat

Key messages

—  Manner zwischen 25 und 84 Jahren haben ein doppelt so
hohes Sterberisiko wie Frauen.

— Das Sterberisiko nimmt mit hdherer Bildung stark ab.

— Dabei zeigt sich ein Geschlechterunterschied: Manner
ohne nachobligatorische Ausbildung haben ein um 73%
hoheres Sterberisiko als Manner mit Tertidrabschluss; bei
Frauen ist der Unterschied nur halb so gross.

— Personen, die allein leben, haben ein erhdhtes Sterberi-
siko. Dieser Effekt nimmt mit dem Alter ab.

— Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation
weisen ein tieferes Sterberisiko auf als Personen ohne
Migrationshintergrund.

Die Auswirkungen verschiedener Risikofaktoren (Lebensverhalt-
nisse, Verhalten, Gesundheitsversorgung) kumulieren sich im
Verlaufe des Lebens und kdnnen zu einer friheren Sterblichkeit
flihren. Dies spiegelt sich im Sterberisiko wider, also dem Risiko,
an einer Krankheit, einem Unfall oder allgemein zu sterben. Sozi-
ale Unterschiede in der Mortalitat sind daher ein Indiz fUr beste-
hende gesundheitliche Ungleichheiten in der Bevolkerung.

Im Folgenden werden Ergebnisse zur Gesamtmortalitat gezeigt,
Ergebnisse fir vermeidbare Mortalitdt finden sich im

G 1.39 Sterberisiko: Uberblick, 2020—2022 (25- bis 84-Jéhrige)

Indikator 1.12. Dargestellt sind die fiir Alter und Geschlecht adjus-
tierten Odds Ratios (OR) und Vertrauensintervalle (vgl. Lesehilfe
am Ende der Einleitung dieses Berichts).

Manner haben ein doppelt so hohes Sterberisiko wie Frauen
(OR:2,02; G 1.39).

G 1.40 Sterberisiko nach Geschlecht und Bildung, 2020-2022
(25- bis 84-Jahrige)

Tertiarstufe (Ref.) L 1
5]
2 Sekundarstufe I e 1,16
T
Obligatorische Schule +@H 1,35
Tertidrstufe (Ref.) ® 1
g
< Sekundarstufe Il 1o 1,41
=
Obligatorische Schule o 1,73
0,1 1.0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

Frauen (Ref.)

Manner

Geschlecht

Tertidgrstufe (Ref.)

Sekundarstufe I

Bildung

obligatorische Schule

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Haushalts-
typ

Einpersonenhaushalt

Amtssprache/Englisch (Ref.)

Sprach-
kenntnisse

keine Amtssprache/kein Englisch
0.1

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.

-8+ 2,02

&+ 1,35

8- 1,60

® 1

&1 1,36

10 10,0

Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)

© Obsan 2025
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Deutliche Unterschiede zeigen sich auch nach Bildung (G 1.39).
Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe Il haben ein
um 35% erhohtes Sterberisiko im Vergleich zu Personen mit Ter-
tidrabschluss. Bei Personen ohne nachobligatorische Ausbildung
steigt diese Risikoerhdhung auf 60%. Bei den Ménnern ist der Ef-
fekt deutlich stérker (G 1.40): Manner ohne nachobligatorische
Ausbildung haben ein um 73% erhéhtes Sterberisiko im Vergleich
zu Mannern der hochsten Bildungsstufe (OR: 1,73). Der Unter-
schied zwischen Sekundarstufe Il und Tertidrstufe betragt 41%.
Bei den Frauen ist der Unterschied zwischen tiefster und hochster
Bildungsstufe mit 35% deutlich geringer; zwischen Sekundar-
stufe Il und Tertidrstufe gibt es keinen Unterschied.

Grafik G 1.39 zeigt weiter bei Personen, die allein leben, ein um 36%
erhohtes Risiko. Dieser Unterschied ist jedoch je nach Alter sehr
verschieden, wie Grafik G 1.41. zeigt: Bei jlingeren Personen
(25 bis 49 Jahre), die allein leben, ist das Sterberisiko um den Fak-
tor 2,7 erhoht. Der Effekt nimmt mit zunehmendem Alter ab: Bei
der &ltesten Altersgruppe (75—84 Jahre) ist er nicht mehr signifi-
kant.

Wie der Ubersichtsgrafik (G 1.39) zu entnehmen ist, ergeben sich
hinsichtlich des Sterberisikos keine Unterschiede nach Sprach-
kenntnissen. Analysen nach Migrationshintergrund zeigen dagegen
ein signifikant tieferes Risiko flr Personen mit Migrationshinter-
grund der 1. Generation (G 1.42). Dies scheint auf den ersten Blick
im Widerspruch zu den anderen Ergebnissen dieses Berichts zu
stehen, wurde aber in anderen Studien ebenfalls festgestellt (vgl.
«Blickpunkt 3» im Kapitel 7).
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G 1.42 Sterberisiko nach Migrationshintergrund, 2020-2022
(25- bis 84-Jahrige)

ohne Migrationshintergrund

(Ref) ?
mit Migrationshintergrund
(2.+ Generation) Bl
Ausld ’
uslander/ innen der 088 o
1. Generation
0,1 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 1.41 Sterberisiko nach Alter und Haushaltstyp, 2020—-2022 (25- bis 84-Jahrige)

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Einpersonenhaushalt

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Einpersonenhaushalt

50—64 Jahre | 25—49 Jahre

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Einpersonenhaushalt

6574 Jahre

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Einpersonenhaushalt

75-84 Jahre

0,1

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht

®
——e—1 273
®
—e— 1,91
®
—e— 135

®

o 1,12

1,0 10,0

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)

© Obsan 2025
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1.12 Vermeidbare Mortalitat

=

— Manner haben ein doppelt so hohes Risiko fiir vermeid-
bare Mortalitat wie Frauen.

Key messages

— Tiefere Bildung geht mit einem deutlich hdheren Risiko flir
vermeidbare Mortalitat einher — bei Mannern ist dieser
Unterschied nach Bildung ausgepragter als bei Frauen.

— Personen, die allein leben, haben ein erhohtes Risiko fuir
vermeidbare Mortalitat. Dieser Effekt nimmt mit dem Alter
ab.

—  Personen mit Migrationshintergrund der 1. und 2. Genera-
tion haben ein reduziertes Risiko fiir vermeidbare Sterb-
lichkeit.

Neben der Gesamtmortalitat (vgl. Indikator 1.11) ist auch die ver-
meidbare Mortalitdt ein weiterer wichtiger Indikator, um beste-
hende soziale und gesundheitliche Ungleichheiten in der Bevdlke-
rung aufzudecken. Die vermeidbare Mortalitdt umfasst Todes-
falle vor dem 75. Lebensjahr, die durch Pravention verhitet wer-
den koénnten bzw. bei einer Erkrankung behandelbar und somit
vermeidbar wéren (Definition gemass OECD).

Dargestellt werden die fiir Alter und Geschlecht adjustierten Odds
Ratios (OR) und Vertrauensintervalle (vgl. Lesehilfe am Ende der
Einleitung dieses Berichts).

Manner haben ein doppelt so hohes Risiko fur vermeidbare Mor-
talitat wie Frauen (G 1.43).

G 1.44 Risiko fiir vermeidbare Mortalitat nach Geschlecht und
Bildung, 2018—-2022 (25- bis 74-Jahrige)

Tertiarstufe (Ref.) ® 1
5
2 Sekundarstufe Il 81,51
iy
obligatorische Schule 81,56
Tertidrstufe (Ref.) ® 1
2
£ Sekundarstufe Il HH 1,43
=
obligatorische Schule &+ 2,00
0,1 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 1.43 Risiko fiir vermeidbare Mortalitét: Uberblick, 2018—2022 (25- bis 74-Jéhrige)

Frauen (Ref.)

Manner

Geschlecht

Tertidgrstufe (Ref.)

Sekundarstufe |l

Bildung

obligatorische Schule

Mehrpersonenhaushalt (Ref.)

Haushalts-
typ

Einpersonenhaushalt

Amtssprache/Englisch (Ref.)

Sprach-
kenntnisse

keine Amtssprache/kein Englisch
0.1

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.

o1
—e— 2,08
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081 H——e—i
1,0 10,0

Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)
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34 GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ



Sehr deutlich sind auch die Unterschiede nach Bildung (G 1.43):
Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe Il haben be-
reits ein um 47% hoheres Risiko fur vermeidbare Mortalitat; Per-
sonen ohne obligatorische Bildung haben sogar ein um 81% ho-
heres Risiko.

Schliisselt man die Ergebnisse noch zusétzlich nach Geschlecht
auf, so zeigt sich, dass die Unterschiede nach Bildung bei Méan-
nern ausgepragter sind (G 1.44): Manner ohne nachobligatori-
sche Ausbildung haben ein doppelt so hohes Risiko fiir vermeid-
bare Mortalitat wie Manner mit Tertidrabschluss. Bei den Frauen
ist der Unterschied zwischen tiefster und hochster Bildungs-
gruppe mit einem OR von 1,56 deutlich geringer.

Wie die Ubersichtsgrafik G 1.43 veranschaulicht, ist das Risiko fiir
Alleinlebende ebenfalls deutlich erhdht (OR: 1,85). Dieses Risiko
unterscheidet sich jedoch deutlich je nach Alter, wie Grafik G 1.45
zeigt: In der Altersgruppe der 25- bis 49-Jahrigen haben Alleinle-
bende ein fast dreimal so hohes vermeidbares Sterberisiko wie
Personen, die mit anderen Personen in einem Haushalt leben. Die-
ser Unterschied nach Haushaltstyp verringert sich mit zuneh-
mendem Alter.

Hinsichtlich des Risikos fiir vermeidbare Sterblichkeit zeigt sich
ein tendenziell geringeres Risiko fiir Personen mit Sprachbarrieren
(G 1.43). Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant, im Gegen-
satz zu den Unterschieden nach Migrationshintergrund (G 1.46):
Personen mit Migrationshintergrund — sowohl der 1. als auch der
2. Generation — haben ein reduziertes Risiko fiir vermeidbare
Sterblichkeit.
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G 1.46 Risiko fiir vermeidbare Mortalitdt nach
Migrationshintergrund, 2018—-2022 (25- bis 74-J&hrige)
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Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vetrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 1.45 Risiko fiir vermeidbare Mortalitat nach Alter und Haushaltstyp, 2018-2022 (25- bis 74-J&hrige)
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Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW)

© Obsan 2025

GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ 35



36

GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ



GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

2 Gesundheltsrelevante Einstellungen
und Verhaltensweisen

Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen wie
Erndhrungsgewohnheiten, kdrperliche Aktivitat oder der Konsum
psychoaktiver Substanzen sind zentrale Einflussfaktoren fir die
Gesundheit (vgl. konzeptionelles Modell in der Einleitung). Ge-
sundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen werden
von der sozialen Lage und den damit verbundenen Ressourcen
und Belastungen beeinflusst.

Ein gesunder Lebensstil wirkt als Schutzfaktor gegen nicht tber-
tragbare Krankheiten wie Krebs, Diabetes und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und senkt somit das Risiko eines vorzeitigen Todes.

Dargestellt werden auf den folgenden Seiten Ergebnisse zu Er-
nahrung, korperlicher Aktivitat sowie Tabak- und Alkoholkonsum
unter dem Aspekt der sozialen Merkmale.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich gesundheitsrelevante Einstellun-
gen und Verhaltensweisen je nach sozialen Merkmalen unter-

scheiden, wobei die Zusammenhange unterschiedlich ausge-
pragt sind. So achten Frauen beispielsweise zwar mehr auf die
Ernahrung, dafiir sind insbesondere jlingere Frauen im geringeren
Masse korperlich aktiv.

Weiter zeigen die Ergebnisse: Tiefere Bildung und schlechtere
finanzielle Situation gehen mit einer schlechteren Erndhrung, ei-
ner geringeren korperlichen Aktivitat und einem hoheren Tabak-
konsum einher. Beim Alkoholkonsum gehen die Ergebnisse eher
in die andere Richtung, zumindest bei Frauen: Frauen mit Terti-
arabschluss weisen haufiger einen chronisch risikoreichen Alko-
holkonsum auf als Frauen ohne nachobligatorische Ausbildung.

GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ 37



GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

2.1 Ernahrung

Geschlechterunterschied nimmt aber mit zunehmendem Alter zu

»
g Key messages (nicht dargestellt).

Je hoher das Bildungsniveau und je besser die finanzielle Situation

_ _ . eingeschétzt wird, desto mehr achten die Menschen auf ihre Er-

- Erau?n achlten ha't.Jﬂgeraufd|e Emahrung und halten.deut- nahrung (G 2.1). Die Unterschiede nach Bildung sind bei den

l'C_h Gfter die Ernahrungsempfehiung «5 am Tag» ein als Frauen etwas ausgepragter; bei der finanziellen Situation zeigen

Manmer. sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern (nicht dar-

— Je hdher das Bildungsniveau und je besser die finanzielle gestellt). Die Unterschiede nach Bildung bestehen ebenfalls in al-

Situation, desto mehr wird auf die Erndhrung geachtet und len Altersgruppen, werden aber im hoheren Alter etwas geringer,

die Empfehlung «5 am Tag» eingehalten. wie Grafik G 2.2 zeigt. Die Unterschiede nach finanzieller Situation

nehmen dagegen mit dem Alter eher zu (nicht dargestellt).

Die Ernahrung beeinflusst die Gesundheit und das Wohlbefinden
massgeblich. Eine ausgewogene Erndhrung spielt eine zentrale
Rolle bei der Vorbeugung von Krankheiten sowie — im Falle einer 100%
Erkrankung — auf den Krankheitsverlauf. Im Folgenden werden
zwei Indikatoren zum Ernahrungsverhalten prasentiert: Der Anteil
der Bevolkerung, der auf die Ernahrung achtet, und der Prozent-
satz, der die Empfehlung «5 am Tag» (tdglich mindestens finf
Portionen Friichte und Gemuse konsumieren) einhalt.

G 2.2 Auf die Erndhrung achten nach Alter und Bildung, 2022

80%
60%

40% 75%

Auf Erndhrung achten
20%

70% der Schweizer Bevolkerung achten auf die Erndhrung. Bei
den Frauen sind es drei Viertel, bei den Ménnern etwa zwei Drittel 0%
(G 2.1). Das Ernahrungsbewusstsein von Mannern und Frauen 25-34 Jahre  35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

unterscheidet sich ber alle Altersgruppen hinweg, der m Obligatorische Schule  m Sekundarstufe I Tertidrstufe

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 2.1 Auf die Erndhrung achten: Uberblick, 2022

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 70%
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Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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Die Ergebnisse nach Nationalitdtengruppen zeigen (G 2.1), dass
auslandische Personen aus Nord- und Westeuropa haufiger auf
die Erndhrung achten als Schweizerinnen und Schweizer sowie
die beiden anderen Auslandergruppen. Eine Aufschliisselung der
Ergebnisse nach Bildung ist aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht
mdglich.

Erndhrungsempfehlung «5 am Tag»

16% der Schweizer Bevolkerung halten die Empfehlung «5 am
Tag» (taglich mindestens fiinf Portionen Friichte und Gemiise)
ein.

Die Ergebnisse nach sozialen Merkmalen decken sich weitgehend
mit den Ergebnissen zum Erndhrungsbewusstsein (G 2.3): Frauen
essen deutlich haufiger mindestens fiinf Portionen Friichte und
Gemiise pro Tag als Ménner. Der Geschlechterunterschied be-
steht in allen Altersgruppen (nicht dargestellt).

Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede nach Bildung und fi-
nanzieller Situation (G 2.3): So halten sich Personen mit einem Ab-
schluss auf Tertidrstufe mehr als doppelt so haufig an die Emp-
fehlung als Personen ohne nachobligatorische Ausbildung. Dieser
Unterschied nach Bildung ist bei beiden Geschlechtern erkennbar,
der Unterschied zwischen den Bildungsgruppen ist aber bei den
Frauen deutlich ausgepragter (G 2.4). Der Unterschied nach Bil-
dung besteht auch Uber alle Altersgruppen hinweg (nicht darge-
stellt).

G 2.3 Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag»: Uberblick, 2022

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Schweizerinnen und Schweizer sowie ausldndische Personen aus
Nord- und Westeuropa halten die Empfehlung «5 am Tag» haufi-
ger ein als Auslanderinnen und Auslénder aus Std- und Osteu-
ropa (G 2.3). Eine Aufschlisselung der Ergebnisse nach Bildung
und Nationalitét zeigt in der Tendenz ahnliche Ergebnisse.

G 2.4 Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag» nach
Geschlecht und Bildung, 2022
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Frauen*

B Obligatorische Schule  ® Sekundarstufe Il Tertidrstufe

* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat, vgl. dazu Anhang A.2
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 16%
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Quelle: BFS — SGB
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2.2 Korperliche Aktivitat

Key messages

r

— Méadchen zwischen 11-und 15 Jahren sind wesentlich we-
niger korperlich aktiv als gleichaltrige Jungen. Im Erwach-
senenalter verringert sich der Geschlechterunterschied
deutlich.

— Tiefere Bildung und schlechtere finanzielle Situation gehen
mit einer geringeren kdrperlichen Aktivitat einher — das gilt
flir Erwachsene wie auch fir Kinder und Jugendliche.

— Auslandische Personen aus Std- und Osteuropa sind we-
niger korperlich aktiv als Schweizerinnen und Schweizer.
Bei einer Aufgliederung nach Bildung bleibt dieser Unter-
schied fiir die obligatorische Schule und die Sekundar-
stufe Il bestehen. Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund sind ebenfalls weniger kdrperlich aktiv.

— Trans und nicht-binare Personen sind weniger haufig aktiv
als cis Personen.

- Homo- und bisexuelle Jugendliche bewegen sich nur halb
so haufig mindestens eine Stunde pro Woche wie hetero-
sexuelle Jugendliche.

Sich geniigend zu bewegen, tragt zu einem guten korperlichen
und geistigen Wohlbefinden bei und reduziert das Risiko fiir ge-
sundheitliche Probleme wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes Typ 2, Osteoporose, einige Krebserkrankungen und Depressi-
onen. Korperliche Aktivitat hilft auch, Ubergewicht vorzubeugen.

G 2.5 Ausreichende korperliche Aktivitat: Uberblick, 2022

Ausreichende korperliche Aktivitat nach Bildung und
Nationalitat, 2022
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Ergebnisse fir die Kategorien «Nord- und Westeuropa» und «Ausserhalb
Europas» konnen aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht ausgewiesen
werden.

Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
Drei Viertel (76%) der Schweizer Bevolkerung ist in ausreichen-
dem Mass kdrperlich aktiv (fiir Definition vgl. BASPO, 2022). Mén-
ner sind etwas haufiger kdrperlich aktiv als Frauen (G 2.5). Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied besteht jedoch nur bei jin-
geren Personen (15—34 Jahre) und bei Personen ab 65 Jahren
(nicht dargestellt).

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 76%
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Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
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Es zeigt sich ein klarer Zusammenhang mit der Bildung (G 2.5):
Personen mit Tertidrabschluss bewegen sich mit fast 80% deut-
lich haufiger ausreichend als Personen ohne nachobligatorische
Ausbildung (61%). Ein dhnliches Bild zeigen die Ergebnisse nach
finanzieller Situation. Diese Unterschiede nach Bildungsniveau und
finanzieller Situation bestehen sowohl bei Frauen und Mannern
als auch in allen Altersgruppen (nicht dargestellt).

Auslandische Personen aus Std- und Osteuropa sind seltener kor-
perlich aktiv als Schweizerinnen und Schweizer (G 2.5). Unterschei-
det man die Ergebnisse weiter nach dem Bildungsniveau, so zeigt
sich, dass diese Unterschiede nach Nationalitatengruppen fir die
obligatorische Schule und die Sekundarstufe Il bestehen bleiben
(G 2.6). Die Ergebnisse fir die Kategorien «Nord- und Westeu-
ropa» und «Ausserhalb Europas» kénnen aufgrund zu kleiner Fall-
zahlen nicht ausgewiesen werden.

Es zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen der kérperlichen
Aktivitat und der Geschlechtsmodalitét (G 2.8): Cis Personen bewe-
gen sich haufiger ausreichend als trans und nicht-bindre Perso-
nen. Heterosexuelle und homo-/bisexuelle Erwachsene unterschei-
den sich in ihrem Bewegungsverhalten nicht. Bei Kindern und

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Méadchen bewegen sich deutlich seltener mindestens 60 Mi-
nuten pro Tag als Jungen (G 2.7). Auch Jugendliche mit gerin-
gem familidrem Wohlstand und Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund sind weniger korperlich aktiv.

Gross ist der Unterschied in Bezug auf die sexuelle Orientie-
rung: Heterosexuelle Jugendliche geben doppelt so haufig an
(14%), sich mindestens eine Stunde pro Tag zu bewegen als
homo- und bisexuelle Jugendliche (7%).

G 2.7 Korperliche Aktivitat (60+ min pro Tag), 11- bis 15-
Jahrige, 2022

weiblich
gering/mittel
hoch

Familien-

Orientierung hintergrund  wohlstand  Geschlecht
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Sexuelle Orientierung: nur 14- bis 15-Jahrige

Quelle: BAG/Sucht Schweiz — HBSC © Obsan 2025
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Jugendlichen zeigt sich jedoch ein anderes Bild (vgl. Kasten mit
Ergebnissen fiir Kinder und Jugendliche).

Der Zeitvergleich zeigt, dass die korperliche Aktivitat in den letzten
20 Jahren zwar auf allen Bildungsstufen zugenommen hat, die
Unterschiede zwischen Personen ohne nachobligatorische Aus-
bildung (e) und Personen mit Tertidrabschluss (A) aber nicht ge-
ringer geworden sind, sondern leicht grosser (G 2.9).

G 2.8 Ausreichende korperliche Aktivitat nach
Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung, 2022
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Frauen/Manner: aus methodischen Griinden auf Basis der Register-
variable definiert (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 2.9 Ausreichende korperliche Aktivitat nach Bildung im
Zeitvergleich
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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2.3 Tabakkonsum

1 Key messages

— Personen mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe rauchen
weniger haufig als Personen mit einer tieferen Bildung —
dieser Unterschied verschwindet aber mit dem Alter.

— Der Unterschied zwischen der tiefsten und der hochsten
Bildungsgruppe hat sich in den letzten 20 Jahren vergros-
sert.

—  Der Unterschied nach Bildung ist bei M&nnern ausgeprag-
ter.

— Homo- und bisexuelle Frauen rauchen haufiger als hetero-
sexuelle Frauen. Bei den Mannern zeigt sich kein Unter-
schied nach sexueller Orientierung.

— Alleinerziehende und Personen, die allein leben, rauchen
haufiger.

Der Tabakkonsum ist eine der wichtigsten Ursachen fir zahlrei-
che Krankheiten, Invaliditat und einen friihzeitigen Tod. Mehr als
jeder siebte Todesfall in der Schweiz ist auf tabakbedingte Krank-
heiten zurtickzufiihren — das sind 14% aller Todesfélle.

Ein Viertel (24%) der Schweizer Bevdlkerung raucht — Ménner et-
was haufiger als Frauen (G 2.10).

Die Ergebnisse nach Bildung zeigen, dass Personen mit einem Ab-
schluss auf Sekundarstufe Il oder tiefer haufiger rauchen als Per-
sonen mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe. Dieser Unterschied

G 2.10 Tabakkonsum: Uberblick, 2022

zwischen den Bildungsgruppen existiert bei beiden Geschlech-
tern, ist aber bei M&nnern ausgepragter (G 2.11).

G 2.11 Tabakkonsum nach Geschlecht und Bildung, 2022
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Die Unterschiede nach Bildung bleiben nicht tber die gesamte Al-
tersspanne gleich (G 2.12): Bei den 25- bis 34-Jahrigen ist der An-
teil der Rauchenden in der niedrigsten Bildungsgruppe (45%)
mehr als doppelt so hoch wie in der hdchsten Bildungs-
gruppe (22%). Mit zunehmendem Alter nehmen die Unterschiede

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 24%
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© Obsan 2025

Quelle: BFS — SGB
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ab: In der Altersgruppe ab 65 Jahren gibt es keine Unterschiede
nach Bildung mehr. Die Ergebnisse nach Alter und finanzieller Si-
tuation zeigen ein ahnliches Bild (nicht dargestellt).

Auslandische Personen aus Sld- und Osteuropa rauchen etwas
haufiger als Schweizerinnen und Schweizer (G 2.10). Differenzierte
Ergebnisse nach Bildungsniveau lassen sich nicht darstellen.

Der Anteil der Rauchenden ist bei trans und nicht-bindren Personen
deutlich hoher als bei cis Personen, der Unterschied ist jedoch
nicht signifikant (G 2.13). Homo- und bisexuelle Personen rauchen
haufiger, wobei dies vor allem darauf zurlickzuftihren ist, dass
homo- und bisexuelle Frauen haufiger rauchen.

G 2.12 Tabakkonsum nach Alter und Bildung, 2022

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

Der Zeitvergleich zeigt, dass der Tabakkonsum der Schweizer Be-
volkerung (x) in den letzten 20 Jahren abgenommen hat (G 2.14).
Allerdings war der Riickgang in der héchsten Bildungsgruppe (a)
starker als in der niedrigsten (e), sodass sich die Unterschiede
beim Rauchen nach Bildung vergrdssert haben.

G 2.14 Tabakkonsum nach Bildung im Zeitvergleich
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 2.13 Tabakkonsum nach Geschlechtsmodalitat und
sexueller Orientierung, 2022
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Der Konsum herkémmlicher Zigaretten und E-Zigaretten von
Jugendlichen im Alter von 14 bis 15 Jahren unterscheidet sich
nicht signifikant nach Geschlecht, Migrationshintergrund, famili-
&rem Wohlstand oder sexueller Orientierung (G 2.15).

G 2.15 Zigarettenkonsum, 14- bis 15-Jahrige, 2022
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2.4 Alkoholkonsum

é Key messages

Frauen mit Tertidrabschluss haben rund doppelt so haufig
einen chronisch risikoreichen Alkoholkonsum wie Frauen
ohne nachobligatorische Ausbildung. Bei den Mé&nnern
zeigt sich dieser Unterschied nicht.

— Auslandische Personen aus Siid- und Osteuropa weisen
seltener einen chronisch risikoreichen Alkoholkonsum auf
als Schweizerinnen und Schweizer.

Alkohol kann Abhangigkeiten erzeugen und gilt als einer der we-
sentlichen Risikofaktoren fiir Krankheiten, Beeintrachtigungen
und Todesfalle weltweit. Neben den gesundheitlichen und sozio-
okonomischen Folgen fir die Konsumierenden sind auch die
Folgen fiir das soziale Umfeld und Drittpersonen sowie fiir die
Gesellschaft insgesamt zu nennen (RKI, 2024).

4% der Schweizer Bevolkerung weisen einen chronisch
risikoreichen Alkoholkonsum auf (d. h. ihr durchschnittlicher
taglicher Alkoholkonsum stellt ein mittleres oder hohes
Gesundheitsrisiko dar, vgl. Obsan, 2024) — Ménner etwas haufiger
als Frauen (G 2.16). Dieser Geschlechterunterschied besteht aber
nur bei den 35- bis 49-Jahrigen (G 2.17).

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied nach Bildung, die Er-
gebnisse weisen jedoch darauf hin, dass der Alkoholkonsum bei
Personen ohne nachobligatorische Ausbildung eher tiefer ist
(G 2.16). Analysen nach Geschlecht und Bildung bestétigen dies

G 2.16 Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum: Uberblick, 2022

teilweise (G 2.19): Frauen mit Tertidrabschluss haben rund dop-
pelt so haufig (3,7%) einen chronisch risikoreichen Alkoholkon-
sum wie Frauen ohne nachobligatorische Aushildung (1,8%). Bei
den Mannern zeigt sich dieser Unterschied nicht.

Die Ergebnisse nach finanzieller Situation gehen in eine dhnliche
Richtung (G 2.16): Personen in einer eher guten finanziellen Situ-
ation trinken eher mehr Alkohol, die Unterschiede sind aber nicht
signifikant. Diese Tendenz zeigt sich auch, wenn man die Ergeb-
nisse zusatzlich nach Geschlecht sowie nach Alter aufschlisselt
(nicht dargestellt).

G 2.17 Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum nach Alter und
Geschlecht, 2022
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 4%
8%

6%

4%

% o, [ :|:
2% | [ e 4% 4% o 4% 4% 4% 4% I
b 3%
1p6
0%
c F5 (0] = Q@ o S o N @ © (%]
g = S @ E 5 £.2 % g 5] 5} =
o '© 22 2 2 = 29 = z 5 5 o
C =S 5 3 o Il = g 3 o] 9} [ 5
25 S b= 9 5% = 2 ‘D @ u
oD ke 0] @ » o = ] @] Qo
9 c — = . @ © = > ©
e =) < [ %) < o <
o) = @ c o ~ S > o]
(%) = o \6 n %
e =)
P4
Geschlecht Bildung Finanzielle Situation Nationalitat
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

44 GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ



Auslandische Personen aus Sid- und Osteuropa weisen seltener
einen chronisch risikoreichen Alkoholkonsum auf als Schweizerin-
nen und Schweizer (G 2.16) — der Unterschied ist aber minim.
Schliisselt man die Ergebnisse weiter nach dem Bildungsniveau
auf, so bleiben diese Unterschiede nach Nationalitdtengruppen
tendenziell bestehen (nicht dargestellt).

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen chronisch risikorei-
chem Alkoholkonsum und Geschlechtsmodalitdt bzw. sexueller
Orientierung (G 2.20).

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Der Alkoholkonsum (mindestens 1x Alkohol konsumiert in
den letzten 30 Tagen) von Jugendlichen im Alter von 14 bis
15 Jahren unterscheidet sich nicht nach Geschlecht oder
sexueller Orientierung (G 2.18).

Die Ergebnisse nach Familienwohlstand und nach Migrations-
hintergrund gehen in die gleiche Richtung wie die fir die Allge-
meinbevolkerung: Jugendliche mit hohem Familienwohl-
stand und Jugendliche ohne Migrationshintergrund konsu-
mieren haufiger Alkohol als Jugendliche mit geringem oder
mittlerem Familienwohlstand bzw. als Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund.

G 2.18 Alkoholkonsum, 14- bis 15-Jahrige, 2022
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G 2.19 Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum nach
Geschlecht und Bildung, 2022
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G 2.20 Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum nach
Geschlechtsmodalitat und sexueller Orientierung, 2022
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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RESSOURCEN UND BELASTUNGEN

3 Ressourcen und Belastungen

Ressourcen und Belastungen haben einen wesentlichen Einfluss
auf die Gesundheit (vgl. konzeptionelles Modell in der Einleitung).
Sie kénnen sich Uber das Gesundheitsverhalten oder die Inan-
spruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen
direkt oder indirekt auf die Gesundheit auswirken. Belastungen er-
hohen das Risiko fiir Gesundheitsprobleme. Ressourcen (auch
als Schutzfaktoren bezeichnet) dagegen verringern die Wahr-
scheinlichkeit fiir die Entwicklung eines Gesundheitsproblems, in-
dem sie die Wirkung der Belastungen abmildern oder aufheben.

Belastungen und Ressourcen kdnnen sich in Abhangigkeit von Al-
ter und Lebensverlauf &ndern und sind eng mit der sozialen Lage
einer Person verknlpft. Mdgliche Belastungen sind Belastungen
am Arbeitsplatz (z. B. kdrperliche Belastungen, hoher Arbeits- und
Zeitdruck, lange Arbeitszeiten, Schichtarbeit, Mobbing) oder im
Wohnumfeld (z. B. Belastungen durch L&rm und Schmutz, be-
engte Wohnverhaltnisse), Diskriminierung und Stress. Als Res-
sourcen sind u. a. soziale Unterstiitzung, Resilienz oder Gesund-
heitskompetenz zu nennen.

Im Folgenden werden ausgewahlte Ressourcen und Belastungen
naher betrachtet. Aufgrund der verfligbaren Daten handelt es sich
dabei um eine begrenzte Auswahl.

Die Ergebnisse zeigen gesundheitliche Ungleichheiten in Bezug
auf Ressourcen und Belastungen auf: So berichten Frauen haufi-
ger Uber korperliche Belastungen und emotionale Erschopfung
bei der Arbeit. Zudem gehen eine hohere Bildung und eine bessere
finanzielle Situation mit einer besseren sozialen Unterstiitzung
einher.
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3.1 Soziale Unterstiitzung

Key messages

— Personen in einer besseren finanziellen Situation und Per-
sonen mit Bildung auf Tertidrstufe schatzen ihre soziale
Unterstlitzung besser ein als Personen in einer schwieri-
gen finanziellen Situation bzw. Personen ohne nachobliga-
torische Bildung.

— Schweizerinnen und Schweizer haben eine bessere soziale
Unterstitzung als Stid- und Osteurop&erinnen und -euro-
paer.

—  Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund sowie
homo- und bisexuelle Jugendliche berichten weniger hau-
fig von einer guten bis sehr guten sozialen Unterstiitzung.

— Trans und nicht-bindre Personen berichten deutlich selte-
ner von einer guten sozialen Unterstiitzung.

— Arbeitslose und Nichterwerbspersonen verfiigen ebenfalls
iber weniger soziale Unterstiitzung.

Soziale Kontakte sind zentral fir das Wohlbefinden und die psy-
chische wie auch die kdrperliche Gesundheit. Soziale Ressourcen
wie beispielsweise die soziale Unterstiitzung haben eine erhebli-
che Wirkung auf Mortalitat wie auch auf Krankheitsrisiken, Gene-
sungschancen und Genesungsdauer (Bachmann, 2014).

G 3.1 Soziale Unterstiitzung: Uberblick, 2022

G 3.2 Soziale Unterstiitzung nach Alter und finanzieller
Situation, 2022
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Die grosse Mehrheit der Schweizer Bevdlkerung schatzt ihre sozi-
ale Unterstiitzung als mittel bis stark ein (G 3.1). Dabei zeigen sich
keine Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern. Das gilt fur alle
Altersgruppen (nicht dargestellt).

Personen ohne nachobligatorische Bildung geben seltener eine
mittlere bis starke soziale Unterstiitzung an als Personen mit Ter-
tidrabschluss (G 3.1).

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 90%
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Noch grosser sind die Unterschiede nach finanzieller Situation:
95% der Personen ohne finanzielle Sorgen berichten von einer gu-
ten sozialen Unterstlitzung — bei Personen in einer (sehr) schlech-
ten finanziellen Lage sind es 79%. Die Ergebnisse nach Alter und
finanzieller Situation (G 3.2) zeigen, dass die Unterschiede in allen
Altersklassen gross sind, lediglich in der Altersgruppe ab 65 Jah-
ren nehmen sie ab. Die sozialen Unterschiede nach Bildung und
finanzieller Situation sind bei Frauen und Mannern etwa gleich
ausgepragt (nicht dargestellt).

Schweizerinnen und Schweizer geben haufiger eine mittlere bis
starke soziale Unterstiitzung an als Auslanderinnen und Auslédnder.
Dies gilt fiir alle Nationalitatengruppen. Der Unterschied bleibt fur
Auslanderinnen und Auslander aus Siid- und Osteuropa auch be-
stehen, wenn zusétzlich nach Bildung (G 3.3) aufgeschlisselt
wird — zumindest in der Tendenz. Die Ergebnisse nach finanzieller
Situation und Nationalitat zeigen ein @hnliches Bild. Die Ergeb-
nisse fur die Kategorien «Nord- und Westeuropa» und «Aus-
serhalb Europas» kdnnen aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht
ausgewiesen werden (nicht dargestellt).

Trans und nicht-bindre Personen berichten deutlich weniger haufig
von einer guten sozialen Unterstiitzung als cis Personen (G 3.4).
Hinsichtlich der sexuellen Orientierung zeigt sich kein Zusammen-
hang — bei Jugendlichen (vgl. Kasten mit Ergebnissen fir Kinder
und Jugendliche) zeigt sich hingegen ein anderes Bild.

Personen unterscheiden sich auch in Abhangigkeit vom Erwerbs-
status (nicht dargestellt): Eine geringe soziale Unterstiitzung ist
bei Erwerbstatigen deutlich seltener als bei Arbeitslosen und
Nichterwerbspersonen.

G 3.3 Soziale Unterstiitzung nach Bildung und Nationalitat,
2022

RESSOURCEN UND BELASTUNGEN

G 3.4 Soziale Unterstiitzung nach Geschlechtsmodalitat und
sexueller Orientierung, 2022
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Jugendliche mit Migrationshintergrund (87%) berichten weni-
ger haufig von einer guten bis sehr guten sozialen Unterstit-
zung durch Familie und Freunde als Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund (93%; G 3.5).

Grosse Unterschiede bestehen hinsichtlich der sexuellen Orien-
tierung, wobei heterosexuelle Jugendliche von besserer sozia-
ler Unterstiitzung berichten als nicht heterosexuelle.

G 3.5 Soziale Unterstiitzung, 11- bis 15-Jahrige, 2022
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3.2 Gesundheitskompetenz

':Q Key messages

)

— Finanzielle Deprivation geht mit einer tieferen Gesund-
heitskompetenz einher.

—  Personen mit schlechten Kenntnissen der Landessprache
weisen eine tiefere Gesundheitskompetenz auf.

Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen, die Motivation und
die Fahigkeiten einer Person, Gesundheitsinformationen zu fin-
den, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, um im Alltag
Entscheidungen treffen zu kdnnen, die sich positiv auf die Ge-
sundheit auswirken. Im Folgenden sind Ergebnisse zur generellen
Gesundheitskompetenz abgebildet (vgl. De Gani, 2021).

Rund die Hélfte (49%) der Schweizer Bevolkerung verfiigt tber
eine tiefe generelle Gesundheitskompetenz. Wie die Ubersichts-
grafik (G 3.6) zeigt, gibt es diesbeziiglich keine Unterschiede zwi-
schen Frauen und Ménnern.

Nach Bildung und nach Einkommen ergeben sich keine Unter-
schiede (G 3.6). Die Analysen nach Geschlecht und Bildung
(G 3.7) zeigen, dass bei Frauen der Anteil mit tiefer genereller Ge-
sundheitskompetenz mit hdherer Bildung abnimmt. Bei den Man-
nern zeigt sich dagegen kein Unterschied zwischen den Bildungs-
gruppen.

Nach finanzieller Deprivation und auch nach Kenntnissen der Lan-
dessprache zeigen sich deutliche Unterschiede in der Gesund-
heitskompetenz (G 3.6).

G 3.7 Tiefe generelle Gesundheitskompetenz nach
Geschlecht und Bildung, 2019-2021
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G 3.6 Tiefe generelle Gesundheitskompetenz: Uberblick, 2019-2021
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3.3 Emotionale Erschopfung bei der Arbeit

7 Key messages

— Frauen geben etwas haufiger eine emotionale Erschop-
fung bei der Arbeit an als Manner.

— Personen mit finanziellen Schwierigkeiten sind etwa dop-
pelt so haufig (31%) von emotionaler Erschépfung bei der
Arbeit betroffen wie Personen ohne finanzielle Probleme
(14%).

Im Folgenden werden Ergebnisse zu emotionaler Erschopfung
bei der Arbeit («sich emotional verbraucht fiihlen») dargestellt.
Eine solche emotionale Erschopfung kann darauf hinweisen,
dass ein Burnout vorliegt bzw. ein Risiko dafiir besteht.

18% der erwerbstatigen Schweizer Bevolkerung geben eine emo-
tionale Erschopfung bei der Arbeit an — Frauen etwas mehr als
Ménner (G 3.8).

Die Analysen nach Bildung (G 3.8) zeigen keine signifikanten Un-
terschiede — auch nicht, wenn noch zusatzlich nach Geschlecht
aufgeschlusselt wird (nicht dargestellt). Hingegen zeigt sich ein
deutlicher Zusammenhang mit der finanziellen Situation: Perso-
nen mit finanziellen Schwierigkeiten sind etwa doppelt so haufig
(81%) betroffen wie Personen ohne finanzielle Probleme (14%).
Dieser Zusammenhang ist bei Frauen und Mannern etwa gleich
ausgepragt (G 3.9).

RESSOURCEN UND BELASTUNGEN

Ergebnisse nach Nationalitdt konnen aufgrund zu kleiner Fallzah-
len nicht ausgewiesen werden.

G 3.9 Emotionale Erschopfung bei der Arbeit nach
Geschlecht und finanzieller Situation, 2022
(Erwerbstétige)

60%

40%

20%

0%
Manner*

Frauen*

W (sehr) schwierig ® eher schwierig/eher glinstig © (sehr) glinstig

* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat, vgl. dazu Anhang A.2
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 3.8 Emotionale Erschépfung bei der Arbeit: Uberblick, 2022 (Erwerbstétige)
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3.4 Belastungen bei der Arbeit

Yy
|

— Frauen berichten &fter von kdrperlichen Belastungen bei
der Arbeit. Bei psychosozialen Belastungen gibt es keinen
Geschlechterunterschied.

Key messages

—  Eine tiefere Bildung und eine schlechtere finanzielle Situa-
tion gehen mit haufigeren korperlichen Belastungen am
Arbeitsplatz einher.

— Psychosoziale Belastungen sind bei Personen mit htherer
Bildung bzw. in einer guten finanziellen Lage tendenziell
haufiger.

Arbeit ist ein zentraler Lebensbereich und damit ein wichtiger Ein-
flussfaktor auf die Gesundheit. Arbeit kann eine Ressource, aber
auch ein Risikofaktor sein. Im Folgenden wird auf kérperliche und
psychosoziale Belastungen eingegangen.

Korperliche Belastungen bei der Arbeit

Knapp die Halfte (49%) der Erwerbstatigen in der Schweiz ist bei
der Arbeit korperlichen Belastungen ausgesetzt, beispielsweise
durch Tragen, schmerzhafte oder ermidende Korperhaltungen,
Stehen oder repetitive Bewegungen. Frauen sind davon etwas
haufiger betroffen als Ménner (G 3.10).

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang mit dem Bildungsni-
veau (G 3.10): Etwas mehr als ein Drittel (36%) der Personen mit

Tertidrabschluss ist bei der Arbeit korperlichen Belastungen
ausgesetzt. Bei den Personen ohne nachobligatorische Ausbil-
dung sind es dagegen fast drei Viertel der Befragten, also rund
doppelt so viele. Die Unterschiede nach Bildung sind bei beiden
Geschlechtern ahnlich ausgepragt (G 3.11). Fur die finanzielle Si-
tuation ergibt sich ein dhnliches Bild — auch in Bezug auf nach
Geschlecht aufgeschlisselte Analysen (nicht dargestellt).
Analysen nach Alter und Bildung bzw. finanzieller Situation sind
aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht interpretierbar.

G 3.11 Korperliche Belastungen bei der Arbeit nach Geschlecht
und Bildung, 2022 (Erwerbstatige)
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G 3.10 Korperliche Belastungen bei der Arbeit: Uberblick, 2022 (Erwerbstatige)
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Mindestens eine korperliche Belastung (Tragen, Korperhaltung, Stehen, repetitive Bewegungen) wahrend mindestens % der Arbeitszeit
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
Ergebnisse nach Nationalitdt konnnen aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht ausgewiesen werden.
Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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Ergebnisse nach Nationalitdt kénnnen aufgrund zu kleiner
Fallzahlen nicht ausgewiesen werden.

Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit

Die hier dargestellten Ergebnisse fassen verschiedene psychoso-
ziale Belastungen bei der Arbeit zusammen, wie z. B. hohe Ar-
beitsanforderungen, hoher Zeitdruck, geringer Gestaltungsspiel-
raum, emotionale Beanspruchung.

Ein Drittel der Erwerbstatigen ist bei der Arbeit psychosozialen Be-
lastungen ausgesetzt. Dabei zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Frauen und Ménnern (G 3.12). Dies gilt fiir alle
Altersgruppen (nicht dargestellt).

Auch nach Bildung zeigt sich kein klarer Zusammenhang: Perso-
nen mit hoherer Ausbildung sind eher haufiger betroffen, die Un-
terschiede sind aber statistisch nicht signifikant. Es zeigen sich
auch keine Unterschiede nach Bildung, wenn die Ergebnisse nach
Geschlecht sowie nach Alter aufgeschlisselt werden (nicht dar-
gestellt).

Die Ergebnisse in Grafik G 3.12 zeigen aber auch, dass Personen
in guter finanzieller Lage haufiger psychosozialen Belastungen am
Arbeitsplatz ausgesetzt sind als Personen in schwieriger finanzi-
eller Lage. Dies gilt fiir beide Geschlechter, der Unterschied ist
aber nur bei Mannern (knapp) signifikant (G 3.13).

Ergebnisse nach Nationalitét konnen aufgrund zu kleiner Fallzah-
len nicht ausgewiesen werden.

RESSOURCEN UND BELASTUNGEN

G 3.13 Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit nach
Geschlecht und finanzieller Situation, 2022
(Erwerbstétige)
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Psychosoziale Belastungen: z. B. hohe Arbeitsanforderungen, hoher
Zeitdruck, geringer Gestaltungsspielraum, emotionale Beanspruchung
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 3.12 Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit: Uberblick, 2022 (Erwerbstatige)

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 33%
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Psychosoziale Belastungen: z. B. hohe Arbeitsanforderungen, hoher Zeitdruck, geringer Gestaltungsspielraum, emotionale Beanspruchung

* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Ergebnisse nach Nationalitdt konnnen aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht ausgewiesen werden.

Quelle: BFS — SGB

© Obsan 2025
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INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

4 |Inanspruchnahme und Gesundhelts-

versorgung

Die Gesundheitsversorgung wirkt sich — ebenso wie das Gesund-
heitsverhalten oder Ressourcen und Belastungen — wesentlich
auf die Gesundheit aus (vgl. konzeptionelles Modell in der Einlei-
tung). Sie spielt eine zentrale Rolle bei der Entstehung gesund-
heitlicher Ungleichheit, da der Zugang zu medizinischen Dienst-
leistungen, deren Qualitat und die Verfligbarkeit von Praventions-
massnahmen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit haben.

Der Zugang kann durch verschiedene Barrieren erschwert wer-
den: Geografisch (z. B. keine Angebote in strukturschwachen Re-
gionen), sprachlich (z. B. fehlende Dolmetschdienste), strukturell
(z. B. begrenzte Terminverfligbarkeit ausserhalb regularer Ar-
beitszeiten) oder finanziell (z. B. hohe Kosten fiir Behandlungen).
Aber auch die Einstellung und das Verhalten der Patientinnen und
Patienten (z. B. Misstrauen gegentiber dem Gesundheitssystem,
Vorstellungen tber Gesundheit und Behandlungen) beeinflussen
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Der Zugang zur und die Qualitat der Gesundheitsversorgung sind
generell nicht einfach zu messen. Noch schwieriger wird es, wenn

die Daten nach sozialen Merkmalen analysiert werden sollen. Auf
den folgenden Seiten sind die Ergebnisse zu verschiedenen Indi-
katoren der Inanspruchnahme und der Gesundheitsversorgung
dargestellt — von der Qualitat der hausérztlichen Versorgung tiber
die Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen bis hin
zu Zahlen zum Verzicht auf medizinische Leistungen. Das Kapitel
umfasst erstmals auch Ergebnisse fiir die Schweiz zu sozialen
Unterschieden bei Hospitalisationen.

Die Ergebnisse fallen zum Teil sehr deutlich aus: Bei den Krebs-
vorsorgeuntersuchungen zeigen sich grosse kantonale Unter-
schiede in der Mammografie und in der Darmkrebsvorsorge je
nach Existenz entsprechender Screening-Programme. Ein Ver-
zicht auf notwendige medizinische oder zahnarztliche Untersu-
chungen oder Behandlungen ist bei tieferer Bildung sowie gerin-
gem Einkommen deutlich haufiger. Und: Potenziell vermeidbare
Hospitalisationen und ungeplante Rehospitalisationen unter-
scheiden sich stark nach Geschlecht, Bildung, Sprachkenntnissen
und Aufenthaltsstatus.
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4.1 Eine Hausarztin/einen Hausarzt haben

' Key messages

— Personen mit hoherer Bildung und Personen in einer
glnstigen finanziellen Situation geben seltener an, eine
Hausarztpraxis zu haben als Personen mit tieferer Bil-
dung bzw. in einer schwierigeren finanziellen Situation.

Hausérztinnen und Haus&rzte spielen eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung. Als «Gatekeeper» gewahrleisten sie ei-
nen schnellen und unkomplizierten Erstkontakt bei akuten Ge-
sundheitsproblemen. Bei chronisch kranken Menschen stellen sie
eine kontinuierliche und koordinierte Betreuung sicher. Der fol-
gende Indikator zeigt, wie viele Personen eine Hausarztin bzw. ei-
nen Hausarzt haben.

Die grosse Mehrheit der Schweizer Bevélkerung gibt an, eine

Hausarztin oder einen Hausarzt zu haben. Dabei zeigt sich kein
Unterschied zwischen Frauen und Ménnern (G 4.7).

Personen mit héherer Bildung und in einer glinstigen finanziellen
Situation geben seltener an, eine Hausarztpraxis zu haben, als Per-

Die Analysen nach Alter und Bildung zeigen, dass der Bildungsun-
terschied v. a. in den jiingeren Altersgruppen ausgepragt ist und
mit zunehmendem Alter zurlickgeht (G 4.2).

Auslandische Personen aus Nord- und Westeuropa haben seltener
eine Hausarztin/einen Hausarzt als Schweizerinnen und Schweizer
(G 4.7). Ansonsten zeigt sich kein Unterschied nach Nationalit&t.

G 4.2 Eine Hausarztin/einen Hausarzt haben nach Alter und
Bildung, 2022
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sonen mit tieferer Bildung bzw. in einer schwierigeren finanziellen
Situation (G 4.1). Schlisselt man die Ergebnisse noch zusétzlich m Obligatorische Schule  m Sekundarstufe I Tertiarstufe
nach Geschlecht auf, so ist ersichtlich, dass die Unterschiede
. : . . . . Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
nach Bildung und finanzieller Situation bei beiden Geschlechtern
etwa gleich ausgepragt sind (nicht dargestellt).
G 4.1 Eine Hausérztin/einen Hausarzt haben: Uberblick, 2022
Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 89%
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Geschlecht* Bildung Finanzielle Situation Nationalitat
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
© Obsan 2025

Quelle: BFS — SGB
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4.2 Qualitat der hausarztlichen Versorgung

.‘\5/ Key messages

~ e

— Personen in einer schwierigen finanziellen Situation be-
werten die erhaltene hausarztliche Versorgung etwas
schlechter als Personen in besserer finanzieller Lage.

— Auslandische Personen aus Siid- und Osteuropa beurtei-
len die Qualitat des Hausarztbesuchs etwas weniger gut
als Schweizerinnen und Schweizer.

Bei Gesundheitsproblemen sind hausarztliche Praxen haufig die
erste Anlaufstelle. Sie fihren einen grossen Teil der Behandlun-
gen und Vorsorgeuntersuchungen durch und tibernehmen somit
eine wichtige Funktion im Gesundheitssystem. Fir eine optimale
Versorgung ist eine gute Qualitat der hausarztlichen Versorgung
wichtig. Hier dargestellt ist die allgemeine Qualitét, wie sie von
den Befragten wahrgenommen wurde.

95% der Schweizer Bevdlkerung beurteilen die erhaltene haus-
arztliche Versorgung als gut bis ausgezeichnet. Es zeigen sich
keine Unterschiede nach Geschlecht und Bildung (G 4.3). Auch
wenn die Ergebnisse nach Geschlecht oder Altersgruppen aufge-
schlisselt werden, lassen sich keine Unterschiede nach Bildung
erkennen (nicht dargestellt).

Personen in einer schwierigen finanziellen Lage bewerten die er-
haltene hausérztliche Versorgung etwas seltener als gut bis aus-
gezeichnet als Personen in einer besseren finanziellen Situation
(G 4.3). Dieser Unterschied besteht sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern, wenngleich er nur bei Letzteren signifikant

INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

ist (G 4.4). Die Ergebnisse nach Alter und finanzieller Situation zei-
gen, dass die Qualitat von Personen in einer schwierigeren finan-
ziellen Situation in allen Altersgruppen generell schlechter bewer-
tet wird (nicht dargestellt).

Auslandische Personen aus Sid- und Osteuropa schatzen die Qua-
litat des Hausarztbesuchs ebenfalls etwas seltener als gut ein als
Schweizerinnen und Schweizer (G 4.3). Eine zusatzliche Aufschliis-
selung der Ergebnisse nach Bildung/finanzieller Lage ist aufgrund
zu kleiner Fallzahlen nicht moglich (nicht dargestellt).

G 4.4 Gute allgemeine Qualitat der hausarztlichen Versor-

gung nach Geschlecht und finanzieller Situation, 2022
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Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

G 4.3 Gute allgemeine Qualitat der hausérztlichen Versorgung: Uberblick, 2022

Gesamtschweizerischer Durchschnitt: 95%
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Geschlecht* Bildung Finanzielle Situation Nationalitat
Gute allgemeine Qualitat: gut bis ausgezeichnet
* definiert auf Basis der Geschlechtsidentitat (vgl. Anhang A.2)
Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen
© Obsan 2025

Quelle: BFS — SGB
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4.3 Krebsvorsorgeuntersuchungen

Key messages

— Beider Darmvorsorge zeigt sich, dass Personen mit héhe-
rer Bildung diese etwas haufiger in Anspruch nehmen —
bei der Mammografie und Prostatauntersuchungen zeigt
sich kein Zusammenhang mit der Bildung.

— Grosse regionale Unterschiede: In Kantonen mit Scree-
ning-Programmen fiir Mammografie und Darmkrebsvor-
sorge nehmen deutlich mehr Personen die Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch.

Gemass Empfehlungen sollten Personen zwischen 50 und 75
Jahren eine routinemassige Darmkrebsvorsorge machen: Entwe-
der alle 2 Jahre mit einem Test auf Blut im Stuhl (Hdmoccult-Test)
oder alle 10 Jahre mit einer Darmspiegelung (Koloskopie). Frauen
zwischen 50 und 74 Jahren sollten alle zwei Jahre eine
Mammografie durchfiihren lassen. Bei Mannern zwischen 50 und
70 Jahren sollte zudem gemadss einigen Empfehlungen alle
1 bis 2 Jahre eine Friiherkennungsuntersuchung auf Prostata-
krebs (Bestimmung des PSA-Wertes) erfolgen. Die Meinungen
dariiber gehen jedoch auseinander.

Unterschiede bei Krebsvorsorgeuntersuchungen kdnnen darauf
hinweisen, dass bestimmte Bevolkerungsgruppen diese Scree-
nings nicht in Anspruch nehmen oder dass Versorgungsliicken
bestehen. Die folgenden Ergebnisse berticksichtigen jeweils nur
Personen, deren Alter den Empfehlungen entspricht und die die
entsprechende Untersuchung im Rahmen einer Vorsorgeuntersu-
chung gemacht haben und nicht aufgrund von Symptomen oder
familidrer Vorbelastung.

Ménner im Alter von 50 bis 75 Jahren machen haufiger eine
Darmspiegelung als Frauen (G 4.5).

Bei der Mammografie zeigen sich keine Unterschiede nach
Bildung (G 4.5), bei der Prostata- und Darmkrebsvorsorge
dagegen schon: Personen mit tertiarer Bildung nehmen beide
Vorsorgeuntersuchungen héaufiger wahr als Personen ohne
nachobligatorische  Bildung. Die Aufschliisselung nach
Geschlecht bei der Darmkrebsvorsorge zeigt jedoch, dass die
Unterschiede nach Bildungsniveau nur bei Mannern signifikant
sind (G 4.6). Die Ergebnisse nach finanzieller Situation zeigen keine
signifikanten Unterschiede (G 4.5).

Ergebnisse nach Nationalitdt konnnen aufgrund zu kleiner
Fallzahlen nicht ausgewiesen werden.

G 4.5 Krebsvorsorgeuntersuchungen: Uberblick, 2022 (50- bis
75-Jéhrige)

Darmkrebsvorsorge (Hamoccult-Test in den letzten 2 Jahren oder Darmspiegelung
in den letzten 10 Jahren)
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Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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G 4.6 Darmkrebsvorsorge nach Geschlecht und Bildung, 2022
(50- bis 75-Jdhrige)

G 4.7 Krebsvorsorgeuntersuchungen: Kantonsvergleich, 2022
(50- bis 75-Jahrige)
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Frauen/Manner: aus methodischen Griinden auf Basis der Register-
variable definiert (vgl. Anhang A.2)

Geschlechts- und altersstandardisierte Analysen

Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025

Der Kantonsvergleich zeigt interessante Unterschiede (G 4.7): Der
Anteil der 50- bis 75-Jahrigen, die innerhalb der empfohlenen Frist
eine Darmkrebs-Fritherkennung zur Vorsorge in Anspruch ge-
nommen haben, schwankt zwischen 36% (Appenzell Ausserrho-
den) und 60% (Neuenburg). Diese Unterschiede lassen sich u. a.
mit der Existenz von Screening-Programmen erkléren.’” So haben
Kantone wie Neuenburg, Basel-Stadt und Genf Darmkrebs-Friih-
erkennungsprogramme — im Gegensatz zu Kantonen wie Appen-
zell Ausserrhoden, Schwyz, Zug, Thurgau oder Nidwalden.

Noch grosser sind die Unterschiede bei der Mammografie: In den
Kantonen Appenzell Ausserrhoden (14%) und Schwyz (17%) ha-
ben weniger als ein Fiinftel der Frauen zwischen 50 und 75 Jah-
ren in den zwei Jahren vor der Befragung eine Mammografie im
Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung durchfihren lassen. In den
Kantonen Genf (62%), Freiburg (60%), Neuenburg (59%), Waadt
(57%) und Basel-Stadt (54%) sind es deutlich mehr als die Halfte.
Auch hier besteht ein klarer Zusammenhang mit Mammografie-
Screening-Programmen: Alle Kantone mit Werten Uber dem
Schweizer Durchschnitt verfligen tber ein Brustkrebs-Friiherken-
nungsprogramm.?

T www.swisscancerscreening.ch

Darmkrebsvorsorge (Hamoccult-Test in den letzten 2 Jahren oder Darmspiegelung
in den letzten 10 Jahren)
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Quelle: BFS — SGB © Obsan 2025
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4.4 Verzicht auf Gesundheitsleistungen

r Key messages

— Personen ohne nachobligatorische Ausbildung sowie mit
tiefem Einkommen verzichten haufiger auf notwendige
medizinische oder zahnarztliche Untersuchungen oder Be-
handlungen — sehr gross sind die Unterschiede nach ma-
terieller und sozialer Deprivation.

— In Bezug auf den Verzicht auf Gesundheitsleistungen sind
die Unterschiede nach Bildung und teilweise auch nach
Einkommen und Einkommensarmut bei Mannern deutlich
ausgepragter.

—  Personen mit Migrationshintergrund berichten rund dop-
pelt so haufig von einem Verzicht auf medizinische oder
zahnarztliche Leistungen, unabhangig davon, welcher Bil-
dungsgruppe sie angehoren oder ob sie von Einkommens-
armut betroffen sind oder nicht.

Der Verzicht auf medizinische Leistungen (z. B. Arztbesuch, emp-
fohlene medizinische Tests, Behandlungen oder Nachuntersu-
chungen sowie verschriebene Medikamente) ist ein wichtiger In-
dikator im Hinblick auf gesundheitliche Chancengleichheit. Ein
solcher Verzicht kann unterschiedliche Griinde haben: finanzielle
Grlinde, keine Praxis gefunden, Sprachbarrieren etc. Im Folgen-
den wird der Verzicht auf notwendige Leistungen aus Kosten-
grinden prasentiert. Es wird zwischen medizinischen Behandlun-
gen/Untersuchungen und zahnérztlichen Leistungen unterschie-
den.

INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

Verzicht auf notwendige medizinische Behandlung oder
Untersuchung

1,2% der Bevélkerung haben im letzten Jahr der Befragung aus
Kostengriinden auf eine notwendige medizinische Behandlung
oder Untersuchung verzichtet. Zwischen den Geschlechtern zeigt
sich kein relevanter Unterschied (G 4.8). Zu beachten ist allge-
mein, dass die Fallzahlen relativ klein sind, weshalb die Ergeb-
nisse z. T. grosse Vertrauensintervalle zeigen und nur begrenzt in-
terpretierbar sind.

Bei Personen ohne nachobligatorische Ausbildung und Personen
mit niedrigem Einkommen ist ein solcher Verzicht haufiger als bei
Personen mit einer hoheren Bildung bzw. einem hoherem Ein-
kommen (G 4.8). Bei den Analysen nach Einkommensarmut ist der
Unterschied statistisch nicht signifikant, vgl. dazu aber die Aus-
flhrungen oben zu den kleinen Fallzahlen. Vertiefte Analysen zei-
gen, dass Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen nur bei
Mannern bestehen. Nach Einkommen sind die Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern etwa gleich ausgepragt (nicht darge-
stellt). Die Unterschiede nach Bildung und Einkommen nehmen
im hoheren Alter ab (nicht dargestellt).

Sehr deutlich fallen die Unterschiede nach materieller und sozialer
Deprivation aus (G 4.9): Dieser Index beschreibt den Anteil Perso-
nen, die aus finanziellen Griinden auf wichtige Guiter, Dienstleis-
tungen und soziale Aktivitaten verzichten missen.

Personen mit Migrationshintergrund berichten mehr als doppelt so
haufig von einem solchen Verzicht als Personen ohne Migrations-
hintergrund (G 4.8). Der Unterschied nach Migrationshintergrund
bleibt bestehen, wenn noch zusétzlich nach Bildung aufgeschlis-
selt wird (nicht dargestellt).

G 4.8 Verzicht auf notwendige medizinische Leistungen aus Kostengriinden: Uberblick, 2023
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G 4.9 Verzicht auf notwendige medizinische Leistungen aus
Kostengriinden nach materieller und sozialer
Deprivation, 2023

depriviert 8,7% 1
nicht depriviert H 0,8%
0% 2% 4% 6% 8% 10%  12%
Quelle: BFS — SILC © Obsan 2025

Verzicht auf notwendige zahnérztliche Kontrolle oder
Behandlung

Hohere Werte und ebenfalls deutliche Unterschiede zeigen sich
beim Verzicht auf zahnarztliche Leistungen (G 4.10): Etwa 5% der
Frauen und Ménner haben im Jahr vor der Befragung aus Kosten-
grinden keine zahnérztliche Kontrolle oder Behandlung in An-
spruch genommen.

Personen ohne nachobligatorische Ausbildung (10%) verzichten
rund dreimal haufiger auf notwendige zahnarztliche Leistungen
als Personen mit Tertidrabschluss (3%; G 4.10). Die Analysen zei-
gen auch deutlich: Je tiefer das Einkommen, desto héher der Anteil
der Personen, die auf notwendige zahnarztliche Leistungen ver-
zichten. Bei Einkommensarmut ist der Anteil mehr als doppelt so
hoch. Die Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Einkom-
mensarmut sind bei Mannern ausgepragter als bei Frauen (nicht
dargestellt).

Sehr gross sind die Unterschiede beim Verzicht auf zahnarztliche
Leistungen nach materieller und sozialer Deprivation (32% versus
3%, nicht dargestellt).

Klare Unterschiede zeigen sich auch nach Migrationshintergrund
(G 4.10): Wahrend 3% der Personen ohne Migrationshintergrund
von einem solchen Verzicht berichten, sind es bei Personen mit
Migrationshintergrund 7%. Diese Unterschiede bleiben auch be-
stehen, wenn die Ergebnisse noch nach Bildung, Einkommens-
gruppen (nicht dargestellt) oder Einkommensarmut aufgeschlis-
selt werden (G 4.11): Personen mit Migrationshintergrund berich-
ten hdufiger von einem Verzicht auf zahnérztliche Leistungen, un-
abhangig davon, welcher Bildungsgruppe sie angehdéren oder ob
sie von Einkommensarmut betroffen sind oder nicht.

G 4.11 Verzicht auf notwendige zahnarztliche Leistungen aus
Kostengriinden nach Bildung/Einkommensarmut und
Migrationshintergrund, 2023
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G 4.10 Verzicht auf notwendige zahnirztliche Leistungen aus Kostengriinden: Uberblick, 2023
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4.5 Potenziell vermeidbare Hospitalisationen

Key messages

— Manner haben ein erhohtes Risiko flir potenziell vermeid-
bare Hospitalisationen.

— Tiefere Bildung geht mit einem deutlich héheren Risiko fiir
potenziell vermeidbare Hospitalisationen einher, wobei
dieser Unterschied bei Mannern und bei 50- bis 64-Jahri-
gen am ausgepragtesten ist.

— Alleinlebende Personen haben ein erhdhtes Risiko fir po-
tenziell vermeidbare Hospitalisationen.

—  Sprachliche Barrieren und Migrationsstatus (1. Genera-
tion) sind mit einem erhohten Risiko fir potenziell ver-
meidbare Hospitalisationen assoziiert.

— Asylsuchende und vorldufig aufgenommene Fliichtlinge
haben ein massiv erhhtes Risiko.

Potenziell vermeidbare Hospitalisationen sind ein breit akzeptier-
ter Indikator fir Qualitdt und Zuganglichkeit der gesundheitlichen
Grundversorgung. Er basiert auf Erkrankungen, bei denen mit ei-
ner angemessenen, zeit- und wohnortsnahen ambulanten Versor-
gung und adaquaten Ressourcen zur Krankheitsbewaltigung kein
stationarer Aufenthalt notwendig ware. Damit kann dieser Indika-
tor Hinweise auf bestehende soziale Ungleichheiten im Zugang
zur ambulanten Versorgung geben. Dargestellt sind die fir Alter
und Geschlecht adjustierten Odds Ratios (OR) und Vertrauensin-
tervalle (vgl. Lesehilfe am Ende der Einleitung dieses Berichts).

INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

Ménner haben im Vergleich zu Frauen ein um 32% erhohtes Risiko
fur eine potenziell vermeidbare Hospitalisation (G 4.12).

Das Risiko fir vermeidbare Hospitalisationen unterscheidet sich
stark nach Bildungsniveau (G 4.12). Im Vergleich zu Personen mit
einem Tertidrabschluss weisen Personen mit einem Abschluss
der Sekundarstufe Il bereits ein um 26% erhohtes Risiko auf. Das
erhdhte Risiko steigt bei Personen ohne nachobligatorische Aus-
bildung auf 71% an. Wie Grafik G 4.13 zeigt, ist dieser Unterschied
nach Bildung und nach Geschlecht unterschiedlich ausgepragt:

G 4.13 Risiko fiir potenziell vermeidbare Hospitalisationen
nach Geschlecht und Bildung, 2022 (25- bis 84-J&hrige)

Tertiarstufe (Ref.) 0o 1
5
= Sekundarstufe Il 4 0,98
=
Obligatorische Schule @ 1,30
Tertidrstufe (Ref.) Q1
g
£ Sekundarstufe |1 HH 1,46
>
Obligatorische Schule H&H 203
0,1 1,0 10,0

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025
G 4.12 Risiko fiir potenziell vermeidbare Hospitalisationen: Uberblick, 2022 (25- bis 84-Jéhrige)
E Frauen (Ref.) Q1
5
8 Manner O 132
o
Tertiarstufe (Ref.) Q1
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C
§ Sekundarstufe Il e 1,26
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Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert flir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung
Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025
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Manner der tiefsten Bildungsgruppe haben ein mehr als doppelt
so hohes Risiko flir vermeidbare Hospitalisationen wie Ménner
mit Tertidrabschluss. Bei Frauen ist der Unterschied nach Bil-
dungsniveau deutlich geringer.

Die Bildungsunterschiede variieren auch nach Alter (G 4.14). Bei
den 25- bis 49-Jahrigen zeigt sich hinsichtlich des Risikos fir ver-
meidbare Hospitalisationen kein signifikanter Unterschied nach
Bildungsniveau. Bei den 50- bis 64-Jahrigen sieht das Bild anders
aus: Personen ohne nachobligatorische Ausbildung haben ein
fast dreimal so hohes Risiko wie Personen mit Tertidrabschluss.
Mit zunehmendem Alter geht dieser Unterschied zuriick, bleibt
aber bis zum Alter von 75 Jahren erheblich: Die 65- bis 74-Jahri-
gen ohne nachobligatorische Ausbildung habe ein um 81% erhoh-
tes Risiko.

Wie der Ubersichtsgrafik (G 4.12) weiter zu entnehmen ist, haben
Personen, die allein leben, ein um 35% erhdhtes Risiko fiir poten-
ziell vermeidbare Spitalaufenthalte.

Unterschiede hinsichtlich des Risikos fiir vermeidbare Hospitali-
sationen zeigen sich auch nach Sprachkenntnissen (G 4.12): Per-
sonen, die weder eine Amtssprache noch Englisch sprechen, ha-
ben ein um 56% erhohtes Risiko. Analysen nach Migrationshinter-
grund (nicht dargestellt) zeigen ein ebenfalls erhdhtes Risiko
(OR: 1,47) flr Personen mit Migrationshintergrund der 1. Genera-
tion. Fur Personen der 2. Generation lassen sich keine Unter-
schiede erkennen.

Die Analysen, die fiir diesen Indikator auch nach Aufenthaltsstatus
durchgefihrt werden konnten, fallen sehr deutlich aus (G 4.15):
Personen mit einem Ausweis N (Asylsuchende) oder F (vorlaufig

aufgenommene Flichtlinge) haben ein 4,5-fach erhohtes Risiko
fur eine potenziell vermeidbare Hospitalisation im Vergleich zu
Personen mit einem Schweizer Pass. Fir die anderen Ausweiska-
tegorien (C, L und B) ergeben sich keine signifikanten Unter-
schiede.

G 4.15 Risiko fiir potenziell vermeidbare Hospitalisationen
nach Aufenthaltsstatus, 2017-2022 (25- bis 84-Jahrige)

Schweizer
Pass (Ref)) ¢
Ausweis C/L @ 11,27
Ausweis B I L i 1,13
Ausweis F/N I @ i
4,49
0,1 10 10,0

Ausweise: C = Niederlassungsbewilligung; L = Kurzaufenthaltsbe-
willigung; B = Aufenthaltsbewilligung; F = vorlaufig aufgenommene
Fllichtlinge; N = Asylsuchende

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 4.14 Risiko fiir potenziell vermeidbare Hospitalisationen nach Alter und Bildung, 2022 (25- bis 84-Jahrige)
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Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fir Geschlecht
Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025
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4.6 Ungeplante Rehospitalisationen

2 K
o0 ey messages

— Bei Méannern sind ungeplante Rehospitalisationen haufi-
ger.

— Das Risiko einer ungeplanten Rehospitalisation steigt mit
tieferer Bildung.

— Personen, die allein leben, haben ein erhohtes Risiko flir
eine ungeplante Rehospitalisation.

— Eszeigt sich ein erhdhtes Risiko flir Personen mit Sprach-
barrieren und fiir Personen mit Migrationshintergrund der
1. Generation.

— Asylsuchende und vorldufig aufgenommene Fliichtlinge
haben ein massiv erhhtes Risiko.

— Halb(-privat) versicherte Personen haben ein geringes Ri-
siko flir eine ungeplante Rehospitalisation.

Es werden alle ungeplanten, notfallmassigen Wiedereintritte ana-
lysiert, die innert 30 Tagen nach einem Spitalaufenthalt wegen be-
stimmten chronischen Erkrankungen erfolgen. Diese notfallmés-
sigen Wiedereintritte konnten mit einer adaquaten Nachsorge
und Therapie sowie ausreichender Patientenbildung weitgehend
verhindert werden. Die Analysen beschrénken sich nicht auf
Rehospitalisationen wegen derselben Erkrankung, da bei chroni-
schen Erkrankungen die Halfte der Wiedereintritte wegen einer
anderen Diagnose erfolgt.

INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

G 4.17 Risiko fiir ungeplante Rehospitalisationen nach
Geschlecht und Bildung, 2017-2021 (25-Jahrige und

Altere)
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Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

Dargestellt sind die flir Alter und Geschlecht adjustierten Odds
Ratios (OR) und Vertrauensintervalle (vgl. Lesehilfe am Ende der
Einleitung dieses Berichts).

Das Risiko flir eine ungeplante Rehospitalisation ist bei Ménnern
im Vergleich zu Frauen um 35% erhoht (G 4.16).

G 4.16 Risiko fiir ungeplante Rehospitalisationen: Uberblick, 2017-2021 (25-Jahrige und Altere)
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Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter; Ergebnisse nach Geschlecht: zusatzlich adjustiert nach Bildung
Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

64 GESUNDHEIT — FUR ALLE? BERICHT ZU GESUNDHEITLICHEN UNGLEICHHEITEN IN DER SCHWEIZ



INANSPRUCHNAHME UND GESUNDHEITSVERSORGUNG

Je niedriger das Bildungsniveau, desto hoher ist das Risiko einer
ungeplanten Rehospitalisation (G 4.16). Das entsprechende Ri-
siko ist bei Personen ohne nachobligatorische Aushbildung um
53% hdoher als bei Personen mit tertidrer Ausbildung. Bei Perso-
nen mit Abschluss auf Sekundarstufe Il ist es noch um 20% er-
hoht. Diese Unterschiede der Risiken nach Bildung sind bei
Frauen und Mannern etwa gleich stark ausgepragt (G 4.17).

Die Ubersichtsgrafik (G 4.16) zeigt weiter, dass Personen, die al-
lein leben, ein um 22% erhohtes Risiko flr ungeplante Rehospita-
lisationen haben.

Unterschiede beim Rehospitalisierungsrisiko zeigen sich auch in
Abhangigkeit von den Sprachkenntnissen (G 4.16): Personen, die
weder eine Amtssprache noch Englisch sprechen, haben ein um
50% erhohtes Risiko. Die Ergebnisse fiir den Migrationshintergrund
(nicht dargestellt) zeigen ein ebenfalls erhéhtes Risiko fiir Perso-
nen mit Migrationshintergrund der 1. Generation (OR: 1,33). Bei
der 2. Generation lasst sich kein Unterschied erkennen.

Grafik G 4.18 zeigt die Ergebnisse nach Versicherungsklasse und
Alter. Personen, die halbprivat oder privat versichert sind, haben
ein geringeres Risiko fir eine ungeplante Rehospitalisation als all-
gemein Versicherte. Dieser Unterschied zeigt sich in allen Alters-
gruppen, er ist aber fiir die unter 50-Jahrigen und die iber 85-J&h-
rigen nicht signifikant.

Die Analysen nach Aufenthaltsstatus, die fir diesen Indikator
durchgefiihrt werden konnten, zeigen grosse Unterschiede
(G 4.19): Auslanderinnen und Ausldander mit einer Niederlas-
sungsbewilligung (Ausweis C) oder einer Kurzaufenthaltsbewilli-
gung (L) haben ein um 28% erhohtes Risiko einer ungeplanten

Rehospitalisation im Vergleich zu Schweizerinnen und Schwei-
zern. Bei Auslanderinnen und Ausléndern mit einer Aufenthalts-
bewilligung (Ausweis B) steigt dieses Risiko auf 44%. Personen
mit einem Ausweis N (Asylsuchende) oder F (vorldufig aufgenom-
mene Flichtlinge) haben ein mehr als dreimal so hohes Risiko fir
einen ungeplanten Wiedereintritt im Vergleich zu Personen mit ei-
nem Schweizer Pass.

G 4.19 Risiko fiir ungeplante Rehospitalisationen nach
Aufenthaltsstatus, 2017-2021 (25-J&hrige und Altere)
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Ausweise: C = Niederlassungsbewilligung; L = Kurzaufenthaltsbe-
willigung; B = Aufenthaltsbewilligung; F = vorlaufig aufgenommene
Fllichtlinge; N = Asylsuchende

Dargestellt sind adjustierte Odds Ratios und 95%-Vertrauensintervalle.
Modell adjustiert fiir Geschlecht und Alter

Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025

G 4.18 Risiko fiir ungeplante Rehospitalisationen nach Versicherungsklasse, 2017-2021 (25-Jéhrige und Altere)

_ allgemein (Ref.) o
g halbprivat 0,76 HeH
privat 0,73 —e—
9 e allgemein (Ref)) o
= halbprivat 082 ——eo——
Yol = X
o privat 0,63}
3 e allgemein (Ref.) o1
L5 halbprivat 064 —e—
o 7 privat 067 ——&—
T o allgemein (Ref.) @1
L5 halbprivat 066 —o—
© 7 privat 074 H—o—i
3o allgemein (Ref.) o1
L& halbprivat 0,83 —o—
~ 7 privat 0,69 —e—
Lo allgemein (Ref.) ®
o5 halbprivat 093 —e—
K privat 088 —&——i
0,1 1.0 10,0
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Quelle: BFS — Datensatz MS/CoD/SE (Analyse FHNW) © Obsan 2025
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GESUNDHEITLICHE LAGE VON SPEZIFISCHEN BEVOLKERUNGSGRUPPEN

5 Gesundheitliche Lage spezifischer
Bevolkerungsgruppen

Die im vorherigen Kapitel prasentierten Indikatoren ergeben ein
breites und vertieftes Bild der gesundheitlichen Ungleichheit in
der Schweiz. Dennoch gibt es sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen, die mit den vorhandenen quantitativen Daten nicht oder
nur unzureichend abgebildet werden kénnen. Dies hangt u. a. mit
den folgenden Punkten zusammen:

— Bei einem Teil der verwendeten Datenquellen handelt es sich
um Bevolkerungsbefragungen. Dabei werden bestimmte Be-
volkerungsgruppen nicht erreicht oder sind unterreprasen-
tiert, obwohl sie im Hinblick auf gesundheitliche Ungleichhei-
ten von zentraler Bedeutung sind, z. B. Personen im Asylpro-
zess, Personen in Institutionen (Pflegeheime, Gefangnisse),
Personen in einem schlechten Gesundheitszustand, Perso-
nen mit kognitiven Einschrankungen, Personen in prekaren
Lebenssituationen (Personen ohne festen Wohnsitz oder
ohne glltige Aufenthaltsbewilligung) sowie Personen mit un-
genligenden Kenntnissen einer der drei Landessprachen.

— Einige Personengruppen werden zwar in den Erhebungen
(z. B. Medizinische Statistik der Krankenhaduser, Todesursa-
chenstatistik) erfasst, sind jedoch nicht als solche

identifizierbar, da Merkmale wie Geburtsgeschlecht/Ge-
schlechtsidentitdt oder Aufenthaltsstatus nicht erfasst wer-
den.

—  Selbst wenn relevante soziale Merkmale erfasst werden, sind

die Fallzahlen oft zu klein, um aussagekraftige Analysen zu
ermoglichen.

Im Folgenden werden ausgewahlte Bevolkerungsgruppen be-
trachtet, die in den im Bericht prasentierten Ergebnissen nicht
oder nur unzureichend reprasentiert sind. Diese Auswahl erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Viele der ausgewahlten Be-
volkerungsgruppen weisen jedoch aufgrund der Kumulation meh-
rerer Benachteiligungsmerkmale eine besonders hohe soziale Be-
nachteiligung auf.

Zu beachten ist, dass es Bevdlkerungsgruppen gibt, bei denen
eine Kumulation von Benachteiligungsmerkmalen vorliegt. Dies
kann zu einer zusatzlichen Vulnerabilitat fihren, z. B. bei Fliicht-
lingen mit Behinderungen oder bei dlteren Menschen im Freiheits-
entzug.
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GESUNDHEITLICHE LAGE VON SPEZIFISCHEN BEVOLKERUNGSGRUPPEN

5.1 Kinder und Jugendliche

Im Indikatorenteil wurden anhand der HBSC-Daten bereits einige
Ergebnisse zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten von
Kindern und Jugendlichen prasentiert. Dennoch bleibt die Daten-
lage im Hinblick auf gesundheitliche Ungleichheiten fiir diese Be-
volkerungsgruppe insgesamt verbesserungswiirdig. Aufgrund
der Bedeutung und Grosse dieser Bevolkerungsgruppe wird daher
hier nochmals gesondert auf sie eingegangen.

Die gesundheitliche Entwicklung wird massgeblich in der Kindheit
und im Jugendalter geprégt. Entsprechend kdnnen sich gesund-
heitliche Ungleichheiten in friihen Lebensphasen auf das ge-
samte Leben auswirken und sich im Lebensverlauf noch verstar-
ken (vgl. «Blickpunkt 6» im Kapitel 7).

Uber die Zahl der Kinder, die auf die eine oder andere Weise von
sozialer Benachteiligung betroffen sind, liegen nur wenige Daten
vor. Zahlen des BFS zeigen, dass im Jahr 2014 jedes zwanzigste
Kind von Einkommensarmut betroffen (73 000 Kinder) und jedes
sechste Kind armutsgefahrdet war (234 000 Kinder) (BFS, 2016).
Weiter zu nennen sind Kinder von Eltern im Asylverfahren, die auf-
grund ihrer Wohnsituation, eingeschrankter finanzieller Mittel und
ungewisser Zukunftsperspektiven in einer besonders belasten-
den Lage leben (siehe hierzu auch Unterkapitel 5.3 {iber Gefltich-
tete). Eine besonders vulnerable Gruppe sind unbegleitete Min-
derjghrige im Asylverfahren (UMA) sowie Kinder von Sans-Pa-
piers (siehe Unterkapitel 5.4). Gem&ss dem SEM wurden im Jahr
2023 3271 Asylgesuche von UMA eingereicht, was 11% aller Asyl-
gesuche dieses Jahres entspricht.

Die Datenlage zur Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen weist Verbesserungspotenzial auf — insheson-
dere, wenn es um spezifische Informationen nach sozialen Merk-
malen geht. Im Indikatorenteil dieses Berichts werden jedoch zu-
mindest einige Ergebnisse zur sozialen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen dargestellt. Studien belegen, dass soziale Ungleichhei-
ten bereits in der Kindheit und Jugend deutliche gesundheitliche
Auswirkungen zeigen. So sind Kinder aus soziookonomisch be-
nachteiligten Familien beispielsweise haufiger Ubergewichtig
(vgl. Kapitel 1.7; GFCH, 2022; Lampert & Kuntz, 2019). Daten aus
Deutschland zeigen, dass Kinder und Jugendliche aus sozial be-
nachteiligten Familien insgesamt einen schlechteren Gesund-
heitszustand aufweisen und z. B. haufiger von psychischen Be-
lastungen sowie Verhaltensauffalligkeiten betroffen sind (Koope-
rationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2024).

5.2 Altere Menschen

Altere Menschen sind sowohl in Bevdlkerungsbefragungen wie
der SGB und SILC als auch in der Krankenhausstatistik erfasst.
Bei Bevolkerungsbefragungen ist jedoch zu beachten, dass die
Gesundheit alterer Menschen tendenziell positiver dargestellt
wird, da ausschliesslich Personen in Privathaushalten befragt
werden. Dadurch bleiben altere Menschen in Alters- und Pflege-
heimen unberticksichtigt. Zudem sind Personen, die zu Hause le-
ben, aber aufgrund ihres Gesundheitszustands nicht an Befragun-
gen teilnehmen konnen (etwa aufgrund einer Demenzerkran-
kung), in den Daten unterreprasentiert.

Die Datenlage ist somit insbesondere fur hochaltrige Menschen
und Personen in Pflegeheimen unzureichend. Aufgrund der Be-
deutung und Grdsse dieser Bevolkerungsgruppe wird hier noch-
mals gesondert auf sie eingegangen.

In der Schweiz sind rund 1,7 Millionen Menschen 65 Jahre oder
alter (BFS, 2024a). Eine halbe Million davon hat das 80. Lebens-
jahr erreicht oder Uberschritten. Rund 100 000 Personen in der
Schweiz leben in einem Pflegeheim.

Die Studie «Gesundheit der alteren Bevolkerung in der Schweiz»
(Hoglinger et al., 2019) zeigt, dass soziale Ungleichheiten die
Chancen auf ein gesundes Altern stark beeinflussen. Trotz des
allgemein hohen Lebensstandards in der Schweiz gibt es deutli-
che Unterschiede in Gesundheit, Lebensqualitat und Alltagsauto-
nomie alterer Menschen, die auf Faktoren wie Bildung, Einkom-
men, Migrationserfahrung und Haushaltsgrésse zuriickzufiihren
sind. Die Studie zeigt, dass soziale Isolation die Bewaltigung von
Belastungssituationen und Krankheit erschwert. Alleinlebenden
gelingt es oft nicht, die im Haushalt fehlenden sozialen Ressour-
cen flr eine hohe Lebensqualitat durch externe Ressourcen zu er-
setzen: Personen, die im Alter allein leben, sind von deutlich
schlechterer subjektiver Gesundheit, geringerer Lebensqualitat,
weniger Alltagsautonomie, mehr Depressionen und mehr
Schmerzen betroffen.

Eine besonders vulnerable Gruppe stellen dltere Migrantinnen
und Migranten dar, die z. B. aufgrund von Sprachbarrieren, gerin-
gem Einkommen oder unsicherem Aufenthaltsstatus sozial be-
nachteiligt sind. Sie sind einerseits haufiger von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen betroffen und haben andererseits besondere
Bediirfnisse in Bezug auf die Versorgung im Alter (BAG, 2024).
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5.3 Gefliichtete Menschen

Ende 2024 befanden sich in der Schweiz rund 132 500 Personen
im Asylprozess, inklusive vorldaufig aufgenommener Personen
und Personen mit einem Schutzstatus (SEM, 2024). Rund 65 500
Personen leben als anerkannte Fliichtlinge mit einem B-Ausweis
in der Schweiz. Hinzu kommen eingebirgerte Flichtlinge.

Geflichtete Menschen sind aufgrund ihrer Lebenserfahrungen
und ihrer Lebenssituation besonderen gesundheitlichen Belas-
tungen ausgesetzt (vgl. dazu auch «Blickpunkt 3» im Kapitel 7).
Sie sind haufig durch Erlebnisse vor oder wahrend der Flucht be-
lastet und teilweise traumatisiert. Zudem sind sie mit allgemeinen
migrationsspezifischen Stressfaktoren wie fehlenden Kenntnis-
sen der Landessprache, Verlust der gewohnten Lebenswelt, des
sozialen Netzes und des sozialen Status konfrontiert. Dazu kom-
men postmigratorische Stressfaktoren wahrend des teilweise
lange andauernden Asylprozesses: Unterbringung in Asylzentren,
fehlende Tagesstruktur, fehlende (rechtliche) Moglichkeit fur das
Auslben einer Erwerbstatigkeit, knappe finanzielle Mittel, unklare
Zukunftsaussichten etc. Besonders zu erwahnen sind in diesem
Zusammenhang die sogenannten vorlaufig aufgenommenen Per-
sonen: Aufgrund ihres rechtlichen Status leben sie meist jahre-
lang in einem permanenten Provisorium der Ungewissheit und
Perspektiviosigkeit.

In der Schweiz gibt es nur wenige Daten zur gesundheitlichen
Lage von Gefllichteten. Geméss Schatzungen von Expertinnen
und Experten leiden 50—60% der Asylsuchenden in der Schweiz
unter Traumafolgestorungen — der Anteil dirfte bei jugendlichen
Asylsuchenden noch hoher sein (Mller et al., 2018). Eine Studie
zeigt, dass Flichtlinge aus der Ukraine mit Schutzstatus S mehr
Somatisierungstendenzen und posttraumatische Belastungs-
symptome aufweisen als die Allgemeinbevélkerung (Baier et al.,
2022). Gemass einer deutschen Studie (Biddle et al,, 2021) haben
rund 83% der Fliichtlinge in Sammelunterkiinften einen modera-
ten bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustand. Bei
44% lag eine depressive Symptomatik und bei 43% eine Angststo-
rung vor.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist fUr Fllichtlinge zwar
rechtlich gewahrleistet, aber mit vielen Hiirden verbunden. Beson-
dere Bedirfnisse haben unbegleitete minderjahrige Asylsu-
chende (UMA), Frauen, traumatisierte Personen sowie Fliichtlinge
mit Behinderungen. Fir traumatisierte Fllichtlinge gibt es nicht
geniigend Therapieangebote (Muller et al.,, 2018). Eine Studie zur
sexuellen und reproduktiven Gesundheitsversorgung von Frauen
und ihren Sauglingen in Asylunterkiinften zeigt weiter, dass der
Zugang zu Hebammen, Geburtsvorbereitungskursen sowie Ver-
hiitungsmitteln eingeschrankt ist (Cignacco et al., 2017). Ein all-
gemeines Problem sind Sprachschwierigkeiten: Eine Kosteniiber-
nahme fur interkulturell Dolmetschende fehlt weitgehend, wobei
die Kantone Waadt und Genf Ausnahmen bilden (Mdiller et al,
2018; Cignacco et al,, 2017). Ergebnisse einer deutschen Studie
zeigen, dass knapp ein Drittel der gefliichteten Menschen von ei-
nem ungedeckten Bedarf (Verzicht auf Leistungen) an primar- wie
auch facharztlicher Versorgung berichten (Biddle et al.,, 2021).
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5.4 Sans-Papiers

Als Sans-Papiers werden Personen bezeichnet, die sich ohne Auf-
enthaltsberechtigung langer als einen Monat und fiir eine nicht
absehbare Zeit in der Schweiz aufhalten (Morlok et al.,, 2015). Eine
Studie aus dem Jahr 2020 geht von 13 600—24 900 Sans-Papiers
allein im Kanton Zirich aus (Rissi & Stalder, 2020). Im Kanton
Genf wird von 10 000—15 000 Betroffenen ausgegangen. Die
Zahl der Sans-Papiers in der Schweiz insgesamt wird auf
90 000—-100 000 geschatzt (BAG, 2023).

Sans-Papiers sind aufgrund ihrer Lebenssituation (prekare Ar-
beitsverhéltnisse, Leben in der lllegalitat, finanzielle Situation) be-
sonderen gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt (vgl. dazu
auch «Blickpunkt 3» im Kapitel 7). In der Schweiz gibt es nur ein-
zelne Studien zur gesundheitlichen Lage von Sans-Papiers. Die
Genfer Langzeitstudie Parchemins beispielsweise untersucht
seit 2017, wie sich eine Aufenthaltsbewilligung auf die Gesund-
heit, das Wohlbefinden und die Lebensbedingungen von Sans-Pa-
piers auswirkt. Die Ergebnisse zeigen, dass Sans-Papiers einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand, haufigere chroni-
sche Gesundheitsprobleme und eine schlechtere psychische Ge-
sundheit aufweisen als die Allgemeinbevolkerung (Fakhoury et al.,
2021; Jackson et al.,, 2022). Diese Ergebnisse werden durch eine
Zircher Studie bestatigt (Rissi & Stalder, 2020). Die Studie weist
auch darauf hin, dass die oft fehlenden Kranken- und Unfallversi-
cherungen sowie die teilweise prekaren und illegalen Arbeitsbe-
dingungen zur Folge haben, dass Sans-Papiers auch mit gesund-
heitlichen Beschwerden arbeiten — dies kann wiederum zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustands flhren.

Aus juristischer Sicht haben «die Sans-Papiers wie alle in der
Schweiz wohnhaften Personen die Pflicht, eine Krankenversiche-
rung abzuschliessen [...]. Die Krankenversicherer sind verpflichtet,
Sans-Papiers aufzunehmen, und diirfen keine Informationen tber
sie weitergeben. Dieselbe Geheimhaltungspflicht gilt auch fir das
Gesundheitspersonal» (BAG, 2023). Rechtlich gesehen haben
Sans-Papiers also Zugang zur Gesundheitsversorgung (BAG,
2023; Plattform santé sans-papiers, 2025), in der Realitat ist die-
ser jedoch durch verschiedene Faktoren stark erschwert. Die
Mehrheit der Sans-Papiers ist nicht krankenversichert, wofir die
damit verbundenen hohen Kosten (Préamien, Franchise, Selbstbe-
halt, Spitalkostenbeitrag) ein Hauptgrund sind (BAG, 2016). Eine
weitere grosse Hirde, das Gesundheitswesen aufzusuchen, stellt
auch die nicht ganz unbegriindete Angst vor der Weitergabe der
Daten an die Migrationsbehdrden dar.

Eine medizinische Grundversorgung ist jedoch, zumindest in eini-
gen Regionen, gewahrleistet: In verschiedenen Stadten und Regi-
onen gibt es inzwischen gut besuchte Gesundheitsambulatorien
oder Arztenetzwerke, in denen sich Sans-Papiers kostenlos oder
gegen ein geringes Entgelt untersuchen und behandeln lassen
kénnen (Berner Beratungsstelle fiir Sans-Papiers, 2022; BAG,
2016).
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5.5 Menschen mit Behinderungen

In der Schweiz leben 300 000 bis 400 000 Menschen mit einer
dauerhaften Beeintrachtigung. Bei einer weiter gefassten Defini-
tion von Behinderung sind bis zu 1,7 Millionen Menschen betrof-
fen.

Menschen mit Behinderungen sind in besonderem Masse von Ge-
sundheitsproblemen betroffen, die aufgrund von Komorbiditat
und deren Wechselwirkungen haufig komplex sind. Je nach Be-
hinderungstyp sowie individuellen Merkmalen wie Geschlecht, Al-
ter, sozialer Lage und weiteren biologischen oder sozialen Ge-
sundheitsdeterminanten unterscheiden sich die Gesundheits-
probleme jedoch erheblich.

Menschen mit Behinderungen stossen im Gesundheitssystem
auf vielfaltige Barrieren. Ein zentrales Problem sind Kommunika-
tionsschwierigkeiten, die durch sensorische, kognitive oder psy-
chische Einschrankungen entstehen und den Austausch mit dem
Gesundheitspersonal erschweren. Entsprechend haben Men-
schen mit Behinderungen Schwierigkeiten, relevante Gesund-
heitsinformationen zu erhalten und sich z. B. mit Pflegenden oder
Arztinnen und Arzten auszutauschen. Gleichzeitig fehlt es dem
Gesundheitspersonal oft an Kenntnissen darlber, wie sie auf die
spezifischen Bedirfnisse eingehen sollen. Fehlendes Wissen
iber angemessene Kommunikationsformen sowie Vorurteile und
Beriihrungsangste erschweren die Situation zusatzlich. Eine Stu-
die zum Zugang von Menschen mit Horbehinderung zur Gesund-
heitsversorgung (Bachmann et al., 2025) zeigt auf, wie diese Bar-
rieren den Zugang zu medizinischer Betreuung fiir gehorlose und
schwerhdrige Personen einschranken.

Es bestehen auch strukturelle Hiirden innerhalb der Gesundheits-
versorgung: So gibt es zu wenige spezialisierte Dienstleistungen,
um bestimmte Behinderungsformen angemessen zu beriicksich-
tigen, und Geb&ude sowie Materialien sind haufig nicht barriere-
frei zuganglich.

Viele Menschen mit Behinderungen verfligen zudem Uber ein ge-
ringes Einkommen, was den Zugang zu medizinischer Versor-
gung zusétzlich erschwert. Rund die Halfte der IV-Rentenbezie-
henden ist auf Erganzungsleistungen angewiesen. Hinzu kom-
men erhebliche finanzielle Belastungen durch die Behinderung
selbst, z. B. Therapiekosten, die nicht durch die obligatorische
Krankenversicherung (OKP) gedeckt sind, Pflege- und Betreu-
ungskosten sowie nicht vollstéandig gedeckte Hilfsmittel und
Transportkosten. Zusatzversicherungen sind oft schwer zugang-
lich. Zahlen des Bundesamts flir Statistik zeigen, dass 5% der
Menschen, die durch eine Behinderung stark eingeschrénkt sind,
auf eine notwendige medizinische Behandlung verzichten, gegen-
Uber 1% der Menschen ohne Behinderung (vgl. BFS, 2025€).

5.6 Wohnungslose und von
Wohnungslosigkeit bedrohte Menschen

In der Schweiz sind schatzungsweise 2200 Personen von Woh-
nungslosigkeit betroffen und weitere 8000 Menschen von Woh-
nungsverlust bedroht (Dittmann et al., 2022).

Zwischen Gesundheitszustand und Wohnungslosigkeit besteht
eine Wechselwirkung (Blaser et al., 2021; Dittmann et al., 2022):
Einerseits kdnnen psychische oder korperliche Erkrankungen die
Ursache fir Wohnungslosigkeit sein. Andererseits begtinstigen
die Lebensbedingungen auf der Strasse psychische oder kdrper-
liche Erkrankungen.

Es gibt nur einzelne Schweizer Studien, die die gesundheitliche Si-
tuation wohnungsloser und von Wohnungslosigkeit bedrohter
Menschen untersucht. Eine Studie in acht Schweizer Stadten hat
ergeben, dass 16% der befragten Wohnungslosen ihren Gesund-
heitszustand als schlecht oder sehr schlecht bezeichnen (Ditt-
mann et al.,, 2022). Ein Drittel leidet an chronischen kérperlichen
und/oder psychischen Erkrankungen. Diese Ergebnisse werden
u. a. auch durch deutsche Studien bestatigt. So stellt die NAPSHI-
Studie ebenfalls hohe Pravalenzen psychischer und korperlicher
Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen fest (Betram et al.,
2022).

Zwei Schweizer Studien fokussieren auf die psychische Gesund-
heit: Eine Basler Studie mit einer Befragung von Fachleuten be-
statigt, dass ein grosser Teil der wohnungslosen und von Woh-
nungslosigkeit bedrohten Menschen an psychischen Stérungen
leidet. (Blaser et al., 2021). Der Anteil der wohnungslosen Men-
schen mit psychischen Erkrankungen hat laut den Expertinnen
und Experten zugenommen, wobei der Anstieg durch die Corona-
Pandemie verstarkt wurde. Eine Studie zu Personen in Zircher
Wohneinrichtungen stellt weiter fest, dass 96% der Befragten die
Kriterien einer psychiatrischen Diagnose erfiilliten (Gesundheits-
dienste Stadt Zirich, 2022).

Die Gesundheitsversorgung wohnungsloser und von Wohnungs-
losigkeit bedrohter Menschen weist augenscheinlich Liicken auf.
Viele Betroffene nehmen medizinische Angebote nur unzu-
reichend in Anspruch. Da ein Grossteil der wohnungslosen Men-
schen keine Leistungen der Sozialhilfe beansprucht, bleibt der Zu-
gang zu Gesundheitsangeboten oft eingeschrankt bleibt der Zu-
gang zu Gesundheitsangeboten oft eingeschrankt. In der oben
genannten Studie in acht Schweizer Stadten (Dittmann et al.,
2022) geben jedoch lediglich 20% der befragten Wohnungslosen
an, dass sie medizinisch ungenligend versorgt seien. Die Unter-
schiede zwischen den Stadten sind dabei gross: In Lugano und
ZUrich liegt der Anteil der Unterversorgung bei 9%, in Basel dage-
gen bei 39%.
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5.7 Sozialhilfebeziehende

Rund 250 000 Personen in der Schweiz haben 2023 mindestens
einmal wirtschaftliche Sozialhilfe erhalten (BFS, 2025d). Die Sozi-
alhilfequote betrug 2,8%. Bevélkerungsgruppen wie Kinder, Aus-
landerinnen und Ausldnder sowie geschiedene Personen haben
ein hoheres Risiko, von der Sozialhilfe abhéngig zu werden. Per-
sonen ohne Berufshildung sind in der Sozialhilfe ebenfalls Gber-
vertreten. Die Sozialhilfequote ist zudem in stadtischen Gebieten
hoher und steigt mit zunehmender Gemeindegrésse an.

Sozialhilfebeziehende sind haufig von gesundheitlichen Proble-
men betroffen: Zum einen, weil gesundheitliche Probleme die Er-
werbstatigkeit erschweren, zum anderen, weil sich Armut negativ
auf die Gesundheit auswirkt.

Eine grosse Schweizer Studie der Berner Fachhochschule (BFH)
und der Zircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
(ZHAW) hat den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten
und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Sozial-
hilfebeziehenden untersucht (Kessler et al., 2021).

Sozialhilfebeziehende verfligen tber einen deutlich schlechteren
Gesundheitszustand als die Restbevdlkerung: Sie weisen eine
schlechtere selbst wahrgenommene Gesundheit auf und sind
haufiger von chronischen Krankheiten und Multimorbidit&t betrof-
fen. Sozialhilfebeziehende haben auch haufiger ein problemati-
sches bzw. risikoreiches Gesundheitsverhalten als die Restbevdl-
kerung. Der schlechtere Gesundheitszustand wurde auch schon
in einer Studie der Stadt Bern aus dem Jahr 2015 aufgezeigt (Di-
rektion fur Bildung, Soziales und Sport Stadt Bern, 2020).

Die Studie der BFH und der ZHAW (Kessler et al., 2021) zeigt, dass
Personen, die Sozialhilfe beziehen, schon vor Beginn der Unter-
stlitzung haufiger gesundheitliche Probleme haben als der Rest
der Bevolkerung. Zu Beginn der Bezugsperiode ist ihre Gesund-
heit im Durchschnitt am schlechtesten. Beim Austritt aus der So-
zialhilfe verbessert sich ihr Gesundheitszustand meist deutlich.
Bei Personen mit mehrjahrigen Bezugsperioden zeigen sich we-
der generelle Verschlechterungen noch Verbesserungen des Ge-
sundheitszustandes Uber den Verlauf von Bezugsperioden hin-
weg.

Sozialhilfebeziehende nutzen zwar haufiger Gesundheitsleistun-
gen, sind jedoch gleichzeitig unterversorgt: So berichten sie fter
als die Ubrige Bevolkerung, dass sie auf notwendige medizinische
Untersuchungen verzichten (Kessler et al., 2021).
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5.8 Menschen im Freiheitsentzug

In der Schweiz befinden sich ca. 6800 Personen im Freiheitsent-
zug (BFS, 2025b). Davon sind 30% in Untersuchungs- und Sicher-
heitshaft.

Der Gesundheitszustand von Menschen im Freiheitsentzug ist in
der Regel bereits vor der Inhaftierung schlechter als jener der All-
gemeinbevolkerung. Dies liegt haufig daran, dass viele Betroffene
unter schwierigen Lebensbedingungen gelebt haben bzw. aufge-
wachsen sind. Zudem konnen sich die Haftbedingungen negativ
auf die Gesundheit auswirken und zur Entstehung oder Ver-
schlimmerung von Krankheiten fiihren — insbesondere im Bereich
der psychischen Gesundheit.

Die wenigen Studien, die es in diesem Themenbereich gibt, zeigen,
dass Infektionskrankheiten wie HIV/Aids, Hepatitis oder Tuberku-
lose in Gefangnissen deutlich haufiger vorkommen als aus-
serhalb (BAG, 2012; Duenkel et al., 2005). Inhaftierte Personen
sind zudem einem hdéheren Risiko von Gewalt, Sucht, Suizid und
Fehlernahrung ausgesetzt als die Allgemeinbevélkerung (SKJV,
2024).

Rechtlich gesehen haben inhaftierte Menschen Anrecht auf den-
selben Zugang zur medizinischen Grundversorgung wie die Ub-
rige Bevolkerung. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung von In-
haftierten kann aber wohl in der Praxis nicht immer gewahrleistet
werden — gerade im Bereich der psychischen Gesundheit ist die
Versorgung vermutlich unzureichend (Graindorge, 2021). Ein
zentrales Problem stellen dabei sprachliche und soziokulturelle
Barrieren dar, da tber 70% der Inhaftierten Auslanderinnen und
Auslander sind (BAG, 2012). Zudem ist zu beachten, dass der An-
teil &lterer und hochbetagter Menschen in Gefangnissen deutlich
zunimmt. Damit steigen auch die Herausforderungen bei der Ver-
sorgung bis zum Tod im Freiheitsentzug (BFS, 2024b).
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DATENLAGE: LUCKEN UND PERSPEKTIVEN

6 Datenlage: Licken und Perspektiven

Dieser Bericht umfasst rund 30 Indikatoren auf der Basis von
sechs Datenbanken. Er biindelt einerseits bestehende For-
schungsergebnisse, prasentiert andererseits aber auch neue Da-
ten, z. B. zu sozialen Unterschieden bei der Inzidenz von Myokar-
dinfarkt und Hirnschlag, bei der Mortalitat sowie bei Hospitalisie-
rungen.

Die bestehenden Daten zeigen: Gesundheitliche Ungleichheit in
der Schweiz ist ein relevantes Problem. Es bestehen aber noch
viele blinde Flecken beziiglich Ausmass, Wechselwirkungen und
Ursachen. Ein besseres Verstandnis gesundheitlicher Ungleich-
heiten in der Schweiz setzt eine verbesserte Datenlage voraus.
Derzeit ist die Datengrundlage zu liickenhaft, um ein umfassen-
des und differenziertes Bild zu erhalten.

Fur viele Krankheiten und gesundheitsrelevante Einflussfaktoren
fehlen geeignete Datenquellen. Selbst wenn Daten vorliegen, stellt
die Analyse nach Merkmalen der sozialen Lage oft eine Heraus-
forderung dar. Vertiefende, intersektionale und regionale Analy-
sen sind mit den vorhandenen Daten nur eingeschrankt maglich.
Besonders im Bereich Gesundheitsversorgung und deren Inan-
spruchnahme — einem zentralen Aspekt im Hinblick auf gesund-
heitliche Chancengleichheit — liegen nur sehr begrenzte Daten
nach sozialen Merkmalen vor. Dadurch lassen sich etwa Barrieren

im Zugang zum Gesundheitssystem nicht ausreichend erfassen.
Zudem kann, wie bereits in Kapitel 5 aufgezeigt, die gesundheitli-
che Lage von bestimmten Bevélkerungsgruppen wie Kinder und
Jugendliche, Personen im Asylprozess und Sans-Papiers mit den
vorhandenen Daten nur ungentigend abgebildet werden.

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) ist fur zahlrei-
che Erkrankungen und Verhaltensweisen — darunter Diabetes,
Rickenschmerzen, psychische Belastungen und Krankheiten,
korperliche Aktivitat und Substanzkonsum — die einzige nationale
Datenquelle, die eine differenzierte Auswertung nach sozialen
Merkmalen fiir die Schweizer Gesamtbevolkerung ermdglicht. Al-
lerdings diirfte die SGB bereits bei der ndchsten Erhebung im Jahr
2027 in stark gekirzter Form durchgefiihrt werden. Damit konn-
ten der Schweiz wertvolle Gesundheitsdaten verloren gehen —
insbesondere solche, die sonst in keiner Datenquelle erhoben wer-
den.

Ein umfassendes Monitoring gesundheitlicher Ungleichheit mit
Kernindikatoren zum Gesundheitszustand und zu Einflussfakto-
ren ist als Basis flir Massnahmen zur Forderung gesundheitlicher
Chancengleichheit von zentraler Bedeutung. Wie kdnnen aber die
Licken geschlossen und die Datenlage verbessert werden?
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Bestehende Daten sollen besser genutzt und weitere Daten, wo
sinnvoll, gezielt erhoben werden. Die fiir diesen Bericht erstellten
Datens&tze MS/CoD/SE und NKS/CoD/SE verdeutlichen das Po-
tenzial bestehender Daten: Wenn vorhandene Daten vermehrt
miteinander verkniipft werden, eréffnen sich neue Mdglichkeiten.
Beispielsweise kénnten zukinftig durch eine Verknipfung von
Gesundheitsdaten mit den Individuellen Konten der Zentralen
Ausgleichsstelle (ZAS) oder mit Steuerdaten deutlich mehr Falle
mit praziseren Informationen zur sozialen Lage angereichert wer-
den, als dies allein durch die Stichproben der Strukturerhebung
maglich ist (Burla, 2023).

Auch Krankenversicherungsdaten bieten ein grosses Potenzial
flir Analysen. Derzeit wird vom BAG eine Datenbank mit Versiche-
rungsdaten aufgebaut. Kdnnten diese Daten mit Daten zu sozia-
len Merkmalen (Bildung, finanzielle Situation etc.) verknipft wer-
den, ergeben sich zahlreiche neue Mdglichkeiten fiir Analysen im
Bereich gesundheitlicher Ungleichheit.

Eine Datenquelle mit viel Potenzial stellen beispielsweise auch die
Daten der schularztlichen Dienste dar (Burla, 2023): An den durch-
gefiihrten schuldrztlichen Vorsorgeuntersuchungen nehmen na-
hezu alle Kinder teil. Zurzeit gibt es jedoch keine einheitliche und
systematische Erfassung und Sammlung dieser Daten.

Die Ausfiihrungen zeigen: Mit den vorhandenen Daten lassen sich
wichtige Erkenntnisse zur gesundheitlichen Ungleichheit gewin-
nen — es bestehen aber Licken und Verbesserungspotenzial.
Neue Datenbanken und Verkntpfungen konnen neue Mdéglichkei-
ten eroffnen. Es braucht aber auch zusatzliche Daten und Erhe-
bungen. Ein Blick Gber den Tellerrand lohnt sich dabei fir wert-
volle Impulse: So zeigt das Beispiel Grossbritanniens, dass es
sinnvoll sein kann, zunachst bestimmte Bereiche zu priorisieren,
in denen die gesundheitliche Chancengleichheit verbessert wer-
den soll, und in diesen Bereichen dann die Messung gesundheitli-
cher Ungleichheiten aufzubauen (Kelly & Toleikyte, 2024).

Eine systematische Herangehensweise ist entscheidend, um LU-
cken in der Datenlage zu schliessen, bestehende Daten sinnvoll
zu verknlpfen und neue Erhebungen gezielt zu planen. Nur so las-
sen sich fundierte Erkenntnisse gewinnen und wirksame Mass-
nahmen zur Férderung der gesundheitlichen Chancengleichheit
entwickeln.
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7 Synthese

Der Bericht umfasst Ergebnisse zu Uiber 30 Indikatoren, aufge-
schlisselt nach verschiedenen Merkmalen sozialer Lagen. Im
Folgenden werden die wichtigsten Erkenntnisse nach Geschlecht,
soziookonomischen Merkmalen (Bildung und Einkommen), Mig-
rationsaspekten sowie nach Geschlechtsmodalitat und sexueller
Orientierung zusammengefasst. An dieser Stelle sei nochmals
darauf hingewiesen, dass die gezeigten Zusammenhange keine
Rickschltisse auf kausale Beziehungen erlauben — vgl. dazu
auch die Ausfiihrungen im Kasten E2 in der Einleitung. Ergénzend
finden sich Beitrage von Expertinnen und Experten, die im Sinne
von Gastkommentaren diese Ausfiihrungen vertiefen und weitere
zentrale Aspekte gesundheitlicher Ungleichheit beleuchten.

7.1 Geschlecht

Zahlreiche Gesundheitsindikatoren zeigen deutliche Unter-
schiede zwischen Frauen und Mannern.

Frauen sind von bestimmten gesundheitlichen Belastungen hau-
figer betroffen: So berichten sie 6fter Uber lang anhaltende ge-
sundheitliche Beschwerden, emotionale Erschopfung am Arbeits-
platz sowie korperliche Belastungen bei der Arbeit. Sie leiden auch
haufiger unter Depressionssymptomen — bei 11- bis 15-jahrigen
Madchen ist der Anteil mit (sehr) schlechtem mentalen Wohlbe-
finden doppelt so hoch wie bei gleichaltrigen Jungen. Bei anderen
Indikatoren sind hingegen Manner starker belastet — diese stehen
z.T.in engem Zusammenhang mit geschlechtsspezifischen Un-
terschieden im Lebensstil, insbesondere im Rauchverhalten (vgl.
konzeptionelle Modell in der Einleitung sowie Kasten «Blick-
punkt 1»). Sie leiden deutlich haufiger an Diabetes, Bluthochdruck
und erhohten Cholesterinwerten, und sie erkranken haufiger an
Krebs. Gross sind die Unterschiede auch in Bezug auf das Kérper-
gewicht: Uber die Halfte der Manner sind ibergewichtig gegen-
tUber etwa einem Drittel der Frauen. Schon bei Kindern und Ju-
gendlichen sind Jungen haufiger Ubergewichtig. M&nner haben
zudem ein dreimal so hohes Herzinfarktrisiko und ein fast doppelt
so hohes Schlaganfallrisiko wie Frauen. Die Mortalitatsrate sowie
das Risiko fiir vermeidbare Todesfélle sind bei Mannern ebenfalls
etwa doppelt so hoch wie bei Frauen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich auch beim ge-
sundheitsrelevanten Verhalten: Manner sind zwar im Durch-
schnitt korperlich aktiver — besonders bei Jugendlichen zeigen
sich hier klare Vorteile zugunsten der Jungen —, gleichzeitig

rauchen und trinken sie haufiger als Frauen und achten weniger
auf eine gesunde Ernahrung.

In Bezug auf die Gesundheitsversorgung zeigen die Daten, dass
Manner ein erhchtes Risiko fr potenziell vermeidbare Hospitali-
sierungen sowie ungeplante Rehospitalisierungen aufweisen.
Gleichzeitig nehmen sie Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen in
héherem Masse in Anspruch.

Blickpunkt 1  Geschlecht, Gender und gesundheitliche Un-

gleichheiten

Angéle Gayet-Ageron (Institut fiir Sozial- und Préaventivmedizin,
Universitédt Bern) und Melissa Dominice Dao (Abteilung fir medi-
zinische Grundversorgung, HUG, Universitét Genf)

Mit dem durch Chromosomen und Sexualhormone bestimm-
ten biologischen Geschlecht lassen sich gewisse gesundheit-
liche Ungleichheiten zwischen Mannern und Frauen erklaren.
Vor der Menopause sind die Wirkung der Ostrogene und der
anatomisch-physiologischen Veranlagungen bei Frauen mit
einem im Vergleich zu Mannern geringeren Risiko fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Tod verbunden. Uberdies zeigen
Manner haufiger ein Risikoverhalten, v. a. in Bezug auf ihre Er-
nahrung und den Konsum von Tabak und Alkohol. Sie nehmen
auch seltener gesundheitliche Vorsorgemassnahmen in An-
spruch. Diese Risikofaktoren kommen zu den nachteiligen
Auswirkungen des biologischen Geschlechts hinzu. Nach der
Menopause kehrt sich dieser Trend um: Frauen profitieren
nicht nur weniger von der schiitzenden Wirkung der Hormone,
sondern sind auch haufiger Opfer genderspezifischer Vorur-
teile, was dazu flihrt, dass Herz-Kreislauf-Symptome bei einer
Hospitalisierung weniger beachtet werden und die medizini-
sche Versorgung schlechter ist (Huber et al., 2022). Gender-
spezifische Rollen werden bereits in der Kindheit durch das
Eintauchen in ein bestimmtes soziales und kulturelles Umfeld
ausgebildet und sind ebenfalls ein Schltisselfaktor fir das Ver-
standnis von Ungleichheiten im Gesundheitswesen. In Bezug
auf wirtschaftliche Ressourcen, die Verteilung von beruflichen
und hauslichen Aufgaben oder den Zugang zu Fiihrungsposi-
tionen ist die gesellschaftliche Stellung der Frau ungiinstiger
als die des Mannes. So scheinen Frauen starker von psychi-
schen Erkrankungen betroffen zu sein als Manner. Manner tun
sich hingegen schwerer damit, ihr psychisches Leid zu
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aussern, und nehmen seltener friihzeitig medizinische Hilfe in
Anspruch, was im Vergleich zu Frauen zu einer hoheren Sui-
zidrate fuhrt.

Diese Beispiele zeigen den Zusammenhang zwischen Ge-
schlecht, Gender und Gesundheit auf, aber auch andere Fakto-
ren wie Alter oder soziookonomischer Status beeinflussen den
Zugang zu Diagnostik und praventiver und kurativer Versor-

gung.
Welche Lésungsansétze gibt es?

Die Begriffe «biologisches Geschlecht» und «Gender» (oder
«soziales Geschlecht») werden manchmal synonym verwen-
det, was zu einer gewissen Verschwommenheit bei der Inter-
pretation der beobachteten gesundheitlichen Unterschiede
flihrt. Der Einfluss des biologischen und des sozialen Ge-
schlechts auf die Auspragung von Symptomen, deren Berlick-
sichtigung durch die Arzteschaft und anderes Gesundheits-
personal, den Zugang zur Gesundheitsversorgung und die Ver-
sorgungsqualitdat muss vermehrt in die Berufshildung einbezo-
gen werden, wobei ein evidenzbasierter Ansatz zu verfolgen
ist. Die Sensibilisierung der Offentlichkeit und ein rechtlicher
Rahmen, der eine diskriminierungsfreie Gleichbehandlung ge-
wahrleistet, sind ebenfalls wichtige Ansatze, um geschlechts-
spezifische gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen und
dadurch die Gesundheit der gesamten Bevélkerung zu verbes-
sern.

7.2 Bildung und Einkommensmerkmale

Die Ergebnisse dieses Berichts verdeutlichen z. T. erhebliche ge-
sundheitliche Ungleichheiten entlang soziookonomischer Merk-
male. Dabei spielen Lebens- und Arbeitssituation sowie der eng
damit verbundene Lebensstil eine zentrale Rolle (vgl. das konzep-
tionelle Modell in der Einleitung sowie Kasten «Blickpunkt 2»).

Menschen mit tiefer Bildung und finanziellen Schwierigkeiten be-
richten deutlich seltener von einem guten Gesundheitszustand
und einer hohen Lebensqualitat. Sie haben deutlich haufiger chro-
nische Gesundheitsprobleme, hohe Cholesterinwerte, gesund-
heitsbedingte Einschrankungen sowie eine schlechte Zahn-
gesundheit — von Diabetes, Depressionssymptomen oder Adipo-
sitas sind sie sogar mehr als doppelt so haufig betroffen. Das Ri-
siko fiir Herzinfarkt oder Schlaganfall sowie fir Lungenkrebs und
Dickdarmkrebs ist bei tieferer Bildung ebenfalls deutlich erhoht.
Auch das Sterberisiko ist bei tief gebildeten Menschen deutlich
hoher — insgesamt um etwa 60%, bei vermeidbarer Mortalitat so-
gar um Uber 80%.

Beim Gesundheitsverhalten ergeben sich ebenfalls grosse Unter-
schiede: Personen mit hoherer Bildung und guter finanzieller Situ-
ation erndhren sich gestinder, sind haufiger ausreichend kérper-
lich aktiv und rauchen seltener. Besonders ausgepragt sind die
Unterschiede beim Konsum von Frichten und Gemiuse
(«5am Tag»), der bei Menschen mit tertidrer Bildung mehr als
doppelt so haufig erfillt wird wie bei Personen mit tiefer Bildung.
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Beim Alkoholkonsum hingegen zeigt sich ein anderes Muster:
Hier ist der Konsum bei hoherer Bildung tendenziell leicht erhéht,
vor allem bei Frauen.

Auch arbeitsbedingte Belastungen sind ungleich verteilt: Korper-
lich belastende Tatigkeiten sind bei Personen ohne nachobligato-
rische Schulbildung und jenen mit finanziellen Schwierigkeiten
wesentlich haufiger. Psychosoziale Belastungen treten dagegen
leicht haufiger bei finanziell besser gestellten Mannern auf. Von
emotionaler Erschopfung am Arbeitsplatz sind Personen in einer
schwierigen finanziellen Situation doppelt so haufig betroffen.
Ebenso ist die soziale Unterstlitzung geringer, insbesondere bei
jlingeren Personen mit tiefer Bildung oder finanziellen Problemen.

In Bezug auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
die Gesundheitsversorgung zeigt sich, dass Menschen mit gerin-
ger Bildung oder niedrigem Einkommen aus finanziellen Griinden
deutlich haufiger auf medizinische Behandlungen verzichten. Be-
sonders ausgepragt ist dies bei zahnarztlichen Leistungen: Per-
sonen ohne nachobligatorische Bildung verzichten dreimal so
haufig darauf wie hoch Gebildete. Betrachtet man die Ergebnisse
nach materieller und sozialer Deprivation, so sind die Unter-
schiede noch markanter. Zudem sind Menschen mit tiefer Bil-
dung nicht nur haufiger von vermeidbaren Spitalaufenthalten und
ungeplanten Rehospitalisierungen betroffen, sondern nehmen
auch Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Darm-
und Prostatakrebs seltener in Anspruch.

Soziale Unterschiede bei Gesundheitsindikatoren nach
Geschlecht

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf Bil-
dung und Einkommensvariablen ergeben kein einheitliches Bild.
Es sei darauf hingewiesen, dass diese differenzierteren Analysen
teilweise aufgrund kleiner Fallzahlen auch Grenzen aufweisen
(vgl. dazu auch «Blickpunkt 5» im Kapitel 7).

Bei vielen Indikatoren sind v. a. die Unterschiede nach Bildung bei
Frauen ausgepragter, z. T. bestehen diese auch nur bei Frauen:
Dies gilt beispielsweise fir lang andauernde Gesundheitsprob-
leme, gesundheitsbedingte Einschrankungen, Ubergewicht, Blut-
hochdruck, hohen Cholesterinspiegel und Hirnschlag. Beim
akuten Myokardinfarkt ist der Geschlechterunterschied nach Bil-
dung sehr deutlich: Frauen ohne nachobligatorische Ausbildung
haben ein doppelt so hohes Herzinfarktrisiko wie Frauen mit Ter-
tidrabschluss, bei den Mannern ist der Unterschied zwischen den
Bildungsgruppen viel geringer. Der Zusammenhang mit Bildung
ist auch beim Erndhrungsbewusstsein, chronischem risikorei-
chem Alkoholkonsum sowie bei der Gesundheitskompetenz bei
Frauen ausgepragter.

Bei anderen Indikatoren bestehen die Unterschiede nach Bildung
(und z. T. nach Einkommensmerkmalen) nur bei M&nnern bzw.
sind bei diesen ausgepragter: Selbst wahrgenommene Gesund-
heit, Diabetes, Risiko fir Lungenkrebs und Dickdarmkrebs, Rau-
chen, Verzicht auf Gesundheitsleistungen, potenziell vermeidbare
Hospitalisationen und Darmkrebsvorsorge. Beim Sterberisiko
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sowie beim Risiko fiir vermeidbare Mortalitat ist der Unterschied
zwischen tiefster und héchster Bildungsgruppe bei Méannern so-
gar doppelt so gross.

Bei der Lebensqualitdt, Depressionssymptomen, schlechter
Zahngesundheit, korperlicher Aktivitat, sozialer Unterstiitzung,
emotionaler Unterstlitzung bei der Arbeit oder ungeplanter
Rehospitalisation sind die sozialen Unterschiede bei Frauen und
Mannern etwa gleich ausgepragt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen: Soziale Ungleichheiten in
der Schweiz manifestieren sich deutlich in Gesundheit, Krankheit
und Gesundheitsverhalten. Bildung und Einkommen beeinflussen
nicht nur das Risiko, zu erkranken, sondern auch die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und den Zugang zu Gesund-
heitsversorgung.

Blickpunkt 2 Soziookonomische Stellung

Stéphane Cullati und Fabienne Buholzer-Mercier, Population
Health Laboratory (#PopHealthLab), Universitét Freiburg

In der Schweiz wie auch in anderen Landern unterscheidet
sich die Gesundheit je nach soziotkonomischer Stellung und
Migrationshintergrund. Diese Ungleichheiten, die in diesem
Bericht durch mehrere Indikatoren (z. B. G1.5, G 1.9, G 1.11,
G 1.14, G 1.26, G 1.28, G 1.34) aufgezeigt werden, widerspie-
geln die soziale Schichtung einer Gesellschaft, die auf zwei
Hauptaspekten beruht: Ressourcen und Sozialstatus (Bour-
dieu, 1976; Weber, 2003).

Die Ressourcen umfassen verschiedene Ebenen: wirtschaft-
lich (Einkommen), sozial (Familie, Freundes- und Kollegen-
kreis), kognitiv und emotional (Bildungsniveau, Sprachkennt-
nisse, Personlichkeitszlige). Sie ermdglichen es den Men-
schen, sich in die Gesellschaft einzufligen und darin zu funkti-
onieren. Zu den Ressourcen zdhlen auch finanzielle, bezie-
hungsbezogene und kognitive Reserven, die bei Schicksals-
schldgen, Unféllen oder ungewdhnlichen Lebenswendungen
eine Rolle spielen (Cullati et al., 2018). Je nach familidrer Her-
kunft, Bildung, Beschaftigung, familidrer Situation oder Migra-
tionshintergrund verfligt eine Person tiber mehr oder weniger
Ressourcen. Diese beeinflussen das Verhalten, den gesund-
heitlichen Verlauf und die Fahigkeit, sich an die Herausforde-
rungen des Lebens anzupassen. Ein hoher Bildungsabschluss
verleiht beispielsweise hilfreiche Kompetenzen, um sich in So-
zial- und Gesundheitssystemen zurechtzufinden, und ist mit
einer hoheren Lebenserwartung verbunden (Balaj et al., 2024).

Der Sozialstatus beinhaltet zwei eng miteinander verbundene
Aspekte. Der erste ist gesellschaftlich: Mit bestimmten Stel-
lungen in sozialen Hierarchien sind gesellschaftliche Vorstel-
lungen verbunden, die Prestige oder im Gegenteil Stigmatisie-
rung und Diskriminierung bedeuten kdnnen. Diese gesell-
schaftlichen Vorstellungen beeinflussen die taglichen sozialen
Interaktionen positiv oder negativ. Der psychosoziale Mecha-
nismus dahinter hat einen Einfluss auf die Gesundheit

(Bartley & Kelly-Irving, 2025). Beeinflusst werden dadurch
auch die beruflichen Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Der
zweite Aspekt ist institutionell oder strukturell: Der Aufent-
haltsstatus einer Person in der Gesellschaft bestimmt ihre
Rechte und Pflichten. Der institutionelle Aspekt des Sozialsta-
tus gewahrt einer Person in der Regel Zugang zum Sozialver-
sicherungs-, Bildungs- und Gesundheitssystem der Gesell-
schaft, in der sie lebt. Eine Person ohne Aufenthaltsbewilligung
kann beispielsweise nicht legal arbeiten. Die Bestimmung des
Sozialstatus in seinen beiden Aspekten kann je nach Gesell-
schaft sehr unterschiedlich sein.

Diese beiden Faktoren der sozialen Schichtung — Ressourcen
und Status — beeinflussen sich gegenseitig und sind wie zwei
Seiten derselben Medaille. Wer beispielsweise Universitats-
professor oder Geschéftsfiihrerin wird, verschafft sich gleich-
zeitig finanzielle Mittel und einen hohen Sozialstatus. Umge-
kehrt sind Personen in schlecht bezahlten Berufen wie K-
chenhilfe oder Reinigungskraft oft auch sozial benachteiligt
(Joye et al., 2023). Dieser Zusammenhang zwischen Ressour-
cen und Status erklart, warum benachteiligte Personen die Be-
nachteiligungen akkumulieren, was sich markant auf ihre Ge-
sundheit auswirkt, und umgekehrt. Dieser Prozess der Akku-
mulierung von Vorzligen oder Benachteiligungen kann auf
nachfolgende Generationen ibergehen und so zu anhaltenden
Ungleichheiten fiihren.

7.3 Migrationshintergrund/Nationalitat

Zu Beginn sei hier darauf hingewiesen, dass die Analysen nach
Migrationshintergrund bzw. Nationalitat Grenzen aufweisen. Die
Zuordnung zu den entsprechenden Kategorien (Nationalitaten-
gruppen mit vs. ohne Migrationshintergrund) ist mit gewissen
Einschrankungen verbunden, da es sich um sehr uneinheitliche
Gruppen handelt — mit unterschiedlichen Herkunftslandern, Auf-
enthaltsdauern, rechtlichen Status, Bildungsniveaus, sozialen La-
gen und Sprachkompetenzen. Zudem ist davon auszugehen,
dass insbesondere Personen mit wenig Sprachkompetenzen in
einer Landessprache in Befragungsdaten unterreprasentiert sind.

Festgestellte Unterschiede bei Gesundheitsindikatoren lassen
sich daher haufig nicht eindeutig dem Migrationsstatus selbst zu-
schreiben, sondern stehen oftmals im Zusammenhang mit struk-
turellen oder soziotkonomischen Faktoren. Im Bericht wurde
dem Rechnung getragen, indem die Auswertungen nach Migrati-
onsstatus bzw. Nationalitat zusatzlich auch nach Bildungsniveau
und finanzieller Situation aufgeschlisselt wurden. Diese differen-
zierte Betrachtung war jedoch nur eingeschrankt mdaglich, da fur
viele Untergruppen die Fallzahlen zu klein waren. Entsprechend
l&sst sich bei ausbleibenden signifikanten Ergebnissen nicht klar
sagen, ob tatsachlich keine Unterschiede bestehen oder ob die
Fallzahlen einfach zu klein sind, um ein signifikantes Ergebnis zu
erzeugen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Personen mit Migrationshintergrund
oder auslandischer Nationalitdt in mehreren Gesundheits-
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aspekten benachteiligt sind — jedoch nicht durchgehend und
nicht in allen Bereichen:

Menschen aus Stid- und Osteuropa bewerten ihre Gesundheit und
Lebensqualitat im Durchschnitt schlechter und sind haufiger
Ubergewichtig als Schweizerinnen und Schweizer oder Zugewan-
derte aus Nord- und Westeuropa — auch bei ahnlichem Bildungs-
niveau. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind
fast doppelt so haufig Ubergewichtig. Bei bestimmten Erkrankun-
gen wie Diabetes oder hohem Cholesterinspiegel sind Menschen
aus Sud-/Osteuropa und aus Nicht-EU-Staaten ebenfalls haufiger
betroffen, eine Aufschlisselung der Ergebnisse nach Bildung
bzw. finanzieller Situation ist aufgrund zu kleiner Fallzahlen je-
doch nicht méglich. Fiir Bluthochdruck oder Depressionen zeigen
sich hingegen kaum Unterschiede. Fir Herzinfarkt, Schlaganfall
und bestimmte Krebserkrankungen wurde bei Personen mit
Sprachbarrieren ein geringeres Risiko festgestellt, wobei die Sig-
nifikanz der Ergebnisse teils knapp verfehlt wird. Uberraschend
ist, dass Personen mit Migrationshintergrund — insbesondere der
ersten Generation — ein niedrigeres Risiko fUr vermeidbare oder
allgemeine Sterblichkeit aufweisen. Dieses Phanomen ist aus an-
deren Studien bekannt und kénnte durch sogenannte «Healthy
Migrant»-Effekte erklarbar sein. In Bezug auf gesundheitsrelevan-
tes Verhalten zeigen sich ebenfalls Unterschiede: Personen aus
Siid-/Osteuropa bewegen sich seltener, rauchen haufiger, weisen
aber seltener einen chronisch risikoreichen Alkoholkonsum auf.
Wenig Kenntnisse in Landessprachen gehen zudem mit einer
niedrigeren Gesundheitskompetenz einher.

Menschen mit Migrationshintergrund verzichten haufiger auf not-
wendige medizinische oder zahnarztliche Behandlungen — unab-
hangig von Bildung oder Einkommenslage. Auch das Risiko fiir
vermeidbare Hospitalisationen und ungeplante Wiedereinweisun-
gen ist bei Personen mit geringen Sprachkenntnissen erhoht. Bei
Asylsuchenden und vorldufig aufgenommenen Personen ist es
massiv erhoht.

Blickpunkt 3  Situation von Menschen mit
Migrationshintergrund

Stéphane Cullati und Fabienne Buholzer-Mercier, Population
Health Laboratory (#PopHealthLab), Universitét Freiburg

Die Auseinandersetzung mit der Situation von Migrantinnen
und Migranten in der Schweiz offenbart spezifische Dynami-
ken, die mit Faktoren der sozialen Schichtung zusammenhan-
gen (s. Blickpunkt 2). Die Migration kann die physische und
psychische Gesundheit der Betroffenen vielschichtig beein-
flussen.

Fur Migrantinnen und Migranten in der Schweiz stellen Res-
sourcen und Sozialstatus am Anfang oft ein Hindernis dar. Da
ihnen haufig finanzielle, kognitive (wie die Beherrschung der
Landessprache) und soziale Mittel fehlen, miissen sie diese
neu erwerben: eine Arbeit finden, die Sprache lernen, ein sozi-
ales Netzwerk aufbauen oder ihre Familie zusammenfiihren.
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Dieser manchmal schwierige Prozess (z. B. aufgrund von Dis-
kriminierung bei der Arbeits- oder Wohnungssuche) kann zur
Verbesserung ihres Sozialstatus beitragen. Gleichzeitig mis-
sen sie einen stabilen Aufenthaltsstatus erwerben. Das ist Vo-
raussetzung fir ein dauerhaftes Wohnrecht und den Zugang
zu den gleichen Rechten wie die anderen Einwohnerinnen und
Einwohner (Castafieda et al., 2015).

Ein Leben ohne legalen Aufenthaltsstatus bringt Migrantinnen
und Migranten in eine prekare Lage, die ihnen bis zur Legalisie-
rung den Neuerwerb finanzieller, kognitiver und sozialer Res-
sourcen erschwert. Fiir Menschen, die lange Zeit ohne legalen
Status gelebt haben, kann die Legalisierung zwar eine Erleich-
terung bedeuten, aber auch mit neuen Einschrankungen und
Belastungen einhergehen (Refle et al., 2024).

Wichtig ist, dass Migrantinnen und Migranten keine homogene
Gruppe bilden, sondern sich in ganz unterschiedlichen Situati-
onen befinden. Es gibt nicht nur eine Typologie, sondern meh-
rere, wobei beispielsweise zwischen Wirtschaftsmigrantinnen
und -migranten, Studierenden, Fliichtlingen, Asylsuchenden,
Umwelt-/Klimamigrantinnen und -migranten oder Personen
ohne legalen Status unterschieden wird (IOM, 2019). Zudem
sind Personen mit Migrationshintergrund danach zu unter-
scheiden, ob sie in ihrem Herkunftsland (1. Generation) oder in
der Schweiz (ab 2. Generation) geboren sind.

Ausserdem wandert nur ein kleiner Teil der Bevolkerung der
Herkunftsléander aus. Oft handelt es sich dabei um Personen,
die bereits tiber gewisse finanzielle, kognitive und soziale Res-
sourcen sowie eine gute physische und psychische Gesund-
heit verfligen. Auszuwandern ist namlich mit Risiken und An-
strengungen verbunden, die Menschen mit schlechter Ge-
sundheit oft nicht auf sich nehmen kénnen. Migrantinnen und
Migranten, die in die Schweiz kommen, bilden daher eine aus
einem Selektionsprozess hervorgegangene Bevolkerungs-
gruppe, die in der Regel gestinder ist als der Durchschnitt der
Schweizer Bevolkerung. Dieses Phanomen wird auch als
«Healthy Migrant»-Effekt bezeichnet.

Dieser Vorteil schwindet jedoch mit der Zeit oder tber die Ge-
nerationen hinweg. Die Anpassung an die lokale Lebensweise
(v. a. Ernahrungsgewohnheiten) und die anhaltende Belastung
durch prekdre Lebensbedingungen im Einwanderungsland
kdnnen zu einer Verschlechterung der Gesundheit fiihren. Die-
ses Phanomen wird noch verstarkt, wenn Migrantinnen und
Migranten Mihe haben, ihre Ressourcen aufzustocken, oder
Diskriminierungen, insbesondere aufgrund ihrer ethnischen
Herkunft, ausgesetzt sind.
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7.4 Geschlechtsmodalitat und sexuelle
Orientierung

Es zeigen sich klare Unterschiede in der Gesundheit nach Ge-
schlechtsmodalitdt und sexueller Orientierung.

Trans und nicht-bindre Personen — also Personen, deren Gende-
ridentitdt nicht mit ihrem bei der Geburt zugewiesenen Ge-
schlecht {bereinstimmt — berichten seltener von einer guten bis
sehr guten Gesundheit und einer guten Lebensqualitat als cis Per-
sonen. Depressionssymptome sind bei trans und nicht-bindren
Personen etwa dreimal so haufig. Sie sind auch seltener ausrei-
chend korperlich aktiv und rauchen haufiger.

Nach sexueller Orientierung bestehen bei Erwachsenen kaum Un-
terschiede in Gesundheit und Lebensqualitat. Bei Jugendlichen
hingegen sind die Unterschiede gross: Nur 58% der homo- und bi-
sexuellen Jugendlichen schétzen ihre Gesundheit als gut ein (vs.
85% bei heterosexuellen), und nur 35% berichten Uber eine gute
Lebenszufriedenheit (vs. 72%).

Von Depressionssymptomen sind homo- und bisexuelle Perso-
nen dreimal so haufig betroffen wie heterosexuelle Personen.
Homo- und bisexuelle Jugendliche berichten doppelt so haufig
von einem schlechten mentalen Wohlbefinden wie heterosexuelle
Jugendliche.

Beim Bewegungsverhalten zeigt sich bei Erwachsenen kein Un-
terschied nach sexueller Orientierung, bei Jugendlichen dagegen
schon: Im Vergleich zu heterosexuellen Jugendlichen geben
homo- und bisexuelle Jugendliche nur halb so haufig an, sich min-
destens eine Stunde pro Tag zu bewegen. Weiter zeigt sich, dass
homo- und bisexuelle Frauen haufiger rauchen als heterosexuelle
Frauen.

Blickpunkt 4 Gesundheitliche Vulnerabilitat von LGBT-
Personen

Angéle Gayet-Ageron (Institut fir Sozial- und Prédventivmedizin,
Universitédt Bern) und Melissa Dominice Dao (Abteilung fiir medi-
zinische Grundversorgung, HUG, Universitét Genf)

Geschlechtlich und/oder sexuell diverse Personen — auch
LGBT fur Lesbisch, Gay, Bisexuell und Transgender — gelten
als gesundheitlich vulnerabel, da bei ihnen ein héheres Risiko
flr Gewalt, Diskriminierung und einen eingeschréankten Zu-
gang zu einer guten Gesundheitsversorgung besteht (Institute
of Medicine of the National Academies, 2011; Council of Eu-
rope's Committee, 2023). Diese gesundheitlichen Ungleichhei-
ten hangen mit kulturellen und sozialen Normen zusammen,
die von der Hetero-Cis-Normativitat bis zu offen LGBT-feindli-
chen Diskursen reichen. Gleichzeitig fehlen wissenschaftliche
Daten zu den spezifischen Gesundheitsrisiken von LGBT-Per-
sonen, und es bestehen institutionelle Hirden, darunter eine
unzureichende Schulung des Gesundheitspersonals. Die Uber-
schneidung mit anderen Vulnerabilitatsursachen kommt noch
hinzu.

In der Schweiz sind trans und non-bindre Personen, also Per-
sonen, deren Genderidentitdt nicht mit ihrem bei der Geburt
zugewiesenen Geschlecht dbereinstimmt, besonders von ge-
sundheitlichen Ungleichheiten betroffen — das zeigt dieser Be-
richt aber auch andere Studien (Council of Europe’'s Commit-
tee, 2023). Diese Personen berichten haufiger von depressiven
Symptomen, niedriger Lebensqualitdt und mangelnder sozia-
ler Unterstlitzung. Auch LGBT-Jugendliche zeigen deutlich
schlechtere Werte bei psychischer Gesundheit und Wohlbefin-
den als heterosexuelle Gleichaltrige. Ungleichheiten bei der
psychischen Gesundheit sind somit ein grosses Problem fir
geschlechtlich und/oder sexuell diverse Personen. Die verfiig-
baren Daten zu den meisten Gesundheitsproblemen dieser
Personen in der Schweiz sind nach wie vor llickenhaft.

Zukunftsaussichten

Der Anteil der Personen, die sich als LGBT identifizieren, steigt
standig und belduft sich mittlerweile laut einer Umfrage aus
dem Jahr 2024 auf 9,3% der Erwachsenen und 23,1% der Ge-
neration Z (Gallup, 2024). Es scheint daher unerlasslich, dass
kiinftige Erhebungen systematisch das bei der Geburt zuge-
wiesene Geschlecht, das gelebte Geschlecht und die sexuelle
Orientierung erfassen, um den Gesundheitszustand von ge-
schlechtlich und/oder sexuell diversen Personen verlasslich
zu dokumentieren. Schliesslich werden Intersex-Personen,
also Menschen, deren Geschlechtsmerkmale aus anatomi-
schen, chromosomalen, genetischen oder hormonellen Griin-
den nicht vollstandig und eindeutig mannlich oder weiblich
sind, von den vorliegenden Daten Uberhaupt nicht erfasst.
Kinftige Erhebungen sollten diese unsichtbare Minderheit
bertcksichtigen.

7.5 Datenliicken

Mit den bestehenden Daten kann gezeigt werden: Gesundheitli-
che Ungleichheit ist auch in der Schweiz eine Tatsache. Ihr Um-
fang, ihre Ursachen und Dynamiken sowie die besonders betroffe-
nen Bevolkerungsgruppen bleiben aber immer noch vielfach un-
klar. Der zentrale Grund daftir ist eine unzureichende Datenlage:
Obwohl einige wertvolle Quellen existieren, sind sie oft unvollstan-
dig, unzureichend differenziert oder (noch) nicht systematisch
verknUpft.

Verkniipfungen bestehender Datenbestande, die differenzierte Er-
hebung sozialer Merkmale und erganzende Erhebungen kdnnen
dazu beitragen, bestehende Licken zu schliessen. Gleichzeitig
wird deutlich, dass bestimmte Bevolkerungsgruppen — etwa
Sans-Papiers, wohnungslose Menschen oder teilweise auch Ge-
flichtete — mit standardisierten Befragungen kaum erreicht wer-
den. Um ihre gesundheitliche Situation sichtbar zu machen, sind
spezifische Studien unerlasslich.
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Blickpunkt 5 Intersektionalitat

Delphine Courvoisier und Justine Daverio, Universitatsspital Genf
(HUG)

Der von Kimberlé Crenshaw im Jahr 1989 eingefiihrte Begriff
Intersektionalitat wurde erstmals im Zusammenhang mit dem
Schwarzen Feminismus und den Critical Legal Studies ver-
wendet, um die doppelte Unterdrlickung zu analysieren, der
schwarze Frauen ausgesetzt sind (Hautfarbe und Geschlecht).
Dieses Konzept zeigt, wie verschiedene Machtsysteme (Ras-
sismus, Sexismus, Klassismus) zusammenwirken und zu spe-
zifischen Ausgrenzungserfahrungen in soziodkonomisch be-
nachteiligten Gruppen fiihren (Crenshaw et al., 2021). Uberdies
untersucht es, wie Unterdriickungssysteme sich gegenseitig
hervorbringen und hierarchisierte soziale Stellungen schaffen,
die zu gesundheitlichen Benachteiligungen fiihren konnen.
Diese Stellungen werden nach vorherrschenden Normen be-
wertet: zum Beispiel weiblich versus mannlich oder Alter ver-
sus Jugend (Perriard, 2020). Heute ist es immer noch schwie-
rig, die Intersektionalitat in die europaische Politik einzubrin-
gen (La Barbera et al., 2024), insbesondere in die Gesundheits-
politik, obwohl das Konzept fiir die Entschlisselung komplexer
Ungleichheiten erwiesenermassen hilfreich ist.

Wie in diesem Bericht aufgezeigt, sind gesundheitliche Chan-
cengleichheit und gesundheitliche Ungleichheiten komplexe
Themenfelder. Dahinter steht das gesundheitspolitische Ziel,
«dass maglichst alle Menschen die gleichen M&glichkeiten zur
Entwicklung, Erhaltung und Wiederherstellung ihrer Gesund-
heit haben» (vgl. S. 7). Gesundheitliche Chancengleichheit be-
deutet daher, dass bestimmte Personen mehr Gesundheits-
leistungen erhalten missen, um ihren Gesundheitszustand zu
verbessern und zu stabilisieren. Die Intersektionalitat nuan-
ciert den Begriff gesundheitliche Vulnerabilitat, indem sie nicht
nur den kumulativen, sondern auch den multiplikativen Effekt
hervorhebt.

In der Schweiz anerkennt die Gesundheitspolitik Ungleichhei-
ten als grosses Problem und hat sich deren Abbau ausdriick-
lich zum Ziel gesetzt. Vor diesem Hintergrund stosst der inter-
sektionale Ansatz auf wachsendes Interesse, da er die gerech-
tigkeitsorientierte gesundheitspolitische Analyse bereichern
kann (Hanvinsky et al., 2014). Das Konzept der

G 7.1 Theoretisches Schema der potenziellen Effekte
zweier Benachteiligungen

Alter Geschlecht Alter Geschlecht

Kumulierender Effekt Multiplikatoreneffekt

Quelle: eigene Darstellung © Obsan 2025
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Intersektionalitat wird in der Gesundheitsforschung als we-
sentlich anerkannt, wenn es darum geht, die Gesundheitsprob-
leme der vulnerabelsten Menschen zu beriicksichtigen. Man-
che Massnahmen kénnen namlich unbeabsichtigt gesundheit-
liche Benachteiligungen verstarken, indem sie sich auf eine
einzige Ursache konzentrieren, was die Ungleichheiten noch
verscharfen kann. Der intersektionale Ansatz bietet daher ein
besonders interessantes Potenzial fiir die Bewertung und Ge-
staltung von gerechtigkeitsorientierten gesundheitspoliti-
schen Massnahmen (Tiner, 2023).

In diesem Bericht wurde die Analyse der sozialen Ungleichhei-
ten hauptséachlich nach Geschlecht und Alter durchgefihrt,
um zu sehen, ob diese Variablen die beobachteten Unter-
schiede verstarken oder vermindern. Das Obsan hélt aus-
dricklich fest, dass die Analyse eines einzigen Merkmals ver-
einfachend sein kann, denn oft verstarkt eine Kombination aus
mehreren Faktoren die gesundheitliche Vulnerabilitat. Im Be-
richt wird auch darauf hingewiesen, dass trotz der Berticksich-
tigung von Geschlecht und Alter bei kleinen Fallzahlen differen-
zierte intersektionale Analysen nur beschrankt moglich waren.
Das zeigt sowohl die Relevanz als auch die Herausforderun-
gen des intersektionalen Ansatzes bei der Untersuchung von
gesundheitlichen Ungleichheiten.

So beleuchtet das Obsan die blinden Flecken eindimensionaler
Analysen, zum Beispiel, wenn Asylsuchende und Fihrungs-
krafte aus osteuropaischen Landern aufgrund ihrer geografi-
schen Herkunft in einer Kategorie zusammengefasst werden
(vgl. Kapitel 7) und somit nur ein einzelnes Merkmal im Fokus
steht. Es zeigt auch, dass die Missachtung eines intersektio-
nalen Ansatzes schwerwiegende oder sogar todliche Folgen
haben kann. Dies ist am Beispiel des akuten Myokardinfarkts
zu sehen, bei dem Manner insgesamt starker geféhrdet sind,
aber auch Frauen mit niedrigem Bildungsniveau ein erhdhtes
Risiko haben (S. 28). Der intersektionale Ansatz wird mittler-
weile als zentral fUr eine wirklich inklusive Gesundheitspolitik
und geeignete Massnahmen anerkannt (Hanvinsky et al,
2014). Das Obsan halt fest, dass getrennte Vulnerabilitdtsana-
lysen den kumulativen Effekt bagatellisieren konnen, zeigt
aber auch klar, dass die Einbeziehung dieser Komplexitat in
statistische Analysen nach wie vor eine echte Herausforde-
rung darstellt.
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Blickpunkt 6 Gesundheitliche Ungleichheiten iiber den
Lebensverlauf hinweg

Cornelia Wagner, Stéphane Cullati und Arnaud Chiolero, Labora-
toire de santé des populations (#PopHealthLab), Universitét Frei-
burg

Die Lebensverlaufsperspektive ist nicht nur niitzlich, sondern
auch notwendig, um zu verstehen, wie und warum in der
Schweiz gesundheitliche Ungleichheiten bestehen. Im Laufe
des Lebens interagieren biologische, soziologische und psy-
chologische Faktoren dynamisch miteinander und fiihren zu
individuellen Verlaufen auf dem Kontinuum von Gesundheit
und Krankheit. Diese multidisziplinare Perspektive anerkennt,
dass viele gesundheitliche Folgen, z. B. chronische Krankhei-
ten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, nicht pl6tzlich auftreten,
sondern sich langsam Uber viele Jahre und Jahrzehnte entwi-
ckeln. Eine Lebensverlaufsperspektive ist nicht nur notwendig,
um zu verstehen, wie sich gesundheitliche Ungleichheiten ent-
wickeln, sondern auch, um angemessene und friihzeitige Mas-
snahmen zu ihrer Verringerung zu bestimmen. Die Wirkung
praventiver Massnahmen zur Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheiten kann je nach ihrem Zeitpunkt im Lebensverlauf
unterschiedlich sein. Diese Komplexitat birgt zwar Herausfor-
derungen, ercffnet aber auch Mdglichkeiten fiir gezielte evi-
denzbasierte Interventionen, die gesundheitliche Ungleichhei-
ten nicht nur fur die heutige Generation, sondern auch fur kiinf-
tige Generationen verringern kénnen.

Zur Veranschaulichung der Lebensverlaufsperspektive eror-
tern wir als Beispiel Bildungsungleichheiten im Gesundheits-
bereich. Die positive Wirkung von Bildung auf verschiedene ge-
sundheitliche Faktoren wie Mortalitdt (vgl. G 1.38) oder Myo-
kardinfarkte (vgl. G 1.34) ist sowohl in der Schweiz als auch im
Ausland gut belegt (Hamad et al.,, 2018). Im Lebensverlauf ist
sie die erste Schliisseldeterminante fir die soziotkonomische
Position und stellt die Weichen fir Beruf, Einkommen und Ver-
mogen im spateren Leben — ebenfalls wichtige Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit. Bildung ist daher sowohl ein wichtiger
Indikator als auch ein potenzieller Ansatzpunkt fir Interventio-
nen (vgl. G 7.2).

Studien zufolge beeinflusst Bildung die Gesundheit tber Ver-
haltensmechanismen (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum, kérper-
liche Aktivitat), soziodkonomische Mechanismen (z. B. hthe-
res Einkommen, sicherere Wohnverhaltnisse) und psychosozi-
ale Mechanismen (z. B. chronischer Stress, Gefiihl der Autono-
mie im Leben). Unser Verstandnis Uber das Zusammenwirken
dieser Mechanismen kann durch die Lebensverlaufsperspek-
tive und ihre Leitprinzipien vertieft werden. Das Lebensver-
laufsprinzip des «vernetzten Lebens» besagt zum Beispiel,
dass Menschen ihr Leben nicht allein erleben, sondern sich
durch gemeinsame, voneinander abhangige Beziehungen ge-
genseitig beeinflussen.

Vor diesem Hintergrund kénnen wir sehen, wie sich die elterli-
che Bildung auf den Bildungserfolg der Kinder auswirken kann.
Ein weiterer Grundsatz, «Zeit und Ort», verdeutlicht, dass das
Leben eines Menschen stark von der historischen Epoche und
dem geografischen Ort, an dem er oder sie lebt, beeinflusst
wird. So kann das gleiche Bildungsniveau, z. B. eine abge-
schlossene Maturitat, je nach Zeit, z. B. vor 100 Jahren im Ver-
gleich zu heute, und Ort unterschiedliche Bedeutungen haben.

G 7.2 Lebensverlaufe liber das Kontinuum von Gesundheit
und Krankheit und wie sie durch Bildungsmass-
nahmen in verschiedenen Lebensabschnitten
verandert werden konnten.

1 2
(2.B. finanzielle

Unterstdtzung fur tertidre 3
Ausbildung)

Krankheit

(z.B. schulische
Férderprogramme) 4

Gesundheit

Schwangerschaft Kindheit Lebensmitte Alter

1) optimaler Verlauf; 2) durchschnittlicher Verlauf; 3) Verlauf nach ei-
ner Intervention in der Lebensmitte; 4) Verlauf nach einer Intervention
im friihen Leben.

Quelle: Adaptiert nach Wagner et al., 2024
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Blickpunkt 7 Pravention und Gesundheitsforderung —
fiir eine Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit

Corinna Bisegger, Schweizerisches Rotes Kreuz

Die Zahlen sind deutlich: «(...) ein ungelernter Arbeiter [stirbt]
im Durchschnitt vier bis finf Jahre friiher (...) als ein Akademi-
ker.» Diese ausgepragte gesundheitliche Ungleichheit beson-
ders bei Mannern zeigte schon der erste Nationale Gesund-
heitsbericht des Obsan (2008; S. 26) auf. Die aktuellen Zahlen
des vorliegenden Berichts stellen die Ungleichheiten erstmals
fur unterschiedliche Gruppen differenziert dar. Aber auch im
aktuellen Bericht fallt auf, wie sehr Menschen mit niedrigerer
Bildung und weniger finanziellen Ressourcen gesundheitlich
benachteiligt sind. Die gesundheitlichen Unterschiede zwi-
schen Bildungsgruppen haben in den vergangenen 30 Jahren
sogar zugenommen (vgl. G 1.27).

Ursachen erkennen: Gesundheitliche Ungleichheit entsteht
aufgrund unterschiedlicher Ressourcen, dies zeigt das Modell
(vgl. G E.2) gut auf. Zuspitzend formuliert: Wer wenig Geld hat,
leistet sich seltener eine ausgewogene Ernahrung und z6gert
einen Arztbesuch oft zu lange hinaus. Wer korperlich belas-
tende Arbeiten im Niedriglohnsektor verrichtet, leidet haufig
unter chronischen Beschwerden und hat kaum die Energie fiir
gesundheitsfordernde Aktivitaten. Und wer einen tiefen Bil-
dungsstatus hat und die lokale Sprache wenig versteht, wird
kaum etwas Uber praventive oder gesundheitsférderliche An-
gebote erfahren. Auch die Praxis zeigt immer wieder: Armut
kann krank machen.

Soziale Ungleichheit verringern: Der Kern des Problems liegt
in der gesellschaftlichen Ungleichheit, die die gesundheitliche
Chancengleichheit stark pragt. Wer in einer Familie mit wenig
Ressourcen aufwachst, hat geringere Bildungschancen. Auch
gut ausgebildete Gefllichtete kdnnen oft nur im Niedriglohn-
sektor Fuss fassen. Sparmassnahmen der 6ffentlichen Hand
verschlechtern oft die Rahmenbedingungen fir Menschen, die
auf Sozialleistungen angewiesen sind. Die Politik ist auf allen
Ebenen gefordert, Armut zu bekéampfen, Bildungschancen von
Kindern und Erwachsenen zu verbessern und die soziale In-
tegration aller zu férdern. Das ist Primérpravention im eigentli-
chen Sinn und eine grundlegende Voraussetzung dafiir, dass
gesundheitliche Chancengleichheit méglich wird.

Ressourcen starken: Eine chronische Krankheit, die Pflege ei-
nes demenzkranken Angehdrigen oder psychische Beein-
trachtigungen durch traumatische Erlebnisse — solche Le-
benssituationen kénnen stark belasten. Wenn gleichzeitig das
Geld knapp ist oder jemand Mihe hat, relevante Informationen
zu verstehen, wird Hilfe besonders wichtig. In solchen Fallen
sind Angebote gefragt, die einfach zuganglich, kostengtinstig
und gut verstandlich sind. Eine Nachbarin, die beim Ausftllen
eines Formulars hilft, ein Freiwilliger, der zur Physiotherapie
begleitet, oder eine Fachperson, die gezielt Uber

SYNTHESE

Entlastungsangebote informiert: Soziale Unterstiitzung kann
Hindernisse abbauen, neue Wege er6ffnen und letztlich die Ge-
sundheit fordern. Damit solche Hilfe mdglich wird, braucht es
Zeit, Ressourcen und politische Rahmenbedingungen, die zi-
vilgesellschaftliches Engagement ermaglichen.

Zugang verbessern: Der Zugang zur Gesundheitsversorgung
ist in der Schweiz theoretisch gewahrleistet, in der Praxis zei-
gen sich aber fiir viele Menschen grosse Hiirden. Gesundheits-
institutionen tragen die Verantwortung, dass Patientinnen und
Patienten medizinische Sachverhalte verstehen und infor-
mierte Entscheidungen treffen kdnnen. Dies betrifft auch Vor-
sorgeuntersuchungen und sekundarpraventive Verhaltensan-
derungen bei chronischen Erkrankungen. Fachpersonen mus-
sen Zeit haben, Situationen verstandlich zu erklaren. Professi-
onelle interkulturelle Dolmetschende missen rasch verfligbar
und finanziert sein. Ubersetztes und leicht verstandliches In-
formationsmaterial des Gesundheitsportals migesplus.ch
(BAG und SRK) kann dabei unterstitzen. Gesundheitsfor-
dernde und praventive Angebote und Kampagnen miissen so
gestaltet sein, dass sie fir alle Menschen zuganglich, ver-
standlich und auch mit beschrankten zeitlichen und finanziel-
len Mitteln umsetzbar sind. Eine partizipative Entwicklung mit
Beteiligung der Zielgruppen hilft dabei.

Niemanden vergessen — Engagement fiir Verletzliche: Men-
schen in schwierigen Lebenssituationen, die oft auch gesund-
heitlich stark belastet sind, werden selten befragt und fehlen
deshalb meist in den Statistiken. Die gesundheitliche Ungleich-
heit ist also vermutlich grosser, als dieser Bericht zeigt. Asyl-
suchende, alte Menschen in Pflegeheimen, Menschen mit Be-
hinderung, Sans-Papiers, Menschen ohne festen Wohnsitz
oder Menschen im Strafvollzug: Alle haben ein Recht auf Ge-
sundheitsforderung und Pravention. Angebote flir gut situierte
und gesundheitsbewusste Menschen tragen nicht zur Verrin-
gerung gesundheitlicher Ungleichheit bei. Gesundheitsfor-
dernde Massnahmen muissen deshalb gezielt auf die Bedrf-
nisse benachteiligter Gruppen ausgerichtet sein. Daflr
braucht es den entschiedenen Einsatz aller Institutionen, Or-
ganisationen und Fachpersonen im Gesundheitsbereich. Nur
so lasst sich gesundheitliche Chancengleichheit wirklich ver-
bessern. Dies braucht Zeit, finanzielle Mittel und Fachkompe-
tenz, aber auch Uberzeugung, Engagement, politischen Willen
und Ausdauer.

Levesque JF., Harris MF., Russell G. (2013). Patient-centred access to
health care: conceptualising access at the interface of health systems and
populations. In: International journal for equity in health, S. 12—18.

Bisegger C., Christofori-Khadka, M. (2024): Wieso es vorausschauende
Kommunikation und Vertrauen braucht. In: Sozialalmanach. Sozialokologi-
sche Wende und Armut in der Schweiz. Luzern: Caritas-Verlag, S. 243—259.
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DATEN UND METHODIK

A Daten und Methodik

A.l Verwendete Datenbanken

Die im Bericht dargestellten Ergebnisse basieren auf einer Viel-
zahl von Datenquellen. Fir jede dieser Datenquellen sind spezifi-
sche Aspekte bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten.
Dariiber hinaus wurde je nach Datenbank ein unterschiedlicher
methodischer Ansatz gewahlt. Im Folgenden wird jede Daten-
quelle kurz beschrieben und — soweit erforderlich — durch metho-
dische Aspekte der Auswertung und Ergebnisdarstellung ergéanzt.

Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) des Bundes-
amts flr Statistik (BFS) ist eine Befragung zu gesundheitsbezo-
genen Themen und wird seit 1992 alle fiinf Jahre durchgefiihrt.
Die telefonische Befragung wird durch eine schriftliche Befragung
erganzt.

Grundgesamtheit der SGB ist die standige Wohnbevdlkerung der
Schweiz ab 15 Jahren in privaten Haushalten (BFS, 2023). In Kol-
lektivhaushalten (z. B. Strafvollzugsanstalten, Spitalern, Alters-
und Pflegeheimen) lebende Personen sowie Personen im Asylpro-
zess werden nicht miteinbezogen. Regionale Analysen sind m&g-
lich auf Ebene Schweiz, Grossregion und Kanton (falls ein Kanton
die Stichprobe erhoht hat). Im Jahr 2022 nahmen insgesamt
21 930 Personen an der Erhebung teil.

Starken:

- Essind Aussagen zur Gesamtbevélkerung méglich und nicht
nur zu Personen, die das Gesundheitswesen in Anspruch neh-
men.

— Verhaltensweisen, Belastungen und Ressourcen k&nnen mit
dem Gesundheitszustand in Bezug gesetzt werden.

— Die periodische Wiederholung erlaubt die Beobachtung der
Entwicklungen.

Schwachen:

— Selbstangaben gehen mit gewissen Ungenauigkeiten bzw.
Verzerrungen einher.

- Personen in Institutionen werden nicht befragt.

— Personen in prekadren Verhaltnissen (z. B. ohne festen Woh-
nort/ohne glltige Aufenthaltsbewilligung/im Asylprozess)
sind nicht oder untervertreten.

— Personen mit unzureichenden Sprachkenntnissen in einer der
Amtssprachen sind de facto ausgeschlossen.

Um die Daten auf die gesamte in Privathaushalten lebende Bevol-
kerung hochzurechnen, wurden Gewichtungen berechnet. Be-
stimmte Personengruppen (Migrantinnen/Migranten, Personen
in prekaren Lebenssituationen usw.) sind dennoch untervertreten.

Methodische Hinweise: Die in diesem Bericht prasentierten Ergeb-
nisse der SGB sind geschlechts- und altersstandardisiert. Die Ge-
sundheitsdaten werden dabei so bereinigt, dass sie unabhangig
von Geschlecht und Altersstruktur vergleichbar sind. Diese Stan-
dardisierung ist insbesondere bei Indikatoren relevant, die nach
Alter grosse Unterschiede zeigen, wie beispielsweise Depressi-
onssymptome.

Erhebung iiber die Einkommen und Lebensbedingungen
(SILC)

Die Erhebung Uber die Einkommen und Lebensbedingungen
(SILC) des BFS ist eine europaweit koordinierte Erhebung, die seit
2007 jedes Jahr in Uber 30 Landern durchgefihrt wird. Ziel der
Erhebung ist die Untersuchung der Einkommensverteilung, der
Armut, der sozialen Ausgrenzung und der Lebensbedingungen
anhand von europaweit vergleichbaren Indikatoren (BFS, 2025a).

Grundgesamtheit ist die standige Wohnbevélkerung in Privat-
haushalten. Informationen zur sozialen Ausgrenzung und zu den
Wohnbedingungen werden auf Haushaltsebene erhoben. Infor-
mationen zur Arbeit, Ausbildung und Gesundheit werden bei Per-
sonen ab 16 Jahren erfragt. Regionale Analysen sind mdglich auf
Ebene Schweiz und Grossregionen. Die Stichprobe umfasst pro
Jahr rund 8000 Haushalte, was etwa 18 000 befragten Personen
entspricht. Die Stichprobenwerte werden gewichtet und kalibriert,
um die Zuverlassigkeit von Hochrechnungen auf die Bevolkerung
der Schweiz bzw. der beteiligten Kantone zu verbessern.

Starken:

- Befragung mit einem breiten Themenspektrum und jahrlichen
(z. T. sich wiederholenden) themenspezifischen Modulen.

— Die periodische Wiederholung erlaubt die Beobachtung der
Entwicklungen.

- Mdglichkeit von Langsschnittanalysen.
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Schwiéchen:

—  Selbstangaben gehen mit gewissen Ungenauigkeiten bzw.
Verzerrungen einher.

— Personen in Institutionen (z. B. Alters- und Pflegeheime, Ge-
fangnisse) werden nicht befragt.

- Personen in prekdren Verhéltnissen (z. B. ohne festen Woh-
nort/ohne glltige Aufenthaltsbewilligung/im Asylprozess)
sind nicht- oder untervertreten.

- Personen mit unzureichenden Sprachkenntnissen in einer der
Amtssprachen sind de facto ausgeschlossen.

Datensatz MS/CoD/SE

Der im Rahmen dieses Berichts erstellte Datensatz MS/CoD/SE
enthalt Informationen aus der Strukturerhebung (SE), der Medizi-
nischen Statistik der Krankenhduser (MS) und der Statistik der
Todesursachen und Totgeburten (CoD) des Bundesamtes fiir Sta-
tistik (BFS). Die SE ist ein Element der Volkszahlung und erganzt
die Informationen aus Registern mit zusatzlichen Statistiken zur
Bevolkerungsstruktur anhand einer Teilerhebung. Die MS ist eine
Vollerhebung aller stationarer Spitalaufenthalte in Schweizer Spi-
talern. In der CoD werden alle Todesfélle in der Schweiz mit Infor-
mationen zur Todesursache (ICD-10-Codes) erfasst.

Der Datensatz umfasst die Jahre 2012 bis 2022. Pro SE-Erhe-
bungsjahr liegt eine reprasentative Stichprobe von etwa 240 000
Personen vor, was etwa 3,2% der in Privathaushalten lebenden
Schweizer Bevolkerung im Alter von 15 Jahren und alter ent-
spricht. Pro Erhebungsjahr sind in der MS rund 1 400 000 Spital-
aufenthalte (Records) enthalten und in der CoD rund 68 000 To-
desfalle. Die Daten der SE, der MS und der CoD wurden mithilfe
des anonymisierten Verbindungskodes auf individueller Ebene
verknipft. Die Matching-Rate zwischen der SE und der MS bzw.
der CoD betragt rund 85%.

Starken:

- Der Datensatz MS/CoD/SE stellt die bisher umfassendste Da-
tengrundlage dar, um soziale Unterschiede in der Inzidenz von
Myokardinfarkt und Hirnschlag, bei Hospitalisationen und in
der Mortalitat auf Individualebene fir die gesamte Schweiz zu
untersuchen.

Schwéchen:

— Die SE ist eine Stichprobenerhebung. Damit kdnnen nicht alle
Beobachtungen in der MS und in der CoD mit Daten der SE
verkniipft werden. Damit genligend Beobachtungen der un-
tersuchten Ereignisse vorliegen, wurden die Daten fiir die
meisten Indikatoren Uber 3 oder 5 Jahre gepoolt.

Methodische Hinweise: Die Kennzahlen wurden mit multivariaten
logistischen Regressionsmodellen berechnet. In den Modellen
wird, wenn nicht anders vermerkt, der Einfluss von Alter und Ge-
schlecht auf die Inzidenzen und die Hospitalisierungs- und Morta-
litatsrisiken systematisch kontrolliert. Dargestellt werden jeweils
die adjustierten Odds Ratios (OR) und die 95%-

DATEN UND METHODIK

Vertrauensintervalle (Cl). Die Matching Rate von 85% hat keinen
Einfluss auf diese relativen Kennzahlen.

Die Fallzahlen pro Indikator sind unten tabellarisch eingefiigt. «<N
Total» bezieht sich auf die Anzahl der Personen in der jeweiligen
Bevdlkerungskohorte, «N Events» auf die Anzahl der Personen mit
dem entsprechenden Outcome (z. B. Herzinfarkt).

Indikator N Total N Events

1.9  Akuter Myokardinfarkt 1046969 2180
1.9 Himnschlag 1046969 2252
1.17 Mortalitat 651 947 2942
1.12 Vermeidbare Mortalitat 934 296 1339
4.5 Potenziell vermeidbare 217797 1342

Hospitalisationen (Aufenthaltsstatus:  (Aufenthaltssta-
1023 290) tus: 12 224)

4.6 Ungeplante 139 807 5394

Rehospitalisationen

Datensatz NKS/SE

Der im Rahmen dieses Berichts erstellte Datensatz NKS/SE ent-
halt Informationen aus der Strukturerhebung (SE) und der Natio-
nalen Krebsstatistik (NKS) des Bundesamtes fir Statistik (BFS).
Die SE ist ein Element der Volkszdhlung und ergénzt die Informa-
tionen aus Registern mit zusatzlichen Statistiken zur Bevolke-
rungsstruktur anhand einer Teilerhebung. Die NKS ist eine Voller-
hebung zu Krebsneuerkrankungen und ist eine Synthese aus ver-
schiedenen Erhebungen.

Der Datensatz umfasst die Jahre 2012 bis 2019. Pro SE-Erhe-
bungsjahr liegt eine reprasentative Stichprobe von etwa 234 000
Personen vor, was rund 3,2% der in Privathaushalten lebenden
Schweizer Bevolkerung im Alter von 15 Jahren und &lter ent-
spricht. Fir die Analysen in diesem Bericht werden jedoch aus-
schliesslich Personen im Alter zwischen 25 und 90 Jahren be-
rlicksichtigt, wodurch sich die effektive Stichprobengrosse auf
jahrlich etwa 205 000 Personen reduziert. Im NKS-Datensatz flir
die zugrundenliegende Analyse sind pro Erhebungsjahr rund
47 000 Krebsneuerkrankungen enthalten. Die Daten der SE und
der NKS wurden mithilfe einer anonymisierten Verbindungsvari-
able auf individueller Ebene verkniipft. Die Matching-Rate zwi-
schen der SE und der NKS betragt rund 8%.

Starken:

- Der Datensatz NKS/SE stellt die bisher umfassendste Daten-
grundlage dar, um soziale Unterschiede in der Inzidenz von
Krebserkrankungen auf Individualebene fiir die gesamte
Schweiz zu untersuchen.

Schwachen:

— Die SE ist eine Stichprobenerhebung. Damit kénnen nicht alle
Beobachtungen in der NKS mit Daten der SE verkniipft wer-
den. Um dennoch eine ausreichende Fallzahl fur die Analyse
der Inzidenz von Krebsneuerkrankungen sicherzustellen, wer-
den Erkrankungsfélle aus dem Jahr der SE-Teilnahme sowie
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aus den beiden darauffolgenden Jahren in die Auswertung
einbezogen.

Methodische Hinweise: Die Kennzahlen wurden mit multivariaten
logistischen Regressionsmodellen berechnet. In den Modellen
wird, wenn nicht anders vermerkt, der Einfluss von Alter, Ge-
schlecht und Erhebungsjahr auf die Inzidenz systematisch kon-
trolliert. Dargestellt werden jeweils die adjustierten Odds Ratios
(OR) und die 95%-Vertrauensintervalle (Cl). Die Matching-Rate hat
keinen Einfluss auf diese relativen Kennzahlen.

Die Fallzahlen pro Krebsart sind unten tabellarisch eingefigt.
«N Total» bezieht sich auf die Anzahl der Personen in der jeweili-
gen Bevdlkerungskohorte, «N Events» auf die Anzahl der Perso-
nen mit dem entsprechenden Outcome (z. B. Erkrankung an Dick-
darmkrebs).

Krebsart N Total N Events
Dickdarmkrebs 1644 352 3212
Bronchien-, Lungen- und Luftréh- 1644 352 3078
renkrebs

Melanom 1644 352 2451
Brustkrebs 860 314 5245
Prostatakrebs 784038 5405
Andere Krebsarten 1644 352 12902

Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)

Die Erhebung Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
ist eine internationale, alle 4 Jahre stattfindende Studie zur Ge-
sundheit und zum Gesundheitsverhalten von 11- bis 15-jahrigen
Schilerinnen und Schiilern. Sie steht unter der Schirmherrschaft
der WHO. Zurzeit nehmen mehr als 50 (grosstenteils européi-
sche) Lander an dieser Untersuchung teil. Die Schweiz nimmt,
vertreten durch Sucht Schweiz, seit 1986 an der Untersuchung
teil (HBSC, 2024).

Hauptziel dieser internationalen Studie ist es, reprasentative Da-
ten zu den Lebensumstanden und Lebensstilen sowie zum Ge-
sundheitszustand und -verhalten von Schilerinnen und Schiilern
im Zeitvergleich zu erheben (HBSC, 2022).

HBSC ist thematisch umfassend. Unter anderem werden regel-
massig Daten zu folgenden Themen erhoben (HBSC, 2022): Ge-
sundheit und Wohlbefinden, Ernahrung, korperliche Aktivitat, Ge-
wichtsstatus und Korperbild, Konsum legaler und illegaler
psycho-aktiver Substanzen, aggressives Verhalten, Sexualitat,
Verletzungen, Mediennutzung und das Verhaltnis zu Familie,
Peers und Schule.

HBSC liefert reprasentative Daten und ermdglicht sowohl einen
langjahrigen Zeitvergleich als auch einen internationalen Ver-
gleich.

Die alteren Jugendlichen (8. und 9. Schuljahr) erhalten jeweils
eine umfassendere Fragebogenversion, die Jiingeren (5. bis 7.
Schuljahr) eine kiirzere Fassung (Delgrande Jordan et al., 2023).

Im Jahr 2022 nahmen 636 von 857 zufallig ausgewahlten Klas-
sen in der Schweiz teil, was 9345 befragte Schiilerinnen und
Schiiler ergab (Delgrande Jordan et al., 2023).

Stérken:

— HBSC liefert einen substanziellen Beitrag zum Monitoring der
Kinder- und Jugendgesundheit in der Schweiz.

—  Thematisch umfassend.

- Die periodische Wiederholung erlaubt die Beobachtung der
Entwicklungen ber einen langen Zeitraum.

— Internationaler Vergleich mdglich.
Schwéchen:

— Selbstangaben gehen mit gewissen Ungenauigkeiten bzw.
Verzerrungen einher.

Health Literacy Survey Schweiz

Der Health Literacy Survey Schweiz wurde 2019-2021 durchge-
flihrt. Es handelt sich dabei um eine fiir die Schweiz repréasenta-
tive Bevolkerungsbefragung zur Gesundheitskompetenz, an der
rund 2500 Personen teilgenommen haben. Die Daten wurden mit-
tels CAWI (computergestiitzte Interviews per Web) und einiger
CATI (Computer Assisted Telephone Interviews) erhoben. Die
Studie ist Teil des internationalen Health Literacy Survey (HLS19)
— ein Projekt des WHO Action Network on Measuring Population
and Organizational Health Literacy (M-POHL). Am HLS19 haben
neben der Schweiz 16 weitere Nationen teilgenommen. Mdglich-
erweise wird die Schweiz an der nachsten Erhebungswelle (HLS
2024-2025) wieder teilnehmen.

Der Fragebogen umfasst Fragen zu subjektiv eingeschatzten
Schwierigkeiten beim Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwen-
den von gesundheitsrelevanten Informationen in den Bereichen
Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und Gesundheits-
forderung.

Starken:

—  Detaillierte Erhebung zu einem Thema, das nicht Gegenstand
anderer Erhebungen ist.

- Internationaler Vergleich méglich.
Schwéchen:
— Relativ kleine Stichprobengrosse.

—  Selbstangaben gehen mit gewissen Ungenauigkeiten bzw.
Verzerrungen einher.

- Personen in Institutionen werden nicht befragt.

- Personen in prekaren Verhaltnissen (z. B. ohne festen Wohn-
ort/ohne glltige Aufenthaltsbewilligung/im Asylprozess) sind
nicht- oder untervertreten.

Personen mit unzureichenden Sprachkenntnissen in einer der
Amtssprachen sind de facto ausgeschlossen.
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A2 Erlauterungen zu den dargestellten
Merkmalen der sozialen Lage

In der Einleitung zu diesem Bericht wird aufgezeigt, wie sich die
soziale Lage auf gesundheitliche Ungleichheiten auswirkt (G E2).
Die einzelnen Merkmale der sozialen Lage, nach denen die Indika-
toren in diesem Bericht ausgewertet werden, sind auf den folgen-
den Seiten naher erldutert. Am Anfang ist jeweils aufgelistet, mit
welchen Datenbanken diese entsprechenden Merkmale fir die-
sen Bericht ausgewertet wurden. Danach folgen Erklarungen zur
Variable bzw. zu den Kategorien sowie wichtige Informationen
zur Interpretation.

Einkommen/Einkommensarmut
Auswertungen mit: SILC, Health Literacy Survey Schweiz

Bei SILC entspricht das Einkommen dem verfiigbaren Aqui-
valenzeinkommen. Dieses wird anhand des verfligbaren
Haushaltseinkommens (Bruttohaushaltseinkommen abziig-
lich Sozialversicherungsbeitrdge, Steuern, Krankenkassen-
pramien fur die Grundversicherung, Alimente und andere zu
leistende Unterhaltsbeitrage) berechnet, indem durch die An-
wendung einer Aquivalenzskala die Grésse und Zusammen-
setzung der Haushalte berticksichtigt wird. Damit wird den
Einsparungen Rechnung getragen, die sich aus dem gemein-
samen Wirtschaften eines Haushalts mit mehreren Perso-
nen ergeben.

Fur die Auswertungen wurden fiinf gleich grosse Einkom-
mensgruppen gebildet (Einkommensquintile). Jede dieser
Klassen umfasst somit 20% der Befragten. Die Einkom-
mensquintile im Erhebungsjahr 2023 sind wie folgt definiert:

1. Quintil: <33 748 Franken
2. Quintil: 33 748—45 838 Franken
3. Quintil: 45 839-58 149 Franken
4. Quintil: 58 1560—76 987 Franken
5. Quintil: > 76988 Franken

Einkommensarmut wird auf Basis der Richtlinien der Konfe-
renz flr Sozialhilfe (SKOS) abgeleitet. Die Armutsgrenze be-
trug 2022 durchschnittlich 2284 Franken im Monat fiir eine
Einzelperson und 4010 Franken fiir zwei Erwachsene mit
zwei Kindern.

Im Health Literacy Survey entspricht das Einkommen dem
monatlichen Haushaltseinkommen.

DATEN UND METHODIK

Geschlecht

Auswertungen mit: SGB, SILC, HBSC, Health Literacy Survey
Schweiz, Datensatz MS/CoD/SE und NKS/SE

Bei SILC, Health Literacy Survey Schweiz und in den Datensét-
zen MS/CoD/SE und NKS/SE wird das Geschlecht der Befrag-
ten aus dem Einwohnerregister tibernommen.

Fur die SGB wird das Geschlecht grundsatzlich anhand der
Variablen zur Geschlechtsidentitat und nicht anhand der Re-
gistervariable definiert. Diese Wahl geht mit einigen metho-
dischen Einschrankungen einher: Die Variable zur Ge-
schlechtsidentitat wird im schriftlichen Fragebogen erho-
ben, den nicht alle Befragten ausgeftillt haben. Dadurch ba-
sieren die Ergebnisse auf einer kleineren Fallzahl als jene,
die auf der Registervariable beruhen. Zudem beruht die Ge-
wichtung sowie die Standardisierung auf der Registervari-
able. Die damit verbundenen methodischen Einschrankun-
gen werden jedoch als vertretbar betrachtet. Ein Vergleich
der Ergebnisse nach Geschlecht (basierend auf der Ge-
schlechtsidentitat) zeigt, dass sich diese kaum oder nur ge-
ringfligig von den Resultaten auf Basis der Registervariable
unterscheiden. Dies gilt insbesondere, da die Werte im Be-
richt ohne Dezimalstellen ausgewiesen werden. Zur Veran-
schaulichung einige Beispiele — die in Klammern angegebe-
nen Werte beziehen sich auf der Registervariable:

Frauen Manner
Ubergewicht 325% (331%)  51,8% (52,3%)
Depressionssymptome 11,8% (12,0%) 7,6% (7,8%)
Auf Erndhrung achten 75,3% (75,7%) 65,7% (65,3%)

Bei differenzierteren Analysen, etwa nach Geschlecht und
Bildung, treten leichte Abweichungen auf, die sich teilweise
auch auf die Signifikanz auswirken. In Fallen grésserer Un-
terschiede wurde daher auf die Registervariable zurtickge-
griffen.

Die Variable zur Geschlechtsidentitat bietet mehr Antwort-
moglichkeiten als die bindre Registervariable. Aufgrund der
geringen Fallzahlen in den Kategorien «nicht-binar» und «an-
dere» werden in den Auswertungen jedoch nur die Katego-
rien «Frauen» und «Manner» berlicksichtigt.

In der HBSC-Studie basiert diese Variable auf der Frage «Bist
du ein Junge oder ein Madchen?». Es ist unklar, ob sich die
Jugendlichen beim Beantworten der Frage auf das bei der
Geburt zugewiesene Geschlecht oder auf die Geschlechtsi-
dentitat beziehen.
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Bildung

Auswertungen mit: SGB, SILC, Health Literacy Survey Schweiz,
Datensatz MS/CoD/SE und NKS/SE

Die Bildung entspricht der hochsten abgeschlossenen Aus-

bildung, wobei diese in drei Kategorien zusammengefasst

werden:

—  Obligatorische Schule: Umfasst Personen, die nach der
obligatorischen Schule keinen weiteren Abschluss ge-
macht haben.

—  Sekundarstufe Il: Umfasst Personen, die eine Anlehre,
Haushaltsschule, 2-jahrige Handelsschule, Berufslehre,
Berufsmaturitat, gymnasiale Maturitat, Diplom-, Fach-
oder Handelsmittelschule oder ein Lehrkrafte-Seminar
abgeschlossen haben.

— Tertidrstufe: Umfasst Personen, die eine héhere Berufs-
bildung mit eidgendssischem Fachausweis erlangt oder
eine hohere Techniker- bzw. Fachschule, Fachhoch-
schule, padagogische Hochschule (PH) oder die Univer-
sitdt abgeschlossen haben.

Um zu vermeiden, dass jlingere Personen, die noch in Aus-
bildung sind, der Kategorie «obligatorische Schule» zuge-
ordnet werden, wurden fir Analysen nach Bildung jeweils
nur Personen ab 25 Jahren eingeschlossen.

Materielle und soziale bzw. finanzielle Deprivation
Auswertungen mit: SILC, Health Literacy Survey Schweiz

Der Indikator basierend auf SILC misst die Einschrankungen

im Lebensstandard und bei der sozialen Teilhabe aus finan-

ziellen Griinden. Fiir die Analysen wird folgende Kategorisie-

rung verwendet:

— depriviert: Einschrankungen in mindestens 5 von 13 Be-
reichen

— nicht depriviert: keine Einschrankungen oder in weniger
als 5 Bereichen.

Beim Health Literacy Survey wird die finanzielle Deprivation
durch einen Index reprasentiert. Dieser errechnet sich an-
hand der Fragen, wie einfach oder schwierig es ist, ...

— .. am Ende des Monats Rechnungen zu bezahlen,
— .. sich bei Bedarf Medikamente leisten zu konnen,

— .. sich medizinische Untersuchungen und Behandlun-
gen leisten zu kdénnen.

Familienwohlstand
Auswertungen mit: HBSC

In der HBSC-Studie wird eine Variable zum familiaren Wohl-
stand verwendet, die auf der Family Influence Scale basiert.
Dieser Index wurde auf der Basis verschiedener Fragen zum
Haushalt erstellt: Anzahl Fahrzeuge im Haushalt, eigenes
Zimmer, Computer im Haushalt, Bader im Haushalt, Ge-
schirrspiler im Haushalt und Auslandsferien. Die vergebe-
nen Punkte wurden wie folgt kategorisiert:

-  gering/mittel: 0—9 Punkte
—  hoch: 10—13 Punkte

Nationalitat
Auswertungen mit: SGB

Fir die SGB wurden die Daten nach Nationalitat ausgewer-
tet, weil die Variablen zum Migrationsstatus aus methodi-
schen Griinden nicht verwendet werden konnen.

Die Nationalitat der Befragten wird in der SGB aus dem Ein-
wohnerregister tibernommen. Fiir die Analysen wurden die
Lander in folgenden Kategorien zusammengefasst:

—  Schweiz: Schweiz

—  Nord- und Westeuropa: Danemark, Finnland, Island, Nor-
wegen, Schweden, Deutschland, Osterreich, Belgien,
Frankreich, Irland, Luxemburg, Niederlande, Monaco

—  Sid- und Osteuropa: Portugal, Spanien, Italien, Vatikan-
stadt, Malta, San Marino, Estland, Lettland, Litauen, Mol-
dawien, Russland, Ukraine, Belarus, Polen, Ungarn, Slo-
wakei, Tschechien, Griechenland, Turkei, Zypern, Alba-
nien, Bulgarien, Rumanien, Serbien, Kroatien, Slowenien,
Bosnien und Herzegowina, Montenegro, Mazedonien,
Kosovo

— ausserhalb Europas: alle Lander ausserhalb Europas

Anmerkung:

Analysen nach Staatsangehdrigkeit, die auf diesen groben Lé&n-
derkategorien basieren, sind mit grésseren Schwéchen behaf-
tet (vgl. Unterkapitel 7.3). Eine weitere Aufschliisselung (z. B.
der Kategorie «Ausserhalb Europas») ist aber aufgrund der klei-
nen Fallzahlen nicht méglich. Bereits mit diesen groben Katego-
rien sind tiefer gehende Analysen (z. B. nach Bildung und Natio-
nalitat) nur sehr eingeschrénkt maéglich. Oft lasst sich dabei
nicht sagen, ob es keine Unterschiede zwischen diesen
(Unter-)Gruppen gibt oder ob die Fallzahlen einfach zu klein
sind. Aufgrund der Bedeutung des Themas «Gesundheit der
Migrationsbevélkerung» wurden Analysen nach Nationalitat
dennoch aufgenommen, auch wenn die Ergebnisse nur erste
grobe Anhaltspunkte liefern.
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Migrationshintergrund

Auswertungen mit: SILC, HBSC, Datensatz MS/CoD/SE
Anmerkung: In der SGB konnte die Variable «Migrationshinter-
grund» nicht ausgewertet werden. Alternativ wurden die Analy-
sen nach Nationalitét durchgefiihrt, siehe Kasten zu «Nationali-
tatr.

In SILC und im Datensatz MS/CoD/SE wird der Migrationshin-
tergrund einer Person bestimmt durch die Kombination der
Personenmerkmale Geburtsland, Staatsangehdrigkeit (ak-
tuell und bei Geburt) sowie Geburtsland beider Elternteile
(siehe Tabelle unten; BFS, 2025c). Die vom BFS definierte
«Bevolkerung mit Migrationshintergrund» umfasst Perso-
nen auslandischer Nationalitdt und eingebirgerte Schwei-
zerinnen und Schweizer. Ausgenommen davon sind in der
Schweiz geborene Personen, deren Eltern beide in der
Schweiz geboren sind (3. Generation), sowie der in der
Schweiz geborene Personen, deren Eltern beide im Ausland
geboren sind.

Geburtsort  Staatsangehorig- Geburtsort der Eltern

keit 2im limlnland/ 2im
Inland 1 im Ausland Ausland

Gebdirtige
Schweizer/-innen g 0 I

el Eingeburgerte 0 Il Il
Auslander/-innen 0 Il Il
Geburtllge . 0 0 |
Schweizer/-innen

Im Ausland

Eingebirgerte | | |
Auslander/-innen I | |

| Bevolkerung mit Migrationshintergrund der 1. Generation
[l Bevdlkerung mit Migrationshintergrund der 2. Generation
0 Bevolkerung ohne Migrationshintergrund

Im HBSC wird der Migrationshintergrund mit Fragen nach
dem eigenen Geburtsland (Schweiz versus Ausland) und
dem Geburtsland der Eltern operationalisiert. Ein Migrati-
onshintergrund wird Kindern und Jugendlichen zugeordnet,
die nicht in der Schweiz geboren wurden und/oder von de-
nen mindestens ein Elternteil aus dem Ausland zugewan-
dert ist.

Anmerkung: Die Gruppe der Personen mit Migrationshinter-
grund, ob mit oder ohne eigene Migrationserfahrung, ist sehr
heterogen. Sie unterscheidet sich beispielsweise nach Her-
kunftsldndern, sozio-kulturellem Hintergrund, sozioGkonomi-
schem Status, Erwerbsstatus und Sprachkenntnissen (vgl. Un-
terkapitel 7.3). Eine weitergehende Aufschliisselung, etwa nach
Bildungsniveau, ist aufgrund begrenzter Fallzahlen oft nicht
maglich. Trotz dieser Einschrénkungen wurden aufgrund der
Bedeutung des Themas «Gesundheit der Migrationsbevilke-
rung» Analysen nach Migrationshintergrund in den vorliegen-
den Bericht aufgenommen.
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Erwerbstatus
Auswertungen mit: SGB

Aufgrund der Angaben zu Erwerbstatigkeit (Arbeit gegen
Entlohnung) wurden die Befragten in folgende drei Katego-
rien zusammengefasst:

Erwerbstétige
— Arbeitslose

—  Nichterwerbstétige

Mitarbeitende im Familienbetrieb werden als Erwerbstatige
klassifiziert. Als Arbeitslose gelten Personen, die in den vier
vorangegangenen Wochen aktiv eine Arbeit gesucht haben
und im Fall eines Arbeitsangebots verfligbar waren. Nichter-
werbspersonen umfassen Personen in Ausbildung, Haus-
frauen und -manner sowie Rentnerinnen und Rentner.

Haushaltstyp
Auswertungen mit: Datensatz MS/CoD/SE

Die Variable zum Haushaltstyp basiert auf den Angaben der
Befragten zu den im Haushalt lebenden Personen. Als im
Haushalt lebende Personen gelten alle Personen, die min-
destens vier Tage pro Woche im Haushalt leben.

Fir die Analysen wurden folgende Kategorien verwendet:

—  Einpersonenhaushalt

- Mehrpersonenhaushalt

Sprachkenntnisse
Auswertungen mit: Datensatz MS/CoD/SE und NKS/SE

Die Variable zu den Sprachkenntnissen basiert auf der Vari-
able der Strukturerhebung (SE) zu den drei Hauptsprachen,
die die befragten Personen angegeben haben. Fir die Analy-
sen wurden die Kategorien wie folgt zusammengefasst:

— Amtssprache oder Englisch: Mindestens eine der drei
Hauptsprachen ist Deutsch, Franzosisch, Italienisch/Ra-
toromanisch oder Englisch.

— keine Amtssprache/kein Englisch: keine der drei Haupt-
sprachen ist Deutsch, Franzdsisch, Italienisch/Rétoro-
manisch oder Englisch.
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Geschlechtsmodalitat
Auswertungen mit: SGB

In der SGB werden die befragten Personen gefragt, 1) wel-
ches Geschlecht bei der Geburt zugewiesen wurde
(Mann/Frau) und 2) als was sie sich heute identifizieren
(Mann/Frau/non-bindr/anderes/weiss nicht). Auf der Basis
dieser beiden Fragen wurde ein Index zur Geschlechtsmo-
dalitat gebildet, der cis Personen und trans/binare Personen
unterscheidet:
— Cis: Personen, deren bei der Geburt zugewiesenes Ge-
schlecht dem Geschlecht entspricht, mit dem sie sich
identifizieren.

— Trans/nicht-bindr: Personen, deren Geschlechtsidentitat
nicht dem Geschlecht entspricht, das ihnen bei der Ge-
burt zugeordnet wurde. Auch nicht-bindre Personen
(Menschen, die sich nicht in der zweigeschlechtlichen
Systematik Mann-Frau verorten) werden darunter ge-
fasst.

Personen, die mit «anderes» oder «weiss nicht» geantwortet
haben, wurde bei den Analysen nicht eingeschlossen.

Sexuelle Orientierung
Auswertungen mit: SGB, HBSC

Bei der SGB wurde die sexuelle Orientierung auf der Basis
der Selbstbezeichnung der Befragten festgelegt mit folgen-
der Kategorisierung:

—  heterosexuell: heterosexuell

—  homo-/bisexuell: schwul, gay/leshisch/bisexuell

Personen, die mit «anderes» oder «weiss nicht» geantwortet
haben, wurden nicht in die Auswertungen eingeschlossen.

Beim HBSC wurde die sexuelle Orientierung auf der Basis der
Selbstbezeichnung der 14- bis 15-jahrigen Befragten festge-
legt mit folgender Kategorisierung:
—  heterosexuell: heterosexuell/hauptsachlich heterosexu-
ell

— nicht heterosexuell: bisexuell/schwul oder lesbisch/an-
deres

Personen, die mit «Ich bin mir noch nicht sicher» geantwor-
tet haben, wurden nicht in die Auswertungen eingeschlos-
sen.

Aufenthaltsstatus
Auswertungen mit: Datensatz MS/CoD/SE

Die Variable zum Aufenthaltsstatus basiert auf der Variablen
der Strukturerhebung (SE) zur Auslanderkategorie. Fir die
Analysen wurden die Kategorien wie folgt zusammenge-
fasst:

—  Schweizer Pass: Schweizerinnen und Schweizer

— Ausweis C/L: Auslanderinnen und Auslander mit Nieder-
lassungsbewilligung (C) oder Kurzaufenthaltsbewilli-
gung (L)

— Ausweis B: Auslanderinnen und Auslander mit Aufent-
haltsbewilligung

- Ausweis F/N: Asylsuchende (N) und vorlaufig aufgenom-
mene Personen (F)

Versicherungsklasse
Auswertungen mit: Datensatz MS/CoD/SE

Die Variable zur Versicherungsklassebasiert auf der entspre-
chenden Variable der Medizinischen Statistik (MS). Fir die
Analysen wurden die Kategorien wie folgt zusammenge-
fasst: allgemein, halbprivat, privat

Finanzielle Situation
Auswertungen mit: SGB

Die Einkommensvariable der SGB kann aufgrund fehlerhafter
Angaben nicht analysiert werden. Als Alternative wird eine
Variable verwendet, die auf einer Frage zur finanziellen Situ-
ation des Haushalts basiert (Wortlaut der Frage: «<Im Hinblick
auf das Gesamteinkommen: kommt Ihr Haushalt mit seinen
Mitteln aus?»). Die subjektive Einschatzung der Einkom-
menssituation ist zwar nicht mit der objektiven materiellen
Lage vergleichbar. Sie stellt jedoch eine gute Alternative zum
Einkommen und eine sinnvolle Ergédnzung zu den bildungs-
bezogenen Analysen dar.
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