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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine von Bund und
Kantonen getragene Institution. Das Gesundheitsobservatorium analysiert die
vorhandenen Gesundheitsinformationen in der Schweiz. Es unterstiitzt Bund,
Kantone und weitere Institutionen im Gesundheitswesen bei ihrer Planung, ihrer
Entscheidfindung und in ihrem Handeln. Weitere Informationen sind zu finden
unter www.obsan.ch.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende dritte Monitoringbericht des Schweize-
rischen Gesundheitsobservatoriums Obsan gibt einen
aktualisierten Uberblick tiber den psychischen Gesund-
heitszustand der Schweizer Bevolkerung.

Psychische Gesundheit umfasst personliches Wohl-
befinden, Zufriedenheit, Selbstbewusstsein, Beziehungs-
fahigkeit, Alltagsbewdéltigung und Arbeitsfahigkeit. Sie
ist kein Zustand, sondern ein dynamischer Prozess, der
eine standige aktive Anpassung des Individuums erfor-
dert. Dagegen beeintrachtigen psychische Stérungen das
alltagliche Leben und wirken sich auf emotionaler, kogni-
tiver, interpersonaler, korperlicher sowie auf der Verhal-
tensebene aus. Psychische Storungen sind weit verbreitet
und zédhlen zu den haufigsten und einschrankendsten
Krankheiten tiberhaupt. Sie wirken sich nicht selten auf
alle Lebensbereiche aus und beeintrachtigen Lebensquali-
tat, Alltag, Arbeitsfahigkeit, belasten Angehorige und
kdnnen zu Suizid flihren. Trotz allem werden psychische
Erkrankungen oft nicht erkannt, heruntergespielt und
in ihrer individuellen, gesellschaftlichen und volkswirt-
schaftlichen Bedeutung unterschétzt.

Der Bericht geht auf psychische Gesundheit und
Krankheit, auf Schutz- und Risikofaktoren, auf die In-
anspruchnahme von Behandlung sowie auf relevante
spezifische Themen wie Arbeit, Invalidisierung, Suizid,
Kosten und soziale Ungleichheit ndher ein. Wo sinnvoll
und moglich werden die Ergebnisse in ihrer zeitlichen
Entwicklung préasentiert. Die Datenbasis wurde im Ver-
gleich zu den ersten beiden Berichten erweitert. Zent-
rale Quelle ist wie bis anhin die Schweizerische Gesund-
heitsbefragung SGB, die mit weiteren Befragungsdaten
(z.B. Schweizer Haushalt-Panel SHP, Erhebung zum Ge-
sundheitszustand von betagten Personen in Institutio-
nen EGBI) sowie anderen Erhebungen (z.B. Medizinische
Statistik der Krankenhduser, 1V-Statistik) ergdnzt wird.
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Psychischer Gesundheitszustand

Rund 74 % der Schweizer Bevolkerung fuihlen sich (sehr)
héufig voller Kraft, Energie und Optimismus. Manner
und junge Personen berichten haufiger von diesem posi-
tiven Zustand als Frauen und Altere. Zwischen 2004 und
2009 hat der Anteil an Personen, die sich sehr haufig
optimistisch, kraft- und energievoll fihlen, um ein Drittel
abgenommen. In der Ostschweiz, im Espace Mittelland
und im Tessin sind die Personen diberdurchschnittlich
haufig und in der Genferseeregion sowie in der Region
Zurich unterdurchschnittlich hdufig voller Kraft, Energie
und Optimismus.

Gut 4% der Schweizer Bevolkerung fuihlen sich stark
und rund 13% mittel psychisch belastet, das bedeutet,
dass bei etwa jeder sechsten Person das Vorliegen einer
psychischen Stérung aus klinischer Sicht (sehr) wahrschein-
lich ist. Frauen und Jingere berichten haufiger von psy-
chischer Belastung als Manner und Altere. Im Kanton
Tessin und in der Genferseeregion fiihlen sich die Befrag-
ten am héaufigsten, in der Zentralschweiz am wenigsten
haufig psychisch belastet.

Wird gezielt nach Depressionssymptomen gefragt,
berichten 3% von mittleren bis starken und fast 16%
der Einwohnerinnen und Einwohner von schwachen
Symptomen. Bei mittleren bis starken Symptomen wird
von einer behandlungsbedirftigen Depression ausgegan-
gen. Dabei gilt es zu bedenken, dass gerade die Haufig-
keit starker Depressivitat aufgrund der telefonischen
Befragung in Privathaushalten unterschatzt sein durfte.
Von schwachen Depressionssymptomen sind Frauen und
altere Personen haufiger betroffen; mittlere bis starke
Symptome sind bei beiden Geschlechtern und Gber alle
Altersgruppen verteilt etwa gleich hdufig. Zwischen 2002
und 2007 lassen sich beziiglich Depressivitat keine be-
deutenden Verdnderungen erkennen. Das Tessin und die
Genferseeregion weisen — &hnlich wie bei der psychischen
Belastung — die hochsten Anteile von Personen mit De-
pressivitat auf, die Zentralschweiz den geringsten Anteil.



Komorbiditit — das gleichzeitige Vorliegen von mehr
als einer Erkrankung — ist bei psychischen Stérungen
haufig. Drei Viertel der Personen mit starker psychi-
scher Belastung und zwei Drittel derjenigen mit starken
Depressionssymptomen zeigen auch starke kdrperliche
Beschwerden. Frauen berichten haufiger von einer sol-
chen Kombination von Beschwerden als Méanner.

Schutz- und Risikofaktoren

Uber 70% der Bevélkerung sind mit ihrem Leben all-
gemein (sehr) zufrieden. Fragt man spezifisch nach
der Zufriedenheit mit der Gesundheit, so sind es 66%
jede zehnte Person stuft sich als damit unzufrieden ein.
Frauen und altere Personen sind mit ihrem Leben all-
gemein haufiger zufrieden als Mdnner und Jiingere.
Beziiglich der Gesundheit nimmt die Zufriedenheit mit
zunehmendem Alter jedoch ab. Im Verlauf der beobach-
teten Jahre hat der Anteil der sehr Zufriedenen in allen
Bereichen deutlich abgenommen, wéhrend sich der An-
teil der sehr Unzufriedenen kaum verdndert hat. Beim
regionalen Vergleich fallt der hohe Anteil der allgemein
sehr Unzufriedenen im Kanton Tessin auf. Wie erwartet,
geht eine niedrigere allgemeine Zufriedenheit mit einer
hoheren psychischen Belastung einher.

Etwa 40% der Bevolkerung weisen eine hohe Kontroll-
Uberzeugung auf, sind also der Ansicht, ihr Leben selbst-
bestimmt gestalten zu kdnnen. 20% haben eine tiefe
Kontrolliberzeugung. Mit zunehmendem Alter steigt
der Anteil der Personen mit hoher Kontrolltiberzeugung.
Ménner haben in allen Altersgruppen haufiger eine hohe
Kontrolluberzeugung als Frauen. Personen mit hoher
Kontrolliberzeugung fiihlen sich deutlich seltener mittel
oder stark psychisch belastet als diejenigen mit tiefer
Kontrollliberzeugung.

Rund 95% der Bevélkerung geben an, mindestens
eine Vertrauensperson zu haben. Dennoch fiihlt sich
knapp ein Drittel gelegentlich einsam. Frauen haben
hédufiger eine oder mehrere Vertrauenspersonen als
Ménner, fihlen sich aber trotzdem vermehrt einsam. Mit
zunehmendem Alter wachst der Anteil derjenigen Perso-
nen, die keine oder ausschliesslich eine Vertrauensperson
haben. Es sind aber dennoch vor allem junge Personen,
die von Einsamkeitsgefiihlen berichten. Das Fehlen von
Vertrauenspersonen und das Erleben von Einsamkeit
gehen mit erhdhter psychischer Belastung einher.

Abrupte Verdnderungen der Lebenssituation, so ge-
nannte kritische Lebensereignisse, und insbesondere
deren Kumulation, stellen einen Risikofaktor fir ver-
schiedene psychische Erkrankungen dar. Uber 60% der
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Schweizer Bevolkerung haben im Jahr vor der Befragung
ein solches Ereignis erlebt, rund 10% waren mit mehr
als drei kritischen Lebensereignissen konfrontiert. Frauen
und ltere Personen sind hdufiger von kritischen Ereig-
nissen betroffen als Manner und jiingere Personen. Mit
steigender Anzahl kritischer Lebensereignisse nimmt die
psychische Belastung zu.

Inanspruchnahme

Studien haben gezeigt, dass eine zu spéte oder qualitativ
ungeniigende Versorgung bei psychischen Stérungen
das Risiko fuir schwere Krankheitsverldufe, Chronifizie-
rung, Komorbiditat, soziale Isolierung sowie Suizidalitat
erhdht. Gut 5% (1997: 4%) der Bevolkerung haben sich
2007 wegen psychischer Probleme behandeln lassen,
Frauen haufiger als Manner. Die meisten dieser Patien-
tinnen und Patienten liessen sich durch psychiatrisch-
psychotherapeutische Fachpersonen behandeln. Behand-
lungen in einer drztlichen Allgemeinpraxis haben im
Verlaufe der letzten 10 Jahre deutlich abgenommen.
Anteilsmdssig sind es vor allem &ltere Personen und
Frauen, die eine Allgemeinarztin oder einen Allgemein-
arzt aufsuchen. Der Vergleich der Ergebnisse zur Haufig-
keit und zur Inanspruchnahme bei Depressionen weist
auf eine unzureichende Inanspruchnahme hin.

Rund 5% der Schweizer Bevolkerung haben in der
Woche vor der Befragung mindestens ein Mal Schlaf-
mittel, Beruhigungsmittel oder Antidepressiva eingenom-
men, wobei der Konsum mit héherer psychischer Be-
lastung zunimmt. Der Schlafmittelkonsum ist vor allem
im hoheren Alter verbreitet. Behandlungen in arztlichen
Praxen erfolgen bei Giber der Hélfte der Patientinnen und
Patienten ohne Medikamente. Bei Schizophrenien und
Depressionen wird am hadufigsten medikamentés inter-
veniert. Die meistverschriebenen Psychopharmaka sind
Antidepressiva.

Von 2006 bis 2010 hat die Zahl der in ambulanten
Praxen behandelten Patientinnen und Patienten insge-
samt um knapp 9% zugenommen. In psychiatrischen
Praxen betrug der Anstieg gut 18%. Personen mit psy-
chischen oder psychischen und kérperlichen Beschwer-
den gehen besonders haufig zur Arztin oder zum Arzt.
Die psychiatrischen Diagnosen in ambulanten Arztpra-
xen wurden 2010 zu rund 62% durch Psychiaterinnen/
Psychiater und zu 36% durch Allgemeinpraktizierende
gestellt. Letztere diagnostizieren in erster Linie Abhdn-
gigkeitserkrankungen und Depressionen. Bei drei Vier-
teln der Depressionserkrankungen in der Hausarztpraxis
stellen die Arztinnen und Arzte komorbide Erkrankungen

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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fest. Allgemeinpraktizierende behandeln ihre depressi-
ven Patientinnen und Patienten meist selber — in fast
Viertel mit einer Kombination von Antidepressiva und
Psychotherapie.

In den 58 ambulanten oder teilstationdren psychiatri-
schen Institutionen der Schweiz werden je nach Kanton
zwischen 11 und 65 Félle pro 1000 Einwohner/innen
behandelt. Dabei handelt es sich hauptsachlich um neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme sowie affektive Sto-
rungen.

In den sozialmedizinischen Institutionen fir Behin-
derte, Suchtkranke und Personen mit psychosozialen
Problemen werden rund 38% der Klientinnen und Kli-
enten wegen einer psychischen Beeintrachtigung, einer
Suchterkrankung oder wegen Eingliederungsproblemen
betreut. Es handelt sich dabei um deutlich mehr Manner
als Frauen. Im Falle von Eingliederungsproblemen sind es
vor allem junge Personen. Die Betreuungssettings variie-
ren je nach Haupteinschrankung der Klientinnen und
Klienten, generell erfolgt die Betreuung am haufigsten
stationdr.

2009 wurden 77'841 stationdre Aufenthalte mit psy-
chiatrischer Hauptdiagnose in den Schweizer Spitédlern
gezahlt. Dies entspricht etwa 12 Hospitalisationen pro
1000 Einwohner/innen. Die Hospitalisierungsrate (Félle)
hat seit 2002 um knapp 5% zugenommen, wéhrend die
Patientenrate (Personen) relativ stabil geblieben ist. Die
daraus resultierende Zunahme der Wiedereintritte wird
in erster Linie einer starkeren Patientenbewegung zwi-
schen ambulanten und stationdren Angeboten zuge-
schrieben. Es wurden mehr Frauen stationdr behandelt
als Manner und am haufigsten Personen im mittleren
Alter. Bei den Mannern waren die hdufigsten Diagnosen
Stérungen durch Alkohol, Depressionen sowie neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme Stérungen. Bei den
Frauen standen Depressionen an erster Stelle, gefolgt
von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen sowie Stérungen durch Alkohol. 2009 wurden in
Spitdlern 363 Pflegetage pro 1000 Einwohner/innen auf-
gewendet, das sind 30 Tage weniger als 2002. Die Rate
der Pflegetage unterscheidet sich nach Art der Erkran-
kung, Geschlecht und Alter und variiert auch deutlich
zwischen den Kantonen.

Spezifische Themenfelder

Arbeit hat fur die psychische Gesundheit einen zentralen
Stellenwert. Generell gilt: Erwerbstétigkeit ist zwar fiir
die psychische Gesundheit besser als Arbeitslosigkeit,
aber es gibt fur Erwerbstatige glinstige und weniger
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glnstige Arbeitsbedingungen. Arbeitslose Personen be-
richten einerseits von deutlich héherer psychischer Belas-
tung als Erwerbstétige und Nicht-Erwerbstétige. Anderers-
eits finden sich bei den psychisch stark belasteten Personen
mehr Arbeitslose als bei mittel oder gering belasteten
Personen.

Die Mehrheit der Erwerbstatigen (88%) ist mit ihrer
Arbeitssituation zufrieden, Frauen und Manner unter-
scheiden sich darin nicht bedeutend. Unzufriedene
Erwerbstétige sind psychisch belasteter als zufriedene
Erwerbstétige und stark Belastete sind unzufriedener mit
ihrer Arbeitssituation als weniger Belastete.

Wiéhrend knapp die Hélfte der Erwerbstatigen kein
Problem mit ihrer Life Domain Balance hat, nehmen
20% ein starkes Ungleichgewicht zwischen Beruf und
Privatleben wahr. Letztere sind auch psychisch starker
belastet. Das von den Erwerbstatigen berichtete Empfin-
den eines starken Ungleichgewichts hat zwischen 2002
und 2009 abgenommen.

Fast 42% der Erwerbstétigen geben an, bei der Arbeit
hoher psychischer Belastung ausgesetzt zu sein. Dieser
Anteil ist zwischen 2002 und 2007 etwas zurlickgegan-
gen. Etwa 13% aller Erwerbstdtigen sorgten sich 2007
um ihre Arbeitsstelle. Erwerbstétige mit starker psychi-
scher Belastung fuhlen sich deutlich haufiger nicht lei-
stungsfahig und nicht arbeitsfahig als weniger Belastete.

Eine Invalidenrente wird dann zugesprochen, wenn
eine (Wieder-)Eingliederung ins Erwerbsleben als nicht
moglich beurteilt wird. Die Anzahl der Neurenten hat
zwischen 2003 und 2006 abgenommen und sich da-
nach stabilisiert. Psychische Erkrankungen sind die hdu-
figste Invaliditdtsursache. Ihr Anteil an den Neuberen-
tungen hat von 36% im Jahr 2000 auf 43% im Jahr
2010 zugenommen. Haufigste Ursache sind psychogene
Stérungen — darunter fallen insbesondere Personlichkeits-
stérungen, depressive sowie somatoforme Schmerzsto-
rungen —, Schizophrenien und andere Psychosen. Der
Anteil der Frauen, die aufgrund einer psychischen Erkran-
kung eine IV-Rente zugesprochen erhalten, ist héher als
derjenige der Méanner.

Ab dem Erhebungsjahr 2009 werden die Félle von
Sterbehilfe (assistierte Suizide) nicht mehr zu den Suizi-
den, sondern zu den Todesfallen aufgrund der jeweils
vorhandenen Grunderkrankung gezéhlt. Dadurch ergibt
sich eine (statistisch bedingte) Reduktion der Suizidzah-
len um etwa 20%. 2009 haben 1105 Menschen Suizid
begangen. Die Suizidrate ist bei den Mannern (19,3 Fille
pro 100’000 Ménner) rund 3 Mal so hoch wie bei den
Frauen (6,2 Falle pro 100'000 Frauen) und liegt im To-
tal bei 12,5 Féllen pro 100'000 Einwohner/innen. Die



Suizidrate steigt mit zunehmendem Alter an. Seit 2003
ist eine relativ konstante Suizidrate zu verzeichnen.
Zwischen den Kantonen variiert die Suizidrate allerdings
stark: Es zeigen sich Raten von gut 8 bis 19 Fallen pro
100000 Einwohner/innen. Die hdufigsten Suizidmetho-
den sind Erhédngen, Sturz in die Tiefe und Erschiessen,
wobei es auch hier deutliche Geschlechterunterschiede
gibt.

Psychische Stérungen verursachen hohe volkswirt-
schaftliche Kosten. Schatzungen der Kosten fiir die
Schweiz liegen bei tiber 11 Milliarden Franken pro Jahr,
wobei indirekte Kosten (z.B. durch Arbeitsabsenzen und
Friihpensionierungen) von grosser Bedeutung sind. Die
OKP-Kosten fiir Behandlungen im Psychiatriebereich
haben — wie auch die gesamten OKP-Kosten — in den
vergangenen Jahren zugenommen. Auffallend ist
die starke Kostenzunahme in der ambulanten Spital-
psychiatrie.

Der Zusammenhang zwischen soziobkonomischem
Status und gesundheitlicher Ungleichheit ist fiir den Be-
reich der psychischen Gesundheit unbestritten. So wirkt
sich der Gesundheitszustand einerseits auf die soziale
Position einer Person aus, andererseits hat die soziale
Position Auswirkungen auf den Gesundheitszustand. Als
Indikator des sozialen Status wurde im vorliegenden Be-
richt Bildung verwendet. In allen untersuchten Bereichen
zeigen sich teilweise recht deutliche Zusammenhénge
zwischen der Bildung und den Indikatoren zu psychi-
scher Gesundheit und Krankheit.

ZUSAMMENFASSUNG
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EINLEITUNG

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick tiber die
psychische Gesundheit bzw. Krankheit der Schweizer Be-
volkerung. Im Sinne der Gesundheitsberichterstattung ist
er auf Wiederholbarkeit und Vergleichbarkeit angelegt
und bezieht sich daher in weiten Teilen auf die Themen
der beiden ersten Monitoringberichte zur psychischen
Gesundheit in der Schweiz (Riiesch & Manzoni, 2003;
Schuler et al., 2007). Der Bericht fokussiert auf nationale
Ergebnisse, es erfolgt keine Einordnung in den interna-
tionalen Kontext.

Psychische Gesundheit beinhaltet Aspekte wie persén-
liches Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit, Selbstbewusst-
sein, Beziehungsfahigkeit, die Fahigkeit, den Alltag zu
bewdltigen und einer Arbeit nachgehen zu kénnen, wie
auch die Fahigkeit zu gesellschaftlicher Partizipation.
Psychisch gesund zu sein bedeutet auch, an den eigenen
Wert und die eigene Wiirde zu glauben und den Wert
der anderen zu schatzen (HEA, 1999).

Psychische Gesundheit bedarf eines Gleichgewichts
zwischen Anforderungen und Ressourcen (vgl. Kapitel 3).
Anforderungen sind von aussen und innen wirkende
Stressoren, die mittels dusseren und inneren Ressourcen
modifiziert und bewaltigt werden kénnen (Abb. 1.1).
Die Wirkung der Stressoren wird grosser, wenn diese
kumuliert und anhaltend auftreten. Ausserdem spielt
der Zeitpunkt des Auftretens im Lebenszyklus eine zent-
rale Rolle. Psychische Gesundheit erfordert eine standige
aktive Anpassung des Individuums entsprechend den
laufenden objektiven und subjektiven Verdnderungen.
Sie wird als Resultat komplexer dynamischer Interaktio-
nen zwischen biologischen, psychologischen, sozio-
6konomischen, soziokulturellen und institutionellen Fak-
toren verstanden. Folglich ist sie kein Zustand, der sich
lediglich als Konsequenz von personlicher Disposition
und individuellem Verhalten manifestiert, sondern ein
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vielschichtiger, dynamischer Prozess, der neben individu-
ellen Aspekten auch massgeblich von exogenen Faktoren
beeinflusst wird (WHO, 2001).

Anforderungs-Ressourcen-Modell Abb. 1.1
Externe Interne
Anforderungen Anforderungen
PSYCHISCHE
GESUNDHEIT
Externe Interne
Ressourcen Ressourcen
Quelle: nach Becker et al., 1994 © Obsan

Psychische Stérungen sind Beeintrachtigungen der
Funktionsfdhigkeit des menschlichen Erlebens und Ver-
haltens. Sie kdnnen sich in emotionalen, kognitiven, be-
havioralen, interpersonalen und/oder kérperlichen Ein-
schrankungen dussern. Und sie gehen mit akutem Leiden
oder mit einem deutlich erhéhten Risiko, Schmerz und
einen tief greifenden Verlust an Freiheit oder Lebensqua-
litdt zu erleiden, einher (Bastine, 1998; Sass et al., 1996).
Wahrend friher von psychischer Krankheit und psychi-
schen Erkrankungen gesprochen wurde, hat sich heute
der Begriff Stérung durchgesetzt. Letzterer soll deskrip-
tiver sein und weniger wertend. Im vorliegenden Bericht
werden die Begriffe Stérung und Erkrankung/Krankheit
synonym verwendet.

Fur die Relation zwischen Gesundheit und Krankheit
gibt es verschiedene Modelle. Im Bereich der psychischen
Gesundheit/Krankheit wird — neben dem dichotomen -
mehrheitlich vom bipolaren Konzept ausgegangen. Die-
ses versteht Gesundheit und Krankheit als Pole eines
Kontinuums, auf dem man sich auf die eine oder andere
Seite bewegen kann und somit nicht entweder gesund
oder krank ist (dichotom), sondern mehr oder weniger
gesund bzw. krank. Wo sich ein Individuum auf diesem
Kontinuum befindet, hdngt einerseits vom kulturellen
und sozialen Kontext ab, andererseits kann sich die



Position auch je nach Perspektive unterscheiden: So ist
es moglich, dass die subjektive erlebte Einschdtzung
nicht mit der Einschatzung aus medizinischer Sicht Gber-
einstimmt und sich beispielsweise eine Personen als
«kranker» einschéatzt, als sie es aus drztlicher Sicht ist.

In der Praxis jedoch erfordern gewisse Entscheidungen,
beispielsweise zur Entrichtung von Krankenkassen- oder
Sozialleistungen, dass sich Leistungserbringende dichotom
auf gesund oder krank festlegen mussen. Klassifikations-
und Diagnosesysteme wie die Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten ICD-10 der Weltgesundheitsorgani-
sation’ oder das Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Stérungen DSM-IV der American Psychiatric
Association (Sass et al., 1998) geben verbindliche Krite-
rien vor, ab wann eine psychische Beeintrachtigung als
Stérung mit Krankheitswert zu bezeichnen ist. Die Symp-
tome mdissen je nach lebensgeschichtlicher Lage und so-
ziokulturellem Rahmen eine bestimmte Schwere, Dichte,
Haufigkeit und Dauer aufweisen und zu persénlichem
Leiden oder zur Beeintrachtigung des Funktionierens
fuihren (Scharfetter, 2002). Sind die Anzeichen und Sym-
ptome nicht ausreichend stark oder anhaltend, um den
Kriterien furr eine psychische Erkrankung zu entsprechen,
wird eher von psychischen Problemen, Beschwerden
oder Belastungen gesprochen. In der vorliegenden Publi-
kation werden beispielsweise oft Resultate zur psychi-
schen Belastung dargestellt (vgl. Kapitel 2.2 und Anhang).
Diese Ergebnisse beruhen auf Selbsteinschdtzungen der
Befragten (im Rahmen der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung SGB) zum psychischen Wohlbefinden. Es
handelt sich dabei nicht um eine Diagnosestellung einer
klinischen Fachperson. Trotzdem kann bei einem Schwere-
grad von mittel bis stark davon ausgegangen werden,
dass das Vorliegen einer psychischen Stérung wahrschein-
lich ist. Anders ist es bei den Ergebnissen zu Hospitalisa-
tionen in Kliniken. Dabei handelt es sich um psychische
Stérungen, die von klinischen Fachpersonen diagnosti-
ziert wurden.

T www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlamt|2011/index.htm
(Zugriff am 11.12.2011)
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1.2.1 Verbreitung psychischer Erkrankungen

Wittchen und Jacobi (2005) stellten in ihrer Arbeit fest,
dass fast jede zweite Person irgendwann einmal in ihrem
Leben an einer psychischen Stérung erkrankt. Aus der
aktuellen epidemiologischen Arbeit von Wittchen und
Jacobi et al. (2011), in welche Studien aus allen EU-27-
Staaten sowie aus der Schweiz, Island und Norwegen
einbezogen wurden, geht hervor, dass pro Jahr 38,3%
der erweiterten EU-Bevélkerung an einer psychischen
Storung erkranken. Dies entspricht etwa 164,7 Millionen
Menschen. In Tab. 1.1 findet sich eine Ubersicht (iber
einige untersuchte psychische Stérungen und ihre Jahres-
pravalenzen?. Die Spalteniiberschrift «Bereich» bezieht
sich auf die in den verschiedenen Studien gefundenen
minimalen und maximalen Prévalenzwerte. Die «Exper-
tenschatzung» entspricht dem Pravalenzwert, der ge-
maéss der Einschdtzung von Expertinnen und Experten
am wabhrscheinlichsten ist. Am hédufigsten sind Angststo-
rungen (14,0%), affektive Storungen (7,8%) — mit 6,9%
hauptséchlich Depressionen — somatoforme Stérungen
(4,9%) und Stérungen durch Alkohol (3,4%). Frauen
sind, mit Ausnahme von Substanz- und psychotischen
Storungen, etwa zwei bis drei Mal haufiger betroffen als
Manner. Zwischen den Landern oder den Kulturen wurden,
ausser bei den Substanzstorungen, keine substanziellen
Unterschiede festgestellt (fuir spezifische Angaben aus
der Schweiz vgl. Ajdacic-Gross & Graf, 2003).

Neben Prévalenzangaben wird die Bedeutung von Er-
krankungen fiir eine Bevolkerung oft mittels Quantifizie-
rung der so genannten Krankheitslast beschrieben. Die
Krankheitslast (Burden of Disease) einer Bevdlkerung
entspricht der Abweichung des momentanen Gesund-
heitszustands von der idealen gesundheitlichen Situation
(Murray & Lopez, 1996). Masszahl daftir sind die DALYs
(Disability Adjusted Life Years oder verlorene gesunde
Lebensjahre), welche die aufgrund von Behinderung oder
vorzeitiger Sterblichkeit verlorenen gesunden Lebens-
jahre berticksichtigen. Die Krankheitslast psychischer
Stérungen ist gross: Sie verursachen insgesamt 20,2 %
der DALYs der EU-27-Staaten, 17,8% bei den Méan-
nern und 22,9% bei den Frauen (Wittchen et al., 2011).
An erster Stelle steht die Depression, die 7,2% der
DALYs hervorruft und damit in Europa bereits heute
die Erkrankung mit der hochsten Krankheitslast ist. Die

2 Anteil der erkrankten Individuen in der betrachteten Population innerhalb
eines Jahres.
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Tab.1.1 Ubersicht iiber diagnosespezifische 1-Jahres-Privalenzen in Europa

Diagnose nach DSM-IV Bereich % Median %  Expertenschatzung %  Geschétzte Anzahl ~ Beriicksichtigte  Verhaltnis
Betroffener (Mio) Altersgruppen  Frauen: Médnner

Demenz k.A1 5,4 6,3 60+ 1,6
Substanzstérungen

Alkoholabhangigkeit 0,0-9,3 34 3,4 14,6 15+ 0,3
Psychotische Stérungen 0,2-2,6 1,0 1,2 5,0 18+ 0,8
Affektive Storungen 7.8

Major Depression 1,0-10,1 57 6,9 30,3 14+ 2.3

Bipolare Stérung 0,2-11 0,7 0,9 3,0 18-65 1,2
Angststérungen 14,0 61,5 14+ 2,5

Panikstérung 0,6-3,1 1.2 1.8 79 14+ 25

Agoraphobie 0,1-3,1 1,2 2,0 8,8 14+ 3,1

Soziale Phobie 0,6-7,9 2,0 2,3 10,1 14+ 2,0

Spezifische Phobien 3,1-111 4,9 6,4 22,7 14-65 2,4

Generalisierte Angststérung 0,2-4,3 2,0 1,7-3,42 89 14+ 21

Zwangsstérung 0,1-2,3 0,7 0,7 29 18+ 1,6

Posttraumatische Belastungsstérung 0,6-6,7 2.3 1,1-2,92 7.7 14+ 3,4
Somatoforme Stérungen 1,1-11,0 6,3 4,9 204 18-65 2.1
Essstorungen

Anorexia Nervosa (Magersucht) 0,0-0,6 0,1 0,2-0,52 0,8 14-65 4,5

Bulimia Nervosa 0,0-0,9 0,3 0,1-0,92 0,7 14-65 8,0
Personlichkeitsstorungen

Borderline-Stérung 0,7-0,7 0,7 0,7 2.3 18-65 0,5

Antisoziale Stérung 0,6-0,7 0,6 0,6 2,0 18-65 0,2
Quelle: Wittchen & Jacobi et al., 2011 © Obsan

1 Keine Angabe, da es grosse Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen gibt (60-65 Jahre: 0,3-1%; 85+ Jahre: 11,5-31,7%)

2 Abhéngig vom Alter

zweite Position psychischer Erkrankungen nehmen De-
menzen ein (3,7%), die dritte Stérungen durch Alkohol
(3,4%). Fur die Frauen gilt dieselbe Rangfolge, bei den
Maénnern stehen Stérungen durch Alkohol vor Depressi-
onen und Demenz. In der Schweiz sind — von allen so-
matischen und psychischen Krankheiten — diejenigen mit
der héchsten Krankheitslast die unipolare Depression
(10,2%), ischamische Herzkrankheiten (5,7%), Alzhei-
mer und andere Demenzerkrankungen (4,7 %), Hor-
verlust bei Erwachsenen (4,1%), Alkoholabhédngigkeit
(3,4%) sowie Krebs des Atmungssystems (3,1%).3

1.2.2 Entwicklung der Haufigkeiten
psychischer Stérungen

Schon im 19. Jahrhundert wurde Uber die «<Zunahme des
Wahnsinns» diskutiert (Maudsley, 1872). Als moégliche
Griinde wurden bereits damals der kommerzielle Wett-
bewerb und der Erfolgsdruck sowie das schnelle Fahren
mit der Eisenbahn herangezogen. Wie im 19. Jahrhundert

3 Quelle: www.who.int/healthinfo/ global_burden_disease/estimates_country/
en/index.html (Zugriff am 08.12.2011)
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herrscht heute in der Offentlichkeit und vor allem in den
Medien die Meinung vor, psychische Stérungen seien im
Zunehmen begriffen. Dafiir sprechen vordergriindig eine
in der Gesellschaft wachsende Auseinandersetzung mit
dem Thema, eine Zunahme der 1V-Renten aufgrund von
psychischen Stérungen, der Anstieg von Behandlungen
in psychiatrischen Kliniken oder die hohe Anzahl Suizide.
Tatséchlich gibt es aber keinen wissenschaftlichen Beleg
fur diese Annahme. Um die zeitliche Entwicklung zu un-
tersuchen, braucht es Studien, die psychische Stérungen
wiederholt Gber einen langeren Zeitraum und mit den-
selben Messmethoden erheben. Eine der grossten ent-
sprechenden Studien wurde in den USA 1990/1992 und
2001/2003 durchgefiihrt und konnte keine bedeutende
Verdnderung in der Haufigkeit psychischer Stérungen
feststellen (Kessler et al., 2005b). Auch eine Literatur-
Ubersicht Gber 44 Arbeiten konnte keinen eindeutigen
Trend erkennen lassen, aus welchem zu schliessen wére,
dass die Pravalenz psychischer Stérungen in westlichen
Liandern anhaltend zunimmt (Richter et al., 2008). Und
genauso wenig fanden Wittchen und Jacobi im Vergleich
ihrer Arbeiten von 2005 und 2011 Unterschiede in den



Prévalenzraten psychischer Stérungen (Wittchen & Jacobi,
2005; Wittchen et al., 2011). Die «gefuihlte» Zunahme
bildet damit offensichtlich etwas anderes ab, als die tat-
sdchliche Zunahme. Es existiert die These der Psychologi-
sierung oder Psychiatrisierung von Alltagsproblemen
(Horwitz & Wakefiled, 2007). Ebenso spielt die demo-
grafische Verdnderung insbesondere bei Demenzerkran-
kungen - durch den wachsenden Anteil dlterer Menschen
in der Bevolkerung — eine entscheidende Rolle. Anderer-
seits kann sicher ein Wissenszuwachs in der Bevolkerung
und bei Fachpersonen festgestellt werden, der mit einer
besseren Erkennung der psychischen Stérungen, mit einer
gestiegenen gesellschaftlichen Akzeptanz und mit einer
grosseren Bereitschaft professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen einhergeht. Trotz allem bleiben noch immer viele
psychische Stérungen — etwa zwei Drittel — unbehandelt
(Wittchen et al., 2011).

1.2.3 Folgen psychischer Stérungen fiir das Individuum
und fiir die Gesellschaft

Unter Abschnitt 1.2.1 wurde schon darauf hingewiesen,
dass psychische Stérungen eine erhebliche Krankheitslast
mit sich bringen kénnen. Die Lebensqualitdt psychisch
Kranker ist im Vergleich zu anderen Bevélkerungsgruppen
deutlich geringer. Erfahrungen von Leiden und Macht-
losigkeit, Perspektivlosigkeit, das Erleben von Stigmati-
sierung und Diskriminierung, Gefiihle von Kompetenz,
Autonomie und Nutzlichkeit und vor allem das Ernst-
Genommen-Werden durch Fachpersonen sind zentrale
emotionale Faktoren fir die erfahrene Lebensqualitét.
Objektive Lebensumstande wie Einkommen, Wohn- und
Arbeitssituation hangen dagegen weniger stark mit der
subjektiven Lebensqualitdt zusammen (Baer et al., 2003;
Barry, 1997).

Psychische Stérungen haben insofern hdufig schwere
Folgen, als dass sie sich nicht selten auf alle Lebensberei-
che auswirken. Oft ist beispielsweise die Arbeitstatigkeit
betroffen, was sich in einer eingeschrankten Leistungs-
fahigkeit oder in Fehlzeiten dussern kann (OECD, 2012;
vgl. Unterkapitel 5.1). Betroffene haben oft Angst, ihren
Arbeitsplatz zu verlieren. Zum anderen erschwert Stig-
matisierung die berufliche Wiedereingliederung.

Eine Befragung von kleineren und mittleren Unter-
nehmen im Kanton Basel-Landschaft kam zum Ergebnis,
dass die meisten Unternehmen eher eine unzuverldssige
gesunde Person anstellen wiirden als Bewerbende mit
chronischen korperlichen Krankheiten und als Personen
mit psychischen Stérungen, die als Letzte angestellt
werden wiirden (Baer, 2007). Psychische Stérungen sind
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ausserdem die haufigste Ursache fiir Invaliditat. Der An-
teil Neuberentungen aufgrund psychischer Stérungen ist
in den letzten zehn Jahren um etwa 20% gestiegen (vgl.
Unterkapitel 5.2). Und sie sind im Weiteren die Haupt-
ursache fur Suizide, die mit etwa 1100 Fallen* pro Jahr
alles andere als selten sind (vgl. Unterkapitel 5.3).

Neben dem Leid, das psychische Stérungen fiir die Di-
rektbetroffenen mit sich bringen kénnen, fithren sie auch
haufig zu einer starken Belastung der Angehorigen. Eltern,
Geschwister oder Kinder psychisch kranker Personen sind
psychisch unausgeglichener, verfligen tiber eine schlech-
tere Gesundheit, gehen 6fter zur Arztin/zum Arzt und
sind hadufiger in somatischen Spitélern hospitalisiert (Baer
& Cahn, 2009). Auf gesellschaftlicher Ebene sind auch
die finanziellen Auswirkungen zu nennen. Neben den
direkten Kosten, welche durch Behandlungen psychi-
scher Stérungen entstehen, sind insbesondere die indi-
rekten Kosten, die z.B. durch Produktivitatseinbussen
oder Arbeitsabsenzen anfallen, von grosser Bedeutung
(vgl. Unterkapitel 5.4).

1.3.1 Internationale Policies im Bereich
psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit wurde in der Gesundheits-
politik weltweit lange Zeit vernachlassigt. Mittlerweile
machen Erkenntnisse aus der Gesundheitspsychologie
sowie der Psycho- und Sozialtherapie deutlich, dass die
psychische Gesundheit nicht nur fir das Individuum,
sondern auch fur die Gesellschaft existentiell und von
zentraler Bedeutung fiir das humane, soziale und wirt-
schaftliche Kapital ist. Die Feststellung der WHO «Keine
Gesundheit ohne psychische Gesundheit» ist heute breit
akzeptiert und wurde anlésslich der europdischen Minis-
teriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit in Hel-
sinki 2005 auch in der Europdischen Erkldrung zur psy-
chischen Gesundheit festgehalten (WHO Europa, 2005).
Ausserdem stimmten die Mitgliedstaaten unter dem Leit-
satz «Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen»
einem Aktionsplan mit 12 Etappenzielen flr die Jahre 2005
bis 2010 zu (WHO Europa, 2006). Die Herausforderungen
bestehen in der Erarbeitung, Umsetzung und Auswertung
einer Politik und einer Gesetzgebung, die Angebote im
Bereich psychischer Gesundheit hervorbringen, durch die

4 Exkl. assistierte Suizide; inkl. assistierte Suizide: ca. 1300
(vgl. Unterkapitel 5.3)
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das Wohlbefinden der gesamten Bevolkerung verbes-
sert, psychische Gesundheitsprobleme verhiitet und die
Integration und das Wirken von Menschen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen gefordert werden kénnen.
Gemadss Aktionsplan gilt es,

1. das Bewusstsein von der Bedeutung psychischen
Wohlbefindens zu fordern,

2. gegen Stigmatisierung, Diskriminierung und Ungleich-
behandlung vorzugehen,

3. umfassende, integrierte und effiziente psychosoziale
Versorgungssysteme zu implementieren,

4. kompetente und leistungsfdhige Mitarbeitende einzu-
setzen und

5. die Erfahrung und das Wissen der Betroffenen und
Betreuenden/Angehdrigen in Planung und Entwick-
lung einzubeziehen.

In der Folge wurden unterschiedliche Aktivitaten im
Bereich psychische Gesundheit auf EU-Ebene initiiert,
u.a. wurde anldsslich der hochrangigen EU-Konferenz
Gemeinsam fiir Psychische Gesundheit und Wohlbefin-
den 2008 in Brussel der Europdische Pakt fiir Psychische
Gesundheit und Wohlbefinden (EU-Konferenz, 2008)
gegriindet, der als verbindlich fiir alle 27 EU-Staaten gilt.
Darin werden Massnahmen in funf Schlisselbereichen
gefordert:

1. Vorbeugung von Depression und Selbstmord

2. Psychische Gesundheit in den Bereichen Jugend
und Bildung

3. Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz
4. Psychische Gesundheit &lterer Menschen

5. Bekdmpfung von Stigma und sozialer Ausgrenzung

Weiterfiihrende Information

Europdischen Kommission zu psychischer Gesundheit:
http://ec.europa.eu/health/mental_health/policy/
index_en.htm (Zugriff am 28.11.2011)
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1.3.2 Massnahmen auf nationaler Ebene

Bereits vor der WHO-Konferenz von 2005 in Helsinki
haben Bund und Kantone im Jahr 2000 die gesundheits-
politische sowie volkswirtschaftliche Bedeutung der psy-
chischen Gesundheit erkannt und im Rahmen des Projekts
Nationale Gesundheitspolitik einen Entwurf fiir eine Nati-
onale Strategie zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der Be-
vélkerung der Schweiz erarbeitet (Nationale Gesundheits-
politik Schweiz & Lehmann, 2004). Zudem wurden die Er-
gebnisse einer breiten Konsultationsrunde in einem Bericht
zusammengestellt (Nationale Gesundheitspolitik Schweiz
& Ricka, 2004). Die Schweizerische Konferenz der Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) sowie das Bun-
desamt fur Gesundheit (BAG) verstehen den entwickelten
Strategie-Entwurf und die Zusammenstellung der Kon-
sultationsergebnisse als «Referenzrahmen». Die Kantone,
der Bund und private Institutionen kénnen daraus Umset-
zungsprojekte von nationaler Bedeutung ableiten und ver-
wirklichen. 2005 wurde im gesundheitspolitischen Dialog
von Bund und Kantonen entschieden, die psychische Ge-
sundheit auf nationaler Ebene als gemeinsames Thema
beizubehalten und einen regelmassigen Austausch tber
die aktuellen Entwicklungen zu organisieren.

Im Weiteren initiierte der Dialog Nationale Gesund-
heitspolitik das Schweizerische Gesundheitsobservato-
rium (Obsan), das seine Arbeit 2001 u.a. mit einem
Kompetenzbereich Psychische Gesundheit, Krankheit
und Behinderung aufnahm. Seither beobachtet und
analysiert das Obsan die wichtigsten Fakten zur Situa-
tion und Entwicklung der psychischen Gesundheit, der
psychischen Erkrankungen und deren Behandlung durch
das Versorgungssystem in der Schweiz. Im Vordergrund
stehen dabei Analysen im Bereich der Epidemiologie und
der Versorgung. In zweiter Linie werden auch die psychi-
sche Gesundheit und die Folgen psychischer Erkrankun-
gen flr das Versorgungssystem der Schweiz untersucht.

Zur Friherkennung und Behandlungsoptimierung
von Depression und Suizidalitdt hat das BAG die von
Deutschland lizenzierten Materialien Biindnis gegen
Depression fir die ganze Schweiz erworben und gibt
diese kostenlos an regionale Biindnisanbieter weiter. Dies
nachdem der Kanton Zug das Aktionsprogramm in den
Jahren 2003-2005 erfolgreich eingefiihrt und gezeigt
hat, dass das Modell mit leichten Anpassungen auf die
Schweiz libertragen werden kann. Bisher haben die
Kantone Appenzell Ausserrhoden und Innerrhoden,
Basel-Stadt, Bern, Genf, Graubiinden, Luzern, Solothurn,
St. Gallen, Thurgau und Zug das Programm fir ihre
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Bevolkerung eingefiihrt. Weitere Kantone zeigen sich
interessiert. Aufgrund des grossen Interesses liess das
BAG die Informationsmaterialien an die spezifischen
kulturellen Bedurfnisse der ausldndischen Bevolkerung
anpassen und in verschiedene Sprachen tbersetzen.

Im Méarz 2011 hat das Parlament das Bundesgesetz
Uber die Psychologieberufe verabschiedet. Ziel des Psycho-
logieberufegesetzes ist es, den Schutz der psychischen Ge-
sundheit zu verbessern und Personen, die psychologische
Dienstleitungen in Anspruch nehmen, zu schitzen. Das
Gesetz fuhrt zu diesem Zweck geschltzte Berufsbezeich-
nungen ein, schafft mit eidgendssischen Weiterbildungs-
titeln ein Qualitatslabel und regelt die Aus- und Weiter-
bildung sowie die Berufsaustibung der psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Die Inkraftset-
zung des Gesetzes ist auf den 1. Januar 2013 geplant.

Der Bund setzt sich mittel- und langfristig fir verbes-
serte gesetzliche Grundlagen ein. Der Entwurf des Bun-
desgesetzes fur Pravention und Gesundheitsforderung,
welches auch fir die Pravention psychischer Krankheiten
und die Férderung psychischer Gesundheit gelten soll,
wurde am 28. September 2009 ans Parlament Uberwie-
sen. Nachdem der Standerat nicht auf die Vorlage ein-
getreten ist, geht das Geschaft zuriick an den National-
rat (Stand Dezember 2011). Das Gesetz hat zum Ziel,
Pravention und Gesundheitsférderung in der Schweiz zu
starken und will insbesondere bei organisatorischen und
strukturellen Schwachpunkten ansetzen.

Die Arbeitsgruppe Spitalplanung der GDK hat 2008
einen Leitfaden fir die kantonale Psychiatrieplanung
publiziert (GDK, 2008) und begleitet dessen Umsetzung
mit regelméassigen Fachveranstaltungen.

Der Bund (BAG, SECO, BSV), die GDK sowie die Stif-
tung Gesundheitsforderung Schweiz bauen gemeinsam
als Tragerorganisationen ein Netzwerk Psychische Gesund-
heit auf. Das Netzwerk soll die Vernetzung, den Wissen-
saustausch und das Schnittstellenmanagement zwischen
moglichst vielen Akteuren und Massnahmen in den Be-
reichen psychische Gesundheit und Gesundheitsforde-
rung verbessern. Zur Verwirklichung wird per Dezember
2011 eine bei der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz
angesiedelte Koordinationsstelle geschaffen.

Weiterfiihrende Information

Dialog Nationale Gesundheitspolitik, Psychische Gesundheit:
www.nationalegesundheit.ch/de/projekte/psychische-gesund-
heit/index.html (Zugriff am 30.11.2011)

BAG, Psychische Gesundheit: www.bag.admin.ch/
themen/medizin/00683/01916/index.html?lang=de
(Zugriff am 30.11.2011)
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BAG, Psychologieberufegesetz: www.bag.admin.ch/themen/
berufe/00994/index.html?lang=de (Zugriff am 30.11.2011)

BAG, Praventionsgesetz: www.bag.admin.ch/themen/
gesundheitspolitik/07492/index.html?lang=de
(Zugriff am 07.12.2011)

GDK, Psychiatrieplanung: www.gdk-cds.ch/index.php?id=615
(Zugriff am 30.11.2011)

Obsan, Psychische Gesundheit, Krankheit und Behinderung:
www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/02/04.html
(Zugriff am 30.11.2011)

GDK, Netzwerk Psychische Gesundheit: www.gdk-cds.ch/
index.php?id=877 (Zugriff am 07.12.2011)

1.3.3 Massnahmen auf kantonaler Ebene

Mittlerweile haben verschiedene Kantone Programme
zum Schutz und zur Férderung psychischer Gesundheit
lanciert. Eine Ubersicht Giber die aktuellen Strategien und
Programme gibt die Publikation Gesundheitspolitiken in
der Schweiz — Potential fiir eine nationale Gesundheits-
politik. In einem ersten Band werden die Gesundheits-
politiken von Kantonen und Bund analysiert (Nationale
Gesundheitspolitik Schweiz et al., 2006a). Im zweiten
Band geben dann zehn Portréts Einblick in die Vielfalt
der kantonalen Aktivitdten (Nationale Gesundheitspolitik
Schweiz et al., 2006b). Im Bereich psychische Gesund-
heit sind es in erster Linie Projekte zu Suchtprévention
und Stressbewdltigung.

In den Kantonen Appenzell Ausserrhoden und Inner-
rhoden, Basel-Stadt, Bern, Genf, Graubiinden, Solothurn,
St. Gallen und Thurgau laufen zurzeit Biindnisse gegen
Depression zur Friherkennung und Behandlungsoptimie-
rung von Depression und Suizidalitdt. Andere Kantone
zeigen sich interessiert. Die Kantone Zug und Luzern
haben im Anschluss an ihre Biindnisse je ein erweiter-
tes Programm zur psychischen Gesundheit gestartet.
Abb. 1.2 gibt einen Uberblick tiber weitere Kantone, die
kantonale Programme im Bereich psychische Gesundheit
implementiert oder geplant haben, und Gber Kantone,
die Aktivitdten ohne formelle Programme durchfiihren.
Die Ergebnisse stammen aus einer Befragung der Kan-
tone und es gilt zu beachten, dass die Kantone ihre Pro-
gramme/Aktivitdten teilweise unterschiedlich bewerten.

Weiterfiihrende Information

BAG, Buindnisse gegen Depression in den Kantonen:
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/ 04120/
index.html?lang=de (Zugriff am 30.11.2011)

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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Kantonale Aktivitdten im Bereich psychische Gesundheit, 2011

Abb. 1.2

Aktivititen

Kantonales Programm:
etabliert

Kantonales Programm:
geplant

Aktivitaten ohne formelles
Programm

B Keine Aktivititen

% Kanton mit Bindnis
gegen Depressionen

0 25 50 km
S

Raumgliederung: Kantone

Quelle: VBGF 2011

Die vorliegende Version des Monitorings Psychische Ge-
sundheit in der Schweiz lehnt sich in Struktur und Indi-
katorenwahl an die beiden Vorldufer von 2003 (Ruesch
& Manzoni) und 2007 (Schuler et al.) an. Trotzdem gibt
es — nicht zuletzt wegen nicht mehr oder neu verfiigba-
ren Indikatoren — einige Anderungen. Der Bericht struk-
turiert sich wie folgt:

— Im Kapitel 2 zum psychischen Gesundheitszustand
wird auf Kraft, Energie und Optimismus als einem
der Bereiche der positiven psychischen Gesundheit
wie auch auf psychische Belastung, Depressivitdt und
Komorbiditdt eingegangen.

— Kapitel 3 Schutz- und Risikofaktoren behandelt Zufrie-
denheit, Kontrolliberzeugung, soziale Unterstitzung
und kritische Lebensereignisse als mit der psychischen
Gesundheit zusammenhangende Faktoren, die diese
positiv wie auch negativ beeinflussen kénnen.

— Die Inanspruchnahme von Behandlungen unter-
schiedlicher Leistungserbringer (Praxen, ambulante/
teilstationdre Einrichtungen, sozialmedizinische Ins-
titutionen und Kliniken) durch Personen mit psychi-
schen Beschwerden ist Thema des Kapitels 4.

— In Kapitel 5 wird auf einige im Zusammenhang
mit der psychischen Gesundheit wichtige Themen
wie Arbeit und IV-Renten, Suizid und Kosten des

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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Psychiatriebereichs eingegangen. Ausserdem umfasst
das Kapitel einen Exkurs zu sozialer Ungleichheit und
psychischer Gesundheit

Wo méglich werden die Kapitel mit Ergebnissen zu
Betagten in Institutionen ergédnzt. Diese finden sich je-
weils in grau hinterlegten Késten am Ende der Kapitel.
Der Anhang enthélt Ausfihrungen zur Operationalisie-
rung der verwendeten Indikatoren aus Erhebungen.

Die Datengrundlage wurde im Vergleich zu den Vor-
|auferversionen erweitert (Tab. 1.2). Das Zusammenbrin-
gen verschiedener Datenquellen erlaubt eine umfassende
Sicht auf die Problematik der psychischen Gesundheit
und Krankheit in der Schweiz. Aufgrund der unterschied-
lichen Ausrichtung der Datenbanken sind diese unterei-
nander jedoch nicht direkt vergleichbar. Vergleiche sind
somit nur innerhalb der einzelnen Datenquellen méglich.
Aufgrund von Verdnderungen in der Datenerhebung so-
wie angesichts neu umgesetzter Definitionen sind Ver-
gleiche der Ergebnisse mit denjenigen aus den Vorlaufer-
versionen z.T. nur begrenzt méglich. In entsprechenden
Féllen wird explizit darauf hingewiesen.

Fur die Auswertungen wurden jeweils die neuesten
verfligbaren Daten verwendet. Wo immer sinnvoll und
moglich, werden die Ergebnisse auch im zeitlichen Ver-
gleich présentiert. Der Tab. 1.2 ist zu entnehmen, welche
Erhebungsjahre der entsprechenden Datenquelle pro
Indikator ber(cksichtigt wurden.
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Tab.1.2 Ubersicht iiber die Indikatoren und die ihnen zugrunde liegenden Datenbanken

EINLEITUNG

Indikatoren Datenquelle Erhebungsjahre Institution
2 Psychischer Gesundheitszustand
2.1 Kraft, Energie und Optimismus Schweizer Haushalt-Panel SHP 2000, 2004, 2009 FORS
2.2 Psychische Belastung Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2007 BFS
2.3 Depression und Depressivitat Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002, 2007 BFS
2.4 Komorbiditat Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2007 BFS
Psychischer Gesundheitszustand Erhebung zum Gesundheitszustand von 2008/2009 BFS
von Betagten betagten Personen in Institutionen EGBI
3 Schutz- und Risikofaktoren
3.1 Zufriedenheit Schweizer Haushalt-Panel SHP 2000, 2004, 2009 FORS
3.2 Kontrolliiberzeugung Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 1992, 1997, 2002, 2007 BFS
3.3 Soziale Unterstiitzung Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 1997, 2002, 2007 BFS
3.4 Kritische Lebensereignisse Schweizer Haushalt-Panel SHP 2009 FORS
Soziale Kontakte von Betagten Erhebung zum Gesundheitszustand von 2008/2009 BFS
betagten Personen in Institutionen EGBI
Inanspruchnahme
4.1 Inanspruchnahme generell Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 1997, 2002, 2007 BFS
und Medikamenteneinnahme Schweizerischer Diagnose Index SDI 2010 IMS Health
4.2 Inanspruchnahme: Praxen Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2007 BFS
Schweizerischer Diagnose Index SDI 2010 IMS Health
Sentinella 2008/2009 BFS
Datenpool santésuisse 2006-2010 santésuisse
4.3 Inanspruchnahme: Ambulante/ Inventar der ambulanten und teilstationdren 2006 Obsan
teilstationdre psychiatrische Einrichtungen psychiatrischen Einrichtungen der Schweiz
4.4 Inanspruchnahme: Sozialmedizinische Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 2006 —2009 BFS
Institutionen SOMED
4.5 Inanspruchnahme: Kliniken Medizinische Statistik der Krankenhduser 2002-2009 BFS
Inanspruchnahme von Betagten Erhebung zum Gesundheitszustand von 2008/2009 BFS
betagten Personen in Institutionen EGBI
5 Spezifische Themenfelder
5.1 Arbeit und psychische Gesundheit Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002, 2007 BFS
European Working Condition Survey EWCS 2005 Eurofound
Schweizer Haushalt-Panel SHP 2002, 2004, 2009 FORS
5.2 IV-Renten aufgrund psychischer IV-Statistik 2000-2010 BSV
Stérungen
5.3 Suizid Todesursachen-Statistik TUS 1990-2009 BFS
European health for all database HFA-DB 2006-2009 WHO
5.4 Kosten psychischer Stérungen Datenpool santésuisse 2006-2010 santésuisse
Exkurs: Soziale Ungleichheit Schweizer Haushalt-Panel SHP 2009 FORS
und psychische Gesundheit Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2007 BFS
European Working Condition Survey EWCS 2005 Eurofound
© Obsan
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Das Monitoring basiert grosstenteils auf bereits existieren-
den Datenbestdnden, die periodisch aktualisiert werden.
Die Daten stammen aus Befragungen (Stichproben)

sowie aus Registern (Vollerhebungen). Die Daten von

1.5.1 Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB

Kurzbeschreibung:

Befragungen wurden flir die Berechnungen jeweils ge-
wichtet. Jeder Bestand bildet jeweils nur Teilaspekte des
Problembereichs ab und weist spezifische Einschrankun-
gen auf. Im Anschluss folgt eine kurze Beschreibung der
verwendeten Datenbanken mit Hinweisen auf besondere
Beschrankungen.

Erhebung von Daten zum Gesundheitszustand und dessen Bestimmungsfaktoren, zu Krankheitsfolgen,

zu Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu den Versicherungsverhaltnissen der schweizerischen

Wohnbevélkerung

Datenproduzent:
Gesamtheit und Einheit:
Erhebungsart:

Bundesamt fir Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Standige Wohnbevolkerung ab 15 Jahren

Stichprobenerhebung in Privathaushalten, Zufallsauswahl erfolgt anhand des elektronischen Telefonbuches der
Schweiz. Die Erhebung besteht aus zwei Teilen: 1. telefonisches Interview 2. schriftlicher Fragebogen. 75-jahrige
und éaltere Personen kénnen zwischen telefonischer und personlicher Befragung wéhlen.

Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:

Website:
(Zugriff am 01.12.2011)

Aufgrund ihres weiten Themenspektrums und der na-
tionalen Reprasentativitét stellt die SGB fur die Schweiz
eine bedeutende Datenquelle im Bereich Gesundheit dar.
Viele Themen werden einzig durch diese Erhebung ab-
gedeckt. Als reprasentative Bevolkerungsbefragung er-
laubt die SGB Aussagen uber die Gesamtbevélkerung —
d.h. Gber mehr oder weniger gesunde Personen — und
nicht nur Gber Patientinnen und Patienten. Der indivi-
duelle Gesundheitszustand lasst sich zudem zu weiteren
gesundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheitsforder-
lichen oder -beeintrachtigenden Lebensumstdnden und
Verhaltensweisen bzw. dem Umgang mit Gesundheits-
problemen in Bezug setzen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,

dass

— sie auf Selbstangaben beruhen, was mit gewissen
Ungenauigkeiten bzw. Unvollstandigkeiten einher-
geht (Erinnerungsvermogen, fehlende Auskunfts-
bereitschaft, soziale Erwiinschtheit).

— es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial be-
treuten Einrichtungen werden nicht befragt. Es gibt
daher einen gewissen Selektionseffekt in Richtung der
geslinderen Personen.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

Grossregionen, z.T. Kantone (fiir Kantone mit aufgestockten Stichproben)
Alle funf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. Néchste Befragung: 2012.
www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ess/04.html

— kranke Personen unter Umstdnden nicht bereit oder
fahig sind, Fragebogen auszufilllen oder am telefo-
nischen Interview teilzunehmen; insbesondere auch
Personen mit depressiven Symptomen oder anderen
psychischen Problemen. Das hat einen weiteren Se-
lektionseffekt in Richtung der gesunden Personen zur
Folge, den es gerade bei Fragen zur psychischen Ge-
sundheit zu berlcksichtigen gilt.

- die Befragung nur in Deutsch, Franzosisch oder Ita-
lienisch durchgefiihrt wurde. Dadurch sind Personen
mit Migrationshintergrund, die Giber ungeniigende
Sprachkenntnisse verfligen, unzureichend vertreten.

— die publizierten Daten nach der Grundgesamtheit der
stdndig in der Schweiz lebenden Personen (im Alter
ab 15 Jahren) gewichtet sind. Bei Resultaten, die auf
kleinen Haufigkeiten beruhen, wird der Zufallsfehler
daher schnell gross.
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1.5.2 Schweizer Haushalt-Panel SHP

Kurzbeschreibung:

EINLEITUNG

Daten zu Lebensumstanden, Lebensform, Arbeit, Freizeit, Gesundheit sowie Einstellungen und Werten. Hauptziel

des SHP ist die Beobachtung des sozialen Wandels und insbesondere der Lebensbedingungen der Bevolkerung in der

Schweiz.
Datenproduzent: Schweizer Kompetenzzentrum Sozialwissenschaften FORS
Gesamtheit und Einheit:  Standige Wohnbevolkerung ab 14 Jahren
Erhebungsart:

Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:
Website:

Telefonische Befragung in Privathaushalten in Form einer Panelbefragung (Langsschnittbefragung). Die Erhebung

besteht aus einem Haushalts- und einem individuellen Fragebogen. Stellvertretend fiir alle Haushaltsmitglieder unter
14 Jahren und jene Personen, die nicht befragt werden konnen, beantwortet eine Referenzperson den «Proxy»-

Fragebogen.
Grossregionen
Jahrlich, seit 1999

Das SHP ist zwar keine eigentliche Gesundheitsbefra-

gung, trotzdem enthilt es einige Fragen zu Gesundheit —
gerade auch zur psychischen und sozialen Gesundheit —,
welche in der SGB nicht abgedeckt werden. Da ein wei-
tes Spektrum von Lebensbereichen abgefragt wird, kén-
nen die verschiedenen Variablen auch zueinander in Be-
zug gesetzt werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,
dass
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es sich um Selbstangaben handelt, was mit gewissen
Ungenauigkeiten bzw. Unvollstdndigkeiten einhergeht
(Erinnerungsvermogen, fehlende Auskunftsbereitschaft,
soziale Erwlinschtheit).

ein gewisser Stichprobenfehler in Form einer selek-
tiven Panelmortalitdt moglich ist.

aufgrund von Anderungen oder Kiirzungen des Frage-
bogens die Aussagekraft von zeitlichen Vergleichen
eingeschrénkt sein kann.

es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial
betreuten Einrichtungen werden nicht befragt. Es gibt
daher einen gewissen Selektionseffekt in Richtung der
gesiinderen Personen.

www.swisspanel.ch/?lang=de (Zugriff am 01.12.2011)

— kranke Personen eventuell nicht bereit oder fahig sind,

am telefonischen Interview teilzunehmen. Fir diese
Personen gibt eine andere Person des Haushalts stell-
vertretend Auskunft zu bestimmten Fragen. Es gibt
einen Selektionseffekt in Richtung der gesunden Per-
sonen, der bei Fragen zur psychischen Gesundheit zu
berticksichtigen ist. Bei Panelbefragungen ist zudem
zu beriicksichtigen, dass Teilnehmende mit gesund-
heitlichen Problemen vermehrt aus der Erhebung
aussteigen oder unregelmassig daran teilnehmen als
gesunde Teilnehmende.

die Befragung nur in Deutsch, Franzosisch oder Ita-
lienisch durchgeftihrt wurde. Dadurch sind Personen
mit Migrationshintergrund, die Gber ungeniigende
Sprachkenntnisse verfligen, unzureichend vertreten.
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1.5.3 Medizinische Statistik der Krankenhduser

Kurzbeschreibung:

Erfassung aller Hospitalisierungen in den Schweizerischen Krankenhdusern. Es werden sowohl soziodemografische

Informationen als auch administrative Daten (z.B. Versicherungsart) und medizinische Informationen der Patientinnen/

Patienten erhoben.

Datenproduzent: Bundesamt flr Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Gesamtheit und Einheit:  Krankenh&user
Erhebungsart: Vollerhebung

Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:
Website:

ca. 600 MedStat Regionen
Jahrlich, seit 1998

(Zugriff am 01.12.2011)

Da in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser
alle Patientinnen und Patienten, die in der Schweiz in ei-
nem Spital stationar behandelt wurden, erfasst sind, er-
geben die Daten auch ein genaues Bild der stationar be-
handelten psychischen Erkrankungen in Kliniken der
Schweiz.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,

dass

- die Daten die Inanspruchnahme abbilden und nicht
die Nachfrage oder Morbiditét.

— die Erfassung der Psychiatrie-Zusatzdaten fur die
Krankenhduser fakultativ ist. Es beteiligen sich nicht
alle Kantone und psychiatrischen Einrichtungen. Im
Jahr 2004 lieferten etwa 80% der psychiatrischen
Kliniken die Psychiatrie-Zusatzdaten.

www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/mkh/01.html

Die Medizinische Statistik schliesst neben den statio-
nédren auch die teilstationdren Behandlungen ein. Aller-
dings wurden letztere bislang nicht einheitlich und voll-
standig erfasst. Die Datenerhebung im ambulanten
Spitalbereich ist nicht obligatorisch. Die Daten sind nicht
zuverldssig und werden deshalb nicht verwendet.

1.5.4 Statistik der sozialmedizinischen Institutionen SOMED

Kurzbeschreibung:
betreute Klientinnen/Klienten, Personal

Datenproduzent:

Gesamtheit und Einheit: ~ Alters- und Pflegeheime

Bundesamt flr Statistik BFS, Sektion Gesundheit

Erhebung von administrativen und betrieblichen Daten: Beschreibung der Infrastruktur, erbrachte Leistungen,

Institutionen fur Behinderte und fuir Suchtkranke

Betriebe zur Behandlung von Personen mit psychosozialen Problemen

Erhebungsart: Vollerhebung
Kantone

Jahrlich, seit 1997

Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:

Website:
(Zugriff am 01.12.2011)

Im Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit ist

folgende Einschrankung zu beachten:

- Es werden keine ICD-10 Diagnosen erhoben und die
psychischen Behinderungen werden nicht weiter dif-
ferenziert.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ssmi/01.html
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1.5.5 |V-Statistik

Kurzbeschreibung:

EINLEITUNG

Daten zu den Finanzen der IV und zu den Leistungsbeziigerinnen und Leistungsbeziigern

(aufgeschlisselt nach verschiedenen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Gebrechen, Kanton)

Datenproduzent: Bundesamt fir Sozialversicherung BSV, Bereich Statistik 1
Gesamtheit und Einheit:  Personen mit Leistungen der Invalidenversicherung
Erhebungsart: Administrativdaten

Regionalisierungsgrad: ~ Kantone

Periodizitit: Jahrlich, seit 1983

Website:

Fur den vorliegenden Bericht ist die IV-Statistik insofern
interessant, als psychisch bedingte Invaliditatsursachen
differenziert werden kénnen. Diesbezliglich muss jedoch
Folgendes beachtet werden:

Die von der IV verwendete Klassifikation der verschie-
denen psychischen Stérungen ist nicht vergleichbar
mit den Kategorien anerkannter psychiatrischer Diag-
nostik wie der ICD-10 (WHO, 1994) oder des DSM-
IV (Sass et al., 1998). In der IV-Statistik werden die
psychischen Stérungen zu den vier folgenden Grup-
pen zusammengefasst (und kénnen nicht nach einzel-
nen Krankheitsbildern aufgeschliisselt werden):

1. schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie
und andere psychotische Erkrankungen

2. neurotische Stérungen und andere als «psychogen»
oder «milieureaktiv» bezeichnete Leiden

3. Abhdngigkeitsstorungen (Alkoholismus und
andere Siichte)

4. geistige Behinderungen und andere kognitive
Beeintrachtigungen

1.5.6 Statistik der Todesursachen und Totgeburten

Kurzbeschreibung:

www.bsv.admin.ch/dokumentation/zahlen/00095/00442/ (Zugriff am 01.12.2011)

— Besonders der IV-Code 646 Neurotische Stérungen

und andere als «psychogen» oder «milieureaktiv»
bezeichnete Leiden scheint zu wenig klar definiert
und lauft Gefahr, unterschiedliche schwer diagnosti-
zierbare Stérungen zu vereinen.

Abhéngigkeitserkrankungen werden von der Invali-
denversicherung nicht als alleiniger Grund fur eine IV-
Berentung akzeptiert. Es ist eine sekundare psychische
oder somatische Diagnose erforderlich. Dies kann zur
Folge haben, dass Abhdngigkeitserkrankungen in den
IV-Daten tendenziell unterschatzt werden oder dass
Personen mit Abhangigkeitsstorungen im 1V-Abkla-
rungsprozess eher eine Zweitdiagnose erhalten.

Erhebung der Todesursachen (ICD-10 Code) nach Alter, Geschlecht, Zivilstand, Beruf, Wohngemeinde
(zivilrechtlicher Wohnsitz) und Staatsangehorigkeit

Vollerhebung, basierend auf den Angaben der Zivilstandsdmter und der die Todesfalle meldenden Arztinnen/Arzte

Datenproduzent: Bundesamt fir Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Gesamtheit und Einheit:  Verstorbene Personen aus der stdndigen Wohnbevélkerung
Erhebungsart:

Regionalisierungsgrad: ~ Gemeinden

Periodizitat: Jahrlich, seit 1876

Website:

(Zugriff am 01.12.2011)

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,
dass
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Anderungen der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) etwa alle 10 bis 20 Jahre erfolgen
und Brlche in den Zeitreihen verursachen.

www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/cod/02.html

— die Todesursachen der im Ausland verstorbenen

Personen mit Wohnsitz in der Schweiz selten
bekannt sind.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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1.5.7 Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen EGBI

Kurzbeschreibung:

Datenproduzent:
Gesamtheit und Einheit:
Erhebungsart:

Regionalisierungsgrad:

Daten zu den Themen Gesundheit, Krankheiten, medizinische Versorgung, Pflegebedarf, soziale Ressourcen und all-
gemeine Lebensbedingungen von Personen, die langfristig in einer sozialmedizinischen Einrichtung fur Betagte leben

Bundesamt fiir Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Betagte Personen uiber 65, die seit mindestens 30 Tagen in einer sozial-medizinischen Einrichtung leben

Stichprobenerhebung in Alters- und Pflegeheimen, bestehend aus zwei Teilen: 1) personliches Interview Bewohner/in,
2) schriftliche Befragung des Pflegepersonals. Fiir die Personen, die nicht selbst interviewt werden konnten, wurde ein
erweiterter Fragebogen vom Pflegepersonal ausgefullt.

Grossregionen

Periodizitat: Bisherige Erhebung: 2008/2009
Website: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/esai/01.html
(Zugriff am 01.12.2011)
Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten, - die Angaben des Pflegefachpersonals fiir Personen,
dass die nicht selbst interviewt werden konnten, ebenfalls
- es sich bei den Angaben aus den personlichen Inter- mit Ungenauigkeiten bzw. Unvollstdndigkeiten ein-
views um Selbsteinschatzungen handelt, was mit hergehen kénnen.
gewissen Ungenauigkeiten bzw. Unvolistandigkeiten — die Daten — aufgrund von Schwierigkeiten bei der
einhergeht (Erinnerungsvermogen, fehlende Aus- Datenerhebung — nur eingeschrankt reprasentativ sind

kunftsbereitschaft, soziale Erwiinschtheit).

fur die Gesamtpopulation der betagten Personen in
der Schweiz, die in Alters- und Pflegeheimen leben.

1.5.8 Schweizerischer Diagnose Index SDI

Kurzbeschreibung:
Datenproduzent:
Gesamtheit und Einheit:
Erhebungsart:

Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:
Website:

Daten zu den von niedergelassenen Arztinnen und Arzten gestellten Diagnosen und Verordnungen
IMS Health GmbH
In der Schweiz niedergelassene Arztinnen und Arzte

Teilerhebung, bezogen auf die in der Schweiz niedergelassenen Arztinnen/Arzte. Rotierende, geschichtete Stichprobe.
Quotiert nach fiinf Regionen und acht Facharztgruppen. Erhebungsinstrument: Standardisiertes Tagebuch

Sprachregionen
Quartalsweise, seit 1990
www.imshealth.ch (Zugriff am 01.12.2011)

Es gilt folgende Einschrankungen zu beachten:

— Es handelt sich um eine relativ kleine Stichproben-
erhebung, die hochgerechnet wird.

— Es gibt gewisse Zweifel an der wissenschaftlichen
Genauigkeit, da es sich in erster Linie um Daten
zur Marktbeobachtung und zu Marketingzwecken

handelt.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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1.5.9 Inventar der ambulanten und teilstationaren psychiatrischen Einrichtungen der Schweiz

Kurzbeschreibung:

Inventar der ambulanten und teilstationdren psychiatrischen Institutionen der Schweiz

Datenproduzent: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium Obsan

Gesamtheit und Einheit: Ambulante/teilstationdre psychiatrische Einrichtungen der Schweiz

Erhebungsart: Inventar

Regionalisierungsgrad: ~ Kantone

Periodizitat: 2006, eine Aktualisierung ist in Abklarung

Website: www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/07/10/03.html (Zugriff am 01.12.2011)

Angesichts des Mangels an ambulanten Daten hat das
Obsan 2006 ein Inventar der ambulanten und teilstatio-
néren psychiatrischen Institutionen der Schweiz in Auf-
trag gegeben. Das Inventar definiert ambulante/teilstatio-
nére psychiatrische Einrichtungen als Organisationen,

1. die Personen behandeln, die an psychischen Stérun-
gen leiden,

2. die als Tageseinrichtung gefiihrt werden — ausser
in Notféllen oder in Krisensituationen,

3. die keine Privatpraxen sind,

4. die — zumindest teilweise — einen 6ffentlichen Leis-
tungsauftrag erftllen,

5. deren Leistungen — oder zumindest ein Teil davon —
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) und/oder der Krankenzusatzversicherung
(VVG) tbernommen werden (also keine Institution,
die nur von privaten Beitrdgen oder ausschliesslich
von der IV finanziert wird),

6. die von einer Arztin/einem Arzt geleitet werden
(medizinische und keine rein sozialen, sozialmedizini-
schen oder medizinisch-padagogischen Institutionen).

Fur die hierarchische Organisation der Einrichtungen
wurden drei Ebenen definiert: Die Institution als hdchste
Ebene entspricht der Verwaltung der Psychiatrie einer
Region, der Dienst reprasentiert eine Zwischenebene bei
komplexen Strukturen und die Abteilung entspricht der
Ebene, auf welcher die Leistungen erbracht werden.

Zusammen mit der Erarbeitung der Bestandsauf-
nahme wurden auch Versorgungszahlen der Einrichtun-
gen erhoben. Es wird zurzeit abgeklart, ob und gegebe-
nenfalls wann das Inventar aktualisiert werden soll.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,

dass

— das Inventar nicht ganz vollstiandig ist (Auskunft
freiwillig, keine gesetzliche Grundlage).

— die Indikatoren teilweise wenig prazise definiert
wurden.

1.5.10 Datenpool santésuisse (Daten der beim Datenpool angeschlossenen Krankenversicherer)

Kurzbeschreibung:

Aggregierte Daten von rund 98% aller Versicherter; ermoglicht Aussagen Uber das Verhalten von Leistungserbringern

(u.a. Wirtschaftlichkeitskontrollen) sowie tiber die Pramien- und Kostenentwicklung

Datenproduzent: SASIS AG

Gesamtheit und Einheit: ~Krankenversicherer

Erhebungsart: Administrativdaten (Teilerhebung anerkannter Krankenversicherer)
Regionalisierungsgrad: ~ Kantone

Periodizitit: Monatlich, seit 1998

Website: www.sasis.ch/de/472 (Zugriff am 01.12.2011)

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,

dass

— nur Angaben von Behandlungen erfasst werden, die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Gbernommen werden.
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1.5.11 Sentinella - Uberwachung ausgewibhlter Krankheiten in der Hausarztmedizin

Kurzbeschreibung:

Datenproduzent:
Gesamtheit und Einheit:
Erhebungsart:

Regionalisierungsgrad:

Erhebung von Daten zu tibertragbaren und anderen akuten Erkrankungen (z.B. Influenzaverdacht, Masern, Mumps,
Roteln, Pertussis). Ausserdem werden periodisch Daten zu weiteren Krankheiten und Meldethemen erhoben.

Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Sektion Meldesysteme
Praxen der hausérztlichen Primarversorgung

Semi-reprasentative Auswahl freiwillig teilnehmender Arztinnen/Arzte der hausérztlichen Primarversorgung
(rund 200 Praxen). Erhebungsinstrument: schriftlicher oder Online-Fragebogen

Grossregionen

Periodizitat: Wochentlich, seit 1986; bei Spezialthemen beschrankt sich die Erhebungsdauer auf 1-2 Jahre
Website: www.sentinella.ch (Zugriff am 01.12.2011)
Nebst den kontinuierlich Gberwachten Erkrankungen Bei der Interpretation der Ergebnisse zu den Depressio-

werden fir eine Erhebungsdauer von jeweils 1-2 Jahren nen gilt es zu beachten, dass
wiederholt Daten zu weiteren Themen (z.B. Adipositas — schwache Depressionen, bei welchen keine &rztlichen
und Essstdrungen, hdusliche Gewalt) erhoben. So wur- Interventionen stattfanden, nicht erhoben wurden,
den in den Jahren 2008/2009 einige Fragen zur Depres- da deren Meldung von den Arztinnen/Arzten als zu
sion in den Meldebogen aufgenommen. aufwindig eingeschatzt wurde.

— unterschiedliche personliche Interessen, individuelles
Depressions-Bewusstsein der Arztinnen und Arzte so-
wie unterschiedliche Praxisausrichtungen die Melde-
qualitat beeinflusst haben kénnten.

1.5.12 European Working Conditions Surveys EWCS

Kurzbeschreibung:

Datenproduzent:
Gesamtheit und Einheit:
Erhebungsart:
Regionalisierungsgrad:
Periodizitat:

Website:

Erhebung von Daten zu folgenden Themen: Beschaftigungsstatus, Arbeitszeit und -organisation, Aus- und
Weiterbildung, physische/psychosoziale Risikofaktoren, Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz, Vereinbarkeit von
Beruf und Privatleben, Mitarbeiterbeteiligung, Verdienst und finanzielle Sicherheit sowie Arbeit und Gesundheit

Eurofound (Europaische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen)
Erwerbstatige ab 15 Jahren (Arbeitnehmer/innen und Selbstandige) in européischen Landern
Stichprobenerhebung bei Erwerbstatigen. Erhebungsinstrument: Telefonische Befragung
Schweiz

Alle 5 Jahre, seit 1990 (Teilnahme Schweiz: 2005, 2010)
www.eurofound.europa.eu/ewco/surveys/index.htm (Zugriff am 01.12.2011)

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten,

dass

— es sich um Selbstangaben handelt, was mit gewissen
Ungenauigkeiten bzw. Unvollstdndigkeiten einhergeht
(Erinnerungsvermdgen, fehlende Auskunftsbereit-
schaft, soziale Erwinschtheit).

— die Befragung nur in Deutsch, Franzosisch oder Ita-
lienisch durchgeftihrt wurde. Dadurch sind Personen
mit Migrationshintergrund, die Giber ungeniigende
Sprachkenntnisse verfligen, unzureichend vertreten.
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Im einleitenden Kapitel (vgl. Kapitel 1) wurde die psychi-
sche Gesundheit auf theoretischer Ebene als Teil der all-
gemeinen Gesundheit mit ihren positiven sowie nega-
tiven Aspekten und aus patho- und salutogenetischer
Perspektive bereits erldutert. Im vorliegenden Kapitel
werden Resultate zum psychischen Gesundheitszustand
der Schweizer Bevolkerung vorgestellt. Die salutogene-
tische Perspektive wird mit Ergebnissen zum positiven
psychischen Zustand Kraft, Energie und Optimismus (2.1)
lediglich gestreift, anschliessend stehen die psychische
Belastung im Allgemeinen (2.2) und Depression und De-
pressivitdt im Speziellen im Fokus (2.3). Das Unterkapi-
tel 2.4 widmet sich der Komorbiditét, also dem gleichzei-
tigen Vorliegen von mehr als einer Krankheit. Im Kapitel
findet sich ausserdem ein grau hinterlegter Kasten zum
psychischen Gesundheitszustand betagter Personen in
Institutionen mit spezieller Gewichtung der Depression.

Rund 74% der Schweizer Bevolkerung fuhlen sich (sehr)
héufig voller Kraft, Energie und Optimismus. Ménner und
junge Personen erleben dieses Gefiihl haufiger als Frauen
und Altere. Zwischen 2004 und 2009 hat der Anteil an
Personen, die sich sehr hdufig kraft- und energievoll fiihlen,
deutlich abgenommen. Es lassen sich klare regionale Unter-
schiede erkennen.

Psychologie und Psychotherapie werden meist mit
psychischen Stérungen und deren Behandlung in Ver-
bindung gebracht. Neben dieser eher defizitorientier-
ten Seite der Psychologie gibt es auch die ressourceno-
rientierte Sichtweise, die sich auf die positiven Aspekte
konzentriert. In der Tradition der Humanistischen Psy-
chologie, der ressourcenorientierten Therapie oder der
Glucksforschung bzw. der Positiven Psychologie liegt die
Auseinandersetzung mit Zustdnden und Geflihlen von
Optimismus, Kraft und Energie und ihrer Wirkung auf die
Gesundheit. Studien konnten z.B. Zusammenhdnge zwi-
schen Optimismus und erfolgreicher Stressbewéltigung
bzw. besserer Gesundheit aufzeigen (Segerstrom, 2005).
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Im letzten Monitoringbericht des Obsan (Schuler et
al., 2007) wurde die «positive» psychische Gesundheit
mittels Ergebnissen zu psychischer Ausgeglichenheit und
psychischem Wohlbefinden beschrieben. Beide Indikato-
ren stammten aus der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung (SGB) 2002. In der im Jahr 2007 durchgefihr-
ten SGB wurden weder die psychische Ausgeglichenheit
noch das Wohlbefinden erhoben. Um gleichwohl einen
Teilaspekt der positiven psychischen Gesundheit in den
vorliegenden Bericht aufzunehmen, wird auf die Daten
des Schweizer Haushalt-Panels (SHP) zurlickgegriffen.
Die Ergebnisse in diesem Unterkapitel basieren auf der
Frage «Wie haufig sind Sie voll Kraft, Energie und Opti-
mismus?» (vgl. Anhang). Die Variable wird zum Schluss
noch mit der Frage nach der Haufigkeit von negativen
Gefuhlen wie Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit,
Angst oder Depressionen in Zusammenhang gebracht.

Knapp drei Viertel (73,5%) der Schweizer Bevolke-
rung fuhlen sich (sehr) hdufig voller Kraft, Energie und
Optimismus, fir 6,0% ist das ein selten erlebter Zustand
(Abb. 2.1). Méanner berichten haufiger Gber den positi-
ven Zustand als Frauen.

Beim zeitlichen Vergleich zeigt sich zwischen 2004
und 2009 ein deutlicher Riickgang beim Anteil der Per-
sonen (Frauen und Ménner), die sich sehr hdufig opti-
mistisch, kraft- und energievoll fiihlen (Abb. 2.1). Diese
Abnahme konnte u.a. moglicherweise mit der 2008 ein-
setzenden globalen Wirtschaftskrise zusammenhéngen,
welche in der Schweiz z.B. zu Entlassungen und Einfiih-
rung von Kurzarbeit fiihrte.

Der Anteil der Personen mit einem sehr haufigen Ge-
fuhl von Kraft, Energie und Optimismus bleibt tiber die
Altersklassen stabil (Abb. 2.2). Dagegen steigen mit
zunehmendem Alter die Anteile der Personen, die sich
selten oder manchmal kraft- und energievoll fuhlen, an.
Bei den 15- bis 34-Jahrigen liegt der Anteil bei 21,6%,
bei den 65-Jahrigen und Alteren sind es 37,0%. Diese
Unterschiede zeigen sich bei beiden Geschlechtern in
gleicher Art. Uber alle Altersklassen hinweg fihlen sich
die Frauen seltener als Manner voll Kraft, Energie und
Optimismus (nicht dargestellt).
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Kraft, Energie und Optimismus nach Geschlecht, 2000-2009 Abb. 2.1
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Aus Abb. 2.3 wird ersichtlich, dass die Haufigkeit, sich
voller Kraft, Energie und Optimismus zu flhlen, regio-
nal unterschiedlich verteilt ist. Uberdurchschnittlich viele
Personen aus der Genferseeregion (8,8%) und aus Z{i-
rich (7,4%) haben selten ein Gefiihl voller Kraft, Energie
und Optimismus. Die Ostschweizer Bevolkerung, Perso-
nen aus dem Espace Mittelland und Tessinerinnen und
Tessiner scheinen sich indessen tberdurchschnittlich oft
(sehr haufig) optimistisch, kraft- und energiegeladen zu
fahlen.
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Erwartungsgemass hangen negative Gefiihle wie
Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Angst und
Depression negativ mit positiver psychischer Gesundheit
zusammen (nicht dargestellt). Von den Personen, die sel-
ten oder nie solche negativen Gefiihle haben, sind 3,1%
selten optimistisch, kraft- und energievoll, bei denjenigen
mit hdufigen negativen Gefiihlen sind es 31,4%. Um-
gekehrt fiihlen sich 83,0% derjenigen mit seltenen und
35,7% derjenigen mit hdufigen negativen Geflhlen oft
oder sehr oft optimistisch, kraft- und energievoll.
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Kraft, Energie und Optimismus nach Region, 2009
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Gut 4% der Schweizer Bevolkerung fiihlen sich stark und
knapp 13% mittel psychisch belastet. Frauen berichten
haufiger von starker/mittlerer Belastung als Manner und
Jiingere haufiger als Altere. Im Tessin und in der Genfersee-
region fuhlen sich die Befragten am haufigsten psychisch
belastet.

Psychische Belastungen umfassen ein breites Spek-
trum von Beschwerden. Sie reichen von leichten emo-
tionalen Stresszustdnden bis hin zu eigentlichen psy-
chischen Stérungen, die sich durch eine bestimmte
Schwere, Haufigkeit und Dauer der Symptome und
den Grad an Beeintrdchtigung von Ersteren abgrenzen
(Scharfetter, 2002).

Die hier dargestellten Ergebnisse basieren auf der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB). Psychi-
sche Belastung wird darin mittels fnf Fragen nach der
Haufigkeit folgender Gemiitszustdnde in den vergange-
nen vier Wochen geschédtzt: Nervositdt; Niedergeschla-
genheit oder Verstimmung; Ruhe, Ausgeglichenheit oder
Gelassenheit; Entmutigung oder Deprimiertheit; Glticks-
gefuihl (Mental Health Inventory MHI-5; vgl. Anhang).
Die Kategorisierung in keine/geringe, mittlere und starke
Belastung entspricht keiner Diagnosestellung, sie erlaubt
jedoch die Bestimmung von Personengruppen, die von
schwerwiegenderen psychischen Problemen betroffen
sind (BFS, 2010): Bei einer mittleren psychischen Belas-
tung ist das Vorliegen einer psychischen Stérung aus
klinischer Sicht wahrscheinlich, bei einer starken Belas-
tung sogar sehr wahrscheinlich (BFS, 2008b). Das Mental
Health Inventory zur Erfassung psychischer Belastung
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wurde zum ersten Mal in der SGB 2007 verwendet,
weshalb sich keine Aussagen zur zeitlichen Entwicklung
machen lassen.

4,3% der Schweizer Bevolkerung fihlen sich stark,
12,8% mittel psychisch belastet (Abb. 2.4). Frauen be-
richten haufiger von starker wie auch mittlerer psychi-
scher Belastung als Manner, jungere Personen ofter als
altere. Bei den Frauen zeigt sich diese Entwicklung im
Verlaufe des Alters deutlich: 21,9% der 15- bis 34-Jahri-
gen und 15,7% der 65-Jdhrigen und Alteren geben an,
mittel bis stark psychisch belastet zu sein. Bei den Man-
nern sind dagegen die 35- bis 49-Jahrigen am haufigsten
belastet (16,7 %). Frauen sind in allen Altersklassen 1,1
bis 1,5 Mal haufiger psychisch belastet als Manner. Der
geringste Unterschied zwischen den Geschlechtern fin-
det sich bei den 35- bis 49-Jdhrigen, der grosste bei der
jingsten Altersklasse.

Es zeigen sich deutliche regionale Unterschiede
(Abb. 2.5): Im Tessin und in der Genferseeregion fhlen
sich die Befragten am h&ufigsten psychisch belastet
(je 21,8%), wobei der Anteil der stark Belasteten im
Tessin mit 7,0% hoher ist als in der Genferseeregion
(5,3%). Am wenigsten haufig wird in der Zentralschweiz
von psychischer Belastung berichtet.

Das Ausmass der psychischen Belastung wird im vor-
liegenden Bericht als zentraler Indikator psychischer
Gesundheit/Krankheit verwendet und in den folgenden
Kapiteln jeweils mit dem behandelten Thema in Zusam-
menhang gesetzt.
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Psychische Belastung nach Geschlecht und Alter, 2007 Abb. 2.4
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2.3 Depression und Depressivitat

Rund 20% der Bevolkerung berichten von depressiven
Symptomen. Schwache Symptome sind bei Frauen weiter
verbreitet, mittlere/starke Symptome treffen beide Geschlech-
ter etwa gleich haufig. Schwache Symptome nehmen im
hoheren Alter zu, die Anteile an mittleren/starken Sympto-
men bleiben Gber Altersgruppen &hnlich hoch. Befragte in
der Genferseeregion und im Tessin berichten am haufigsten
von depressiven Symptomen.

Depression ist eine hdufige und folgenschwere psy-
chische Erkrankung. In der Schweiz ist schatzungsweise
jede vierte bis fiinfte Person im Verlauf ihres Lebens von
einer ernsthaften Depression betroffen (Ajdacic-Gross &
Graf, 2003). Depressionen weisen haufig einen wieder-
kehrenden Verlauf auf, sie zeigen eine hohe Komorbiditét
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mit anderen psychischen sowie korperlichen Erkran-
kungen (vgl. Unterkapitel 2.4) und gelten als hdufige
Ursache fir krankheitsbedingte Arbeitsausfalle und Friih-
berentung (Stamm & Salize, 2006; vgl. Unterkapitel 5.2).
Mit 2,5 Féllen pro 1000 Einwohner/innen ist Depression
— vor allem bei Frauen — die am meisten behandelte psy-
chiatrische Diagnose in Spitalern. Zudem verursacht sie —
bei Médnnern wie bei Frauen — die meisten Pflegetage. In
der Schweiz ist die unipolare Depression von allen soma-
tischen und psychischen Krankheiten, diejenige mit der
hochsten Krankheitslast (vgl. 1.2.1).

Die im Folgenden présentierten Ergebnisse stammen
aus den Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (SGB). In den Jahren 2002 und 2007 wurde mit-
tels des Depression Screening Questionnaire (DSQ-10,
auch Wittchen-Skala genannt; vgl. Anhang) gezielt nach
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zentralen Symptomen depressiver Erkrankungen® im
Zeitraum der letzten zwei Wochen gefragt (Wittchen,
2000; Wittchen et al., 2001; Wittchen & Perkonigg,
1997). Die berichteten Symptome sind als Anzeichen de-
pressiver Verstimmung zu verstehen, nicht aber als klini-
sche Diagnose. Dennoch kdnnen sie Vorboten einer spa-
teren ausgepréagten Depression sein und gehen oft mit
erheblichen Konsequenzen fir die Lebensqualitat, Ar-
beits- und Beziehungsfahigkeit einher. Die depressive
Stimmung wird hier in drei Schweregrade eingeteilt:
keine, schwache und mittlere bis starke Symptomatik
(Wittchen et al., 2000). Bei einem Schweregrad von
mittel bis starken Symptomen ist von einer ernsthaften
Depression auszugehen, die eine Behandlung durch
eine Fachperson erfordern wiirde.

Die Analysen zeigen, dass rund 20% der Befragten
Uber depressive Symptome berichten (Abb. 2.6). Dabei
handelt es sich mehrheitlich um eine schwache (15,8%)
und seltener um eine mittlere bis starke Symptomatik
(3,1%). Es gilt hier zu beachten, dass insbesondere die
starkeren Symptome wegen der Befragung von Perso-
nen in Privathaushalten unterschétzt sein durften
(vgl. 1.5.1). Der Anteil der Personen mit mittleren bis
starken depressiven Symptomen ist bei Mdnnern und
Frauen vergleichbar (2,9% vs. 3,3%). Frauen berichten
allerdings 6fter von schwachen depressiven Symptomen

Depressivitit nach Geschlecht und Alter, 2002/2007
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als Méanner (18,6% vs. 13,0%). Uber die Lebensspanne
bleibt der Anteil der Personen mit mittleren bis starken
Symptomen bei rund 3% relativ stabil. Die schwachen
Symptome sind im mittleren Alter (35-49 Jahre) weniger
vorhanden (12,6%), nehmen im hoéheren Alter aber
deutlich zu (26,2%). Betrachtet man betagte Personen
in Institutionen, so weisen 42,7% gemadss Selbstangabe
eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression auf.
Bei 25,6% der Bewohnerinnen und Bewohner wurde
eine solche diagnostiziert (vgl. Kasten am Ende des Kapi-
tels). Aufgrund der demografischen Alterung ist davon
auszugehen, dass die Zahl der depressiven Personen in
Alters- und Pflegeheimen zuklnftig ansteigen wird
(Hopflinger et al., 2011).

Zwischen den Jahren 2002 und 2007 lassen sich keine
bedeutenden Unterschiede erkennen (Abb. 2.6). 2002
wurden 3,3 % mittlere bis starke und 14,5% schwache
Symptome ermittelt, 2007 waren es 3,1% bzw. 15,8%.

2007 wird in der Genferseeregion (22,4%) und im
Tessin (21,8%) am haufigsten von depressiven Symp-
tomen berichtet, wobei der Anteil an mittleren bis star-
ken Symptomen im Tessin (5,6%) grosser ist als in der
Genferseeregion (4,4%; Abb. 2.7). In der Zentralschweiz
sind sowohl die Anteile an schwachen (13,2 %) wie auch
an mittleren bis starken Symptomen (1,8%) am kleinsten.

100%
80%
60% +— g4 4 syl 823 84,4 81,5
40%
20%
18'6
09 | ek 33 33 30 34
Ménner  Frauen 15-34 35-49 50-64
2007 2007

71,2

Abb. 2.6
keine
I schwach
I mittel bis stark
82,2 81,1

3,3 3,1
2002 2007
Total

2002: n=14'032; 2007: n=12'656

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

5 Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Deprimiertheit; Interesselosigkeit;
Mudigkeit oder Erschopfung; Appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust;
Schlafstérungen; langsames Sprechen oder Bewegen; mangelndes sexuel-
les Verlangen; Verlust des Selbstvertrauens oder Selbstvorwiirfe; Konzen-
trations- oder Entscheidungsschwierigkeiten; Gedanken tiber Tod oder
Selbstmord.
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Depressivitdt nach Region, 2007

Abb. 2.7
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Zentralschweiz: n=1650; Tessin: n=956

16,2

15% 20%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Obwohl Depressionen haufig sind, werden sie in der
Offentlichkeit wenig wahrgenommen und oft miss-
verstanden. Gemdss einer Umfrage hat 1% den Begriff
noch nie gehort, 11% haben davon zwar schon gehort,
wissen aber nicht, was unter einer Depression zu ver-
stehen ist (GFS, 2010a). 33% der Befragten kennen in
etwa die Bedeutung, 17% sind Uber Symptome und Ver-
ldufe informiert und 38% kennen personlich Betroffene.
Frauen und jingere Personen wissen mehr tber das
Thema und sind auch offener im Gesprach mit Dritt-
personen als Manner und Altere.

Weitere Ergebnisse zu Depressivitét in der Schweiz
finden sich in den kantonalen Gesundheitsberichten des
Obsan (z.B. Obsan, 2010) sowie im thematischen Be-
richt fur die lateinische Schweiz (Obsan, 2011). Depres-
sion ist ausserdem Gegenstand eines in Vorbereitung
stehenden Themenberichts des Obsan, der 2012 pub-
liziert wird. Darin werden aus verschiedenen Datenban-
ken Informationen zu Depression in der Schweiz zusam-
mengestellt. Thematisch konzentriert sich der Bericht
hauptséchlich auf die Zusammenhénge zwischen Depres-
sion und soziodemografischen Merkmalen, korperlicher
Gesundheit, Arbeit und sozialem Umfeld. Ausserdem
wird auf die Behandlung depressiver Stérungen und auf
internationale Vergleiche eingegangen.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

© Obsan

Drei Viertel der Personen mit starker psychischer Belastung
und zwei Drittel derjenigen mit starken Depressionssympto-
men sind ebenfalls von starken korperlichen Beschwerden
betroffen. Frauen berichten hdufiger von gleichzeitig starker
Belastung und starken korperlichen Beschwerden. Die psy-
chische Belastung ist bei chronisch Erkrankten mit starken
Einschrankungen im Alltag deutlich erhoht.

Komorbiditdt bezeichnet das Vorliegen von mehr als

einer spezifischen diagnostizierbaren Stérung bei einer
Person in einem definierten Zeitraum (Burke et al., 1990).
Gerade bei psychischen Stérungen sind Doppel- und
Mehrfachdiagnosen haufig. Das gilt einerseits fir das
gemeinsame Auftreten von zwei oder mehr psychischen
Erkrankungen: So fanden Kessler et al. (2005a) in ihrer
Untersuchung in den USA bei 45% der psychisch Erkrank-
ten mindestens eine komorbide psychische Stérung
(12-Monats-Komorbiditat). Mit diesen Ergebnissen stim-
men auch die Resultate des Bundes-Gesundheitssurvey
(GHS-MHS) aus Deutschland Uberein, in welchem Jacobi,
Wittchen et al. (2004a) je nach psychischem Stérungs-
bild Komorbiditdtsanteile von 44-94% fanden. Verschie-
dene andere epidemiologische Studien® beziffern die Le-
benszeit-Komorbiditat psychischer Storungen auf 42-60%
(Tholen, 2006). Am haufigsten sind Kombinationen von
affektiven Erkrankungen, Angst- und Substanzstérungen.

6

National Comorbidity Survey (NCS), Epidemiologic Catchment Area

Study (ECA), Mental Health Supplement to the Ontario Health Survey
(MHS-OHS), Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
(NEMESIS), Epidemiologic Catchment Area Study in Sao Paolo (ECA-SP).
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Andererseits gehen psychische Stérungen auch sehr
héufig mit (chronischen) korperlichen Erkrankungen ein-
her (Harter et al., 2007; Klesse et al., 2008): Der Anteil
der psychisch erkrankten Bevoélkerung mit einer zusétz-
lichen somatischen Krankheit liegt bei rund 45% (Lobo
et al., 2005; Thiel et al., 1998). Nach Knol et al. (2006)
haben Erwachsene mit einer Depression z.B. ein um 37%
erhohtes Risiko, an Diabetes zu erkranken. Natdrlich gibt
es auch die andere Wirkungsrichtung: So haben beispiels-
weise Patientinnen und Patienten mit Krebs, HIV/Aids,
Diabetes oder nach einem Herzinfarkt bzw. Schlaganfall
ein erhdhtes Risiko, an einer Depression zu erkranken
(Anderson et al., 2001; WHO, 2003; WHO Europa, 2006).
Psychische Stoérungen kdnnen somit dem Beginn korper-
licher Symptome oder Krankheiten vorausgehen, anderer-
seits kdnnen somatische Erkrankungen oder deren Be-
handlung psychische Beschwerden nach sich ziehen.
Gerade firr die Pravention ist es von zentraler Bedeutung
zu wissen, wo Vulnerabilititen bestehen und welche The-
men nicht gesondert betrachtet werden diirfen. Zudem ist
es wichtig, Komorbiditdten friihzeitig zu erkennen und
entsprechend zu behandeln. Denn im Vergleich zu «einzel-
nen» Diagnosen sind diese mit einer Vielfalt an negativen
Folgen verbunden, beztiglich Schwere der Erkrankung,
Erkrankungsdauer, Therapieerfolg, psychosozialer/beruf-
licher Einschrankungen, Nutzung des Gesundheitssystems
und Suizidversuchen (Burcusa & lacono, 2007).

Die nachfolgend aufgefiihrten Ergebnisse stammen
aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB).
Im Fokus steht zuerst der Zusammenhang zwischen psy-
chischer Belastung bzw. Depressivitdt und kdrperlichen

Korperliche Beschwerden nach psychischer Belastung

PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

Beschwerden. Die korperlichen Beschwerden werden
als Index gebildet aus Fragen nach Rickenschmerzen,
Schwache/Mudigkeit, Bauchschmerzen, Durchfall/
Verstopfung, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Herz-
stérungen, Schmerzen im Brustbereich (vgl. Anhang)
einbezogen. Danach wird ndher auf die psychische
Belastung und Komorbiditdt bei chronischen Erkran-
kungen eingegangen.

Das oben erwédhnte Einhergehen von psychischen mit
korperlichen Beschwerden zeigen auch die Auswertun-
gen. Ist die psychische Belastung schwach ausgepragt
bzw. sind keine Depressionssymptome vorhanden,
finden sich bei knapp einem Flinftel (18,2% bzw. 17,9%)
starke korperliche Beschwerden (Abb. 2.8). Bei starker
psychischer Belastung oder starken depressiven Sympto-
men sind drei Viertel (75,1%) bzw. zwei Drittel (66,3 %)
auch von starken korperlichen Beschwerden betroffen.
Nur 5,3% bzw. 8,9% der psychisch stark Belasteten oder
Depressiven geben an, keine oder kaum kérperliche
Beschwerden zu haben.

Frauen (79,8 %) berichten haufiger als Manner
(68,1%) von starker psychischer Belastung und gleich-
zeitig auftretenden starken korperlichen Beschwerden
(nicht dargestellt). Mit zunehmendem Alter nehmen bei
vorhandener starker psychischer Belastung die starken
korperlichen Beschwerden sukzessive zu (15-34 Jahre:
70,3%; 65+ Jahre: 82,4%). Bei keinen/leichten psychi-
schen Beschwerden bleibt der Anteil an starken korper-
lichen Beschwerden bis zur Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen stabil (ca. 17%) und steigt erst bei den
65-Jahrigen und Alteren auf 23,0% an.

und Depressivitit, 2007 Abb. 2.8
100% 89 Korperliche Beschwerden
500 19,5 keine/kaum
einige
80% +—— 248 -
44,9 44,8 ' - starke
36,6
60% +— 37,3
40%
37,3
66,3
20% - =22
e Psychische Belastung: n=16'463;
0% Depressivitat: n=11'834
keine/gering mittel stark keine schwach mittel bis stark

Psychische Belastung

Depressionssymptome

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Wie in der Einleitung beschrieben, kénnen chronische Er-
krankungen die Lebensqualitat von Betroffenen massiv ver-
ringern und zu psychischen Beschwerden fiihren — das zei-
gen auch die Ergebnisse der SGB. Die psychische Belastung
ist vor allem dann deutlich erhéht, wenn sich die Betrof-
fenen durch ihre Krankheit in Tatigkeiten des Alltags ein-
geschrénkt fUhlen. Chronisch Erkrankte mit starker alltag-
licher Einschrankung fihlen sich zu 22,3% stark belastet
(Abb. 2.9). Im Gegensatz dazu sind 4,3% bzw. 2,7% der
Personen, die sich nicht eingeschrankt fiihlen bzw. die keine
chronische Erkrankung haben, psychisch stark belastet.

Psychische Belastung nach Einschrankung

Depressionen treten oft zusammen mit chronischen
korperlichen Erkrankungen auf. Abb. 2.10 zeigt, dass
Personen, die wegen Migrane, Diabetes, hohem Blut-
druck, Herzinfarkt, Schlaganfall oder einer Krebserkran-
kung behandelt wurden, deutlich haufiger auch wegen
Depression in Behandlung sind als Personen, die nicht
wegen einer dieser Erkrankungen behandelt wurden.”
Zum Vergleich: 4,5% der Gesamtbevolkerung waren
wegen Depression in Behandlung.

durch chronische Erkrankung, 2007 Abb. 2.9
100% keine/gering
I mittel
80% I stark
51,2
60% 863 825
40%
20%
0% 2.7 4.3 n=15'879

keine chron. Erkrankung nicht eingeschrankt

stark eingeschrankt

Die Frage zur psychischen Belastung bezieht sich auf die 12 Monate vor der Befragung, diejenige zur Einschrankung

durch chronische Erkrankung auf die zwei vorhergegangenen Wochen.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan
Behandlung wegen Depression und anderen
chronischen Erkrankungen, 2007 Abb. 2.10
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Zahlen in Klammern haben eingeschrankte Aussagekraft (n=10-29)
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan
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7 Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die hier dargestellten Daten
keine Aussage zur Kausalitdt erlauben.
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Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen
in Institutionen (EGBI):

Psychischer Gesundheitszustand: Spezifische Krankheitsbilder

In der EGBI werden Angaben zu verschieden Krankheitsbil-
dern erhoben (vgl. Anhang). Die nachfolgenden Angaben
zu den medizinischen Diagnosen beruhen auf Angaben des
Pflegepersonals. Bei den Depressionserkrankungen ist es
aber auch moglich, einen Depressions-Index auf der Basis
der Antworten der Befragten zu erstellen (siehe Ausfuhrun-
gen weiter unten).

Abb. 2.11 zeigt den Anteil der Personen mit spezifischen psy-
chischen Stérungen zum Zeitpunkt der Erhebung. Im Folgen-
den wird ndher auf die zwei haufigsten psychischen Erkran-
kungen bei Heimbewohnerinnen und -bewohnern — Demenz
und Depressionen — eingegangen.

Demenzerkrankungen

Demenzielle Erkrankungen sind bei betagten Personen die
Hauptursache fir Pflegebedirftigkeit (vgl. auch Hopflinger
et al., 2011). Schatzungen gehen davon aus, dass in der
Schweiz zwischen 100’000 und 120'000 Personen mit
Demenz leben (Berlin-Institut ftr Bevolkerung und Entwick-
lung, 2011; Schweizerische Alzheimervereinigung, 2009).

Fast zwei Flnftel (38,5%) der in die EGBI eingeschlossenen
Bewohnerinnen und Bewohner sind demenzkrank. Frauen
leiden haufiger darunter als Ménner. Die diagnostizierten
Demenzerkrankungen nehmen mit dem Alter stark zu: Von
den 65- bis 74-Jdhrigen sind 21,7 % betroffen, bei den
85-Jhrigen und Alteren sind es 40,9%.

PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

Depressionen

Ein Viertel (25,6%) der Heimbewohnerinnen und -bewohner
leidet unter Depressionen. Die Auswertungen nach Alter
ergeben, dass der Anteil der Personen mit Depressionen zu-
erst steigt, dann aber im hohen Alter (85+ Jahre) wieder
abnimmt (nicht dargestellt).

In der EGBI kann nebst der medizinischen Diagnose von
Depression auch die so genannte Geriatric Depression Scale
(GDS) ermittelt werden. Die medizinischen Diagnosen basie-
ren auf Angaben des Pflegepersonals, die GDS wird dagegen
aufgrund von Selbstangaben der Befragten zur Haufigkeit
verschiedener Symptome berechnet. In Tab. 2.1 ist die Uber-
einstimmung der Diagnose Depression und der GDS dar-
gestellt. Bei 56,7 % der untersuchten Personen stimmen
Diagnose und das Resultat der GDS Uberein. Bei tiber einem
Drittel der Personen (34,6%) zeigt die GDS jedoch eine
hohe Wabhrscheinlichkeit furr eine Depression an, ohne dass
eine Depression diagnostiziert wurde. Weniger haufig kommt
es vor, dass eine Diagnose fiir Depression vorliegt, die GDS
aber keine Depression anzeigt (8,7 %). Diese Ergebnisse
konnten ein Hinweis darauf sein, dass depressive Erkrankun-
gen in Alters- und Pflegeheimen héufig nicht diagnostiziert
und somit auch nicht behandelt werden. Dies wiirde sich
u.a. damit erkldren lassen, dass die Erkennung von Depres-
sionen gerade bei dlteren Personen durch verschiedene Fak-
toren erschwert wird (Hell & Boker, 2005; Stoppe, 2006):
So &ussern dltere Menschen ihr Befinden und ihre Gefiihle
oft nicht bzw. psychische Beschwerden driicken sich bei
ihnen vielfach in korperlichen Beschwerden aus. Nicht selten
werden depressive Symptome auch einfach als normale

Diagnosen psychischer Erkrankungen von Heimbewohner/innen

nach Geschlecht, 2008/2009

Abb. 2.11
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Datenquelle: BFS, Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen 2008/2009 © Obsan
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Alterserscheinungen interpretiert und somit nicht als solche
erkannt. Des Weiteren erschwert das Vorhandensein einer
Demenzerkrankung die Diagnostizierung einer Depression.®

Der Anteil der Personen mit Depressionssymptomen der

EGBI ist deutlich hoher als derjenige der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB). Ein Vergleich ist jedoch nur

sehr begrenzt moglich, weil verschiedene Instrumente zur
Ermittlung von Depressionssymptomen (vgl. Unterkapi-

tel 2.3) verwendet werden und der Zeitbezug? unterschied-
lich ist.

Weiterfiihrende Information

BFS, Diagnosen und Behinderungen von Betagten in Alters-
und Pflegeheimen: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/14/02/01/key/07/03.html (Zugriff am 01.12.2011)

Schweizerische Alzheimervereinigung: www.alz.ch
(Zugriff am 01.12.2011)

BAG, Buindnis gegen Depression, Partner und Netzwerke:
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/04120/
index.html?lang=de (Zugriff am 01.12.2011)

Pro Mente Sana: www.promentesana.ch
(Zugriff am 01.12.2011)

Vgl. dazu auch www.buendnis-depression.de/depression/im-alter.php
(Zugriff am 11.12.2011).

°  Die Fragen in der SGB beziehen sich auf die letzten zwei, die in der EGBI
dagegen auf die letzten vier Wochen vor der Befragung.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

Tab. 2.1 Depression: Ubereinstimmung von
medizinischer Diagnose und GDS, 2008/2009

GDS
ja nein
Medizinische ja 16,9 8,7
Diagnose .
nein 34,6 39,8
Datenquelle: BFS, EGBI 2008/2009 © Obsan
n=1389
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Belastungen - seien diese physischer, psychischer oder
sozialer Art — kdnnen Risikofaktoren fiir korperliche wie
auch psychische Erkrankungen darstellen. So genannte

Belastungs-Ressourcen-Modelle gehen davon aus, dass
die Bewdltigung von Belastungen abhéngig ist von den
Ressourcen, Uber welche die oder der Betroffene verfligt
(Hurrelmann, 2002). Solche Ressourcen oder Schutz-
faktoren kénnen die Auswirkungen von Belastungen

mildern oder verhindern, indem sie z.B. die Bewéltigung

von Belastungen erleichtern. Bestimmte Faktoren kon-

nen aber auch einen direkten Effekt auf die Gesundheit
haben und z.B. dazu fiihren, dass eine Person bestimm-
ten Belastungen gar nicht erst ausgesetzt ist.

Schutz- wie Risikofaktoren kénnen sowohl Merkmale
der Person als auch ihrer Umwelt sein. Die Abgrenzung
von Schutz- und Risikofaktoren ist schwierig und um-
stritten. Teilweise wird auch davon ausgegangen, dass
abhéngig von der Auspragung und den individuellen
Voraussetzungen ein Faktor bzw. die Abwesenheit des-
selben als Risiko- bzw. Schutzfaktor wirken kann. Daher
werden im Anschluss Faktoren aufgefiihrt, die sich posi-
tiv und/oder negativ auf die psychische Gesundheit aus-
wirken kénnen, es wird aber nicht strikt zwischen den
Faktorengruppen unterschieden. Die Schutz- und Risiko-
faktoren, auf welche nachfolgend niher eingegangen
wird, sind:

Zufriedenheit (3.1),

Kontrolliiberzeugung (3.2),

soziale Unterstiitzung, d.h. Vorhandensein von
Vertrauenspersonen sowie Einsamkeit (3.3) und

kritische Lebensereignisse (3.4).
Zudem findet sich im Kapitel ein grau hinterlegter

Kasten zu sozialen Kontakten — Besuche und Telefon-
anrufe — von Betagten in Institutionen.
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70% der Befragten sind mit ihrem Leben allgemein (sehr)
zufrieden; was die Gesundheit betrifft, so sind es zwei Drit-
tel. Altere Personen sind haufiger mit ihrem Leben allgemein
zufrieden als Jiingere; bei der Gesundheit verhélt es sich um-
gekehrt. Eine niedrigere allgemeine Zufriedenheit geht mit
einer hoheren psychischen Belastung einher.

Zufriedenheit allgemein mit dem Leben und mit ver-
schiedenen Lebensbereichen ist eine wichtige gesund-
heitliche Ressource. Eine niedrige Lebenszufriedenheit
kann sowohl Ursache als auch Folge von kérperlichen
und psychischen Gesundheitsstérungen sein. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass Unzufriedenheit mit
einem erhdhten Risiko fiir Depression und Suizid einher-
geht (Koivumaa-Honkanen et al., 2001; Koivumaa-Hon-
kanen et al., 2004).

Im Folgenden werden — basierend auf den Daten des
Schweizer Haushalt-Panels (SHP) — die allgemeine Zu-
friedenheit mit dem Leben sowie die Zufriedenheit mit
der Gesundheit, der finanziellen Situation und den per-
sonlichen Beziehungen naher beleuchtet (vgl. Anhang).
Die Zufriedenheit mit der Arbeit wird im Abschnitt 5.1.2
behandelt.

Uber 70% der Befragten sind 2009 mit ihrem Leben
allgemein zufrieden oder sehr zufrieden, eine niedrige
allgemeine Zufriedenheit wird von 7,2% angegeben
(Abb. 3.1). Auch im Hinblick auf die Gesundheit berich-
tet eine Mehrheit (66,2%) von einer hohen bis sehr
hohen Zufriedenheit, dennoch ist mehr als jede zehnte
Person (11,5%) damit unzufrieden. Den hochsten Anteil
Unzufriedener (23,3 %) findet sich hinsichtlich der finan-
ziellen Situation.

Frauen sind generell etwas zufriedener als Manner: So
ist der Anteil sehr Zufriedener bei den Frauen in allen Be-
reichen hoher als bei den Médnnern. Der Anteil Personen
mit niedriger Zufriedenheit ist jedoch vergleichbar zwischen
den Geschlechtern.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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Im Bezug auf Unterschiede im Alter kann festgestellt
werden, dass 65-Jdhrige und Altere deutlich hdufiger
sehr zufrieden sind mit ihrem Leben allgemein als Jun-
gere (Abb. 3.2). Der Anteil der sehr Unzufriedenen steigt
jedoch auch mit dem Alter, wenn auch in geringerem
Masse. Eine dhnliche Tendenz lésst sich bei der Zufrie-
denheit mit den personlichen Beziehungen feststellen.
Die Zufriedenheit mit der Gesundheit sinkt — wie zu er-
warten ist — mit dem Alter, die Zufriedenheit in Bezug
auf die finanzielle Situation steigt dagegen.

Der Zeitvergleich 2000-2009 ergibt ein ambivalentes
Bild (Abb. 3.1): Der Anteil der sehr Unzufriedenen hat
sich auf der einen Seite nicht gross verdndert, der Anteil
der sehr Zufriedenen hat auf der anderen Seite in allen
Bereichen (teilweise deutlich) abgenommen.

Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen, 2000-2009 Abb. 3.1
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Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen nach Alter, 2009 Abb. 3.2
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Zufriedenheit allgemein nach Region, 2009 Abb. 3.3
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Zufriedenheit mit dem Leben allgemein nach psychischer Belastung, 2009  Abb. 3.4
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Beim regionalen Vergleich ist der relativ hohe Anteil
von Befragten im Tessin von 16,8% mit niedriger all-
gemeiner Zufriedenheit auffallend (Abb. 3.3).

Die Abb. 3.4 zeigt deutlich, dass Personen mit geringer
Zufriedenheit deutlich haufiger auch psychisch belastet
sind: 25,8% derjenigen Befragten mit niedriger allgemei-
ner Zufriedenheit weisen eine hohe psychische Belastung
auf, bei denjenigen mit hoher oder sehr hoher Zufrieden-
heit sind es 2%.
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Weiterfiihrende Information

BFS, Indikator Lebenszufriedenheit: www.bfs.admin.ch/bfs/
portal/de/index/themen/20/03/blank/key/09/01.html
(Zugriff am 01.12.2011)
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3.2 Kontrolliiberzeugung

Rund 40% der Schweizer Bevolkerung weisen eine hohe,
gut 20% eine tiefe Kontrolliberzeugung auf. Der Anteil Per-
sonen mit hoher Kontrolliiberzeugung nimmt mit dem Alter
zu. Es zeigt sich ein klarer Zusammenhang zwischen Kont-
rolliberzeugung und psychischer Belastung.

Das Konstrukt der Kontrolliberzeugung geht auf die
soziale Lerntheorie von Rotter (1966) zurtick. Er versteht
darunter die subjektive Einschdatzung einer Person da-
riber, inwieweit sie selbst das eigene Leben beeinflus-
sen kann. Personen mit hoher Kontrolliiberzeugung sind
Uberzeugt, dass sie das eigene Leben selbstbestimmt ge-
stalten kdnnen (internale Kontrolltiberzeugung). Perso-
nen mit tiefer Kontrolliberzeugung nehmen dagegen
ihr Leben als von dusseren Faktoren wie Zufall, Schick-
sal oder anderen Menschen gesteuert wahr und sehen
wenig eigenen Einfluss (externale Kontrolliberzeugung).
Studien haben gezeigt, dass eine hohe Kontrolliiberzeu-
gung mit einer besseren allgemeinen Gesundheit, héheren
Lebenszufriedenheit und einer besseren Stressbewéltigung
zusammenhangt. Indessen geht eine tiefe Kontrolltiber-
zeugung vermehrt mit verminderter Aktivitét, erlernter
Hilflosigkeit, Depression und Hoffnungslosigkeit einher
(Deci, 1975; Seligman, 1975).

Die folgenden Ergebnisse zur Kontrolliiberzeugung
stammen aus der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (SGB; vgl. Anhang).

Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht und Alter, 2007

Im Jahr 2007 hatten ein Flinftel der Schweizer Bevolke-
rung eine tiefe und je zwei Finftel eine mittlere bzw. hohe
Kontrolltiberzeugung (Abb. 3.5). Der Anteil der Manner
mit hoher Kontrolliiberzeugung ist hoher als derjenige
der Frauen (41,8% vs. 37,3%), die jeweiligen Anteile an
tiefer Kontrolliberzeugung sind dagegen dhnlich. Mit
zunehmendem Alter nimmt die Uberzeugung, sein
Leben selbst gestalten zu kénnen, zu: Bei den 15- bis
34 Jahrigen liegt der Anteil mit hoher Kontrolliiberzeu-
gung bei 35,5%, bei den 65-Jdhrigen und Alteren bei
50,7 %. Der Anteil der Personen mit tiefer Kontrolliiber-
zeugung bleibt bis zur Altersgruppe der 50- bis 64-Jah-
rigen relativ stabil (um 21%), ist dann aber bei den
65-Jdhrigen und Alteren deutlich geringer (16,0%).
Auch bei hoher Kontrolliiberzeugung sind die deut-
lichsten Unterschiede beim Ubergang ins Pensionsalter
zu verzeichnen.

Die altersabhéngige Entwicklung der Kontrolltiberzeu-
gung zeigt sich bei Mdnnern und Frauen in gleicher Weise,
allerdings ist bei den Frauen die Abnahme der tiefen Kon-
trolliberzeugung in der Altersgruppe der 65-Jahrigen
und Alteren weniger deutlich (Frauen: 50-64: 22,2%,
65+: 18,5%; Manner: 50-64: 19,7 %, 65+: 13,2%; nicht
dargestellt). In allen Altersgruppen ist der Anteil an hoher
Kontrolltiberzeugung bei den Mannern hoher als bei den
Frauen.

In den Jahren 2007, 2002 und 1992 waren die Anteile
an hoher, mittlerer und tiefer Kontrolliberzeugung ver-
gleichbar. 1997 wiesen dagegen mehr Befragte eine tiefe
und weniger eine hohe Kontrollliberzeugung auf (nicht
dargestellt).
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80% +— 418 —— 373
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15-34 50-64

35-49

Ménner Frauen

Abb. 3.5
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

35



Psychische Belastung nach Kontrolliiberzeugung, 2007
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In Abb. 3.6 ist der Zusammenhang zwischen psychi-
scher Belastung und Kontrollliberzeugung abgebildet.
Personen mit hoher Kontrolliberzeugung fiihlen sich
deutlich seltener mittel oder stark psychisch belastet als
Personen mit tiefer Kontrolltiberzeugung. Im Vergleich
zum Total aller Befragten ist daneben die psychische
Belastung derjenigen abgebildet, die starke kdrperliche
Beschwerden haben. Letztere sind erwartungsgemass
hédufiger mittel bis stark psychisch belastet als das Total
aller Befragten. Dies gilt insbesondere fiir diejenigen mit
tiefer Kontrolltiberzeugung. Im Vergleich dazu ist bei den
korperlich Belasteten mit hoher Kontrollliberzeugung die
psychische Belastung deutlich geringer.

Rund 95% der Bevolkerung geben an, mindestens eine Ver-
trauensperson zu haben, fast ein Drittel fiihlt sich dennoch
gelegentlich einsam. Frauen haben haufiger eine oder meh-
rere Vertrauenspersonen, sie berichten aber dennoch haufi-
ger von Einsamkeitsgeftihlen.

Soziale Kontakte zu haben und sich mit anderen Men-
schen verbunden und von ihnen unterstitzt zu fahlen,
ist zentral fiir Wohlbefinden und Gesundheit, sowohl
psychisch als auch korperlich. Fehlende soziale Unter-
stitzung gehort zu gesundheitlichen Risikofaktoren wie
Rauchen, Ubergewicht oder Mangel an Bewegung. Ein
Mangel kann zu erhdhtem Stresshormonspiegel, zu ge-
schwichter Immunabwehr, hherem Blutdruck und zu
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mehr Angst und Depression flihren (Cacioppo & Patrick,
2008). Es wird vermutet, dass sich soziale Unterstitzung
einerseits direkt auf das Wohlbefinden auswirkt und
andererseits indirekt als Puffer wirkt, wenn eine Person
Belastungen ausgesetzt ist (Turner & Turner, 1999). In
diesem Unterkapitel wird auf das Vorhandensein von
Vertrauenspersonen und auf Einsamkeit als zwei Indika-
toren der sozialen Unterstlitzung eingegangen.

Die hier prasentierten Ergebnisse zu Vertrauensper-
sonen und Einsamkeit basieren auf der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB; vgl. Anhang).

3.3.1 Vorhandensein einer Vertrauensperson

Die Mehrheit der Schweizer Bevolkerung gibt an, in ihrem
Umfeld mindestens eine Vertrauensperson zu haben
(94,9%), 71,3 % haben sogar mehrere Personen, denen
sie sich anvertrauen kénnen (Abb. 3.7). 5,1% der Be-
fragten haben allerdings keine Vertrauensperson, mit
welcher sie Uiber ganz personliche Probleme reden kén-
nen. Ménner geben hdufiger an, keine Vertrauensperson
(5,9%) zu haben als Frauen (4,4 %) und sie haben selte-
ner mehrere Vertrauenspersonen (66,3 %) als Frauen
(76,0%). Mit fortschreitendem Alter nimmt der Anteil
derjenigen ohne Vertrauensperson zu und der Anteil der
Personen mit mehreren Vertrauenspersonen ab (Abb. 3.7).
Der Anteil der Personen ohne Vertrauensperson pendelt
seit 1992 zwischen 6,3% und 4,7 %, der Anteil derjeni-
gen mit mehreren Vertrauenspersonen hat seit 1997 von
61,2% auf 71,3% zugenommen.
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Vorhandensein einer Vertrauensperson nach Geschlecht und Alter,

1992-2007 Abb. 3.7
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Einsamkeit nach Geschlecht und Alter, 1997-2007 Abb. 3.8
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3.3.2 Einsamkeit

Knapp ein Drittel der Schweizer Bevélkerung fuhlt sich
gelegentlich einsam, wobei Frauen (34,9%) deutlich
héaufiger davon berichten als Ménner (25,4 %, nicht dar-
gestellt). Auch in der Entwicklung tiber das Lebensalter
zeigt sich ein Unterschied zwischen den Geschlechtern
(Abb. 3.8): Bei den Ménnern sind die Einsamkeitsgefthle
in jungen Jahren am meisten verbreitet (34,3%) und
nehmen mit fortschreitendem Alter ab: So berichten noch
15,6% der 65-Jihrigen und Alteren von Einsamkeit. Bei
den Frauen ist der grosste Anteil ebenfalls bei den 15- bis

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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34-Jahrigen zu finden (42,9%), geht dann zurtick und
bleibt bis ins hohere Alter stabil bei fast 32%. Die An-
teile berichteter Einsamkeit sind im Vergleich zu 2002
unverdndert, im Vergleich zu 1997 jedoch zurlick-
gegangen.

Das Fehlen einer Vertrauensperson und Einsamkeits-
geflihle gehen mit Beeintrachtigung der psychischen sowie
der korperlichen Gesundheit einher. Die psychische Belas-
tung ist bei Personen, die keine Vertrauensperson haben,
und bei denjenigen, die sich einsam flhlen, deutlich hoher
als bei Personen mit mindestens einer Vertrauensperson
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Psychische Belastung nach Vorhandensein einer Vertrauensperson

und Einsamkeit, 2007
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und denjenigen ohne Einsamkeitsgefiihle (Abb. 3.9). Wie
so oft gilt der Zusammenhang zwischen Vertrauensperson
bzw. Einsamkeit und psychischer Belastung auch in die an-
dere Richtung (nicht dargestellt). Entsprechend berichten
Personen mit hoher psychischer Belastung deutlich haufi-
ger vom Fehlen einer Vertrauensperson (13,2 %) und von
Einsamkeit (72,7 %) als solche ohne oder mit geringer Be-
lastung (4,0% bzw. 24,4%).

Gut 60% der Bevolkerung berichten, ein kritisches Lebens-
ereignis in den 12 Monaten vor der Befragung erlebt zu

haben. Frauen und &ltere Menschen sind haufiger davon

betroffen. Es zeigt sich ein klarer Zusammenhang zwischen
kritischen Lebensereignissen und psychischer Belastung.

Unter einem kritischen Lebensereignis ist eine relativ
abrupte Verdanderung der bisherigen Lebenssituation zu
verstehen, die Anpassungsleistung des Individuums er-
fordert (vgl. Faltermaier, 2005; Filipp & Aymanns, 2010).
Solche Verdnderungen kdnnen beispielsweise bisherige
Aktivititen und soziale Rollen (z.B. Beruf, Familie) wie
auch das soziale Umfeld (z.B. Bezugspersonen) betref-
fen. Der Verlust einer nahe stehenden Person, eine Kiin-
digung oder eine Scheidung sind typische Beispiele fir
kritische Lebensereignisse. Auch an sich positive Ereig-
nisse, wie die Geburt eines Kindes oder Heirat, werden
grundsétzlich zu den kritischen Lebensereignissen ge-
zahlt, diese werden aber im Rahmen des vorliegenden
Berichts nicht berlcksichtigt. Kritische Lebensereignisse
stellen einen Risikofaktor fiir verschiedene psychische
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und korperliche Erkrankungen dar (Faltermaier, 2002,
2005; Filipp & Aymanns, 2010). So haben verschiedene
Studien einen Zusammenhang zwischen Lebensereignis-
sen und Depression aufgezeigt (Bifulco et al., 2000;
Kessler, 1997; E. Paykel, 2003; E.S. Paykel, 2003;
Vinkers et al., 2004).

Die folgenden Auswertungen basieren auf den Da-
ten des Schweizer Haushalt-Panels (SHP) und beziehen
sich auf die sieben Lebensereignisse Krankheit/Unfall,
Krankheit/Unfall nahe stehender Personen, Tod nahe
stehender Personen, Abbruch enger Beziehung, Konflikte
mit nahe stehenden Personen, Probleme mit eigenen
Kindern sowie andere Belastungen (Sammelkategorie;
vgl. Anhang).

Uber 60% der befragten Personen berichten, dass sie
im Jahr vor der Befragung mindestens eines der oben auf-
gefuhrten Ereignisse erlebt haben, rund 10% nennen
sogar drei oder mehr solcher Ereignisse (Abb. 3.10). Krank-
heit/Unfall sowie Tod einer nahe stehenden Person wurden
mit 29,7% bzw. 22,1% am hdaufigsten genannt, gefolgt
von eigener Erkrankung/Unfall (19,2%) und Problemen
mit nahe stehenden Personen (10,4%; nicht dargestellt).
8,0% der Befragten geben an, in den 12 Monaten vor
der Befragung einen Abbruch einer engen und wichtigen
Beziehung erlebt zu haben.

Frauen sind haufiger von zwei oder mehr kritischen
Lebensereignissen betroffen als Mdnner — dies gilt Giber
alle Altersgruppen hinweg. Die Anzahl erfahrener kriti-
scher Lebensereignisse nimmt mit dem Alter zu, wenn
auch nicht sehr stark. Wahrend 40,6% der 15- bis 34-J4h-
rigen angeben, im Jahr vor der Befragung kein kritisches
Lebensereignis erlebt zu haben, sind es bei den 65-Jahri-
gen und Alteren noch 34,6%.
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Kritische Lebensereignisse nach Geschlecht und Alter, 2009 Abb. 3.10
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Weiterflhrende Analysen zeigen, dass die psychische
Belastung mit steigender Anzahl kritischer Lebensereig-
nisse zunimmt. So weisen 3,3 % der Personen ohne kri-

Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen
in Institutionen (EGBI):

Soziale Kontakte: Besuche und Telefonanrufe

In der EGBI werden verschiedene Angaben zu Ressourcen er-
hoben, z.B. zur Lebenszufriedenheit und sozialen Kontakten
(vgl. Anhang). Im Folgenden werden Ergebnisse prasentiert,
wie haufig die Bewohnerinnen und Bewohner Besuche
oder Anrufe von Familienmitgliedern, Freundinnen und
Freunden oder Bekannten erhalten oder selber machen.
Die entsprechenden Daten beruhen auf den Angaben der

tisches Lebensereignis eine starke psychische Belastung
auf, bei denjenigen, die drei oder mehr Lebensereignisse
angeben, sind es 10,7 % (nicht dargestellt).

Bewohnerinnen und Bewohner bzw. des Pflegefachperso-
nals fur diejenigen Personen, die nicht selber Auskunft
geben konnten.

Uber die Hélfte der Personen (55,0%) erhilt taglich bis
mindestens ein Mal pro Woche Besuch (Abb. 3.11). Bei den
Telefonanrufen belduft sich der entsprechende Anteil auf
44,4% . Interessant ist die Tatsache, dass die Haufigkeit von
Besuchen mit dem Alter der Bewohnerinnen und Bewohner
zunimmt: 44,6% der 65- bis 74-Jéhrigen werden mindes-
tens ein Mal pro Woche besucht, bei den 85-Jahrigen und
Alteren sind es 57,0%.

Besuche und Telefonanrufe nach Geschlecht und Alter, 2008/2009 Abb. 3.11
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Datenquelle: BFS, Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen 2008/2009 © Obsan
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Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung fuihrt zu einer
erhdhten Inanspruchnahme psychiatrischer wie auch so-
matischer Angebote (Koopmans et al., 2005). Insbeson-
dere Depressionen, Angst- und Schmerzstdrungen fiihren
zu einer gesteigerten Nutzung allgemeinmedizinischer
Dienstleistungen und — da sie in rund der Hélfte der Félle
nicht erkannt werden — zur Inanspruchnahme von
(vermeidbaren) spezialisierten somatischen Angeboten
(Barsky et al., 2006; Fritze et al., 2001; Savageau et al.,
2006). Je schwerer und chronischer die Erkrankung ist
und je mehr parallele Erkrankungen eine Person aufweist
(Komorbiditat), desto mehr Leistungen werden in An-
spruch genommen. Einstellungen wie Stoizismus oder
die Meinung, dass man mit seinen Problemen selbst zu-
rechtkommen muss, behindern hingegen das Aufsuchen
von Hilfe (Eichenberger, 2002; Sareen et al., 2007).

Fur die Heilungschancen bei psychischen Erkrankun-
gen ist es entscheidend, wann und von wem professio-
nelle Hilfe in Anspruch genommen wird. Bei ungentigen-
der Versorgung besteht ein erhohtes Risiko flir schwere
Krankheitsverldufe, Chronifizierung, Komorbiditat, soziale
Isolierung sowie Suizidalitat (Ajdacic-Gross & Graf, 2003).
Studien zeigen, dass ein Drittel bis die Halfte der psychisch
kranken Menschen in industrialisierten Ladndern unbehan-
delt bleibt - sei es, weil die Erkrankungen von Fachper-
sonen nicht erkannt werden und/oder weil die Betroffe-
nen keine professionelle Hilfe in Anspruch nehmen
(Kessler & WHO World Mental Health Survey Consor-
tium, 2004). Gemass Wittchen et al. (2011) kommt in
der EU nur eine von zwei Personen mit einer psychischen
Stérung tberhaupt in Kontakt mit einer psychotherapeu-
tischen Fachperson oder einer Arztin bzw. einem Arzt.
Bei den meisten von diesen beschrankt sich die Unter-
stitzung auf eine allgemeinmedizinische Behandlung.
Nur etwa ein Viertel der Personen mit einer psychischen
Storung erhélt professionelle, auf psychische Erkrankun-
gen ausgerichtete Hilfe. Die Behandlungsrate variiert mit
der Art der psychischen Stérung. Affektive Stérungen
werden am ehesten therapiert. Gemadss der Ziircher-
Kohorten-Studie junger Erwachsener waren 46% der
psychisch Erkrankten in einer Behandlung, Frauen hdu-
figer als Manner (Angst et al., 2005).
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INANSPRUCHNAHME

Nachfolgend wird auf die Inanspruchnahme verschie-
dener Angebote des Gesundheitswesens durch Personen
mit psychischen Stérungen eingegangen. Es werden dafiir
ganz unterschiedliche Datenquellen verwendet, da keine
Quelle existiert, welche die ganze Versorgungslandschaft
abdeckt (Abb. 4.1). Die Eigenheiten jeder Datenbank
bringen es mit sich, dass keine direkten Vergleiche zwi-
schen Ergebnissen verschiedener Datenquellen moglich
sind und dass die Abgrenzungen nicht immer ganz
trennscharf ausfallen. Die Resultate zur Inanspruch-
nahme werden durch je einen Abschnitt zur Inanspruch-
nahme generell — d.h. Giber unterschiedliche Angebote
hinweg (4.1.1) — und zur Medikamenteneinnahme
(4.1.2) eingeleitet. Danach wird auf den ambulanten
und teilstationdren Versorgungsbereich eingegangen.
Dieser wird einerseits unterteilt in Behandlungen in (psy-
chiatrischen und hausérztlichen) Arztpraxen (4.2), wofur
vier verschiedene Datenquellen herangezogen werden.
Andererseits werden die Behandlungen in ambulanten/
teilstationdren psychiatrischen Einrichtungen (4.3) the-
matisiert, wobei sich diese Ergebnisse auf eine bisher ein-
malige Datenerhebung von 2006 beziehen. Der Bereich
der stationdren Versorgung wird zum einen mit der In-
anspruchnahme sozialmedizinischer Institutionen (4.4)
beschrieben, welche auf der Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen und der Erhebung zum Gesundheits-
zustand von Betagten in Institutionen basiert. Zum ande-
ren wird die stationdre Versorgung in Kliniken (4.5) auf
der Grundlage der Medizinischen Statistik abgebildet.

Die grosse Zahl ambulanter Datenquellen (Abb. 4.1)
ist nicht etwa Zeichen einer erschépfenden Datenlage im
ambulanten Bereich, sondern spiegelt die Schwierigkeit
wider, den ambulanten Bereich umfassend abzubilden.
Da fur den Bereich keine Registererhebung/Vollerhebung
existiert, muss die Information aus verschiedenen, sich
auf Teilgebiete beschrankenden Erhebungen entnommen
werden. Diese Erhebungen sind aufgrund ihrer individuel-
len Besonderheiten/Schwéchen schwer zusammenzu-
bringen und bilden stets nur einen Teilbereich ab. Beispiels-
weise beruhen viele Ergebnisse zum ambulanten Bereich
auf Selbstangaben aus Befragungen (Schweizerische
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Gesundheitsbefragung, Schweizer Haushalt-Panel). Oder
die Resultate entstammen beispielsweise dem Datenpool
von santésuisse, dessen Angaben sich nur auf Konsulta-
tionen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) beziehen. Im Weiteren fehlen gesamt-
schweizerische Daten zu Behandlungen durch nicht-
arztliche Psychotherapeutinnen/-therapeuten. Trotz
verschiedenen aufgefiihrten Datenquellen besteht also
weiterhin eine erhebliche Datenliicke im ambulanten
Versorgungsbereich.

Uberblick iiber die im Kapitel beschriebene Versorgungslandschaft und die verwendeten Datenbanken

Gut 5% der Bevolkerung haben sich 2007 wegen psychi-
scher Beschwerden behandeln lassen, die meisten durch eine
psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson. Die Ergeb-
nisse weisen insbesondere bei Depression auf eine unzurei-
chende Inanspruchnahme hin. Knapp 5% der Schweizer
Wohnbevolkerung nehmen Schlaf-, Beruhigungsmittel oder
Antidepressiva ein, wobei der Konsum mit hoherer psychi-
scher Belastung zunimmt. Behandlungen erfolgen haufig
ohne Medikation. Wenn Psychopharmaka verschrieben
werden, sind es am haufigsten Antidepressiva.

Bevor in den Unterkapiteln 4.2 bis 4.5 auf die Inan-
spruchnahme bei spezifischen Gruppen von Leistungs-
erbringern eingegangen wird, werden hier Ergebnisse

vorgestellt, die die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung generell betreffen und die nicht ausschliess-
lich privaten Praxen, ambulanten/teilstationdren psychia-
trischen Einrichtungen, sozialmedizinischen Institutionen

Abb. 4.1

AMBULANT

Hausarztpraxen

Datenquellen:

Datenpool santésuisse

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB
Schweizerischer Diagnose Index SDI
Sentinella

Praxen von Psychiater/innen

Datenquellen:

Datenpool santésuisse

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB
Schweizerischer Diagnose Index SDI

Keine Daten vorhanden zu:
— Praxen von nicht-arztlichen Psychotherapeuten/
-therapeutinnen

STATIONAR

Kliniken
— psychiatrische Kliniken
— somatische Spitéler

Datenquelle:
Medizinische Statistik der Krankenhauser

Sozialmedizinische Institutionen

— Institutionen fiir Behinderte

— Institutionen fiir Suchtkranke

— Institutionen flr Personen mit psychosozialen
Problemen

Datenquelle:
Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
SOMED

Alters- und Pflegeheime

Datenquelle:
Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten
Personen in Institutionen EGBI

Ambulante/teilstationare psychiatrische Einrichtungen

Datengquelle:

Inventar ambulanter/teilstationarer

psychiatrischer Einrichtungen
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oder Spitélern zugeordnet werden kénnen. Die Daten
stammen aus der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (SGB) und beruhen auf den Fragen «Sind Sie in
den letzten 12 Monaten in Behandlung gewesen wegen
einem psychischen Problem?» sowie «Was ist die Person
von Beruf gewesen, wo Sie behandelt hat?» und «Sind
Sie in drztlicher Behandlung gewesen wegen einer De-
pression, oder sind Sie zurzeit in Behandlung?» (4.1.1).
Anschliessend werden Ergebnisse zur Medikamenten-
einnahme vorgestellt (4.1.2), die auf der SGB und zu-
satzlich auf Daten des Schweizer Diagnose Index (SDI)
basieren (vgl. Anhang).

4.1.1 Behandlung wegen psychischer Probleme

Aus Abb. 4.2 ist ersichtlich, dass sich 5,3% der Schweizer
Wohnbevolkerung in den 12 Monaten vor der Befragung
wegen psychischer Beschwerden haben behandeln lassen,
Frauen (6,3%) ofter als Manner (4,2%). Bis zur Alters-
gruppe der 50- bis 64-Jahrigen nimmt der Anteil derjeni-
gen, die sich behandeln lassen, kontinuierlich von 4,8%
auf 7,0% zu. Bei den 65-Jihrigen und Alteren ist der An-
teil dagegen am kleinsten (2,9%). Diese Entwicklung tiber
das Alter zeigt sich fur beide Geschlechter. Bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern von Alters- und Pflegehei-
men zeigt sich mit hoherem Alter ebenfalls ein Riickgang
der Behandlungen wegen psychischer Probleme (vgl. Kas-
ten am Ende des Kapitels).

Zwischen 1997 und 2007 zeichnet sich eine gewisse Zu-
nahme bei den Personen ab, die eine Behandlung aufgrund
psychischer Probleme in Anspruch nehmen (von 4,1% auf
5,3%). In den ersten finf Jahren ist der Anstieg eher auf
die Frauen, danach eher auf die Madnner zurtickzuftihren.

Behandlung psychischer Probleme nach Geschlecht und Alter, 1997-2007

INANSPRUCHNAHME

Regional liegen die Anteile derer, die eine Behand-
lung aufsuchen, zwischen 3,8% in der Zentralschweiz
und 5,9% im Espace Mittelland. Es gibt hier keine deut-
lichen Unterschiede zwischen der deutschen und lateini-
schen Schweiz.

Die meisten Personen, die in den vergangenen 12 Mo-
naten eine Behandlung wegen psychischer Beschwerden
aufgesucht haben, liessen sich von einer Psychiaterin
oder einem Psychiater behandeln (38,6%; Abb. 4.3).
Darauf folgen die Psychologinnen/Psychologen, Psycho-
therapeutinnen bzw. Psychotherapeuten (33,6%) und
die Allgemeindrztinnen bzw. -adrzte (20,7 %).

Ménner (79,6%) suchen anteilsmdssig haufiger Spezia-
listinnen und Spezialisten auf als Frauen (67,5%). Frauen
nehmen hingegen 6fter eine Behandlung bei der All-
gemeinpraktikerin bzw. dem Allgemeinpraktiker oder bei
anderen Berufsgruppen in Anspruch. Dies kdnnte mit der
deutlich héheren Inanspruchnahme ambulanter Leistun-
gen durch Frauen als durch Manner zusammenhangen:
Ménner suchen haufig erst spater im Krankheitsverlauf
und dann mit der Notwendigkeit einer spezialisierten/
stationdren Behandlung Hilfe (Kuhl & Herdt, 2007).

Im Vergleich der Altersgruppen féllt auf, dass die Jun-
gen (15-34 Jahre) zur Hélfte zu Psychologinnen/Psy-
chologen und Psychotherapeutinnen/-therapeuten und
relativ selten zur Allgemeindrztin bzw. zum Allgemein-
arzt gehen (16,2%; Abb. 4.3). Dagegen lassen sich die
65-Jahrigen und Alteren in erster Linie von der Allge-
meindrztin, dem Allgemeinarzt behandeln (42,2 %) oder
dann von der Psychiaterin, dem Psychiater (37,2%),
aber eher selten von Psychologinnen/Psychologen und
Psychotherapeutinnen/-therapeuten (13,7%). Uber alle

Abb. 4.2
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41

1997: n=13'002; 2002: n=19'698;
2007: n=18'745
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1997/2002/2007
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Leistungserbringende von Behandlungen psychischer Probleme

nach Geschlecht und Alter von Patienten/Patientinnen, 1997-2007

Abb. 4.3
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1997/2002/2007

Altersgruppen zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter
vermehrt medizinische Leistungserbringer (Psychiater/in-
nen und Allgemeinpraktiker/innen) und weniger psycho-
logische Fachkrafte aufgesucht werden.

Aus dem zeitlichen Vergleich geht hervor, dass zu-
nehmend psychiatrische und psychologische Fachperso-
nen aufgesucht werden, wahrend die Inanspruchnahme
von Allgemeinérztinnen und Allgemeinérzten bei psychi-
schen Beschwerden abgenommen hat (Abb. 4.3). Trotz-
dem zeigt sich deutlich, welch wichtige Rolle den Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern beim Erkennen,
Behandeln und auch bei der Pravention psychischer Sto-
rungen zukommt, v.a. bei weniger gravierenden Proble-

men oder bei Komorbiditat mit kdrperlichen Beschwerden.

Fur Depression besteht die Moglichkeit, das Auftre-
ten mit der Aussage zu deren arztlichen Behandlung
zu kombinieren: Aus der Schweizerischen Gesundheits-
befragung (SGB) geht hervor, dass von den 5,2% der
Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine
Depression'® hatten, sich 30,9% in den letzten 12 Mo-
naten arztlich behandeln liessen (Abb. 4.4). Die grosse
Mehrheit der klar depressiven Personen, ndmlich knapp
70%, hat sich dagegen nicht arztlich behandeln lassen.
Dies weist auf eine unzureichende Inanspruchnahme hin.

10 Major Depression (nach Diagnose-Manual DSM-1V)
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Anteil Personen mit Major Depression

nach arztlicher Behandlung, 2007 Abb. 4.4

Behandlung Depression
B nein

ja

n=688

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan

4.1.2 Medikamenteneinnahme

Die Ergebnisse in diesem Abschnitt gehen auf Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) sowie des
Schweizer Diagnose Index (SDI) zurlick. Erstere spiegeln
die Medikamenteneinnahme aus Bevolkerungssicht wider,
letztere machen Aussagen zur Medikamentenverschrei-
bung der Arztinnen und Arzte aus Privatpraxen.

In den letzten sieben Tagen vor der Befragung haben
5,7% mindestens ein Mal ein Schlafmittel eingenommen.
Bei Beruhigungsmitteln und Antidepressiva betragen die
entsprechenden Anteile 4,3% bzw. 3,6%. Frauen nehmen
ofter entsprechende Medikamente ein als Manner: Bei
Schlafmitteln ist das Verhéltnis 1,9:1, bei Beruhigungs-
mitteln und Antidepressiva 1,6 bzw. 1,7:1. Der Konsum
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Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie Antidepressiva

nach Alter, 2007

Abb. 4.5
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

von Schlaf- und Beruhigungsmitteln hat sich seit 1992
nicht bedeutend verdndert, fiir die Antidepressiva gibt es
noch keine Vergleichswerte.

In Abb. 4.5 ist die Medikamenteneinnahme nach Alter
abgebildet. Der Konsum von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln steigt deutlich mit zunehmendem Alter. Ins-
besondere Schlafmittel werden im Alter von 65 Jahren
und mehr hdufig eingenommen. Bei den Antidepressiva
steigt der Konsum bis zur Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen und nimmt danach wieder leicht ab. Eine

Medikamenteneinnahme nach psychischer Belastung

© Obsan

langerfristige Einnahme von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln kann zu einer Abhangigkeit fuhren (gilt nicht fur
Antidepressiva).

Nachfolgend werden Schlaf-, Beruhigungsmittel und
Antidepressiva zur Kategorie psychotrope Medikamente
zusammengefasst. Psychotrop wird hier im weiteren Sinne
als auf die Psyche wirkend verstanden. Diese Medika-
mente beeinflussen das zentrale Nervensystem im Be-
reich des Erlebens und Verhaltens des Menschen (vgl.
auch Roth & Moreau-Gruet, 2011).

und Behandlung eines psychischen Problems, 2007 Abb. 4.6
100% kein Medikament
kein psychotropes
295 &5 . Mledi'l)<ayment P
80% +—— —
44,6 I psychotropes Medikament
56,9 55,4
60% +— —
319
40%
384
20% 38,6
Psychische Belastung: n=17'615;
7 Behandlung psychisches Problem:
0% n=18'696
gering mittel stark ja nein

Psychische Belastung

Behandlung eines psych. Problems

Die Fragen zur psychischen Belastung und Behandlung beziehen sich auf die 12 Monate vor der Befragung, diejenige zur Medikamenten-

einnahme auf die letzten sieben Tage.
Psychotrope Medikamente: Schlaf-, Beruhigungsmittel und Antidepressiva

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Mit zunehmender psychischer Belastung werden hdu-
figer psychotrope Medikamente konsumiert (Abb. 4.6).
Dieses Muster gilt fir Manner wie fur Frauen. Der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern nimmt mit zuneh-
mendem Belastungsgrad ab: Bei schwacher Belastung
gilt das Verhdltnis 1,9 (Frauen):1 (Manner), bei starker
psychischer Belastung ist es noch 1,1:1.

Drei Viertel (74,5%) der Personen, die im letzten Jahr
wegen eines psychischen Problems in Behandlung waren,
nahmen in der Woche vor der Befragung ein Medika-
ment ein, bei 54,6% war mindestens ein psychotropes
Medikament darunter (Abb. 4.6).

Entsprechend den Angaben der Arztinnen und Arzte
aus Privatpraxen (SDI-Daten) erfolgen — tber alle psychi-
schen Stérungen hinweg — mehr als die Halfte (55,5%)
der Behandlungen ohne Psychopharmaka'' (Abb. 4.7).

Behandlung psychischer Erkrankungen mit oder ohne Psychopharmaka, 2010

Bei Personlichkeitsstorungen (20,7 %) oder Stérungen
durch Alkohol (31,8%) wird relativ selten mit Psycho-
pharmaka interveniert. Bei Schizophrenien (64,6 %) und
Depressionen (55,8%) werden sie deutlich hdufiger ein-
gesetzt. Allgemein werden v.a. Antidepressiva (49,8%)
verordnet, Antipsychotika (18,5%) und Tranquilizer
(14,5%) stehen an zweiter und dritter Stelle (Abb. 4.7).
Allgemeinpraktizierende (48,4 %) verschreiben bei
psychischen Stérungen etwas 6fter Psychopharmaka als
Psychiaterinnen und Psychiater (42,1%, nicht dargestellt).
Diesbezliglich gilt es zu beachten, dass sich die Patien-
tenpopulationen unterscheiden kénnen (z.B. hinsichtlich
Art und Schweregrad der Stérungen). Ausserdem werden
Patientinnen und Patienten im héheren Alter tiberdurch-
schnittlich oft mit Psychopharmaka behandelt (Dreyer &
Schuler, 2010; vgl. auch Kasten am Ende des Kapitels).

Abb. 4.7
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Datenquelle: IMS Health GmbH, Schweizerischer Diagnose Index 2010

" Die wichtigsten Psychopharmaka: Antidepressiva, Tranquilizer, Antipsy-
chotika, Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Beruhigungsmittel)
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Personen mit psychischen oder psychischen und korperlichen
Beschwerden gehen besonders haufig zur Arztin, zum Arzt.
Die psychiatrischen Diagnosen in ambulanten Arztpraxen
wurden zu 61,5% durch Psychiaterinnen/Psychiater und zu
36,0% durch Allgemeinpraktizierende gestellt. Bei Letzteren
sind es v.a. Abhéngigkeitserkrankungen und Depressionen.
Bei Depressionen zeigen sich meistens komorbide Erkran-
kungen.

Tab. 4.1 gibt einen Uberblick Giber die Gesamtzahl der
Patientinnen und Patienten, die in psychiatrischen und
allgemeinmedizinischen Praxen sowie im Total jahrlich
behandelt wurden. Im Jahr 2010 waren 334'906 Patien-
tinnen und Patienten in einer ambulanten psychiatrischen
Praxis, das bedeutet 115 Patientinnen und Patienten pro
Psychiaterin bzw. Psychiater. In der Allgemeinmedizin
waren es absolut gesehen knapp 15 Mal mehr Patientin-
nen und Patienten als in den ambulanten psychiatrischen
Praxen, das heisst im Durchschnitt 831 pro Arztin bzw.
Arzt. Somit wurden 2,5% aller in ambulanten Praxen
gesehenen Patientinnen und Patienten in ambulanten
psychiatrischen Praxen behandelt (allgemeinmedizinische
Praxen: 37,2%).

Von 2006 bis 2010 hat die Zahl der in ambulanten
Praxen behandelten Patientinnen und Patienten um 8,5%
zugenommen. In psychiatrischen Praxen ist es ein Anstieg
von 18,4%, in der Allgemeinmedizin sind es 3,3%. Ebenso
wurden 2010 mehr Patientinnen und Patienten pro Arz-
tin/Arzt behandelt als 2006: Die Zunahme liegt fur das
Total bei 3,6 %, fur die Psychiatrie bei 9,0% und fir die
Allgemeinmedizin bei 1,4%.

Psychische Beschwerden gehen mit einer erhohten
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einher (vgl.
Einleitung Kapitel 4). Das wird im nédchsten Abschnitt

INANSPRUCHNAHME

deutlich, in welchem die generelle Anzahl der Arztbesuche
von Personen mit psychischen Beschwerden mit denjeni-
gen von Personen ohne psychische Beschwerden ver-
glichen werden (4.2.1). Daran anschliessend werden die
Behandlungen psychischer Beschwerden in der psychiat-
rischen bzw. hausérztlichen Praxis (4.2.2) thematisiert.
Die Daten stammen aus der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (SGB; vgl. Anhang), dem Schweizer Dia-
gnose Index (SDI) und aus der Befragung zu Depressio-
nen in Allgemeinarztpraxen (Sentinella).

4.2.1 Arztbesuche generell

Wie der Abb. 4.8 zu entnehmen ist, geht ein Teil der
Schweizer Bevélkerung relativ haufig zur Arztin bzw. zum
Arzt: Rund ein Funftel (18,5%) der Befragten hatte in
den 12 Monaten vor der Befragung mindestens sechs
Arztkonsultationen bei Allgemeinpraktizierenden oder
Spezialistinnen und Spezialisten (zahnérztliche Behand-
lungen ausgeschlossen). Ebenfalls ein Flinftel (20,4%)
war dagegen gar nie in drztlicher Behandlung. Mehr
Frauen suchten mindestens sechs Mal eine Arztin, einen
Arzt auf als Manner (21,6% vs. 15,3%) und weniger gar
nie (14,1% vs. 26,9%). Mit hoherem Alter nehmen die
Arztbesuche zu. Junge Manner (15-39 Jahre) nehmen
besonders selten drztliche Behandlung in Anspruch: Ein
Drittel ist im vergangenen Jahr gar nie zur Arztin bzw.
zum Arzt gegangen (nicht dargestellt).

Je stérker die psychische Belastung, umso haufiger
suchen die Betroffenen Arztinnen und Arzte auf (unab-
héngig von den behandelten Beschwerden): 15,3% der
Personen ohne oder mit geringer psychischer Belastung
sind sechs Mal oder mehr in &rztlicher Behandlung, ver-
glichen mit 44,4% der Personen mit starker psychischer
Belastung (Abb. 4.8).

Tab.4.1 Anzahl Patientinnen und Patienten in ambulanter Praxis, 2006-2010

Psychiatrische Praxen

Allgemeinpraxen Alle ambulanten Praxen

Anzahl Patientinnen/ 2006 282 900 4914 082 12 560 008
Patienten absolut 2007 297 254 5068 159 13 056 667
2008 309 520 5168 420 13537 770
2009 322 495 5231837 13811 716
2010 334 906 5075 235 13 632 363
Anzahl Patientinnen/ 2006 106 819 731
Patienten pro Arztin/Arzt 2007 108 844 754
2008 110 862 777
2009 114 867 782
2010 115 831 757
Datenquelle: Datenpool santésuisse 2006-2010/Auswertung Obsan © Obsan

Datenstand: 26.06.2011
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Anzahl Arztbesuche nach psychischer Belastung
und psychischer Belastung/Riickenschmerzen, 2007
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

In Abb. 4.8 finden sich ebenfalls Ergebnisse zur Hau-
figkeit von Arztkonsultationen bei gleichzeitigem Vor-
handensein von kérperlichen und psychischen Beschwer-
den. Dies wird anhand von psychischer Belastung und
Rickenschmerzen aufgezeigt. Es ist deutlich ersichtlich,
dass Personen mit psychischer Belastung und Riicken-
schmerzen am haufigsten drztliche Behandlungen in An-
spruch nehmen — haufiger als Personen mit psychischer
Belastung ohne Rickenschmerzen und noch haufiger als
Personen mit ausschliesslich Riickenschmerzen.

Die beschriebenen Zusammenhange zwischen psy-
chischer Belastung und Riickenschmerzen zeigen sich in
gleicher Weise bei der Analyse der Anzahl der Hausarzt-
konsultationen (nicht dargestellt): So suchten 31,0% der
stark Belasteten mindestens sechs Mal die hausarztliche
Praxis auf (nicht/gering Belastete: 6,8%) und 24,8%

Diagnosestellung nach Facharztgruppe, 2010

© Obsan

derjenigen mit psychischer Belastung und Ruicken-
schmerzen (ohne psychische Belastung/ohne Riicken-
schmerzen: 5,3%).

4.2.2 Behandlung psychischer Stérungen
in psychiatrischen bzw. hausarztlichen Praxen

Viele Personen mit psychischen Beschwerden suchen Hilfe
in drztlichen Praxen, sei es bei Psychiaterinnen und Psy-
chiatern oder bei Hausarztinnen und Hausarzten. Gemaéss
den Daten des Schweizer Diagnose Index (SDI) wurden
2010 61,5% der psychiatrischen Diagnosen in ambulan-
ten Arztpraxen von Psychiaterinnen/Psychiatern, 36,0%
von Allgemeinpraktizierenden und 2,5% von anderen
Arztinnen und Arzten gestellt (Abb. 4.9). Diagnosen
kénnen nicht mit Personen gleichgesetzt werden, da bei

Abb. 4.9
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einer Patientin, einem Patienten mehrere Diagnosen
gestellt werden kdénnen. Bei Allgemeinpraktizierenden
findet sich ein relativ grosser Anteil der Abhangigkeits-
erkrankungen (Stérungen durch Alkohol: 56,7 %; andere
Substanzen: 70,0%) und der Depressionen (44,7 %),
wéhrend Personlichkeitsstérungen (91,2%), Schizo-
phrenien (77,0%) sowie neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (66,5%) grosstenteils von
Psychiaterinnen und Psychiatern diagnostiziert werden.

Entsprechend der Befragung von Allgemeinprakti-
zierenden zu Depressionen in ihren Praxen (Sentinella)
identifizieren Hausarztinnen und Hausarzte pro 1000 Kon-
sultationen durchschnittlich 3,2 Depressionsfalle (nicht
dargestellt). Dabei sind die Félle schwacher depressiver
Stimmung — in welchen keine arztliche Intervention
stattfindet und die gemdiss Schitzung der Arztinnen und
Arzte bei einem Drittel der Patientinnen und Patienten
vorkommt — ausgeschlossen. In fast der Hélfte (43,4%)
der identifizierten Falle kommen die Betroffenen vier
bis elf Wochen nach Beginn der Symptome. Personen
mit schweren Symptomen kommen entweder friih oder
spat: Bei 8,9% bestehen die Symptome bereits seit tiber
einem Jahr. Die Mehrheit der Depressionsfalle in der All-
gemeinarztpraxis sind von leichtem (40,8%) bis mittle-
rem (50,1%) Schweregrad und bei drei Vierteln (74,8 %)
stellen die Arztinnen und Arzte komorbide Erkrankungen
fest (vgl. Kapitel 2.4). Bei schweren Depressionsfallen ist
das sogar bei 82,9% der Fall.

Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit de-
pressiven Symptomen behandeln die Allgemeinarztinnen
und Allgemeindrzte selber (Abb. 4.10). In ann&hernd der
Halfte der Falle (43,7 %) werden ausschliesslich Antide-
pressiva verschrieben. Bei knapp einem Viertel (22,6%)
erfolgt eine kombinierte Therapie mit Antidepressiva und
Psychotherapie. 8,5% erhalten eine reine Psychotherapie.
Behandeln Allgemeinmediziner selber psychische Stérun-
gen, ist eine Weiterbildung im Bereich der Psychiatrie
und Psychosomatik unerldsslich. Gemdss den Daten der
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)
hatten im Jahr 2009 7% der Arztinnen und Arzte der
Allgemeinen und Inneren Medizin den Fahigkeitsausweis
APPM Psychosomatische und Psychosoziale Medizin
und 3,8% den Fahigkeitsausweis FMPP Delegierte Psy-
chotherapie inne.
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Im Rahmen der Evaluation der ambulanten und teil-
stationdren Psychiatrieversorgung des Kantons Bern
wurde u.a. in psychiatrischen sowie in hausérztlichen
Praxen eine Stichtagserhebung durchgefiihrt (Amsler et
al., 2010). In psychiatrischen Praxen wurden am hau-
figsten affektive Stérungen (37%), gefolgt von neu-
rotischen Stérungen (28%) behandelt. Personlich-
keits- (14%), schizophrene Stérungen (11%) und
insbesondere Suchterkrankungen (4%) waren deutlich
seltener in der psychiatrischen Praxis anzutreffen. Knapp
die Halfte (47,1 %) der Patientinnen und Patienten hatte
in der Vergangenheit bereits eine (teil-)stationdre Be-
handlung und bei ebenfalls der Halfte (51,9%) war Sta-
bilisierung und nicht Heilung das Ziel. Dies zeigt, dass
ein bedeutender Anteil der Patientinnen und Patienten
in psychiatrischen Praxen schwer psychisch beeintréch-
tigt ist. In den Hausarztpraxen lag der Anteil an Patien-
tinnen und Patienten mit psychischer Symptomatik im
Durchschnitt bei 35%. Dieser hohe Anteil und die breite
Streuung (0,03-84,6%) konnten laut Autoren auf eine
Nichtreprésentativitat der hausarztlichen Praxen hinwei-
sen. Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die aus-
schliesslich in der Hausarztpraxis psychiatrisch behandelt
wurden, lag bei 28%. Davon litt die Mehrheit an neu-
rotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen
(31%), an affektiven (22%) oder an dementiellen Stérun-
gen (16%). Laut Hausarztinnen und Hausdrzten gestaltet
sich eine Uberweisung an eine psychiatrische Praxis teil-
weise schwierig, da keine Therapiepléatze zu finden sind
(Klaui & Hasler, 2011). Einzelne Fachgesellschaften far

Behandlung von Depression

in hausarztlichen Praxen, 2008/2009 Abb. 4.10

Antidepressiva
Psychotherapie

I Antidepressiva
& Psychotherapie

I Uberweisung: ambulant
I Uberweisung: stationar
B I Anderes

n=3676

Datenquelle: BAG, Sentinella 2008/2009 © Obsan
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Psychiatrie und Psychotherapie haben auf den Vorwurf
reagiert und informieren neu auf ihren Websites Gber
freie Therapiepldtze, wie z.B. Bern, Basel, Lausanne und
ZUrich. Das Berner Biindnis gegen Depression organisiert
ausserdem die Teilnahme psychiatrisch tatiger Medizine-
rinnen und Mediziner an hausarztlichen Qualitatszirkeln.

Weiterfiihrende Information

Bern: www.bgpp.ch/freie_Behandlungsplaetze
(Zugriff am 29.11.2011)

Basel: www.ppvs.ch (Zugriff am 29.11.2011)

Lausanne: www.gppv.ch/liste-des-psychiatres/psychiatres-
disponibles/ (Zugriff am 29.11.2011)

Zurich: www.therapievermittlung.ch (Zugriff am 29.11.2011)

Berner Biindnis gegen Depression: www.berner-buendnis-
depression.ch (Zugriff am 29.11.2011)

BAG, Diagnosen von Depressionen in Hausarztpraxen:
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/
index.html?lang=de (Zugriff am 29.11.2011)

Institutionen und ihre Verteilung der behandelten Diagnosen, 2006

Die in ambulanten/teilstationdren psychiatrischen Einrich-
tungen behandelten Falle variieren abhéngig von den Kan-
tonen zwischen 11 und 65 Féllen pro 1000 Einwohner/in-
nen. Generell werden in diesen Institutionen hauptséachlich
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen sowie
affektive Storungen behandelt.

Es gibt bisher keine Statistik zu ambulanten und teilsta-
tiondren Einrichtungen in der Schweiz. Gerade fir die Psy-
chiatrie handelt es sich dabei jedoch um einen wichtigen
Versorgungsbereich: Zusammen mit den privaten Praxen
behandeln sie mehr Personen mit psychischen Stérungen
als stationdre Einrichtungen (Lavignasse & Moreau-Gruet,
2006). Angesichts dieses Mangels hat das Obsan 2006
ein Inventar der ambulanten und teilstationdren psychia-
trischen Institutionen gemacht (vgl. 1.5.9; Lavignasse &
Moreau-Gruet, 2006). Fir das Jahr 2006 wurden in der
Schweiz 58 Institutionen, 93 Dienste und 497 Abteilun-
gen der ambulanten oder teilstationaren psychiatrischen
Versorgung mit 6ffentlichem Auftrag erfasst. Abhangig
von den Kantonen wurden in diesen Einrichtungen 11 bis
65 Félle pro 1000 Einwohner/innen behandelt.

In Abb. 4.11 ist fUr ambulante/teilstationare Einrichtun-
gen, fir psychiatrische Kliniken und Akutspitéler ersicht-
lich, wie sich ihre Patientinnen und Patienten beziglich

Abb. 4.11
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psychiatrischer Diagnosen zusammensetzen: In ambulan-
ten/teilstationdren Strukturen waren es 2006 vorwiegend
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(F4) sowie affektive Stérungen (F3); in psychiatrischen Kli-
niken waren es primdr ebenfalls affektive Stérungen (F3)
sowie Stérungen aufgrund psychotroper Substanzen (F1)
und Stérungen des schizophrenen Formenkreises (F2). In
Akutspitélern sind Behandlungen von affektiven Stérun-
gen (F3) am hdufigsten.

Weiterfiihrende Information

Obsan, Inventar der ambulanten und teilstationdren psychiatri-
schen Einrichtungen in der Schweiz, inkl. Beschreibung der Stu-
die, Inventar (Excel-Liste), Prasentation: www.obsan.admin.ch/
bfs/obsan/de/index/07/10/03.html (Zugriff am 10.01.2012)

Von den gut 50’000 Personen in Institutionen flr Behinderte,
Suchtkranke und Personen mit psychosozialen Problemen
werden rund 38% wegen einer psychischen Beeintrachti-
gung, einer Suchterkrankung oder wegen Eingliederungspro-
blemen betreut. Zwischen diesen Hauptbeeintrachtigungen
zeigen sich grosse Unterschiede beziiglich Geschlecht, Alter
und Betreuungssetting (ambulant/stationar).

Sozialmedizinische Institutionen sind Institutionen mit
einem 24-Stunden-Betrieb, die Personen mit physischen
und psychischen Leiden stationdr oder ambulant langer-
fristig betreuen (BFS, 2008a). Es lassen sich vier Katego-
rien von sozialmedizinischen Institutionen unterscheiden:
1. Alters- und Pflegeheime

2. Institutionen fiir Behinderte
3. Institutionen fir Suchtkranke und

4. Institutionen fiir Personen mit psychosozialen
Problemen

Die weiteren Ausfiihrungen dieses Kapitels beschran-
ken sich auf Einrichtungen fiir Behinderte, Suchtkranke
und Personen mit psychosozialen Problemen.

In der Schweiz existierten 2009 554 Institutionen fiir
behinderte Personen sowie 233 Institutionen fur Sucht-
kranke und Personen mit psychosozialen Problemen (BFS,
2011b). Das Spektrum der angebotenen Leistungen ist
sehr breit und reicht von Sonderschulen und Wohnheimen
(mit und ohne integrierte Beschaftigung) tGber Tages-
und Werkstatten bis hin zu beruflichen Massnahmen
wie z.B. Umschulungen.
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Klienten/Klientinnen sozialmedizinischer Institutionen
nach Hauptbeeintrachtigung, 2009 Abb. 4.12
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n=51'241

Klienten/Klientinnen sozialmedizinischer Institutionen ohne Pflege- und Altersheime

Datenquelle: BFS, Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 2009 © Obsan

Fur die folgenden Ergebnisse wurden die Daten der
Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED)
ausgewertet.

Im Jahr 2009 wurden 51'241 Personen in Institutionen
fir Behinderte, Suchtkranke und Personen mit psycho-
sozialen Problemen betreut. Die Mehrheit (43,9%) die-
ser Personen hat eine geistige Behinderung als Haupt-
beeintrachtigung (Abb. 4.12). Bei 22,6% der Klientinnen
und Klienten stellen psychische Hauptbeeintrachtigungen
und bei 9,5% Suchterkrankungen die Hauptbeeintrachti-
gung dar. Weitere 5,6% wurden in erster Linie aufgrund
von Eingliederungsproblemen in sozialmedizinischen
Institutionen betreut. Die Anteile nach Hauptbeeintrach-
tigung haben sich zwischen 2006 und 2009 nicht verén-
dert — das gilt fur alle Hauptbeeintrachtigungen, also
auch fur psychische Beeintrachtigungen, Suchterkrankun-
gen oder Eingliederungsprobleme.

Die nachfolgenden Analysen beschranken sich auf Per-
sonen mit den Hauptbeeintrachtigungen psychische Prob-
leme, Suchterkrankungen und Eingliederungsprobleme.

In Institutionen fiir Behinderte, Suchtkranke und Per-
sonen mit psychosozialen Problemen werden deutlich
mehr Manner als Frauen betreut (nicht dargestellt): Der
Ménneranteil liegt je nach Hauptbeeintrachtigung zwi-
schen 59,3% (psychische Beeintrachtigung) und 74,8%
(Suchterkrankung).

Auch in Bezug auf die Altersverteilung zeigen sich Un-
terschiede (Abb. 4.13): Bei denjenigen Klientinnen und
Klienten, die wegen Eingliederungsproblemen betreut
werden, sind junge Personen stark vertreten: Rund ein
Drittel (31,8%) davon sind unter 15 Jahren. Bei den auf-
grund psychischer Beeintrdchtigungen oder Suchterkran-
kungen betreuten Personen sind Uber 60% 35 Jahre alt
oder alter.
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Je nach Haupteinschrankung erfolgt die Betreuung
in unterschiedlichen Settings (Abb. 4.13): Fast 90% der
Personen mit einer Suchterkrankung werden in einer sta-
tiondren Einrichtung betreut. Auch bei den beiden an-
deren Haupteinschrankungen ist eine stationdre Betreu-
ung am hdufigsten, ambulante und — insbesondere bei
Eingliederungsproblemen — kombinierte Settings (ambu-
lant und stationdr) haben dort aber eine grossere Bedeu-
tung. Zwischen 2006 und 2009 hat sich die Verteilung
nach Setting nicht gross verdndert: Beim Anteil der Per-
sonen mit einer psychischen Haupteinschrankung in am-
bulanter Betreuung ist jedoch eine leichte, aber stetige
Zunahme von 23,3% (2006) auf 27,0% (2009) zu ver-
zeichnen.

Weiterfiihrende Information

Daten, Indikatoren der SOMED: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/
de/index/themen/14/04/02.html (Zugriff am 30.11.2011)

Klienten/Klientinnen mit psychischer Hauptbeeintrachtigung nach Alter bzw. Aufenthaltstyp, 2009

4.5 Inanspruchnahme: Kliniken

2009 gab es 11,9 Hospitalisationen mit psychiatrischer
Hauptdiagnose pro 1000 Einwohner/innen, mehr Frauen als
Ménner. Die in den Kliniken behandelten Stérungen unter-
scheiden sich abhédngig vom Geschlecht und Alter der Pati-
entinnen und Patienten. Seit 2002 hat die durchschnittliche
Anzahl der Wiedereintritte pro Patient/in um 21,1% zuge-
nommen. Dies wird in erster Linie einer starkeren Patienten-
bewegung zwischen ambulanten und stationdren Angeboten
zugeschrieben. Es wurden 363 Pflegetage pro 1000 Einwoh-
ner/innen aufgewendet. Der Behandlungsaufwand ist ge-
schlechter-, alters- sowie diagnoseabhangig und unterschei-
det sich zwischen den Kantonen deutlich.

Psychische Erkrankungen kdnnen einen Aufenthalt
in einer Klinik erfordern. Personen mit psychiatrischen
Diagnosen werden nicht nur in psychiatrischen Kliniken,
sondern auch in psychiatrischen sowie somatischen Ab-
teilungen von somatischen Spitdlern behandelt. Die in
diesem Unterkapitel prasentierten Ergebnisse — welche
aus den Daten der Medizinischen Statistik der Kranken-
héduser des BFS stammen — beziehen sich daher nicht nur
auf Félle aus psychiatrischen Kliniken, sondern auf die
Gesamtheit der stationdr behandelten Félle von 15-jah-
rigen oder dlteren Personen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose'?. Fir das Jahr 2009 ist die Verteilung
wie folgt: 72,3% der Félle wurden in psychiatrischen Kili-
niken, 3,5% in psychiatrischen Abteilungen und 24,2%

nach Alter
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in somatischen Abteilungen somatischer Spitéler behan-
delt. Seit 2002 hat der Anteil der in psychiatrischen Klini-
ken behandelten Félle mit psychiatrischer Diagnose um
6,0% zugenommen. Flr Zeitreihen werden die Daten
ab 2002 dargestellt, da einige psychiatrische Kliniken in
den vorhergehenden Jahren keine Daten geliefert hatten
und die Datenqualitdt fraglich war. Werden regionale Er-
gebnisse prasentiert, handelt es sich dabei um die Region
des Wohnorts der Patientin, des Patienten (und nicht um
den Standort der Klinik).

4.5.1 Hospitalisierungsraten

Im Jahr 2009 wurden 77'841 stationdre Aufenthalte
mit psychiatrischer Hauptdiagnose verzeichnet. Dies
entspricht einer Rate von 11,9 Hospitalisationen pro
1000 Einwohner/innen. In Abb. 4.14 sind die Hospitali-
sierungsraten fir Manner und Frauen fur die Jahre 2002
bis 2009 aufgefiuihrt. Die Raten sind fur Félle und Patien-
ten/Patientinnen angegeben: Bei den Fallen wird jeder
einzelne Klinikeintritt gezéhlt (unabhéngig von der Person),
bei den Patientinnen und Patienten werden die Personen
gezahlt, die ihrerseits mehrere Eintritte gehabt haben
konnen. Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass die Pa-
tientenrate seit 2002 mit einer Abnahme von 1,2% rela-
tiv stabil geblieben ist. Die Rate der Fdlle ist hingegen
um 4,7% gestiegen. Diese gegensatzlichen Entwicklungen
lassen sich u.a. durch die Zunahme der Wiedereintritte
erklaren: Die durchschnittliche Anzahl der Wiedereintritte
pro Patient/in ist von 0,39 (2002) auf 0,47 (2009) gestie-
gen, was einer prozentualen Zunahme von 21,1% ent-
spricht. Von Kuhl (2008) befragte Fachpersonen schrei-
ben diese Entwicklung in erster Linie einer starkeren

Psychiatrische Diagnosen: Hospitalisierungsraten
(Falle und Patienten/Patientinnen), 2002-2009

INANSPRUCHNAHME

Patientenbewegung zwischen ambulanten und statio-
ndren Angeboten zu. Somit kann diese Zunahme nicht
von vornherein als negativ gewertet werden.

Es werden mehr Frauen mit psychiatrischen Diag-
nosen stationdr behandelt als Manner: 2009 waren es
8,4 Patientinnen und 12,2 Fille pro 1000 Einwohnerin-
nen verglichen mit 7,8 Patienten und 11,5 Fallen pro
1000 Einwohner (Abb. 4.15).

Neben den Geschlechts- gibt es auch Altersunter-
schiede: Ménner und Frauen sind am haufigsten im
mittleren Alter (35-49 Jahre) wegen psychischer Er-
krankungen in stationdrer Behandlung (Abb. 4.15).
Mit zunehmendem Alter sinkt die Rate wiederum. Bei
den Mannern ist die Abnahme deutlicher als bei den
Frauen. Bei Letzteren bleibt die Rate fiir die Altersgrup-
pen ab 50 Jahren stabil. Der Vergleich der Raten von
2002 und 2009 ergibt sowohl fiir die Ménner als auch
fur die Frauen die grossten Unterschiede bei der Alters-
gruppe der 50- bis 64-Jdhrigen: Die entsprechenden
Raten waren 2002 deutlich tiefer als 2009.

Maénner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der
Haufigkeit der bei stationdren Aufenthalten diagnostizier-
ten psychischen Stérungen (Abb. 4.16). Im Jahr 2009
waren die hdufigsten Diagnosen bei den Ménnern: St6-
rungen durch Alkohol, Depressionen, neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen sowie Schizophre-
nien. Bei den Frauen standen Depressionen deutlich an
erster Stelle, gefolgt von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen sowie Stérungen durch Alkohol.

In Abb. 4.17 sind die flir Mdnner und Frauen je hau-
figsten stationdr behandelten psychischen Stérungen
nach Alter abgebildet: Stérungen durch Alkohol und

Abb. 4.14
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Psychiatrische Diagnosen: Hospitalisierungsraten (Félle)

nach Geschlecht und Alter, 2002/2009 Abb. 4.15
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Hospitalisierungsraten nach psychiatrischen Diagnosen, 2009 Abb. 4.16

Demenzen, organische Stérungen (FO)
Storungen durch Alkohol (F10)

Andere Suchterkrankungen (F11-19)
Schizophrenien (F20)

Andere schizophrene Stérungen (F21-29)
Manische/bipolare Stérungen (F30-31)
Depressionen (F32-33) 307

Andere affektive Stérungen (F34-39)

Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (F4)

Essstérungen (F50)
Personlichkeitsstérungen (F6)

Andere

0,0 05 1,0 15 2,0 25 3,0 35

Félle pro 1000 Einwohner/innen

Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhduser 2009 © Obsan

Hospitalisierungsraten der haufigsten psychiatrischen Diagnosen

nach Geschlecht und Alter, 2009 Abb. 4.17
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Depressionen sind bei beiden Geschlechtern bei den
35- bis 64-Jahrigen am haufigsten. Neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen sowie Schizophre-
nien, Suchterkrankungen (ohne Alkohol) und Persénlich-
keitsstérungen sind besonders in jingeren Jahren haufig
und nehmen mit dem Alter ab. In der Altersgruppe der
65-Jdhrigen und Alteren werden dann besonders De-
menzen und andere organische Stérungen (nicht dar-
gestellt) sowie Depressionen stationdr behandelt.

4.5.2 Hospitalisationsdauer und Pflegetage

Die mediane Aufenthaltsdauer’ (pro Hospitalisierung)
bei stationarer Behandlung einer psychiatrischen Diag-
nose hat sich von 2002 bis 2009 von 17 Tagen auf 16
verringert. Bei den Frauen (16 Tage) ist die mediane
Aufenthaltsdauer einen Tag langer als bei den Ménnern
(15 Tage). Die mittlere Aufenthaltsdauer betragt bei den
Mannern 29,7, bei den Frauen 31,5 Tage. Sie ist seit
2002 bei beiden Geschlechtern um rund 4 Tage zurtick-
gegangen. Aufgrund einiger weniger Félle mit sehr lan-
gen Hospitalisationen ist die mittlere Aufenthaltsdauer
um einiges hoher als die mediane.

Aus der Anzahl stationdrer Hospitalisierungen und
deren Dauer lasst sich das Pflegetagevolumen innerhalb
eines Jahres und damit ein Mass fur den erbrachten
Behandlungsaufwand berechnen. Im Folgenden werden
die Pflegetage als standardisierte Rate, d.h. als Pflege-
tage pro 1000 Einwohner/innen dargestellt. Bei der
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Interpretation gilt es zu beachten, dass die Haufigkeit
der Erkrankung direkt Einfluss auf den Behandlungsauf-
wand nimmt (Uber die Anzahl Hospitalisierungen).

Im Jahr 2009 wurden fiir stationdre Behandlungen
von psychiatrischen Diagnosen 363 Pflegetage pro
1000 Einwohner/innen aufgewendet (Abb. 4.18); 2002
waren es 393 Pflegetage. Der Behandlungsaufwand
zeigt Unterschiede nach Geschlecht und Alter: Ménner
nehmen weniger Pflegetage in Anspruch als Frauen. Bei
Ersteren zeigt sich die hochste Rate in der Altersklasse der
35- bis 49-Jdhrigen mit 367 Pflegetagen pro 1000 Ein-
wohner. Die Rate nimmt dann mit zunehmendem Alter
kontinuierlich ab. Bei den Frauen ergibt sich ein anderer
Verlauf: Die hochste Rate findet sich bei den 65-Jahrigen
und Alteren mit 404 Pflegetagen pro 1000 Einwohnerin-
nen. Bei den 35- bis 64-Jahrigen sind die Raten dhnlich
hoch. Die tiefste Rate weisen die 15- bis 34-Jahrigen auf
mit 350 Pflegetagen pro 1000 Einwohnerinnen.

Der Behandlungsaufwand unterscheidet sich auch deut-
lich nach der Art der psychischen Erkrankung (Abb. 4.19):
Die pflegetageintensivste Diagnose ist fuir Frauen wie
auch fir Ménner die Depression. Darauf folgen fir
Ménner Stérungen durch Alkohol und Schizophrenien,
fur Frauen neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen sowie ebenfalls Schizophrenien.

Es bestehen deutliche Unterschiede in der Zahl der
Pflegetage Uber die Kantone hinweg (Abb. 4.20). Die
Bevolkerungen der Kantone Neuenburg und Thurgau
weisen mehr als 500 Tage pro 1000 Einwohner/innen

Psychiatrische Diagnosen: Pflegetage nach Geschlecht und Alter,

2002/2009

Abb. 4.18
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3 Mediane Aufenthaltsdauer: Die Hélfte der Behandlungsfalle weist eine

kurzere Aufenthaltsdauer auf, die andere Hélfte eine langere. Der Median

ist robuster gegen stark abweichende Werte.
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Pflegetage nach psychiatrischen Diagnosen, 2009 Abb. 4.19
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhéuser 2009 © Obsan
Psychiatrische Diagnosen: Pflegetage nach Wohnkanton, 2009 Abb. 4.20
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Quelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2009

auf, bei den Einwohner/innen des Kantons Basel-Stadt
sind es sogar Uber 600. Im Gegensatz dazu weist der
Kanton Jura weniger als 200 Pflegetage pro 1000 Ein-
wohner/innen auf. Beziiglich Hospitalisationsraten und
-dauer heisst das: Die urbanen Kantone Basel-Stadt und
Genf weisen mit 19,8 bzw. 20,7 pro 1000 Einwohner/in-
nen die hochsten Hospitalisationsraten auf. Die Raten

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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der anderen Kantone sind deutlich tiefer und liegen zwi-
schen 12,8 (Tessin) und 7,5 (Nidwalden). Dagegen weist
der Kanton Genf (18,9 Tage) die niedrigste mediane Hos-
pitalisationsdauer auf, der Kanton Thurgau die hochste
(47,0 Tage). Die Dauern der {ibrigen Kantone variieren
zwischen 19,1 (Jura) und 36,5 Tage (Zug).
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Die beachtliche Variationsbreite zwischen den Kanto-
nen bezliglich Hospitalisationsraten sowie Pflegetagen
l&sst sich kaum mit heterogenen regionalen Pravalenz-
oder Inzidenzraten psychischer Erkrankungen begriin-
den. Unterschiede in Behandlungsphilosophien bzw. un-
terschiedliche Strukturen der psychiatrischen Versorgung
mit ungleicher Gewichtung der gemeindeintegrierten
Angebote scheinen als Erklarung plausibler zu sein (Bren-
ner et al., 2003). Gemadss Brenner, Rossler et al. (2003)
spielt in der Schweiz auch der geographische Kontext
eine wesentliche Rolle: Die Inanspruchnahme psychiat-
rischer Angebote steht in direktem Zusammenhang mit

Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen
in Institutionen (EGBI):

Inanspruchnahme von Betagten

In der EGBI werden verschiedene Fragen zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen gestellt (vgl. Anhang). So
werden Konsultationen bei Arztinnen und Arzten sowie medi-
zinischen Fachpersonen (z.B. Physiotherapeutinnen/-therapeu-
ten) und ambulante sowie stationdre Spitalbehandlungen
erfragt. Im Folgenden werden die Ergebnisse zu Behandlungen
wegen psychischer Probleme und Medikamenteneinnahme
prasentiert. Die entsprechenden Fragen wurden in der SGB
sehr dhnlich gestellt, was wiederum einen Vergleich ermég-
licht zwischen den zuhause lebenden Befragten und den
Befragten in Alters- und Pflegeheimen.

Behandlung wegen psychischer Probleme

Von den im Rahmen der EGBI untersuchten Personen wurden
in den 12 Monaten vor der Befragung 21,8% wegen einem
psychischen Problem behandelt (Abb. 4.21). Der Unterschied
zwischen Mannern und Frauen ist gering. Behandlungen
wegen psychischen Problemen nehmen in Alters- und Pflege-
heimen mit dem Alter stark ab: Wéhrend fast 38% der 65- bis

INANSPRUCHNAHME

Anfahrtszeiten, wobei eine Anfahrtszeit von lber einer
halben Stunde die stationdre Inanspruchnahme um bis
zur Halfte reduziert. Besonders betroffen hiervon sind
Kantone, die im Rahmen der Grundversorgung eine au-
sserkantonale psychiatrische Behandlung vorsehen. Kuhl
und Herdt (2007) betonen in ihrer versorgungsepidemio-
logischen Studie die Relevanz der unterschiedlichen Be-
volkerungsstrukturen (Alter, Geschlecht, Erwerbslosen-
quote, Ausbildungsstand, Auslanderanteil) der Kantone.
Werden diese in die Berechnung der behandelten Bevol-
kerungsanteile einbezogen, fallen die kantonalen Diffe-
renzen deutlich geringer aus.

74-jéhrigen Bewohnerinnen und Bewohner deswegen be-
handelt wurden, sind es bei den 85-Jahrigen und Alteren
noch gut 18%.

Behandlungen aufgrund psychischer Probleme erfolgen in
Alters- und Pflegeheimen am haufigsten durch Allgemein-
praktikerinnen und -praktiker (60,9%) sowie Psychiaterinnen
und Psychiater (35,0%, nicht dargestellt). Behandlungen
durch Psychologinnen und Psychologen sind mit 6,9% eher
selten. Frauen werden haufiger von einer Psychiaterin/einem
Psychiater behandelt, Mdnner und Altere dagegen haufiger
von Allgemeinpraktizierenden. Der Anteil der Behandlungen
durch Psychiaterinnen und Psychiater sinkt mit dem Alter re-
lativ stark von 47,9% (6574 Jahre) auf 24,4% (85+ Jahre).

Der Vergleich mit den Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (SGB) zeigt, dass Behandlungen wegen psy-
chischer Probleme bei Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
nern mit 21,8% deutlich hdufiger sind als bei der Bevolkerung,
die zuhause lebt (5,3%; vgl. 4.1.1). Interessant ist, dass der
Anteil der wegen psychischer Probleme behandelten Perso-
nen — die im Rahmen der SGB befragt wurden — zuerst mit
dem Alter steigt, dass dann aber die 65-Jdhrigen und Alte-
ren mit 2,9% den tiefsten Wert aufweisen.

Behandlung psychischer Probleme nach Geschlecht und Alter, 2008/2009 Abb. 4.21
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Datenquelle: BFS, Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen 2008/2009
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Medikamenteneinnahme

Wie Abb. 4.22 zu entnehmen ist, hat etwa ein Drittel (33,8%)
der Heimbewohnerinnen und -bewohner in den 7 Tagen vor
der Befragung ein Antidepressivum erhalten. Medikamente
gegen Demenz wurden am seltensten eingenommen (7,9%).
Frauen nehmen, mit Ausnahme von Medikamenten gegen
Verhaltensauffalligkeiten, haufiger Medikamente ein als
Maénner. Die Medikamenteneinnahme sinkt in Alters- und
Pflegeheimen generell mit dem Alter — das gilt auch fur

Medikamente gegen Demenz (nicht dargestellt). Einzig der
Schlafmittelkonsum bleibt tiber das Alter hinweg etwa stabil.
Die Werte in Bezug auf Einnahme von Schlafmitteln und An-
tidepressiva kdnnen mit den Ergebnissen der SGB verglichen
werden (vgl. 4.1.2). Wie oben beschrieben, nimmt ca. ein
Drittel der Heimbewohnerinnen und -bewohner solche Me-
dikamente ein, bei den élteren Befragten der SGB (65+ Jahre)
sind es mit 14,9% (Schlafmittel) bzw. 4,7% (Antidepressiva)
deutlich weniger.

Medikamenteneinnahme nach Geschlecht, 2008/2009 Abb. 4.22
40% B Minner
I Frauen
33,8 Total
30%
20%
10%
8,4
-
0% n=2515
Depression Schlafmittel Angstzustinde Verhaltensauffalligkeiten Demenz
Medikamenteneinnahme in den sieben Tagen vor der Befragung
Datenquelle: BFS, Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen 2008/2009 © Obsan
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Im folgenden Kapitel wird auf vier Themenbereiche
nédher eingegangen, die im Zusammenhang mit psychi-
scher Gesundheit von besonderer Relevanz sind. Das
erste Unterkapitel widmet sich dem Thema Arbeit und
seinen verschiedenen (Wechsel-)Wirkungen auf die psy-
chische Gesundheit. Ebenfalls einen direkten Bezug zum
Thema Arbeit hat das Unterkapitel 5.2, welches sich mit
psychisch bedingten /V-Berentungen befasst. Unterkapi-
tel 5.3 behandelt Suizide, eine haufige Folge von psychi-
schen Krankheiten. In Unterkapitel 5.4 sind einige Ergeb-
nisse zu Kosten psychischer Erkrankungen beschrieben.

Die Mehrheit der Erwerbstétigen ist zwar mit ihrer Arbeits-
situation (sehr) zufrieden, dennoch berichten fast 42% von
einer hohen arbeitsbedingten psychischen Belastung. Rund

13% geben an, Angst vor Arbeitsplatzverlust zu haben. Der
Zeitvergleich zeigt — entgegen vielfach verbreiteter Meinung —
keine Erhohung der arbeitsbezogenen psychischen Belastun-
gen. Erwerbslosigkeit, geringe Arbeitszufriedenheit, man-

gelnde Life-Domain-Balance und Angst vor Arbeitsplatzverlust
gehen mit einer hoheren psychischen Belastung einher.

Arbeit kénnte eigentlich auch unter Schutz- bzw. Risiko-
faktoren in Kapitel 3 aufgefiihrt werden. So ist Erwerbs-
arbeit wohl einer der wichtigsten Schutzfaktoren tber-
haupt (Baer & Cahn, 2009). Die Erwerbsarbeit ist in
unserer Gesellschaft nicht nur fur die Sicherung der Exis-
tenz wichtig, sie ist zudem flr die psychosoziale Entwick-
lung, fur Identitatsbildung und Integritdt von Bedeutung.
Die Partizipation am Arbeitsprozess kann im giinstigen
Fall das Selbstwertgefiihl des Individuums férdern, ihm
Autonomie und ein Gefiihl der Selbstwirksamkeit vermit-
teln. Nach dem aktuellen kulturellen Selbstverstandnis ist
die Erwerbsarbeit die zentrale Verbindung zwischen der
Gesellschaft und dem Individuum (Schneider, 2010), das
heisst, Erwerbstatigkeit ist entscheidend fiir die Wahr-
nehmung gesellschaftlicher Zugehorigkeit. Gerade weil
die Erwerbsarbeit einen so hohen Stellenwert hat, beein-
flusst sie auch andere Lebensbereiche und somit eben-
falls die Gesundheit (BAG, 2005a).
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Den Themenbereich Arbeit und psychische Gesund-
heit kann man aus unterschiedlichen Perspektiven be-
trachten: Zum einen kann man untersuchen, welchen
Unterschied es fiir das psychische Befinden macht, ob
jemand arbeitet oder nicht. Hier geht man normalerweise
davon aus, dass Arbeit der psychischen Gesundheit zu-
traglich ist. Zum anderen lassen sich bei den Erwerbstati-
gen die Zusammenhénge zwischen Arbeitsbedingungen
und psychischer Gesundheit untersuchen. Hier wird
genauer angeschaut, welche Art von Arbeitsumgebung
psychischen Stress verursacht. Es ist wesentlich, diese
zwei Forschungsrichtungen zu unterscheiden. Beide Per-
spektiven sind nitzlich. Vereinfacht lasst sich sagen:
Arbeit ist flir die psychische Gesundheit besser als Arbeits-
losigkeit, aber es gibt fur die Erwerbstatigen giinstige
und weniger giinstige Arbeitsbedingungen.

Ungtinstige Arbeitsbedingungen kénnen zu Demoti-
vierung, Unzufriedenheit, Stress, psychischer Belastung
bis hin zu psychischen Stérungen fiihren. Besonders
wichtig fur das Wohlbefinden des Beschaftigten scheinen
Arbeitsaufgabe und -organisation, Kontrolle, Fiihrung,
Gratifikation, Gemeinschaft, Kommunikation, Gerechtig-
keit, Moral, Verstehbarkeit und Sinn zu sein (Leiter &
Maslach, 2007).

Im Anschluss wird im ersten Abschnitt auf die psychi-
sche Belastung nach Erwerbsstatus der in der Schweiz
wohnhaften Personen eingegangen. Darauf folgen Er-
gebnisse zur generellen Arbeitszufriedenheit und zur Life
Domain Balance der Erwerbstétigen. Und schliesslich ste-
hen die psychische Belastung am Arbeitsplatz, die Angst
vor Arbeitsplatzverlust und Beeintrachtigungen der Leis-
tungs- und Arbeitsfahigkeit im Fokus. Die verwendeten
Daten stammen aus der Schweizerischen Gesundheits-
befragung (SGB), dem Schweizer Haushalt-Panel (SHP)
und dem European Working Condition Survey (EWCS).
Die Ergebnisse der SGB und des SHP beziehen sich jeweils
auf die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung, diejenigen des
EWCS auf selbststandig oder abhdngig Erwerbstatige
Uber 15 Jahren.
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5.1.1 Erwerbsstatus

Der Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und psy-
chischer Befindlichkeit ist unbestritten. In einer Meta-
analyse mit 324 Studien zeigten Paul und Moser (2009),
dass arbeitslose Personen haufiger unter Depression,
Angst, psychosomatischen und anderen psychisch be-
dingten Symptomen leiden als Erwerbstatige. Die Auto-
ren identifizierten bei 34% der Erwerbslosen psychische
Beschwerden, bei den Erwerbstdtigen waren es im Ge-
gensatz 16%. Generell zeigt sich auch, dass Manner und
Personen mit korperlich anstrengenden Berufen haufiger
von schlechter psychischer Befindlichkeit bei Arbeitslosig-
keit betroffen sind als Frauen und Personen mit Biirojobs.

Dank Langzeit-Studien konnte nicht nur der grund-
sdtzliche Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und
psychischem Wohlbefinden, sondern auch die Kausali-
tat untersucht werden (OECD, 2012). Es konnte gezeigt
werden, dass einerseits Arbeitslosigkeit psychische Be-
schwerden verursacht und dass andererseits ein schlech-
terer psychischer Gesundheitszustand zu Arbeitslosigkeit
fuihren kann. Wobei die erste Wirkungsrichtung als be-
deutender eingeschatzt wird (Paul & Moser, 2009).

Die folgenden Ergebnisse stammen aus der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung (SGB; vgl. Anhang). Zur
Beschreibung des Erwerbsstatus werden die Befragten in
drei Kategorien unterteilt:

1. Erwerbstétige Personen arbeiten zur Zeit der Befra-
gung gegen Entldhnung (mindestens eine Stunde
pro Woche)

2. Zu den Nicht-Erwerbstétigen gehoren Schiiler/innen,
Studenten/Studentinnen, ohne Bezahlung mitarbei-
tende Familienmitglieder, Hausmanner/Hausfrauen,
Personen im Militdrdienst/Zivildienst (langer als 12 Wo-
chen), im Ruhestand und Beziiger/innen einer V-
oder SUVA-Rente

3. Und Erwerbslose sind arbeitslose Personen.

2007 gaben 80,2 % der 18- bis 64-jahrigen Befragten
an, erwerbstétig zu sein, 16,9% waren nicht erwerbsta-
tig und 2,9% erwerbslos. Bei den Frauen ist der Anteil
der Nicht-Erwerbstatigen bedeutend grosser als bei den
Mannern (24,2% vs. 9,6%), die Anteile der Erwerbslosen
sind vergleichbar (3,1% vs. 2,7%).

In der Abb. 5.1 werden die zwei oben erwdhnten Per-
spektiven des Zusammenhangs zwischen Erwerbsstatus
und psychischer Belastung dargestellt. Auf der linken Seite
ist die psychische Belastung abhédngig vom jeweiligen
Erwerbsstatus abgebildet: Die erhdhte psychische Belas-
tung der erwerbslosen Personen im Vergleich zu nicht-
erwerbstdtigen und erwerbstdtigen ist deutlich sichtbar.
Die rechte Seite skizziert den Erwerbsstatus abhédngig
von der psychischen Belastung: Bei den stark psychisch
belasteten Personen ist der Anteil der Erwerbslosen so-
wie der Nicht-Erwerbstatigen bedeutend hoher als bei
Personen mit mittlerer oder keiner/geringer psychischer
Belastung. Die beiden Abbildungen zeigen lediglich Zu-
sammenhénge auf. Die hohere psychische Belastung der
Erwerbslosen im Vergleich zu den Nicht-Erwerbstétigen
kann u.a. eine Folge der fehlenden Arbeits-Identitat sein.

Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und Erwerbsstatus, 2007 Abb. 5.1
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan
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Die Nicht-Erwerbstatigen sind dagegen nicht auf Stellen-
suche, sondern es sind Personen, die teilweise durchaus
arbeitstatig sind, wenn auch nicht gegen Entgelt.

5.1.2 Arbeitszufriedenheit

Je hoher der Grad an Zufriedenheit mit der Arbeitssitua-
tion ist, desto hoher wird die Zufriedenheit mit der eige-
nen Gesundheit und mit dem Leben generell eingeschatzt
(Hdmmig & Bauer, 2005). Auch wenn bei derartigen Zu-
sammenhangen die Wirkungsrichtung oft unklar bleibt
(Arbeitszufriedenheit hélt gesund oder Gesundheit unter-
stutzt die Arbeitszufriedenheit oder «positiv» gestimmte
Menschen sind sowohl mit ihrer Arbeit als auch mit ihrer
Gesundheit zufriedener als andere), so zeigt das Vorhan-
densein eines Zusammenhangs immerhin, welche Bedeu-
tung Arbeitssituation und Gesundheit fireinander haben.
Faragher et al. (2005) konnten in einer Metaanalyse mit
500 Studien den Zusammenhang zwischen einer erhéhten
Arbeitszufriedenheit und einem besseren Gesundheitszu-
stand eindeutig nachweisen, wobei der Zusammenhang
mit der psychischen Gesundheit hdher war als derjenige
mit der kérperlichen. Personen mit niedriger Arbeitszufrie-
denheit entwickelten eher ein Burnout, hatten ein niedri-
geres Selbstwertgefuhl und mehr Angst- und Depressions-
symptome als Personen mit hoher Arbeitszufriedenheit.

Die nachfolgenden Resultate zur Arbeitszufriedenheit
basieren auf der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
(SGB; vgl. Anhang).

Es lasst sich in der Schweizer Erwerbsbevolkerung ein
hohes Mass an Arbeitszufriedenheit feststellen: 65,4 %
waren 2007 sehr zufrieden mit ihrer Arbeitssituation,
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21,8% eher zufrieden und 12,8% (eher) unzufrieden. Es
gibt keine bedeutenden Unterschiede zwischen Ménnern
und Frauen. Mit zunehmendem Alter nimmt die Arbeits-
zufriedenheit zu und die Unzufriedenheit ab: So sind
14,8% der 15- bis 34-Jahrigen (eher) unzufrieden, bei den
50- bis 64-Jahrigen sind es noch 10,9%.

Erwerbstétige, die mit ihrer Arbeitssituation unzufrie-
den sind, sind psychisch belasteter als zufriedene Erwerbs-
tatige: Erstere sind zu 9,5% stark und zu 23,8% mittel
psychisch belastet, Letztere zu 1,5% bzw. 9,7% (Abb. 5.2).
Es gilt aber auch der umgekehrte Zusammenhang: Per-
sonen, die stark psychisch belastet sind, sind auch deut-
lich unzufriedener mit ihrer Arbeitssituation als solche,
die nicht oder gering belastet sind (Abb. 5.2).

5.1.3 Life Domain Balance

Unter Life Domain Balance wird ein Gleichgewicht zwi-
schen den verschiedenen Lebensbereichen wie Arbeit,
Partnerschaft, Familie, Freizeit, Freiwilligenarbeit etc. ver-
standen, wobei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
eine zentrale Bedeutung zukommt (Gesundheitsforde-
rung Schweiz, 2008). Unterschiedliche Tatigkeiten in
verschiedenen Lebensbereichen wirken sich zwar generell
positiv auf die Gesundheit und die Lebensqualitat aus
(Amstad & Semmer, 2006), eine fehlende Balance — ins-
besondere zwischen Arbeit und den Ubrigen Lebens-
bereichen — kann jedoch eine Dauerbelastung darstellen
und zu Gesundheitsproblemen (z.B. Stress- und Erschop-
fungssymptome, muskuloskelettale Erkrankungen, Schlaf-
stérungen) fihren (Hammig & Bauer, 2004, 2005; Knecht
& Hammig, 2009; Laubli & Mdller, 2009).

Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und Arbeitszufriedenheit, 2007 Abb. 5.2
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Psychische Belastung Arbeitszufriedenheit
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n=7526
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan
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Die in diesem Bericht prasentierten Ergebnisse zur Life
Domain Balance beziehen sich auf folgende Frage des
Schweizer Haushalt-Panels (SHP): «Wie stark haltet Sie die
Arbeit, mehr als lhnen lieb ist, von lhren privaten Aktivita-
ten und familidren Verpflichtungen ab?» (vgl. Anhang).

Etwa jede flinfte Person (20,3%) nimmt ein starkes
bis sehr starkes Ungleichgewicht zwischen Beruf und
Privatleben wahr, etwas weniger als die Hélfte (45,5%)
sieht diesbezliglich keine Probleme (Abb. 5.3). Manner
(22,4%) berichten etwas haufiger als Frauen (17,8%)
von einem (sehr) starken Ungleichgewicht.

Personen im mittleren Alter (35-49 Jahren) haben am
haufigsten Schwierigkeiten, Beruf und Privatleben zu
vereinbaren. Die Analysen nach Geschlecht zeigen je-
doch, dass dies lediglich fur Manner zutrifft (Abb. 5.3):
Frauen dagegen berichten am haufigsten im Alter von
18 bis 34 Jahren von einem (sehr) starken Ungleich-
gewicht — dieser Anteil sinkt dann mit dem Alter.

Das berichtete Ungleichgewicht zwischen Beruf und
Privatleben hat in den Jahren 2004 und 2009 im Vergleich
zu 2002 abgenommen, zwischen den beiden letzten Ver-
gleichsjahren sind jedoch keine grosseren Verdnderungen
erkennbar (Abb. 5.3). Dies ist insofern interessant, als dass
haufig davon ausgegangen wird, dass die Vereinbarkeit
von Beruf und Privatleben aufgrund zunehmender Anfor-
derungen und Bediirfnisse sowohl bei der Arbeit als auch
im Privatleben schwieriger wird.

Weitergehende Analysen zeigen einen Zusammenhang
zwischen Life Domain Balance und psychischer Belastung
(nicht dargestellt): Personen, die von einem starken oder
sehr starken Ungleichgewicht zwischen Beruf und Privat-
leben berichten, sind mit 5,2% doppelt so héufig stark
psychisch belastet als solche, die kein Ungleichgewicht
nennen (2,5%).

Life Domain Balance nach Geschlecht und Alter, 2002-2009

Weiterfiihrende Information

SECO, Vereinbarkeit von Beruf und Familie: www.seco.admin.ch/
themen/00385/02021/04611/index.html?lang=de
(Zugriff am 30.11.2011)

Gesundheitsférderung Schweiz, Life Domain Balance:
www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Betriebliche_Gesund-
heitsfoerderung/Tipps_Tools/life_domain_balance.php
(Zugriff am 30.11.2011)

SECO, BSV, Informationsplattform «Vereinbarkeit Beruf und
Familie: Massnahmen der Kantone und Gemeinden»:
www.berufundfamilie.admin.ch/informationsplattform/
index.html?lang=de (Zugriff am 30.11.2011)

5.1.4 Psychische Beeintrachtigungen durch die Arbeit

In den letzten Jahren sind psychische und psychosoma-
tische Beschwerden und Erkrankungen, die durch Belas-
tungen bei der Arbeit (mit)bedingt sind, vermehrt ins
Blickfeld der fachlichen Auseinandersetzungen gertickt
(Danuser et al., 2007; Schneider, 2010). Solche arbeits-
assoziierten Belastungen manifestieren sich haufig in
muskuloskelettalen Beschwerden (Rickenschmerzen,
Nacken-/Schulterverspannungen), Kopfschmerzen,
Schlafstérungen, Nervositdt und Mudigkeit.

In den nachfolgenden Ausfihrungen wird als Erstes die
allgemeine psychische Belastung bei der Arbeit ndher
beleuchtet. Dabei handelt es sich um Ergebnisse der
schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB). In einem
zweiten Schritt wird — basierend auf den Daten des
European Working Conditions Survey (EWCS) - auf
einzelne arbeitsassoziierte Belastungen naher eingegan-
gen (vgl. Anhang).
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Psychische Belastung bei der Arbeit nach Geschlecht und Alter, 2002/2007 Abb. 5.4
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

Fast 42% der Erwerbstétigen in der Schweiz geben an,
bei der Arbeit hoher psychischer Belastung ausgesetzt
zu sein (Abb. 5.4). Ménner (47,0%) berichten hadufiger
von hoher arbeitsbedingter psychischer Belastung als
Frauen (35,4 %). Dies kann u.a. dadurch erklart werden,
dass Manner haufiger Flihrungspositionen innehaben
und auch haufiger Vollzeit arbeiten als Frauen.

Die psychische Belastung bei der Arbeit steigt tenden-
ziell mit dem Alter und zwar von 41,0% (18-34-Jdhrige)
auf 43,7% (50-64-Jahrige). Wie aber Abb. 5.4 zu ent-
nehmen ist, ist dieser Zusammenhang nach Geschlecht
sehr unterschiedlich: Altere Mdnner berichten deutlich
héufiger, bei der Arbeit stark psychisch belastet zu sein
als jingere, bei den Frauen ist es umgekehrt.

Der Anteil berichteter psychischer Belastung bei der
Arbeit ist zwischen 2002 und 2007 etwas gesunken und
zwar von 44,7% auf 41,9% (Abb. 5.4). Dieser Riickgang
ist sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen zu
verzeichnen. Dies steht somit etwas im Widerspruch zu
der héufig vertretenen Auffassung, dass die psychische
Belastung bei der Arbeit aufgrund steigender Anforde-
rungen zunimmt. Es wird interessant sein zu sehen, wie
die Ergebnisse der SGB 2012 diesbeziiglich ausfallen
werden, und zwar vor dem Hintergrund der 2008 ein-
setzenden Wirtschaftskrise, welche in der Schweiz u.a.
zu Entlassungen und Kurzarbeit fuhrte.

In Bezug auf psychische Belastung bei der Arbeit zeigen
sich auch regionale Unterschiede: Das Tessin weist mit
50,9% den hochsten Anteil Erwerbstatiger auf, die auf-
grund der Arbeit stark psychisch belastet sind. In der
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Zentralschweiz ist der entsprechende Anteil mit 37,6%
am tiefsten; weiterfiihrende Analysen zeigen, dass dort
dagegen die arbeitsbedingten korperlichen Belastungen
deutlich haufiger sind, was u.a. auf die unterschiedlichen
Wirtschaftsstrukturen in diesen Grossregionen zurlickzu-
fuhren ist.

Die Ergebnisse des EWCS zeigen, dass Riicken- und
Muskelschmerzen die hdufigsten arbeitsbedingten Be-
schwerden sind (Abb. 5.5). Allgemeine Erschopfung
durch die Arbeit wird von ca. jeder 10. befragten Person
genannt. Mit der Ausnahme von Kopfschmerzen und
Angst werden gesundheitliche Beschwerden haufiger
von Ménnern als Frauen berichtet.

Vertiefte Analysen der Daten des EWCS zeigen einen
klaren Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen
wie Termindruck, hohes Arbeitstempo oder Mobbing
und muskuloskelettalen Beschwerden (Laubli & Mduller,
2009). Insbesondere bei Vorliegen mehrerer Risikofak-
toren (psychosozialer wie auch korperlicher Belastungs-
faktoren) steigt das Risiko fur Beschwerden des Bewe-
gungsapparates stark an.

Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit gehen auch
einher mit erhdhter allgemeiner psychischer Belastung.
So ergeben Analysen der SGB, dass Erwerbstétige, die
am Avrbeitsplatz beispielsweise mit Uberforderung, Mob-
bing und Zeitdruck konfrontiert sind, deutlich haufiger
psychisch stark belastet sind als diejenigen, die keine
solchen Belastungen erleben (Krieger & Graf, 2009).
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Haufigste gesundheitliche Beeintrachtigungen durch die Arbeit, 2005 Abb. 5.5
25% I Ménner
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schmerzen Schulter/Nacken/ Erschopfung schmerzen storungen
Gliedmassen
Datenquelle: EUROFOUND, European Working Conditions Survey 2005 © Obsan

5.1.5 Angst vor Arbeitsplatzverlust

Neben der Arbeitslosigkeit ist die Angst vor Arbeitsplatz-
verlust einer der starksten arbeitsbedingten Stressoren
iberhaupt. Personen mit entsprechenden Angsten sind
doppelt so haufig von schlechter psychischer Gesundheit
betroffen wie Personen ohne (Baer & Cahn, 2009). Mit
zunehmender Angst vor Arbeitslosigkeit nehmen auch

starke Schlafstérungen sowie Burnout-Symptome (gravie-
rende Energielosigkeit) und depressive Verstimmungen zu.
Zudem steigen die Arbeitsabsenzen an (Himmig et al.,

2005). Arbeitslosigkeit steht ausserdem im Sorgenbaro-
meter'* beziiglich Wichtigkeit und Dringlichkeit seit Jah-
ren an erster Stelle und ist 2010 flir 76% der Bevolke-
rung das wichtigste Problem (GFS, 2010b).

Die folgenden Ergebnisse entstammen der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung (SGB; vgl. Anhang).

11,8% der 18- bis 64-jahrigen erwerbstatigen Manner
und 13,8% der Frauen sorgten sich 2007 um ihre Stelle,
wahrend sich 42,1% bzw. 42,0% gar keine Sorgen und
46,1% bzw. 44,2 % eher keine Sorgen machten (Abb. 5.6).
Bei den Erwerbstatigen im mittleren Alter (35-49 Jahre)

Angst vor Arbeitsplatzverlust nach Geschlecht, 1997-2007 Abb. 5.6
100% nein, gar nicht
I nein, eher nicht
34,7 j
80% 1~ 421 — 420 455 SR — . T a5 421 .
60%
40%
20%
1997: n=6313; 2002: n=8664,
0% 2007: n=7806
Ménner  Frauen 18-34 3549 50-64 1997 2002 2007
2007 2007 Total
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1997/2002/2007 © Obsan
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14 Das Sorgenbarometer von gfs.bern soll aufzeigen, welche Probleme die
Schweizer Burgerinnen und Burger am meisten beschaftigen, was sich
dabei seit dem leftzten Jahr verandert hat und welche Ursachen dafiir
genannt werden kénnen. Die Sorgenbarometer-Umfrage wird jéhrlich
durchgefuhrt.
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Abb. 5.7
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

ist die Angst vor Arbeitsplatzverlust mit einem Anteil von
13,6% tendenziell am hoéchsten. Die generellen Anteile
haben sich zwischen 2002 und 2007 kaum verandert, im
Vergleich zu 1997 ist die Angst jedoch von 18,7 % auf
12,7% zuriickgegangen.

In Abb. 5.7 ist die psychische Belastung nach Auspréa-
gung der Angst vor Arbeitsplatzverlust abgebildet: Je gro-
sser die Angst, desto hoher ist die psychische Belastung.

5.1.6 Beeintrachtigung der Leistungs-
und der Arbeitsfahigkeit

Psychische Stérungen gehen mit einer Verringerung der
Leistungsfahigkeit und der Arbeitsproduktivitat einher.
Das Modul Psychische Gesundheit (Zusatz zum Bundes-
Gesundheitssurvey) zeigte, dass in Deutschland die Er-
werbstdtigen pro Monat durchschnittlich 0,3 Tage mit
eingeschrédnkter Arbeitsproduktivitat und 0,1 Arbeitsun-
fahigkeitstage hatten. Im Vergleich dazu waren es bei
Personen mit psychischer Stérung 3,5 bzw. 0,6 Tage.
Auffallend viele Tage mit eingeschrankter Arbeitsfahig-
keit (7,2 Tage) hatten Erwerbstatige mit affektiven Sto-
rungen (Wittchen et al., 1999). In den vom Wissen-
schaftlichen Institut der Allgemeinen Ortskrankenkasse
AOK jéhrlich publizierten Fehlzeiten-Reports setzt sich
seit 1994 der Trend der zunehmenden Bedeutung psy-
chischer Stérungen fir die Arbeitsproduktivitat fort: Sie
verursachten 2010 9,3% der Fehlzeiten in deutschen
Unternehmen und sind dadurch mittlerweile die viert-
haufigste Ursache (Meyer et al., 2011). Die anteils-
madssige Zunahme bedeutet nicht gezwungenermassen,
dass psychische Stérungen real zugenommen haben,
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sondern kénnte mit einer zunehmenden Sensibilisierung
und einer fortschreitenden Entstigmatisierung zusam-
menhédngen.

Die folgenden Ergebnisse stammen aus den Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) und bezie-
hen sich auf die eingeschrdnkte Leistungs- und Arbeits-
fahigkeit aus gesundheitlichen Griinden (vgl. Anhang).

17,2% der 18- bis 64-jahrigen Erwerbstdtigen in der
Schweiz fiihlten sich in den vier Wochen vor der Befra-
gung in ihrer Leistungsfahigkeit beeintrdchtigt (Manner:
15,7 %, Frauen: 18,7%), 10,6% waren teilweise nicht
arbeitsfahig (Ménner: 10,8%, Frauen: 10,4%). Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die Beeintrachtigungen ab:
Bei den 15- bis 34-Jahrigen flhlten sich 20,5% ein-
geschrankt leistungsfahig, bei den 50- bis 64-Jdhrigen
14,9%; teilweise nicht arbeitsfahig waren 12,9% der
jingeren bzw. 9,3% der alteren Befragten. Die Anteile
der beeintrdchtigten Leistungsfahigkeit sind vergleichbar
mit denjenigen von 1997, im Vergleich zu 2002 sind sie
tendenziell hoher. Bezliglich der eingeschrénkten Arbeits-
fahigkeit sind die Anteile seit 1997 sehr stabil.

Im Vergleich zum Total der Befragten fiihlen sich Per-
sonen mit starker psychischer Belastung bedeutend héu-
figer nicht leistungsfahig: 41,1% vs. 17,2% (Abb. 5.8).
Gleichsam erhoht ist der Anteil bei denjenigen, die sich
im vergangenen Jahr wegen eines psychischen Problems
behandeln liessen (39,4%). Ahnliche Gréssenverhiltnisse
finden sich auch bei der Beeintrachtigung der Arbeits-
fahigkeit (Abb. 5.8). Zwischen den Geschlechtern zeigen
sich Unterschiede fir die Personengruppe, die wegen
eines psychischen Problems in Behandlung waren (nicht
dargestellt): Manner sind in diesem Falle sowohl in der
Leistungsfahigkeit (43,5% vs. 36,8%) als auch in der
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Beeintrachtigung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit, 2007 Abb. 5.8
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Arbeitsfahigkeit (35,5% vs. 22,8%) eingeschrankter als
Frauen. Dies konnte damit zusammenhangen, dass Man-
ner spater im Erkrankungsprozess Hilfe aufsuchen als
Frauen und sich aufgrund des erh6hten Schweregrades
eher eingeschrénkt fiihlen (ISPM Basel, 2008; Moller-
Leimkutihler, 2002).

Neben dem Problem der Fehlzeiten (Absentismus)
existiert auch das gegenteilige Problem des Prasentis-
mus. Die Kosten fiir die Unternehmen durch Prasentis-
mus — also die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz Krank-
heit — sind etwa doppelt so hoch wie diejenigen durch
Absentismus. Denn Prasentismus fiihrt zu verminderter
Arbeitsqualitdt, zu erhohter Fehleranfélligkeit und zu
mehr Unféllen. In einem Review von 285 Studien zum
Thema Prasentismus stellen Steinke und Badura (2011)
fest, dass gerade psychische Stérungen (insbesondere
Depressionen) zu den — bzgl. der Kosten des Présentis-
mus — teuersten Krankheiten zdhlen, da sie zu einem
vergleichsweise hohen Verlust an Arbeitsproduktivitat
fUhren. Ausserdem sprechen Untersuchungen dafir,
dass psychische Stérungen héufiger zu Prasentismus
fuhren als physische Erkrankungen, bzw. dass sie eher
zu Présentismus als zu Absentismus fuhren (Dewa & Lin,
2000; Sainsbury Centre for Mental Health, 2007). Dies
rihrt u.a. vermutlich daher, dass die Betroffenen eine
Entdeckung ihrer Krankheit vermeiden und einer Stigma-
tisierung am Arbeitsplatz vorbeugen méchten. Ein wich-
tiger Grund flr Prasentismus scheint die Angst um den
Arbeitsplatz zu sein, zwei Drittel (65 %) der Beschaftig-
ten beflirchten bei Krankmeldung berufliche Nachteile
(Badura et al., 2003).
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Der Anteil neu zugesprochener IV-Renten ist zwar seit 2003
rickgangig, der Anteil der Neuberentungen aufgrund psy-
chischer Erkrankungen ist dagegen in den letzten 10 Jahren
gestiegen. Psychische Erkrankungen stellen die haufigste In-
validitatsursache dar, wobei insbesondere 20- bis 50-Jdhrige
davon betroffen sind.

Unter Invaliditat wird «die voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbs-
unfdhigkeit» ' verstanden. Erwerbsunfihigkeit bezieht
sich gemdss Sozialversicherungsrecht nicht nur auf
Erwerbsarbeit, sondern auf den bisherigen Aufgaben-
bereich im weiten Sinne — darin sind Tatigkeiten im Haus-
halt, Kinderbetreuung, Ausbildung etc. eingeschlossen.
Eine Invalidenrente wird dann zugesprochen, wenn eine
(Wieder-)Eingliederung ins Erwerbsleben als nicht mog-
lich angesehen wird. Der Grundsatz der Eingliederung
geht somit einer Rentenzahlung klar vor (vgl. BSV, 2011b).
Anspruch auf eine IV-Rente haben Personen zwischen
18 und 65 Jahren, die wahrend eines Jahres ohne we-
sentliche Unterbriiche durchschnittlich mindestens 40%
arbeitsunféhig gewesen sind. Bei einem Invaliditdtsgrad
von weniger als 40% besteht kein Anspruch auf eine
IV-Rente. Nach Erreichen des Pensionsalters wird die
IV-Rente in eine AHV-Rente umgewandelt. Die Leistun-
gen der Invalidenversicherung umfassen neben den

15 www.bsv.admin.ch/themen/iv/00021/00737/index.html?lang=de
(Zugriff am 11.05.11)
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Renten auch Eingliederungsmassnahmen und Hilflosen-
entschddigungen — diese werden im Rahmen dieses
Unterkapitels nicht behandelt.

Die Daten stammen aus der IV-Statistik des Bundes-
amtes flir Sozialversicherungen (BSV).

Im Jahr 2010 haben 240’905 Personen eine IV-Rente
bezogen, davon waren 129'330 Manner (53,7 %) und
111'575 Frauen (46,3 %; nicht dargestellt). Ein Blick auf
die letzten 10 Jahre zeigt, dass die Anzahl der IV-Bezlige-
rinnen und -Bezliger seit 2006 leicht abnimmt, nachdem
zwischen 2000 bis 2005 eine relativ starke Zunahme zu
verzeichnen war.

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Zahlen der
Neurenten wider: Darunter sind IV-Renten zu verstehen,
die in einem bestimmten Jahr neu zugesprochen werden.
Die Anzahl der neu zugesprochenen IV-Renten hat ab
2003 deutlich abgenommen — mit einer zusétzlichen Re-
duktion im Jahr 2006 und einer anschliessenden Stabili-
sierung auf einem deutlich tieferen Niveau als Ende der
90er-Jahre (Abb. 5.9): Wurden 2000 noch 23'546 Neu-
rentenbeziigerinnen und -bezliger erfasst, waren es 2010
noch 15'137 — das sind iber 35% weniger. Dieser Rlck-
gang der Anzahl der Neurenten l&dsst sich vermutlich
u.a. auf die 4. und 5. Gesetzesrevision der IV von 2004
und 2008 zurtickfihren (BSV, 2010, 2011a; Modetta,
2009). So wurden mit der 4. Revision regionale drztliche
Dienste (RAD) geschaffen mit folgendem Ziel: Beurtei-
lung der Anspruchsberechtigung nach national einheit-
lichen Kriterien, einheitliche Dokumentation der Beurtei-
lungen und zentrale Koordination. Die damit verbundene
Qualitatsverbesserung sollte zur Senkung der Renten-
ausgaben beitragen, u.a. durch vermehrtes Aufdecken
von Missbrduchen und Kirzung der Verfahrensdauer.

Anzahl Neurentenbeziiger/innen nach Invaliditatsursache, 2000-2010
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Die 5. IVG-Revision unter dem Leitsatz «Eingliederung
vor Rente» fokussierte auf Eingliederungsmassnahmen:
Fritherfassung und Frihinterventionen sollen Invalidi-
tat vorbeugen. Vertiefte Kenntnisse tiber die Wirkungen
der 4. und 5. IVG-Revision liegen jedoch nicht vor — das
zweite mehrjdhrige Forschungsprogramm des Bundes-
amtes flr Sozialversicherungen hat die Evaluation der
beiden Gesetzesrevisionen als Schwerpunkt (BSV, 2011¢).

Aus der Abb. 5.10 wird ersichtlich, dass psychische
Krankheiten die hdufigste Invaliditatsursache darstellen.
Wenngleich die absolute Zahl der Neurenten aufgrund
psychischer Krankheit abgenommen hat, ist der Anteil
der Neuberentungen aufgrund psychischer Krankheit
in den letzten 10 Jahren gestiegen: 2000 waren 35,6%
aller Neuberentungen auf psychische Krankheiten zurtick-
zufithren, 2010 waren es 43,0%. Der Geschlechterver-
gleich zeigt, dass der Anteil der Frauen, die eine Rente
aufgrund psychischer Krankheit zugesprochen erhalten,
um rund 10 Prozentpunkte héher ist als derjenige der
Manner (48,3% vs. 38,9%; nicht dargestellt).

Mehr als die Halfte (55,5%) der psychisch bedingten
Neurenten gehen auf psychogene Stérungen und so
genannte «Psychopathien» zuriick (Abb. 5.10). Schizo-
phrenien machen 11,7 % und andere Psychosen 15,0%
aus. Neurenten aufgrund psychogener Stérungen werden
héufiger bei Frauen (56,9% vs. 46,8%), Schizophrenie
dagegen haufiger bei Mannern (14,2% vs. 9,0%) zu-
gesprochen (nicht dargestellt).

In Abb. 5.11 ist der Anteil der Neuberentungen nach
Alter und Invaliditatsursache dargestellt. Bei den jlings-
ten Neurentenbezligerinnen und -bezliger sind Renten
aufgrund von Geburtsgebrechen haufig, aber schon in
der Altersgruppe der 20- bis 24-J&hrigen sind psychische
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Anteil Neuberentungen nach Invaliditatsursache, 2000-2010 Abb. 5.10
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Anteil Neuberentungen nach Alter und Invaliditatsursache, 2010
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Krankheiten mit 54,3 % die haufigste Ursache. Am hochs-
ten ist der Anteil der Neuberentungen aufgrund psychi-
scher Krankheiten in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jdh-
rigen (71,4%). Erst bei Neurentenbezligerinnen und
-bezliger ab etwa 50 Jahren werden psychische Krank-
heiten von anderen Krankheiten — insbesondere von Er-
krankungen der Knochen und Bewegungsorgane — als
Hauptinvaliditdtsursache abgeldst.

Einige neuere Schweizer Studien zur IV befassen sich
detailliert mit psychisch bedingten Berentungen. Die Stu-
die von Baer et al. (2009) untersuchte 1V-Berentungen
aufgrund «psychogener und milieureaktiver Stérungen»,
wobei sich zeigte, dass es sich dabei hauptsachlich um
Personlichkeitsstorungen, wiederkehrende depressive
Erkrankungen sowie somatoforme Schmerzstérungen

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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handelt. Zwischen 1986 und 2006 haben psychogene
Stérungen als Invaliditdtsursache um das Neunfache zu-
genommen. Die Studie zeigt weiter, dass rund die Halfte
der IV-Rentnerinnen und -Rentner mit psychogenen
Stérungen schwere Belastungen wéhrend der Kindheit/
Jugendzeit (z.B. Vernachladssigung, Gewalt und Miss-
brauch in der Kindheit, schwere psychische oder kérper-
liche Erkrankungen der Eltern, Heimaufenthalte) erfahren
haben.

Eine weitergehende Studie im Bereich Arbeit zeigt
zum einen auf, dass psychische Erkrankungen — insbe-
sondere Personlichkeitsstérungen als hdufigster Beren-
tungsgrund — hédufig nicht oder erst spat als solche von
Vorgesetzten und Personalverantwortlichen wahrgenom-
men werden (Baer & Fasel, 2011). Zum anderen zeigt
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sich, dass Vorgesetzte kaum in der Lage sind, derartige
Problemsituationen wirksam anzugehen. Dazu gehort
auch, dass professionelle Unterstiitzung (z.B. durch Arz-
tinnen/Arzte, externe Beratungsstellen oder IV-Stellen)
selten oder zu spét in Anspruch genommen wird: Meist
enden derartige Problemsituationen in einer Auflésung
des Arbeitsverhéltnisses. Diese Untersuchung weist dar-
auf hin, dass die zunehmende Ausgliederung psychisch
belasteter Personen aus dem Arbeitsleben unter ande-
rem stark mit der Uberforderung der Arbeitgebenden
zu tun hat.

Der Anteil der IV-Bezligerinnen und -Beziiger an der
erwerbsfahigen Bevolkerung liegt in der Schweiz etwa
im europdischen Durchschnitt'® (Loos et al., 2009). Laut
einem Bericht der OECD (2010) verzeichnen die meisten
OECD-Lander eine Zunahme von Berentungen aufgrund
psychischer Krankheiten. Von den von Loos et al. (2009)
untersuchten Ldndern weist die Schweiz aber den hdchs-
ten Anteil psychisch bedingter Berentungen auf. In den
Vergleichslandern hat dieser Anteil jedoch in den letzten
Jahren starker zugenommen als in der Schweiz.

Weiterfiihrende Information
BSV: http://www.bsv.admin.ch (Zugriff am 01.12.2011)

BFS, Statistik der IV: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/13/02/04/dos/00.html (Zugriff am 01.12.2011)

Mehrjdhrige Forschungsprogramme zu Invaliditat und
Behinderung: http://www.bsv.admin.ch/praxis/
forschung/00106/01326/index.html?lang=de
(Zugriff am 01.12.2011)

16 Vergleichsldnder: Deutschland, Niederlande, Norwegen, Osterreich,
Schweden, Grossbritannien
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2009 haben 827 Manner und 278 Frauen Suizid begangen
(exkl. Falle von Sterbehilfe). Die Suizidrate ist bei den Man-
nern rund 3mal so hoch wie bei den Frauen und nimmt mit
steigendem Alter zu. Seit 2003 ist die Suizidrate relativ kons-
tant. Sie unterscheidet sich deutlich zwischen den Kantonen.
Die haufigsten Suizidmethoden sind Erhdngen, Sturz in die
Tiefe und Erschiessen. Es zeigen sich dabei deutliche Ge-
schlechterunterschiede.

Unter Suizid wird geméss WHO eine Handlung mit
todlichem Ausgang verstanden, bei der das handelnde
Individuum die Absicht hatte, das eigene Leben zu be-
enden. Suizid ist ein in der Schweiz haufig unterschatztes
Problem der 6ffentlichen Gesundheit. Dies gilt nicht nur
in Relation zu anderen Landern — die Schweiz gehort in-
nerhalb von Europa zu den Landern mit einer Uiberdurch-
schnittlich hohen Suizidrate —, sondern auch im Vergleich
zu anderen Gesundheitsproblemen.

Suizid ist nach Krebs-, Kreislauferkrankungen und Unfal-
len der vierthdufigste Grund fur frihzeitige Sterblichkeit
(gemessen an verlorenen potenziellen Lebensjahren'”).

Suizidfélle haben auch betrachtliche indirekte Folgen:
Durchschnittlich sind vier bis sechs Angehorige und
Nahestehende betroffen. Oft trifft es diese vollig un-
erwartet, einige entwickeln danach ein erhebliches
Leiden. Wenn Suizide im Offentlichen Raum stattfinden,
z.B. bei einem Sprung von einem Gebd&ude oder vor
den Zug, kann es zudem zur Traumatisierung von Dritt-
personen kommen.

17 Die verlorenen Lebensjahre bezeichnen die Differenz zwischen dem Sterbe-

alter und dem 70. Lebensjahr, sofern der Tod vor dem 70. Lebensjahr ein-
tritt; vgl. auch www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/04/01/ind26.
indicator.149009.260102.html (Zugriff am 12.1.2012)
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Der grosste Risikofaktor fur einen vollendeten Suizid
ist ein erfolgter Suizidversuch. Nach einem Suizidversuch
ist das Suizidrisiko massiv erh6ht und zwar tber Jahr-
zehnte hinweg (BAG, 2005b). Zwischen 10% und 15%
der Personen mit einem oder mehreren bereits verlibten
Suizidversuchen sterben durch Suizid. Neben Suizidver-
suchen ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
der wichtigste Risikofaktor. Die Mehrheit der Personen,
die Suizid begehen, leiden unter einer diagnostizierbaren
psychischen Stérung, wobei Depressionen, Schizophrenien,
Alkoholerkrankungen und Persénlichkeitsstorungen eine
bedeutende Rolle spielen (Beautrais, 2000). Bei den bri-
gen Suiziden handelt es sich einerseits um nicht diagnosti-
zierte Félle oder auch um Suizide, die aus einem Impuls
heraus begangen werden, ohne dass die Kriterien einer
psychischen Stérung erfullt sind.

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse basieren
auf der Todesursachenstatistik des BFS. Nach einer 2011
erfolgten Revision werden ab dem Erhebungsjahr 2009
die Félle von Sterbehilfe (auch assistierte Suizide genannt)
nicht mehr zu den Suiziden, sondern zu den Todesfallen
aufgrund der jeweils vorhandenen Grunderkrankung
gezahlt. Dadurch ergibt sich eine (statistisch bedingte)
Reduktion der Suizidzahlen um etwa 20%. Im Hinblick
auf psychische Gesundheit/Krankheit sind in erster Linie
Suizide von Interesse, welche haufig psychisch bedingt

Suizid- und Sterbehilferate nach Geschlecht und Alter, 2009

sind, und weniger die Sterbehilfe, welche mehrheit-

lich aufgrund einer korperlichen Erkrankung vollzogen
werden. Der Fokus in den nachfolgenden Ausfiihrun-
gen liegt daher auf den «neuen» Suizidzahlen ohne die
Falle von Sterbehilfe. Um die Unterschiede aufgrund
der gednderten Kategorisierung der Suizide sichtbar
zu machen, werden die Ergebnisse aber teilweise auch
inklusive Sterbehilfe abgebildet. Detaillierte Information
zu Sterbehilfe findet sich in der entsprechenden Publika-
tion des BFS (2012).

Im Jahr 2009 sind in der Schweiz 1105 Menschen —
827 Manner und 278 Frauen — durch Suizid (exkl. Sterbe-
hilfe) gestorben. Das sind 3,1 Mal mehr als durch Strassen-
verkehrsunfalle und 23 Mal mehr als durch Aids. Zu
berticksichtigen ist, dass tendenziell von einer Unter-
schatzung der Suizidzahlen ausgegangen werden muss,
da nicht alle Falle identifiziert werden kénnen (z.B. bei
einem als Verkehrsunfall interpretierten Suizid). In dem-
selben Jahr wurden 297 Falle von Sterbehilfe erfasst,
132 bei Mannern und 165 bei Frauen.

Auch bei den Raten zeigt sich der grosse Geschlech-
terunterschied. 2009 war die Suizidrate der Manner mit
19,3 Suizidféllen pro 100’000 Manner 3 Mal so hoch wie
bei den Frauen mit 6,2 Fallen pro 100'000 Frauen (Total:
12,5 Félle pro 100'000 Einwohner/innen). In Abb. 5.12
sind die Suizidraten (unterer Teil der Sdulen) sowie die
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Sterbehilferaten (oberer Teil der Saulen) fur das Jahr 2009
nach Geschlecht und Alter abgebildet. Vergleicht man
die Suizidraten inklusive Sterbehilfe (ganze Sdule) zwi-
schen Mannern und Frauen, zeigt sich, dass die Raten
bei den Ménnern in jeder Altersgruppe doppelt bis drei-
fach so hoch sind wie bei den Frauen. Unabhangig vom
Geschlecht steigen sie mit zunehmendem Alter an. Die
Sterbehilferaten sind bei Mannern und Frauen dhnlich
hoch. Bei den Frauen machen allerdings die Sterbehilfefélle
bei den Altersgruppen ab 65 Jahren einen sehr grossen Teil
aller Suizide (inkl. Sterbehilfe) aus. Schliesst man die Ster-
behilfefille aus, ist die Suizidrate bei den Frauen ab 80 Jah-
ren sogar ricklaufig. Die hohen Suizidraten im Alter sollten
nicht dartiber hinwegtduschen, dass durch Suizid, im Ver-
gleich zu anderen Erkrankungen, auch sehr oft Menschen
im jungen und mittleren Alter ihr Leben verlieren. Bei Per-
sonen im Alter von 15 bis 44 Jahren geht rund ein Fiinftel
aller Todesfalle auf suizidale Handlungen zurtick (Ménner:
23,2%, Frauen: 16,8%). Suizid als Todesursache liegt in
dieser Altersklasse an zweiter Stelle; bei den Mannern nur
noch Ubertroffen durch unfallbedingte Todesfélle, bei den
Frauen durch Krebskrankheiten. In der Altersklasse der
45- bis 64-Jdhrigen ist Suizid nach Krebs- und Herz-Kreis-
laufkrankheiten mit 6,2% bei den Mannern bzw. 3,8%
bei den Frauen die dritthdufigste Todesursache.

Suizidrate nach Geschlecht im Zeitvergleich, 1990-2009

SPEZIFISCHE THEMENFELDER

In Abb. 5.13 sind die Entwicklungen der Suizidraten
von 1990 bis 2009 nach Geschlecht und fiir das Total
dargestellt. Es sind jeweils zwei Kurven abgebildet: Die
eine beschreibt die Suizidraten inklusive, die andere ex-
klusive Sterbehilfe. Bis 2003 war die Suizidrate riicklau-
fig, seit 2003 ist sie relativ konstant. Der anfangliche
Ruckgang ist fast ausschliesslich auf die Abnahme der
Suizidrate der Mdnner zurtickzufithren, wahrend bei den
Frauen die Rate bereits iber Jahre dhnlich hoch ist. Aus
den mit den Jahren zunehmenden Differenzen zwischen
den Suizidraten inklusive Sterbehilfe und denjenigen
exklusive Sterbehilfe ist ersichtlich, dass die Fille von
Sterbehilfe Uber die letzten 10 Jahre zugenommen
haben. Dies hangt u.a. auch damit zusammen, dass die
Erfassung der Sterbehilfe in den ersten Jahren noch nicht
so vollstandig war wie heute.

Es bestehen deutliche kantonale Unterschiede bezliglich
der Suizidraten (Abb. 5.14). Die Kantone Tessin (8,4 pro
100'000 Einwohner/innen), Uri (9,2) und Basel-Land (9,8)
weisen die geringsten Raten, die Kantone Neuenburg
(17,4), Nidwalden (19,0) und Appenzell Ausserrhoden
(19,5) die hochsten Raten auf. In den meisten Kantonen
zeigt sich das auf Ebene der Gesamtschweiz schon er-
wéhnte 3:1-Geschlechter-Muster der Suizidraten. In eini-
gen ist der Unterschied zwischen Mannern und Frauen

Abb. 5.13
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Suizidrate (exkl. Sterbehilfe) nach Kanton, 2006-2009*

Abb. 5.14
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jedoch noch ausgepragter, wie z.B. in den Kantonen
Tessin, Schwyz (je 4,0:1), Glarus (3,8:1), Freiburg (3,7:1)
und Aargau (3,5:1; nicht dargestellt). In den Kantonen
Schaffhausen (1,7:1) und Uri (1,9:1) ist die Geschlechter-
differenz deutlich kleiner als im nationalen Durchschnitt.

Der Uber die letzten Jahre flir die Gesamtschweiz zu
beobachtende Riickgang der Suizidraten zeigt sich auch
auf Ebene der Kantone: Sehr deutliche Abnahmen zwi-
schen 1998/2001 und 2006/2009 (jeweils Durchschnitts-
werte der beiden Perioden) sind z.B. in den Kantonen
Glarus (-44,2%) und Schaffhausen (-42,7%) zu ver-
zeichnen (nicht dargestellt). In den Kantonen Nidwalden
(+59,7%) und Obwalden (5,9%) haben die Suizidraten
allerdings zugenommen.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ
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Es ist zu vermuten, dass ein kulturell unterschiedlicher
Umgang mit psychischen Problemen oder Krisen — z.B.
mit wem dartber gesprochen, wann, wie und wo Hilfe
gesucht wird — eine Erklarung fur die kantonalen Unter-
schiede darstellt. Weiter spielt die Verfligbarkeit von
Methoden eine wichtige Rolle. So finden sich z.B. deut-
liche kantonale Unterschiede in Bezug auf Suizide durch
Sturz in die Tiefe: Untersuchungen zeigen, dass Kantone
mit wenigen hohen Briicken (von denen in suizidaler
Absicht gesprungen werden kann) eine geringere Anzahl
von Suizidspriingen verzeichnen. Personen mit Suizid-
absichten scheinen bei nicht Vorhandensein von Briicken
nicht zwangslaufig auf beispielsweise hohe Gebdude
auszuweichen (Reisch et al., 2007). Diese Ergebnisse
sprechen dafir, dass die Suizidzahl durch Praventionsmass-
nahmen glnstig beeinflusst werden kann.
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Prozentuale Verteilung der Suizide (exkl. Sterbehilfe) entsprechend

der Suizidmethode nach Geschlecht, 2000-2009 Abb. 5.15
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Suizidrate im europdischen Vergleich, 2006-2009*
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Im Jahr 2009 waren die drei haufigsten Suizidmetho-
den Erhdngen (29,7%), Sturz in die Tiefe (23,9%) und
Erschiessen (22,9%). Die Suizidmethoden unterschei-
den sich stark zwischen den Geschlechtern. Wie in 5.15
ersichtlich, wahlen Manner am haufigsten den Suizid
durch Erhdngen (2009: 31,0%) oder mittels Schusswaffe
(2009: 29,7%). Bei Frauen sind der Sturz in die Tiefe
(34,5%), Erhdngen (25,9%) und das Vergiften mit Me-
dikamenten (23,4%) oft angewendete Methoden. Die
Suizide mittels Ertrinken sind tber die letzten Jahre an-
teilsméssig zurtickgegangen (-44,2%), genauso wie die-
jenigen mittels Schusswaffen (-27,9%) und das Vergiften
mit Medikamenten (-23,5%). Die Stiirze in die Tiefe
haben dagegen anteilsmdssig zugenommen (+13,3%).

Wie 5.16 zu entnehmen ist, gehort die Schweiz (15,1)
innerhalb von Europa (13,9) zu den Landern mit einer
Uberdurchschnittlich hohen Suizidrate. Die Suizidrate der
Schweiz ist hier inkl. der Fille von Sterbehilfe zu verste-
hen, in den anderen Landern ist die Handhabung unter-
schiedlich. Die hochsten Suizidraten finden sich in den
osteuropdischen Landern Litauen (30,7), der Russischen
Foderation (27,6) und Weissrussland (25,3). Die Schweiz
steht vor ihren Nachbarldndern Frankreich (15,0), Oster-
reich (12,7), Deutschland (9,8) und Italien (5,2). Die
kleinsten Raten haben die stid(ost)europdischen Staaten
Zypern (4,3), Malta (3,1) und Griechenland (2,9).

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IN DER SCHWEIZ

Suizidversuche

Ein Suizidversuch ist eine Handlung mit nicht-tédlichem

Ausgang, bei der das Individuum den eigenen Tod beabsich-
tigt oder in Kauf nimmt, jedoch z.B. durch Eingreifen von
Drittpersonen am Leben bleibt. Uberlebte Suizidversuche

werden im Gegensatz zu Suizidfallen nicht national erfasst.
Die Anzahl der Suizidversuche in der Schweiz kann deshalb
nur mittels Kontrollregionen — in welchen eine Erfassung

durchgeftihrt wird — hochgerechnet werden.

In einer entsprechenden Studie zu suizidalem Verhalten in
der Agglomeration Bern (Reisch et al., 2010) fand sich von
2004 bis 2009 eine durchschnittliche Rate von 106,8 Suizid-
versuchen pro 100'000 Einwohner/innen. Suizidversuche
sind demzufolge rund 7 Mal haufiger als vollendete Suizide,
wobei die Dunkelziffer schwer zu quantifizieren ist. Schatzun-
gen gehen von jahrlich insgesamt 15'000 bis 25'000 Versu-
chen in der Schweiz aus und davon, dass knapp 10% der
Schweizer Bevolkerung ein Mal in ihrem Leben einen Suizid-
versuch unternimmt (BAG, 2005b). Waihrend vollendete
Suizide bei Mannern haufiger sind (v.a. Methoden mit hoher
Letalitdt, wie Erhdngen, Erschiessen, Sturz in die Tiefe),
begehen Frauen haufiger Suizidversuche (v.a. Methoden mit
geringer Letalitat, wie Vergiften mit Medikamenten, Verlet-
zung durch scharfen Gegenstand). Ausserdem sind insbeson-
dere junge Personen von Suizidversuchen betroffen.

Die haufigsten Methoden bei Suizidversuchen sind das Ein-
nehmen von Medikamenten und Schnittverletzungen in sui-
zidaler Absicht. In mindestens 40% der Félle haben die Be-
troffenen bereits friiher einen Suizidversuch unternommen.
Eine wesentliche Bedeutung in der Pravention von Suiziden
und Suizidversuchen hat daher die konsequente und lang-
fristige Nachbehandlung von Personen, die einen Suizid-
versuch begangen haben (Reisch et al., 2010).

Weiterflihrende Information

BFS, Sterblichkeit, Todesursachen: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/
de/index/themen/14/02/04.html (Zugriff am 01.12.2011)

Ipsilon, Initiative zur Préavention von Suizid in der Schweiz:
www.ipsilon.ch/ (Zugriff am 01.12.2011)
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2,5% aller in ambulanten Praxen behandelten Personen
wurden durch Psychiaterinnen und Psychiater behandelt.
Die Kosten pro Patient/in sind bei psychiatrischen Behand-
lungen deutlich hoher als bei allgemeinmedizinischen Kon-
sultationen. Die Entwicklung der Kosten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung OKP zeigt, dass insbesondere in
der ambulanten Spitalpsychiatrie eine hohe Kostenzunahme
zu verzeichnen ist.

Psychische Stérungen gehen einerseits mit einschnei-
denden Belastungen fur die Betroffenen und ihr soziales
Umfeld einher — sie verursachen andererseits aber auch
hohe volkswirtschaftliche Kosten. Schatzungen zufolge
belaufen sich die gesellschaftlichen Kosten von psychi-
schen Stérungen in den EU-Landern auf durchschnittlich
3-4% des Bruttoinlandprodukts (WHO, 2003). Wendet
man den 4%-Ansatz auf die Schweiz an, hatten die psy-
chischen Krankheiten im Jahre 2010 bei einem Brutto-
inlandprodukt von 551 Milliarden CHF Folgekosten von
insgesamt Gber 22 Milliarden CHF zur Folge gehabt. Eine
Studie der Universitdt Zirich schatzt die Kosten von psy-
chiatrischen Erkrankungen auf Gber 12 Milliarden Fran-
ken (Jager & Rossler, 2008). Nebst den direkten Kosten
(z.B. fiir ambulante und stationadre Behandlung) sind
insbesondere die indirekten Kosten — z.B. durch Arbeits-
absenzen und Frithpensionierungen — von grosser volks-
wirtschaftlicher Bedeutung (Wittchen, 2005).

Im vorliegenden Unterkapitel wird aufgrund der Da-
tenlage nur auf die direkten Kosten durch medizinische
Leistungen eingegangen. Die im Folgenden dargestellten
Ergebnisse basieren auf dem Datenpool von santésuisse
und umfassen ausschliesslich Leistungen bzw. Kosten,
die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) abgerechnet und bei den Krankenversi-
cherern eingereicht wurden. Somit sind Rechnungen, die
von den Versicherten zurlickbehalten werden (z.B. auf-
grund von hohen Franchisen), oder Leistungen, die nicht
von der OKP Uibernommen werden, nicht erfasst (Sturny
& Schuler, 2011). Die folgenden Analysen beziehen sich
auf die Bruttokosten der OKP und beinhalten folglich die
erfassten Kostenbeteiligungen der versicherten Personen.

Fur den psychiatrischen Bereich kénnen mit den Daten
von santésuisse die Uber die OKP abgerechneten Leistun-
gen folgender Leistungserbringer analysiert werden:

— Psychiaterinnen und Psychiater in Arztpraxen (unter-
teilt in Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Erwachse-
nenpsychiatrie)
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— Psychiatrische Kliniken: ambulante und stationare
Leistungen

— Psychiatrische Abteilungen in somatischen Spitalern:
ambulante und stationdre Leistungen

Behandlungen durch nicht-arztliche Psychologinnen/
Psychologen oder Psychotherapeutinnen/-therapeuten
sind nur in den Daten enthalten, sofern es sich um so
genannte delegierte Psychotherapien handelt.’® Psychia-
trische oder psychotherapeutische Behandlungen, welche
durch Allgemeinpraktikerinnen und -praktiker erfolgen,
kénnen dagegen mit dem Datenpool nicht eruiert
werden.

Im ersten Teil des Unterkapitels wird ein Uberblick ge-
geben Uber die Anzahl der Patientinnen und Patienten
sowie die Kosten pro Patient/in in psychiatrischen Pra-
xen. Im zweiten Teil wird auf die OKP-Kosten des Psych-
iatriebereichs ndher eingegangen, wobei die ambulanten
Praxen sowie der ambulante und stationdre Spitalbereich
getrennt betrachtet werden.

5.4.1 Ambulante Praxen: Anzahl der Patienten/innen
und Kosten pro Patient/in

Die Auswertungen zu den ambulanten Praxen ergeben,
dass 2010 2,5% der total 13,6 Millionen behandelten
Patientinnen und Patienten durch Psychiaterinnen und
Psychiater behandelt wurden (zur Anzahl behandelter
Patienten/Patientinnen vgl. auch Kap. 4.2). Die psychiat-
rischen Behandlungen in Praxen erfolgten zu 89,8%
durch Erwachsenenpsychiater/innen und zu 10,2%
durch Kinder- und Jugendpsychiater/innen. Die Anzahl
der behandelten Patientinnen und Patienten ist zwischen
2006 und 2010 um 18,4% gestiegen, und zwar von
282'900 auf 334'906 Patientinnen und Patienten. Dieser
Anstieg geht v.a. auf die Erwachsenenpsychiatrie zurtick.

8 Delegierte Psychotherapien sind Behandlungen durch nicht-arztliche The-
rapeutinnen/Therapeuten, die durch eine Fachérztin bzw. einen Facharzt
mit entsprechenden Fahigkeitsausweisen (FMH fiir Psychiatrie, Fahigkeits-
ausweis delegierte Psychotherapie oder Besitzstandswahrung) delegiert
wurden. Die entsprechenden Therapeutinnen/Therapeuten miissen bei
dem Facharzt/der Fachérztin angestellt sein. Die Abrechnung tber die
Grundversicherung erfolgt somit tiber den Facharzt/die Fachéarztin.

19 Patientinnen/Patienten sind Versicherte, die bei einer Leistungserbringe-
rin/einem Leistungserbringer in einem Jahr mindestens einmal Leistungen
bezogen haben. War dieselbe/derselbe Versicherte zwei Mal bei der
gleichen Arztin, beim gleichen Arzt, wird in der Jahresstatistik eine Er-
krankte/ein Erkrankter gezahlt. War dieselbe/derselbe Versicherte in
einem Jahr bei zwei verschiedenen Arztinnen/Arzten, werden in dieser
Jahresstatistik zwei Erkrankte gezahlt.
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Zwar machen Patientinnen und Patienten des Psych-
iatriebereichs nur 2,5% aller Patientinnen und Patienten
in den ambulanten Praxen aus, die Kosten von psychia-
trischen Behandlungen sind aber pro Patient/in deutlich
hoher: Bei psychiatrischen Behandlungen in Praxen be-
liefen sich die Durchschnittskosten pro Patient/in 2010
auf 1720 Franken, in der allgemeinmedizinischen Pra-
xis waren es zum Vergleich 314 Franken pro Patient/in.
Dieser grosse Unterschied lasst sich u.a. dadurch erkla-
ren, dass Behandlungen bei Psychiaterinnen und Psy-
chiatern generell langer dauern als bei Allgemeinprak-
tizierenden (Sturny & Schuler, 2011). Zwischen 2006
und 2010 haben sich die Durchschnittskosten pro Pati-
ent/in in der ambulanten Praxis nicht erheblich verédn-
dert — weder im Psychiatriebereich noch in der Allge-
meinmedizin.

5.4.2 OKP-Kosten: Total und im Psychiatriebereich

In Tab. 5.1 sind die OKP-Kosten fiir die Jahre 2006 bis
2010 fur das Total (inkl. Psychiatriebereich) sowie den
Psychiatriebereich separat dargestellt. Die Gruppe Spi-
talpsychiatrie schliesst sowohl fiir den ambulanten wie
auch fur den stationdren Bereich die psychiatrischen

Kliniken und die psychiatrischen Abteilungen in soma-
tischen Spitdlern mit ein. Wie die Gesamtkosten sind
auch die Kosten im Psychiatriebereich zwischen 2006
und 2010 gestiegen, wenngleich weniger stark: +19,2%
bzw. +15,7%. Im Psychiatriebereich ist v.a. bei der am-
bulanten Spitalpsychiatrie eine starke Kostenzunahme
zu verzeichnen (+43,7%).

Im Monitoringbericht Psychiatrische und psychothe-
rapeutische Versorgung in der Schweiz (Sturny & Schu-
ler, 2011) finden sich detaillierte Ausfihrungen zu den
OKP-Kosten im Psychiatriebereich. In einer Publikation
des BFS (2011a) zu Kosten und Finanzierung im Gesund-
heitswesen finden sich fur alle Direktzahler Kostendaten
far psychiatrische Kliniken und fir die selbststdndige
Psychotherapie.

Weiterfiihrende Information

BFS, Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringern:
www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/05/blank/
key/leistungserbringer.html (Zugriff am 01.12.2011)

Tab.5.1 OKP-Kosten im Psychiatriebereich im Vergleich mit den Gesamtkosten, 2006-2010 (in Mio. CHF)

2006 2007 2008 2009 2010 Verdnderung
06-10in %
OKP-Kosten Total 14072 14793 15600 16294 16773 19,2
Total Spital und ambulante Praxen  Spital stationar 4976 5205 5302 5539 5 602 12,6
Spital ambulant 2 955 3191 3548 3818 4119 39,4
Ambulante Praxen 6 141 6397 6 750 6937 7 052 14,8
OKP-Kosten im Psychiatriebereich  Total 1310 1321 1378 1463 1516 15,7
Spitalpsychiatrie stationar 612 600 609 647 641 4,6
Spitalpsychiatrie ambulant 191 199 220 244 274 43,7
Ambulante psychiatr. Praxen 507 522 549 573 601 18,5
Datenquelle: Datenpool santésuisse/Analyse Obsan © Obsan
Datenstand: 26.06.2011
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Exkurs: Soziale Ungleichheit und psychische Gesundheit

Der Zusammenhang zwischen soziobkonomischem Sta-
tus und gesundheitlicher Ungleichheit ist unbestritten.
Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass Personen mit
niedrigem sozialem Status sowohl einen schlechteren
Gesundheitszustand aufweisen als auch friher sterben
als Personen mit hoherem sozialem Status (BFS, 2003;
Bopp & Minder, 2003; Mielck, 2005; Wilkinson & Mar-
mot, 2003). Dieser Zusammenhang zeigt sich ebenfalls
bei der psychischen Gesundheit (Bachmann & Neuhaus,
2010; Fryers et al., 2003; Gilman et al., 2002; Mauz &
Jacobi, 2008; Mielck, 2005).

Wie aber ldsst sich dieser Zusammenhang zwischen
soziodkonomischem Status und Gesundheit erklaren?
Der Gesundheitszustand hat einerseits einen Einfluss
auf die soziale Position («Krankheit macht arm»), der
soziale Status — und das hat sich als der bedeutendere
Zusammenhang erwiesen — wirkt sich andererseits aber
auch auf den Gesundheitszustand aus («Armut macht
krank»). Es besteht weitgehend Einigkeit dartiber, dass
sich soziale Ungleichheit indirekt auf den Gesundheits-
zustand auswirkt, indem sie Einfluss hat auf Gesund-
heitsbelastungen und -ressourcen, gesundheitsrelevan-
tes Verhalten und Gesundheitsversorgung (Abel et al.,
2007; Mielck, 2005). Beispielsweise sind Personen aus
tieferen Bildungsschichten hdufiger von psychischen
und physischen Arbeitsbelastungen und Arbeitslosigkeit
betroffen, gleichzeitig verfiigen sie aber auch tber
weniger Ressourcen wie etwa Wissen, Erholungsmog-
lichkeiten aufgrund ihrer Wohnumgebung und soziale
Unterstitzung als Personen aus héheren Bildungsschich-
ten. Der soziale Status spiegelt sich auch im Verhalten
und im Lebensstil (kérperliche Aktivitat, Alkoholkon-
sum etc.) wider. Der Zugang zu Gesundheitsleistungen
ist ebenfalls sozial unterschiedlich verteilt: So hat es
z.B. in sozial benachteiligten Gebieten weniger Thera-
pieangebote und die Versorgung von bildungsfernen
Schichten wird durch soziale/kulturelle Barrieren er-
schwert (z.B. Arzt-Patienten-Beziehung) (Mielck, 2000;
Tiesmeyer et al., 2008).

Zur Beschreibung sozialer Ungleichheit wird nebst
der beruflichen Stellung und dem Einkommen auch
haufig die Bildung herangezogen.?° Die Bildung eignet

20 Es handelt sich dabei um Merkmale der so genannten vertikalen
sozialen Ungleichheit. Gesundheit und Krankheit sind aber auch
abhéangig von Merkmalen der horizontalen sozialen Ungleichheit,
wie z.B. Alter, Geschlecht und Nationalitat.
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sich insofern als Indikator des sozialen Status, als dass
eine hohere Bildung haufig auch mit einer hoheren
beruflichen Stellung und einem héheren Einkommen
einhergeht (Abel et al., 2007; Barbitsch, 2005; Stamm
& Lamprecht, 2009). In den folgenden Ausfiihrungen
werden fur die Themenbereiche positive psychische
Gesundheit, psychische Belastungen, Schutz- und
Risikofaktoren sowie Arbeit Ergebnisse nach Bildung
dargestellt.

Die Abbildungen zeigen klar, dass bei allen Indika-
toren Unterschiede nach Bildung feststellbar sind. So
sind Personen ohne nachobligatorische Bildung etwa
doppelt so haufig von starker psychischer Belastung
sowie von mittleren bis starken Depressionssympto-
men betroffen als Personen mit einem Abschluss auf
Tertidrstufe (Abb. 5.18/Abb. 5.19). Auch bei den Indi-
katoren Optimismus und Vorhandensein einer Vertrau-
ensperson zeigt sich ein sozialer Gradient (Abb. 5.17/
Abb. 5.21). Der Anteil der Personen, die wegen psy-
chischer Probleme behandelt wurden, ist zwar tber
die verschiedenen Bildungsgruppen hinweg etwa ver-
gleichbar, aber es werden unterschiedliche Leistungs-
erbringer bzw. -erbringerinnen aufgesucht, wie
Abb. 5.20 aufzeigt: So suchen Personen mit einem
Tertidrabschluss hdufiger einen Psychologen bzw. eine
Psychologin auf; Personen ohne nachobligatorische
Schulbildung werden bei psychischen Problemen
dagegen haufiger durch Allgemeinpraktizierende
behandelt. Interessant, wenn auch nicht Gberraschend,
sind die Resultate fur arbeitsbedingte Gesundheits-
beeintrachtigungen (Abb. 5.22): Wahrend Ricken-
schmerzen und Kopfschmerzen und Angst am héufigs-
ten von Personen ohne nachobligatorische Schulbildung
genannt werden, sind Beeintrachtigungen eher psy-
chischer Art hdufiger bei Personen mit Tertidrabschluss.
Dies deckt sich auch mit anderen Analysen, die zeigen,
dass die psychische Belastung bei der Arbeit bei héher
Ausgebildeten deutlich stéarker ist (BFS, 2010).

Auffallend ist — und das ergeben auch andere Ana-
lysen und Studien — dass der stdrkste Unterschied
meist zwischen Personen mit und ohne nachobligato-
rische Bildung besteht; die Unterschiede zwischen
Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe I
und solchen mit einem Tertidrabschluss sind dagegen
eher gering.
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Kraft, Energie und Optimismus

nach Bildung, 2009 Abb. 5.17
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Depressivitat nach Bildung, 2007 Abb. 5.19
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Vorhandensein einer Vertrauensperson
nach Bildung, 2007 Abb. 5.21
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Psychische Belastung nach Bildung, 2007 Abb. 5.18
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Behandlung wegen psychischem Problem:
Leistungserbringende nach Bildung, 2007 Abb. 5.20
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Haufigste gesundheitliche Beeintriachtigungen
durch die Arbeit nach Bildung, 2005 Abb. 5.22
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Nachfolgend wird tiberblicksweise nochmals auf die wich-
tigsten zeitlichen Entwicklungen und auf die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen und Regionen
eingegangen. Zudem werden die Zusammenhéange mit
psychischer Belastung zusammenfassend dargestellt.

Insgesamt kaum negative Veranderungen
der psychischen Gesundheit

Die in diesem Bericht prasentierten Ergebnisse unterstrei-
chen, dass nicht von einer generellen Verschlechterung
der psychischen Gesundheit in der Schweizer Bevolke-
rung gesprochen werden kann. Zwar sind in einigen Be-
reichen auch negative Entwicklungen zu verzeichnen, in
vielen anderen Bereichen ist aber eine Stabilisierung oder
sogar eine Verbesserung erkennbar.

So lasst sich etwa eine Verschlechterung bei der Zu-
friedenheit feststellen: Der Anteil der Personen, die sehr
zufrieden mit ihrem Leben allgemein, ihrer Gesundheit,
der finanziellen Situation und den persénlichen Beziehun-
gen sind, hat in den letzten Jahren abgenommen. Auch
geben weniger Personen als friiher an, sich voller Kraft,
Energie und Optimismus zu fithlen. Zudem ist der Anteil
der Personen, der sich aufgrund psychischer Probleme
hat behandeln lassen, angestiegen, wenn auch nicht
stark. Eine Zunahme ist auch bei der Anzahl der Patien-
tinnen und Patienten zu verzeichnen, die in ambulan-
ten psychiatrischen Praxen behandelt wurden. Eine dhn-
liche Entwicklung zeigen die Daten zu den OKP-Kosten
im Psychiatriebereich, wo insgesamt — insbesondere aber
im ambulanten Bereich — eine Kostenzunahme zu ver-
zeichnen ist. Im Bereich der IV machen psychisch be-
dingte Renten einen immer grésseren Anteil aller Neu-
berentungen aus, jedoch ist die Anzahl der Neurenten
aufgrund psychischer Erkrankungen ricklaufig.

Bei vielen Indikatoren sind hingegen positive Entwick-
lungen zu verzeichnen. Eine Stabilisierung oder Verbes-
serung zeigt sich hinsichtlich Depressionssymptomen,
Kontrolliberzeugung, Einsamkeit, Einnahme von Schlaf-
und Beruhigungsmitteln sowie einiger Indikatoren zur
Arbeitssituation. So berichten weniger Erwerbstétige von
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hoher psychischer Belastung bei der Arbeit. Auch die
Wahrnehmung eines Ungleichgewichts zwischen Beruf
und Privatleben sowie die Angst vor Arbeitsplatzverlust
haben bis 2007 eher abgenommen.

Im Bereich der stationaren Versorgung sind ebenfalls
positiv zu bewertende Entwicklungen feststellbar: Die
Anzahl der Patientinnen und Patienten ist stabil geblie-
ben, die Hospitalisationsdauern haben abgenommen
und zunehmende Wiedereintritte werden als Verbesse-
rungen in der Integration der Behandlungskette interpre-
tiert. Bei den Suizidraten ist — nach einem einsetzenden
Rickgang in den 1990er-Jahren — eine Stabilisierung
erkennbar.

Frauen zufriedener trotz schlechterer psychischer
Gesundheit

Es finden sich fast durchgehend deutliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern im Sinne einer generell un-
glinstigeren Position der Frauen; eine Ausnahme bildet
das Arbeitsumfeld. So berichten Frauen haufiger als Méan-
ner von eingeschrankter psychischer Gesundheit sowie
von weniger Schutz- und mehr Risikofaktoren: Sie sind
seltener voll Energie, Kraft und Optimismus, sind haufiger
von psychischer Belastung sowie Depressionssymptomen
betroffen, konsumieren haufiger Schlaf-, Beruhigungs-
mittel und Antidepressiva, erleben hdufiger mehrere
kritische Lebensereignisse, haben eine tiefere Kontroll-
Uberzeugung und fihlen sich 6fter einsam.

Jedoch haben Frauen mehr Vertrauenspersonen als
Maénner und sind haufiger sehr zufrieden. In Bezug auf
die Arbeit berichten Frauen zwar haufiger von Arbeits-
platzunsicherheit als Ménner, sie fiihlen sich aber bei
der Arbeit weniger stark psychisch belastet und berich-
ten seltener von einem starken Ungleichgewicht zwi-
schen Beruf und Privatleben.

Frauen lassen sich haufiger wegen psychischer Prob-
leme behandeln und suchen dazu 6fter Allgemeinprak-
tizierende, aber seltener psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Spezialistinnen und Spezialisten auf als Manner.
Frauen sind haufiger als Manner aufgrund psychiatrischer
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Stérungen in Spitélern hospitalisiert — insbesondere we-
gen Depressionen, neurotischen, Belastungs- und soma-
toformen Stérungen sowie Stérungen durch Alkohol —
und ihre Aufenthalte dauern langer. Die bei Mdnnern
am haufigsten stationdr behandelten Stérungen sind
fast dieselben, allerdings in einer etwas anderen Reihen-
folge: Stérungen durch Alkohol, Depressionen, neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme Stérungen und
Schizophrenien. Im Gegensatz zu den Kliniken werden
in sozialmedizinischen Institutionen fir Behinderte,
Suchtkranke und Personen mit psychosozialen Proble-
men deutlich mehr Manner als Frauen betreut. Frauen
begehen haufiger Suizidversuche als Manner. Vollendete
Suizide sind jedoch bei Médnnern rund 3 Mal so haufig.

Unterschiedliche Herausforderungen
in unterschiedlichen Altersabschnitten

Die Ergebnisse nach Alter zeigen nicht in eine eindeutige
Richtung: Weder lasst sich von einer nachhaltigen Verbes-
serung noch einer klaren Verschlechterung der psychischen
Gesundheit mit steigendem Alter sprechen. Die Analysen
ergeben vielmehr, dass in unterschiedlichen Altersabschnit-
ten unterschiedliche Stérungen sowie Ressourcen und Be-
lastungen vorliegen.

Altere Personen haben hiufiger eine hohe Kontroll-
Uberzeugung, sind weniger stark psychisch belastet und
berichten weniger haufig von Einsamkeit als jingere.
Zugleich weisen sie aber auch haufiger Depressionssymp-
tome auf, leiden ofter gleichzeitig unter starken psychi-
schen und starken kérperlichen Beschwerden, sind ver-
mehrt ohne Kraft, Energie und Optimismus, haben hau-
figer keine Vertrauensperson, sind 6fter von kritischen
Lebensereignissen betroffen und nehmen vermehrt
Schlaf- und Beruhigungsmittel ein. Auffallend ist, dass
der Anteil der Personen mit Depressionssymptomen ins-
besondere im hoheren Alter (65+ Jahre) und bei Heim-
bewohnerinnen und -bewohnern stark ansteigt.

Behandlungen wegen psychischer Probleme sind in
den Altersgruppen der 35- bis 64-Jdhrigen am haufigs-
ten. Durch welche Fachpersonen eine solche Behandlung
erfolgt, ist je nach Alter der Patientinnen und Patienten
ebenfalls unterschiedlich: Jiingere Personen lassen sich
vor allem von Psychiaterinnen/Psychiatern sowie psy-
chologischen Fachkraften behandeln, dltere Menschen
suchen am hdufigsten eine Allgemeindrztin, einen All-
gemeinarzt oder eine Psychiaterin/einen Psychiater auf.

Stationdre Behandlungen aufgrund psychischer Erkran-
kungen sind bei Personen mittleren Alters (35-49 Jahre)
am hdufigsten. Die am haufigsten stationdr behandelten
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psychischen Stérungen variieren je nach Alter der Patien-
tinnen und Patienten: Jiingere Personen werden vor allem
wegen neurotischer, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen sowie Schizophrenien, Suchterkrankungen (ohne
Alkohol) und Personlichkeitsstorungen stationar behan-
delt, bei Personen zwischen 35 und 64 Jahren sind Sto-
rungen durch Alkohol und Depressionen am haufigsten.
Personen ab 65 Jahren werden am haufigsten wegen
Demenzen, anderen organischen Stérungen und Depres-
sionen stationdr behandelt. Die Zahlen zu den Suiziden
zeigen einen Anstieg der Suizidrate mit dem Alter.

Die Ergebnisse im Bereich Arbeit fallen je nach Indika-
tor ebenfalls unterschiedlich aus: Die Arbeitszufrieden-
heit steigt mit dem Alter an und Beeintrdchtigungen der
Leistungs- und Arbeitsfédhigkeit nehmen ab. Die psy-
chische Belastung bei der Arbeit nimmt jedoch bei den
Maénnern mit dem Alter relativ stark zu, wihrend bei den
Frauen ein Rlickgang zu verzeichnen ist. Von einem Un-
gleichgewicht zwischen Beruf und Privatleben sowie von
Angst vor Arbeitsplatzverlust sind am haufigsten Personen
im mittleren Erwerbsalter (35-49 Jahren) betroffen.

Auffallend: Zentralschweiz, Tessin, Genferseeregion

Bei vielen der untersuchten Indikatoren finden sich regio-
nale Unterschiede. Nicht immer ergeben sich gleichférmige
Muster, die Zentralschweiz, das Tessin und die Genfersee-
region sind jedoch wiederholt jene Regionen mit den deut-
lichsten Ausprdgungen. So sind in der Bevolkerung der
Zentralschweiz Gefiihle von Kraft, Energie und Optimis-
mus sowie hohe Zufriedenheit vergleichsweise weit ver-
breitet, psychische Belastung allgemein und bei der Ar-
beit sowie Depressivitdt sind dagegen relativ selten. Ein
gegenteiliges Bild zeigt sich bei all diesen Indikatoren fir
das Tessin und fiir die Genferseeregion.

Die stationdren Hospitalisierungsraten aufgrund psy-
chiatrischer Diagnosen in Kliniken sind in den Bevdlke-
rungen der stiddtischen Kantone Basel-Stadt und Genf
am hochsten. Die Rate der Pflegetage variiert sehr stark:
Die hochsten Raten finden sich in den Bevolkerungen
der Kantone Basel-Stadt, Thurgau und Neuenburg und
die niedrigsten Raten im Kanton Jura. Die Suizidrate ist
in den Kantonen Appenzell Ausserrhoden, Nidwalden
und Neuenburg am hochsten und in den Kantonen Tessin,
Uri und Basel-Landschaft am tiefsten.
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Deutliche Zusammenhiange mit psychischer Belastung

Die psychische Belastung wird im vorliegenden Bericht als
zentraler Indikator psychischer Gesundheit und Krankheit
verwendet und, falls moglich, mit den behandelten The-
men in Zusammenhang gesetzt. Es zeigen sich dabei
durchwegs die erwarteten deutlichen Zusammenhénge.
So geht eine starke psychische Belastung vermehrt mit
starken korperlichen Beschwerden, erhéhter Inanspruch-
nahme und gesteigertem Konsum psychotroper Medika-
mente einher. Auch haben Personen mit hdherer psychi-
scher Belastung eine niedrigere Zufriedenheit, eine tiefere
Kontrolltiberzeugung, geringere soziale Unterstiitzung
und mehr erlebte kritische Lebensereignisse.

Haufiger psychisch belastet sind einerseits Arbeitslose
und andererseits Erwerbstdtige, die mit ihrer Arbeit un-
zufrieden sind, die ein starkes Ungleichgewicht zwischen
Beruf und Privatleben empfinden und solche mit Angst
vor Arbeitsplatzverlust. Umgekehrt sind Nicht-Erwerbs-
tatige sowie mit ihrer Arbeit zufriedene, sich in Balance
mit dem Privatleben und ohne Angst vor Arbeitsplatz-
verlust befindliche Erwerbstatige klar weniger psychisch
belastet. Dabei bestehen diese Zusammenhénge in beide
Richtungen, so sind psychisch belastete Personen auch
hadufiger arbeitslos als nicht belastete usw.
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GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell’interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.

L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Bundesamt fiir Statistik BFS

Erratum

Zur Publikation «Psychische Gesundheit in der Schweiz. Monitoring 2012»
ISBN 978-3-907872-96-3

Auf der Seite 69 in der Abbildung 5.12 wurden die Sdulen fir Mdnner und Frauen
vertauscht. Nachfolgend die korrekte Abbildung:

N
o

N Sterbehilferate

N
o

Suizid- und Sterbehilferate nach Geschlecht und Alter, 2009 Abb. 5.12

b5} 120 Ménner

£ I suizidrate

§ 100 N\ Sterbehilferate
§ Frauen

& 80 I suizidrate

8 S\ Sterbehilferate
§ 60 Total

S N suizidrate
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o

b

=

S

C

<

Ménner: n=959; Frauen: n=443

o

15-34 35-49 50-64 65-79 80+

Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik 2009 © Obsan





