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1 Einleitung

Die nachfolgende Einleitung ist in zwei Teile gegliedert. Eingangs erfolgt eine formelle Einlei-
tung, welche lber den Zweck, die Gliederung, die allgemeine Datengrundlage und Literatur-
recherche sowie die Adressatinnen und Adressaten informiert. Danach folgt eine fir das Do-
kument relevante Begriffsklarung.

Zweck, Gliederung, Datengrundlagen und Zielgruppe des Dokuments

Zweck des vorliegenden Hintergrunddokuments ist die Vertiefung und Erweiterung der Bro-
schiire «Chancengleichheit und Gesundheit — Zahlen und Fakten fiir die Schweiz».! Den Rah-
men bilden dabei die Nationale Strategie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten (NCD-
Strategie), die Nationale Strategie Sucht sowie der Bereich Psychische Gesundheit, welche
im Jahr 2018 ihren Fokus auf das Thema der gesundheitlichen Chancengleichheit richten.
Das Dokument tragt zur Sensibilisierung fiir die Thematik bei. Darliber hinaus dient es den
zahlreichen Akteuren in den Gemeinden, Kantonen und auf nationaler Ebene als Grundlage
fur ihre Bestrebungen, Ungleichheiten beim Zugang zu Gesundheitsférderung, Pravention und
Kuration zu verringern und die Chancen auf ein Leben in guter Gesundheit noch gerechter
verteilen zu kénnen.

Das vorliegende Dokument behandelt 18 ausgewahlte Themenkapitel aus den Bereichen der
nichtiibertragbaren Krankheiten, Suchterkrankungen und des Gesundheitsverhaltens. Die Ka-
pitel folgen einer einheitlichen Gliederung. Die Kapitel beinhalten jeweils Hintergrundinforma-
tionen (Begriffsklarung, Erlauterung der Relevanz), Angaben zur Verbreitung (allgemeine, al-
ters- und geschlechtsspezifische Verbreitung, Risiko- und Schutzfaktoren) sowie Vergleiche
der gesundheitlichen Chancen in Bezug auf die sozialen Determinanten Bildungsstand, Ein-
kommen und Migrationshintergrund.

Datengrundlage der hier berichteten Zahlen und Fakten bildet primér die Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung 2012 (SGB 2012). Die SGB basiert auf einer reprasentativen Stichprobe
der Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren. Weitere (sekundére) Hauptquellen, welche teil-
weise auf der SGB 2012 basieren, sind Online-Publikationen des Schweizerischen Gesund-
heitsobservatoriums (OBSAN)Z, der Nationale Gesundheitsbericht 20152 sowie die Gesund-
heitsstatistik 2014.# Ausgehend von diesen aufbereiteten Datengrundlagen wurden weitere
Onlinerecherchen hinsichtlich der Verbreitung in der Schweiz sowie in Bezug auf gesundheit-
liche Chancengleichheit je nach Bildungsstand, Einkommen und/oder Migration durchgefuhrt.
Die Angaben beziehen sich somit auf die in der Schweiz wohnhafte Bevolkerung resp. auf in
der Schweiz erhobene Daten. Wir weisen darauf hin, dass das vorliegende Dokument keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt. In den Kapiteln werden Schlisse zur aktuellen Datenlage
gezogen, welche sich auf die zum Zeitpunkt der Recherche verfligbaren bzw. analysierten
und publizierten Daten beziehen. Es ist daher nicht auszuschliessen, dass nicht-publizierte
Daten existieren. Weiter ist festzustellen, dass sich eine vermehrte Verknipfung von Krank-
heitsdaten mit sozialen Determinanten anbieten wiirde.

Aktuell wird von der Gesundheitsférderung Schweiz GFCH, der Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK und dem Bundesamt fir Gesundheit BAG ein
Grundlagenbericht zum Thema Chancengleichheit in der Gesundheitsférderung und Praven-
tion erarbeitet, welcher eine Klarung von Begriffen im Zusammenhang mit sozialer Ungleich-
heit vornimmt.> Der Grundlagenbericht wird voraussichtlich Mitte 2019 veréffentlicht. Aus die-
sem Grund wird im vorliegenden Dokument weitgehend auf diese Begriffsklarung verzichtet.

1 Bundesamt fiir Gesundheit BAG (2018). Chancengleichheit und Gesundheit, Zahlen und Fakten fiir die Schweiz (3. Auf-
lage, September 2018). Bern: BAG.

2 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren,
26.7.2018.

8 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.OBSAN.admin.ch/sites/default/files/publi-
cations/2015/gesundheitsbericht_2015_d.pdf, 26.7.2018.

4 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS.

5 Weber, Dominik (2019). Chancengleichheit in der Gesundheitsférderung und Pravention. Bern: BAG, GDK und GFCH
(Dokument in Arbeit).
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Adressateninnen und Adressaten des vorliegenden Hintergrunddokuments sind priméar die
Umsetzungspartnerinnen und -Partner und Entscheidungstragerinnen und -trager der NCD-
Strategie und der Nationalen Strategie Sucht. Die Sammlung der Zahlen und Fakten dient als
Grundlage fur Projektumsetzungen oder zur Formulierung von Argumentationen.

Begriffsdefinitionen

Gemass der Schweizerischen Bundesverfassung (Art. 2 Abs. 3 BV), sorgt die Schweizerische
Eidgenossenschaft fur eine mdglichst grosse Chancengleichheit unter ihren Birgerinnen und
Burgern. Die Schweiz weist international ein vorbildliches Gesundheitssystem aus, was einer
gerechten Verteilung der Chancen auf eine gute Gesundheit zutraglich ist.

Gesundheitliche Chancengleichheit

Gesundheitliche Chancengleichheit® ist ein gesundheitspolitisches Leitziel und bedeutet, dass
mdoglichst alle Menschen die gleichen Mdglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und, falls n6-
tig, Wiederherstellung ihrer Gesundheit haben. Somit sind gesundheitliche Unterschiede zu
akzeptieren, vorausgesetzt, die Moglichkeiten auf eine bessere Gesundheit sind fir jedes In-
dividuum gegeben.”

Soziale Benachteiligung

Personen und Bevélkerungsgruppen, die aufgrund von sozialer Ungleichheit eine erhéhte An-
falligkeit fur Erkrankungen aufweisen, werden als «sozial benachteiligt» bezeichnet. Am hé&u-
figsten als «sozial benachteiligt» bezeichnet werden Menschen mit niedrigem Einkommen und
tiefem Bildungsstand, Angehdrige von geschlechtlichen und sexuellen Minderheiten, Men-
schen in prekaren Arbeitsverhéaltnissen sowie Personen mit Migrationshintergrund in prekéren
finanziellen Situationen. Daneben kann auch das Geschlecht strukturell eine soziale Benach-
teiligung auslésen und damit die Gesundheitschancen beeintrachtigen.®

Quelle: Weber 2019 - Chancengleichheit in der Gesundheitsforderung und Pravention. Bern:
GFCH, BAG und GDK (Dokument in Arbeit).

Im vorliegenden Dokument wird in Anlehnung an die NCD-Strategie in allen Themenkapiteln
auf die Merkmale Einkommen, Bildung sowie Migrationshintergrund fokussiert. Weitere Merk-
male werden ebenfalls erwahnt, sofern entsprechende Statistiken auf eine gesundheitliche
Ungleichheit hinweisen.

Bildungsstand

In der Schweiz gibt es verschiedene Bildungsniveaus. Im vorliegenden Dokument gehdren
Personen zum «tiefsten Bildungsniveau», die hdchstens einen obligatorischen Schulab-
schluss (9-10 Schuljahre) haben. Zur Kategorie «héchstes Bildungsniveau» gehdren Perso-
nen, die eine Ausbildung auf Tertidrstufe (z.B. Universitat, Fachhochschule) absolviert haben.

Einkommen

Fur die Beschreibung der Einkommensverteilung werden unterschiedliche Masse verwendet:
Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (OBSAN) nimmt eine Einteilung in 4 Einkom-
mensgruppen vor (bis CHF 2857, CHF 2857-3999, CHF 4000-5332, ab CHF 5333).° Einige
Studien unterteilen jedoch in so genannte Einkommensquintile, also die Einteilung in 5 Grup-
pen:

6 In Weber et al. (2019) wird zudem gesundheitliche Chancengleichheit auch noch in Bezug zu gesundheitlicher Chan-
cengerechtigkeit definiert.

7 Stamm, H., & Lamprecht, M. (2009). Ungleichheit und Gesundheit. Grundlagendokument zum Zusammenhang von
sozialer Ungleichheit und Gesundheit. Bern und Lausanne: Gesundheitsférderung Schweiz, S.24

8 Soom Ammann, Eva; Salis Gross, Corina (2011). Schwer erreichbare und benachteiligte Zielgruppen. Teilprojekt im
Rahmen des Projekts “Best Practice Gesundheitsférderung im Alter.” Bern: Vgl. www.gesundheitsfoerderung.ch (Zugriff:
Oktober 2015), S. 5; und Stamm, Hanspeter; Lamprecht, Markus (2009). Ungleichheit und Gesundheit.
Grundlagendokument zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit. Bern und Lausanne:
Gesundheitsforderung Schweiz, S.4ff.

9 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren, z.B. Er-
nahrung, 23.8.2018.
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1. Quintil = Armste 20%,

2. Quintil = Zweitarmste 20%,

3. Quintil = Mittlere 20%,

4. Quintil = Zweitreichste 20%,

5. Quintil = Reichste 20% der Bevdlkerung.

Wenn nicht anders vermerkt entspricht im vorliegenden Dokument die Terminologie «tieferes
Einkommen» dem 1. Quintil, «<h6heres Einkommen» dem 5. Quintil.

Migrationshintergrund

Migrationshintergrund heisst, dass eine Person entweder selbst im Ausland geboren ist oder
einen Vater bzw. eine Mutter hat, die im Ausland geboren ist. Die Migrationsbevélkerung in
der Schweiz ist heterogen, sowohl beziglich ihrer Herkunft als auch beziglich Bildung und
soziobkonomischem Status. Es gilt daher anzumerken, dass allgemeine Aussagen zur ge-
sundheitlichen Situation der Migrationsbevélkerung aus verschiedenen Grinden schwierig
sind: grosse Heterogenitat der Migrationsbevdlkerung (Flichtlinge, Expats etc.), migrations-
spezifische Einflussfaktoren, Migrationsumstande, Aufenthaltsstatus.

Die stédndige Wohnbevdlkerung mit Migrationshintergrund in der Schweiz lag 2016 bei 2.6
Millionen (= 37%),° wobei der grosste Anteil (1.4 Millionen) aus EU28/EFTA-Staaten
stammt.tt

Verlorene potentielle Lebensjahre (YPLL, «Years of potential life lost»)

Als Indikator fiir vorzeitige Sterblichkeit werden die ,verlorenen potentiellen Lebensjahre®
(YPLL, «Years of potential life lost») verwendet, welche als Differenz zwischen dem Todesal-
ter und einer theoretischen Lebenserwartung von 70 Jahren definiert werden. Zur Berechnung
der YPLL werden die Todesfalle jeder Altersgruppe addiert und anhand der Anzahl der bis zur
Altersgrenze von 70 Jahren verbleibenden Lebensjahre gewichtet. Tritt beispielsweise der
Tod im 5. Lebensjahr ein, werden 65 YPLL gezahit. Die Grenze von 70 Jahren ist international
festgelegt und wird aus Griinden der Vergleichbarkeit oft so gewahlt.1?

10 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerische Arbeitskrafteernebung (SAKE). Vgl. https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-integration/nach-migrationsstatuts.html, 24.8.2018.

11 peutschland, Frankreich, Italien, Osterreich, Portugal, Spanien.

12 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). BFS Aktuell, 14 Gesundheit. Todesursachenstatistik 2015. Neuchatel: BFS, S. 3.
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2 Lebensphasen

Jeder Mensch verfligt ber einen Lebenslauf, der zwar individuell unterschiedlich ist, aber im
Grossen und Ganzen ahnliche Lebensphasen durchlauft. Das nachfolgende Lebenslaufmo-
dell orientiert sich an dem von Caritas Schweiz!® und nennt sieben Lebensphasen einer Per-
son. Zwischen diesen Lebensphasen sind Ubergénge. Zu diesen Ubergéngen gehéren zum
Beispiel der Eintritt in die Schule oder ins Berufsleben, Elternschaft, Scheidung, ein Todesfall,
Pensionierung oder Migrationserfahrung. Diese Ubergange stellen besondere Ereignisse dar
und bei solchen steigt das Risiko fur gesundheitliche und psychische Erkrankungen, das
heisst, die Personen sind dann besonders vulnerabel. So kann etwa ein Schulverweis oder
der Verlust der Arbeitsstelle bei den Betroffenen Angststérungen oder eine Depression auslo-
sen. Zudem erhoht sich bei Brichen im Lebenslauf auch das Armutsrisiko. Entsprechend
steigt auch das mit dem sozio6konomischen Status zusammenhangende gesundheitliche Ri-
siko.

Abbildung 1: Lebensphasen Modell

. Familie/
Frithe | ’ ‘ Berufs- ’ ‘ ; ’ ‘ ’ | 4,
" - ‘ Schule ] Arbeitsmarkt Partner- 3.
Kindheit ausbildung schaft Lebensalter Lebensalter

|| || | |
LY X/ L L L

Legende:

I:I Lebensphase

Ubergang von einer Lebensphase in die andere

QD Zirkulation innerhalb einer Lebensphase

Quelle: Darstellung socialdesign, in Anlehnung an Lebenslaufmodell von Caritas Schweiz

Dieses Lebenslaufmodell eignet sich auch als Modell fiir eine weitere Uberlegung, namlich die
Frage, wie sich die gesundheitliche Chancenungleichheit im Lebensverlauf verandert bzw.
wann die Vulnerabilitdt im Lebensverlauf am hochsten ist. (1) Die Kindheit ist zentral fir die
Gesundheit im Lebensverlauf, so z.B. beziglich der Zahngesundheit, der psychischen Wider-
standsféhigkeit oder des Ubergewichts und der damit verbundenen Krankheiten. (2) Viele
nichtlibertragbare Krankheiten entstehen tber eine lange Zeit. Das Risiko dazu hauft sich Uber
Jahre und Jahrzehnte an. Gesundheitsférderung und Pravention sollte deshalb sinnvoller-
weise Uber das ganze Leben angelegt sein.* (3) Weiter gibt es Krankheiten, die im Alter (3.
oder 4. Lebensalter)!® haufiger eintreten und dann, im Gegensatz zu frilheren Lebensphasen,
moglicherweise auch keine gesundheitliche Ungerechtigkeit mehr feststellbar ist. Entspre-
chend wird in den nachfolgenden Kapiteln jeweils auch der Aspekt «Alter» im Sinne von «Le-
bensphase» bericksichtigt, in welcher die Krankheit oder das Gesundheitsthema besonders
relevant ist.

13 Caritas Schweiz (2014). Neues Handbuch Armut. Luzern: Caritas-Verlag, S. 46.

14 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 145.

15 Die Gerontologie unterteilt mittlerweile das Alter in 3. und 4. Lebensalter: das 3. Lebensalter ist das «aktive und fitte»
Alter, ungeféhr zwischen Pensionierung und 80 Jahren, danach folgt das 4. Lebensalter, auch als «fragiles» Alter be-
zeichnet. Dies erlautert z.B. Hopflinger, Frangois (2017). Wandel des Alters — neues Alter fur neue Generationen. Vgl.
http://www.hoepflinger.com/fhtop/Wandel-des-Alters.pdf, S. 7.
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3 Lebenserwartung

3.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Beim Begriff Lebenserwartung wird unterschieden zwischen der Lebenserwartung bei Geburt
und Lebenserwartung in guter Gesundheit oder gesunde Lebensjahre. Erstere entspricht der
durchschnittlichen Anzahl der zu erwartenden Lebensjahre eines Neugeborenen unter der
Voraussetzung, dass die altersspezifischen Sterblichkeitsverhaltnisse eines bestimmten Ka-
lenderjahres wahrend des ganzen Lebens konstant bleiben.'® Die gesunden Lebensjahre zu
Alter X messen also die Lebenszeit bei einem bestimmten Alter, die ein Mensch voraussicht-
lich ohne funktionale Einschréankung oder Behinderung noch leben kann.*”

Relevanz

Die Lebenserwartung (bei Geburt) dient als Indikator fur die Langlebigkeit der Bevdlkerung.
Die Kehrseite einer hohen Lebenserwartung ist jedoch die steigende Anzahl von nichtiiber-
tragbaren Krankheiten (z.B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Muskuloskelettale
Krankheiten), da mit dem Alter das Erkrankungsrisiko tendenziell ansteigt.

3.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

In der Schweiz ist die Lebenserwartung hoch. So hatte die Schweiz 2016 im internationalen
Vergleich mit 83.7 Jahren die zweit hochste Lebenserwartung aller OECD-Lander.18 Zukunfts-
hypothesen gehen davon aus, dass im Jahr 2045 die Lebenserwartung bei Geburt bei 86
Jahren (Manner) resp. 89 Jahren (Frauen) liegen wird.1® Trotz der grundsatzlich hohen Le-
benserwartung sind auch hierzulande regionale Unterschiede zu finden. Die sind insbeson-
dere durch die Unterschiede in der fir eine Region spezifische soziale Schicht oder dem so-
zialen Status?® dieser Region gepragt. Beispielsweise haben Ménner im eher gehobeneren
Berner Stadtquartier Kirchenfeld-Schosshalde?! eine Lebenserwartung von 83 Jahren. Hinge-
gen weisen Manner im Berner Stadtquartier Biimpliz-Oberbottigen?? eine Lebenserwartung
von 78 Jahren auf.

Geschlecht und Alter

Die Lebenserwartung (bei Geburt) beider Geschlechter steigt stetig an. So lag sie 1988 fir
Manner bei 74 Jahren und fur Frauen bei 80.5 Jahren. Im Jahr 2016 lag sie fur Manner bei
81.7 Jahren und fur Frauen bei 85.6 Jahren.2 Die Lebenserwartung der Manner hat in den
letzten Jahren starker zugenommen (1990: 74 Jahre; 2000: 76.5 Jahre; 2010: 79.7 Jahre;
2014: 80.6 Jahre) als die der Frauen (1990: 80.8 Jahre; 2000: 82.4 Jahre; 2010: 84.3 Jahre;
2014: 84.8 Jahre).?* So fand eine starkere Annaherung der Geschlechter statt.

16 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren/lebens-
erwartung, 23.7.2018.

17 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.). (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 98.

18 OECD (2018). Life expectancy at birth (indicator). Vgl. https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.htm,
20.8.2018.

19 Bundesamt fur Statistik BFS (2015). Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz 2015-2045. Neuchatel: BFS,
S. 21.

20 Der soziale Status wird gebildet aus den Merkmalen Einkommen, Bildungsniveau, Beruf, Aufenthaltsstatus, soziale
Unterstitzung.

21 Quartier mit einer relativ hohen Dichte an Personen mit héherem sozio6konomischem Status.

22 Quartier mit einer relativ hohen Dichte an Personen mit Migrationshintergrund, grosse Anzahl Personen mit niedrigem
sozialen Status.

23 OECD (2018). Life expectancy at birth (indicator). Vgl. https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.htm,
20.8.2018.

24 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren/lebens-
erwartung, 21.8.2018.
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Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Die Lebenserwartung wird von vielen Faktoren beeinflusst, beispielsweise vom Wohlistand,
dem medizinischen Fortschritt, dem Zugang zu praventiven Angeboten und medizinischen
Leistungen eines Landes. Unterschiede in der Lebenserwartung in guter Gesundheit kdnnen
als Hinweis fur ungleiche Lebensbedingungen (z.B. soziale Lage, Lebensstil, psychische Ein-
flussfaktoren) verstanden werden.?> Je nach soziodkonomischem Status sind die gesundheit-
lichen Chancen ungleich verteilt. Die Lebensbedingungen in der Schweiz haben sich in den
letzten Jahrzehnten generell verbessert, der Zugang zum Gesundheitswesen steht grundsatz-
lich allen offen und der Strukturwandel hat zu einem Abbau von koérperlich stark belasteten
Arbeitsplatzen gefuhrt. Dennoch haben sich die gesundheitlichen Risiken der unterschiedli-
chen sozialen Schichten nicht angeglichen.26

3.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Die Lebenserwartung ist je nach Bildungsniveau unterschiedlich. Mit dem Bildungsniveau
steigt auch die Lebenserwartung.?” Der Unterschied in der Lebenserwartung zwischen 30-
jahrigen Personen mit dem niedrigsten Bildungsniveau und solchen mit dem héchsten Bil-
dungsniveau liegt bei Mannern bei 4.4 Jahren und bei Frauen bei 2.2 Jahren.2® Aufgrund der
Verbesserung des Bildungsniveaus der Bevdlkerung wird angenommen, dass die Lebenserwar-
tung der Gesamtbevdlkerung durch diesen Strukturwandel weiter zunehmen wird.?®

Einkommen

Ein niedriger soziodkonomischer Status (beinhaltet u.a. das Einkommen) hat einen negativen
Einfluss auf die Gesundheit und die Lebenserwartung. Armutsbetroffene Menschen werden
ofter krank oder invalid und sterben friiher als finanziell besser gestellte Menschen.30 Eine
Studie aus Deutschland liefert Hinweise, dass die Lebenserwartung der einkommensstarksten
Bevolkerung (oberste 10%) etwa 6 Jahre hoher ist als jene der einkommensschwéchsten (un-
terste 10%) Bevolkerung.3! Entsprechende Schweizerdaten konnten nicht gefunden werden.

Migrationshintergrund

Aktuellste Daten zur Lebenserwartung bei guter Gesundheit bei der auslandischen Bevélke-
rung aus dem Jahr 2010 zeigen folgendes Bild: Auslandische Personen haben eine tiefere
Lebenserwartung bei Geburt (Manner: 63.5 Jahre, Frauen: 61.6 Jahre) als Schweizerinnen
(69.2 Jahre) und Schweizer (68.4 Jahre). Zu erkennen ist, dass die Lebenserwartung bei guter
Gesundheit bei auslandischen Mannern knapp 2 Jahre héher ist als bei auslandischen Frauen.
Die Lebenserwartung bei Alter 65 ist bei auslandischen Personen ebenfalls tiefer (Manner:
9.7 Jahre, Frauen: 9.9 Jahre) als bei Schweizerinnen (12.5 Jahre) und Schweizer (12.3
Jahre).32 Jedoch ist zu beachten, dass die Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund
sehr heterogen zusammengesetzt ist. Die auf die Lebenserwartung bezogenen Geschlechts-
unterschiede sind nicht eindeutig dem Geschlecht zuzuschreiben.

25 Bundesamt fiir Statistik BFS (2018). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-in-
tegration/integrationindikatoren/alle-indikatoren/familie-demografie/lebenserwartung-gute-gesundheit.html, 20.8.2018.

2 Caritas Schweiz (2014). Neues Handbuch Armut. Luzern: Caritas-Verlag, S. 124.

27 Caritas Schweiz (2014). Neues Handbuch Armut. Luzern: Caritas-Verlag, S. 124.

28 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziokonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesund-
heitsverhalten der Schweizer Bevélkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 18.

2 Bundesamt fur Statistik BFS (2015). Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz 2015-2045. Neuchatel: BFS,
S. 20.

80 Caritas Schweiz (2014). Neues Handbuch Armut. Luzern: Caritas-Verlag, S. 124.

81 Hahn, Peter; Kemptner, Daniel, Luten, Holger (2017). The Rising Longevity Gap by Lifetime Earnings: Distributional Im-
plications fort he Pension System. Bonn: Institute of Labor Economics, S. 12.

82 Bundesamt fur Statistik BFS (2010). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/300806/master, 20.8.2018.
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4 Gesundheitszustand

4.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand, auch subjektiver Gesundheitszustand ge-
nannt, gibt an, wie gesund sich jemand fihlt. Fir diese Einschatzung kénnen Individuen ver-
schiedene Dimensionen miteinbeziehen. Zu diesen Dimensionen gehdren beispielsweise das
wahrgenommene kdorperliche, psychische und/oder soziale Wohlbefinden, Arbeitsfahigkeit,
soziale Integration, kdrperliche und geistige Funktions- und Leistungsfahigkeit, Fahigkeit zur
Auseinandersetzung mit der physischen und sozialen Umwelt oder das Potential zur Aufrecht-
erhaltung des Wohlbefindens.23 Die Lebenserwartung (Kapitel 3) liefert Hinweise auf den ob-
jektiven Gesundheitszustand von Personen oder Personengruppen. Der Indikator des subjek-
tiven Gesundheitszustands wird im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung eru-
iert durch die Frage, wie der eigene Gesundheitszustand im Allgemeinen bezeichnet wird
(Antwortmoglichkeiten: sehr gut, gut, mittelmassig, schlecht, sehr schlecht). Der subjektive
Gesundheitszustand eignet sich zu einem gewissen Grad fir die Vorhersage von messbaren
Werten wie Morbiditat (Krankheitsgeschehen), Mortalitat (Sterblichkeit) oder auch die Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems.34

Relevanz

Die Lebensbedingungen und die jeweilige soziale Position eines Menschen haben einen er-
heblichen Einfluss darauf, inwiefern ein Leben in guter Gesundheit mdéglich ist. Weiter tbt der
selbst wahrgenommene Gesundheitszustand einen Einfluss auf die Lebensgestaltung aus, so
auch das Gesundheitsverhalten. Risikoreiches Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen, Uber-
massiger Alkoholkonsum, ungesundes Essverhalten) geht mit einem schlechteren subjektiven
Gesundheitszustand und einer niedrigeren Lebensqualitat einher. Personen mit mindestens
zwei risikoreichen Gesundheitsverhalten machen rund 50% der Personen mit schlechter
selbsteingeschatzter Gesundheit aus.3°

4.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Insgesamt schéatzen die grosse Mehrheit der Schweizer Bevdlkerung (83%) ihren Gesund-
heitszustand als gut oder sehr gut ein. Finf von sechs Personen ab 15 Jahren bezeichneten
in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 ihren Gesundheitszustand als gut oder
sehr gut. Nur 4% schatzen ihre Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht ein. Diese Zahlen
sind seit 1992 relativ konstant. Somit ist der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand in der
Schweiz insgesamt stabil und sehr hoch.36

Geschlecht und Alter

Grossere Veranderungen im selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand zeigen sich im
Verlauf des Erwachsenenalters: Bis zum Pensionierungsalter sinkt der Anteil der Personen,
die sich gesund oder sehr gesund fiihlen, von tber 90% auf ca. 75% ab. Zunehmend treten
chronische Erkrankungen in den Vordergrund. Grundsétzlich berichten mehr Manner (84.3%)
Uber einen guten oder sehr guten selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand als Frauen
(81.3%).%” Der Anteil der Frauen mit einer guten selbst empfundenen Gesundheit verringert sich

33 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 27.

34 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe-Verlag, S. 99.

35 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziobkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 45.

3 Chatelard, Sophia et al. (2012). Le médecin face aux inégalités sociales de santé: quel pouvoir d’action? Revue Médi-
cale Suisse, 8, 1061-16.

87 Bundesamt flr Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchatel: BFS, S. 12.
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mit dem Alter stetig und sinkt ab 75 Jahren deutlicher. Bei den Méannern findet ein erster Bruch in
Bezug auf die gute selbst empfundene Gesundheit bei den 55- bis 64-Jahrigen statt.3®

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Es findet sich ein Zusammenhang zwischen dem selbstberichteten Gesundheitszustand und
Nicht-Rauchen: Mehr als 75% derjenigen Personen, die ihren Gesundheitszustand als «sehr
gut» einschatzen, also Uber eine sehr gute selbstberichtete Lebensqualitét verfugen, sind
Nicht-Rauchende.?®® Nicht-Erwerbstatige, Arbeitslose und alleinerziehende Personen berich-
ten Uber einen schlechteren psychischen und physischen selbst wahrgenommenen Gesund-
heitszustand als Erwerbstétige. Weitere Faktoren, die den subjektiven Gesundheitszustand
negativ beeinflussen kénnen, sind psychosoziale Merkmale der Lebensbedingungen wie z.B.
Stress.40

4.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Es gibt Zusammenhange zwischen dem selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und
dem Bildungsniveau: Je geringer die Bildung, desto schlechter ist der selbstberichtete Ge-
sundheitszustand und umso tiefer ist die Lebenserwartung. Umgekehrt bezeichnen Personen
mit einem hoheren Bildungsniveau ihren Gesundheitszustand haufiger als gut oder sehr gut
(90%) als Personen mit einem tieferen Bildungsniveau (63%). Der Bildungsstand spielt insbe-
sondere bei den Personen zwischen 45 und 64 Jahren eine Rolle: Knapp ein Drittel der Personen
mit dem niedrigsten Bildungsniveau litt an einer chronischen Krankheit respektive einem dauerhaf-
ten gesundheitlichen Problem.*!

Einkommen

Es gibt Zusammenhange zwischen dem selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und
dem Einkommensniveau: Je geringer das Monatseinkommen, desto geringer der Anteil der
Personen, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut einschéatzen. So liegt der Bevolke-
rungsanteil von Personen mit guter selbsteingeschéatzter Gesundheit bei der Personengruppe
mit dem gréssten Monatseinkommen (ab CHF 5‘333) bei 90%, wahrend dieser Bevoélkerungs-
anteil bei Personen mit dem tiefsten Monatseinkommen (bis CHF 2'857) bei 74% liegt.*?

Migrationshintergrund

Grundséatzlich schatzen auch Personen mit Migrationshintergrund ihren Gesundheitszustand
héaufig als gut oder sehr gut ein. Aus Nord- und Westeuropa*® zugewanderte Personen schat-
zen ihre eigene Gesundheit sogar 6fter als gut oder sehr gut ein (90%) als die Schweizerinnen
und Schweizer (83%). Hingegen schatzen Personen aus Sudwesteuropa* (70%), Ost- und
Slidosteuropa*® (80%) sowie nicht-europaische Zugewanderte (77%) ihre Gesundheit selte-
ner als gut oder sehr gut ein als Schweizerinnen und Schweizer. Die Unterschiede nehmen
mit dem Alter zu, insbesondere bei den Personen aus Stdwesteuropa.*¢

38 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 76.

39 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe-Verlag, S. 45.

40 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 27ff.

41 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014, Neuchatel: BFS, S. 29.

42 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/selbst-
wahrgenommene-gesundheit, 20.8.2018.

43 Deutschland, Osterreich, Frankreich, Belgien, Luxemburg, Niederlande, Grossbritannien, Irland, Ddnemark, Finnland,
Island, Norwegen, Schweden, Monaco.

44 Portugal, Spanien, Italien, Vatikanstaat, Malta, San Marino.

45 Turkei, Serbien, Kroatien, Slowenien, Bosnien und Herzegowina, Montenegro, Mazedonien, Kosovo, Albanien,
Griechenland, Zypern, Bulgarien, Rumanien, Estland, Lettland, Litauen, Polen, Ungarn, Slowakei, Tschechische
Republik, Moldawien, Russland, Ukraine, Weissrussland.

46 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitszu-
stand/migrationsbevoelkerung.html, 21.8.2018.
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5 Verzicht auf Gesundheitsleistungen

5.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Der Begriff Gesundheitsleistungen oder auch Pflegeleistungen umfasst alle diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen Giiter und Dienstleistungen, welche die Leistungserbringer
innerhalb des Gesundheitswesens direkt am Patienten oder an der Patientin erbringen.4” Ver-
zicht auf Gesundheitsleistungen wird unterschieden in (1) Verzicht auf die Inanspruchnahme
von als notwendig erachteten Gesundheitsleistungen sowie in (2) Verzicht auf Inanspruch-
nahme von als nicht zwingend notwendig erachteten Gesundheitsleistungen. Hinsichtlich der
Frage nach der gesundheitlichen Chancengleichheit in der Schweiz macht es einen Unter-
schied, ob eine Person auf eine Gesundheitsleistung aus Kostengriinden verzichtet, die sie
nicht zwingend bendétigt (z.B. Vorsorgeuntersuchung)#®, oder ob sie auf eine notwendige Be-
handlung verzichtet, welil sie diese nicht bezahlen kann.*® Letzteres ist ein Indikator fiir soziale
Benachteiligung und damit fir eine Ungleichverteilung der gesundheitlichen Chancen.5°

Relevanz

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen hat einen erheblichen Einfluss auf die friih-
zeitige Behandlung von Krankheiten und damit auf den Gesundheitszustand. Personen, die
aus finanziellen Griinden auf eine medizinische oder zahnarztliche Untersuchung verzichtet
haben, geht es gesundheitlich weniger gut als den Ubrigen Personen: 38% nehmen ihren Ge-
sundheitszustand als nicht gut wahr. Demgegeniber schatzen nur 18% der Personen, die
nicht auf Pflegeleistungen verzichtet haben, ihren Gesundheitszustand als nicht gut ein.5! Der
Zusammenhang zwischen dem Verzicht auf Pflegeleistungen aus finanziellen Grinden und
einem schlechteren Gesundheitszustand kdnnte sich wie folgt erklaren lassen: Gesundheitlich
beeintrachtigte Personen benétigen haufiger Pflegeleistungen. Deshalb missen sie haufiger
entscheiden, welche Pflegeleistungen sie in Anspruch nehmen wollen. Damit erhdht sich die
Gefahr, dass sie auf Pflegeleistungen verzichten. Der umgekehrte Fall — dass sich der Verzicht
auf Pflegeleistungen negativ auf die Gesundheit auswirkt — muss ebenfalls berticksichtigt wer-
den. Weiter ist die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auch ein Hinweis auf den
Zugang der Bevélkerung zur Gesundheitsversorgung. Der Zugang zur Gesundheitsversor-
gung soll fir alle Bevolkerungsgruppen gewahrleistet sein. Bei der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen kénnen insbesondere finanzielle Faktoren (z.B. eine hohe Kostenbeteili-
gung von Patientenseite) einen limitierenden Einfluss darstellen und zu einem Verzicht fihren.
Der Verzicht auf zahnéarztliche Behandlungen spielt hierbei eine besondere Rolle. Zahnéarztli-
che Kosten werden im Gegensatz zur medizinischen Grundversorgung in der Regel nicht von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tibernommen und missen selbst getragen
werden.

47 B, S, S. Volkswirtschaftliche Beratung in Zusammenarbeit mit Departement Volkswirtschaftslehre, Universitat Bern
(2017). Leistungsverzicht und Wechselverhalten der OKP-Versicherten im Zusammenhang mit der Wahlfranchise.
Schlussbericht zuhanden des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG. Vgl. https://www.bss-basel.ch/images/stories/bss-
basel/downloads/BSS.-Studie_Wabhlfranchisen.pdf, 6.7.2018.

48 Die International Health Policy Survey (IHP), deren Ergebnisse von OBSAN publiziert wurden, fragt den Verzicht aus
Kostengrunden direkt ab, ohne die Notwendigkeit der Behandlung zu erfragen.

4% In der Erhebung uber die Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) wird
zuerst danach gefragt, ob eine Behandlung nétig gewesen wére und anschliessend folgt die Frage nach dem Verzicht
aufgrund von finanziellen Einschréankungen.

50 Bundesamt fiir Gesundheit BAG (2018). Zahnarztliche Pflege: Entbehrung versus Verzicht. Erlauterung der
Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Erhebungen SILC und IHP. Vgl.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/publikationen.assetdetail.4442275.html,
26.7.2018.

51 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistungen. Erhebung tber die
Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) 2011. Neuchatel: BFS, S. 7.
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5.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

In der Schweiz verzichteten zwischen 2007 und 2014 rund 5% der Gesamtbevélkerung auf
notwendige arztliche oder zahnarztliche Leistungen.52 Nach der zweiten Revision der Erhe-
bung Uber die Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) im Jahr 2015 lag der Anteil bei
3%. Allgemein wird vor allem auf zahnarztliche Untersuchungen verzichtet.>® Gemass Inter-
national Health Policy Survey (IHP) fallt der Verzicht in der Westschweiz deutlich héher aus
als in der Deutschschweiz (Befragung der Bevdlkerungsgruppe von 65 Jahren und alter).54

Geschlecht und Alter

Der Anteil der Personen, die auf eine medizinische oder zahnérztliche Untersuchung verzich-
tet haben, weist geméass SILC 2011 national gesehen keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede auf. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Frauen in gewissen Regionen ofter auf
Gesundheitsleistungen verzichten, wie die Studie zum Kanton Genf zeigt.5> Im 2014 war der
Anteil der Personen, die auf eine Gesundheitsleistung verzichten, am héchsten bei der Alters-
gruppe der 25- bis 64-Jahrigen (6 %). In der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund verzeich-
nen Personen in der Altersgruppe der 40- bis 54-Jahrigen den hochsten Anteil (3.9% bei arzt-
lichen, 9.3% bei zahnarztlichen Leistungen). In der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund
sind es die 25- bis 39-Jahrigen (1.4% bei arztlichen, 4.6% bei zahnarztlichen Leistungen). Der
Unterschied zwischen diesen beiden Bevodlkerungsgruppen ist stark vom Alter abhangig.5¢ Am
tiefsten ist der Anteil der Personen, die auf Pflegeleistungen verzichten, bei den &lteren Men-
schen, die in der Regel einen weniger guten Gesundheitszustand aufweisen.5”

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Menschen verzichten nicht nur aus finanziellen Grinden auf medizinische Leistungen. Wei-
tere Verzichtsgriinde sind: lange Wartezeiten, zu lange Anreise, keine Zeit haben oder Angst
haben.?® Zudem konnen Kommunikationsbarrieren den diskriminierungsfreien Zugang zu
Leistungen erschweren. So kann die Grundversorgung die vulnerablen Personen nicht immer
erreichen, weil der Hausarzt resp. die Hausarztin keinen Dolmetscher zur Verfiigung hat und
diese transkulturelle Dienstleistung nicht lGber die obligatorische Krankenversicherung abge-
rechnet werden kann.

52 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistungen. Erhebung tiber die
Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) 2011. Neuchéatel: BFS, S. 6.

5 Bundesamt fur Statistik BFS (2018). Zahnarztliche Pflege: Entbehrung versus Verzicht. Erlauterung der Unterschiede
zwischen den Ergebnissen der Erhebungen SILC und IHP. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-
datenbanken/publikationen.assetdetail.4442275.html

54 Office fédéral de la santé publique OFSP (2017). Expérience de la population agée de 65 ans et plus avec le systeme
de santé. Analyse de I'International Health Policy Survey 2017 de la fondation Commonwealth Fund sur mandat de I'Of-
fice fédéral de la santé publique (OFSP) https://www.OBSAN.admin.ch/fr/node/1510, 24.7.2018.

5 Guessous, Idris (2012). Renoncement aux soins de santé des raisons économiques. Vgl. http:/ge.ch/dares/Silverpeas-
WebFileServer/Renoncements_aux_soins_forum_ISS__22_mai_2012.pdf?Componentld=kmelial153&Source-
File=1339150773135.pdf&MimeType=application/pdf&Directory=Attachment/Images/, S. 25, 24.8.2018.

5 Bundesamt fiir Statistik BFS (2017). Integrationsindikatoren resp. Bericht ,Statistischer Bericht zur Integration der Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund®, Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-in-
tegration/integrationindikatoren.html, S. 63f. und vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-
veroeffentlichungen.assetdetail.3742148.html und https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-
datenbanken/tabellen.assetdetail.3942034.html, 21.8.2018.

57 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). Gesundheitszustand, Armut und Verzicht auf Pflegeleistungen, Vgl.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/querschnittsthemen/monitoring-legislaturplanung/alle-indikatoren/leit-
line-3-sicherheit/verzicht-pflegeleistungen-finanzielle-gruende.assetdetail. 350805.html, 24.7.2018.

58 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). Vgl. https://mwww.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-
datenbanken/tabellen.assetdetail.3942034.html, 24.7.2018.
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5.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Der Anteil der Personen, die aus finanziellen Griinden auf Gesundheitsleistungen verzichten,
nimmt mit steigendem Bildungsniveau ab.5° So verzichten beispielsweise im Jahr 2016 5.8%
der Personen ohne nach-obligatorischen Schulabschluss aus finanziellen Griinden auf zahn-
medizinische Leistungen. Demgegenuber stehen 3.3% der Personen mit Lehrabschluss und
2.6% mit Hochschulabschluss. Beim Verzicht auf Arztkonsultationen ist der Zusammenhang
zwischen Verzicht und Bildungsniveau weniger klar ersichtlich. Wéahrend zu friheren Erhe-
bungszeitpunkten Personen ohne nach-obligatorischen Schulabschluss haufiger auf Arztbe-
suche verzichteten als Personen mit Lehr- oder Hochschulabschluss, konnte dies fir das Jahr
2016 nicht bestatigt werden. Der Anteil Personen, die auf Arztbesuche verzichteten, war bei
den Personen mit obligatorischem Schulabschluss gleich gross wie bei Personen mit Hoch-
schulabschluss (0.6%).50

Einkommen

Es gibt Zusammenhange zwischen dem Einkommen und dem Verzicht auf Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. In der Schweiz verzichten geméass Erhebung IHP 2016 rund 20%
auf eine Arztkonsultation. 15% derjenigen, die keine Leistungen beanspruchen, sind tber-
durchschnittlich Verdienende. Sie scheinen die angebotenen Leistungen als nicht notwendig
zu erachten. Im Gegensatz dazu sind rund 30% derjenigen, die keine Leistungen beanspru-
chen, unterdurchschnittlich Verdienende. Sie verzichten aufgrund der erwarteten Kosten oder
aufgrund eines tiefen Einkommens auf medizinische Behandlungen. 5!

Gemass der SILC und dem Legislaturindikator des BFS «Verzicht auf Pflegeleistungen aus
finanziellen Griinden»®? ist der Anteil der Wohnbevdlkerung in der untersten Einkommens-
klasse, der aus finanziellen Griinden auf einen notwendigen Besuch bei einem Arzt resp. einer
Arztin oder einem Zahnarzt resp. einer Zahnarztin verzichtet, zwischen 2007 und 2013 von
8.3% auf 11.5% gestiegen. Im Jahr 2014, nach einer Revision der SILC-Erhebung, belief er
sich auf 11.2%. Nach einer weiteren Revision im Jahr 2015 betrug dieser Anteil 6.1%.

Migrationshintergrund

Einen besonders schwierigen Zugang zu Gesundheitsleistungen haben Personen mit einem
Migrationshintergrund. Im Jahr 2014 verzichteten Personen mit Migrationshintergrund aus fi-
nanziellen Grunden drei bis vier Mal haufiger auf medizinische oder zahnmedizinische Be-
handlungen als Personen ohne Migrationshintergrund. Die Unterschiede sind in der ménnli-
chen Bevolkerung am gréssten.53 Manner mit Migrationshintergrund verzichten mehr als
sechs Mal haufiger auf medizinische Leistungen als Manner ohne Migrationshintergrund. Bei
zahnmedizinischen Leistungen ist der Verzicht drei Mal so hoch. Dies zeigt sich unabhangig
vom Bildungsniveau und von der Art der medizinischen Leistungen und findet sich in fast allen
Grossregionen der Schweiz. Neuere Zahlen aus dem Jahr 2015 relativieren diese Differenz:

59 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2013). https://www.OBSAN.admin.ch/sites/default/files/publica-
tions/2015/0BSAN_dossier_26.pdf, S. 31.

60 vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.assetdetail.3742148.html, 24.7.2018.

61 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2016). Expérience de la population 4gée de 18 ans et plus avec
le systéme de santé — Situation en Suisse et comparaison internationale. Analyse de I'International Health Policy Survey
2016 du Commonwealth Fund sur mandat de I'Office fédéral de la santé publiqgue (OFSP). Vgl. https://www.obsan.ad-
min.ch/fr/publications/experience-de-la-population-agee-de-18-ans-et-plus-avec-le-systeme-de-sante-situation ,
24.7.2018.

62 Im Rahmen der Agenda 2030 wird weiterhin das Ziel verfolgt, die Anzahl Personen, die aus finanziellen Griinden auf
medizinische Leistungen verzichten, zu reduzieren. Um die Zielerreichung zu messen, wird ein Indikator erstellt. Er
definiert sich durch den Anteil der Bevélkerung in der untersten Einkommensklasse (1. Quintil), welcher auf &rztliche
oder zahnarztliche Untersuchungen verzichtet. Die Daten stammen aus der Erhebung tber die Einkommen und die Le-
bensbedingungen (SILC) des Bundesamtes fur Statistik BFS. Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti-
ken/querschnittsthemen/monitoring-legislaturplanung/alle-indikatoren/leitline-3-sicherheit/verzicht-pflegeleistungen-fi-
nanzielle-gruende.html, 24.7.2018.

63 Bundesamt fir Statistik BFS (2017). Integrationsindikatoren resp. Bericht ,Statistischer Bericht zur Integration der Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund“. Neuchatel: BFS, S. 63f.
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Die 16- bis 24-jahrigen (0.4%) und die 25- bis 39-jahrigen Personen ohne Migrationshinter-
grund (0.7%) verzichten haufiger auf eine arztliche Untersuchung als die Gleichaltrigen mit
Migrationshintergrund (0.2% bzw. 0.4%).54 Diese Variationen von Jahr zu Jahr sind einerseits
wohl auf die Revisionen der SILC-Erhebung zurtickzufiihren.®® Hingegen waren die weiteren
Grunde fur solche Schwankungen noch zu ermitteln.

Risikofaktoren

6 Tabakkonsum

6.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Tabakkonsum ist ein sehr breitgefasster Begriff. Allgemein wird darunter das Konsumieren
resp. Rauchen von Zigaretten, Zigarren, Cigarillos, Pfeife oder Wasserpfeife verstanden. Der
Tabakkonsum widerspiegelt ein Gesundheitsverhalten.®® Zur Erhebung des Tabakkonsums
wurden im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung Personen ab 15 Jahren be-
ricksichtigt, die in einem Privathaushalt leben.

Beim Tabakkonsum kann unterschieden werden zwischen gelegentlichem Konsum und tagli-
chem Konsum. Unter letzterem wird der Konsum von mindestens einer Zigarette pro Tag ver-
standen. Somit lassen sich dichotome Vergleiche zwischen Rauchenden versus Nicht-Rau-
chenden und gelegentlich und taglich rauchenden Personen ziehen. Weiter kann bei den Rau-
chenden die Anzahl der taglich konsumierten Zigaretten erfasst werden, was eine Unterschei-
dung in stark Rauchende oder weniger stark Rauchende erlaubt. Dieses Kapitel unterscheidet
jedoch nicht zwischen risikoreichem und weniger risikoreichem Konsum (bei Alkohol wird dies-
beziglich unterschieden). Verschiedene mit Tabakkonsum assoziierte Aspekte (wie Rele-
vanz) treffen auf Rauchende generell zu. Daher sind redundante Angaben in diesem sowie
dem folgenden Kapitel méglich.

Relevanz

Es findet sich ein sehr deutlicher Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und der Mortalitat
(Sterblichkeit) durch Lungenkrebs. Zudem erhdht Tabakkonsum das Risiko fur weitere Krebs-
arten wie Zungen- oder Kehlkopfkrebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronische Atem-
wegserkrankungen. Rauchende Personen erleiden viermal haufiger einen Herzinfarkt als
Nicht-Rauchende.5”

Tabakbedingte Erkrankungen kdénnen weiter das personliche Wohlbefinden beeintrachtigen.
Da die mit Tabakkonsum assoziierten Auswirkungen auf die Gesundheit in der Regel zeitver-
zOgert sind, gestalten sich Praventionsbestrebungen als komplex. Mit fast 2 Millionen Rau-
chenden gehdrt Tabakkonsum hierzulande zu den gréssten Problemen der 6ffentlichen Ge-
sundheit.®

64 Bundesamt fir Statistik BFS (2015). Erhebung tber die Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) 2015. Vgl.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/aktuell/neue-veroeffentlichungen.assetdetail. 3742148.html und
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/tabellen.assetdetail. 3942034.html

85 «Im Jahr 2014 kam es zu einem Bruch in der Zeitreihe. Infolge des neuen Stichprobenrahmens und der Verbesserung
des Gewichtungsmodells sind die Resultate nicht mehr direkt mit den Resultaten der Vorjahre vergleichbar.» Zit. BFS
(2017). Statistischer Bericht zur Integration der Bevolkerung mit Migrationshintergrund: https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-integration/integrationindikatoren.html, S.63.

6 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). SGB 2012. Telefonischer und schriftlicher Fragebogen. Neuchatel: BFS, S. 48.

67 Schweizerische Herzstiftung (2018). Vgl. https://www.swissheart.ch/herzkrankheiten-hirnschlag/risikofaktoren/rau-
chen.html, 23.7.2018.

68 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/the-
men/mensch-gesundheit/sucht/tabak.html, 30.7.2018
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Erkrankungen, die durch Tabak mitverursacht sind, haben zudem betrachtliche gesellschaftli-
che Kosten zur Folge, etwa durch die vermehrte Inanspruchnahme von medizinischen Leis-
tungen oder krankheitsbedingte Arbeitsausfalle®. Die Kosten fir die medizinische Behand-
lung der Krankheiten, welche unter anderem durch Tabakkonsum verursacht werden, belau-
fen sich auf 1.7 Milliarden Franken pro Jahr. Hinzu kommen fast 4 Milliarden Franken fur Er-
werbsausfallkosten, die mit Tabakkonsum assoziiert sind.”™

6.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Insgesamt rauchen 28% der Uber 15-Jéhrigen der Schweizer Bevdlkerung taglich oder gele-
gentlich’®. Die durchschnittliche Anzahl Zigaretten liegt bei den taglich Rauchenden bei 13-14
Stuck. Die gelegentlich Rauchenden konsumieren taglich im Durchschnitt 1.2 Zigaretten.” Die
Halfte der im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 befragten Personen
hat zum Zeitpunkt der Befragung noch nie geraucht. Der Anteil rauchender Personen ist zwi-
schen den Jahren 1992 und 2012 von 33.6% auf 28.2% zurtickgegangen.”

Bei den jungeren Altersgruppen (15-24 Jahrig) sprechen die Zahlen dafir, dass sich im
Rauchverhalten in den letzten 25 Jahren nur wenig verandert hat.”* Gerne aufhéren zu rau-
chen moéchten 60% der 2012 befragten Rauchenden.”™

Jahrlich sterben in der Schweiz 9'500 Menschen an den Folgen des Tabakkonsums. Das sind
26 Menschen pro Tag und machen 15% aller Todesfalle aus.”®

Geschlecht und Alter

Der Anteil der taglich und gelegentlich Rauchenden ist bei den Mé&nnern héher (32%) als bei
den Frauen (24%). Jede fiinfte weibliche Person (20%) konsumiert mindestens eine Zigarette
pro Tag gegeniber jeder vierten mannlichen Person (25.8%).7” Der Anteil taglich Rauchender
ist in der Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen am grossten (28.9%) und sinkt mit zunehmen-
dem Alter, insbesondere ab dem 65. Lebensjahr (35-49 Jahre: 25.3%; 50-64 Jahre: 22.7%;
65 Jahre und alter: 11.2%).78 Dieser Rlickgang ist bei den Mannern etwas starker als bei den
Frauen. Das heisst, Manner horen tendenziell eher auf zu rauchen, je alter sie werden. Den
hochsten Raucheranteil weisen die 15- bis 44-jahrigen Manner auf.”® 26.5% der Schweizer
Bevolkerung und 2/3 der taglich Rauchenden haben vor dem 20. Lebensjahr mit dem Tabak-
konsum begonnen.&

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Problematische Gesundheitsverhalten wie rauchen (oder auch Alkoholkonsum, hochkalori-
sche Erndhrung) sind eng verbunden mit der psychischen Befindlichkeit resp. haben einen
Einfluss auf dieselbe. Diese Verhaltensweisen werden einerseits dazu eingesetzt, um positive

89 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/tabakkon-
sum, 23.7.2018.

70 Jeanrenaud, Claude; Widmer, Gaélle; Pellegrini, Sonia (2005). Le co(t social de la consommation de drogues illégales
en Suisse. Neuchatel: Institut de recherches économiques et régionales, S. 79.

7t Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 22.

72 Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christiane (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 45.

® Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Sozio6konomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 33.

74 Gmel, Gerard; Notari, Luca; Gmel, Christiane (2018). Alkoholkonsum und Rauchen in der Schweiz: Trends uber 25
Jahre, Kohorteneffekte und aktuelle Details in Ein-Jahres-Altersschritten — eine Analyse verschiedener Surveys.
Lausanne: Sucht Schweiz, im Auftrag des BAG (Dokument in Arbeit).

5 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: Bundesamt fur Statistik, S. 23.

76 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/the-
men/mensch-gesundheit/sucht/tabak.html, 23.7.2018

77 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchétel: BFS, S. 22.

78 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/tabakkon-
sum, 20.8.2018.

79 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 5.

80 Bundesamt fur Gesundheit BAG (2016). Faktenblatt. Tabakkonsum in der Schweiz im Jahr 2016. Bern: BAG, S. 2.
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Geflihle (z.B. Gluck, Freude, sinnlicher Genuss) zu erzeugen oder zu steigern. Andererseits
kénnen sie negative Gefiihle (z.B. Angst, Sorge, Anspannung, Einsamkeit, Gefiihl der Leere)
dampfen oder voriibergehend ausblenden.8?

Entsprechend kann die Abwesenheit von negativen Geflhlen resp. die Anwesenheit von po-
sitiven Gefilihlen vorbeugend wirken. So besteht ein Zusammenhang zwischen berichteter Le-
bensqualitat und (Nicht-)Rauchen: Mehr als 75% der Personen mit «sehr guter» selbstberich-
teter Lebensqualitat sind Nicht-Rauchende.?

6.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Der Bildungsstand erweist sich als Merkmal, das stark mit dem Rauchen in Verbindung steht:
Bei niedrigerer Bildung erhéht sich die Wahrscheinlichkeit fir aktuelles Rauchen und die kon-
sumierte Tabakmenge.8 Der Anteil Rauchender war 2012 gemass der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung bei Personen mit dem héchsten Bildungsniveau tiefer (17.5%) als bei
Personen mit einem mittleren (24.9%) oder tiefen Bildungsniveau (25.2%). Dieses Muster ist
bei beiden Geschlechtern identisch. Neuere Zahlen aus dem Suchtmonitoring Schweiz aus
dem Jahre 2016 zeigen, dass 20% der Personen ohne nachobligatorische Schulbildung tag-
lich rauchen und 11% der Personen mit einem hohen Schulabschluss. In Bezug auf das gele-
gentliche Rauchen ist der Anteil Personen mit einem hdéheren Bildungsniveau hdher (9.2%)
als bei den Personen mit einer tieferen Schulbildung (5.8%).84

Einkommen

Je nach Erwerbsstatus finden sich deutliche Unterschiede in Bezug auf Rauchen. So liegt der
Anteil Rauchender bei arbeitslosen Personen am hdchsten (41.8%), bei Vollzeitbeschaftigten
liegt er bei 30.9%.85 Der Anteil Rauchender ist bei Personen mit dem hdchsten Monatsein-
kommens®® nur leicht tiefer (20.8%) als bei Personen mit einem tieferen Monatseinkommen
(23-24%).87 Der Anteil unregelmassig Rauchender ist jedoch in der einkommensschwachsten
Personengruppe tiefer (25.4%) als bei den hoheren Einkommensquintilen (27.3%).88 Der
starkste Rickgang im Tabakkonsum zwischen 1992 und 2012 (jeweils Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung) fand bei der einkommensstérksten Bevolkerungsgruppe statt (8.1 Pro-
zentpunkte, von 35.4% auf 27.3%). Bei der einkommensschwéachsten Bevdlkerungsgruppe ist
ein Rickgang von 5.8 Prozentpunkten (von 30.2% auf 24.4%) zu verzeichnen.

Migrationshintergrund

Manner mit Migrationshintergrund rauchen haufiger als Frauen mit Migrationshintergrund.8®
Weiter ist der Anteil taglich Rauchender bei den Mannern® (je nach Herkunft zwischen 31.5%
- 55.2%) und Frauen®! (je nach Herkunft 23.7% - 37.1%) mit Migrationshintergrund hoher als
bei Mannern (21.7%) und Frauen (19.5%) ohne Migrationshintergrund. Im Vergleich zu den

81 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 140.

82 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziookonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesund-
heitsverhalten der Schweizer Bevélkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 43.

8 Thrul, Johannes (2014). Soziodemografische Einflussfaktoren auf den Substanzkonsum der Schweizer Bevolkerung —
Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 38.

8 Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christiane (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 53.

8  Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christiane (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 54.

8  Ab CHF 5’333 pro Monat.

87 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/tabakkon-
sum, 20.8.2018.

8 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziobkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 32.

89 Portugal, Tlrkei, Kosovo, Somalia, Sri Lanka.

9%  Portugal, Turkei, Serbien, Kosovo, Somalia.

91 Portugal, Turkei, Serbien, Kosovo.
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Schweizerinnen (19.5%) rauchen jedoch deutlich weniger Frauen aus Somalia (4.2%) und Sri
Lanka (4.4%).9?

7 Stark Rauchende

7.1 Hintergrund
Begriffsklarung

Tabakkonsum ist ein sehr breitgefasster Begriff (s. Kap. 6.1). Verschiedene mit Tabakkonsum
assoziierte Aspekte (wie Relevanz, Risikofaktoren) treffen auf Rauchende generell zu, was zu
redundanten Angaben dieses Kapitels mit dem vorangehenden Kapitel fihren kann. In diesem
Kapitel wird spezifisch auf stark Rauchende eingegangen. Als stark rauchende Person gilt,
wer taglich mindestens 20 Zigaretten (= 1 Packung) oder mehr raucht.

Relevanz

Die Relevanz des Tabakkonsums wurde im vorangehenden Kapitel erlautert (Siehe Kapitel
6.1. Diese Faktoren treffen auch auf stark Rauchende zu. Es ist dariiber hinaus von einer
Verstarkung der dort genannten Aspekte (verstarkte Mortalitat, Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen, Morbiditat fir andere Krankheiten etc.) auszugehen.

7.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Bei den taglich Rauchenden liegt der Anteil stark rauchender Personen, d.h. derjenigen, wel-
che taglich durchschnittlich 20 Zigaretten oder mehr rauchen, bei 30.7%.9 Der Anteil der stark
Rauchenden hat sich in den letzten 20 Jahren geméss der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung halbiert.%

Geschlecht und Alter

Unter den taglich Rauchenden ist der Anteil stark Rauchender (mehr als 20 Zigaretten) bei
Mannern (38,8%) hoher als bei Frauen (20,7%).9°

Unter den taglich rauchenden 15-25-Jahrigen rauchten im Jahr 2016 28.8% 20 Zigaretten
oder mehr pro Tag. Im Jahr 2014 war dieser Anteil deutlich kleiner (20.9% der taglich rau-
chenden 15-25-J&hrigen rauchten 20 Zigaretten oder mehr pro Tag).%

Der Anteil taglich Rauchender nimmt Uber beide Geschlechter hinweg mit dem Alter stark ab.
So liegt der Anteil taglich Rauchender bei den 20- bis 24-jahrigen Mannern bei 30.1%, bei den
Uber 75-Jahrigen liegt dieser Anteil noch bei 6.8%.°7 Moglicherweise sind vorzeitige Todesfalle
als direkte oder indirekte Folge des Tabakkonsums fir die Abnahme des Anteils rauchender
Personen in hoheren Altersgruppen verantwortlich.

92 Guggisberg, Jurg et al. (2011). Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung (GMM) in der Schweiz. Im Auftrag
von Bundesamt fir Gesundheit und Bundesamt fur Migration, Bern: BASS, ZHAW, ISPM, M.I.S TREND, S. 30.

% Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christine (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 45.

9 Bundesamt fur Statistik BFS (2018). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/ta-
bak.html, 23.8.2018.

% Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christine (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 58.

9% Kuendig, Hérvé; Notari, Luca; Gmel, Gerard. (2017). Le tabagisme chez les 15 a 25 ans en 2016 - Analyse des données
2016 du Monitorage suisse des addictions. Lausanne: Addiction Suisse, p. 12.

97 Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christine (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 50.
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Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Die Risiko- und Schutzfaktoren des Tabakkonsums wurden im vorangehenden Kapitel erlau-
tert (Siehe Kapitel 6.1. Fir stark Rauchende ist entsprechend von einer Verstarkung der dort
genannten Aspekte auszugehen (Ernahrung, Alkoholkonsum, etc.).

7.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Es findet sich ein spezifischer Zusammenhang zwischen starkem Rauchen und dem Bildungs-
niveau. Bei mannlichen Personen, welche taglich mehr als 20 Zigaretten rauchen, ist der Anteil
mit mittlerer Schulbildung (65.4%) am hochsten, verglichen mit dem Anteil mit einer hohen
Schulbildung (22%) und einer obligatorischen Schulbildung (12.6%).%8

Personen mit einer obligatorischen Schulbildung rauchen haufiger taglich (20%) als Personen
mit einer hoheren formalen Schulbildung®® (11.5%). Jedoch ist der Unterschied nur bei den
Mannern zu finden (27% vs. 10.2%; Frauen: 14.4% vs. 13%).100

Einkommen

Der Anteil Personen, die mindestens 20 Zigaretten téglich rauchen, ist Giber die Einkommens-
gruppen zwar relativ konstant (ca. 5-6%). Jedoch rauchen tendenziell tiefere Einkommens-
gruppen mehr Zigaretten pro Tag, die Unterschiede sind aber nicht statistisch signifikant.10

Bei Erwerbslosen ist der Anteil téaglich Rauchender deutlich hdher (35.4%) als bei vollzeitbe-
schaftigten Personen (22%). Markant ist der Unterschied bei den Mannern: Erwerbslose Man-
ner rauchen haufiger taglich (44.4%) als vollzeitbeschaftigte Mannern (22.1%). Bei den Frauen
ist kein relevanter Unterschied zwischen Vollzeitbeschaftigten (21.7%) und Erwerbslosen
(23.8%) zu finden.102

Migrationshintergrund

Siehe Kapitel 6.3. fur Daten zu Tabakkonsum allgemein. Zuséatzliche Daten fir stark Rau-
chende konnten im Rahmen der Recherche nicht gefunden werden.

8 Alkoholkonsum

8.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Der Alkoholkonsum umfasst in diesem Kapitel die folgenden beiden Formen von gesundheits-
schéadlichem Konsum: (1) punktuell risikoreicher Alkoholkonsum sowie (2) chronisch tbermaés-
siger Konsum. Erhoben wird der Alkoholkonsum uber den Indikator Haufigkeit von Alkohol-
konsum mit mittlerem oder hohem Gesundheitsrisiko. Dieser gibt den Anteil der 15-jahrigen
und alteren, in einem Privathaushalt lebenden Bevolkerung an, die einen durchschnittlichen

%  Gmel, Gerard; Marmet, Simon, Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und substanzunabhangigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

9 Fachhochschule/Universitat.

100 Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christine (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 53.

101 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziobkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 34.

102 Gmel, Gerhard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christine (2017). Suchtmonitoring Schweiz - Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 54.
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taglichen Alkoholkonsum angeben, der ein mittleres oder ein hohes Gesundheitsrisiko dar-
stellt.103

Der chronische Risikokonsum entspricht geméss den Empfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) einem taglichen Konsum von mindestens 4 Standardglasern eines alkoho-
lischen Getrénkes (z.B. ein Bier oder Wein) fir die M&nner resp. von mindestens 2 Standard-
glasern fir die Frauen. Das Rauschtrinken entspricht dem Konsum von mindestens 6 Stan-
dardglasern eines alkoholischen Getrédnkes bei einer Gelegenheit, unabhéangig vom Ge-
schlecht. Es wird von einem Risiko gesprochen, wenn dies einmal pro Monat oder 6fter der
Fall ist.104

Relevanz

Alkoholkonsum ist ein bedeutsamer Risikofaktor bezlglich Mortalitdét und Krankheitslast.
Ubermassiger Alkoholkonsum ist eine Hauptursache fiir vorzeitige Sterblichkeit und fiir Beein-
trachtigungen der kérperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit.19 Der Konsum erhoht
das Risiko fiir sehr viele Erkrankungen, wie Schadigungen der Leber und des Verdauungsap-
parates, bestimmte Krebsarten, Bluthochdruck oder neurologische Erkrankungen.

Die Kosten fir die Volkswirtschaft, welche der (iberméassige Alkoholkonsum auslost, werden
wie folgt beziffert: Der Alkoholmissbrauch verursacht pro Jahr Kosten von ca. 4.2 Milliarden
Schweizer Franken. In Form von Produktivitétsverlusten ist primér die Wirtschaft betroffen:
Die vorzeitigen Todesfélle, frihen Pensionierungen und/oder Krankheit |6sen hierzulande ge-
schatzte 2.2 Milliarden Franken Kosten aus. Hinzu kommen rund 1.2 Milliarden Schweizer
Franken aufgrund von kurzfristigen Absenzen oder verminderter Arbeitsleistung. Die direkten
Kosten im Gesundheitswesen werden auf 600 Millionen Franken geschétzt. Diese umfassen
Unfalle, Suchtbehandlung und Behandlung von alkoholbedingten Krankheiten.106

Nebst langerfristig auftretenden kérperlichen Beschwerden kann Alkoholkonsum eine mogli-
che Ursache und/oder Ausloser fur Verkehrsunfalle, Suizid oder Gewalttaten sein. Alkoholp-
robleme haben nicht nur Auswirkungen auf die direkt Betroffenen, sondern auch auf deren
soziales Umfeld.197 So spielt bei einem Viertel der Falle von hauslicher Gewalt Alkoholkonsum
eine Rolle. Diese Beobachtung trifft auf alle sozialen Schichten und Altersklassen zu. In zwei
von drei Féllen der Paargewalt an Frauen leben auch Kinder im Haushalt, von denen die Halfte
unter 10 Jahre alt ist.108

8.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Der Alkoholkonsum der Schweiz liegt mehr als 50% tiber dem globalen Durchschnitt liegt.10°
Entsprechend fallt die alkoholbedingte Mortalitat vergleichsweise hoch aus. Insgesamt setzten

103 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/alkohol-
konsum, 23.7.2018.

104 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 24.

105 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 24.

106 Fischer Barbara; Telser, Harry; Widmer, Philippe; Leuker, Karolin (2013): Alkoholbedingte Kosten in der Schweiz. Schluss-
bericht im Auftrag des Bundesamts fir Gesundheit. Vgl. . S. 13ff.

107 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/alkohol-
konsum, 23.7.2018.

108 Gloor, Daniela; Meier, Hanna (2013). Gewalt in der Partnerschaft und Alkohol. Haufigkeit einer Dualproblematik, Muster
und Beratungssettings. Studie im Auftrag des BAG. Schinznach-Dorf: Social Insight GmbH: S. 38 und 83.

109 Marmet, Simon; Gmel, Gerard; Gmel, Gerrit; Frick, Hannah; Rehm, Jirgen (2013). Alcohol-attributable mortality in
Switzerland between 1997 and 2011. Lausanne: Addiction Suisse, S. 20.
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sich 2012 4.8% der Schweizer Bevélkerung durch chronischen Alkoholkonsum einem mode-
raten Gesundheitsrisiko aus.11° Rund 250‘000 Personen trinken gemass Schatzungen risiko-
reich Alkohol im Sinne einer Alkoholabhangigkeit. 2011 starben 1‘600 Menschen durch iber-
massigen Alkoholkonsum.111

Ca. 90% der alkoholbedingten Todesfélle in der Altersgruppe der 15- bis 74-Jéhrigen sind auf
Verletzungen, Krebse und Leberzirrhose zuriickzufiihren.112 Der Zeitvergleich zeigt, dass der
chronisch risikoreiche Alkoholkonsum in der Gesamtbevdlkerung in den letzten 10 Jahren ge-
sunken ist: 2002 wiesen 5.7% einen taglichen Alkoholkonsum mit mittlerem/hohem Gesund-
heitsrisiko auf, 2012 waren es 4.8%.113

Geschlecht und Alter

Statistisch bedeutsame Faktoren, die mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit des Rauschtrin-
kens in Zusammenhang stehen, sind insbesondere jingeres Alter und mannliches Ge-
schlecht. Im Gegensatz zum Rauschtrinken steigt die Wahrscheinlichkeit fiir chronischen Kon-
sum mit steigendem Alter. Geschlechtsunterschiede finden sich zwar, sind aber statistisch
nicht signifikant.114

Problematischer Alkoholkonsum im Alter wird h&ufig nicht erkannt. Bei alteren Menschen stel-
len vor allem die negativen Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und Alkohol ein zent-
rales Problem dar.115

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Das Rauschtrinken ist tendenziell eher unter Erwerbstéatigen verbreitet. Derselbe Zusammen-
hang ist fur die durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge zu beobachten — Erwerbstétige
konsumieren demnach auch insgesamt mehr Alkohol.116

8.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Personen mit dem héchsten Bildungsabschluss trinken haufiger in risikoreichem Mass Alkohol
(5%) als Personen, die keine nachobligatorische Schule abgeschlossen haben (4.6%). Men-
schen mit einer tieferen Bildung tragen ein 1.5- bis 2-fach héheres Risiko, spéater an alkohol-
bedingen Krankheiten und Verletzungen zu sterben, als Personen mit einem hohen Bildungs-
niveau.'?

Einkommen

In der Schweiz geht ein hoheres Einkommen mit starkerem Alkoholkonsum einher. Konkret
weisen 4.5% der tiefsten Einkommensgruppe ein moderates alkoholassoziiertes Gesundheits-
risiko auf, in der hochsten Einkommensgruppe sind es rund 5.5%.118

110 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/alkohol-
konsum, 23.7.2018.

111 Marmet, Simon; Gmel, Gerard; Gmel, Gerrit; Frick, Hannah; Rehm, Jirgen (2013). Alcohol-attributable mortality in
Switzerland between 1997 and 2011. Lausanne: Addiction Suisse, S. 22 und Suchtmonitoring Schweiz (2018). Vgl.
www.suchtmonitoring.ch/de/2.html, 23.7.2018.

112 Marmet, Simon; Gmel, Gerard; Gmel, Gerrit; Frick, Hannah; Rehm, Jirgen (2013). Alcohol-attributable mortality in
Switzerland between 1997 and 2011. Lausanne: Addiction Suisse, S. 58ff.

113 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https:/iwww.obsan.admin.ch/de/indikatoren/alkohol-
konsum, 23.7.2018.

114 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 25.

115 | oukissa, Dimitra (2007). Under diagnosis of alcohol misuse in the older adult population. British journal of nursing, 16,
1254-8.

116 Thrul, Johannes (2014). Soziodemografische Einflussfaktoren auf den Substanzkonsum der Schweizer Bevolkerung —
Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 39.

117 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren/alkohol-
konsum, 23.7.2018.

118 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziotkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 29.
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Personen mit tieferem soziobkonomischem Status tragen bei gleicher Alkoholkonsummenge
einen starkeren alkoholbedingten Gesundheitsschaden davon als Personen mit héherem Ein-
kommen, dies insbesondere mit Blick auf alkoholbedingte Krankheiten und vorzeitigen Tod.11°

Migrationshintergrund

Fir in die Schweiz zugewanderte Personen findet sich ein Zusammenhang zwischen dem
Zeitpunkt der Zuwanderung in die Schweiz und der Menge des Alkoholkonsums: Je kiirzer die
Zuwanderung zuruckliegt, desto geringer ist die konsumierte Alkoholmenge. Mdégliche Erkla-
rungen fur diese Ergebnisse kdnnte die Zuwanderung von Personen aus abstinenzorientierten
Kulturen sein (z.B. aufgrund von Religion) in Kombination mit weit verbreitetem Alkoholkon-
sum und einer rauschorientierten Trinkkultur in der Schweiz.1?0

9 Cannabiskonsum

9.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Cannabis ist ein Pflanzenteil der weiblichen Hanfpflanze und gilt aufgrund ihrer berauschen-
den Wirkung als Rauschmittel. Die Pflanze beinhaltet psychotrope Wirkstoffe, wobei Tetra-
hydrocannabinol (THC) als die starkste Wirksubstanz gilt. Es beeinflusst insbesondere das
Zentralnervensystem und verantwortet muskelentspannende, beruhigende, schmerzstillende
und tbelkeitsunterdriickende Wirkungen. Cannabis gilt in der Schweiz als eine illegale Droge,
dessen Konsum gemass Betdubungsmittelgesetz in der Schweiz verboten ist. In diesem Ka-
pitel wird auf den aktuellen Konsum (das heisst, in den letzten 30 Tagen konsumiert, s.g. 30-
Tage-Pravalenz), den bisherigen Konsum (mindestens einmal im Leben konsumiert) und den
problematischen Cannabiskonsum fokussiert.

Das Festlegen eines Schwellenwerts flr einen problematischen Gebrauch ist aufgrund des
aktuellen Wissensstands schwierig, denn es existiert keine international einheitliche Defini-
tion.12! Wie im Rahmen des Cannabis Monitorings angewandt, kann der problematische Kon-
sum mittels eines allgemein anerkannten Instruments der Frilherkennung «Cannabis Use Dis-
order Identification Test» (CUDIT!22) erhoben werden. Demzufolge gilt als problematischer
Cannabiskonsum, wenn im CUDIT von insgesamt 40 Punkten 8 oder mehr erfillt sind. Rele-
vant fur den Summenwert sind weiter die Haufigkeit des Konsums (2-3x wdchentlich), die
Haufigkeit von Rauschen von mehr als 6 Stunden wdchentlich, Hinweise zur Einschrankung
des Konsums sowie das Motiv fir den Cannabiskonsum.123

Relevanz

Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO kann Cannabiskonsum verschiedene negative
Auswirkungen haben. So beeinflusst er die kognitiven Leistungen (Konzentrations- und Ge-
dachtnisschwierigkeiten), die psychomotorischen Leistungen oder fordert die Entstehung
chronischer Atemwegserkrankungen. Fachleute betrachten Cannabiskonsum als Teil eines
grosseren Problemkreises, zu dem auch schwierige Lebensumsténde wie schulische Misser-
folge oder familidre Probleme sowie Gewaltbereitschaft, Risikoverhalten und psychische St6-
rungen gehéren. So gilt Cannabiskonsum bei Jugendlichen als ein méglicher Verursacher

119 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes
suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchatel: OBSAN, S. 27.

120 Thrul, Johannes (2014). Soziodemografische Einflussfaktoren auf den Substanzkonsum der Schweizer Bevolkerung —
Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 28.

121 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 11.

122 Adamson, Simon; Sellman, Douglas (2003). A prototype screening instrument for cannabis use disorder: the Cannabis
Use Disorders Identification Test (CUDIT) in an alcohol-dependent clinical sample. Drug and Alcohol Review, 22, S.
309-315.

123 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 14.
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und/oder als Katalysator psychosozialer Schwierigkeiten (schulische Misserfolge, familiare
Probleme, etc.). Inwiefern Cannabis fir diese Faktoren ursachlich ist, bleibt nach dem aktuel-
len Wissensstand jedoch offen. Erwiesen ist jedoch die Schadlichkeit des Cannabisrauchs fiir
die Lungen, dieser liegt hoher als beim Zigarettenrauch.?* Weiter gibt es aufgrund internatio-
naler Studien Hinweise darauf, dass es moderate Wechselwirkungen zwischen akuten Can-
nabiskonsum und kognitiven Féhigkeiten (Lernen, Erinnern, Aufmerksamkeit).125

9.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Cannabis ist in der Schweiz die am héaufigsten konsumierte illegale Substanz. Seit ca. 15 Jah-
ren ist der Cannabisgebrauch hierzulande relativ stabil.*?6 Fast ein Drittel (33.8%) der Schwei-
zer Bevolkerung Uber 15 Jahre hat in inrem Leben mindestens einmal Cannabis konsumiert.127
200000 bis 300000 Menschen (d.h. ca. 2.5-3.75%) in der Gesamtbevdlkerung geben einen
aktuellen Konsum an. Das heisst, sie haben mindestens einmal in den letzten 30 Tagen vor
der Befragung konsumiert. Geméass dem Suchtmonitoring aus dem Jahr 2016 lag die 6-Mo-
natspravalenz bei 5.4% und die 1-Monatspravalenz bei 3.1%.128 Einen als problematisch ein-
gestuften Cannabiskonsum weisen 1.1% der Schweizer Bevdlkerung ab 15 Jahren auf (ca.
80'000 Personen).1??

Geschlecht und Alter

In ihrem Leben mindestens einmal Cannabis probiert haben 23% der 15- bis 59-jahrigen
Frauen und 36% der 15- bis 59-jahrigen Manner. Bei beiden Geschlechtern wird der Anteil
derjenigen, die schon einmal gekifft haben, mit zunehmendem Alter zunéchst grésser und ist
dann wieder ricklaufig (15-34 Jahre: Frauen: 29%, Manner: 42.3%; 35-49 Jahre: Frauen:
22%, Manner: 36.7%; 50-59 Jahre: Frauen:13.7%, Manner: 22.4%).1%0 Der aktuelle Konsum
ist bei den 20- bis 24-Jahrigen am hdchsten (10.2%) und bei den Mannern ist er mehr als
doppelt so hoch (4.6%) als bei den Frauen (1.8%). Uber die Altersgruppen hinweg konsumie-
ren Manner (5.6%) fast doppelt so haufig Cannabis als Frauen (3.19%).131

Manner konsumieren allgemein haufiger (2%) in problematischem Mass Cannabis als Frauen
(0.3%).1%2 Der problematische Cannabiskonsum betrifft primér die 15- bis 34-jahrigen Manner:
4.7% der Manner wiesen im Jahr 2016 einen problematischen Cannabisgebrauch gemass
CUDIT auf (vs. Frauen: 0.9%). Die Pravalenz des problematischen Cannabiskonsums bei den
15- bis 24- Jahrigen ging zwischen 2004 und 2016 tendenziell zuriick (2004: 5.3%; 2012:
4.6%; 2014: 3.6%; 2016: 2.8%).132 Weiter scheint das Alter bei Beginn des Cannabiskonsums
die Art des Konsums zu beeinflussen: 1 von 10 Personen, die mit 15 oder weniger Jahren

124 Eidgenossische Kommission fiir Drogenfragen (2008). Cannabis 2008: Lagebeurteilung und Empfehlungen der
Eidgendssischen Kommission fir Drogenfragen. Vgl. http://www.chanvre-info.ch/info/de/IMG/pdf/Canna-
bis_EKDF_de.pdf, 26.7.2018.

Gmel, Gerard; Marmet, Simon, Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und substanzunabhangigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 16.

Gmel, Gerard; Kuendig, Hervé; Notari, Luca; Gmel, Christiane (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Konsum von Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 79.

128 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 16.

Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 17.

130 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/can-
nabiskonsum, 23.8.2018.

Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S.15.

132 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 16.

Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 28.
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begonnen haben, konsumieren heute risikoreich, d.h. problematisch. Einen risikoreichen Kon-
sum weisen weiter 4% derjenigen, die zwischen 16-17 Jahren begonnen haben resp. 2.3%
derjenigen, deren Einstiegsalter zwischen 18-20 Jahren liegt.13*

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Die Art der Erwerbstatigkeit konnte bei den 15- bis 34-Jahrigen in Zusammenhang mit dem
Cannabiskonsum stehen.13 So gibt ein Finftel der nicht erwerbstatigen Personen (22.4%) an,
in den letzten 6 Monaten Cannabis konsumiert zu haben, ein zusétzliches Prozent im Bereich
des problematischen Konsums. Der Anteil Cannabis konsumierender Personen der gleichen
Altersgruppe, die in Ausbildung sind, betrdgt 13.7%. Zuséatzliche 2.1 Prozentpunkte dieser
Personengruppe konsumieren problematisch. Der grosste Anteil problematisch konsumieren-
der 15- bis 34- Jahriger ist die Gruppe der Teilzeit erwerbstatigen Personen (6%). Jedoch ist
der Anteil der unproblematisch Konsumierenden in dieser Personengruppe am geringsten
(5.5%). Nichterwerbstatigkeit ist ein Risikofaktor fiir den monatlichen Cannabiskonsum, ins-
besondere bei Personen zwischen 30 und 54 Jahren.

Tabakkonsum und (problematischer) Cannabiskonsum stehen bei den 15- bis 34- Jahrigen in
einem Zusammenhang. So geben 28.6% der Gelegenheitsrauchenden und 27.2% der taglich
Rauchenden an, in den letzten Monaten Cannabis konsumiert zu haben. Bei weiteren 9.2 %
der Gelegenheitsrauchenden und 10.7% der taglich Rauchenden liegt der Konsum im proble-
matischen Bereich.136

9.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Die Daten zum Cannabiskonsum in Abhangigkeit des Bildungsniveaus erfordern eine diffe-
renzierte Betrachtung. Internationale Langsschnittstudien zeigen, dass friiher Cannabiskon-
sum, das heisst, ein junges Einstiegsalter, mit tiefer formaler Schulbildung assoziiert ist.13”

Daten fir die Schweiz zeigen, dass der Anteil der 15- bis 59- jahrigen Personen, die in ihrem
Leben schon mindestens einmal Cannabis konsumiert haben, bei Personen mit einem héhe-
ren Bildungsniveau grosser ist (36.3%) als bei Personen mit einem mittleren (29.4%) und tiefs-
ten Bildungsniveau (17.4%). Der bildungsniveauabhéngige Unterschied ist bei den Frauen
deutlich grosser als bei den Mannern. Am grossten ist der Anteil bei den Mannern mit einem
hohen Bildungsniveau (39.2%).1%8 Bei den 15- bis 29-jahrigen Cannabiskonsumierenden
(Konsum im letzten Jahr) ist der Anteil Personen mit einer mittleren Schulbildung grosser
(53.6%) als bei Personen mit einer obligatorischen Schulbildung (27.7%) oder héheren Schul-
bildung (18.8%).

In Bezug auf den Cannabiskonsum im letzten Jahr ist der Anteil 15- 29- jahriger Personen mit
maximal obligatorischer Schulbildung héher (27.7%) als bei Personen mit tertiarer Schulbil-
dung (18.8%). Am grossten ist jedoch der Anteil bei den Personen mit mittlerer Schulbildung
(53.6%). Jedoch ist bei den 30- 54- Jahrigen der Anteil Personen mit tertiarer Schulbildung

134 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 21.

135 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 23.

136 Marmet, Simon; Gmel, Gerhard (2017). Suchtmonitoring Schweiz — Themenheft zum problematischen Cannabiskonsum
in der Schweiz im Jahr 2016. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 25.

137 Gmel, Gerard; Marmet, Simon, Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und substanzunabhangigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

138 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/cannabis-
konsum, 21.8.2018.
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(50.4%) resp. mittlerer Schulbildung (45.8%) deutlich héher als bei Personen mit obligatori-
scher Schulbildung (3.7%).13°

Einkommen

Der Anteil der 15- bis 59- jahrigen Personen, die in ihrem Leben schon mindestens einmal
Cannabis konsumiert haben, ist bei Personen mit einem niedrigen Einkommen bis CHF 2'857
tiefer (22.2%) als bei jenen mit einem hohen Einkommen ab CHF 5’333 (35.6%). Der einkom-
mensabhéangige Unterschied ist bei den Frauen etwas grdsser als bei den Mannern: 16.4%
der Frauen und 29.1% der M&nner mit dem tiefsten Einkommen haben schon einmal Cannabis
konsumiert. Bei den Personen der grossten Einkommensgruppe sind es 28.9% der Frauen
und 40.8% der Manner.140

Migrationshintergrund

Personen mit Migrationshintergrund!#! scheinen insgesamt weniger haufig Cannabis zu kon-
sumieren als Schweizerinnen und Schweizer. Dies betrifft jedoch nicht zugewanderte Perso-
nen aus Deutschland, Osterreich und Frankreich. So geben 2% der Zugewanderten aus Ju-
goslawien, Portugal und der Turkei an, aktuell (d.h. zum Zeitpunkt der Befragung) Cannabis
zu konsumieren.#? Es zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit des Cannabiskonsums geringer
ist, je kiirzer oder néher die Migration in die Schweiz zuriickliegt.14?

10 Online-Gaming

10.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Fur die Definition des risikoreichen Gamens wird die so genannte Game Addiction Scale
(GAS)# herangezogen. Diese besteht aus 7 Items mit Antwort- Skalenwerten von 0 bis 4.
Bei 4 oder mehr bejahten Antworten (Skalenwerte 1-4) wird von risikoreichem Gaming resp.
Gaming addicition gesprochen. Die 7 Items lauten:

(1) Haben Sie den ganzen Tag ans ‘gamen’ gedacht?

(2) Haben Sie langer 'gegamet' als urspriinglich beabsichtigt?

(3) Haben Sie 'gegamet’, um lhren Alltag zu vergessen?

(4) Haben andere vergeblich versucht, Sie dazu zu bringen, weniger zu ‘gamen'?

(5) Haben Sie sich schlecht gefiihlt, wenn Sie nicht ‘gamen’ konnten?

(6) Haben Sie Streit gehabt mit anderen (z.B. Familie, Freunde) wegen der Zeit, die Sie mit ‘gamen’ verbrachten?
(7) haben Sie wichtige Aktivitaten (z.B. Schule, Arbeit, Sport) vernachléassigt, um 'gamen' zu kénnen?

Trotz der Moglichkeit der Risikoeinschéatzung gemass der GAS liegen keine klinischen Diag-
nosen vor. Daher wird von der Verwendung der Begriffe Sucht, Abhangigkeit oder Addiction
abgesehen. Da die Screening-Instrumente wie die GAS mehr als die Nutzung, sondern auch
das Ausmass der Nutzung, welche zu Problemen fiihren kann, verwenden, wird in diesem

139 Gmel, Gerard; Marmet, Simon, Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und substanzunabhangigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

140 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/can-
nabiskonsum, 21.8.2018.

141 Italien, Serbien-Montenegro, Kroatien, Bosnien-Herzegowina, Jugoslawien, Portugal, Tiirkei, Sri Lanka, Kosovo.

142 Guggisberg, Jiirg et al. (2011). Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung (GMM) in der Schweiz. Im Auftrag
von Bundesamt fir Gesundheit und Bundesamt fir Migration, Bern: BASS, ZHAW, ISPM, M.I.S TREND, S. 30.

143 Thrul, Johannes (2014). Soziodemografische Einflussfaktoren auf den Substanzkonsum der Schweizer Bevolkerung —
Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012. Lausanne: Sucht Schweiz, S. 39.

144 | emmens, S. Jeroen; Valkenburg, M. Patti; Peter, Jochen (2009). Development and Validation of a Game Addiction
Scale for Adolescence, Media Psychology, 12, S. 77-95.
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Kapitel von problematischer Nutzung oder problematischem Konsum gesprochen.45 Entspre-
chend wird in diesem Kapitel auf das problematische Online-Gaming sowie auf Online-Gaming
im Zusammenhang mit problematischem Substanzkonsum fokussiert.

Relevanz

Wer risikoreiches Online-Gaming betreibt oder Gbermassig haufig Online spielt, wendet zu-
nehmend auch mehr Zeit fir diese Aktivitaten auf. Moglicherweise kann der Konsum immer
weniger kontrolliert werden. Das Online-Gaming kann zum Interessensmittelpunkt werden,
wahrend andere Tatigkeiten wie soziale Kontakte und Beziehungen immer mehr in den Hin-
tergrund riicken. Weiter kann die schulische und/oder berufliche Leistungsféhigkeit sinken und
finanzielle Probleme verursachen. Weiter sind Veranderungen im Tag-Nacht-Rhythmus még-
lich, was zu Ubermassiger Miidigkeit oder biochemischen Veranderungen im Kérper (wie z.B.
Veranderung im Belohnungszentrums des Gehirns) fiihren kann. Insbesondere junge Men-
schen, deren Gehirnentwicklung noch nicht abgeschlossen ist, sind vulnerabel fir derartige
organische Veranderungen.#® Trotz der potentiellen negativen Einfliisse soll eine Pathologi-
sierung von Verhaltensweisen vermieden werden, da auch positive Aspekte mit dem Online-
Spiel verbunden sein kénnen (z.B. Erleben von Spass, Erwerb von allgemeinen Online Kom-
petenzen).'#” Online-Gaming geht mit einer Reihe weiterer (Gesundheits-)Verhaltensweisen
einher. So finden sich Zusammenhange zwischen vermehrtem Online-Gaming und problema-
tischem Alkohol- und Cannabiskonsum (vgl. individuelle Risikofaktoren).

10.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Die allgemeine und nicht problematische Nutzung des Internets (mindestens 1x pro Woche)
der 16- bis 74-Jahrigen hat in der Schweiz seit 2005 sehr stark zugenommen (2005: ca. 63%,
2017: ca. 91%).148 80% aller Manner weisen kein problematisches Online Verhalten auf (prob-
lematische Internetnutzung, Gaming, Cybersex, Smartphone).14°

Geschlecht und Alter

Regelmassiges (nicht risikoreich) Online-Gaming betreiben 64% der 12- 19-jahrigen Jungen
resp. 12% der gleichaltrigen Madchen.1%0 11.8% der 20-jahrigen Manner erfillen 4 oder mehr
Kriterien des problematischen Online-Gamens (vgl. GAS) und 2.3% erfillen alle 7 Kriterien.151
Bei den 25-jahrigen Mannern liegt der Anteil risikoreich Gamer bei 7%.152

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Es finden sich bei 25-jahrigen M&nnern Zusammenhénge zwischen dem Online-Gaming Ver-
halten und Alkoholkonsum. Der Anteil derjenigen, die kein problematisches Online-Gaming
betreiben, aber einen problematischen Alkoholkonsum aufweist, liegt bei 6.9%. Der Anteil der-
jenigen, die gleichzeitig ein problematisches Online-Gaming betreiben und einen problemati-
schen Alkoholkonsum aufweist, liegt bei 8.8%. Die Kombination einer problematischen Smart-

145 1n Anlehnung an Gmel, Gerhard; Marmet, Simon; Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleich-
heiten beim problematischen Substanzgebrauch und bei substanzunabhéngigen problematischen Verhaltensweisen.
Lausanne: Sucht Schweiz, im Auftrag des BAG.

146 Zhou, Feng; Montag, Christian; Sariyska, Rayama et al. (2017). Orbitofrontal gray matter deficits as marker of Internet
gaming disorder: converging evidence from a cross-sectional and prospective longitudinal design, Addiction Biology,
Advanced online publication, S. 1.

147 Trepte, Sabine; Reinecke, Leonard (2010). Unterhaltung online — Motive, Erleben, Effekte. In: Schweiger W., Beck K.
(Herausgeber), Handbuch Online-Kommunikation. Wiesbaden: VS Verlag fir Sozialwissenschaften, S. 211ff.

148 Bundesamt fiir Statistik BFS (2018). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kultur-medien-informations-
gesellschaft-sport/informationsgesellschaft/gesamtindikatoren/haushalte-bevoelkerung/internetnutzung.html, 21.8.2018.

149 C-Surf Studie 2016/2017, n = 5987 Manner, Vgl. http://www.c-surf.ch/de/1.html, 26.7.2018.

150 willemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Siss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 24,

151 C-Surf Studie 2016/2017, n = 5987 Méanner, Vgl. http://www.c-surf.ch/de/1.html, 20.8.2018.

152 Gmel, Gerhard; Marmet, Simon; Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und bei substanzunabhéngigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.
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phone-Nutzung und eines problematischen Gamens erhéht die Pravalenz des problemati-
schen Alkoholkonsums auf 32% in der Personengruppe der 25-jahrigen Manner. Weiter ist die
problematische Internetnutzung in Kombination mit dem Konsum von Cybersex assoziiert mit
einem problematischen Alkoholkonsum (27.6%), wahrend der alleinige Konsum von Cybersex
mit einer Alkoholpravalenz von 14.7% einhergeht.53

10.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Es gibt spezifische Zusammenhénge zwischen dem Bildungsniveau und dem risikoreichen
Spielen von Online Games. Junge Manner im Alter von 25 Jahren mit einem obligatorischen
Schulabschluss gamen fast zweimal haufiger (13.4%) als junge Manner mit einer abgeschlos-
senen Lehre (8.3%) oder einer hoheren Schulbildung (7.7%).1%4

Junge Méanner, die problematisch online gamen, haben deutlich haufiger eine tiefere formale
Schulbildung (8%) als Personen ohne eine der vier!>® problematischen online Verhaltenswei-
sen (4.5%).

Einkommen

Einkommensabhangige Daten konnten zum Zeitpunkt der Recherchen nicht gefunden wer-
den.

Migrationshintergrund

Jugendliche mit Migrationshintergrund spielen haufiger Games innerhalb von sozialen Netz-
werken (26%) als solche ohne Migrationshintergrund (13%).1%¢ Diese Zahl bezieht sich jedoch
nicht auf den problematischen Konsum.

11 Bildschirmaktivitaten

11.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Bildschirmaktivitaten umfassen Téatigkeiten auf einem Tablet, Computer oder Smartphone, wie
beispielsweise das Spielen oder Gamen, Fernsehen oder Video Schauen, aber auch das
Hausaufgaben machen oder Pflegen von sozialen Netzwerken. VVon einem Uberdurchschnitt-
lichen Mass an Bildschirmaktivitat wird dann gesprochen, wenn pro Schultag in der Freizeit
mindestens 4.5 Stunden resp. pro Wochenendtag 7.5 Stunden Aktivitaten mit einem Bild-
schirmgerat verrichtet werden. In diesem Kapitel wird das Ausmass von Bildschirmaktivitaten
von Jugendlichen in der Schweiz dargelegt sowie der Zusammenhang zu Gesundheitsverhal-
ten (Erndhrung, Bewegung, Kdrpergewicht) aufgezeigt.15”

158 Gmel, Gerhard; Marmet, Simon; Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und bei substanzunabhéngigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

154 Gmel, Gerhard; Marmet, Simon; Maffli, Etienne; Notari, Luca (2018). Soziodemographische Ungleichheiten beim proble-
matischen Substanzgebrauch und bei substanzunabhéngigen problematischen Verhaltensweisen. Lausanne: Sucht
Schweiz, im Auftrag des BAG.

155 problematische Nutzung folgender Tools bzw. Angebote: Internet; Cybersex; Gaming; Smartphone.

156 Wwillemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Suss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 48.

157 Wenn nicht anders vermerkt beziehen sich alle Angaben dieses Kapitels auf HBSC 2014. Erganzende Berechnungen im
Marz 2018 durch Sucht Schweiz im Auftrag des Bundesamts fir Gesundheit (BAG). Unverdffentlichtes Dokument, sowie
auf Archimi, Aurélie et al. (2016). Habitudes alimentaires, activité physique, usage des écrans et status pondéral chez les
éléves de 11 a 15 an en Suisse. Lausanne: Addiction Suisse.
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Relevanz

Bildschirmaktivitaten gehen mit einer Reihe von (Gesundheits-)Verhalten einher. So finden
sich Zusammenhéange zwischen vermehrter Bildschirmaktivitat und einem unginstigen Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten sowie mit dem Koérpergewicht resp. Ubergewicht (vgl. indivi-
duelle Risikofaktoren).

11.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

In der Schweiz verbringen die 11- bis 15- Jahrigen wdchentlich im Durchschnitt 36 Stunden
vor Bildschirmgeraten. Dies entspricht pro Tag etwa 5 Stunden. Das Ausmass der Bildschirm-
aktivitat ist dabei unabhéangig vom soziotkonomischen Status der Familie (FAS). Bildschirm-
aktivitaten sind in der Schweiz insbesondere bei den 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen weit
verbreitet. Etwa 40% der 11- bis 15- Jahrigen sind langer als der Durchschnitt, also Uber 36
Stunden, mit Bildschirmaktivitdten beschéftigt. Jeder vierte Junge (24.7%) und jedes flinfte
Madchen (21.3%) ist wochentlich mehr als 36 Stunden oder taglich zwischen 4.5 und 7 Stun-
den an einem Bildschirm aktiv. Der Zusammenhang zwischen erhdhter Bildschirmaktivitat und
erhohter kérperlicher Inaktivitét ist jedoch nur bei weiblichen Jugendlichen signifikant.

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Ein Uberdurchschnittlicher Bildschirmkonsum geht mit einem hdheren Risiko einher sich un-
ausgewogen zu ernéhren, korperlich inaktiv zu sein und an Ubergewicht zu leiden. Unvorteil-
hafte Gesundheitsverhalten wiederum kdnnen sich auf die Entwicklung und/oder Auspragung
verschiedener (NCD-) Krankheiten (z.B. Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) auswirken.

In Bezug auf das Ernahrungsverhalten zeigt sich, dass Jugendliche Fzwischen 11- 15 Jahren,
welche Uberdurchschnittlich haufig (d.h. 4.5 bis 7 Stunden pro Tag) Bildschirmaktivitaten aus-
fahren, ein 4-fach erhdhtes Risiko haben, Energydrinks zu konsumieren. Sie weisen weiter
ein 2.5-fach erhdhtes Risiko auf, unvorteilhafte Erndhrungsgewohnheiten zu zeigen (z.B. zu-
cker- oder fetthaltige Lebensmittel wie Chips oder Pommes Frites zu konsumieren), im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen, die weniger als 4.5 Stunden pro Tag am Bildschirm verbringen. In
Bezug auf das Bewegungsverhalten zeigt sich, dass Jugendliche, welche Uiberdurchschnittlich
haufig (4.5 bis 7 Stunden pro Tag) Bildschirmaktivitaten ausfuhren, ein 2-fach erhéhtes Risiko
fur korperliche Inaktivitdt haben, als Jugendliche, die weniger als 4.5 Stunden pro Tag am
Bildschirm verbringen. In Bezug auf das Kdrpergewicht zeigt sich, dass Jugendliche, welche
Uberdurchschnittlich haufig (4.5 bis 7 Stunden pro Tag) Bildschirmaktivitdten ausfiihren, ein
1.7-fach erhohtes Risiko fiir Ubergewicht haben, als Jugendliche, die weniger als 4.5 Stunden
pro Tag am Bildschirm verbringen.

113 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand und Einkommen

Bei den 15-jahrigen Jugendlichen gibt es keinen statistisch relevanten Zusammenhang zwi-
schen dem risikoreichen Ausmass der Bildschirmaktivitditen und dem familidren sozio6kono-
mischen Status (FAS). Das heisst, der Anteil der Uberdurchschnittlichen Bildschirmnutzenden
ist Uber die verschiedenen Gruppen hinweg vergleichbar (tiefer sozio6konomischer Status:
52.1%, mittlerer soziobkonomischer Status: 52.4%, hoher soziodkonomischer Status:
51.0%).1%8 Internationale Studien zeigen jedoch, dass es im Zusammenhang mit Fernsehkon-
sum Unterschiede in Abhangigkeit des FAS gibt. So ist in westeuropaischen Landern haufige-
rer TV-Konsum mit niedrigerem FAS assoziiert ist, in osteuropdischen Landern jedoch mit
héherem FAS.2%° In Bezug auf die Art der Bildschirmnutzung in der Schweiz feststellbar, dass

158 Gemessen mit FAS «Family Affluence»-Skala, zur Messung des familiaren Wohlstandes, entwickelt durch die WHO.
159 WHO (2016). Growing up unequal: gender and socioeconomic differences in young people’s health and well-being.
Health Policy For Children And Adolescents, 7, S. 227ff.
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Jugendliche mit einem hohen (80%) oder mittleren (71%) soziobkonomischen Status haufiger
Netzwerke wie Instagram nutzen als Jugendliche mit einem tiefen soziobkonomischen Status
(49%).160 Weiter verwenden Jugendliche, die aus einem Elternhaus mit hohem sozio6kono-
mischen Status kommen, haufiger E-Mails (74%) als Jugendliche aus einer Familie mit mittle-
rem (59%) oder tiefen soziobkonomischen Status (53%).161

Migrationshintergrund

Hinsichtlich des Giberdurchschnittlichen Konsums von Bildschirmaktivitaten konnten im Rah-
men der Recherchen zum aktuellen Zeitpunkt keine Daten gefunden werden. Jedoch existie-
ren aktuelle Daten zur Nutzung von Bildschirmgeraten. So wurde im Rahmen der JAMES-
Studie gefunden, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund etwas seltener im Besitz von
Computer/Laptop (66%) sind als Schweizer Jugendliche (79%). Weiter Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund haufiger fern (85%) als Schweizer Jugendliche (78%).162 In Bezug auf die
Nutzungshaufigkeit sozialer Netzwerke ist eine starkere Nutzung von Facebook bei Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund feststellbar (89%) als Jugendliche ohne Migrationshintergrund
(78%).163

Schutzfaktoren

12 Ernahrung

12.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Dieses Kapitel behandelt das Erndhrungsbewusstsein (auf Erndhrung achten) und das Ernah-
rungsverhalten (Erndhrungsempfehlungen befolgen). Gemise und Friichte sind ein wichtiger
Bestandteil einer gesunden Erndhrung, da sie fur die Versorgung mit Vitaminen, Mineralstof-
fen und Ballaststoffen sorgen.'%* Deren regelmassiger Verzehr tragt wesentlich zu einem ge-
sunden Korpergewicht bei. Entsprechend aktuellen Ernédhrungsempfehlungen und basierend
auf der Ernahrungspyramide der Schweiz sollten taglich 5 Portionen Friichte und Gemiuse
konsumiert werden («5 am Tag»-Empfehlung). Eine Portion entspricht dabei ca. 120 ¢.165
Weiter raten Erndhrungsexperten, pro Woche weniger als fiinfmal Fleisch und ein- bis zweimal
Fisch zu konsumieren.6¢ Ubergewicht wird definiert als eine iibermassige Ansammlung von Fett-
gewebe im Kdrper. Seine extreme Form, die Adipositas, wurde 1997 von der WHO als Krankheit
anerkannt. Hauptursache von Ubergewicht und Adipositas ist ein energetisches Ungleichgewicht
zwischen Kalorienzufuhr (zu reichhaltige Nahrung) und Kalorienverbrauch (ungentigende kérperli-
che Bewegung).¢’

Relevanz

Die Erndhrung hat einen bedeutenden Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf verschie-
dener nichtlbertragbarer Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes, Bluthoch-

160 Willemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Suss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 45.

161 willemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Siss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 61.

162 willemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Siss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 16ff.

163 willemse, Isabel; Waller, Gregor; Genner, Sarah; Suter, Lilian; Oppliger, Sabine; Huber, Anna-Lena; Siss, Daniel
(2014). JAMES - Jugend, Aktivitaten, Medien — Erhebung Schweiz. Zirich: ZHAW, S. 45.

164 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 20.

165 | (ithy, Jurg; Hayer, Angelika; Jaquet, Muriel (2012). Sechster Schweizerischer Ernahrungsbericht. Bern: Bundesamt fir
Gesundheit, S.36.

166 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 20.

167 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 21.
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druck und Krebs. Die Art der Erndhrung (und das Bewegungsverhalten) hat zudem einen Ein-
fluss auf das Korpergewicht. Somit Gben die Ernahrung und das Kérpergewicht einen zentra-
len Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf verschiedener Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 und einige Krebserkrankungen aus. Ubergewicht
und Adipositas sind wichtige Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, ge-
wisse Krebsleiden (besonders Brust- und Dickdarmkrebs) sowie Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates wie z.B. Arthrose.1%8 Der Anteil Uibergewichtiger oder adiposer Personen ist
in der Schweiz in der Gesamtbevélkerung bei beiden Geschlechtern und allen Altersklassen
zwischen 1992 und 2012 von 30.1% auf 41.1% gestiegen.16°

12.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Insgesamt geben 68% der Schweizer Bevolkerung an, auf ihre Ernéhrung zu achten. Dieser
Anteil ist seit 1992 relativ konstant geblieben.1’° In Bezug auf das Ernahrungsverhalten zeigt
sich, dass sich schweizweit jede flnfte Person (19.2%) an die Empfehlung «5 am Tag» halt.
47.8% konsumiert 0-2 Portionen, 33.1% konsumiert 3-4 Portionen Friichte/Gemise pro
Tag.'* An die Empfehlung, nicht mehr als finfmal wdchentlich Fleisch zu essen, halten sich
76% der Schweizer Bevolkerung. Dieser Wert ist seit 1992 um 9% gestiegen. Mindestens ein-
bis zweimal wochentlich Fisch essen 65% der Gesamtbevolkerung. Dieser Anteil hat sich seit
1992 um 9% erhoht.172

Geschlecht und Alter

In Bezug auf das Ernéhrungsbewusstsein zeigen sich deutliche Geschlechtsunterschiede:
75% der Frauen und 61% der Manner gaben 2012 an, auf ihre Ernéahrung zu achten. Ein
deutlicher Geschlechtsunterschied ist bei den 15- bis 24-Jahrigen zu finden (M&nner: ca. 41%,
Frauen: ca. 60%). Bei beiden Geschlechtern nimmt das Ernahrungsbewusstsein ab dem 15.
bis zum 45. Lebensjahr stetig zu und bleibt dann konstant (Manner: ca. 65%, Frauen: ca.
80%).173

Hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens sind deutliche Geschlechtsunterschiede zu finden:
Frauen geben insgesamt haufiger an, 5 oder mehr Portionen Frichte/Gemise am Tag zu
konsumieren als Manner (26% vs. 12%). Bei den Mannern ist der Anteil Personen, die «5 am
Tag» essen, Uber alle Alterskategorien vergleichbar (ca. 12%). Bei den Frauen hingegen
nimmt der Anteil mit steigendem Alter zunéchst zu (16-19 Jahre: 22%; 55-64 Jahre: 31.3%)
und dann wieder deutlich ab (liber 75 Jahre: 18.8%).17* Fast die Halfte der Manner konsumiert
0-2 Portionen Frichte/Gemise am Tag (44%), bei den Frauen sind es knapp ein Drittel
(31.9%).17® Weiter essen 32% der Manner und 16% der Frauen zu viel Fleisch, also mehr als
finfmal wochentlich.

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Soziale Unterstlitzung scheint die Einhaltung der «5 am Tag» Empfehlung zu beginstigen. Je
hoher die erhaltene soziale Unterstitzung, desto grosser die Wahrscheinlichkeit, dass die
Empfehlung eingehalten wird.’¢ Das Bildungsniveau scheint einen grosseren Einfluss auf das

168 Bundesamt fir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 21.

169 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.). (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 89.

170 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziobkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 38.

171 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchatel: BFS, S.19.

172 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS, S. 20.

178 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS, S. 20f.

174 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 88.

175 Bundesamt firr Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchatel: BFS, S. 8.

176 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes
suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchatel: OBSAN, S. 34.
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Ernahrungsverhalten zu haben als das Einkommen.”” Dennoch gehdren Arbeitslose zu der
Personengruppe, die am wenigsten der Erndhrungsempfehlung folgt.17® Weitere Hindernisse
fiir eine gesunde Erndhrung stellen der Preis, die Vorliebe fiir gutes Essen oder Gewohnheiten
und Zwange des Alltags dar.17®

12.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Das Erndhrungsbewusstsein ist bei Personen mit hdherer Bildung grésser (75%) als bei Per-
sonen, die keine nachobligatorische Schule abgeschlossen haben (62%).18° An die Ernéh-
rungsempfehlung ,5 am Tag“ halten sich insgesamt mehr Personen mit einem hohen Bil-
dungsniveau (22%) als Personen mit einem tieferen Bildungsniveau (15%). Bei den Frauen
ist der Unterschied markant (tiefstes Bildungsniveau: 18.7%; hdéchstes Bildungsniveau:
34.4%). Bei den Mannern gibt es nur kleine Unterschiede je nach Bildungsniveau (tiefstes
Bildungsniveau: 10%; hochstes Bildungsniveau: 13.8%).181 Geringe bildungsniveauabhéangige
Unterschiede gibt es bei der Personengruppe, die 3-4 Portionen pro Tag konsumiert (tiefes
Bildungsniveau: 30.5%, mittleres Bildungsniveau: 32%, hdchstes Bildungsniveau: 36.6%).182
Fur Kinder ist der Bildungsstand der Eltern ein Risiko- resp. Schutzfaktor fir erndhrungsasso-
ziiertes Ubergewicht. Kinder von Eltern ohne nachobligatorische Schulbildung sind mehr als
dreimal so haufig von Ubergewicht betroffen als Kinder von Eltern mit einer htheren Ausbil-
dung.183

Einkommen

Es gibt einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Tatsache, ob
eine Person auf die Erndhrung achtet. Einkommensstarkere Personengruppen achten haufi-
ger auf gesunde Ernahrung als einkommensschwache Personengruppen.® Uber die Ge-
schlechter hinweg gibt es keine relevanten Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen
hinsichtlich dem Befolgen der Erndhrungsempfehlung. Tendenziell konsumieren aber Perso-
nen der einkommensstarksten Personengruppe (20.2%) haufiger ,5 am Tag“ als Personen
der einkommensschwachsten Gruppe (17.8%). Starke einkommensabhéngige Unterschiede
gibt es unter Berlcksichtigung des weiblichen Geschlechts. Frauen der einkommens-
schwachsten Personengruppe konsumieren deutlich weniger ,5 am Tag*“ (22.4%) als Frauen
der einkommensstéarksten Gruppe (30.9%).185

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Wohnort. Kinder aus Quartieren,
die einen hoheren Anteil an einkommensschwachen Familien haben, sind haufiger von Uber-
gewicht betroffen als Kinder aus privilegierteren Quartieren.186

177 Camenzind, Paul; Wiedenmayer, Gabriele (2016). Gesundheitsverhalten in der Schweiz — soziookonomische und kultu-
relle Unterschiede unter der Lupe (Obsan Bulletin 2/2016). Neuchatel: OBSAN, S. 5.

178 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes

suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchatel: OBSAN, S. 32.

Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 21.

Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 20.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/ernaeh-

rung, 20.8.2018.

182 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes

suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchéatel: OBSAN, S. 33.

Gesundheitsférderung Schweiz (2017). Monitoring der Gewichtsdaten der schulérztlichen Dienste der Stadte Basel,

Bern und Zirich. Vergleichende Auswertung der Daten des Schuljahres 2015/2016. Faktenblatt 20, Bern und Lausanne:

Gesundheitsférderung Schweiz, S. 3.

Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziotkonomische und kulturelle Ungleichheiten im

Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (OBSAN Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 38.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/ernaeh-

rung, 20.8.2018.

Gesundheitsférderung Schweiz (2017). Monitoring der Gewichtsdaten der schulérztlichen Dienste der Stédte Basel,

Bern und Zirich. Vergleichende Auswertung der Daten des Schuljahres 2015/2016. Faktenblatt 20. Bern und Lausanne:

Gesundheitsforderung Schweiz, S. 4.
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Migrationshintergrund

Personen aus Osteuropa, aus Sudwesteuropa und aus nichteuropaischen Landern befolgen
die Empfehlung ,5 am Tag“ etwas weniger haufig (13.4%) als Schweizerinnen und Schweizer
(19.2%).187 Die soziale Herkunft ist der wichtigere Erklarungsfaktor fir die Unterschiede im
Ubergewicht als die Staatsangehorigkeit, denn der Anteil Uibergewichtiger Kinder von Eltern
der tiefsten bzw. hdchsten Bildungsgruppe ist unabhéngig von der Staatsangehorigkeit sehr
ahnlich. Die Ausnahme bilden Kinder von Eltern mit einem Lehrabschluss: Hier sind auslandi-
sche Kinder haufiger von Ubergewicht betroffen (28%) als Schweizer Kinder (21%).188

13 Korperliche Aktivitat

13.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Korperliche Aktivitat bezieht sich auf die Basisempfehlung des Bundesamts fir Sport
(BASPO). Der zufolge gilt fur Erwachsene die wdchentliche korperliche Betatigung von min-
destens zweieinhalb Stunden (150 Minuten) in Form von Alltagsaktivitdten oder Sport als aus-
reichende korperliche Bewegung.18® Als Alternative gelten 75 Minuten Sport oder Bewegung
mit hoher Intensitat. Dies sind Aktivitaten, die mindestens ein beschleunigtes Atmen oder
leichtes Schwitzen verursachen oder bei denen Kombinationen verschiedener Intensitaten
ausgefihrt werden.

Die korperlichen Aktivitaten sollten idealerweise auf mehrere Tage in der Woche verteilt wer-
den. Entsprechend sind mit aktiven Personen diejenigen gemeint, die sich im Rahmen der
Empfehlungen bewegen.

Mit inaktiven Personen sind diejenigen gemeint, die weniger als einmal pro Woche einer in-
tensiven korperlichen Aktivitat nachgehen oder sich weniger als eine halbe Stunde pro Woche
bei méssiger Intensitéat bewegen.

Relevanz

Regelméssige Bewegung und Sport sind in allen Altersgruppen wesentlich fir eine gute Ge-
sundheit und Leistungsfahigkeit. Korperliche Aktivitat wirkt Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ent-
wicklung von Diabetes, Riickenschmerzen, Ubergewicht und Bluthochdruck entgegen. Perso-
nen, die sich ausreichend korperlich bewegen, sind weniger haufig adipds als Personen, die
inaktiv sind (9% gegenlber 16%). Auch leiden aktive Personen nur halb so oft an Ricken-
schmerzen als inaktive Personen (6% gegeniber 15%). Ebenso bewerten sie ihre Gesundheit
haufiger als (sehr) gut als inaktive Personen (87% gegenlber 62%) und sind weniger haufig
von Bluthochdruck betroffen (25% gegentiber 35%).1%° Zudem beeinflusst kdrperliche Aktivitat
die selbst wahrgenommene Gesundheit positiv.

Den starkste Einfluss auf das Sportverhalten hat das Einkommen sowie die Nationalitéat (vgl.
Soziale Determinanten).1%t

187 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes
suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchéatel: OBSAN, S. 33.

188 Gesundheitsforderung Schweiz (2017). Monitoring der Gewichtsdaten der schulérztlichen Dienste der Stadte Basel,
Bern und Zirich. Vergleichende Auswertung der Daten des Schuljahres 2015/2016. Faktenblatt 20. Bern und Lausanne:
Gesundheitsférderung Schweiz, S. 4.

189 Bundesamt fur Sport BASPO (2013). Gesundheitswirksame Bewegung, Empfehlungen fir die Schweiz. Vgl.
https://www.baspo.admin.ch/de/sportfoerderung/breitensport/gesundheit/bewegungsempfehlungen.html#ui-collapse-
884, 24.7.2018.

19 Bundesamt fir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchatel: BFS, S. 18.

191 | amprecht, Markus; Fischer, Adrian; Stamm, Hanspeter (2015): Sport Schweiz 2014: Factsheets Sportarten. Magglingen:
Bundesamt fir Sport BASPO, S. 7.
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13.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Zwischen 2002 und 2012 hat die Anzahl kdrperlich aktiver Personen, die sich den Bewegungs-
empfehlungen entsprechend verhalten, von 63% auf 72% zugenommen. Die Zunahme ist in
allen Altersgruppen zu verzeichnen.1%2 Im Jahr 2012 waren gemass der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung zwei Drittel der Bevolkerung (65%) mindestens 1x wdchentlich kdrperlich
aktiv. Etwas mehr als die Halfte (56%) betreibt Gymnastik, Fithess oder Sport, davon 30%
einmal wochentlich und 51% mehrmals wochentlich.193

Geschlecht und Alter

In der Schweizer Bevolkerung sind die Manner etwas héufiger aktiv als die Frauen. Im Jahr
2012 folgten gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung ein Anteil von 76% der
Mé&nner und 69% der Frauen den Bewegungsempfehlungen des BASPO.

Bei der juingsten Altersgruppe ist der Anteil aktiver Personen am gréssten und bei der altesten
Altersgruppe am tiefsten. So sind 79% der 15- bis 34- jahrigen Personen korperlich aktiv, bei
den Uber 65-Jahrigen liegt der Anteil kdrperlich Aktiver bei 67%. Ein vergleichbarer Anteil kor-
perlich Aktiver ist bei den 35- bis 49- Jahrigen (71.3%) und bei den 45- bis 64-Jahrigen (70.7%)
zu verzeichnen. Am deutlich tiefsten ist der Anteil kdrperlich Aktiver bei Frauen ab 65 Jahren
(61%), bei Mannern der gleichen Altersklasse ist der Anteil kdrperlich Aktiver deutlich héher
(75%).194

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Maogliche ursachliche Faktoren fir die Ungleichheit im Bewegungsverhalten sind Unterschiede
im Zugang zu Freizeiteinrichtungen.% Attraktivitat der Nachbarschaft'%, psychosoziale Cha-
rakteristika (z.B. Hoffnungslosigkeit, Depressionssymptome, Zynismus) sowie soziale Netz-
werke.1®7 Grundsatzlich beugt korperliche Aktivitat vielen Krankheiten wie Diabetes oder mus-
kuloskelettalen Krankheiten direkt oder indirekt vor.

13.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

In Bezug auf die starke kdrperliche Aktivitat (wchentlich drei Stunden oder mehr) zeigt sich,
dass Personen mit einem Hochschulabschluss deutlich haufiger aktiv sind (46%) als Personen
mit einem obligatorischen Schulabschluss (26%).19 In Bezug auf die korperliche Inaktivitat
findet sich ein Zusammenhang zum Bildungsniveau: Der Anteil kdrperlich Inaktiver lag geméss
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung im Jahr 2012 bei Personen mit tiefem Bildungs-
niveau bei 27%, bei Personen mit hohem Bildungsniveau bei 6%.1%° Andere Quellen berichten,

192 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Bewegung und Gesundheit, BFS Aktuell. Neuchatel: BFS, S. 1.

193 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchéatel: BFS, S. 18.

194 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/koerperli-
che-aktivitaet, 23.8.2018.

19 Gordon-Larsen, Penny et al. (2006). Inequality in the built environment underlies key health disparities in physical activ-
ity and obesity, Pediatrics, 117, S. 417ff.

19 Giles-Corti, Billie; Donovan, Robert J. (2002). The relative influence of individual, social and physical environment deter-
minants of physical activity, Social Science and Medicine, 54, S. 1793-812.

197 Lynch, John; Kaplan, Gordan A.; Salonen, Jukka T. (1997). Why do poor people behave poorly? Variation in adult health
behaviours and psychosocial characteristics by stages of the socioeconomic lifecourse. Social Science & Medicine, 44,
S. 809.

198 | amprecht, Markus; Fischer, Adrian; Stamm, Hanspeter (2014). Sport Schweiz 2014: Sportaktivitat und Sportinteresse
der Schweizer Bevdélkerung. Magglingen: BASPO, S. 26.

199 Bundesamt firr Statistik (2014). SGB 2012. Kdrperliche Inaktivitat in der Freizeit in der standigen Wohnbevélkerung ab
15 Jahren. Neuchatel: BFS. Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-integration/in-
tegrationindikatoren/indikatoren/koerperliche-inaktivitaet.assetdetail.300883.html, 16.8.2018.
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dass der Anteil inaktiver Personen mit Hochschulabschluss bei 18% liegt, bei Personen mit
obligatorischer Schule bei 48%.200

Einkommen

In Bezug auf die kérperliche Aktivitat findet sich ein starker und positiver Zusammenhang zum
Einkommensniveau: Der Anteil aktiver Personen im tiefsten Einkommensquintil?®! liegt bei
54%, jener im hochsten Einkommensquintil?®? bei 75%.2°2 Andere Quellen berichten, dass
53% der einkommensstéarksten Personengruppe wdchentlich mehr als 3 Stunden aktiv sind
und 34% der einkommensschwachsten Personengruppe.2%4 In Bezug auf die korperliche In-
aktivitat (Personen, die nie Sport treiben) findet sich ebenfalls ein Zusammenhang zum Ein-
kommensniveau: Der Anteil inaktiver Personen ist bei der einkommensschwéachsten Perso-
nengruppe hoher (37%) als bei der einkommensstarksten Personengruppe (17%).205

Migrationshintergrund

Die Migrationsbevdlkerung ist generell weniger haufig kdrperlich aktiv als die Schweizerinnen
und Schweizer: Von der auslandischen Bevolkerung ist fast die Halfte gar nicht aktiv (40%;
CH: 25%). Eine Ausnahme bilden Personen aus west- und nordeuropdaischen Landern. Diese
treiben haufiger viel Sport, d.h. woéchentlich mehr als 3 Stunden, (50%) als Schweizerinnen
und Schweizer (45%).2%6 In Bezug auf das kaum aktiv sein gibt es keine Unterschiede zwi-
schen der Migrationsbevdlkerung (6%) und der Schweizer Bevdlkerung (6%). Zudem betéti-
gen sich 7% (CH: 10%) zwei oder weniger Stunden pro Woche, 15% (CH: 18%) zwei oder
mehr Stunden pro Woche. Ein knappes Drittel (31%; CH: 41%) ist mit wochentlich drei oder
mehr Stunden sehr aktiv.2%7 Innerhalb der Migrationsbevolkerung nimmt mit zunehmendem
Bildungsgrad die Haufigkeit der sportlichen Aktivitat zu.208

Krankheiten

14 Krebs

14.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Krebs bezeichnet die unkontrollierte Zellvermehrung und das wuchernde Zellwachstum. Da-
runter fallen bdsartige Gewebeneubildungen (maligne Neoplasien) oder bdsartige Tumore
(Malignome).2%° Insgesamt werden heute mehr als 200 Krebsarten gezahlt.20 Im vorliegenden

200 | amprecht, Markus; Fischer, Adrian; Stamm, Hanspeter (2014). Sport Schweiz 2014: Sportaktivitat und Sportinteresse
der Schweizer Bevolkerung. Magglingen: BASPO, S. 26.

201 Armste 20% der Schweizer Bevolkerung.

202 Reichste 20% der Schweizer Bevolkerung.

203 Boes, Stefan; Kaufmann, Cornel; Marti, Joachim (2016). Soziotkonomische und kulturelle Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevolkerung (Obsan Dossier 51). Neuchatel: OBSAN, S. 35.

204 | amprecht, Markus; Fischer, Adrian; Stamm, Hanspeter (2014). Sport Schweiz 2014: Sportaktivitat und Sportinteresse
der Schweizer Bevolkerung. Magglingen: BASPO, S. 26.

205 | amprecht, Markus; Fischer, Adrian; Stamm, Hanspeter (2014). Sport Schweiz 2014: Sportaktivitat und Sportinteresse
der Schweizer Bevolkerung. Magglingen: BASPO, S. 26.

206 Opservatorium Sport und Bewegung Schweiz, Stand 2016, vgl. https://www.sportobs.ch/fileadmin/sportobs-dateien/Indi-
katoren_PDF/IND_1_3.pdf, S. 17.

207 Fischer, Adrian et al. (2010). Das Sportverhalten der Migrationsbevélkerung: Vertiefungsanalyse zu «Sport Kanton Zii-
rich 2008» und «Sport Schweiz 2008». Zirich: Kantonale Fachstelle fur Integrationsfragen und Fachstelle Sport, S. 8.

208 Fischer, Adrian et al. (2010). Das Sportverhalten der Migrationsbevélkerung: Vertiefungsanalyse zu «Sport Kanton Ziirich
2008» und «Sport Schweiz 2008». Zurich: Kantonale Fachstelle fiir Integrationsfragen und Fachstelle Sport, S. 4.

209 World Health Organisation WHO (1992). The ICD-10 classification of mental and behavioral disorders: Clinical descrip-
tions and diagnostic guidelines. Genf: World Health Organisation. (Dt. Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme).

210 Dialog Nationale Gesundheitspolitik (Hrsg.) (2016). Nationale Strategie gegen Krebs 2014 — 2017. Bern: BAG und GDK,
S. 13.
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Dokument werden Lungenkrebs sowie die haufigste Krebsart bei Mannern (Prostatakrebs)
resp. bei Frauen (Brustkrebs) behandelt.

Relevanz

Ein Anteil von 6.5% (= 29'000) aller mannlichen stationaren Patienten und 4.9% (= 27'000)
aller weiblichen stationdren Patientinnen sind aufgrund der Hauptdiagnose Krebs im Spital.?!?

Wegen Krebs gehen die meisten Lebensjahre aufgrund von Tod vor dem 70. Lebensjahr
(YPLL)?2 verloren. Durch Krebs gehen schweizweit insgesamt 62500 Lebensjahre pro Jahr
verloren.?!3 Bei den Frauen gehen sogar 46.3% aller YPLL zu Lasten von Krebserkrankun-
gen.?# Die durch Krebs entstehenden direkten Kosten (z.B. Medikamente, Behandlungen)
von geschéatzten CHF 3.8 Milliarden machen 6.6% der Gesamtkosten aus. Nicht beriicksichtigt
sind die indirekten Kosten wie Arbeitsausfalle.?'®

14.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

In der Schweiz leben rund 170’000 Frauen und 147°000 Manner mit der Diagnose Krebs.216
Jahrlich erhalten 20'000 M&nner und 17'000 Frauen eine Krebsdiagnose. Vier von zehn Per-
sonen erkranken im Laufe ihres Lebens an Krebs. Jedes Jahr sterben in der Schweiz 16'000
Menschen an Krebs. Bei Mannern sind 30% aller Todesfélle Krebstodesfalle (total 9°000), bei
Frauen sind es 23% aller Todesfalle (total 7°200) Krebstodesfalle.?”

Lungenkrebs ist insgesamt mit 3’000 jahrlichen Todesfallen die haufigste krebsbedingte To-
desursache in der Schweiz. Jahrlich erhalten 2’500 Manner und 1’500 Frauen eine Lungen-
krebsdiagnose. Das Lebenszeit-Erkrankungsrisiko fur Lungenkrebs (d.h. das Risiko, im Ver-
laufe des Lebens an Lungenkrebs zu erkranken) liegt bei Ménner bei 6.5% und bei Frauen bei
3.6%. Das Sterblichkeitsrisiko fir Lungenkrebs betragt 5.5% (Méanner) resp. 2.7% (Frauen)?3'8,
d.h. 6 von 100 krebserkrankten M&nnern und 3 von 100 krebserkrankten Frauen sterben. An
Brustkrebs erkranken jahrlich knapp 6'000 Frauen, fast jede dritte Krebsdiagnose bei Frauen
ist Brustkrebs (Pro Jahr erkranken 50 Manner an Brustkrebs?219). Die Mortalitat bei Brustkrebs
ist seit 20 Jahren riicklaufig.??® An Prostatakrebs erkranken jahrlich rund 6'100 M&nner, 28%
aller Krebsdiagnosen bei Manner entfallen auf Prostatakrebs.??! Die Sterberate bei Prostata-
krebs ist seit 2011 riicklaufig.222

Geschlecht und Alter

Grundséatzlich nimmt das Krebsrisiko mit dem Alter zu. Nur jedes 10. Krebsleiden betrifft Per-
sonen unter 50 Jahren.??® 12% der Krebsfalle treten vor dem 50. Lebensjahr auf, 56% bei
Personen unter 70 Jahren. Die Erkrankungsrate ist bei Frauen unter 55 Jahren héher als bei
Méannern unter 55 Jahren. Nach 55 Jahren dreht sich das Geschlechterverhaltnis um, so dass
bei Mannern tber 65 Jahren die Erkrankungsrate fast doppelt so hoch ist als bei Frauen.??* In

21

=

Bundesamt fur Statistik BFS (2017). Krebsepidemiologie 2014, Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statisti-

ken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/krebs.html, 26.7.2018.

212 yorzeitige potentielle Lebensjahre.

213 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS,
Grafik G 3.3, S. 16.

214 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchatel: BFS, S. 15.

215 Wieser, Simon; Tomonaga, Yuki; Riguzzi, Marco; Fischer, Barbara; Telser, Harry; Pletscher, Mark; Eichler, Klaus; Trost,

Melanie; Schwenkglenks, Matthias (2014). Die Kosten der nichtlibertragbaren Krankheiten in der Schweiz. Winterthur:

ZHAW. Im Auftrag des BAG. S. 79.

Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchéatel: BFS, S.

10.

217 Bundesamt fir Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 15.

218 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 57.

219 Krebsliga Schweiz (2018). Vgl. https://www.krebsliga.ch/ueber-krebs/krebsarten/brustkrebs-beim-mann/, 20.8.2018.

220 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 9.

221 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 83.

222 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 84.

223 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS, S. 40.

224 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 16.
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Bezug auf Lungenkrebs ist bei Mannern zwischen 2007 und 2011 ein starker Riickgang der
Neuerkrankungen und Mortalitat zu beobachten, bei Frauen jedoch eine Zunahme.225

Gemass Gesundheitsbericht 2015 erkranken und sterben Frauen am haufigsten an Brust-
krebs. Das Brustkrebsrisiko steigt ab dem 50. Lebensjahr, aber 20% aller Brustkrebsfalle be-
trifft Frauen unter 50 Jahre.?2® Manner erkranken am haufigsten an Prostatakrebs und sterben
am haufigsten an Lungenkrebs. 99% aller ménnlichen Patienten sind zum Zeitpunkt der
Krebsdiagnose tber 50 Jahre alt.??”

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Der Zusammenhang zwischen der Erkrankung an Lungenkrebs und Tabakkonsum ist wissen-
schaftlich erwiesen: Rauchen ist fur 90% der Lungenkrebsfalle verantwortlich. Durch die Ver-
meidung oder Veranderung der Hauptrisikofaktoren (wie z.B. Tabakkonsum) kénnten etwa ein
Drittel der Krebsfalle verhindert werden.?22 Weitere Schutzfaktoren, welche das Erkrankungs-
risiko senken kdnnen, sind ausreichende koérperliche Aktivitat, das Vermeiden resp. die Re-
duktion von Ubergewicht oder gesunde Erndhrung.2?® Die Uberlebenschancen bei einer
Krebserkrankung werden vom Zugang zur medizinischen Behandlung und deren Wirksamkeit
beeinflusst.230

14.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen,
Migrationshintergrund

Bildungsstand

Personen mit einem tieferen Bildungsniveau nehmen seltener Krebs-Friherkennungsunter-
suchungen in Anspruch und sind somit aufgrund eines unginstigen Gesundheitsverhaltens
einem hoheren Risiko ausgesetzt.23! Es finden sich Zusammenhange zwischen dem Risiko,
an Krebs zu sterben und dem Bildungsniveau. So sterben Méanner, die eine minimale Schul-
bildung haben, doppelt so haufig an Krebs als Manner mit einem hohen Bildungsniveau.?32 Es
finden sich auch Unterschiede zwischen den sozialen Schichten. Ursachen kénnen unter-
schiedliche Lebensstile sein, aber auch ein unterschiedlicher Zugang zu Leistungen wie sys-
tematischen Screening-Programmen, gesundheitspolitischen Massnahmen beziglich Pra-
vention oder die Inanspruchnahme solcher Leistungen.233

Einkommen

Personen aus einkommensschwachen Bevoélkerungsgruppen nehmen seltener Krebs-Friiher-
kennungsuntersuchungen in Anspruch.?®* Durch dieses ungiinstige Gesundheitsverhalten
setzen sie sich einem hoheren Risiko aus. Weiter erkranken Personen mit tiefem Einkommen
10% haufiger an Lungenkrebs als Personen mit einem hohen Einkommen.23> Personen mit
unterschiedlichem soziotkonomischem Status (SES) haben ein unterschiedliches Sterblich-
keitsrisiko. Dabei kénnen 25% dieser Unterschiede in der Sterblichkeit auf Unterschiede im
Tabakkonsum der jeweiligen SES-Gruppen erklart werden.236

225 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 9.

226 Krebsliga Schweiz (2018). Vgl. hitps://www.krebsliga.ch/ueber-krebs/krebsarten/brustkrebs/, 24.7.2018.

227 Krebsliga Schweiz (2018). Vgl. https://www.krebsliga.ch/ueber-krebs/krebsarten/prostatakrebs/, 24.7.2018.

228 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 22.

229 Bundesamt fur Statistik BFS (2016). Schweizerischer Krebsbericht 2015. Stand und Entwicklungen. Neuchatel: BFS, S. 22.

230 Bundesamt fiir Gesundheit BAG (2018). Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-nich-
tuebertragbare-krankheiten/krebserkrankungen-schweiz.html, 26.7.2018.

231 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). BFS Aktuell, 14 Gesundheit. Neuchatel: BFS, S. 1.

232 Oncosuisse (2011). Nationales Krebsprogramm fiir die Schweiz 2011 — 2015. Bern: Oncosuisse, S. 30.

233 Dialog Nationale Gesundheitspolitik (Hrsg.) (2016). Nationale Strategie gegen Krebs 2014 — 2017. Bern: BAG und GDK,
S. 16.

234 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). BFS Aktuell, 14 Gesundheit. Neuchatel: BFS, S. 2.

235 Geyer, Siegfried; Peter, Richard (2009). Soziale Faktoren und Krankheiten: Gesundheitliche Ungleichheit, Ungleichhei-
ten in der Versorgung und die gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit. Bericht zu Analysen mit Daten einer gesetz-
lichen Krankenversicherung. Hannover: Medizinische Hochschule Hannover, S. 15.

236 Marmot, Michael (2006). Smoking and inequalities. The Lancet, 368, 341-342.
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Migrationshintergrund

Aktuell sind keine Studien bekannt, welche den direkten Einfluss des Migrationshintergrundes
auf das Erkrankungs- oder Sterberisiko infolge einer Krebskrankheit untersuchen.

15 Atemwegserkrankungen

15.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Im Vordergrund der Atemwegserkrankungen beziglich Ausmass, Betroffenheit und Krank-
heitslast steht in allen Publikationen des BFS die chronisch obstruktive Lungenkrankheit
(COPD). COPD wird allgemein als ein Gbergeordneter Begriff fir Atemwegserkrankungen ver-
wendet, bei denen die Atmung behindert ist. Dazu gehéren insbesondere die chronische Bron-
chitis und das obstruktive Emphysem. COPD ist durch eine chronische und langsam fort-
schreitende Behinderung der Atmung gekennzeichnet und geht mit Husten, Auswurf und
Atemnot einher.z%7

Im Rahmen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung wird unterschieden zwischen der
mindestens einmaligen Erkrankung im letzten Jahr vor der Befragung und der mindestens
einmaligen Erkrankung im bisherigen Leben.

Relevanz

COPD stellt eine meist unterdiagnostizierte Lungenkrankheit dar, die progressiv zum Tod flh-
ren kann. Mit Fortschreiten der Krankheit wird es fir die Betroffenen schwierig, tagliche Akti-
vitaten, die auch nur geringe Anstrengung verlangen, auszufiihren. 238

Erkrankungen der Atmungsorgane forderten 2014 in der Schweiz insgesamt 2'651 (= 3%)
verlorene Lebensjahre (YPLL).2*° Die direkten medizinischen Kosten von COPD betrugen
2011 in der Schweiz CHF 1.6 Milliarden, das sind 3% der Gesamtkosten (CHF 51 Milliarden).
Die indirekten Kosten belaufen sich auf CHF 6 Milliarden.24°

In den letzten 20 Jahren hat der Anteil der Bevélkerung, welcher an einer COPD erkrankt,
sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern deutlich abgenommen: bei Frauen von 4.4%
auf 3.4%, bei Mannern von 3.6% auf 2.6%.241 Atemwegserkrankungen machen 4.3% der
Krankheitslast in der Schweiz aus.?#?

15.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Gemass Schweizerischer Gesundheitsbefragung 2012 waren 3% der Schweizer Bevolkerung
in ihrem Leben mindestens einmal in ihrem Leben von Atemwegserkrankungen betroffen. Der
Anteil Personen, welcher im Jahr vor dem Befragungszeitpunkt mindestens einmal an Bron-

237 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 84, S.107.

238 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 131.

239 Bundesamt fiir Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchétel: BFS, S. 15.

240 Wieser, Simon et al. (2014). Die Kosten der nichtiibertragbaren Krankheiten in der Schweiz. Winterthur: ZHAW. Im
Auftrag des BAG. S. 69. Indirekte Kosten sind Opportunitéatskosten mit Auswirkungen auf den Ressourcenverbrauch, die
keine direkten Zahlungen/Ausgaben ausldsen, z.B. Produktivitatskosten wegen Morbiditét, Mortalitét, Fehlzeiten, redu-
zierter Leistungsféahigkeit (Prasentismus). Vgl. Wieser et al. (2014), S. 60.

241 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes
suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchatel: OBSAN, S. 51.

242 gchweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 130.
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chitis oder Emphysemen erkrankt waren, liegt bei 1.4%. Im Vergleich zu den Gesundheitsbe-
fragungen 1997 und 2002 ist ein Riickgang dieses Anteils zu verzeichnen (1997: 4.8%; 2002:
3.4%; 2012: 1.4%).243

Geschlecht und Alter

Atemwegserkrankungen verlaufen chronisch und kommen bei &lteren Personen ab ca. 50
Jahren, haufiger vor. Wahrend weniger als 1% der 15- bis 49-Jéhrigen im Jahr vor der Befra-
gung von Atemwegserkrankungen betroffen waren, ist dieser Anteil bei den 50- bis 64-J&hri-
gen (1.6%) und Uber 65-Jahrigen (3.2%) hoher. Bei den jungeren Altersgruppen (25- bis 34-
Jahrige) sind 1.2% der Manner und 2.3% der Frauen betroffen. Bei den alteren Altersgruppen
(55- bis 64- Jahrige) sind 3% der Manner und 4% der Frauen betroffen.2* Weiter sind Frauen
mit héchster Schulbildung doppelt so haufig (1.3%) betroffen als Manner mit héchster Schul-
bildung (0.7%). Bei den tieferen Bildungsniveaus ist der Geschlechtsunterschied kleiner (Man-
ner: 1.5%, Frauen: 2.2%).245

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Die Ursache einer COPD oder generell von Atemwegserkrankungen ist mehrheitlich das Ein-
atmen von Schadstoffen Uber eine langere Zeitdauer. Der wichtigste Risikofaktor ist (langjéh-
riges) Rauchen?#6, aber auch Tatigkeiten als Malerin oder Maler, Schreinerin oder Schreiner
oder Bauerin oder Bauer.?*” Zudem leiden Personen mit schweren Atemwegserkrankungen
haufig an Herzinsuffizienz, weiteren Herzkrankheiten, sozialer Isolation und Depression auf-
grund der eingeschrankten Leistungsféahigkeit. Eine COPD hat haufig ein Lungenversagen zur
Folge.

15.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

In Bezug auf die bisherige Erkrankung (mind. 1x im Leben) haben Personen mit einem tiefen
(3.2%) und einem mittleren (3.2%) Bildungsniveau ein etwas hoheres Erkrankungsrisiko als
Personen mit einem hohen Bildungsniveau (2.5%). Jedoch ist nur ein diesbeziglicher Unter-
schied bei den Frauen zu finden (3.6% vs. 2.7%) und nicht bei den Mannern (2.6% vs.
2.4%).248

Nach der mindestens einmaligen Erkrankung im letzten Jahr gefragt, geben 1.9% der Perso-
nen mit dem tiefsten Bildungsstand und 1% der Personen mit dem héchsten Bildungsstand
eine Betroffenheit an. Frauen mit hdchster Schulbildung sind doppelt so haufig (1.3%) betrof-
fen als Manner mit héchster Schulbildung (0.7%). Bei den tieferen Bildungsniveaus ist der
Geschlechtsunterschied kleiner (Manner: 1.5%, Frauen: 2.2%).249

Einkommen

In Bezug auf die mindestens einmalige bisherige Erkrankung ist die einkommensschwachste
Bevolkerungsgruppe (3.6%) etwas haufiger von Atemwegserkrankungen betroffen als die ein-
kommensstarkste Bevolkerungsgruppe (2.6%). In Bezug auf die mindestens einmalige Er-

243 Bundesamt fir Statistik BFS (1992/202/2012). SGB 1992, SGB 2002, SGB 2012. Neuchatel: BFS.

244 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.). (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 84.

245 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/chroni-
sche-bronchitisemphysem, 13.7.2018.

246 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 131, S.140.

247 Bundesamt fiir Gesundheit BAG (2018). Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/mensch-ge-
sundheit/nichtuebertragbare-krankheiten/chronische-atemwegserkrankungen.html, 26.7.2018.

248 Schweizerisches Gesundheitsobseravtorium OBSAN (2018). Vgl. https://ivww.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren/chroni-
sche-bronchitisemphysem, 26.7.2018.

249 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). SGB 2012. BFS: Neuchétel.
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krankung im letzten Jahr ist die einkommensschwachste Gruppe etwas haufiger (2.2%) be-
troffen als die einkommensstarkste Gruppe (1.0%).25° Dieses Muster ist bei beiden Geschlech-
tern vergleichbar.

Migrationshintergrund

Uns ist keine Auswertung der Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 hin-
sichtlich Atemwegserkrankungen und Migrationshintergrund bekannt.

16 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

16.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht einheitlich definiert. Grundsatzlich umfassen sie samtli-
che Krankheiten des Herzens und des Blutkreislaufs. Zu den zwei wichtigsten Herz-Kreislauf-
Krankheiten gehoren die ischdmische Herzkrankheit und die zerebrovaskulare Krankheit. Die
ischamische (koronare) Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung der Herzkranzgefasse,
bei der es durch Gefassverengung, oder -verschluss zu einer Mangeldurchblutung des Her-
zens kommt. Dies fuhrt zu Brustschmerzen, einem akuten Herzinfarkt (Myokardinfarkt) oder
einer Herzschwéche. Bei der zerebrovaskularen Krankheit handelt es sich um eine Durchblu-
tungsstorung im Gehirn, mit Hirnblutung oder -infarkt als Folge. Weiter gehdren auch unspe-
zifische, generelle Schwachungen des Herz-Kreislauf-Systems bei Personen im hohen Alter
zu dieser Kategorie.?5! Relevant fiir die NCD-Strategie sind insbesondere die kardiovaskula-
ren Krankheiten, also Krankheiten des Herzens und des Blutkreislaufs. Dieses Kapitel legt
nebst Fakten zur Sammelkategorie Herz-Kreislauf-Krankheiten verfiigbare Daten zum akuten
Myokardinfarkt (Herzinfarkt) und Hirnschlag sowie zum Hauptrisikofaktor Bluthochdruck dar.

Relevanz

Herz-Kreislauf-Erkrankungen erforderten 2014 in der Schweiz insgesamt 12'826 (=15%) ver-
lorene Lebensjahre (YPLL).252 Die direkten medizinischen Kosten der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen betrugen 2011 in der Schweiz CHF 10 Milliarden, das sind 16% respektive ein
Sechstel der Gesamtkosten. Die indirekten Kosten?>3 belaufen sich auf CHF 6 Milliarden.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen die teuersten Krankheiten dar.25

16.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Schweizweit gibt es jahrlich circa 20'000 Todesfalle (2014: 20'972) durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und diese bilden fir beide Geschlechter die haufigste Todesursache.?% Sie sind
fur knapp jeden dritten Todesfall ursachlich. Die Krankheitslast liegt flr Herzinfarkte bei 178

250 Schweizerisches Gesundheitsobseravtorium OBSAN (2018). Vgl. https://iwvww.OBSAN.admin.ch/de/indikatoren/chro-
nische-bronchitisemphysem, 26.7.2018.

251 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 131.

252 schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/verlorene-
potenzielle-lebensjahre, 21.8.2018.

253 Opportunitatskosten mit Auswirkungen auf den Ressourcenverbrauch, die keine direkten Zahlungen/Ausgaben auslo-
sen, z.B. Produktivitatskosten wegen Morbiditat, Mortalitat, Fehlzeiten, reduzierter Leistungsfahigkeit (Prasentismus).
Vgl. Wieser et al. (2014), S. 60.

254 Wieser, Simon et al. (2014). Die Kosten der nichtiibertragbaren Krankheiten in der Schweiz. Winterthur: ZHAW. Im
Auftrag des BAG. S. 72.

255 Schweizerische Herzstiftung (2016). Zahlen und Daten tiber Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Schweiz. Ausgabe 2016.
Ort: Herausgeber/Verlag, S. 31.
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resp. fur Hirnschléage bei 177 pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner.?% Von Bluthoch-
druck, dem Hauptrisikofaktor, sind ca. 19% der Schweizer Bevolkerung betroffen.257

Geschlecht und Alter

Uber alle Herz-Kreislauf-Krankheiten hinweg starben 2015 mehr Frauen (11’878 Falle, = 34%
aller Todesfélle) als Manner (9715 Falle, = 29.8% aller Todesfalle). An ischamischen Herz-
krankheiten erkrankten jedoch deutlich mehr Manner (9'945 Falle) als Frauen (5'070 Falle).
Das Risiko fiir Herzinfarkte nimmt mit dem Alter stetig zu, zunachst nach dem 50. Lebensjahr
und insbesondere nach dem 80. Lebensjahr.?58 Die Anzahl Schlaganfélle (Hirnschlage) war
2015 bei Mannern (7°'822 Falle) und Frauen (7’332 Falle) vergleichbar.?%® 23% der an Blut-
hochdruck Erkrankten sind zwischen 50-64 Jahre alt, 50% der Erkrankten sind tber 65 Jahre
alt. Manner sind etwas haufiger von Bluthochdruck betroffen (19.6%) als Frauen (18%).250

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Bluthochdruck (Hypertonie) ist ein Hauptrisikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Weitere
durch den Lebensstil beeinflussbare Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen bilden
Tabakkonsum, Bewegungsmangel, unausgewogene Erndhrung, zu viel Alkohol, zu hoher
Cholesterinwert, zu hoher Blutzuckerspiegel, Diabetes und Ubergewicht. Ein niedriger sozio-
okonomischer Status geht mit einer erhdhten Exposition gegeniber Stressoren einher, die
biologische Reaktionen ausldsen und zu einem erhdhten Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen fuhren kénnen.261

16.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Risiko, an Bluthochdruck zu leiden und dem
Ausbildungsniveau: Personen ohne nach-obligatorischen Schulabschluss litten 2012 haufi-
ger (38%) an Bluthochdruck als Personen mit dem héchsten Schulabschluss (25%).262 Ergo
ist das Risiko, an Bluthochdruck zu erkranken, bei Personen mit tieferem Bildungsniveau um
das 1.7-fache erhdht im Vergleich zu Personen mit héherem Bildungsniveau. Personen mit
einem mittleren Ausbildungsniveau hatten ein um 1.4-fach héheres Erkrankungsrisiko als
Personen mit dem hdchsten Ausbildungsniveau.

Einkommen

Das Risiko, an einer ischdmischen Herzkrankheit (z.B. koronare Herzkrankheit und Herzin-
farkt) zu sterben, ist bei Personen mit tiefem soziokonomischem Status erh6ht.263 Im sozio-
o6konomischen Status ist unter anderen Merkmalen auch das Einkommen enthalten.26* Der
Anteil an Bluthochdruck leidenden Personen ist grosser bei Personen mit tieferem Einkommen
bis 2’857 CHF (23.6%) als bei Personen mit einem hoéheren Einkommen ab 5333 CHF

256 CardioVascSuisse (2018). Vgl. http://www.cardiovascsuisse.ch/index.php?id=1744&L=0, 26.7.2018.

257 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/bluthoch-
druck, 26.7.2018.

258 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 106.

259 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). https://www.obsan.admin.ch//de/indikatoren/hirnschlag,
3.12.2018.

260 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https:/iwww.obsan.admin.ch/de/indikatoren/bluthoch-
druck, 26.7.2018.

261 Avenando, Mauricio et al. (2006). Socioeconomic status and stroke incidence in the US elderly: the role of risk factors in
the EPESE study. Stroke, 37, 1368-73.

262 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchatel: BFS, S. 10.

263 Avenando, Mauricio et al. (2006). Socioeconomic status and stroke incidence in the US elderly: the role of risk factors in
the EPESE study. Stroke, 37, 1368-73.

264 Der SoS bezeichnet ein Biindel von Merkmalen menschlicher Lebensumstande wie z.B. Schulabschluss, Beruf, Ein-
kommen, Besitz von Kulturgutern, kulturelle Praxis, Liquiditat, Kreditwirdigkeit.
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(15.9%).255 Personen mit einem tieferen soziodkonomischen Status leiden haufiger an Blut-
hochdruck als Personen mit einem héheren soziodkonomischen Status.256

Migrationshintergrund

In Bezug auf die Hospitalisierungsrate auf Grund der Diagnose ischdmische Herzkrankheit
sind fur Personengruppen mit Migrationshintergrund vergleichsweise héhere Werte zu ver-
zeichnen als bei der Schweizer Bevolkerung (Mé&nner aus dem Nahen Osten: 8.2% vs. 6.4%,
Frauen aus dem Nahen Osten: 2.9% vs. 2%). Nicht haufiger eingewiesen werden ausléndi-
sche Personen aufgrund von Hirngefésserkrankungen.25”

17 Muskuloskelettale Erkrankungen

17.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Muskuloskelettale Erkrankungen (MSB: auf Englisch musculoskeletal conditions) umfassen
alle Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, also Erkrankungen von Muskeln, Sehnen,
wie Arthrose, Arthritis, Osteoporose, Rickenbeschwerden oder Weichteilrheuma. Zu den
wichtigsten Erkrankungen Bewegungsapparats gehoren chronische Riickenschmerzen, Arth-
rose und Osteoporose. Diese werden nachfolgend definiert.

Unter chronischen Ruckenschmerzen versteht man langer andauernde Schmerzen, die haufig
im unteren Ricken auftreten. Arthrose ist ein progressives Gelenkversagen aufgrund eines
chronischen Ab- und Umbauprozesses, welches ohne erkennbare Ursache auftreten (primére
Form) oder Folge eines Traumas sein (sekundare Form). Arthritis ist eine entziindliche Ge-
lenkserkrankung, die typischerweise mit Uberwarmung, Gelenkerguss, Schwellung oder R6-
tung verbunden ist. Die Osteoporose ist eine Erkrankung der Knochen, die durch eine niedrige
Knochenmasse und eine beeintrachtigte Mikroarchitektur charakterisiert ist, was zu einer er-
héhten Knochenbriichigkeit und damit zu einem héheren Frakturrisiko fiihrt.268

Im vorliegenden Kapitel liegt der Fokus auf muskuloskelettalen Erkrankungen als Sammelbe-
griff sowie spezifisch auf Rickenschmerzen, da diese die relevanteste Form muskuloskeletta-
ler Erkrankungen darstellt.

Relevanz

Muskuloskelettale Erkrankungen kénnen sich in erheblicher Weise auf viele Aspekte im Leben
des Einzelnen auswirken. Dazu gehoren das korperliche und geistige Wohlbefinden, das wirt-
schaftliche Wohlergehen sowie korperliche und emotionale Beziehungen.26® Muskuloske-
lettale Erkrankungen gehoren zu den haufigsten Ursachen fir starke langfristige Schmerzen
und Invaliditdt. Zudem verursachen Muskuloskelettale Erkrankungen erhebliche volkswirt-
schaftliche Kosten: Insgesamt erzeugen muskuloskelettale Erkrankungen 8.7 Mrd Franken
direkte Kosten??® und machen 5% der Krankheitslast in der Schweiz aus.?’* Riickenschmer-
zen sind bei Erwachsenen ein haufiger Grund fur Arbeitsunfahigkeit. So ist bei 26% aller

265 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/bluthoch-
druck, 21.8.2018.

266 Avenando, Mauricio et al. (2006). Socioeconomic status and stroke incidence in the US elderly: the role of risk factors in
the EPESE study. Stroke, 37, 1368ff.

267 Moreau-Gruet, Florence; Luyet, Stéphane (2012). Migrationsbevélkerung und Gesundheit — Analyse der Hospitalisierun-
gen (Obsan Bulletin 1/12). Neuchatel: OBSAN, S. 2.

268 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 131-132.

269 Bauer, F. Georg; Huber, A. Carola; Jenny, J. Gregor; Miiller, Frithjof, Hammig, Oliver (2009). Socioeconomic status,
working conditions and self-rated health in Switzerland: explaining the gradient in men and women. International Journal
of Public Health, 54, S. 23-30.

270 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 135.

211 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 130, Abb. 7.3.
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krankheitsbedingten Arbeitsabsenzen eine Erkrankung des Bewegungsapparats die Ursache.
6 von 10 von Riicken-, Nacken-, Schulter-, oder Armschmerzen betroffene Personen bringen
die Beschwerden mit ihrer aktuellen oder einer fritheren Arbeit in Verbindung.272.

17.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Muskuloskelettale Erkrankungen sind in der Schweiz generell weit verbreitet: Hierzulande lei-
den gemass Schatzungen rund 2 Millionen Menschen an einer muskuloskelettalen Erkran-
kung, 1.5 Millionen davon leiden an Ruckenschmerzen. Von Schulter-, Nacken- und Armbe-
schwerden sind ca. 36% der Schweizer Bevolkerung betroffen.27 Etwa 18% der Erwerbstati-
gen leiden an arbeits-(mit)-bedingten Rickenschmerzen, welche zu den am haufigsten ge-
nannten Gesundheitsproblemen am Arbeitsplatz zahlen.274

Geschlecht und Alter

Frauen berichten insgesamt haufiger von starken Ricken- und Kreuzschmerzen (39%) als
Manner (26%).27> Bei den Hospitalisierungen wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems sind in der Altersgruppe der 0- bis 44-Jahrigen jedoch die Manner in der Mehrzahl, bei
den Uber 44-Jahrigen sind es hingegen die Frauen.??6 Bei den 16- bis 19-Jahrigen sind 30%
der Manner und 39.5% der Frauen von Ricken- und Kreuzschmerzen betroffen, bei den 20-
bis 24-Jahrigen sind es 25.7% der Manner und 44.5% der Frauen.?’” Riickenschmerzen neh-
men mit dem Alter zu: Wahrend 8% der 11- bis 13-jahrigen Knaben und 11% der M&dchen an
Rickenschmerzen leiden, sind es bei den 16- bis 19-Jahrigen Manner bereits 30% resp.
39.5% bei den jungen Frauen.2’® Besonders Personen tber 50 Jahre sind von starken Ri-
ckenschmerzen betroffen.27® Mit dem Alter nimmt bei beiden Geschlechter die Haufigkeit der
Riickenschmerzen zu, insbesondere ab dem 50. Altersjahr.289 Auch Hospitalisierungen wegen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nehmen mit dem Alter zu.

Individuelle Risikofaktoren - Schutzfaktoren

Zu den bekannten Risikofaktoren von muskuloskelettalen Erkrankungen gehoren Uberge-
wicht, mangelnde Bewegung, ungesunde Ernédhrung, inaddquates ergonomisches Verhalten,
Ubermassiger Alkoholkonsum, Tabakkonsum und psychosoziale Risikofaktoren/Stress res-
pektive fehlende soziale Unterstiitzung. Es sind somit unter anderem auch lebensstilbedingte
Faktoren resp. Faktoren, die auf das Gesundheitsverhalten zurickzufthren sind. Weiter kon-
nen physische Uberbeanspruchung, geringe Entscheidungsspielraume, geringe Anerkennung
im Beruf oder mangelnder Work-Life-Balance das Risiko fir muskuloskelettalen Erkrankungen
erhéhen. 281

272 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchéatel: BFS, S. 14.

2713 Bundesamt fur Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchéatel: BFS, S. 14.

274 Krieger, Ralph; Graf, Maggie; Vanis, Margot (2017). Sechste Europaische Erhebung tiber die Arbeitsbedingungen 2015.
Bern: Staatssekretariat fir Wirtschaft (SECO), S. 13.

275 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS, S. 31.

276 Bundesamt fiir Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchéatel: BFS, S. 45.

277 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 64.

278 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 64.

279 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 89.

280 Bundesamt firr Statistik BFS. (2013). SGB 2012. Neuchatel: BFS, S. 14.

281 Wieser, Simon et al. (2011). Cost of low back pain in Switzerland in 2005. The European Journal of Health Economics,
12, S. 455- 467.
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17.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

In Bezug auf Muskuloskelettale Erkrankungen finden sich deutliche Zusammenhénge zwi-
schen der Erkrankungshaufigkeit und einem tiefen Bildungsniveau: Bei Menschen mit niedri-
gerem soziodkonomischen Status liegt eine hdhere Pravalenz von chronischen muskuloske-
lettalen Beschwerden vor.282 Personen ohne nachobligatorische Schulbildung haben ge-
mass Gesundheitsbefragung 2012 ein um das 2.3-fach gréssere Risiko, an starken Riicken-
schmerzen zu leiden, als Personen mit Universitatsabschluss.?®® Weiter stellen erwerbsta-
tige Personen mit einem tiefen Bildungsniveau tberdurchschnittlich haufig ein Zusammen-
hang zwischen der Arbeit und Riuckenschmerzen respektive Schmerzen in den Schultern
fest.284

Einkommen

Gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 sind Riickenschmerzen Uber alle
Einkommensschichten weit verbreitet: 33% der Personen mit einem niedrigen Monatseinkom-
men (bis 2857 CHF) resp. 34% der Personen mit einem Einkommen zwischen 2857-3999
CHF waren von starken Rickenschmerzen betroffen. 31% der Personen mit einem héheren
Monatseinkommen (ab 5333 CHF) berichten liber starke Rickenschmerzen.285

Migrationshintergrund

Menschen aus 0Ostlichen, stddstlichen und stidwestlichen européaischen Landern sowie Per-
sonen die seit langer als 20 Jahren zugewandert sind, sind besonders von starken Riicken-
schmerzen betroffen.?8¢ Die Hospitalisierungsrate infolge Krankheit der Wirbelsaule und des
Ruckens ist bei Mannern aus dem Nahen Osten (Manner: 5.3%) hoéher als bei Manner aus
der Schweiz (Manner: 3.9%). Bei Frauen dieser Herkunft ist der Anteil von starken Rucken-
schmerzen betroffenen nur geringfligig héher als bei Schweizerinnen (4.6%, CH: 4.2%).287

18 Diabetes

18.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Beim Diabetes mellitus (umgangssprachlich Zuckerkrankheit) handelt es sich um eine chroni-
sche Stoffwechselkrankheit. Im Vordergrund stehen dabei zwei Typen. Typ | ist eine Autoim-
munkrankheit und auf eine unzureichende Insulinproduktion zuriickzufiihren und kann bereits
im Kindes- oder Jugendalter auftreten. Typ Il ist erworben und entsteht meist im Erwachse-
nenalter infolge einer Insulinresistenz, ist stark lebensstilbedingt und mit Ubergewicht assozi-
iert. Die Mehrheit der Diabetesfalle (90-95%) sind Typ Il Falle. Die nachfolgenden Zahlen be-
ziehen sich (wenn nicht anders vermerkt) auf Typ Il Diabetes.

282 Anm. Die Daten stammen aus Norwegen, die Ubertragung auf die Schweizerische Bevélkerung scheint adaquat. Vgl.
Hagen, Knut et al. (2005). Low socioeconomic status is associated with cronic musculoskeletal complaints among
46'901 adults in Norway, Scandinavian Journal of Public Health, 33, S. 268-275.

283 Moreau-Gruet, Florence (2016). Inégalités de santé en Suisse. Comparaison temporelle des données des Enquétes

suisses sur la santé 1992, 1997, 2002, 2007 et 2012. Neuchétel: OBSAN, S. 23ff.

284 Bauer, F. Georg; Huber, A. Carola; Jenny, J. Gregor; Miiller, Frithjof, Hammig, Oliver (2009). Socioeconomic status,
working conditions and self-rated health in Switzerland: explaining the gradient in men and women. International Journal
of Public Health, 54, S. 23-30.

285 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchétel: BFS, S. 14.

286 Moreau-Gruet, Florence; Luyet, Stéphane (2012). Migrationsbevolkerung und Gesundheit — Analyse der Hospitalisierun-
gen (Obsan Bulletin 1/12). Neuchéatel: OBSAN, S. 2.

287 Moreau-Gruet, Florence; Luyet, Stéphane (2012). Migrationsbevélkerung und Gesundheit — Analyse der Hospitalisierun-
gen (Obsan Bulletin 1/12). Neuchatel: OBSAN, S. 2.
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Relevanz

Diabetes verursacht mit jahrlichen 0.989 Milliarden Franken 1.5% der jahrlichen Gesamtkos-
ten. Die direkten medizinischen Kosten von Diabetes beliefen sich im Jahr 2011 auf 0.8 bis 1
Milliarde Schweizer Franken. Uberdurchschnittlich hohe Kosten fielen in der ambulanten Ver-
sorgung (53.7%) und bei den Medikamenten (19.4%) an. Dabei handelt es sich hauptsachlich
um die direkten Behandlungskosten und nicht um die mit Folgekrankheiten (wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen) verbundenen Kosten.?88 Diabetes Typ Il verlauft meistens liber lange Zeit
(ca. 7 Jahre?®?) symptomlos, jedoch chronisch, so spielen Fritherkennung und Préavention eine
besonders wichtige Rolle.

18.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

In der Schweiz sind schatzungsweise 300'000 bis 500’000 Menschen von Diabetes betroffen.
An Diabetes Typ | erkrankt sind schweizweit ca. 40'000 Menschen.2%0 Bei 5% der Bevdlkerung
ist bereits einmal im Leben Diabetes diagnostiziert worden. In der Schweiz sind viele Personen
von Ubergewicht2?! (31.6%) oder Adipositas2®2 (10.6%) betroffen und somit einem erhohten
Risiko einer Diabetes Erkrankung ausgesetzt.

Geschlecht und Alter

5.5% der Manner und 3.9% der Frauen hatten im Jahr 2012 eine Diabetes Diagnose.?? Das
Erkrankungsrisiko nimmt mit dem Alter zu, der Anteil Betroffener liegt bei 35- bis 49- Jahrigen
bei 2.4%, bei 50- bis 64- Jéhrigen bei 6% und bei Uber 65-Jahrigen bei 11.8%. Der Anteil
Betroffener steigt bei Mannern ab 45 Jahren, bei Frauen ab 55 Jahren rasch an. Besonders
betroffen sind Manner ber 65 Jahre (15.8%), der Anteil gleichaltriger Frauen liegt bei 8.7%.
In Bezug auf den Risikofaktor Kérpergewicht zeigt sich geméss Schweizerischer Gesundheits-
befragung 2012, dass Manner haufiger adipos (11.6%) resp. Ubergewichtig (40.3%) sind als
Frauen (9.6% resp. 23.2%). Manner sind somit einem hdheren Diabetesrisiko ausgesetzt.

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Die Diabetes-Erkrankung ist stark vom Lebensstil abhéngig und mit Ubergewicht resp. Adipo-
sitas assoziiert. Dabei hat der Anteil Gbergewichtiger Personen und dadurch der Anteil der
Risikogruppe in der Gesamtbevotlkerung zwischen 1992 (30%) und 2012 (41%) stark zuge-
nommen. Weitere Risikofaktoren fiir eine Diabeteserkrankung sind Bewegungsmangel, un-
ausgewogene Ernahrung und Tabakkonsum.2%4

18.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Menschen mit tieferem Bildungsniveau erkranken im Durchschnitt zweimal haufiger an Diabe-
tes als Personen mit einem tertidren Bildungsniveau (7.2% vs. 2.9%). Dabei sind insbeson-
dere mannliche Personen mit obligatorischer Schulbildung (10.1%) von Diabetes betroffen.29

288 Wieser, Simon; Tomonaga, Yuki, Riguzzi, Marco, Fischer, Barbara, Telser, Harry, Pletscher, Mark, Eichler, Klaus, Trost,
Melanie, Schwenkglenks, Matthias (2014). Die Kosten der nichtibertragbaren Krankheiten in der Schweiz. Winterthur:
ZHAW. Im Auftrag des BAG, S. 61.

289 Diabetes Schweiz (2015). Vgl. https://www.diabetesschweiz.ch/diabetes/facts-figures/, 26.7.2018.

2% Diabetes Schweiz (2015). Vgl. https://www.diabetesschweiz.ch/diabetes/facts-figures/, 26.7.2018.

291 Jpergewicht: Body Mass Index (BMI) zwischen 25 und 30.

292 Adipositas: Body Mass Index (BMI) tiber 30.

293 Bundesamt fiir Statistik BFS (2013). SGB 2012. Neuchétel: BFS, S. 12.

294 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 140.

2% Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (Hrsg.) (2015). Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Bern: Hogrefe Verlag, S. 140.
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Gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 ist der Anteil von Adipositas be-
troffenen Personen bei Menschen mit dem tiefsten Bildungsniveau deutlich héher (16.6%) als
bei Personen des hdchsten Bildungsniveaus (7.5%). Bezlglich des Anteils tibergewichtiger
Personen ist der Unterschied zwischen den Bildungsniveaus deutlich kleiner (tiefstes Bil-
dungsniveau: 34%, héchstes Bildungsniveau: 30.6%).2%6

Einkommen

Es besteht ein Zusammenhang zwischen einem tieferen Monatseinkommen und dem Risiko,
an Diabetes zu erkranken. Wéahrend 6.4% der einkommensschwéchsten Personengruppe (bis
2857 CHF) an Diabetes erkranken, ist der Anteil Erkrankter bei der einkommensstéarksten
Gruppe (ab 5333 CHF) deutlich kleiner (3.2%). Der Anteil adipdser Personen bei der einkom-
mensschwachsten Personengruppe ist ebenfalls deutlich hdher (13.3%) als bei der einkom-
mensstarksten Personengruppe (8.2%). Beziiglich Ubergewicht unterscheiden sich die beiden
Gruppen nur marginal (31.6% vs. 30.7%).2%7

Migrationshintergrund

Beziglich der Verbreitung von Diabetes in der Migrationsbevélkerung gibt es indirekte Hin-
weise. So ist aufgrund der Hospitalisierungsrate flr Hospitalisierungen mit Nebendiagnose
Diabetes der Anteil ménnlicher Personen aus dem Nahen Osten mit 5.1% deutlich hdher als
bei mannlichen Personen Schweizer Herkunft (2.3%). Bei Frauen aus dem Nahen Osten ist
der Unterschied noch deutlicher (3.9% vs. 1.4%).29% In Bezug auf Ubergewicht und Adipositas
ist im Vergleich zu Schweizern (49.8%) und Schweizerinnen (31.7%) bei Personen aus Sid-
westeuropa (Méanner: 59.1%, Frauen: 42.0%) und Ost- und Stdosteuropa (Manner: 55.9%,
Frauen: 32.9%) ein hoherer Anteil zu verzeichnen. Mit zunehmendem Alter vergrdssert sich
die Differenz zu der Schweizer Bevolkerung zunehmend.2%°

19 Psychische Gesundheit

19.1 Hintergrund

Begriffsklarung

Dieses Kapitel widmet sich der psychischen Gesundheit. Im aktuellen Diagnostischen und
Statistischen Leitfaden psychischer Stérungen (DSM-V) werden 374 psychische Stérungsbil-
der aufgeftihrt. Nachfolgend werden die am haufigsten vorkommenden psychischen Krank-
heitsbilder behandelt, namentlich Depression, Angststérung und Suizid. Eine Depression ist
eine psychische Erkrankung, die durch Traurigkeit, Interesselosigkeit und Verlust an Genuss-
fahigkeit, geringes Selbstwertgefuhl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Midigkeit und Kon-
zentrationsschwéachen gekennzeichnet sein kann.

Angststérungen umfassen mit Angst verbundene psychische Erkrankungen, die durch exzes-
sive, Ubertriebene Angstreaktionen mit oder ohne Vorliegen einer realen dusseren Bedrohung
gekennzeichnet sind. Darunter fallen unter anderem Phobien, Panikattacke oder generali-
sierte Angst.

Suizid widerspiegelt die vorsatzliche Beendigung des eigenen Lebens bezeichnet. Dem Suizid
voran gehen in der Regel Suizidgedanken. Der hier referenzierte Suizid ist zu trennen von
einem assistierten Suizid (Freitodbegleitung).

2% Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https:/iwww.obsan.admin.ch/de/indikatoren/koerper-
gewicht, 21.8.2018.

297 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https:/iwww.obsan.admin.ch/de/indikatoren/koerper-
gewicht, 21.8.2018.

2% Moreau-Gruet, Florence; Luyet, Stéphane (2012). Migrationsbevolkerung und Gesundheit — Analyse der Hospitalisierun-
gen (Obsan Bulletin 1/12). Neuchatel: OBSAN, S. 3.

299 Bundesamt fur Statistik BFS (2014). Gesundheitsstatistik 2014. Neuchatel: BFS, S. 65.
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Relevanz

Depression ist eine folgenschwere psychische Erkrankung. Geméss WHO?3 sollen depres-
sive Stérungen im Jahr 2020 den 2. Platz aller globalen Krankheitslasten einnehmen. Der
Verlauf ist haufig wiederkehrend oder chronisch. Suizid ist der vierthaufigste Grund fir frih-
zeitige Sterblichkeit und hat betrachtliche indirekte Folgen: Pro Suizid sind 4-6 Angehoérige
und Nahestehende betroffen.30t

19.2 Verbreitung

Allgemeine Verbreitung in der Schweiz

Uber psychische Probleme oder psychische Belastung berichten 23% der Bevolkerung. 18%
der Gesamtbevodlkerung, d.h. fast jede 5. Person, berichtete im Jahr 2012 Uber psychische
Stoérungen, wobei die Belastung bei 13% als mittelschwer und bei 5% der Personen als schwer
zu bezeichnen ist. In der Schweiz sind rund 1.5 Millionen Menschen von affektiven Stérungen
wie Depression (N=507'576) oder Angststérungen (N=1'054'149) betroffen. An (mittel-)
schweren Depressionssymptomen erkrankt sind 6.5% der Schweizer Bevolkerung.30?

Suizide gab es gemass der aktuellsten Todesursachenstatistik fir das Jahr 2015 insgesamt
1071 Suizide machen ca. 1.5% aller Todesfalle aus.3%3 Mit taglich durchschnittlich 2-3 Suiziden
gehort die Schweiz innerhalb von Europa zu den Landern mit einer tiberdurchschnittlich hohen
Suizidrate.304

Geschlecht und Alter

Frauen geben haufiger an, eine mittlere oder hohe psychische Belastung zu empfinden
(20.7%) als Manner (15.1%). Auch leiden Frauen haufiger an einer mittleren oder schweren
Depression (7.1%) als M&nner (5.8%).3% Junge Menschen zwischen 15-34 Jahren sind hau-
figer von (mittel-)schweren Depressionssymptomen (9.4%) betroffen, als éltere Personen (35-
49 Jahre: 6.8%; 50-64 Jahre: 5.1%, 65 Jahre und alter: 2.8%).3% Am haufigsten kommen
mittlere bis schwere Depressionssymptome bei 15- bis 24- jahrigen Frauen vor (13.3%).3%7

Die Suizidrate ist bei Manner dreimal hdher (n= 792, 74%) als bei Frauen (n=279, 26%). Die
Suizidrate nimmt mit dem Alter zu und ist bei Menschen tber 80 Jahre am grossten. Obschon
Suizide im Jugendalter weniger haufig vorkommen, stellt sie bei jungen Menschen die zweit-
haufigste Todesursache dar.308

Individuelle Risikofaktoren — Schutzfaktoren

Depressionen kommen vermehrt bei Alleinlebenden, Alleinerziehenden und Erwerbslosen
vor. Suizide gehen haufig mit Depressivitat oder einer belasteten psychischen Gesundheit
einher. Wichtige Schutzfaktoren, welche psychische Belastungen vorbeugen kénnen, sind un-
terstiitzende soziale Kontakte und ausreichende finanzielle Ressourcen. Personen mit einem

300 WHO = World Health Organisation, dt. Weltgesundheitsorganisation.

301 Schweizerisches Gesundheitsobseravtorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/suizid,
26.7.2018.

302 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/depressi-
onssymptome, 21.8.20180

303 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/medi-
enmitteilungen.assetdetail.3742835.html, 21.8.2018.

304 Schweizerisches Gesundheitsobseravtorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/suizid,
26.7.2018.

305 Bundesamt fiir Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchétel: BFS, S. 22.

306 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/depres-
sionssymptome, 21.8.2018.

307 Bundesamt firr Statistik BFS (2017). Gesundheit. Taschenstatistik 2017. Neuchatel: BFS, S. 23.

308 Bundesamt fur Statistik BFS (2017). Vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitszus-
tand/sterblichkeit-todesursachen/spezifische.html#par_text, 21.8.2018.
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kleinen sozialen Netzwerk (< 5 Personen) geben haufiger mittelschwere bis schwere Depres-
sionssymptome an (19%) als solche mit mindestens 5 nahestehenden Personen (5.2%).399
Betagte Frauen sind von sozialer Isolation und dem Geflhl der Einsamkeit besonders betrof-
fen. Im Jahr 2010 lebten in der Schweiz 62.5% aller Frauen alter als 75 Jahre alleine (ohne
einen Lebenspartner und in einem Einpersonenhaushalt). Bei den gleichaltrigen Mannern be-
trug dieser Anteil lediglich 16.1%.31°

19.3 Soziale Determinanten Bildungsstand, Einkommen, Migrationshinter-
grund

Bildungsstand

Es finden sich deutliche Zusammenhénge zwischen dem Bildungsniveau und dem Vorkom-
men (mittel-)schwerer Depressionssymptome: Insgesamt ist der Anteil betroffener Personen
mit lediglich einem obligatorischen Schulabschluss (9.7%) doppelt so gross wie der Anteil Be-
troffener mit einem Tertiarabschluss (4.7%). Der bildungsniveauabhangige Unterschied ist bei
Mannern und Frauen sehr deutlich (Manner: 8.6% vs. 3.9%; Frauen: 10.5% vs. 5.9%). In der
Kategorie der 30-bis 64-Jahrigen berichten Personen mit einem tiefen Bildungsniveau deutlich
haufiger Uber starke Depressionen (13%) als Personen mit einem mittleren (5.5%) oder hdhe-
ren Bildungsniveau (2.6%).31!

Einkommen

Von (mittel-)schweren Depressionssymptomen deutlich haufiger betroffen sind Personen der
einkommensschwachsten Personengruppe3'? (9.4%) im Vergleich zu Personen der einkom-
mensstarksten Personengruppe3!® (4.2%). Der einkommensabhangige Unterschied ist bei
Mannern und Frauen vergleichbar (Manner: 9% vs. 4.3%; Frauen: 9.8% vs. 4.2%).314

Migrationshintergrund

Zugewanderte Personen sind etwas haufiger stark oder mittelstark von Depressionssympto-
men Betroffen (8.9%) als Schweizerinnen und Schweizer (5.8%).315> Das haufigere Vorkom-
men von depressiven Symptomen bei der auslandischen Bevdélkerung scheint zumindest zu
einem gewissen Teil auch in Abhangigkeit deren Bildungsstands zu sein.316 Hospitalisierun-
gen aufgrund affektiver Stérungen (wie Depression) sind haufiger bei M&nnern aus dem Na-
hen Osten (5%; CH: 2.1%) und bei Frauen aus dem Nahen Osten (5.2%; CH: 3.3%) als bei
der Schweizer Bevolkerung anzutreffen.3!” Die Anzahl Selbsttétungen im Jahr 2015 war bei
Schweizern (n=678) und Schweizerinnen (n=242) deutlich héher als bei Mannern (n=114) und
Frauen (n=37) auslandischer Staatsangehorigkeit.31® Jedoch sind diese Zahlen auch unter
Berticksichtigung der unterschiedlichen Gruppengréssen der verglichenen Population zu be-
trachten (Auslanderanteil im Jahre 2015: 24.6%, N= 2'048'667).3%°

309 Baer, Niklas; Schuler, Daniela; Fuglister-Dousse, Sylvie; Moreau-Gruet, Florence (2013). Depressionen in der Schweiz.
Daten zur Epidemiologie, Behandlung und sozial-beruflichen Integration (OBSAN Bericht 56). Neuchéatel: OBSAN, S.
38ff.

310 Bachmann, Nicole (2014). Soziale Ressourcen als Gesundheitsschutz: Wirkungsweise und Verbreitung in der Schwei-

zer Bevolkerung und in Europa (OBSAN Dossier 27). Neuchatel: OBSAN, S. 44,

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/depressi-

onssymptome, 21.8.2018.
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Monatseinkommen ab CHF 5'333.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN (2018). Vgl. https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/depressi-

onssymptome, 21.8.2018.

315 Moreau-Gruet, Florence (2014). Monitoring zur psychischen Gesundheit — mit Fokus «Altere Menschen» und «Stress
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Anhang

Verweise auf themenverwandte Dokumente

Broschure: Chancengleichheit und Gesundheit, Zahlen und Fakten fur die Schweiz:
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-chan-
cengleichheit.html, Bezugsquelle: www.bundespublikationen.admin.ch, BBL-Bestellnum-
mer: 316.600.d

spectra Januar 2018: http://www.spectra-online.ch/de/footer/archiv/119-chancengleich-
heit-85-25.html

Verweise auf themenverwandte Homepages

Bereich Psychische Gesundheit: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankhei-
ten/krankheiten-im-ueberblick/psychische-erkrankungen-und-gesundheit.html

Bundesamt fur Statistik (BFS): www.bfs.admin.ch
Bundesamt fur Gesundheit (BAG): https://www.bag.admin.ch/bag/de/home.html

Bundesamt fiir Gesundheit, Sektion Gesundheitliche Chancengleichheit:
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstra-
tegien/gesundheitliche-chancengleichheit.html

Diabetes: https://www.diabetesschweiz.ch
Gesundheitsférderung Schweiz: https://gesundheitsfoerderung.ch
Krebs: https://www.krebsliga.ch; www.nicer.org/de

NCD-Strategie: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.htmi

Nationale Strategie Sucht: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-poli-
tik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.htmi

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (OBSAN): https://www.obsan.ad-
min.ch/de/indikatoren

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB: https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/sgb.html

SILC: Erhebung Uber die Einkommen und die Lebensbedingungen (SILC) 2011. Bun-
desamt fUr Statistik: Neuchatel. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/quer-
schnittsthemen/monitoring-legislaturplanung/alle-indikatoren/leitline-3-sicherheit/verzicht-
pflegeleistungen-finanzielle-gruende.assetdetail.350805.html

Sucht Schweiz: www.suchtschweiz.ch

Zahnarztliche Pflege: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-daten-
banken/publikationen.assetdetail.4442275.html
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