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DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Die Gesundheit hat im Leben der einzelnen Menschen wie auch fir das staatliche Handeln einen hohen Stellenwert.
Die vorliegende Publikation gibt einen Uberblick Gber die verfiigbaren Daten zur Gesundheit der Bevélkerung, zu den
die Gesundheit beeinflussenden Determinanten, zum Gesundheitssystem sowie (iber dessen Kosten und Finanzierung.

Gesundheitsdeterminanten

Einkommen und Ausreichendes Einkommen und soziale Einbettung beeinflussen die Moglichkeit, ein S. 14
soziale Einbettung gesundes Leben fuihren zu kénnen und Zugang zum Gesundheitssystem zu haben.

Im Jahr 2012 waren 15% der Bevolkerung in Privathaushalten ab 16 Jahren armuts-

gefdhrdet. Diese Personen gaben beinahe zweimal hdufiger als die anderen an,

keinen guten allgemeinen Gesundheitszustand zu haben.

Beschaftigung und Arbeitsunsicherheit, Arbeitslosigkeit und schlechte Arbeitsbedingungen erhdhen S. 15
Arbeitsbedingungen das Risiko physischer oder psychischer Beeintrachtigungen und das Unfallrisiko.

Im Jahr 2012 hatten 13% der Erwerbstétigen im Alter von 15 bis 64 Jahren nach

eigenen Angaben Angst davor, ihre Stelle zu verlieren.

Stérungen im Wohnumfeld Im Jahr 2012 gaben 44% der Bevolkerung an, Stérungen in ihrem Wohnumfeld S.18
ausgesetzt zu sein. Am haufigsten erwdahnt wurden verkehrsbedingte Stérungen
und Larm von nicht zum eigenen Haushalt gehdérenden Personen und Kindern.

Kérperliche Aktivitat Regelmaéssige korperliche Betétigung gilt als gesundheitsfordernd. 73% der S. 19
Bevolkerung bewegten sich 2012 wahrend ihrer Freizeit im empfohlenen Ausmass.

Erndhrung Eine unausgewogene Erndhrung kann das Risiko fiir die Entwicklung von Uberge- S. 20
wicht, Krebs, Diabetes, Bluthochdruck oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhchen.
Bei den Frauen achtet ein grosserer Anteil auf die Erndhrung als bei den Mannern
(2012: 75% gegenliber 61%). Sie essen auch haufiger als Mdnner mindestens flinf-
mal pro Woche téglich funf Portionen Frichte und/oder Gemise (26% gegenuber
12%).

Ubergewicht Ubergewicht und Adipositas sind wichtige Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Er- S.21
krankungen, Diabetes, gewisse Krebsleiden sowie Erkrankungen des Bewegungs-
apparates. Im Jahr 2012 waren 39% der Manner tibergewichtig und 11% adipés.
Bei den Frauen beliefen sich diese Anteile auf 23% bzw. 9%.

Tabak Rauchen ist ein Hauptrisikofaktor fiir Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen S. 22
sowie verschiedene Krebsarten (Lungen-, Speiserohrenkrebs usw.). Mehr als jeder
zehnte Todesfall in der Schweiz ist Krankheiten zuzuschreiben, die in Verbindung
mit dem Rauchen auftreten. Bei den Mannern ist der Raucheranteil hoher als bei
den Frauen (2012: 32% bzw. 24%). Den hochsten Raucheranteil weisen die 15- bis
44-jéahrigen Manner auf.

Alkohol Ubermissiger Alkoholkonsum zéhlt zu den wichtigsten Ursachen fiir Beeintréch- S.24
tigungen der Gesundheit und fiir vorzeitige Sterblichkeit. 6% der Médnner und 4%
der Frauen gingen im Jahr 2012 aufgrund ihres chronischen Alkoholkonsums ein
mittleres oder hohes Gesundheitsrisiko ein. 35% der 15- bis 24-jdhrigen Manner
und 16% der Frauen gleichen Alters betranken sich mindestens einmal pro Monat.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014 5
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DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Im Jahr 2012 betrug die Lebenserwartung bei Geburt 80,5 Jahre fiur die Manner
und 84,7 Jahre fur die Frauen. Sie hat sich seit 1876 verdoppelt und gehort zu den
hochsten weltweit. Die Lebenserwartung variiert je nach sozialem Status. Im Jahr
2007 betrug sie fur einen 30-jahrigen Mann ohne nachobligatorischen Schulab-
schluss 77,9 Jahre, verglichen mit 82,5 Jahren fur einen Gleichaltrigen mit Hoch-
schulabschluss.

Im Jahr 2012 bezeichneten 83% der Bevolkerung ihren Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut. Dieser Anteil verringerte sich mit dem Alter, betrug aber bei den
Personen ab 75 Jahren immer noch 62%.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die hdufigste Todesursache, vor allem bei hoch-
betagten Personen. Im Alter von 45-64 Jahren sterben nahezu dreimal mehr
Ménner daran als Frauen (1088 gegentiber 333). Diese Differenz ist zu einem
grossen Teil auf die Todesfille durch akuten Myokardinfarkt und andere ischa-
mische Herzkrankheiten zurtickzufiihren. Zwischen 1995 und 2012 haben sich die
standardisierten Sterbeziffern flir Myokardinfarkt und fur Schlaganfall mehr als
halbiert.

Diabetes ist eine chronische Erkrankung, die insbesondere das Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen erhéht. Im Jahr 2012 hatten Arztinnen und Arzte bei 5%
der Bevolkerung Diabetes diagnostiziert, wobei dieser Anteil mit dem Alter
ansteigt.

Krebs ist insgesamt die zweithaufigste Todesursache, im Alter von 45-84 Jahren
die haufigste. Vier von zehn Personen erkranken im Laufe ihres Lebens an Krebs.
Prostatakrebs beim Mann und Brustkrebs bei der Frau machen zusammen mit
Lungen- und Dickdarmkrebs Gber 50% der neu diagnostizierten Tumoren aus. Die
Heilungschancen bei kindlichen Krebserkrankungen haben sich stark verbessert:
von weniger als 20% im Jahr 1950 auf heute 80%.

Erkrankungen des Bewegungsapparates sind der haufigste Hospitalisierungsgrund
(15% des Totals). Die Implantation von Prothesen hat zwischen 2002 und 2012
stark zugenommen: bei den Hiftprothesen um 40% und bei den Knieprothesen
um 115%.

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung empfindet sehr viel haufiger positive Geftihle
wie Ausgeglichenheit oder Gliick, als negative wie Niedergeschlagenheit oder
starke Nervositat. 5% der Bevélkerung waren 2012 wegen psychischer Probleme in
Behandlung.

Im Jahr 2012 waren 24% der Bevolkerung seit mindestens sechs Monaten wegen
eines Gesundheitsproblems bei normalen Alltagstatigkeiten (Arbeit, Haushalt) ein-
geschréankt. In den meisten Féllen handelte es sich um leichte Einschrankungen:
Lediglich 5% der Bevolkerung waren nach eigenen Angaben stark eingeschréankt.
Haufigkeit und Schweregrad der Einschrankungen nahmen mit dem Alter zu.

Unfdlle sind eine der haufigsten Ursachen fur vorzeitige Sterblichkeit und ein be-
deutender Hospitalisierungsgrund. Am meisten Personen verletzen sich bei Un-
fallen im Haus oder in der Freizeit sowie beim Sport (im Zeitraum 2007-2011 im
Schnitt 554210 bzw. 403’100 pro Jahr). Im Jahr 2013 wurden bei Strassenver-
kehrsunféllen 269 Personen getdtet und etwa 85’000 Personen verletzt. Im glei-
chen Jahr wurden zudem 269'000 Erwerbstatige Opfer eines Arbeitsunfalls.

Nachdem die Sduglingssterblichkeit wéhrend Jahrzehnten stark gesunken ist, hat sie
sich bei 4 bis 4,5 im ersten Lebensjahr verstorbenen Kindern pro 1000 Lebendge-
burten stabilisiert. Hauptséchlich betroffen sind Sduglinge mit sehr tiefem Geburts-
gewicht und deutlich zu friih Geborene. So machen Geburten vor der 28. Schwanger-
schaftswoche 0,4% der Lebendgeburten, aber 50% der Sduglingstodesfalle aus.

8% der ab 65-Jdhrigen (112'155) hatten im Jahr 2012 einen langeren Aufenthalt in
einem Alters- und Pflegeheim absolviert. 20% der in Privathaushalten lebenden
dlteren Menschen sind nicht mehr in der Lage, ohne Hilfe gewisse Tatigkeiten aus-
zuliben, wie das Essen zubereiten, schwere Hausarbeiten erledigen oder den
offentlichen Verkehr benutzen. 3% bendtigen Hilfe bei Alltagsaktivitdten wie sich
waschen, sich ankleiden oder essen.
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DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Gesundheitssystem
Spitaler

Alters- und Pflegeheime

Spezialisierte Institutionen

Arzteschaft und
Zahndarzteschaft

Spitex

Kosten des
Gesundheitswesens

Im Jahr 2012 stellten 297 Spitalunternehmen (an 492 Standorten) 38'297 Betten

zur Verfligung, was im Schnitt einer Versorgung mit 4,8 Betten pro 1000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner entspricht. Die verfiigbaren Betten verteilten sich zu 59%
auf Akutspitéler, zu 22% auf psychiatrische Kliniken und zu 19% auf Rehabilitations-
und geriatrische Kliniken. Das Bettenangebot ist zwischen 2002 und 2012 um 13,1%
gesunken.

Im Jahr 2012 standen in 1558 Alters- und Pflegeheimen 93'155 Beherbergungs-
platze zur Verfligung. Dies entspricht 67,8 Platzen pro 1000 Einwohnerinnen und
Einwohner ab 65 Jahren.

Die 746 spezialisierten Institutionen fiir die Betreuung von Personen mit Behin-
derungen, Suchtproblemen oder psychosozialen Problemen zéhlten 2012 rund
27'100 Beherbergungsplédtze und 26’100 Platze fur Externe.

Im ambulanten Sektor praktizierten 2013 insgesamt 17'554 Arztinnen und Arzte.
Ausserdem wurden 4208 praktizierende Zahnérztinnen und Zahnarzte gezahlt.
78% der Bevolkerung hatten 2012 innerhalb von zwolf Monaten mindestens ein-
mal einen Arzt und 66% einen Zahnarzt aufgesucht.

Im Jahr 2012 erbrachten 1522 Spitex-Dienstleister (Non-Profit-Organisationen,
gewinnorientierte Unternehmen sowie selbststdndige Krankenpflegerinnen und
-krankenpfleger) Leistungen fur 257'724 Klientinnen und Klienten, 49% davon
waren 80 Jahre alt und dlter.

Die Kosten des Gesundheitssystems betrugen 2012 insgesamt 68,0 Milliarden
Franken, was pro Kopf monatlich 709 Franken entspricht. Davon entfielen 46%
auf die stationdre Versorgung (Akutversorgung, Rehabilitation, Langzeitpflege),
33% auf die ambulante Versorgung und 11% auf den Kauf von Medikamenten
und Gesundheitsgutern. Der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandpro-
dukt (BIP) ist zwischen 1990 und 2012 von 7,9% auf 11,5% gestiegen.

Finanzierung des Gesundheitssystems

Finanzierung nach Regimes

Finanzierung nach Quellen

Im Jahr 2012 finanzierten die Sozialversicherungen 42,0% der Gesundheitsaus-
gaben, wobei die obligatorische Krankenversicherung (KVG) alleine schon 35,8%
beisteuerte. Zweitwichtigstes Finanzierungsregime waren mit einem Anteil von

25,2% die Privathaushalte. Die 6ffentliche Hand kam fir 20,2% der Rechnung auf.

Bei Betrachtung der Finanzierungslast fir die drei zentralen Wirtschaftsakteure
(6ffentliche Hand, Unternehmen, Haushalte) zeigt sich folgendes Bild: Die Haus-
halte finanzierten 2012 einschliesslich der Pramien flr Krankenversicherungen
61,3% der Gesundheitskosten, die &ffentliche Hand 32,3% und die Unternehmen
mittels Beitrdgen an die Sozialversicherungen 6,4%.
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EINLEITUNG

1 Einleitung

Unsere Gesundheit hdngt von vielen Faktoren wie dem
sozialen Umfeld, der nattirlichen Umwelt, den Arbeits-
bedingungen, der Qualitdt des Wohnumfelds, den
gesundheitsrelevanten Gewohnheiten und Verhaltens-
weisen und nicht zuletzt den genetischen Merkmalen
ab. Ist sie beeintrachtigt, nehmen wir die Leistungen der
Arzteschaft oder anderer Gesundheitsfachpersonen in
Anspruch, die im Rahmen eines breiten Spektrums von
Einrichtungen angeboten werden. Voraussetzung dafiir
ist, dass die Infrastrukturen und entsprechend qualifi-
ziertes Personal vorhanden sind und deren Finanzierung
durch die verschiedenen betroffenen Akteure gesichert
ist. Der Gesundheitssektor ist somit ein komplexes Ge-
fuge, das in einer mehr oder weniger engen Beziehung
mit einer Vielzahl von demografischen, sozialen, wirt-
schaftlichen, politischen, kulturellen und umweltbezo-
genen Merkmalen einer Gesellschaft steht. Um dieses
Geflige in einer verstdndlichen Form zu prédsentieren,
bedarf es daher einer klaren Struktur. Das Bundesamt
fur Statistik (BFS) hat zu diesem Zweck ein Gliederungs-
schema der Gesundheitsstatistik entwickelt. Das Schema
beruht auf vier Pfeilern — den Determinanten der Ge-
sundheit, dem Gesundheitsstatus der Bevolkerung,

der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und

Strukturschema der Gesundheitsstatistik

dem Gesundheitssystem — sowie auf deren Wechsel-
wirkungen untereinander und mit den Rahmenbedin-
gungen (G1.1). Dieses Schema bildet die Grundlage fir
die Strukturierung des vorliegenden Berichts, der eine
aktualisierte Ausgabe der «Gesundheitsstatistik» ist, die
2012 zum ersten Mal publiziert wurde.

Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht gliedert sich in funf Kapitel, die
sich nacheinander mit den Rahmenbedingungen, den
Gesundheitsdeterminanten, der Gesundheit der Bevol-
kerung und der Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen, dem Gesundheitssystem und schliesslich mit
dessen Finanzierung befassen. Im Anhang finden sich
eine Liste der Abkiirzungen, ein Glossar, eine Quellen-
Ubersicht sowie ein Literaturverzeichnis. Mangels neuer
Daten wurden zwei Kapitel der Ausgabe von 2012 nicht
berlicksichtigt, ndmlich das Kapitel zur Gesundheit von
Jugendlichen zwischen 11 und 15 Jahren und das Kapi-
tel ber die Beschaftigung und Berufe im Gesundheits-
bereich.

G11
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EINLEITUNG

Auf zwei Pfeiler des Gliederungsschemas der Gesund-
heitsstatistik wird im Folgenden weniger detailliert ein-

gegangen:

- Die Gesundheitsdeterminanten umfassen potenziell
das gesamte soziale Umfeld und die nattrliche Um-
welt. Diese im Einzelnen zu beschreiben, wiirde den
Rahmen dieser Publikation sprengen. Zudem ist nur
ein Teil dieser Determinanten und ihrer moéglichen
Zusammenhdnge mit dem Gesundheitszustand durch
landesweite Statistiken dokumentiert. Daher werden
im entsprechenden Kapitel lediglich einige Schliissel-
themen beleuchtet.

— Die Daten zur Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen sind ltickenhaft. Wie beim stationaren Bereich
soll in den kommenden Jahren auch fir die ambulante
Versorgung (z.B. Privatpraxen von Arztinnen und Arz-
ten und weiteren Gesundheitsfachpersonen) — die bei
Weitem am stdrksten nachgefragt ist — eine umfas-
sende Statistik erstellt werden. Gegenwaértig fehlen
noch immer die entsprechenden Daten, um Behand-
lungsverldufe oder die Qualitat der Versorgung sys-
tematisch zu dokumentieren. Aus diesen Griinden
wird der Inanspruchnahme im Bericht kein eigenes
Kapitel gewidmet. Die Daten zu den stationdren Auf-
enthalten, welche Informationen tber die Morbiditit
oder die Fritherkennung liefern, wurden in das Kapitel
Uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung auf-
genommen. Die Uibrigen verfiigbaren Daten zur Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen finden sich
im Kapitel Gber das Gesundheitssystem. Mit dem
weiteren Ausbau der bestehenden Statistiken dirfte
sich die Ausgangslage bei kiinftigen Ausgaben dieses
Berichts andern.

Darstellung der Daten

Sofern nicht anders erwihnt, beziehen sich simtliche
Daten auf das Gebiet der Schweiz und deren Wohnbe-
volkerung. Es konnten bis im August 2014 publizierte
Daten berticksichtigt werden, welche sich auf das Jahr
2012 (bei gewissen Erhebungen auf 2013) beziehen.

Die Daten der letzten Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung, die 2012 durchgefiihrt wurde, sind in dieser
Ausgabe integriert. Die Daten der abgebildeten Grafiken
stehen in elektronischer Form im Statistikportal des BFS
zur Verfugung (www.health-stat.admin.ch).

10 GESUNDHEITSSTATISTIK 2014 BFS 2014



RAHMENBEDINGUNGEN

Die Entwicklung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung
und die Verdnderungen im Gesundheitssystem erfolgen
in einem Rahmen, der insbesondere durch das wirt-
schaftliche Umfeld, den soziodemografischen Wandel
sowie durch die Gesundheits- und Sozialpolitik der
kantonalen und Bundesbehérden gepragt ist.

Das Bruttoinlandprodukt (BIP) pro Kopf und zu
konstanten Preisen ist seit 1970 um mehr als 50% ge-
stiegen (G2.1). Der zunehmende Wobhlstand einer
Gesellschaft erlaubt es dieser, einen wachsenden An-
teil ihrer Ressourcen fir Glter und Dienstleistungen
einzusetzen, die zur Verbesserung des Lebensstan-
dards und der Gesundheit der Bevolkerung beitragen.
In den vergangenen vier Jahrzehnten haben sich die
Gesundheitsausgaben pro Kopf nahezu um das Drei-
einhalbfache erhoht (> Kapitel 5.7). Die Erhéhung
des Lebensstandards und die Verbesserung der durch
das Gesundheitssystem garantierten Versorgung
wirkten sich positiv auf den allgemeinen Gesundheits-
zustand der Bevélkerung aus, was sich namentlich im
kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung zeigt
(> Kapitel 4.1). Diese Entwicklung dirfte im Gegenzug

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen G241
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die Steigerung der Produktivkraft der Gesellschaft un-
terstlitzt und damit zur Finanzierung des Gesundheits-
systems beigetragen haben.

Grosse und Struktur der Bevolkerung wirken sich
massgeblich auf das Volumen der beanspruchten Leis-
tungen des Gesundheitssystems. Zwischen 1970 und
2012 stieg die Wohnbevolkerung der Schweiz um fast
30%, von 6,2 auf 8,0 Millionen Einwohnerinnen und
Einwohner (G2.2). Auch die Bevolkerungsstruktur hat
sich verdndert: Die Zahl der Personen ab 80 Jahren
stieg fast um das Dreieinhalbfache, jene der 65- bis
79-Jahrigen um das Eineinhalbfache. Im gleichen Zeit-
raum verringerte sich die Zahl der unter 20-Jahrigen um
15%. Der steigende Anteil alterer Personen I&sst sich
auf zwei Effekte zurtickfihren: Zum einen ist er eine
Folge der geburtenstarken Jahrgdnge der Nachkriegs-
jahre, gefolgt vom Riickgang der Geburten nach 1970
(sog. «Kohorteneffekt»). Zum anderen nimmt die Le-
benserwartung infolge besserer Gesundheit stetig zu.
Der wachsende Anteil dlterer Personen an der Bevolke-
rung geht einher mit der zunehmenden Bedeutung der
chronischen Erkrankungen und mit Veranderungen der
Nachfrage im Bereich der Gesundheitsversorgung: Er
ist hingegen nicht der Hauptgrund fur die wachsenden
Gesundheitskosten.

Im gleichen Zeitraum (1970-2012) nahm die aus-
landische Wohnbevolkerung starker zu als die Zahl
der Schweizerinnen und Schweizer (+87% gegeniber
+19%). Diese Differenz ist seit Anfang der 1990er-Jahre
besonders ausgepragt. Die ausldndische Wohnbevol-
kerung ist deutlich jlnger als die schweizerische (G 2.3).
47% der Bevodlkerung mit ausldndischem Pass gegen-
Uber 30% der Schweizerinnen und Schweizer sind zwi-
schen 20 und 44 Jahre alt. Umgekehrt liegt der Anteil
der Personen ab 65 Jahren in der Bevolkerung schweize-
rischer Nationalitédt bei 20%, gegenliber 8% in der aus-
ldndischen Wohnbevolkerung. Die Zuwanderung starkt
somit diejenigen Altersgruppen der Bevélkerung, die
in der Regel bei besserer Gesundheit sind. Allerdings
ist Migration in gewissen Féllen auch mit Merkmalen
wie einem niedrigeren Bildungsstand, schwierigeren
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Arbeits- oder Lebensbedingungen oder auch mangeln-
den Kenntnissen der Landessprachen assoziiert, welche
sich negativ auf den Gesundheitszustand auswirken
oder eine Zugangsbarriere zur gesundheitlichen Versor-
gung darstellen kdnnen (> Kapitel 4.7.4).

Der generelle Anstieg des Bildungsniveaus ist ein
weiterer markanter Trend (G 2.4). Diese Entwicklung,
die ab den 1980er-Jahren besonders deutlich feststellbar
ist, verbesserte die Voraussetzungen fiir den Aufbau von
Gesundheitskompetenzen und die Beachtung von Pra-
ventionskampagnen.

Im foderalistischen System der Schweiz haben die
Kantone traditionell weitreichende Kompetenzen im
Bereich der Steuerung, Aufsicht und Finanzierung des
Gesundheitswesens. Der regulatorische Einfluss des
Bundes ist in drei Sektoren spiirbar:

— Die Absicherung der Bevolkerung gegen die (haupt-
sdchlich finanziellen) Risiken von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen wurde durch eine Reihe von
Bundesgesetzen erweitert. 1960 trat die Invaliden-
versicherung in Kraft. 1984 wurde die Absicherung
gegen Unfallfolgen auf alle Erwerbstétigen ausge-
dehnt. Mit der Einfihrung des neuen Krankenver-
sicherungsgesetzes (KVG) im Jahr 1996 wurde die
Krankenversicherung schliesslich fuir obligatorisch er-
klart. Dieses Sozialversicherungsgeflige gewdhrleistet
Zugang zur Gesundheitsversorgung nach dem Prin-
zip, dass dieser durch finanzielle Hindernisse nicht
eingeschrankt werden darf, mit der bekannten Aus-
nahme der nicht inbegriffenen zahnérztlichen Leis-
tungen.

— Das KVG und dessen anschliessende Revisionen
haben die Funktionsweise des Gesundheitssystems
verdndert: die Aufteilung der Finanzierung zwischen
den verschiedenen Direktzahlenden, die Vorausset-
zungen fiir die Tatigkeit der Leistungserbringer sowie
die Rolle der Versicherer. Verfolgt werden zwei Ziele:
Einerseits soll die Solidaritdt unter den Versicherten
gestdrkt werden. Dazu tragen das Obligatorium, die
einheitliche Pramie, die volle Freiziigigkeit zwischen
den Krankenkassen, der Risikoausgleich und insbe-
sondere die individuelle Pramienverbilligung fir Per-
sonen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhdltnissen
bei. Andererseits soll die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen gedampft werden. Der 2004 ein-
geflihrte Tarif flir ambulant erbrachte &rztliche Leis-
tungen (Tarmed) ist ein Schritt in diese Richtung. Die
Anfang 2012 in Kraft getretene neue Spitalfinan-
zierung, die auf der Einflihrung schweizweiter
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Bevolkerungsbestand nach Altersgruppe G2.2
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Ab 2010: Neue Definition der stindigen Wohnbevolkerung, die zusétzlich Personen
im Asylprozess mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von mindestens 12 Monaten umfasst.

Quelle: BFS — ESPOP und STATPOP © BFS 2014

Altersgruppen nach Staatszugeharigkeit, 2012 G23
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Bildungsniveau der Bevélkerung

Bevolkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren G24
Ménner Frauen
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Fallpauschalen beruht, soll den Wettbewerb zwischen
den Krankenh&usern fordern und dadurch zur Ein-
dammung des Kostenwachstums beitragen.

— Schliesslich verfligt der Bund Giber Kompetenzen im
Bereich der offentlichen Gesundheit. Dazu gehoren
neben der Uberwachung der Ubertragbaren Krank-
heiten, der Lebensmittelsicherheit, dem Strahlen-
schutz, der Chemikalienkontrolle und den Steuern auf
Alkohol und Tabak auch die Gesundheitsférderung
und die Pravention.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014
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Eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung. Zu erwéhnen sind insbesondere
Bevolkerungsstruktur und Bildungsstand (> Kapitel 2),
Einkommen und soziale Integration, Lebens- und
Arbeitsbedingungen, natiirliche Umwelt, Gesundheits-
verhalten und kulturelle Gewohnheiten (> Kapitel 3),
aber auch der Zugang zur Gesundheitsversorgung und
die genetische Veranlagung. Diese Determinanten inter-
agieren miteinander und sind in vielféltiger Weise mit
dem Gesundheitszustand verflochten. So haben zum
Beispiel das Alter und das Geschlecht, aber auch der
soziale Status einen Einfluss auf die Verhaltensweisen
(korperliche Bewegung, Erndhrung usw.), die ihrerseits
wiederum Auswirkungen auf die Gesundheit haben.
Der Zusammenhang zwischen diesen zwei Faktoren
und der Gesundheit kann jedoch auch umgekehrt sein:
Gesundheitsprobleme kénnen das Risiko der sozialen
Unsicherheit erhdhen oder Verhaltensveranderungen
verursachen.

Aus Platzgriinden ist es nicht méglich, einen vollstan-
digen Uberblick tber alle Gesundheitsdeterminanten
zu geben. Zudem decken die verfligbaren statistischen
Daten nur einen Teil davon ab. Daher werden in diesem
Kapitel zundchst vier Beispiele von sozialen und um-
weltbezogenen Determinanten kurz vorgestellt und an-
schliessend einige der zentralen gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen detaillierter beschrieben.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) kommt in
ihrem Bericht zu den sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten zum Schluss, dass die sozialen Ungleichheiten ein
Hauptgrund gesundheitlicher Ungleichheit sind (WHO
2009). Um diesen Zusammenhang zu beschreiben,
spricht sie von einem sozialen Gradienten, der durch
verschiedene Einflussfaktoren wie das Einkommen

(> s. unten), die Arbeitsbedingungen (> Kapitel 3.2)
oder auch das gesundheitsrelevante Verhalten

(> Kapitel 3.5) bestimmt wird.
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Ausreichendes Einkommen und soziale Einbettung
sind eine wichtige Voraussetzung, um ein gesundes Le-
ben fithren zu kénnen und Zugang zum Gesundheits-
system zu haben. Die Lebensumstdnde der von Armut
betroffenen Personen sind besonders prekar und ihr
Zugang zu gewissen Gesundheitsdienstleistungen kann
eingeschrankt sein.

2012 waren 15% der Personen ab 16 Jahren von Ar-
mutsgefdhrdung und 3,5% von materieller Entbehrung
betroffen (> Glossar fiir die Definitionen). Armutsge-
fahrdete Personen sagen fast doppelt so hdufig wie die
anderen, dass ihr allgemeiner Gesundheitszustand nicht
gut ist (29% im Gegensatz zu 16%). Der Unterschied
ist bei Personen zwischen 25 und 44 Jahren am gross-
ten, ab 65 Jahren ist er nicht mehr statistisch signifikant
(G3.1). Bei den Personen, die von materieller Entbeh-
rung betroffen sind, steigt der Anteil der Personen mit
einem schlechten allgemeinen Gesundheitszustand so-
gar auf 41%.

Im gleichen Jahr haben 5% der Personen ab 16 Jahren
aus finanziellen Griinden darauf verzichtet, einen Arzt
oder einen Zahnarzt zu konsultieren. Personen, die Ar-
mutsgefahrdung oder materielle Entbehrung erfahren,
sind deutlich haufiger davon betroffen (G3.2).

Nicht guter selbst wahrgenommener Gesund-
heitszustand nach Armutsgefahrdung, 2012

Bevolkerung ab 16 Jahren in Privathaushalten

G31
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Gesamt- | 25-44 45-64 65 Jahre| 25-44 45-64 65 Jahre
bevol- Jahre Jahre und dlter| Jahre Jahre und élter
kerung

o

Ménner Frauen

Armutsgefihrdung: nein [l Armutsgefihrdung: ja

Quelle: BFS - SILC © BFS 2014
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Verzicht auf Pflegeleistungen aus finanziellen
Griinden nach Armutsgefihrdung oder materieller
Entbehrung, 2011

Arbeitsunsicherheit, Arbeitslosigkeit und schlechte Ar- Bevslkerung ab 16 Jahren in Privathaushalten

beitsbedingungen erhdhen das Risiko physischer oder Medizinische oder zahnrztliche Untersuchung G3.2

psychischer Beeintrachtigungen und das Unfallrisiko 40%

(> Kapitel 4.5). 2012 gaben 13% der erwerbstétigen 35%

Manner und Frauen im Alter von 15 bis 64 Jahren an, 30%

Angst davor zu haben, ihre Stelle zu verlieren. Im glei- 25%
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Sektors und dem Wandel der Produktionsprozesse
hat sich auch die Art der Risiken verdndert, denen
Menschen am Arbeitsplatz ausgesetzt sein kdnnen.
Die Risiken im Zusammenhang mit dem physischen
Arbeitsumfeld (Nésse, Larm, extreme Temperaturen,
Staub, giftige Dampfe) sind seltener geworden. 60%
Demgegeniiber haben die gewohnlich mit Stress as- 50%
soziierten psychosozialen Belastungen an Bedeutung 40%

gewonnen. 30%
Unter den physischen Risiken stehen die ergonomi- 20%
schen Risiken heute an erster Stelle (G3.3). Die Man- 10% ‘
ner sind im Vergleich zu den Frauen deutlich haufiger 0% L

Physische Risiken, 2012
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Psychosoziale Risiken sind von der Ausgestaltung Quelle: BFS - SGB ©BFS 2014

der Arbeitsorganisation und den zwischenmenschlichen

Beziehungen am Arbeitsplatz abhangig. Hohe Arbeitsan-

forderungen verbunden mit einem geringen Gestaltungs-

spielraum und geringer sozialer Unterstltzung bilden die

Konstellation mit den hochsten Gesundheitsrisiken (Ka-

rasek & Theorell 1990). Ménner sind haufiger als Frauen

hohen Arbeitsanforderungen oder einem hohen Zeit-

druck ausgesetzt (G3.4). Das Gegenteil gilt fiir den

Mangel an Gestaltungsspielraum. Hohe emotionale Be-

anspruchung, wie zum Beispiel das Erleben von Span-

nungen im Umgang mit Leuten (Patient/innen, Klient/

innen usw.), oder Wertekonflikte wie sie beispielsweise
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auftreten, wenn man selten oder nie das Gefiihl hat,
eine sinnvolle Arbeit zu leisten, sind auch zu den psy-
chosozialen Risiken am Arbeitsplatz zu zéhlen. 2012 er-
fuhren 16% der Ménner und 19% der Frauen an ihrem
Arbeitsplatz mindestens eine Form von Diskriminierung
oder Gewalt. Félle von Einschiichterung, Belastigung
oder Mobbing waren am haufigsten (7% fir beide Ge-
schlechter). Ein Ungleichgewicht zwischen Berufs- und
Privat- und/oder Familienleben (Work-Life-Imbalance)

Psychosoziale Risiken, 2012

Erwerbstitige von 15 bis 64 Jahren G34
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Quelle: BFS — SGB © BFS 2014
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kann sich ebenfalls schddlich auf die Gesundheit aus-
wirken. 2012 hatten 8% der erwerbstétigen Manner
und 7% der erwerbstétigen Frauen meistens oder im-
mer Mihe, Arbeit und familidre Verpflichtungen zu ver-
einbaren (26% hatten manchmal Mihe, unabhéngig
vom Geschlecht). Merkmale der Anstellung wie hohe
Arbeitsanforderungen, hoher Zeitdruck oder ausserge-
wohnlich lange Arbeitszeiten, verstarken die Gefahr,
solche Schwierigkeiten anzutreffen.

Weniger gebildete Menschen sind haufiger arbeits-
bedingten Risiken ausgesetzt als Personen mit einem
hoheren Bildungsniveau (G 3.5). Dieser umgekehrte
Zusammenhang ist bei den psychosozialen Risiken be-
deutend weniger ausgepragt.

Personen, die am Arbeitsplatz gehduft physischen
oder psychosozialen Risiken ausgesetzt sind, schatzen
ihre Gesundheit als weniger gut ein als Personen, die bei
ihrer Arbeit keine Risiken antreffen (G3.6). Personen,
die Angst vor einem Arbeitsverlust haben, bewerten
auch ihren Gesundheitszustand haufig als nicht gut. Ar-
beitsunsicherheit kann negative Auswirkungen auf die
Gesundheit haben. Umgekehrt kann aber ein schlechter
Gesundheitszustand auch das Risiko eines Arbeitsplatz-
verlustes erhohen.

Arbeitsrisiken und Arbeitsunsicherheit nach Bildungsniveau, 2012

Erwerbstitige von 25 bis 64 Jahren G3.5
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90% o
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% — 10% —
0% 0%
L) = il (5] = il L = L (5] = i (5] = L () = L
> 3 5 > 5 5 > ) 5 = ) ‘5 = o ‘5 = o 5
wn i wn i wn H] wn K wn 2 wn H
@ < £ L < £ @ < E< L < £ L < £ @ < B
T T & § T & |§ & &8 g 0T &% T &|§ &' @&
R s 2 s 2 R R R
5 7 5 2 & 7 5 7 5 2 ER
ey o o o o o
o O O O O O
Physische Psychosoziale Angst Physische Psychosoziale Angst
Risiken" Risiken? um den Arbeitsplatz Risiken' Risiken? um den Arbeitsplatz

" Mindestens drei physische Risiken
2 Mindestens fiinf psychosoziale Risiken

Quelle: BFS - SGB
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Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand nach Arbeitsbedingungen oder Arbeitsunsicherheit, 2012

Nicht guter selbst wahrgenommener Gesundheitszustand. Erwerbstatige von 15 bis 64 Jahren G3.6
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3.3 Natiirliche Umwelt Feinstaub-Konzentration
PM10-Konzentration, Jahresmittelwerte’
(vor 1997 berechnet aus Schwebestaub (TSP)) G3.7

Die Verschmutzung von Luft, Wasser und Boden,
Strahlung, Larm oder extreme Wettersituationen (z.B.
langer dauernde Hitzewellen) sind Faktoren, welche die
Gesundheit negativ beeinflussen kénnen. Die Luftver-
schmutzung ist heute einer der zentralen umweltbeding-
ten Faktoren, welche die Gesundheit beeintrachtigen.
Sie kann zu Erkrankungen der Atemwege (chronischer
Husten, Bronchitis, Asthmaschibe), Krebs und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fuhren. Zwar hat die Belastung
durch Feinstaub (PM10), der tief in die Lunge eindrin-
gen kann, aufgrund strengerer einschlégiger Vorschrif-
ten abgenommen. Trotzdem wurden die Grenzwerte in
den Stadten, Agglomerationen und entlang stark be-
fahrener Strassen regelmassig tiberschritten (G3.7).
Hohe Feinstaubkonzentrationen entstehen insbeson-
dere bei winterlichen Inversionslagen, wahrend der sich
Luftschadstoffe in bodennahen Luftschichten anrei-
chern (Wintersmog). Auch das bodennahe Ozon kann
Atemwegentzlindungen verursachen. Der Ozon-Immis-
sionsgrenzwert wurde regelmadssig Uberschritten.

Hauptquelle krebsfordernder Luftbelastung im Haus-
innern ist das Radon, ein nattrlich im Boden gebildetes
farb- und geruchloses Gas. Radon gilt nach dem Rau-
chen als zweithdufigste Ursache von Lungenkrebs. Das
Gas dringt durch Ritzen im Boden sowie durch Risse in
Beton und Mauern in die Gebdude ein. Erhohte Radon-
konzentrationen treten vor allem in den Kantonen Tessin
und Graubiinden, in den Karstregionen des Jurabogens
sowie in gewissen Teilen des Wallis auf (K3.1).

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014
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Radonkonzentration, 2013
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K 3.1

Radonrisiko
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Quelle: BAG

3.4 Wohnbedingungen

Verschiedene Merkmale des Wohnumfelds (Larmbelds-
tigung, Luftverschmutzung, hygienische Mangel, rdum-
liche Enge usw.) kdnnen negative Auswirkungen auf die
physische oder psychische Gesundheit der exponierten
Personen haben.

2012 gaben zwei von fiinf (44%) der in Privathaus-
halten lebenden Personen ab 15 Jahren an, Stérungen
in ihrem Wohnumfeld ausgesetzt zu sein. Das sind
fast 10% weniger als 2007 (53%, G3.8). Am hé&ufigs-
ten genannt wurden 2012 verkehrsbedingte Stérungen
(27% der Personen) und Larm von Personen und Kin-
dern, die nicht zum eigenen Haushalt gehdren (14%).
Diese Belastungen waren mit einem weniger guten
selbst wahrgenommenem Gesundheitszustand gekop-
pelt, mit Ausnahme von solchen in der Landwirtschaft
oder von elektromagnetische Wellen (G3.9). Dieser
Zusammenhang bleibt auch dann bestehen, wenn man
beriicksichtigt, dass die Qualitat des Wohnumfelds
eng mit dem sozio6konomischem Status verknlpft ist,
der seinerseits eine einflussreiche Gesundheitsdetermi-
nante darstellt (> Kapitel 3.1).
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Belastungen im Wohnumfeld
Von den befragten Personen angegebene Belastungen.

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G3.8
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Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand
nach Art der Belastung im Wohnumfeld, 2012

Nicht guter selbst wahrgenommener Gesundheitszustand.

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G3.9
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Korperliche Aktivitdt nach Altersklasse, 2012
Bevdlkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G3.10
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3.5.1 Korperliche Aktivitaten

Regelmassige korperliche Betdtigung gilt als gesund-
heitsfordernd. Sie kann insbesondere zur Vorbeugung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der Entwicklung von
Diabetes, Riickenbeschwerden sowie Brust- oder Darm-
krebs beitragen. Zudem hilft sie, die Entstehung von
Ubergewicht zu verhindern. Allerdings missen korper-
liche Aktivitaten regelmédssig ausgelibt werden, damit sie
gesundheitswirksam sind.

Messung des Bewegungsverhaltens

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) gibt

Auskunft tiber Ausmass und Intensitat der wochentlichen

korperlichen Aktivitat in der Freizeit. Dabei werden folgende

Personengruppen unterschieden:

— Aktiv sind all jene, die pro Woche mindestens zweimal
einer intensiven korperlichen Aktivitdt nachgehen
(mit Schwitzen) oder sich mindestens 150 Minuten
pro Woche bei méssiger Intensitdt bewegen (ausser
Atem geraten). Diese Gruppe erfullt die im Auftrag
des Bundesamts fiir Sport (BASPO) und des Bunde-
samts fur Gesundheit (BAG) im Jahr 2013 erarbeiteten
Empfehlungen vollumfanglich.

- Teilaktiv sind all jene, die pro Woche einmal einer
intensiven korperlichen Aktivitat nachgehen (mit
Schwitzen) oder sich zwischen 30 und 149 Minuten
pro Woche bei méssiger Intensitat bewegen (ausser
Atem geraten).

— Inaktiv sind all jene, die weniger als einmal pro Woche
einer intensiven korperlichen Aktivitat nachgehen (mit
Schwitzen) oder sich weniger als eine halbe Stunde pro
Woche bei méssiger Intensitat bewegen (ausser Atem
kommen).

Beinahe drei von vier Personen bewegten sich 2012
in ihrer Freizeit in ausreichendem Masse, um als aktiv
eingestuft zu werden. Dieser Anteil ist aufgrund der
angepassten Empfehlungen deutlich grésser als 2007
(zwei von flinf). Demgegeniber bewegten sich 11% der
Bevolkerung weniger als 30 Minuten pro Woche und
gelten somit als inaktiv.

Mehr als vier von fiinf jungen Erwachsenen unter
25 Jahren bewegten sich in ihrer Freizeit ausreichend
(84%) und nur 5% waren inaktiv (G3.10). Im erwerbs-
fahigen Alter zwischen 25 und 64 Jahren gab es kaum
Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen.
Méanner waren in ihrer Freizeit etwas haufiger als Frauen
korperlich aktiv (76% gegeniiber 69%). Je tiefer der
Bildungsstand, desto hoher war der Anteil der in ihrer
Freizeit inaktiven Personen (G3.11). Die Bevolkerung
scheint das Ausmass ihrer kdrperlichen Aktivitaten zu
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unterschéatzen. Nur 65% der Ménner und 61% der
Frauen hielten ihre korperlichen Aktivitdten fir ausrei-
chend, obschon 76% der Manner und 69% der Frauen
den Empfehlungen folgten. Dieser Unterschied ist ab
75 Lebensjahren nicht mehr vorhanden.

2012 gaben 57% der Bevdlkerung an, Sport, Gym-
nastik oder Fitness zu betreiben. 28% taten dies wah-
rend 3 oder mehr Stunden pro Woche, 24% wéhrend
1 bis 3 Stunden und 5% weniger als eine Stunde lang.
Maénner Ubten diese Aktivitadten haufiger als Frauen
wahrend mindestens 3 Stunden pro Woche aus
(33% gegeniiber 23%), vor allem im Alter von 15 bis
44 Jahren. Demgegentiber waren Frauen nach eigenen
Angaben haufiger als Médnner taglich zu Fuss oder per
Velo unterwegs zur Arbeit, um einzukaufen oder auszu-
gehen (60% gegenliber 49%). Der Anteil der in seiner
Freizeit korperlich aktiven Bevolkerung ist in den letzten
zehn Jahren angestiegen, von 63% im Jahr 2002 auf
73% im Jahr 2012.

3.5.2 Erndhrung

Die Erndhrungsgewohnheiten sind fur die Gesundheit
der Bevolkerung wichtig. Eine unausgewogene Ernéh-
rung kann insbesondere das Risiko fiir die Entwicklung
von Ubergewicht, Krebs, Diabetes, Bluthochdruck oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhdhen.

Erndhrungsbewusstsein

68% der Bevolkerung gaben 2012 an, auf bestimmte
Aspekte ihrer Erndhrung zu achten (G3.12). Dieses Be-
wusstsein war bei den Mannern weniger ausgepragt
(61%) als bei den Frauen (75%). Auch bei den Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen war es weniger verbreitet

Korperliche Inaktivitiat nach Bildungsniveau, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren
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(50%). Personen mit einem Bildungsabschluss auf
Tertidrstufe (75%) achteten mehr auf ihre Erndhrung
als Personen, die keine nachobligatorische Schule ab-
geschlossen haben (62%).

Erndhrungsverhalten

Obst und Gemuse sind ein wesentlicher Bestandteil
einer gesunden Erndhrung, da sie fur die Versorgung mit
Vitaminen, Mineralstoffen und Ballaststoffen sorgen.
Basierend auf der Erndhrungspyramide der Schweiz wird
empfohlen, pro Tag mindestens finf Portionen Friichte
und/oder Gemdise zu essen. 19% der Bevodlkerung be-
folgen diese Empfehlung mindestens 5 Tage pro Woche.
Frauen bis 74 Jahre tun dies zweimal haufiger als Man-
ner (26% gegentiber 12%) (G3.13). Personen mit einer
Hochschulausbildung essen haufiger und regelmassiger
Frachte und Gemise.

Erndhrungsexperten raten davon ab, mehr als funf-
mal pro Woche Fleisch zu konsumieren. Gemessen an
diesen Empfehlungen konsumierten 32% der Manner
und 16% der Frauen 2012 zu viel Fleisch. 25% der
Manner und 12% der Frauen konsumierten sogar tag-
lich Wurstwaren oder Fleisch. Der Anteil der Personen,
die nicht mehr als fiinfmal pro Woche Fleisch essen, hat
sich zwischen 1992 und 2012 um 9 Prozentpunkte auf
76% erhoht. Geraten wird ferner, ein- bis zweimal in der
Woche Fisch zu essen. Der Anteil der Personen, die min-
destens einmal wochentlich Fisch essen, ist zwischen
1992 und 2012 von 56% auf 65% gestiegen.

Milchprodukte sind besonders wichtig fir die Kal-
zium- und Vitaminversorgung. Allerdings kénnen voll-
fette Milchprodukte zu einer hohen Zufuhr von ge-
sattigten Fettsduren beitragen, welche die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen beglnstigen. Fast

G311
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zwei Drittel der Bevolkerung konsumierten 2012 téglich
Milch, Kése oder Jogurt, die 15- bis 24-jdhrigen Manner
haufiger als die Frauen der gleichen Altersgruppe.

Die tagliche Fliissigkeitsmenge, die ein Erwachsener
zu sich nehmen sollte, liegt bei ein bis zwei Litern nicht-
alkoholischer Getranke. Mehr als drei Viertel der Bevol-
kerung befolgten 2012 diese Empfehlung, Frauen ins-
gesamt etwas haufiger als Manner. Altere Personen
hielten sich etwas haufiger daran als jingere.

Hindernisse fiir eine gesunde Erndhrung

2012 machten 43% der Frauen als Haupthindernis fiir
eine gesunde Erndhrung geltend, dass diese «relativ
teuer» sei (G3.14). Manner nannten am hdufigsten ihre
«Vorliebe fiir gutes Essen» (50%). Dies traf vor allem fiir
Ménner ab 55 Jahren zu. Mdnner und Frauen zwischen
25 und 44 Jahren gaben hdufig «die Gewohnheiten und
Zwénge des Alltags» als Hinderungsgriinde an (46%).

3.5.3 Ubergewicht

Ubergewicht wird definiert als eine iberméassige An-
sammlung von Fettgewebe im K&rper. 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 korperliche Bewe-
gung). Ubergewicht und Adipositas sind wichtige Risi-
kofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
gewisse Krebsleiden (besonders Brust- und Dickdarm-
krebs) sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates
wie z.B. Arthrose. Die gangigste Einheit zur Messung
von Ubergewicht und Adipositas ist der Body-Mass-
Index (BMI).

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) oder Kérpermassenindex be-
rechnet sich aus dem Korpergewicht (in Kilogramm) ge-
teilt durch die Korpergrosse (in Metern) im Quadrat. Die
WHO unterscheidet fiir Personen ab 18 Jahren folgende
Kategorien: Untergewicht (BMI <18,5 kg/m?), Normalge-
wicht (BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg/m?), Ubergewicht
(BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m?) und Adipositas (BMI
>30kg/m?). Diese Schwellenwerte werden fur junge Er-
wachsene zwischen 15 und 17 Jahren angepasst.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Erndhrungsbewusstsein, 2012
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Obst- und Gemiisekonsum, 2012
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Hindernisse fiir eine gesunde Erndhrung, 2012
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Ubergewicht und Adipositas, 2012
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Im Jahr 2012 litten Méanner deutlich 6fter an Uber- Ubergewicht und Adipositas
gewicht als Frauen (39% gegeniiber 23%). Manner nach Bildungsniveau, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren G 3.16

sind auch etwas haufiger adip0s als Frauen (11% ge-
genliber 9%). Der Anteil der tibergewichtigen oder adi-
posen Personen steigt mit zunehmendem Alter (bis

74 Jahre) an (G3.15). Ab 35 Jahren ist eine Mehr-

heit der Manner tibergewichtig oder adip0ds. Trotz-
dem gehort die Schweiz weltweit zu den Landern mit
dem niedrigsten Anteil an ibergewichtigen Personen
(OECD 2013).

Bei der Adipositas besteht ein erheblicher sozialer
Gradient (G3.16). Manner ohne nachobligatorischen
Schulabschluss weisen ein doppelt so hohes Adipositas-
Risiko auf wie solche mit einem Universitatsabschluss
(19% gegenlber 9%). Bei den Frauen ist die Differenz
noch grosser (19% bzw. 5%). Beim Ubergewicht ist nur
bei den Frauen ein statistisch signifikanter Unterschied
zu erkennen (33% bzw. 15%). Der Anteil der Personen
mit Ubergewicht oder Adipositas ist zwischen 1992 und
2012 gleichmassig von 30% auf 41% angestiegen, mit
einer Stabilisierung zwischen 2002 und 2007. Der An-
teil der adipdsen Personen hat bei den Mannern mit
einem niedrigen Bildungsstand innerhalb von 20 Jahren
um rund 10 Prozentpunkte auf 19% zugenommen.
Dieser Anteil stieg bei Personen mit einem Universitats-
abschluss bei den Méannern von 5% auf 9% und bei den
Frauen von 2% auf 5% an.
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3.5.4 Tabak

Rauchen ist ein Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung
zahlreicher Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, chronische Atemwegerkrankungen (Bronchitis,
Emphysem) sowie bosartige Tumore der Lunge, Bron-
chien, Mundhéhle, Speiserdhre, Nieren und Bauch-
speicheldriise. Mehr als jeder zehnte Todesfall in der
Schweiz ist Krankheiten zuzuschreiben, die in Verbin-
dung mit dem Rauchen auftreten.

2012 rauchten 28% der Bevolkerung, 32% der
Manner und 24% der Frauen (G3.17). Die Hélfte
(50%) hat nie geraucht. Am hochsten war der Anteil
der Rauchenden bei den 15- bis 44-jahrigen Mannern.
Der Anteil der ehemaligen Rauchenden nahm bei den
Ménnern mit dem Alter stark zu. Bei den Frauen blieb
er in den Altersgruppen zwischen 45 und 74 Jahren
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relativ stabil und ging anschliessend zurlick. Im Laufe
der letzten zwanzig Jahre ist der Anteil der Rauchen-
den nur leicht zurtickgegangen, von 30% im Jahr
1992 auf 28% im Jahr 2012. Dies ist jedoch bei den
jungen Erwachsenen zwischen 15 und 24 Jahren nicht
der Fall. In dieser Altersgruppe stieg der Anteil von
31% auf 36%. 1997 war der Raucheranteil am hochs-
ten (33%).

56% der Raucher und 49% der Raucherinnen rauch-
ten 2012 mindestens 10 Zigaretten pro Tag. 1992 lagen
diese Anteile noch bei 74% bzw. 66%. Der Anteil der
Personen, die mindestens 10 Zigaretten pro Tag rau-
chen, war vor allem in den jangeren Altersklassen stark
rticklaufig (G3.18).

2012 gaben 60% der Raucherinnen und Raucher un-
abhangig vom Geschlecht an, sie wiirden gerne mit dem
Rauchen aufhéren. Dieser Anteil hat gegenliber 1992
um 5 Prozentpunkte zugenommen, bei den Ménnern

Tabakkonsum, 2012

starker als bei den Frauen. 28% der Raucherinnen und
Raucher hatten im Vorjahr einen ernsthaften aber er-
folglosen Versuch unternommen, das Rauchen aufzu-
geben, indem sie mindestens zwei Wochen auf das
Rauchen verzichteten.

Passivrauchen schadet der Gesundheit dhnlich stark
wie das Rauchen. Das Passivrauchen nahm nach dem
Inkrafttreten des Bundesgesetzes zum Schutz vor
Passivrauchen 2010 weiter ab. Der Anteil der Nicht-
raucherinnen und Nichtraucher, die mindestens eine
Stunde pro Tag dem Passivrauchen ausgesetzt sind,
sank von 16% im Jahr 2007 auf 6% im Jahr 2012
(G3.19). Die grosste Abnahme findet sich bei den 15-
bis 24-)Jahrigen, die dem Passivrauchen nichtsdestotrotz
am starksten ausgesetzt bleiben.

Rauchende, die mindestens 10 Zigaretten
pro Tag rauchen

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G317 Anteil der Raucherinnen und Raucher G3.18
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3.5.5 Alkohol

Uberméssiger Alkoholkonsum ist eine Hauptursache
fur vorzeitige Sterblichkeit und fur Beeintrachtigungen
der korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit.
Er erhoht das Risiko von Unféllen und Verletzungen,
von Gewaltbereitschaft, frihzeitiger Behinderung, Ar-
beitsausféllen und sozialer Ausgrenzung. 2011 wurden
1600 Todesfélle von Personen zwischen 15 und 74 Jah-
ren dem Alkoholkonsum zugeschrieben. Das entspricht
knapp 9% der gesamten Todesfélle dieser Altersgruppe
(Marmet et alii, 2013).

Die Uberwiegende Mehrheit (83%) der Bevolke-
rung ab 15 Jahren trank im Jahr 2012 Alkohol. Manner
tranken haufiger und weitaus mehr Alkohol als Frauen.
68% der Manner und 46% der Frauen konsumierten
nach eigenen Angaben mindestens einmal in der Woche
Alkohol (G 3.20). Jeder sechste Mann trank taglich Al-
kohol, bei den Frauen war es jede elfte. Der Anteil der
abstinent lebenden Frauen war rund doppelt so hoch
wie jener der Méanner (22% gegenlber 12%). Bei den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen war der Alkohol-
konsum eher sporadisch, dafir teilweise unkontrolliert.
Mit steigendem Alter nimmt die Regelmassigkeit des
Alkoholkonsums kontinuierlich zu. Seit 1992 hat sich
der Anteil der Personen, die téglich Alkohol trinken,
verringert, vor allem bei den unter 65-Jahrigen. Dafir
nahm der gelegentliche Alkoholkonsum anteilsméassig
zu (G3.21).

Risikoreicher Alkoholkonsum

Zwei Formen des Alkoholkonsums stellen ein Risiko fur die
Gesundheit dar: regelmdssig zu viel trinken (chronischer
Risikokonsum) oder einmalig zu viel trinken (Rauschtrinken).
Sie konnen bei gewissen Personen gleichzeitig vorkommen.
Der chronische Risikokonsum entspricht gemdss der Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) einem
taglichen Konsum von mindestens 4 Standardgldsern eines
alkoholischen Getrankes (z.B. ein Bier) fuir die Manner und
von mindestens 2 Glasern flr die Frauen.

Das Rauschtrinken entspricht dem Konsum von mindestens
6 Standardglasern eines alkoholischen Getrankes bei einer
Gelegenheit, unabhangig vom Geschlecht. Es wird von
einem Risiko gesprochen, wenn dies einmal pro Monat oder
ofter der Fall ist.
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Alkoholkonsum nach Alter, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren
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Alkoholkonsum
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Risikoreicher Alkoholkonsum, 2012
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Wegen einer akuten Intoxikation durch Alkohol hospitalisierte Personen

Rate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner
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2012 wiesen 5% der Bevolkerung einen chronischen
Alkoholkonsum auf und 11% betranken sich mindestens
einmal pro Monat; gesamthaft waren 14% der Bevélke-
rung der einen oder der anderen dieser zwei Formen des
Risikokonsums ausgesetzt (G3.22). Das Rauschtrinken
betrifft mehrheitlich junge Ménner: 8% der Ménner
zwischen 15 und 24 Jahren betrinken sich wochentlich,
28% monatlich, im Gegensatz zu 2% bzw. 15% der
Frauen gleichen Alters. Der Anteil der Personen, die
wegen einer akuten Alkoholvergiftung hospitalisiert
werden, ist zwischen 2002 und 2009 angestiegen. Da-
nach stabilisierte er sich. Dieser Anstieg betrifft nicht
nur die jingsten Altersgruppen (G3.23).
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3.5.6 lllegale Drogen

Unter Drogen werden psychoaktive Substanzen verstan-
den, die den Bewusstseinszustand, die Wahrnehmung
oder das Denken verdndern. Gemass dem Betdubungs-
mittelgesetz ist der Besitz, Handel oder Konsum von
Halluzinogenen wie Cannabis, Aufputschmitteln wie
Kokain oder Ecstasy oder Opiaten wie Heroin verboten.
Der Konsum von Opiaten und Kokain birgt ein erheb-
liches Suchtpotenzial und kann massive Auswirkungen
auf die Gesundheit und die sozialen Beziehungen der
Konsumierenden haben. Regelméssiger Cannabiskon-
sum kann eine korperliche und psychische Abhédngigkeit
hervorrufen und Auswirkungen auf die psychosoziale
Entwicklung der Betroffenen haben.

Cannabis ist bei Konsumerfahrungen mit illegalen
Drogen am haufigsten. 2012 gaben 31% der Ménner
und 19% der Frauen unter 75 Jahren an, schon einmal
Cannabis geraucht zu haben. Cannabiskonsum ist
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oftmals ein zeitlich begrenztes Phdnomen. Bei vier

von fiinf der 25- bis 74-)Jahrigen, die mindestens ein-
mal Cannabis geraucht haben, handelte es sich um eine
vorlibergehende Phase; bei den 15- bis 24-Jahrigen ist
dieses Verhdltnis jedoch nur halb so gross. 2012 konsu-
mierten 19% der 15- bis 24-jdhrigen Manner wéhrend
der letzten 12 Monate Cannabis (G 3.24), davon 28%
mindestens einmal pro Woche. Die entsprechenden
Werte bei den Frauen betrugen 11% und 19%. Ab

45 Jahren betragt der Anteil der Personen, die wahrend
der letzten 12 Monate Cannabis konsumierten, weniger
als 2%.

Kokain ist nach Cannabis die am haufigsten kon-
sumierte illegale Droge. 2012 hatten Gber 5% der
Bevolkerung im Alter von 15 bis 49 Jahren in ihrem
Leben schon einmal Kokain konsumiert (G 3.25). Bei
den Méannern zwischen 25 und 34 Jahren belduft sich

Aktuell Cannabiskonsumierende

GESUNDHEITSDETERMINANTEN

dieser Anteil auf fast 10%. Der Konsum von Ecstasy
verbreitete sich mit dem Aufkommen der Technoszene
seit Beginn der 1990er-Jahre. Total hatten 4% der Per-
sonen, die 2012 jiinger als 50 Jahre waren, mindestens
einmal in ihrem Leben Ecstasy konsumiert. Diese Er-
fahrung betrifft vor allem die Altersgruppe der 25- bis
34-Jahrigen (7% der Manner und 6% der Frauen,
2012). Der Anteil der Heroinkonsumierenden ist stabil.

Bevolkerung in Privathaushalten zwischen 15 und 54 Jahren* G3.24
Manner Frauen
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* 2012: Konsum wéhrend der letzten 12 Monate
Quelle: BFS — SGB © BFS 2014
Konsum von illegalen Drogen
Mindestens einmal im Laufe des Lebens
Bevolkerung in Privathaushalten* G3.25
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* Fur Cannabis: 15-59 Jahre; fir Kokain, Heroin und Ecstasy: 15-49 Jahre
Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
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Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Ge-
sundheit als Zustand vélligen korperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens. Dies bedeutet eine Abkehr
von der mehrheitlich negativen Gesundheitsdefinition,
bei der Gesundheit als Nichtvorhandensein von Krank-
heiten oder Behinderungen verstanden wird.

Heute besteht ein weitgehender Konsens dariber,
dass zur individuellen Gesundheit die folgenden Dimen-
sionen gehoren:

— ein wahrgenommenes kdrperliches und psychisches
Wohlbefinden oder Gleichgewicht;

— soziales Wohlbefinden, Arbeitsfahigkeit und soziale
Integration;

— korperliche und geistige Funktions- und Leistungs-
fahigkeit («Fitness»);

— die Fahigkeit zu erfolgreicher Auseinandersetzung mit
der physischen und sozialen Umwelt («Coping»);

- das Potenzial zur Aufrechterhaltung des Wohlbefin-
dens bzw. der Wiederherstellung nach Gesundheits-
problemen oder reduzierter Leistungsfahigkeit;

- die Fahigkeit zur vollen Entfaltung korperlicher,
geistiger und sozialer Potenziale;

— die Fahigkeit, dem eigenen Leben einen Sinn zu
geben.

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich in erster
Linie auf die ersten drei Dimensionen, wahrend fur die
restlichen nur ausnahmsweise Daten verfuigbar sind. Das
Kapitel 4.1 bietet eine Ubersicht. Die Kapitel 4.2 bis 4.7
prasentieren detailliertere Daten zu mehreren Dimensio-
nen korperlicher und psychischer Gesundheit sowie zum
Gesundheitszustand einzelner Bevélkerungsgruppen.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Lebenserwartung und Sterblichkeit

Im Jahr 2012 betrug die Lebenserwartung bei Geburt
80,5 Jahre fir die Mdnner und 84,7 Jahre fur die Frauen.
Sie gehort damit zu den hochsten weltweit. Sie hat sich
seit 1876 verdoppelt und zeigt bis heute einen stetigen
Aufwdrtstrend. Zwischen 2000 und 2012 ist die Le-
benserwartung bei Geburt fir die Mdnner um weitere
3,6 Jahre und fur die Frauen um weitere 2,1 Jahre ge-
stiegen (G4.1). Ende des 19. und in der ersten Hélfte des
20. Jahrhunderts trug der Rickgang der Kindersterblich-
keit massgeblich zu dieser Entwicklung bei. Seit einigen
Jahrzehnten ist die Kindersterblichkeit kaum mehr riick-
laufig, daftir nimmt die Lebenserwartung in den héheren
Altersgruppen zu.

Die Lebenserwartung in guter Gesundheit verbindet
die Informationen zur Sterblichkeit mit jenen tber den
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand fiir jede
Altersklasse. Im Jahr 2012 betrug die Lebenserwartung
in guter Gesundheit 67,7 Jahre fur die Ménner und
67,9 Jahre fur die Frauen (G 4.1). Die geringe Differenz
zwischen den Geschlechtern bedeutet, dass die Frauen

Lebenserwartung und Lebenserwartung in guter

Gesundheit, bei Geburt G441

In Jahren
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Manner @ Manner, in guter Gesundheit

= Frauen ® Frauen, in guter Gesundheit

* Die Daten 2012 zur Lebenserwartung in guter Gesundheit sind nicht direkt
mit den entsprechenden Vorjahresdaten vergleichbar, da die Antwortmodalitaten
der Frage zum selbst wahrgenommenen Gesundheistzustand verandert wurden.

Quelle: BFS — BEVNAT, ESPOP, STATPOP und SGB © BFS 2014
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Standardisierte Sterberate

Pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner G4.2
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Alter beim Tod G4.3
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die ihnen verbleibenden zusatzlichen Lebensjahre zu
einem grossen Teil mit einer beeintrachtigten Gesund-
heit verbringen. Die Lebenserwartung in guter Gesund-
heit im Jahr 2012 ist aufgrund verdnderter Modalitaten
der Frage zur selbst wahrgenommenen Gesundheit nicht
direkt mit den Zahlen der vorangehenden Jahre ver-
gleichbar.

Der Anstieg der Lebenserwartung geht mit einer Ver-
ringerung der Sterblichkeit einher. Die altersstandardi-
sierte Sterberate ist zwischen 1970 und 2012 um mehr
als die Halfte zurickgegangen (G 4.2). Massgeblich zu
dieser Entwicklung beigetragen hat die um zwei Drittel

28
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reduzierte Sterberate bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Die Sterberate ist ebenfalls bei Erkrankungen des At-
mungssystems sowie bei Unféllen und gewaltsamem
Tod um drei Flinftel zurtickgegangen. DemgegenUber
sank die Krebssterberate um nur einen Drittel.

Im Zuge dieser Entwicklungen hat sich das Sterbealter
der Menschen stark verandert. 1950 waren 44% der
Maénner und 34% der Frauen zum Zeitpunkt ihres Todes
unter 65 Jahre alt. Im Jahr 2012 lagen die entsprechen-
den Anteile bei 19% bzw. 10% (G4.3). Umgekehrt ver-
starben 1950 lediglich gut 1% der Ménner und 3% der
Frauen mit 90 oder mehr Jahren, verglichen mit 16%
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Sterberate nach Alter, 2010-2012
Pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner, logarithmische Skala G 4.4
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Quelle: BFS — BEVNAT © BFS 2014

Lebenserwartung nach Alter und Bildungsniveau, 2007
In Jahren

Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand

Funf von sechs Personen ab 15 Jahren in Privathaushal-
ten bezeichneten 2012 ihren Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut. Lediglich 4% schatzten ihre Gesundheit
als schlecht oder sehr schlecht ein. Der Anteil der Frauen
mit einer guten selbst empfundenen Gesundheit ver-
ringert sich mit dem Alter stetig und ab 75 Jahren deut-
licher. Bei den Méannern findet ein erster Bruch in Bezug
auf die gute selbst empfundene Gesundheit bei den

55- bis 64-Jahrigen statt (G4.6). Der Bildungsstand
spielt eine bedeutende Rolle, vor allem bei den Personen
im Alter zwischen 45 und 64 Jahren (G4.7). Fast ein
Drittel der Bevolkerung litt nach eigenen Angaben an
einer chronischen Krankheit oder einem dauerhaften
gesundheitlichen Problem (G 4.8). Der Anteil der

G4.5
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Universitare Ausbildung

Quelle: SNC

bzw. 32% im Jahr 2012. Die meisten Menschen sterben
fortan im Alter von Gber 80 Jahren. Trotz dieser Ent-
wicklung und dem starken Rickgang der Kindersterb-
lichkeit (> Kapitel 4.7.1) ist die Sterblichkeit im ersten
Lebensjahr nach wie vor vergleichsweise hoch (G4.4).
Der soziale Status, hier ausgedrickt durch den Bil-
dungsstand, hat einen betréchtlichen Einfluss auf
den Gesundheitszustand. Im Jahr 2007 konnte ein
30-jahriger Mann mit einem niedrigen Bildungsniveau,
d.h. ohne nachobligatorischen Schulabschluss, mit einer
Lebenserwartung von 77,9 Jahren rechnen, verglichen
mit 82,5 Jahren fur einen Gleichaltrigen mit Hochschul-
abschluss (G4.5). Bei den Frauen war die Differenz ge-
ringer (83,9 Jahre bzw. 86,2 Jahre). Diese Differenz ver-
ringert sich mit dem Alter, vor allem bei den Mannern,
aber sie verschwindet nicht.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014
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Guter bis sehr guter selbst wahrgenommener
Gesundheitszustand nach Alter, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren
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betroffenen Personen nahm mit dem Alter stetig zu,
ohne signifikante Unterschiede zwischen Frauen und
Maénnern. Ein erhohter Anteil fand sich auch unter
den 45- bis 64-jahrigen Personen mit einem niedrigen
Bildungsstand.

28% der Frauen und 14% der Méanner litten 2012 an
starken korperlichen Beschwerden (siehe Kasten). Der
Anteil der Mdnner mit solchen Beschwerden nimmt mit
dem Alter zu, ist aber ab der Pensionierung (bei den 65-
bis 74-)Jahrigen) riickldufig (G4.9). Dieser Trend ist bei
den Frauen weniger ausgepragt. Personen mit niedri-
gem Bildungsstand berichteten deutlich haufiger tiber

Guter bis sehr guter selbst wahrgenommener
Gesundheitszustand nach Bildungsniveau, 2012
Bevélkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren

G4.7

Manner Frauen

100%

80%

60% -

40% -

20% -
0%

25-44 45-64 65 Jahre 25-44 45-64 65 Jahre

Jahre Jahre und alter Jahre Jahre und alter
Il Obligatorische Schule Tertidrstufe
I sekundarstufe |1
Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
Dauerhaftes gesundheitliches Problem, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren* G4.8

starke korperliche Beschwerden als Personen mit einem
Hochschulabschluss (27% gegeniber 16%). Der Ur-
sprung dieser Erkrankungen ist teilweise mit psycho-
sozialen Merkmalen der Lebensbedingungen wie z.B.
Stress verbunden. Riicken- oder Kreuzschmerzen sowie
eine allgemeine Schwéche sind die hdufigsten Beschwer-
den. Zwei von funf Personen leiden «ein bisschen»

oder «stark» daran, die Frauen deutlich hdufiger als die
Ménner (G4.10).

Starke korperliche Beschwerden

Von starken korperlichen Beschwerden wird gesprochen,
wenn eine Person angibt, im Zeitraum von vier Wochen
mit starker Intensitdt an mindestens vier der nachstehen-
den Beschwerden gelitten zu haben: «Rucken- oder Kreuz-
schmerzen», «allgemeine Schwache», «Schmerzen oder
Druckgefuihl im Bauch», «Durchfall, Verstopfung oder
beides», «Einschlaf- oder Durchschlafstérungen», «Kopf-
schmerzen, Druck im Kopf oder Gesichtsschmerzen»,
«Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern». Beschwer-
den, die im Zusammenhang mit Fieber auftraten, werden
nicht bertcksichtigt, sondern als akute Erkrankung be-
trachtet.

Frauen berichteten hédufiger Gber mittlere oder hohe
psychische Belastungen als Manner (21% gegenlber
15%). Zudem liess sich ein starker sozialer Gradient fest-
stellen, vor allem bei den Personen im Erwerbsalter
(G4.11). Im Gegensatz zu den dauerhaften Gesundheits-
problemen und den kérperlichen Beschwerden nahmen
die Symptome psychischer Belastung mit dem Alter
nicht zu.

Starke korperliche Beschwerden, 2012
Anteil der Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren,
innerhalb von vier Wochen

G4.9
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Symptome psychischer Belastung
Der anhand der international verwendeten Messmethode
«Mental Health Inventory» erstellte Indikator «psychische
Belastung» erfasst die Lebensqualitat in Abhangigkeit der
psychischen Gesundheit. Dabei wird die Haufigkeit von
funf Gemutszustdnden innerhalb von vier Wochen ermit-
telt (sich sehr nervos fiihlen; sich so niedergeschlagen und
verstimmt fiihlen, dass einen nichts aufmuntern kann; sich
entmutigt und deprimiert fiihlen; sich ruhig, ausgeglichen
und gelassen fihlen; sich glicklich fithlen).

Korperliche Beschwerden, 2012

Gesundheitsprobleme kénnen die Verrichtung ge-
wohnter Tatigkeiten beeintrachtigen (Angaben zu
Behinderungen > Kapitel 4.4). Im Jahr 2012 konnten
13% der in Privathaushalten lebenden Bevdlkerung ab
15 Jahren wéhrend mindestens eines Tages innerhalb
von vier Wochen nicht zur Arbeit gehen oder ihre ge-
wohnte Tatigkeit, wie z.B. den Haushalt besorgen, aus-
Uben. Bei der Halfte der Betroffenen dauerte die ein-
geschrankte Leistungsféhigkeit mindestens vier Tage.

Anteil der Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren, innerhalb von vier Wochen G410
Ménner Frauen
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Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
Mittlere oder hohe psychische Belastung, 2012
Anteil der Bevolkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren, innerhalb von vier Wochen G411
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Personen mit niedrigem Bildungsstand berichteten
hdufiger Gber Beeintrachtigungen von mindestens vier
Tagen Dauer (G4.12).

Diagnostizierte Gesundheitsprobleme

Uber die diagnostizierten gesundheitlichen Probleme
der Bevolkerung («objektive Gesundheit») sind keine
systematischen und umfassenden Daten vorhanden.

Die einzigen hierzu verfiigbaren Daten, die von Fach-
personen des Gesundheitswesens bereitgestellt werden,
betreffen die Todesursachen und die Diagnosen im Zu-
sammenhang mit Krankenhausaufenthalten. Bei einer
Nutzung dieser Daten ist deshalb zu berticksichtigen,
dass diese lediglich eine Teilansicht des epidemiologi-
schen Bildes der Bevdlkerung vermitteln. Denn erstens
werden die meisten Krankheiten ambulant oder ohne

Voriibergehende Unfahigkeit, aus gesundheitlichen Griinden einer Erwerbstatigkeit nachzugehen

oder Haushaltsarbeiten auszuiiben, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 25 Jahren, innerhalb von vier Wochen G412
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Haufigste Todesursachen nach Alter, 2012 G413
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Einbezug einer Gesundheitsfachperson behandelt, und
Spitalaufenthalte erfolgen eher bei schweren Gesund-
heitsproblemen. Zweitens sind die im Laufe des Lebens
erlittenen Krankheiten haufig nicht identisch mit der
Todesursache.

Uber 80% der Todesfille lassen sich auf vier Krank-
heitsgruppen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebser-
krankungen, Krankheiten des Atmungssystems und
Demenz) sowie Unfélle und andere Gewalteinwirkungen
zurlckfuhren (G4.13). Bei den hochbetagten Personen
(ab 85 Jahren) Uberwiegen die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen klar, wahrend Krebs die haufigste Todesursache
bei Personen zwischen 45 und 84 Jahren ist. Krebsleiden
stehen auch an erster Stelle der Todesfélle bei Frauen
im Alter von 25 bis 44 Jahren. Bei den Mannern unter
45 Jahren sind Unfélle und andere Gewalteinwirkungen
die Haupttodesursache.

Die relative Bedeutung dieser Krankheitsgruppen
andert sich bei Betrachtung der frithzeitigen Todes-
falle (vor dem 70. Lebensjahr), die anhand der Anzahl
verlorener potenzieller Lebensjahre gemessen werden
(G4.14). Krebs ist insgesamt die wichtigste Ursache fir
vorzeitigen Tod (36% aller frihzeitigen Todesfélle). Bei
den Méannern ist der Anteil der Unfélle und Gewaltein-
wirkung (einschliesslich Suizid) fast ebenso hoch wie
jener der Krebserkrankungen. Umgekehrt sind Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und vor allem Demenz deutlich
seltener der Grund flr vorzeitige Todesfélle.

Ein anderes Bild ergibt sich bei Betrachtung der
Hospitalisierungen (G4.15). Krankheiten des Muskel-
Skelett-System sowie Verletzungen (Unfélle) und andere
dussere Ursachen sind die haufigsten Griinde fur einen
Spitalaufenthalt (jeweils 15% des Totals). Hospitalisie-
rungen infolge von Verletzungen kommen bei Méannern
unter 45 Jahren und Frauen ab 85 Jahren im Vergleich

Potenziell verlorene Lebensjahre nach

haufigsten Todesursachen, 2012 G4.14

Manner (N=108'487) Frauen (N=61'593)
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zum Total aller Hospitalisierungen am haufigsten vor.
Diese beiden Bevolkerungsgruppen haben ein erhdhtes
Risiko fuir Verkehrs- und Sportunfalle (Manner) und far
Stlirze (Frauen). Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs
(Neubildungen) sind der Grund fir 11% bzw. 7% der
Spitalaufenthalte. Dies ist deutlich weniger als der ent-
sprechende Anteil dieser Krankheitsgruppen an den To-
desursachen (34% bzw. 26%). Dies zeigt, dass der tGber-
wiegende Teil der Hospitalisierungen andere Ursachen
hat als diejenigen, die zu einem Todesfall flihren. 6% der
Hospitalisierungen erfolgen aufgrund von psychischen
oder Verhaltensstérungen. Bei den 25- bis 44-J&hrigen
kommen diese Hospitalisierungsgriinde im Vergleich
zum Total aller Hospitalisierungen am haufigsten vor.
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Haufigste Diagnosen fiir hospitalisierte Personen nach Alter, 2012

G4.15
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Hospitalisierungen wegen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind nicht berticksichtigt.
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Quelle: BFS — MS

4.2 .1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen umfassen samtliche
Krankheiten des Herzes und des Blutkreislaufs. Darunter
fallen einerseits Krankheiten wie akuter Myokardinfarkt
und Schlaganfall, die nicht sehr hdufig sind, aber schwer-
wiegende oder sogar fatale Folgen haben koénnen, insbe-
sondere bei Personen mittleren Alters. Andererseits be-
inhalten sie Erkrankungen wie jene der Blutgefésse, die
namentlich bei jiingeren Personen haufiger auftreten,
aber eine deutlich giinstigere Prognose aufweisen. Bei
Personen im hohen Alter (ab 85 Jahren) handelt es sich
hdufig um eine generelle Schwachung des Herz-Kreislauf-
Systems, welche nicht zwingend mit einer spezifischen
Herz-Kreislauf-Erkrankung im Zusammenhang steht.
Todesfalle infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind bei Frauen um ein Flinftel hdufiger als bei Man-
nern (2012: 11'929 gegenlber 9745). Im Alter zwi-
schen 45 und 64 Jahren ist das Geschlechterverhalt-
nis allerdings umgekehrt, mit 1088 Todesfallen bei den
Mannern verglichen mit 333 bei den Frauen (G 4.16).
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In dieser Altersklasse tiberwiegen die Todesfélle durch
ischdmische Herzkrankheiten (einschliesslich akuter
Myokardinfarkt), die bei Mannern fast sechs Mal haufi-
ger auftreten als bei Frauen (550 gegenliber 98).

Ménner werden haufiger wegen einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung stationadr behandelt als Frauen (67'549
gegenliber 53'208 im Jahr 2012). Unter den 45- bis
64-Jahrigen befinden sich fast doppelt so viele Mdnner
wie Frauen in dieser Situation und bei den Hospitali-
sierungen aufgrund von ischdmischen Herzkrankheiten
(einschliesslich akuter Myokardinfarkt) sogar vier Mal so
viele (8012 gegeniiber 2023). Gefdsserkrankungen sind
der hdufigste Hospitalisierungsgrund bei Mannern unter
45 Jahren und bei Frauen unter 65 Jahren (G4.17). Der
Anteil der Hospitalisierungen wegen Schlaganfalls oder
wegen Herzinsuffizienz nimmt bei beiden Geschlechtern
mit dem Alter stetig zu.

Die Mortalitét infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ist rticklaufig, bei den Méannern stérker als bei den
Frauen (G4.18). Hingegen ist die Hospitalisierungsrate
wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen zwischen 2002 und
2012 bei den Frauen stabil geblieben und bei den Méan-
nern leicht angestiegen.
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Todesfille infolge Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 2012

Anteil nach hdufigsten Todesursachen und Alter G4.16
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Wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten hospitalisierte Personen, 2012
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Sterberate und Rate der hospitalisierten Personen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen G4.18
Rate der hospitalisierte Personen pro 100'000 Einwohnerinnen
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Akuter Myokardinfarkt

Der akute Myokardinfarkt gehort zu den Krankheits-
ereignissen mit meist unmittelbaren und schwerwie-
genden Auswirkungen auf die Gesundheit. In der Uber-
wiegenden Zahl der Félle werden die Betroffenen in ein
Spital eingeliefert oder sterben, bevor eine Hospitalisie-
rung erfolgen kann. Die Zahl der 2012 aufgetretenen
akuten Myokardinfarkte wurde auf 13’982 geschatzt
(Méanner: 9244, Frauen: 4738). Sie waren fur 2418 To-
desfélle verantwortlich (1391 Manner und 1027 Frauen).
Ein bisschen weniger als sechs von zehn Todesféllen er-
eigneten sich ausserhalb des Spitals.

Die standardisierte Sterbeziffer fir akute Myokard-
infarkte hat sich zwischen 1995 und 2012 mehr als
halbiert. Der starkste Rickgang ergab sich bei beiden

Sterberate bei akutem Myokardinfarkt

Geschlechtern in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jah-
rigen (G4.19). Diese Tendenz steht im Widerspruch

zu den herzinfarktbedingten Spitalaufenthalten, die
zwischen 2002 und 2012 um die Hélfte zugenommen
haben. Deutlich feststellbar ist diese Zunahme bei den
Mannern ab 45 Jahren und bei den Frauen ab 55 Jah-
ren (G4.20). Die divergierende Entwicklung der Sterbe-
rate und der Anzahl hospitalisierter Personen ist in ers-
ter Linie Ausdruck einer sinkenden Sterblichkeit, welche
hauptsachlich auf eine verbesserte medizinische Ver-
sorgung zurlckzufhren sein dirfte.
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Wegen akutem Myokardinfarkt hospitalisierte Personen
Rate pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner G4.20
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Sterberate bei Schlaganfall

Pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner

G4.21
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Wegen Schlaganfall hospitalisierte Personen
Rate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner
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Schlaganfall

Der Schlaganfall ist wie der akute Myokardinfarkt ein
schwerwiegendes Krankheitsereignis, das im Jahr 2012
insgesamt 2677 Todesfalle verursachte (1080 Manner
und 1597 Frauen). Zwischen 1995 und 2012 hat sich die
standardisierte Sterbeziffer durch Schlaganfall mehr als
halbiert. Erst ab dem 75. Altersjahr nahm die Sterberate
durch Schlaganfall bei beiden Geschlechtern merklich zu
(G4.21). Hingegen ist die Hospitalisierungsrate aufgrund
von Schlaganfall zwischen 2002 und 2012 um knapp
ein Drittel gestiegen. Schlaganfall ist eine Krankheit des
hohen Alters (G4.22). In den Jahren 2010-2012 waren
45% der Manner und 64% der Frauen, die wegen eines
Schlaganfalls hospitalisiert wurden, mindestens 75 Jahre
alt. Beim akuten Myokardinfarkt beliefen sich die ent-
sprechenden Anteile auf 29% und 56%.
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Risikofaktoren

Hauptrisikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind das Rauchen (> Kapitel 3.5.4), Bluthochdruck, zu
hoher Cholesterinspiegel im Blut (Hypercholesterin-
dmie), Bewegungsmangel (> Kapitel 3.5.1), Diabetes
(> Kapitel 4.2.2) und Ubergewicht (> Kapitel 3.5.3).
Bluthochdruck wird meistens ambulant behandelt, wo-
bei regelméassige Kontrollen erforderlich sind: Im Jahr
2012 hatten 70% der Méanner und 79% der Frauen ab
15 Jahren in Privathaushalten innerhalb von zwolf Mo-
naten ihren Blutdruck kontrollieren lassen. Ab 65 Jah-
ren betrdgt dieser Anteil nahezu 90%. Die Therapie
von Bluthochdruck erfolgt sehr haufig auch mithilfe
von Medikamenten: 89% der Personen, die von Blut-
hochdruck berichteten, nahmen 2012 blutdrucksen-
kende Medikamente ein. Die medikamentose Be-
handlung von Bluthochdruck nimmt mit dem Alter zu,
besonders ab 45 Jahren (G4.23). Die Einnahme von
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Medikamente gegen Bluthochdruck

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G4.23
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Medikamente gegen Cholesterin
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blutdrucksenkenden Medikamenten hat seit 1992 zu-
genommen. Die Differenz ist ab 55 Jahren statistisch
signifikant.

Hypercholesterindmie ist eine Stoffwechselstérung.
Sie wird weniger haufig kontrolliert als der Bluthoch-
druck: Im Jahr 2012 hatten 42% der Manner und 44%
der Frauen innerhalb eines Jahres ihre Cholesterinwerte
kontrollieren lassen. Der Anteil der Personen, die choles-
terinsenkende Medikamente einnehmen, steigt mit dem
Alter (G4.24). Er ist deutlich niedriger als jener der Per-
sonen, die zu blutdrucksenkenden Medikamenten grei-
fen. Die Einnahme von cholesterinsenkenden Medika-
menten hat zwischen 2002 und 2012 zugenommen, vor
allem unter den Personen im Alter ab 65 Jahren.

38

© BFS 2014

4.2.2 Diabetes

Diabetes ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, da die Erkrankung
eine Arteriosklerose der Blutgefdsse begtinstigt. Es gibt
zwei Haupttypen von Diabetes: Der (relativ seltene)
Diabetes des Typs | ist auf eine ungentigende Insulin-
produktion durch die Bauchspeicheldriise zurlickzufiih-
ren. Er kann bereits in der Kindheit einsetzen und eine
akute Form annehmen. Diabetes des Typs Il entsteht
infolge einer Insulinresistenz. Die Krankheit ist viel hdufi-
ger als Diabetes des Typs | (90-95% aller Diabetesfille)
und setzt typischerweise im fortgeschrittenen Erwachse-
nenalter ein. Heute findet man sie aber immer haufiger
schon bei jingeren, vorwiegend Ubergewichtigen Per-
sonen (> Kapitel 3.5.3).

Im Jahr 2012 gaben 6% der Ménner und 4% der
Frauen ab 15 Jahren in Privathaushalten an, dass ihr
Arzt bzw. ihre Arztin bei ihnen Diabetes (ungeachtet
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Personen mit Diabetes

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G4.25
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des Typs) diagnostiziert habe. Der Anteil der Betroffe-
nen steigt bei den Mannern ab 45 Jahren und bei den
Frauen ab 55 Jahren rasch an (G4.25). Seit 1997 ist zu-
dem auch eine Zunahme der diagnostizierten Félle bei
den Ménnern zu verzeichnen. Daher sind ab einem Alter
von 45 Jahren auch deutlich mehr Ménner betroffen als
Frauen. Personen mit hdchstens obligatorischer Schulbil-
dung geben zu 10% an, von Diabetes betroffen zu sein,
wahrend 5% der Personen mit einem Abschluss auf Se-
kundarstufe 2 und 4% der Personen mit einem tertidren
Bildungsabschluss dies berichten.

Diabetes des Typs Il kann Uber lange Zeit hinweg
symptomlos verlaufen. Die Pravention spielt daher eine
wichtige Rolle. Der Anteil der Personen, die innerhalb
der letzten zwolf Monate vor der Befragung ihren Blut-
zuckerspiegel hatten kontrollieren lassen, lag 2012 zwi-
schen 36% bei den 35- bis 44-Jahrigen und 71% bei
den Personen ab 75 Jahren (G4.26). Die Unterschiede
zwischen Ménnern und Frauen waren unerheblich.

Hospitalisierungen wegen Diabetes des Typs | (als
Hauptdiagnose) sind selten (2012: 1217 Personen). Al-
lerdings wird Diabetes des Typs | im Rahmen von Hospi-
talisierungen auch aus anderen Griinden diagnostiziert.
Dies war 2012 bei weiteren 2514 Personen der Fall. Spi-
talaufenthalte wegen Diabetes des Typs I sind seit Mitte
der 2000er-Jahre relativ stabil. Die Hospitalisierungsrate
ist bei jungen Erwachsenen unter 25 Jahren am hochs-
ten. Grund dafUr ist, dass diese Art von Diabetes zum
Zeitpunkt ihres Auftretens hdufig eine akute Form an-
nehmen kann. Sehr viel zahlreicher sind Hospitalisierun-
gen mit Diabetes des Typs Il (2012: 64'625 Personen,
darunter 56% Ménner). In den meisten Fallen (60'824)
ist Diabetes des Typs Il jedoch nicht der Hauptgrund
fur die Spitaleinweisung, sondern eine Nebendiagnose.
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Spitalaufenthalte von Personen mit Diabetes des Typs I
sind bis im Alter von 34 Jahren selten, danach steigt ihre
Haufigkeit jedoch stark an (G4.27). Innerhalb von funf
Jahren hat die Anzahl der mit Diabetes des Typs Il hospi-
talisierten Personen um nahezu 20% zugenommen. Bei
weiteren 3236 hospitalisierten Personen wurde eben-
falls Diabetes diagnostiziert, jedoch ohne ndhere Anga-
ben zum Typ, in Gber neun von zehn Féllen (93%) als
Nebendiagnose.

4.2.3 Krebs

Vier von zehn Personen erkranken im Laufe ihres Lebens
an Krebs. Jedes Jahr werden rund 20'000 neue Krebs-
diagnosen bei Mannern und 17'000 bei Frauen ge-
stellt. Krebs kann in jedem Alter auftreten und das Er-
krankungsrisiko nimmt mit dem Alter zu: Lediglich jedes
zehnte Krebsleiden betrifft Personen unter 50 Jahren
(G 4.28). Krebs ist die zweithdufigste Todesursache, rund
9000 Médnner und 7200 Frauen sterben jéhrlich daran.
Die héufigsten Krebsarten sind beim Mann der Pros-
tatakrebs und bei der Frau der Brustkrebs (G 4.29). Zu-
sammen mit Lungen- und Dickdarmkrebs machen sie
Uber 50% der jéhrlich neu diagnostizierten bosartigen
Tumore aus. Die haufigsten Krebstodesfélle gehen beim
Mann auf Lungenkrebs und bei der Frau auf Brustkrebs
zuriick. Die Uberlebenschancen sind je nach Krebser-
krankung verschieden, sie hdngen von der tumorspezi-
fischen Prognose, aber auch von der bereits erfolgten
Ausbreitung zum Zeitpunkt der Entdeckung ab. Bei frith
erkannten Tumoren ist die Uberlebenschance meist
hoher.

Krebs (Total), 2007-2011

Rate pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner

Lungenkrebs

Jedes Jahr wird bei rund 2500 Mannern und 1500 Frauen
Lungenkrebs neu diagnostiziert. Die 5-Jahres-Uberle-
bensrate ist mit 15% relativ schlecht. Dies erklart, wes-
halb Lungenkrebs die hdufigste krebsbedingte Todes-
ursache bei Mdnnern (2000 Todesfélle pro Jahr) und die
zweithdufigste bei Frauen (1100 Todesfalle pro Jahr) ist.
Bei den Ménnern ist ein starker Riickgang der Zahl der
Neuerkrankungen und der Mortalitat zu beobachten,
wdhrend bei den Frauen ein umgekehrter Trend besteht
(G4.30). In mehr als 80% der Félle ist Tabakkonsum die
Ursache fiir Lungenkrebs. Rund 10% sind auf berufliche
Tatigkeiten zurtickzufiihren. Bis heute fehlt eine wirk-
same Methode zur Friherkennung von Lungenkrebs.

Dickdarmkrebs

Jedes Jahr wird bei rund 4100 Personen Dickdarmkrebs
neu diagnostiziert. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt
61%. Mit jahrlich rund 1700 Todesféllen ist Dickdarm-
krebs die dritthdufigste Krebstodesursache. Die Neu-
erkrankungsraten waren zwischen 1987 und 2001 zu-
nehmend, in den letzten zwei Beobachtungsperioden
setzte jedoch eine Abnahme ein. Die Mortalitat ist
allgemein im Sinken begriffen (G 4.31).

Héaufiger Genuss von rotem Fleisch oder verarbei-
tetem Fleisch, Alkoholkonsum von mehr als ein bis
zwei Glaser pro Tag, langjihriger Tabakkonsum, Uber-
gewicht, mangelnde korperliche Bewegung und ent-
ztindliche Darmerkrankungen sind Risikofaktoren fir
Dickdarmkrebs. Die Fritherkennung erfolgt derzeit auf
Initiative der Arztin bzw. des Arztes und zwar mittels
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Krebs nach Lokalisation, 2007-2011

Anteil nach Krebslokalisation
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Mit 5500 Neuerkrankungen pro Jahr ist Brustkrebs die 22 38R A SIS A SIS
haufigste Krebsart bei Frauen. Nach jahrelangem Anstieg 282888 28888 28888
ist die Zahl der neuen Brustkrebsfalle zwischen 2002-2006
. . . ey 20-49 Jahre 50-69 Jahre 70 Jahre und ilter
und 2007-2011 stabil geblieben (G 4.32). Die Mortalitat ist
Inzidenz! [ Mortalitit

seit zwanzig Jahren riicklaufig. Die 5-Jahres-Uberlebens-
rate liegt derzeit bei 85%. Allerdings sind noch immer 19%
der Krebstodesfélle bei Frauen auf Brustkrebs zuriickzu-
fuhren (rund 1380 Todesfdlle pro Jahr).

Brustkrebs steht in Zusammenhang mit den weibli-
chen Geschlechtshormonen. Das Risiko erhdht sich mit
der Anzahl der Menstruationszyklen (friihe erste Regel-
blutung, spate Menopause), bei einem hohen endoge-
nen Hormonspiegel oder bei Adipositas nach der Meno-
pause. Umgekehrt schiitzen eine erste Schwangerschaft
in jungen Jahren, mehrere Geburten und das Stillen vor
Brustkrebs. Die Einnahme von Hormonen (Antibabypille
oder Hormonersatzprdparate) wahrend mehr als fiinf
Jahren erhéht das Risiko vortibergehend. 5 Jahre nach
dem Absetzen sinkt dieses wieder auf den Normalwert.

Viele europdische Lander empfehlen Frauen zwischen
rund 50 und 70 Jahren, im Rahmen eines organisierten
Screenings eine Mammografie durchflihren zu lassen.
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In den sechs Kantonen, die 2012 seit einigen Jahren
Uber ein organisiertes Brustkrebs-Friherkennungspro-
gramm verfugten (VD, VS, GE, FR, NE, JU), hatten sich
78% der 50- bis 69-jdhrigen Frauen in den zwei Jah-
ren vor der Befragung einer Mammografie unterzogen,
im Vergleich zu 37% der Frauen in der Gbrigen Schweiz
(G4.33). 80% der Frauen in dieser Altersgruppe hatten
diese Untersuchung mindestens einmal in ihrem Leben
in Anspruch genommen. 49% hatten sie in den zwei
Jahren vor der Befragung machen lassen, 80% davon zu
Fraherkennungszwecken und ohne dass Symptome vor-

lagen.

GESUNDHEITSSTATISTIK 2014 BFS 2014



GESUNDHEITSZUSTAND UND INANSPRUCHNAHME VON VERSORGUNGSLEISTUNGEN

Prostatakrebs

Jedes Jahr werden rund 6100 neue Félle von Prostata-
krebs diagnostiziert, sehr selten bei Mdnnern unter

50 Jahren (G4.34). In den letzten 25 Jahren stieg die
Neuerkrankungsrate zundchst stark an, in den letzten
zwei Beobachtungsperioden ist jedoch ein Rickgang zu
beobachten. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 87%.
Prostatakrebs ist flir 15% der krebsbedingten Todes-
falle bei Mdnnern verantwortlich (rund 1300 Todesfalle
pro Jahr). Die Sterberate bei Prostatakrebs war zwischen
1987 und 2011 riicklaufig.

Es besteht eine Moglichkeit zur Fritherkennung des
Prostatakarzinoms durch Ermittlung des Prostataspezi-
fischen Antigens (PSA) im Blut, eine Untersuchung, die
in der Regel zwischen 50 und 74 Jahren durchgefiihrt
wird. Allerdings ist nicht klar, ob dies den Verlauf der
Krankheit wirksam zu beeinflussen und deren Mortalitat
zu senken vermag. Im Jahr 2012 gaben 31% der 50- bis
74-jahrigen Ménner an, in den letzten zwolf Monaten
vor der Befragung eine solche Untersuchung durchge-
fuhrt zu haben, 78% davon zwecks Friiherkennung,
ohne dass Symptome vorlagen.

Melanom

Jedes Jahr werden rund 2400 neue Falle von Mela-
nomen, einer der zwei Hauptarten von Hautkrebs,
diagnostiziert. Das Melanom ist bei jungen Erwachsenen
eine der hdufigsten Krebsdiagnosen und trifft Manner
haufiger als Frauen. Die Zahl der Neuerkrankungen hat
in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen (G 4.35).
Mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate von mehr als 90%

Mammografie
Frauen in Privathaushalten, von 50 bis 69 Jahren die in den zwei
vorangehenden Jahren eine Mammografie durchgefiihrt haben

G4.33

1]

1997 2002 2007 2012
I Westschweiz'!

VD, VS, GE, FR, NE, JU
2 7H, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, ZG, SO, BS, BL, SH, AR, Al, SG, GR, AG, TG, TI

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

[ Deutschschweiz und Tessin2

Quelle: BFS - SGB © BFS 2014

Prostatakrebs
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Krebs bei Kindern, 1987-2011
Rate pro 100’000 Kinder
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hat diese Krebsart eine der besten Prognosen. Haut-
melanome flhren jahrlich zu rund 300 Todesféllen und
die Sterblichkeitsrate ist seit langerem relativ stabil.

Der Hauptrisikofaktor fur die Entstehung eines Mela-
noms ist die Exposition gegeniber ultravioletter Strah-
lung, insbesondere den Strahlen des Sonnenlichts, von
Braunungslampen oder Solarien. Eine helle Hautfarbe
und das Vorhandensein zahlreicher Muttermale sind
weitere Risikofaktoren. Entsprechend wichtig ist deren
Uberwachung: Uber ein Drittel der Personen gaben
2012 an, dass sie sich schon mindestens einmal im Le-
ben einer Hautuntersuchung unterzogen haben, Frauen
etwas hdufiger als Mdnner (41% gegenliber 37%). 11%
der Bevolkerung hatten diese Untersuchung in den
letzten zwolf Monaten vor der Befragung vornehmen
lassen.

Krebserkrankungen bei Kindern

Lediglich 0,7% aller Tumore treten im Kindesalter
(0-14 Jahre) auf. Dies entspricht jahrlich rund 181 Neu-
erkrankungen. Diese Anzahl hat zwischen 1987 und
2006 zugenommen, in der letzten Periode aber abge-
nommen. Dennoch sind Krebserkrankungen wie bei
den Erwachsenen die zweithdufigste Todesursache, mit
durchschnittlich 26 verstorbenen Kindern pro Jahr.

Krebserkrankungen treten im Sduglingsalter und bei
1- bis 4-jahrigen Kindern haufiger auf als im friihen
Schulalter (G4.36). Ab der Pubertat nimmt die Haufig-
keit der Neuerkrankungen langsam wieder zu. Prak-
tisch alle Tumorarten sind bei Knaben haufiger als bei
Médchen.

Bei Kindern werden Krebserkrankungen nicht nach
der Lokalisation, sondern nach ihrer Histologie (Ge-
webeart) eingeteilt, entsprechend der internationalen
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Krebs bei Kindern nach Art und Alter, 1987-2011 Ga
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Klassifikation der Tumore im Kindesalter, ICCC (G 4.37).
Am héaufigsten sind Leukdmien (32%), gefolgt von
Tumoren des zentralen Nervensystems (22%, vor allem
Hirntumore) und Lymphomen (12%).

Die Heilungschancen haben sich stark verbessert und
erreichen heute 80%, wahrend sie 1950 noch unter
20% lagen. Die Schweiz gehort zusammen mit Deutsch-
land, Osterreich und Finnland zu den Ladndern mit den

GESUNDHEITSSTATISTIK 2014 BFS 2014



GESUNDHEITSZUSTAND UND INANSPRUCHNAHME VON VERSORGUNGSLEISTUNGEN

besten Behandlungsergebnissen. Allerdings bestehen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Tumorgrup-
pen. Die besten Ergebnisse werden fur Hodgkin-Lym-
phome erzielt (Uber 95% geheilt), schlechter sind sie fur
die akute myeloische Leukdmie sowie fiir Hirntumore
und Sarkome.

4.2.4 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Erkrankungen des Bewegungsapparates kdnnen neben
Skelett und Muskeln auch die Sehnen, Knorpel oder
Badnder betreffen. Sie kdnnen durch Krankheiten (wie
Osteosklerose oder entziindliche Erkrankungen der Ge-
lenke) oder Fehlbildungen (wie Gelenkfehlstellungen)
verursacht werden, konnen aber — etwa im Fall von
Ricken- und Gelenkleiden — auch als Folge von Unféllen
oder einer Uberbeanspruchung der Gelenke, z.B. durch
Arbeit oder Sport, auftreten. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems kdnnen von leichten, diffusen und
voriibergehenden Beschwerden bis hin zu irreversiblen
Schéden fiihren, die einer chronischen Behinderung
gleichzusetzen sind. Sie sind jedoch nur selten eine
Todesursache. Erkrankungen des Bewegungsapparates
kdnnen die Lebensqualitdt der Betroffenen stark be-
eintrdchtigen. Sie verursachen hohe soziotkonomische
Kosten und sind der hdufigste Hospitalisierungsgrund.

Riicken-, Gelenk- und Gliederschmerzen

Ricken-, Gelenk- und Gliederschmerzen konnen
Symptome fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen sein. 33%
der Bevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten litten
im Jahr 2012 nach eigener Aussage ein wenig und 7%
stark an Riicken- oder Kreuzschmerzen (ohne Fieber).
Die Haufigkeit dieser Schmerzen nimmt mit steigendem
Alter zu. Der Anteil der Personen ohne nachobligato-
rischen Abschluss, die stark an Riicken- oder Kreuz-
schmerzen litten, ist doppelt so hoch wie jener der Per-
sonen mit Hochschulabschluss (12% gegenlber 5%).
Solche Schmerzen kdnnen auch mit sozio6konomischen
Faktoren und psychosozialen Problemen (Stress usw.) in
Zusammenhang stehen.

Nacken-, Schulter- und Armschmerzen sind etwas
weniger hdufig: 29% der Personen litten ein wenig und
7% stark daran. In zwei von funf Fillen fihrten die Be-
troffenen diese Schmerzen auf ihre Arbeit zurlck. Dieser
Anteil ist bei den Rickenschmerzen dhnlich gross.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Osteoporose

Osteoporose ist eine systemische Erkrankung des Ske-
letts, die mit einer Verminderung der Knochenmasse
und einer Verschlechterung der Knochenqualitdt ein-
hergeht, verbunden mit einer erhéhten Frakturan-
falligkeit. Besonders gefahrdet sind Frauen nach den
Wechseljahren. Im Jahr 2012 hatten 7% der Frauen

ab 40 Jahren und 2% der Ménner ab 50 Jahren Me-
dikamente gegen Osteoporose eingenommen. Die
Inanspruchnahme dieser Behandlung steigt mit dem
Alter stark an. Die Messung der Knochendichte er-
laubt die Friherkennung der Osteoporose. 2012 gaben
31% der Frauen ab 40 Jahren und 11% der Manner ab
50 Jahren an, mindestens einmal im Leben diese Unter-
suchung in Anspruch genommen zu haben. Die Hau-
figkeit dieser Kontrolle nimmt bei den Frauen mit dem
Alter deutlich zu und ist im Alter von 65 bis 74 Jahren
am grossten (51%).

Hospitalisierungen

Im Jahr 2012 wurden 149'797 Personen (davon

45% Manner) wegen Erkrankungen des Bewegungs-
apparates stationdr behandelt. Davon wurden 56%
wegen Arthropathien und 22% wegen Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens eingewiesen. Die Hospi-
talisierungsrate fur Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates ist seit 2002 gestiegen (+23% bei den Mannern,
+28% bei den Frauen). Bis zum Alter von 44 Jahren
werden Méanner etwas Ofter hospitalisiert als Frauen
(G4.38). Ab diesem Alter wendet sich der Trend,

und die Differenz vergrossert sich bis zum Alter von

Wegen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
hospitalisierte Personen, 2010-2012

Rate pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner
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84 Jahren. Ab 85 Jahren sind Hospitalisierungen wegen
Schéadigungen des Bewegungsapparates als Hauptursa-
che seltener.

Im Jahr 2012 wurden 84'119 Personen aufgrund einer
Arthropathie stationdr behandelt. Athropathien sind Ge-
lenkerkrankungen der Gliedmassen. Die hédufigsten sind
Arthrosen (degenerative Erkrankungen der Gelenke) und
Arthritis (Gelenkentziindungen). Die Hospitalisierungs-
rate nimmt ab dem Alter von 45 Jahren stark zu. Zwi-
schen 2002 und 2012 ist die Hospitalisierungsrate fir
Arthropathien um einen Drittel angestiegen, groéssten-
teils bedingt durch die zunehmende Hospitalisierungs-
haufigkeit von Personen ab 55 Jahren.

Im Jahr 2012 wurden 32'641 Personen aufgrund
eines Riickenleidens stationdr behandelt. Dorsopathien
sind Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens,
z.B. Bandscheibenvorfille, Fehlbildungen der Wirbel-
sdule und Bandscheibenentziindungen. Ab 65 Jahren
werden mehr Frauen als Manner wegen Erkrankungen

der Wirbelsdule und des Riickens hospitalisiert. Zwi-
schen 2002 und 2012 blieb die Hospitalisierungsrate fir
Dorsopathien bei den Ménnern grosstenteils stabil, bei
den Frauen nahm sie um 9% zu.

Prothesen

Erkrankungen des Bewegungsapparates kdnnen in ge-
wissen Féllen das Ersetzen bestimmter Gelenke durch
kunstliche Prothesen notwendig machen. Am haufigs-
ten ist die Implantation einer Huftgelenkprothese, die
vor allem nach einer Oberschenkelhalsfraktur ange-
zeigt sein kann (2012: 21'395, +40% gegenliber 2002).
Frauen sind haufiger betroffen (55%) (G 4.39). Die Hos-
pitalisierungsrate fur Hiftprothesen nimmt mit dem Al-
ter kontinuierlich zu, im Gegensatz zu jener fiir Kniepro-
thesen. Letztere sind weniger zahlreich (16'462 im Jahr
2012), haben sich aber seit 2002 (7646) mehr als ver-
doppelt. Die Frauen machen 60% der behandelten Fille

Wegen Hiiftgelenkprothesenimplantationen hospitalisierte Personen
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Wegen Kniegelenkprothesenimplantationen hospitalisierte Personen
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aus, dieser Anteil hat aber seit 2002 (67%) kontinuier-
lich abgenommen. Am haufigsten werden Knieprothe-
sen im Alter von 65 bis 84 Jahren eingesetzt (G 4.40).

4.2.5 Infektionskrankheiten und Krankheiten
des Atmungssystems

Infektionskrankheiten werden durch die Ubertragung
von Mikroorganismen wie Viren, Bakterien, Parasiten
oder Pilzen hervorgerufen. Sie werden nach dem Er-
regerreservoir (Mensch, Tier, andere) und nach dem
Ubertragungsweg (Luft, Nahrung, Blut, sexuelle
Kontakte) unterschieden. Infektionen kénnen einen
wichtigen Grund fiir akute Lungenkrankheiten darstel-
len, etwa in Form von einer Grippe oder Lungenentzln-
dung. Hingegen werden chronische Erkrankungen des
Atmungssystems wie chronische obstruktive Bronchitis
oder Asthma anderen Faktoren zugeschrieben: zum
Beispiel dem Rauchen, der Luftverschmutzung, Indust-
rieschadstoffen oder Allergenen.

Infektionskrankheiten

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts entfiel rund ein Flinftel
der Todesfélle in der Schweiz auf Infektionskrankheiten
(fast drei Viertel davon auf die Tuberkulose). Dank der
allgemeinen Verbesserung der 6ffentlichen und person-
lichen Hygiene, besseren Lebens-, Wohn- und Ernah-
rungsbedingungen, Impfungen und neuen Medikamen-
ten wie Antibiotika konnten die Auswirkungen dieser
Krankheiten auf die Volksgesundheit und die Mortalitat
massiv eingeddmmt werden (1% der Todesfélle in den
2000er-Jahren). Die standardisierte Sterberate bei In-
fektionskrankheiten war daher bis 1984 riicklaufig

Sterberate bei Infektionskrankheiten

(G4.41). Danach setzte im Zuge der Aids-Epidemie

ein erneuter Anstieg ein, der zwischen 1992 und 1994
seinen Héhepunkt erreichte. Ohne die Aids-bedingten
Todesfalle ware die Sterblichkeit seit den frihen 1980er-
Jahren stabil geblieben. Der Ausbruch der Aids-Epidemie
hat gezeigt, dass Infektionskrankheiten noch lange nicht
bezwungen sind. Sie sind deshalb weiterhin Gegenstand
einer besonderen Uberwachung (Meldepflicht fir Arzte-
schaft und Laboratorien).

Die Tuberkulose wird seltener: Seit den 1980er-Jahren
hat sich die Zahl der neuen Fille ungefahr halbiert. Sie
bleibt jedoch eine wichtige meldepflichtige Krankheit.
Die Zahl der neuen Falle nimmt seit 2005 nicht mehr ab
und variiert zwischen 475 Féllen (2007) und 580 (2011).
Sieben von zehn neuen Féllen treten bei Personen aus-
landischer Nationalitat auf. Die Anzahl der Neuinfek-
tionen nimmt bei dieser Bevdlkerungsgruppe zu.

Die Neuinfektionen durch den humanen Immundefi-
zienz-Virus (HIV) beliefen sich 2013 auf 575 Fille, was
im Vergleich zum Vorjahr einer Abnahme von 8% ent-
spricht. (G4.42). Die Zahl der HIV-Neuinfektionen hat
in den 1990er-Jahren stark abgenommen, und zwar von
mehr als 2000 auf weniger als 600 im Jahr 1999. Diese
Zahl nahm anschliessend wieder zu und stabilisierte sich
bis 2008 bei 700 bis 800 neuen Fallen pro Jahr, bevor
sie sich wieder verringerte. 27% der 2013 gestellten Di-
agnosen betreffen Frauen und 39% Méanner, die Sex mit
Maénnern haben. Dank antiretroviralen Behandlungen
konnten ab 1995 die Aids-Erkrankungen bei den HIV-
infizierten Personen stark eingeddmmt werden. Die Zahl
der neuen Aidsfélle liegt seit 2005 unter 200 (gegen-
tber 721 im Jahr 1992 zum Héhepunkt der Epidemie).
Die antiretroviralen Behandlungen haben ebenfalls zum

HIV Infektionen
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Ruckgang der durch Aids verursachten Todesfalle beige-
tragen. Im Jahr 2012 starben 45 Personen an Aids, zwei
Drittel davon Manner.

Krankheiten des Atmungssystems

Lungenentziindung (Pneumonie) und chronisch obst-
ruktive Bronchitis sind die beiden Erkrankungen des At-
mungssystems, die am haufigsten zum Tod fuhren (1283
respektive 1848 im Jahr 2012). Der Schweregrad einer
Pneumonie ist hdéher, wenn die Krankheit bei sehr jun-
gen Kindern oder dlteren Personen auftritt. Die (bei
Mannern erhohte) Sterblichkeit infolge Pneumonie ist
seit 1995 rucklaufig (G4.43). 81% der Personen, die
2010 an dieser Krankheit starben, erreichten ein Alter
von 80 oder mehr Jahren. Die chronische obstruktive
Bronchitis ist durch eine langsam fortschreitende Obst-
ruktion der Atemwege und der Lunge gekennzeichnet.
Das Rauchen ist dabei der grosste Risikofaktor. Die

standardisierte Sterberate der Ménner ist doppelt so
hoch wie jene der Frauen. Sie hat jedoch zwischen Ende
der 1990er-Jahre und 2010 um zwei Fiinftel abgenom-
men. Im Gegensatz dazu hat die Sterberate der Frauen
seit Mitte der 2000er-Jahre leicht zugenommen. Diese
unterschiedlichen Entwicklungen sind dadurch erklarbar,
dass zwar mehr Manner als Frauen rauchen, der Anteil
der Rauchenden bei den Frauen jedoch ldnger anstieg
als bei den Mannern (> Kapitel 3.5.4).

Im Jahr 2012 wurden etwas mehr Personen mit einer
Pneumonie stationdr behandelt als mit chronischen
obstruktiven Bronchitiden (34160 bzw. 30'453). Eine
Pneumonie ist dabei in der Hélfte der Falle der Hospi-
talisierungsgrund (Hauptdiagnose), wéahrend die chro-
nische obstruktive Bronchitis in drei von vier Fallen als
Nebendiagnose im Rahmen einer Hospitalisierung aus
anderen Griinden festgestellt wird. Die Hospitalisie-
rungsrate aufgrund von Pneumonie und jene wegen

Sterberate fiir Pneumonie oder chronische obstruktive Bronchitis

Standardisierte Rate pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner G4.43
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Hospitalisierte Personen mit Pneumonie oder chronischer obstruktiver Bronchitis, 2010-2012
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chronischer obstruktiver Bronchitis steigen ab einem
Alter von 55 Jahren stark an (G4.44). Nahezu sechs von
zehn Hospitalisierungen mit dieser Krankheiten betref-
fen Manner. Dieser Anteil (56%) ist bei der Pneumonie
seit 2002 stabil und nahm bei der chronischen obstruk-
tiven Bronchitis leicht von 64% auf 59% ab.

Psychische Gesundheit zeigt sich in emotionalem Wohl-
befinden, Selbstbewusstsein, Lebenszufriedenheit,
Arbeits- und Leistungsféhigkeit, in der Befdhigung zu
gesellschaftlicher Partizipation und in der Fahigkeit, be-
friedigende soziale Beziehungen aufzubauen und zu
unterhalten. Psychische Gesundheit ist das Ergebnis der
Mobilisierung innerer und &usserer Ressourcen, um die
vielféaltigen Anforderungen und Belastungen im Leben
und Alltag zu bewdltigen. Umgekehrt lassen sich psy-
chische Probleme aufgrund von Denk-, Gefiihls- und
Verhaltensstérungen oder Stérungen der Beziehungs-
fahigkeit zu Mitmenschen erkennen. Diese kénnen per-
sonliches Leid, korperliche Erkrankungen sowie die Be-
eintrachtigung der Arbeitsféahigkeit, Abhdngigkeit von
psychoaktiven Substanzen und soziale Isolierung nach
sich ziehen.

Gemiitszustand, 2012

Psychisches Wohlbefinden

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung empfand 2012
sehr viel hdufiger positive als negative Geflihle. Die Be-
fragten waren wéhrend der letzten vier Wochen vor der
Erhebung mehrheitlich immer oder meistens «ruhig und
ausgeglichen» oder «gliicklich» gewesen (G4.45). Dies
gilt fir Frauen und Ménner gleichermassen. Bei Perso-
nen mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe war emotio-
nale Ausgeglichenheit verbreiteter (83%) als bei solchen
ohne nachobligatorischen Schulabschluss (71%). Die
Ausgeglichenheit nahm auch mit dem Alter tendenziell
zu, ndmlich von 79% bei den 15- bis 24-Jahrigen auf
85% bei den 75-Jahrigen und &lter. Negative Gemitszu-
stdnde wie Entmutigung, Verstimmung oder Niederge-
schlagenheit waren dagegen in allen Altersgruppen rela-
tiv selten (unter 15%). Am stéarksten verbreitet war 2012
die Nervositat: 29% der Frauen und 23% der Manner
erlebten sich manchmal oder meistens als «sehr nervos».
Wichtige Voraussetzungen flr das psychische Wohl-
befinden und die Verhinderung von psychischen Krank-
heiten sind hinreichende und tragfdhige soziale Bezie-
hungen. Denn belastende Ereignisse oder Situationen
lassen sich mit Unterstlitzung von vertrauten Personen
besser bewéltigen. Wenn hingegen sozialen Beziehun-
gen fehlen oder wenig befriedigend sind, konnen Ein-
samkeitsgefiihle auftreten, was auf die Dauer zu einer
Belastung fur die Gesundheit werden kann. 2012 fiihl-
ten sich 32% der Bevélkerung manchmal und rund
5% héaufig einsam (G4.46). Frauen empfanden in allen
Altersgruppen haufiger Einsamkeitsgefthle als Manner
(42% gegenliber 30%). Mit zunehmendem Alter fuhlten

Bevdlkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren, innerhalb von vier Wochen G4.45
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sich weniger Personen einsam. Erst im Alter von Uber

75 Jahren war die Einsamkeit wieder prdsenter, was mit
dem Verlust des Partners respektive der Partnerin zu-
sammenhangen dirfte. Personen mit tieferem Schulab-
schluss (obligatorischer Schulabschluss) fiihlten sich hau-
figer ziemlich oder sehr hdufig einsam (10%) als solche
mit einem Abschluss auf Sekundarstufe 1l (4%) oder Ter-
tidrstufe (3%). Einsamkeitsgefiihle sind nicht zwangslau-
fig eine Folge von objektiven Gegebenheiten. Und von
den Personen, die mindestens eine Vertrauensperson
haben, fuhlten sich nur 4% haufig einsam verglichen mit
den 17% ohne Vertrauensperson.

Als Kontrolliberzeugung wird das Geflihl bezeichnet,
das eigene Leben und seinen Verlauf selbst bestimmen
zu kénnen. Um Alltagsprobleme und Krisen bewaltigen
zu kénnen, ist diese eine weitere wichtige Ressource.
Menschen, die sich dagegen den Ereignissen hilflos aus-
geliefert fuhlen, neigen eher zu depressiven Verstim-
mungen. Lediglich 1% der Personen mit starker Kontrol-
liberzeugung berichteten 2012 von hohen psychischen
Belastungen, wahrend der Anteil bei Personen mit
schwacher Kontrolliberzeugung 14% betrug. Ebenso
hatten sich unter den Personen mit starker Kontrolltber-
zeugung lediglich knapp 2% wegen Depressionen drzt-
lich behandeln lassen, verglichen mit 20% der Personen
mit schwacher Kontrolliberzeugung.

Manner ohne nachobligatorischen Abschluss waren
deutlich haufiger vom Risiko betroffen, nur tber eine
schwache Kontrolliiberzeugung zu verfligen, als solche
mit universitaterer Ausbildung (33% versus 16%), wah-
rend der Unterschied bei den Frauen nicht signifikant
war (G4.47). Dass das Ausmass der Kontrolltberzeu-
gung mit dem Bildungsniveau zunimmt, lasst sich mit
der durch Bildung erworbenen besseren Kompetenz zur
Lebensgestaltung sowie den grésseren Handlungsspiel-
raumen und Entscheidungsbefugnissen in Berufen mit
erhohten Anforderungen erklaren. Wahrend sich Man-
ner im Pensionsalter dusseren Einfliissen und Zwangen
weniger ausgeliefert fihlten als jingere, verblieb der
Anteil von Frauen mit schwacher Kontrolliiberzeugung
in allen Altersstufen auf dhnlichem Niveau (keine signifi-
kanten Unterschiede).
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Gefiihl von Einsamkeit nach Alter, 2012
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Major Depression, 2012
Personen mit einer mittleren bis schweren Depression
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Depression

Die Depression ist die am hadufigsten auftretende psy-
chische Erkrankung. Sie gilt aufgrund der durch sie ver-
ursachten Krankheitslast, einschliesslich der durch sie
mitbedingten somatischen Leiden, als eines der grossten
Gesundheitsprobleme entwickelter Gesellschaften. Zum
Krankheitsbild gehdren Stimmungseinengung (Verlust
der Fahigkeit zu Freude oder Trauer, fehlende Resonanz
auf Aufheiterungsversuche von aussen), Antriebshem-
mung, Unruhe, Denkhemmungen oder Schlafstérungen.
2012 beschrieben knapp 6% aller Manner und 7% aller
Frauen ihre Situation derart, dass von einer schweren
Depression (Major Depression) ausgegangen werden
muss. Das Risiko einer schweren Depression nimmt mit
zunehmendem Alter ab (G4.48).

Behandlung psychischer Probleme

Wegen eines psychischen Problems begaben sich inner-
halb eines Jahres 5% der Bevélkerung in Behandlung,
Frauen haufiger als Manner (7% versus 4%). Bei 30%
handelte es sich um Personen mit Symptomen einer
schweren Depression. Die mittleren Jahrgdnge suchten
am haufigsten professionelle Hilfe auf, wahrend unter
25- und Uber 65-Jahrige zurlickhaltender waren
(G4.49). Die am haufigsten konsultierten Fachleute wa-
ren Psychiater/innen (47%), gefolgt von Psychologen/
innen oder Psychotherapeuten/innen (39%) und All-
gemeinpraktikern/innen (16%). Médnner begaben sich
weniger hdufig als Frauen in psychologische/psycho-
therapeutische Behandlung (34% gegeniiber 41%).

Hospitalisierungen

Wegen psychischer und Verhaltensstérungen wurden
2012 insgesamt 63'462 Personen hospitalisiert, was
rund 6% aller Spitaleinweisungen entspricht. Nachdem
die Hospitalisierungsrate zwischen 2002 und 2007 re-
lativ stabil war, stieg sie bei den Mannern um 14% und
bei den Frauen um 9% an, um sich 2012 bei knapp
800 pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner ein-
zupendeln. Es kommt relativ haufig vor, dass die gleiche
Person innerhalb eines Jahres mehr als einmal wegen
psychischer und Verhaltensstérungen stationdr behan-
delt wird.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Behandlung infolge psychischer Probleme, 2012
Behandlungen innerhalb von 12 Monaten
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Haufigster Grund flr einen Spitalaufenthalt infolge
psychischer und Verhaltensstérungen waren affektive
Stérungen (29%), wobei es sich zu 84% um eine schwere
Depression handelte. Am hadufigsten fiihrten affektive
Storungen bei Personen zwischen 45 und 64 Jahren zu
einer Spitaleinweisung: 42% der aus psychischen Griin-
den hospitalisierten Frauen und 32% der Manner litten
an solchen Stérungen (G4.50).

Wegen einer schweren Depression wurden 2012 ins-
gesamt 16'965 Personen hospitalisiert. Die durchschnitt-
liche Hospitalisierungsrate betrug bei Frauen 254 und
bei Mannern 167 pro 100'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner (G4.51). Frauen waren rund 1,5-mal haufiger
betroffen als Manner. Die hochste Rate erreichten beide
Geschlechter im Alter von 45 bis 54 Jahren.

Bei den Mannern kamen Hospitalisierungen aufgrund
von Stérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum
am hdaufigsten im Alter von 45 bis 64 Jahren (30%)
vor (G4.50). Bei den Stoérungen aufgrund des Konsums
anderer psychotroper Substanzen (Drogen) war dieser
Anteil bei den Mannern im Alter von 25 bis 44 Jahren
am grossten (17%). Bei den Frauen waren diese Anteile
deutlich geringer (16% bzw. 7%). Schizophrene, schizo-
type und wahnhafte Stérungen 16sten 13% der Aufent-
halte aus. Bis ins Alter von 44 Jahren wurden Ménner
haufiger wegen solcher Stérungen hospitalisiert als
Frauen, danach waren Frauen in der Mehrheit. Demenz
betrifft vorwiegend Personen ab 65 Jahren. 32% der
Personen ab 85 Jahren, die wegen psychischen und Ver-
haltensstdrungen hospitalisiert wurden, litten an Demenz.
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Wegen psychischer Stérungen und Verhaltensstérungen hospitalisierte Personen, 2012

Anteil haufigster Diagnosen nach Alter G 4.50
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Infolge Depression hospitalisierte Personen
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S S 2010-2012
— Affektive Stérungen: Stimmungsanderung entweder zu Rate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner G4.51

Depression (eventuell verbunden mit Angst) oder zu
gehobener Stimmung, meist begleitet von einer Veran-
derung des allgemeinen Aktivitatsniveaus.

— Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen:
durch eigentlich ungefahrliche Situationen hervorge-
rufene Angstgefihle, in deren Folge typische Ausloser-
situationen vermieden oder mit Furcht ertragen werden.
Diese konnen Einzelsymptome wie Herzklopfen oder
Schwéchegefuhl auslésen, haufig verbunden mit sekun-
daren Angsten vor dem Sterben, Kontrollverlust oder
dem Gefuihl, wahnsinnig zu werden.

— Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol:
verschiedenartige durch Alkoholgenuss hervorgerufene
Stérungen mit Erscheinungsbildern wie akute Intoxi-
kation, Abhangigkeitssyndrome oder psychotische Sto-
rungen.

— Psychische und Verhaltensstérungen durch andere
psychogene Substanzen: wie oben, aber hervorgerufen
durch psychotrope Substanzen (ohne Alkohol).

— Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen:
grundlegende Stérungen von Denken und Wahrneh-
mung sowie inaddquate oder verflachte Affekte, zum
Beispiel Gedankenlautwerden oder Eingebung, Wahn-
wahrnehmung, Kontroll- oder Beeinflussungswahn,
Uberschitzung des Gemachten, in der dritten Person
den Patienten kommentierende Stimmen usw.

— Demenz: Syndrom infolge Erkrankung des Gehirns mit
Stérungen vieler Funktionen, einschliesslich Gedéachtnis,
Denken, Orientierung, Auffassung, Urteilsvermogen
usw., jedoch ohne Bewusstseinstriibung.
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Suizid

Im Jahr 2012 starben 1037 Personen (752 Méanner und
285 Frauen) durch Suizid (ohne Félle von assistiertem
Suizid). Die altersstandardisierte Sterbeziffer fiir Suizid
ist zwischen 1995 und 2012 um 40% zurlickgegangen.
Bei den Ménnern steigt die Suizidrate mit dem Alter
stark an (G 4.52). Bei den Frauen sind die Unterschiede
weniger ausgepragt. Lediglich bei 46% der Suizidfélle
wurde 2010-2012 eine vorhandene Begleitkrankheit
angegeben. Am haufigsten wurde eine Depression ge-
nannt (59% der Begleitkrankheiten). Unter den korper-
lichen Krankheiten betrafen die haufigsten Nennungen
Krebs (6%) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (5%).
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Suizid nach Alter und Geschlecht (ohne assistierten Suizid)

Rate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner G 4.52
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Funktionelle Einschrinkungen, 2012
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von einem als behindernd erlebten Gesundheitsproblem
betroffen zu sein, steigt mit dem Alter. Der natirliche
Alterungsprozess vermindert die Funktionsfahigkeit des
Organismus, so dass unsere letzten Lebensjahre haufig
von Behinderungen begleitet sind (> Kapitel 4.7.2).

Funktionelle Einschrdnkungen und Einschrdnkungen
bei Alltagsaktivitéten

Im Jahr 2012 waren 12% der Bevolkerung ab 15 Jahren
in Privathaushalten von mindestens einer funktionellen
Einschrankung in ihrem Seh-, Hor-, Geh- oder Sprech-
vermogen betroffen (> Glossar; Personen in Institutio-
nen flir Menschen mit Behinderungen und Personen in
Alters- und Pflegeheimen sind darin nicht enthalten).
Dieser Durchschnittswert verschleiert allerdings, dass
sich die Behinderungen vor allem bei Personen von

65 Jahren und dlter zeigen (G4.53). Zudem handelt es
sich in allen Altersstufen mehrheitlich um leichte Behin-
derungen. Funktionelle Einschrankungen treffen Frauen
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Leichte Einschrankung [l Totale Einschrankung

[ starke Einschrankung

Quelle: BFS — SGB © BFS 2014

und Ménner in dhnlichem Mass. Seit 1992 haben sie
infolge der zunehmenden Alterung der Bevolkerung
leicht zugenommen. Das Sehvermdgen stellte bis 2007
eine Ausnahme dar, da dieses wahrscheinlich dank der
verbesserten Medizintechnik selbst im fortgeschritte-
nen Alter besser erhalten werden kann. Im Jahr 2012 je-
doch nahmen die visuellen Einschrdankungen zum ersten
Mal seit 1992 zu. Dies ist auf die Zunahme der Personen
im Alter von 40 bis 64 Jahren zurtickzufiihren, die nach
eigenen Angaben diesbezliglich Probleme haben (7%
im Jahr 2012 gegeniber 5% im Jahr 2007).
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Einschrankungen bei Alltagsaktivititen, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G 4.54
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Ein deutlich geringerer Anteil der Bevolkerung (4%) ist Aktivitatseinschrankungen seit mindestens
von Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitdten (> Glossar) wie seg_hs Monaten, 2012
; Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren,
baden oder duschen, aufstehen oder zu Bett gehen, sich die aus gesundheitlichen Griinden eingeschrinkt ist G 4.55
ankleiden, essen und zur Toilette gehen betroffen. Auch in
. . . . L 50%
diesem Fall sind Personen ab 65 Jahren deutlich haufiger ’
betroffen (G4.54). Frauen berichteten etwas haufiger von 40%
einer oder mehreren solchen Einschrdankungen.
30%
Beeintrdchtigung der Partizipation 20%
Ein Viertel der Personen (24%) waren seit mindestens 10%
sechs Monaten vor der Befragung wegen eines Gesund- oo | [ [ ] . .
heitsproblems bei Tatigkeiten des normalen Alltagsle- Frauen  Manner | Frauen  Ménner | Frauen  Manner
bens wie Essen zubereiten, zur Arbeit gehen, oder bei 15-39 Jahre 40-64 Jahre 65 Jahre und Alter

allgemeineren Aktivitdten wie sich (weiter)bilden, Kinder
erziehen oder in Vereinen mitmachen, eingeschrankt.

In den meisten Féllen handelte es sich um leichte Ein-
schrankungen: Lediglich 5% der Bevélkerung waren
nach eigenen Angaben stark eingeschrankt. Haufigkeit
und Schweregrad der Einschrdankungen nahmen mit dem
Alter zu (G4.55).

Frauen berichteten haufiger von Aktivitatseinschran-
kungen seit mindestens sechs Monaten als Manner (27%
gegenliber 21%). Die Differenz betraf hauptsachlich
die leichten Einschrdnkungen. Die beobachteten Unter-
schiede kdnnen subjektive Komponenten (Aufmerksam-
keit, die den gesundheitlichen Problemen und ihren Fol-
gen geschenkt sind), aber auch objektive Komponenten
enthalten: Frauen verrichten ein breiteres Spektrum von
Tatigkeiten (in Erwerbs-, Familien- und Freiwilligenarbeit
usw.) als Manner, so dass sie sich mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit durch ein gesundheitliches Problem in
mindestens einer Aktivitdt eingeschrankt fiihlen.
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[ stark eingeschrankt Etwas eingeschrankt

Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
Einschrankungen in der Erwerbstatigkeit, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G 4.56
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]
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15-39 Jahre 40-64 Jahre
[ Nicht erwerbsttig aus gesundheitlichen Griinden
Teilzeitarbeit aus gesundheitlichen Griinden
Quelle: BFS — SGB © BFS 2014
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5% der Bevolkerung im Erwerbsalter gaben an,
in vermindertem Umfang erwerbsfahig zu sein (Teil-
zeit- oder Nichterwerbstéatigkeit aus gesundheitlichen
Griinden). Dieser Anteil stieg mit dem Alter: Der Anteil
der in vermindertem Umfang erwerbsfahigen Personen
vervierfachte sich ab dem 40. Lebensjahr (G4.56).

Frauen gaben haufiger als Manner an, aus gesund-
heitlichen Griinden teilzeiterwerbstdtig zu sein. Die
stimmt mit dem unterschiedlichen Engagement der Ge-
schlechter in Familie und Beruf tberein: Frauen entschei-
den sich unschwer fir Teilzeitarbeit als eine gdngige und
wertgeschatzte Form weiblichen Berufsengagements.
Gemadss Angaben von 2007, die 2012 nicht mehr ver-
flgbar sind, wechseln Manner haufiger als Frauen ihren
Beruf aus gesundheitlichen Griinden.

Menschen mit Behinderungen, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren

G 4.57
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Quelle: BFS - SGB © BFS 2014

Behinderungsart, 2012

Menschen mit Behinderungen

17% der Bevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten
gelten nach der Definition des Behindertengleichstel-
lungsgesetzes (BehiG) als behindert. Dies entspricht
rund 1'193'000 Personen (G 4.57). Der Einfluss von Al-
ter und Geschlecht ist dhnlich wie bei mindestens sechs
Monate andauernden Einschrankungen der Aktivitaten,
die ein Bestandteil der Definition von Behinderung sind.
Wiéhrend des Jahres 2012 betreuten ausserdem Institu-
tionen fir Menschen mit Behinderungen 42'014 Klien-
tinnen und Klienten (welche manchmal mehrfach ge-
zahlt wurden), was 0,5% der Bevélkerung entspricht.
Bei den meisten Klientinnen und Klienten handelt es sich
um Personen mit einer schweren Behinderung. Rund die
Hélfte lebt standig in diesen Institutionen.

Art der Behinderung

Mehr als drei Viertel der Personen mit Behinderungen in
Privathaushalten gaben als Ursache ihrer Aktivitdtsein-
schrankung einen korperlichen Grund an (G 4.58). Pro-
bleme mit psychischen, gemischten oder anderen Ursa-
chen (z.B. Sinnesbehinderungen) betreffen somit lediglich
eine Minderheit. Ein umgekehrtes Bild ergibt sich bei Be-
trachtung der Personen in Einrichtungen fiir Menschen
mit Behinderungen: Lediglich 10% von ihnen wiesen eine
korperliche Behinderung auf, wahrend die Mehrheit Per-
sonen mit geistiger (55%) oder psychischer Behinderung
(20%) waren. Daraus geht klar hervor, dass die institu-
tionelle Betreuung bei geistiger Behinderung die Regel,
bei korperlicher Behinderung hingegen die Ausnahme ist.

G 4.58

Menschen mit Behinderungen in Privathaushalten’:
Ursache der Aktivitatseinschrankung
(N=1"193'000)

Il Korperliche Ursache
I Psychische Ursache

N Beide
Weder kérperlich noch psychisch

Menschen mit Behinderungen in Institutionen?:
Behinderung nach der Krankengeschichte
(N=42'014)

55%

I Korperliche Behinderung
I Psychische Behinderung
Geistige Behinderung

Il Bchinderung der Sinnesorgane
Andere (Sucht usw.)

1 Personen ab 15 Jahren, die ein dauerhaftes Gesundheitsproblem haben und die (stark oder etwas) seit mindestens sechs Monaten bei Tétigkeiten des normalen

Alltagslebens eingeschrankt sind

2 Anzahl Klientinnen und Klienten jéhrlich in den Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen (eine Person kann mehrere Klienten/Klientinnen darstellen), ohne Altersbegrenzung

Quelle: BFS — SGB und SOMED
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4.5 Unfalle

Unfalle zahlen zu den Hauptursachen vorzeitiger Sterb-
lichkeit und sind ein bedeutender Hospitalisierungs-
grund (> Kapitel 4.1). Da sie grundsatzlich vermeidbar
sind, stellen sie eine zentrale Herausforderung fur die
offentliche Gesundheit und Prévention dar. In Abhén-
gigkeit des Unfallhergangs werden gewdhnlich die vier
Unfallkategorien «Arbeit», «Verkehr», «Sport» sowie
«Haus und Freizeit» unterschieden.

Arbeitsunfélle

Im Jahr 2013 wurden nahezu 269'000 Erwerbstatige
Opfer eines Arbeitsunfalls (berticksichtigt sind nur die
der Unfallversicherung gemeldeten Félle). Dies sind bei-
nahe 12'000 (+ 4%) mehr als 2003 (G 4.59). Die Zahl
der (Teilzeit- und Vollzeit-) Erwerbstétigen nahm im
gleichen Zeitraum um 12% zu. Diese im Vergleich zum
Wachstum der Beschéftigtenzahlen geringere Zunahme
der Berufsunfalle erklart sich durch strukturelle Verdnde-
rungen auf dem Arbeitsmarkt (Riickgang der Beschéafti-
gung im sekunddren Sektor, der ein héheres Unfallrisiko
aufweist, sowie Zunahme der Beschéftigung im Dienst-
leistungssektor) und durch Auswirkungen von Praven-
tionsmassnahmen.

Ménner wurden 2013 mebhr als dreimal haufiger Op-
fer von Berufsunfallen als Frauen (204'292 gegeniber
64'630). Ein Teil dieser Differenz ist auf den hoheren
Beschéftigungsgrad der Manner und deren starkere Ver-
tretung in den Branchen mit den hochsten Berufsunfall-
risiken, wie etwa dem Baugewerbe, zurlickzuftihren. Die

Zahl der Berufsunfélle von Frauen ist seit 2003 um 20%
gestiegen, wahrend sich die Erwerbsbeteiligung der
Frauen im gleichen Zeitraum um 15% erhoht hat.

Aus der Todesursachenstatistik ist nicht ersichtlich,
welche Todesfdlle durch einen Arbeitsunfall verursacht
wurden. Im Jahr 2012 erkannten die Unfallversicherun-
gen 88 Todesfélle durch Berufsunfall an (dazu kommen
121 Todesfalle infolge einer anerkannten Berufskrank-
heit).

Strassenverkehrsunfille

Im Jahr 2013 verzeichnete die Polizei 17'473 Strassen-
verkehrsunfélle mit Personenschaden. Dabei wurden
269 Personen getotet, 4129 Personen schwer und
17'250 leicht verletzt. Schatzungen zur Gesamtzahl der
(polizeilich erfassten und nicht erfassten) Strassenver-
kehrsunfalle beziffern die Zahl der im Jahr 2011 Verletz-
ten auf etwa 85’000, darunter rund 80% Leichtverletzte
(BFU 2014).

Die Zahl der getéteten und schwer verletzten Ver-
kehrsteilnehmer geht seit Beginn der 1970er-Jahre kon-
tinuierlich zurtick (G 4.60). Diese stetige Verbesserung
der Sicherheit im Strassenverkehr ist der Umsetzung
eines Pakets von rechtlichen, technischen und erziehe-
rischen Massnahmen zuzuschreiben. Dazu gehéren
Geschwindigkeitsbeschrankungen, die Senkung der
Blutalkoholh6chstwerte, das Gurtentragobligatorium,
technische Verbesserungen bei den Fahrzeugen, Ver-
besserungen des Strassennetzes und der Ausbau der
Verkehrserziehung. Junge Erwachsene und — noch aus-
gepragter — Personen fortgeschrittenen Alters haben ein

Berufsunfille nach Wirtschaftszweig G 4.59
Ménner Frauen
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Il Offentliche Verwaltung, Exterritoriale Organisationen Baugewerbe
[ sonstige Dienstleistungen (6ffentlich oder privat) I Herstellung von Waren, Bergbau, Energieversorgung
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen, Immobilien I Land- und Forstwirtschaft, Fischerei
I Verkehr und Lagerei I Ohne Hinweis
I Handel, Gastgewerbe/Beherbergung, Reparatur
Quelle: SSUV © BFS 2014
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Verunfallte im Strassenverkehr G 4.60
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Quelle: BFS, ASTRA - Strassenverkehrsunfille

Bei Sportunfillen verletzte und

getotete Personen

Verletzte: Jihrlicher Durchschnitt zwichen 2007 und 2011;
Getote: Jéhrlicher Durchschnitt zwichen 2009 und 2013

© BFS 2014

G4.61

Verletzte (N=403'100)

Getdtete (N=125)

I Bergsport I Wintersport 0 Turnen,
Flugsport B salispiele Leichtathletik

I Wassersport Rad- und Rollsport Anderes

Quelle: BFU — STATUS © BFS 2014

Bei Haus- und Freizeitunféllen getotete Personen

Jahrlicher Durchschnitt zwischen 2007 und 2011 G4.62
(N=1640)
1%
1%
B storze Rauch/Feuer/Flamme
I Ertrinken/Ersticken [ Mechanische Krafte
I Landtransportmittel Andere
Quelle: BFU — STATUS © BFS 2014
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erhohtes Risiko, durch einen Strassenverkehrsunfall ge-
totet zu werden. Manner sind dreimal starker gefahrdet,
auf Schweizer Strassen umzukommen, als Frauen. Am
grossten ist der Unterschied zwischen 20 und 24 Jahren.

Sportunfille

Zwischen 2007 und 2011 verletzten sich jedes Jahr im
Mittel rund 403’100 Personen bei Sportunfallen. 31%
der Opfer dieser Unfélle waren jiinger als 17 Jahre, wéh-
rend lediglich 5% der Opfer 65 Jahre oder &lter waren.
Die meisten Verletzungen gab es bei Ballspielen und ins-
besondere beim Fussball (103'770 bzw. 67'600 Unfélle)
sowie beim Wintersport (56'830) (G4.61). Die meisten
Todesopfer forderte der Bergsport: Von den durch-
schnittlich 125 in der Schweiz wohnhaften Personen,
die zwischen 2009 und 2013 pro Jahr bei sportlichen
Aktivitaten im Inland getdtet wurden, kamen 49 beim
Bergsport ums Leben.

Unfélle in Haus und Freizeit

Am meisten Personen verletzen sich bei Unfallen im
Haus oder in der Freizeit, namlich zwischen 2007 und
2011 im Schnitt jahrlich 554210 Personen. 27% der
Opfer dieser Unfalle waren junger als 17 Jahre, 21%
der Opfer 65 Jahre oder dlter. 49% der Unfille wurden
durch Stiirze verursacht. Dieser Anteil stieg mit dem
Alter und belief sich bei den Personen ab 65 Jahren
auf 86% (> Kapitel 4.7.2 fir Stirze bei dlteren Per-
sonen). Stirze machten zudem 81% der Todesursachen
bei Haus- und Freizeitunfillen aus (zwischen 2007 und
2011 durchschnittlich 1640 Getotete; G4.62).
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Hospitalisierungen

Im Jahr 2012 wurden 126'555 Personen infolge eines
Unfalls hospitalisiert. Ab 65 Jahren ist die Hospitalisie-
rungsrate bei den Frauen héher und nimmt ab 75 Jahren
stark zu (G4.63). Stiirze sind ein wichtiger Grund fir
diese Spitaleinweisungen. Bis im Alter von 64 Jahren
werden Ménner hdufiger unfallbedingt hospitalisiert.
Junge 15- bis 24-jahrige Méanner, die einem erheblichen
Sport- und Verkehrsunfallrisiko unterliegen, weisen ei-
nen erhéhten Anteil an Hospitalisierten auf.

Die reproduktive Gesundheit ist ein wichtiger Aspekt der
Gesundheit von Frauen im gebarfahigen Alter. Ein guter
Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt haben zu-
dem einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit der
Neugeborenen (> Kapitel 4.7.1) und somit auf jene wéh-
rend des ganzen Lebens sowie auch auf die Kosten des
Gesundheitssystems.

Heutzutage bringen Frauen in ihrem Leben durch-
schnittlich 1,5 Kinder zur Welt. Rund jede fiinfte Frau
bleibt kinderlos. Dieser Anteil steigt im Laufe der Ge-
nerationen und mit zunehmendem Bildungsstand der
Frauen an. Hinzu kommt, dass Frauen immer spater
Mutter werden. Wéhrend 1970 noch ein Drittel der
Geburten auf Frauen unter 25 Jahren entfiel, waren
es 2013 weniger als ein Zehntel. Im gleichen Zeitraum
hat sich der Anteil der Geburten bei Frauen ab 35 Jah-
ren praktisch verdreifacht und betragt heute 30% aller
Gebarenden (G4.64). Im internationalen Vergleich ge-
hort die Schweiz damit zu den europdischen Landern

Wegen eines Unfall hospitalisierte Personen,
2010-2012

Rate pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner

G4.63

mit einem der hochsten Durchschnittsalter der Miitter
bei der Geburt des ersten Kindes (2013: 30,6 Jahre).
Wenn Frauen ihre Kinder spater bekommen, hat das un-
ter anderem eine Abnahme der Fruchtbarkeit oder eine
Zunahme bestimmter Risiken wie spontane Zwillings-
schwangerschaften oder Chromosomenanomalien zur
Folge. Im Jahr 2012 gaben 2,8% der Frauen zwischen
15 und 49 Jahren, die an der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung teilnahmen, an, schwanger zu sein.

Fast alle Geburten (97 %) erfolgen im Spital. Die
Ubrigen finden in einem Geburtshaus, zuhause oder im
Ausland statt. Zwei Drittel der Spitalgeburten sind vagi-
nale Geburten, darunter ein Sechstel Saugglocken- oder
Zangengeburten. Ein Drittel der Geburten erfolgt per
Kaiserschnitt. Der Anteil der Kaiserschnittgeburten in
Schweizer Spitélern ist in den vergangenen Jahren regel-
maéssig gestiegen, von 22,7% im Jahr 1998 auf 33,4%
im Jahr 2012. Die Kaiserschnittquote ist je nach Region
unterschiedlich hoch. Wahrend sie im Jura bei 19,2%
lag, betrug sie in anderen Regionen der Schweiz gut das
Doppelte (K4.1).

Die Zahl der Frauen, die im Rahmen der medizinisch
unterstlitzten Fortpflanzung Methoden der extraute-
rinen Befruchtung in Anspruch nehmen, scheint sich
nach einem kontinuierlichen Anstieg zwischen 2004 und
2010 stabilisiert zu haben. Dies gilt auch fir die Zahl der
Kinder, die infolge solcher Verfahren geboren werden
(G4.65). Im Jahr 2012 wurden mindestens 2% der Kin-
der im Zuge solcher Behandlungen geboren.

Empféangnisverhltung ist in der Schweiz weit verbrei-
tet. Im Jahr 2012 gaben 80% der Personen zwischen
15 und 49 Jahren, die in den letzten zwolf Monaten
mindestens eine Partnerin bzw. einen Partner hatten,

Lebendgeburten nach Alter der Mutter G 4.64
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Kaiserschnittrate, 2012

K 4.1
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Anwendung von Verhiitungsmethoden, 2012

Medizinisch unterstiitzte Fortpranzung‘ G4.65 Sexuell aktive Frauen und Manner zwischen 15 und 49 Jahren G 4.66
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an, dass sie oder ihre Partnerin bzw. ihr Partner ein Ver-
hitungsmittel benutzte. Bei den Frauen war die Pille das
am haufigsten verwendete Verhitungsmittel (27% der
sexuell aktiven Frauen zwischen 15 und 49 Jahren nah-
men diese; davon 8% in Kombination mit dem Praserva-
tiv), gefolgt von der Spirale (14%). 37% der sexuell akti-
ven Manner zwischen 15 und 49 Jahren benutzten nach
eigenen Angaben Praservative (G4.66). 11% der Perso-
nen — unabhéangig vom Geschlecht — gaben an, dass sie

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

oder ihre Partnerin bzw. ihr Partner sich hatten unter-
binden lassen. Die Unterbindung betrifft vor allem Per-
sonen ab 35 Jahren und ihre jeweilige Partnerin bzw. ih-
ren jeweiligen Partner.

Die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche ist im
internationalen Vergleich klein. Seit 2004 wurden
pro 1000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren rund
7 Schwangerschaftsabbriiche registriert. Im Jahr 2013
belief sich diese Quote fir in der Schweiz wohnhafte
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Frauen auf 6,4%.. Bei den jungen Frauen zwischen

15 und 19 Jahren war die Quote sogar noch kleiner und
nimmt seit 2004 kontinuierlich ab. Im Jahr 2013 lag sie
bei den in der Schweiz wohnhaften jungen Frauen bei
4,0%o.

Gyndkologische Untersuchungen dienen insbeson-
dere dazu, den PAP-Abstrich (zur Fritherkennung der
Vorstufen von Gebarmutterhalskrebs) durchzuftihren
und die Gesundheit der Geschlechtsorgane der Frau zu
kontrollieren. Beinahe jede sechste Frau hat innerhalb
der letzten zwolf Monate vor der Befragung einen Frau-
enarzt oder eine Frauenarztin aufgesucht (G4.67). Am
haufigsten nahmen Frauen unter 40 Jahren gynakolo-
gische Konsultationen in Anspruch, wahrend lediglich
40% der Frauen ab 60 Jahren von einem Frauenarzt-
besuch in den vergangenen zwolf Monaten berichteten.
Weiter fallt auf, dass die Haufigkeit von Frauenarzt-
besuchen mit der Hohe des Bildungsstandes der Frauen
ansteigt. Diese Alters- und Bildungseffekte zeigten sich
auch bei der Inanspruchnahme des PAP-Abstrichs.

Frauenarztbesuch, 2012
Frauen ab 20 Jahren

G4.67
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4.71 Neugeborene

Der Gesundheitszustand der Kinder bei der Geburt hat
einen entscheidenden Einfluss auf ihre Uberlebenschan-
cen in den ersten Lebensmonaten sowie auf ihre kinf-
tige Gesundheit. Die Sduglingssterblichkeit im ersten
Lebensjahr hat sich nach einem Uber Jahrzehnte hinweg
stark sinkenden Trend seit einigen Jahren zwischen 4
und 4,5 verstorbenen Kindern pro 1000 Lebendgebur-
ten stabilisiert (G4.68). Diese Todesfélle konzentrieren
sich zunehmend auf die ersten Stunden und Tage nach
der Geburt. Von den 320 Todesféllen von Kindern im
ersten Lebensjahr, die 2013 registriert wurden, ereigne-
ten sich nahezu 60% in den ersten 24 Stunden nach der
Geburt. Sauglinge mit sehr tiefem Geburtsgewicht und
deutlich zu friih Geborene (was oft zusammenhangt)
waren besonders stark betroffen. So machten Geburten
vor der 28. Schwangerschaftswoche 0,4% der Lebend-
geburten aber 50% der Sduglingstodesfdlle aus.

Im Jahr 2013 wurden 7,2% der Kinder zu frih, d.h.
vor der 37. Schwangerschaftswoche, geboren. Eine
Frihgeburt kann sich spontan aufgrund zahlreicher
Risikofaktoren ereignen (Bluthochdruck, Infektion bei der
Mutter, vorzeitiges Platzen der Fruchtblase, sehr junge
oder dltere Mutter, Tabakkonsum usw.). Sie kann aber
auch aus medizinischen Griinden eingeleitet werden, und
zwar wenn die Fortsetzung der Schwangerschaft mehr

Sauglingssterblichkeit G4.68
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Risiken birgt als die Frithgeburt. Bei den Mehrlingsgebur-
ten besteht ein erhdhtes Risiko fir Friihgeburten: Deren
54% erfolgen vorterminlich. Ein Vergleich der Verteilung
der Geburten nach Gestationsalter zeigt, dass Mehrlings-
geburten durchschnittlich drei Wochen friher erfolgen
als einfache Geburten (G 4.69).

Der Anteil der Mehrlingsgeburten betragt heute
Uber 36 von 1000 Lebendgeburten (d.h. 18 von
1000 Schwangerschaften). Dies entspricht einer Verdop-
pelung gegenliber 1970. Dies lasst sich mit dem hoheren
Alter der Mutter bei der Geburt und einer hdufigeren
Inanspruchnahme von Methoden der Reproduktions-
medizin erklaren (> Kapitel 4.6).

Der Anteil Neugeborener mit geringem Gewicht ist
ebenfalls im Steigen begriffen und die Zahl der Lebend-
geburten von Neugeborenen mit einem Gewicht unter
1000 g hat sich innerhalb von 30 Jahren nahezu verdrei-
facht (G4.70). Mehrlinge sind bei der Geburt im Durch-
schnitt leichter als Einlinge (Mittelwert 2013: 2332 g ge-
genlber 3323 g), wobei die Geburten von Kindern mit
sehr geringem Gewicht sowohl bei den einfachen als
auch bei den Mehrlingsgeburten zunehmen. Zu friih ge-
borene Kinder sind zudem leichter als termingerecht ge-
borene (2013: 2264 g gegenlber 3367 g). Das Gewicht
der Kinder steigt zwischen der 22. und 32. Schwanger-
schaftswoche im Mittel um 130 g pro Woche und in
jeder darauffolgenden Woche um rund 230 bis 250 g.

Einfache Geburten und Mehrlingsgeburten, 2013

Verteilung der Geburtstypen nach Schwangerschaftswoche

G4.69

Anhand von Vorsorgeuntersuchungen wéhrend der
Schwangerschaft kénnen einige Fehlbildungen und
Chromosomenanomalien vorzeitig erkannt werden, was
in manchen Féllen zu einem Schwangerschaftsabbruch
fuhrt. Dadurch geht die Zahl der bei der Geburt ver-
zeichneten angeborenen Fehlbildungen und Chromo-
somenanomalien (T4.1) zurlick, die fiir rund ein Drittel
der Todesfélle von Kindern im ersten Lebensjahr verant-
wortlich sind.

T 4.1 Einige Fehlbildungen bei Lebendgeborenen, 2012

Festgestellt bei der Geburt (Spitéler und bestimmte Ge-
burtshduser, in der Schweiz wohnhafte Neugeborene)

Fehlbildungen und Chromosomenanomalien Anzahl Félle Anteil der

betroffenen
Neugeborenen

Angeborener Herzfehler 415 1/196

Bei Knaben: Miindung der 182 Knaben:

Harnrohre auf der Unterseite 1/231

des Penis (Hypospadias)

Obere Harnréhrenspaltung 36 1/2 259

(Epispadias)

Lippenspalte und/oder 105 1/774

Gaumenspalte

Down-Syndrom (Trisomie 21) 86 1/946

Edwards-Syndrom (Trisomie 18) 10 1/8 132

oder Patau-Syndrom

(Trisomie 13)

Offener Riicken (Spina bifida) 6 1/13 553

Quelle: BFS - MS © BFS, Neuchatel 2014

Lebendgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht G 4.70
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4.7.2 Altere Personen

Die Lebenserwartung steigt seit Jahrzehnten an. Im
Jahr 2012 waren 17,4% der Bevolkerung (1,4 Millionen)
65-jdhrig oder alter. Allerdings bestanden bei den alte-
ren Personen grosse Unterschiede hinsichtlich ihres Ge-
sundheitszustands, nicht nur nach Alter und Geschlecht,
sondern auch nach dem Lebensort. 2012 hatten 8% der
Personen ab 65 Jahren (112'155) einen langeren Auf-
enthalt in einer sozialmedizinischen Institution, d.h. in
einem Alters- und Pflegeheim, verbracht. Der Anteil der
Bewohnerinnen und Bewohner von Alters- und Pflege-
heimen steigt mit dem Alter stark an (G4.71). Bis zum
Alter von 80 Jahren ist das Geschlechterverhaltnis aus-
gewogen, danach Uiberwiegen die Frauen. Nahezu drei
Viertel der Personen in Alters- und Pflegeheimen sind
Frauen (72%).

Vier von zehn dlteren Menschen, die in einem Privat-
haushalt lebten (Personen in Alters- oder Pflegeheimen
sind in der Folge nicht berticksichtigt), waren bei ihren
alltdglichen Verrichtungen seit mindestens sechs Mona-
ten wegen eines Gesundheitsproblems leicht oder stark
eingeschrankt. Diese Einschrdnkungen nehmen mit stei-
gendem Alter zu: Der Anteil der betroffenen Personen
steigt von 36% bei den 65- bis 79-Jahrigen auf 53% bei
Personen ab 80 Jahren.

Funktionelle Einschrankungen (des Seh-, Hor- oder
Gehvermogens) nehmen mit steigendem Alter ebenfalls
zu. Ab 80 Jahren verdoppelt sich der Anteil der Perso-
nen mit eingeschranktem Seh- oder Hoérvermoégen, wéh-
rend sich der Anteil der Personen mit beeintrachtigtem
Gehvermogen mehr als verdreifacht (G4.72). 87% der
Personen ab 65 tragen eine Brille und 2% haben Prob-
leme, ein Buch oder eine Zeitung zu lesen. 15% tragen

Lebensort nach Alter, 2012

einen Horapparat, 6% davon kdénnen jedoch keiner
Konversation folgen, an der zwei oder mehr Personen
teilnehmen. Die Hoérprobleme verdoppeln sich mit stei-
gendem Alter: von 2% bei den 65- bis 79-Jahrigen auf
4% bei den Personen ab 80 Jahren.

Eine &ltere Person erfahrt Autonomieprobleme, wenn
sie nicht mehr fahig ist, gewisse Tatigkeiten selbst aus-
zulben, wie das Essen zubereiten, telefonieren, ein-
kaufen, waschen, die Hausarbeit erledigen, sich um die
Finanzen kiimmern oder den &ffentlichen Verkehr be-
nutzen. 20% der in einem Privathaushalt lebenden Per-
sonen ab 65 Jahren haben grosse Schwierigkeiten oder
sind nicht féhig, eine oder mehrere dieser Tatigkeiten
auszufiihren. Bei den Personen ab 80 Jahren ist dies fast
dreimal haufiger als bei den Personen zwischen 65 und
79 Jahren (40% gegeniiber 14%). Dieser Autonomiever-
lust spitzt sich noch zu, wenn jemand Schwierigkeiten
hat, ohne fremde Hilfe Alltagsaktivitaten wie essen, sich
ankleiden, zur Toilette gehen, sich waschen, aufstehen,
sich hinsetzen oder zu Bett gehen, auszutiben. 3% der
in einem Privathaushalt lebenden Personen ab 65 Jah-
ren waren bei mindestens einer dieser Aktivitaten einge-
schrankt. Zwischen den Geschlechtern bestehen keine
bedeutenden Unterschiede. Dieser Anteil belduft sich
bei den 65- bis 79-Jahrigen auf weniger als 2% und bei
den Personen ab 80 auf 8%.

Stiirze sind eine haufige Unfallursache, vor allem bei
dlteren Personen (> Kapitel 4.5). Ein Viertel der in einem
Privathaushalt lebenden Personen ab 65 Jahren sind
wdhrend eines Jahres mindestens einmal gesturzt, da-
von vier von zehn mehrmals (G 4.73). Frauen sind etwas
héaufiger gestlirzt als Madnner (28% gegentiber 22%).
Personen ab 80 Jahren stlrzen haufiger als die Personen
zwischen 65 und 79 Jahren (30% gegenliber 23%).

Bevolkerung ab 65 Jahren G4.71
100% Ménner 100% Frauen
A —_— — — - l Y —— — - .
80% I 80% I
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95 Jahre 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und alter Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und &lter
Zuhause I n Alters- und Pflegeheimen
Quelle: BFS - SOMED, STATPOP © BFS 2014
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Funktionelle Einschrankungen bei Betagten,
2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 65 Jahren G4.72
7%
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" Totale oder starke Einschrankung
2 Kann nicht allein gehen, oder nur ein paar Schritte
Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
Stiirze, 2012
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Medikamentenkonsum, 2012
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78% der dlteren Menschen konsumieren mindestens
ein Medikament pro Woche, Ménner ebenso wie
Frauen. Bei den 65- bis 79-Jahrigen belduft sich dieser
Anteil auf 75%, bei den Personen ab 80 Jahren steigt er
auf 87% an. Fast die Halfte nimmt Medikamente gegen
Bluthochdruck (47 %), ein Viertel Schmerzmittel (27 %)
oder Medikamente gegen Cholesterin (26%). Der Kon-
sum von Medikamenten unterscheidet sich je nach Ge-
schlecht (G4.74). Mdnner nehmen haufiger als Frauen
Medikamente gegen Cholesterin, fiir das Herz und ge-
gen Diabetes, wahrend Frauen haufiger Schmerzmittel,
Schlafmittel und Medikamente gegen Osteoporose ein-
nehmen. Aus einer Liste von neun Medikamenten kon-
sumierten dltere Menschen durchschnittlich 1,6 Medika-
mente pro Woche. Dieser Anteil nimmt mit steigendem
Alter zu.

4.7.3 Migrantinnen und Migranten

2012 stellte die Bevolkerung mit Migrationshintergrund,
d.h. zugewanderte Personen und solche mit zugewan-
derten Eltern (Angehorige der 2. Generation), 34,7%
der stdndigen Wohnbevélkerung ab 15 Jahren. Zwei
Drittel davon waren ausldndische Staatsangehorige, ein
Drittel hatte die schweizerische Staatsangehorigkeit er-
langt. Wichtig zu wissen ist, ob dieser Bevolkerungs-
teil mit besonderen Problemen hinsichtlich Gesund-
heitszustand und Zugang zur Gesundheitsversorgung
konfrontiert ist. Die Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund ist sehr heterogen, namentlich was die Alters-
struktur, die Lebensbedingungen im Herkunftsland, die
Kultur, die Aufenthaltsdauer und den aufenthaltsrecht-
lichen Status, den Bildungsstand und den ausgelbten
Beruf, das Einkommen sowie allféllige Diskriminierungs-
erfahrungen in der Schweiz betrifft. Dabei handelt es
sich um Merkmale, die einflussreiche Gesundheitsde-
terminanten darstellen. Die im Folgenden prdsentierten
Daten beziehen sich auf auslédndische Personen mit ei-
ner Niederlassungsbewilligung in der Schweiz. Zur bes-
seren Darstellung wurden dabei die Herkunftslander in
4 verschiedene Regionen zusammengefasst (> Glossar).
Personen, die nicht ausreichend die Landessprachen
beherrschen oder einen anderen Aufenthaltsstatus ha-
ben, konnten nicht befragt werden. Die Resultate kon-
nen daher nicht auf die gesamte Migrationsbevolke-
rung Ubertragen werden, vor allem nicht auf Personen
mit besonders prekarem aufenthaltsrechtlichen Status
(Asylsuchende, Sans-Papiers).
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Gesundheitszustand

Mit Ausnahme der Personen aus Nord- resp. West-
europa schétzten die Personen ausléandischer Nationa-
litat ihre eigene Gesundheit verglichen mit den Schwei-
zerinnen und Schweizern weniger oft als gut oder sehr
gut ein (G4.75). In der jingsten Alterskategorie (unter
40 Jahre) waren die Unterschiede noch gering. Die
Differenz nahm mit dem Alter zu, insbesondere bei den
Personen aus Stdwesteuropa. Allerdings wird die Ein-
schatzung des eigenen Gesundheitszustands durch kul-
turelle Wertesysteme beeinflusst, was die Interpretation
der Unterschiede zwischen Nationalitdten erschwert.
Demgegeniiber war die ausldndische Bevolkerung so-
wohl bei den Frauen wie auch bei den Mannern we-
niger stark durch langdauernde Gesundheitsprobleme
betroffen (G4.76). Die Unterschiede bestanden auch
nach Kontrolle des Alters. Insbesondere kirzlich einge-
wanderte Ausldnderinnen und Auslander wiesen weni-
ger oft dauerhafte Krankheiten auf als Schweizerinnen
und Schweizer.

Demgegentiber war die Beeintrachtigung durch psy-
chische Probleme bei der auslandischen Bevolkerung
starker als bei den Schweizerinnen und Schweizern

(G4.77). Beinahe jede vierte Person aus Stidwest-, sowie

Stdost- oder Osteuropa wies eine mittlere oder hohe
psychische Belastung auf, bei den Frauen aus Stidwest-

europa war es sogar mehr als jede Dritte. Am haufigsten

manifestierte sich eine erhdhte psychische Belastung
bei den auslandischen Personen, deren Bildungsstand
nicht die obligatorische Schulbildung tUberstieg (32%).
Die hohere psychische Belastung fuhrte jedoch nicht

Guter bis sehr guter selbst wahrgenommener
Gesundheitszustand nach Staatsangehoérigkeit,

2012
Bevélkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G4.75
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Dauerhaftes gesundheitliches Problem
nach Staatsangehorigkeit, 2012
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Psychische Belastung nach Staatsangehdrigkeit, 2012
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zu einer héheren Inanspruchnahme von Behandlungen
wegen psychischen Problemen. Bei den Frauen aus Stid-
ost- resp. Osteuropa war diese sogar signifikant tiefer
als bei den Schweizerinnen (3,4% gegeniber 6,6%).
Ebenso konnten ausldndische Personen auf weniger so-
ziale Unterstlitzung als Schweizerinnen und Schweizer
zdhlen und wiesen oOfters eine tiefere Kontrolliberzeu-
gung auf. Dies betraf mit Ausnahme der Personen aus
Nord- und Westeuropa alle auslandischen Personen un-
abhangig von ihrer Aufenthaltsdauer in der Schweiz. Die
psychische Belastung war generell hdher bei geringer
sozialer Unterstlitzung und tiefer Kontrollliberzeugung,
unabhédngig davon ob es sich um Schweizer oder aus-
ldndische Staatsangehorige handelte.

Das Risiko, an Ubergewicht, insbesondere an Adipo-
sitas, zu leiden, war fiir Personen aus Stdwest-, resp.
Stidost- und Osteuropa besonders hoch (G4.78). Mit
zunehmendem Alter vergrosserte sich die Differenz zu
den Schweizerinnen und Schweizern zusehends. Dem-
gegenliber waren Personen aus Nord- und Westeuropa
weniger stark von Ubergewicht und Adipositas be-
troffen.

Aufgrund obiger Indikatoren zeigt sich fiir die aus-
gewdhlten Bevolkerungsgruppen folgendes Bild:

— Personen aus Nord- und Westeuropa haben ein so-
ziobkonomisches Profil, das Uber demjenigen der
schweizerischen Staatsangehorigen liegt. Rund ein
Funftel von ihnen lebt zudem seit weniger als flinf
Jahre in der Schweiz. lhr Gesundheitszustand ist oft-
mals besser als derjenige der Schweizerinnen und
Schweizer.

— Personen aus Stdwesteuropa sowie aus Stidost- und
Osteuropa weisen ein rund 5 Jahre tieferes Durch-
schnittsalter auf gegeniiber den Schweizerinnen und
Schweizern. Dies konnte auch der Grund dafiir sein,
weshalb diese Bevolkerungsgruppen — insbesondere
die Ménner — trotz ihres insgesamt tiefen Bildungsni-
veaus relativ selten an dauerhaften gesundheitlichen
Problemen leiden. Dies widerspiegelt das bekannte
Phanomen, wonach zuwanderende Personen haufig
jung und gesund sind (healthy migrant effect).

- Mit zunehmendem Alter geht die Schere zwischen
der schweizerischen und der ausldndischen Bevolke-
rung auseinander. Der Gesundheitszustand der &lte-
ren, seit langem in der Schweiz lebenden Auslande-
rinnen und Auslander ist mit Ausnahme der Personen
aus Nord- resp. Westeuropa deutlich weniger gut.
Man kann darin auch die Wirkungsweise eines sozia-
len Gradienten hinsichtlich der Gesundheit erkennen.
Ein Grossteil der auslandischen Bevolkerung findet
sich oftmals in sozial tiefer gestellten Schichten wie-
der, gemessen an Bildungsstand und Einkommen. Da-
riiber hinaus gibt es einen Zusammenhang zwischen
Migration und dem Mangel an sozialer Unterstiitzung
sowie einer erhéhten psychischen Belastung.

Ubergewicht und Adipositas nach Staatsangehérigkeit, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren
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Zugang zur Gesundheitsversorgung

Bezliglich des Anteils der Personen, die Uiber den Zeit-
raum eines Jahres hinweg mindestens einmal in arzt-
licher Behandlung waren, gab es in der Regel keinen
signifikanten Unterschied nach Staatsangehdrigkeit. Eine
Ausnahme bildeten die Frauen aus Stidwesteuropa, die
eine deutlich hohere Konsultationsrate aufwiesen (90%
der Frauen verglichen mit 85% der Frauen schweizeri-
scher Nationalitat). Ebenso gab es auch beziiglich der
Anzahl Arztbesuche pro Patientin oder Patient keine sig-
nifikanten Unterschiede nach Herkunftsregion (G 4.79).
Unterschiede gab es jedoch nach Art des gewéhlten
Arztes: Mit Ausnahme der Personen aus Nord- und
Westeuropa gehen Personen ausldandischer Herkunft im
Vergleich zu Schweizerinnen und Schweizern eher zum
Generalisten als zum Spezialisten.

Frauen aus Stidwesteuropa sowie ausserhalb von
Europa suchten deutlich 6fters als Schweizerinnen
Spitalnotfallstationen, Spitalambulatorien oder Polikli-
niken auf (G4.80). Bezlglich der Anzahl der aufgrund
von nicht voraussehbaren Notfallen erfolgten Konsul-
tationen pro Patientin bzw. Patient bestanden jedoch
keine signifikanten Unterschiede.

66

Arztkonsultationen nach Staatsangehoérigkeit,
2012

Durchschnittliche Anzahl pro Patient oder Patientin innerhalb

eines Jahres. Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G4.79
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Konsultationen in einer Notfallstation,
einem Spitalambulatorium oder einer Poliklinik
nach Staatsangehorigkeit, 2012
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GESUNDHEITSSYSTEM

Die institutionelle Gesundheitsversorgung unterscheidet
zwischen Leistungserbringern im ambulanten und sta-
tiondren Bereich. Zu letzteren zdhlen die stationéren
Abteilungen in Spitalern (Krankenhduser fur allgemeine
Pflege und Spezialkliniken inkl. Geburtshauser), Pflege-
heime fur Betagte und so genannte «spezialisierte Insti-
tutionen» (Heime fiir Personen mit Behinderungen, mit
psycho-sozialen oder mit Suchtproblemen). Das grosste
Angebot stellten dabei 2012 die Pflegeheime mit rund
93'000 Betten bereit, gefolgt von Spitédlern mit rund
38'400 Betten. In spezialisierten Institutionen stehen
rund 27'000 Wohnplatze zur Verfiigung.

Der ambulante Bereich setzt sich aus einer Vielzahl
unterschiedlicher Leistungsanbieter zusammen. Dazu
gehdren insbesondere die nicht stationdren Angebote
in Spitdlern, die arztlichen, zahnérztlichen oder psycho-
therapeutischen Privatpraxen, die Pflege- oder Hebam-
mendienste fiir zu Hause sowie diverse paramedizini-
sche Angebote (Physio- und Ergotherapie, Osteopathie,
Chiropraktik, Transportdienste, medizinische Labors
usw.). Weniger klar eingrenzbar und nur schwierig er-
fassbar bleiben die vielseitigen Angebote im alternativ-
medizinischen und beraterischen Bereich (zum Beispiel
traditionelle chinesische Medizin, Kérpertherapien
und Massagen, Paartherapien) und werden hier nicht
weiter behandelt. Eine weitere, eigene Kategorie im
Gesundheitssystem bildet der Detailhandel. Eine Rolle
spielen hier vor allem die Apotheken, Drogerien und

Spitalbetriebe nach Kanton, 2012

Verkaufsstellen von medizinischen Apparaten (fur Bril-
len, Horgerate, Gehhilfen usw.). Aufgrund der Daten-
lage werden nachfolgend nur einzelne dieser Bereiche
behandelt.

2012 wurden 297 Unternehmen gezéhlt, welche an

492 Standorten stationdr behandelten. Besonders viele
Standorte haben die bevodlkerungsreichen Kantone Bern,
Zirich und Waadt (G5.1).

Von den 116 Spitalunternehmen fur allgemeine Pflege
dienten 30 der Zentrumsversorgung (Universitatsspita-
ler und grosse Kantonsspitéler) und 86 der Grundversor-
gung (Regionalspitdler und andere kleinere Spitéler). Die
Anzahl der Unternehmen hat zwischen 2002 und 2012
um 32,9% abgenommen (G5.2). Dieser Riickgang lasst
sich teils auf Fusionen von Spitélern, teils auf Anderun-
gen der statistischen Methoden ab 2010 zurtickfiihren.
Die Angaben ab 2010 sind daher nur beschrénkt mit fra-
heren Werten vergleichbar. Ein Hinweis darauf ist auch,
dass die Bettenzahlen in der gleichen Periode bedeutend
weniger stark gesunken sind.

Zu den 182 Spezialkliniken der Schweiz, 4,2% weni-
ger als noch 2002, gehorten 47 psychiatrische Kliniken,
45 Rehabilitationskliniken und 90 sonstige Kliniken.
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Spitalunternehmen fiir allgemeine Pflege

und Spezialkliniken

Anzahl Spitaler G5.2
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Bettenangebot

2012 standen 38297 Betten fur die stationdre Versor-
gung zur Verfligung (ohne Betten fiir Neugeborene),
was einer Versorgung mit 4,8 Betten pro 1000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner entspricht (G5.3). Allerdings
schwankt dieser Wert je nach Kanton zwischen 1,7
(Schwyz) und 11,7 (Basel-Stadt) (K5.1). Zwischen 2002
und 2012 ist das Bettenangebot um 13,1% gesunken.
Die 2012 rund 38'000 verfiigbaren Betten verteilten
sich zu 62% auf Akutspitdler, zu 19% auf psychiatrische
Kliniken und zu 19% auf Rehabilitations- und geriatri-
sche Kliniken.

Verfiigbare Spitalbetten nach Betriebstyp

Anzahl Betten G5.3

GESUNDHEITSSYSTEM

Beschiftigte

2012 arbeiteten in Spitédlern insgesamt 185'357 Perso-
nen im Umfang von 144'066 Vollzeitdquivalenten, 79%
davon in Spitdlern der allgemeinen Pflege. Seit 2002
nahm die Anzahl Vollzeitdquivalente um 20% zu, was
auch auf die Ausweitung der ambulanten Spitalbehand-
lungen zurlckgefthrt werden kann. Das Personal setzt
sich aus 14% Arztinnen und Arzte, 43% Pflegepersonal,
14% anderen medizinischen Fachpersonen sowie 29%
Personen in zentralen Diensten (Verwaltung: 14%,
Hauswartsdienste und Transport: 12%, technische
Dienste: 3%) zusammen. Wahrend das Geschlechterver-
hiltnis in der Arzteschaft eher ausgeglichen ist (G5.4),
sind in der Pflege und in den anderen medizinischen
Fachbereichen vor allem Frauen tétig (82% in der allge-
meinen Pflege und 76% in Spezialkliniken).

Pro Spitalbett werden fiir die Pflege durchschnittlich
3,1 Vollzeitstellen eingesetzt. Allerdings bestehen gros-
sere kantonale Unterschiede (K5.2): Am hochsten ist
mit 4,1 das Pflegeverhéltnis in Basel-Stadt und Luzern,
am tiefsten mit 2,3 im Wallis, Jura und Tessin.

Beschéftigte in Spitdlern nach Funktion
und Geschlecht, 2012
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Spitalbetten, 2012 K 5.1

Anzahl Betten pro
1 000 Einwohner/innen
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Pflegepersonal pro Spitalbett, 2012 K 5.2

Anzahl Beschiftigte* pro Spitalbett,
in Vollzeitiquivalenten
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personal, die Arzteschaft sowie das
Personal anderer medizinischer Fach-
bereiche, die in Betrieben fir allge-
meine Pflege angestellt waren.
Spezialkliniken werden nicht einbe-
zogen.
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Inanspruchnahme

2012 wurden 1'283'779 Hospitalisierungen registriert,
der grosste Teil davon in Akutspitélern als Folge von
akuten Krankheiten oder Unfillen. 5,4% der Félle be-
trafen psychiatrische Abteilungen in Spitélern oder psy-
chiatrische Kliniken und 7,1% die tbrigen Kategorien,
hauptséchlich Rehabilitations- und geriatrische Kliniken
(G5.5). Anzumerken bleibt, dass eine Person, die wie-
derholt hospitalisiert wurde, auch mehrfach gezéhlt
wird. Zusammen entsprach dies 2012 15'969 Fallen pro
100'000 Einwohnerinnen und Einwohner. Zu 82% han-
delte es sich um Personen mit Wohnsitz im eigenen
Kanton, zu 15% um solche aus anderen Kantonen und
zu 3% um im Ausland wohnhafte Personen.

Weitaus die hdchste Hospitalisierungsrate haben die
Spitdler in Basel-Stadt (38'300 Falle pro 100’000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner) gehabt, wobei nur 54%
der Falle aus dem eigenen Kanton stammten (G5.6).
Umgekehrt «exportierte» Basel-Stadt nur wenige Falle
in andere Kantone. Dies weist auf eine ausgepragte
Zentrumsfunktion der baselstddtischen Spitdler hin. Am
hochsten war der Anteil der behandelten Félle von aus-
serkantonalen Personen allerdings in Appenzell Ausser-
rhoden (62%), was sich mit dem grossen Angebot an
Rehabilitationskliniken und chirurgischen Spezialkliniken

Hospitalisierungsrate nach Kanton, 2012
Félle pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner

GESUNDHEITSSYSTEM

In Spitidlern behandelte Fille

Anzahl Falle G5.5
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erklaren lasst. Zu den Kantonen mit einem relativ hohen
Anteil der ausserhalb des Kantons behandelten Kantons-
einwohner gehdrten Appenzell Innerrhoden, Obwalden,
Basel-Landschaft, Solothurn, Schwyz, Nidwalden, Ap-
penzell Ausserrhoden, Uri und Jura.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akut-
spitdlern betrug 2012 6,2 Tage, verglichen mit noch
9,1 Tagen im Jahr 2002. In der Psychiatrie wurden
durchschnittliche 36,8 Tage verbracht und in Rehabili-
tations- und geriatrischen Kliniken 24,7 Tage (G5.7).
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Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Spitélern
In Tagen G5.7
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Mehrfachhospitalisierungen, 2012

Ein Teil der Personen wurde mehrmals hospitalisiert,
in 2012 ungefahr ein Viertel (G5.8). Am haufigsten war
der Anteil der Mehrfachhospitalisierungen in der Alters-
klasse 85 Jahre und élter.

Kosten

Ein Tag im Spital kostete 2012 durchschnittlich 1419
Franken, wobei dieser Wert je nach Klinikart und be-
handelter Krankheit betrdchtlich schwanken kann. So
betrugen die Durchschnittswerte fiir Akutspitdler 1911
Franken, fiir psychiatrische Kliniken 678 Franken und fir
Rehabilitations- oder geriatrische Kliniken 724 Franken.
Die grossten Kostensteigerungen waren in Akutspitélern
zu verzeichnen, namlich um 56% seit 2002 (G5.9).

Anzahl Patientinnen und Patienten, nach Alter und Anzahl Hospitalisierungen im Verlauf des Jahres G5.8
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Durchschnittskosten in Spitdlern Im Jahr 2012 beliefen sich die durchschnittlichen Kos-
In Franken pro Tag und Patientin bzw. Patient 659 ten flr einen stationdren Spitalaufenthalt auf 9419 Fran-
2000 ken. Hinter diesem Wert verbergen sich jedoch grosse
1750 — ) Unterschiede, die von 2042 Franken flr ein gesundes
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5.2 Alters- und Pflegeheime

Pflegeheime dienen der somatischen Geriatrie fir Per-
sonen mit altersbedingten physischen Beschwerden oder
der Psychogeriatrie flr psychisch beeintrachtigte altere
Menschen. Sie bieten Leistungen in den Bereichen Un-
terkunft, Verpflegung, Pflege und Alltagsgestaltung an.
Pflegeheime und spezialisierte Institutionen (> Kapi-

tel 5.3) werden auch unter dem Begriff «sozialmedizini-
sche Institutionen» zusammengefasst. Altersheime, die
keine medizinisch-pflegerischen Leistungen erbringen,
werden in den folgenden Ausfiihrungen nicht bertick-
sichtigt.

Insgesamt wurden 2012 1558 Pflegeheime gezéhlt,
davon 630 privat finanzierte Institutionen ohne staatli-
che Subventionen, 465 subventionierte private Instituti-
onen und 463 offentliche Institutionen. Die Anzahl der
im Durchschnitt pro Heim angebotenen Platze betrug
60, wobei die Spannbreite von knapp einem Dutzend
Beherbergungsplatzen bis hin zu Grossbetrieben mit bis
zu 335 Platzen und nahezu spitalédhnlicher Infrastruktur
reichte. Private Betriebe ohne Subventionen sind in der
Regel kleiner (im Mittel 50 Platze) als solche mit Sub-
ventionen (60 Platze) oder 6ffentliche Pflegeheime
(73 Platze).

Platze in Pflegeheimen, 2012

GESUNDHEITSSYSTEM

Platzangebot

2012 standen 93'155 Pflegeheimplétze zur Verfligung,
13% mehr als noch 2002. Dies entspricht 67,8 Pldtzen
pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner ab 65 Jahren.
Die Versorgung mit Pflegeheimpldtzen weist jedoch je
nach Kanton betrédchtliche Unterschiede auf und reicht
von 48 (Basel-Landschaft) bis zu 122 (im Halbkanton
Appenzell Ausserrhoden) Pflegeplatzen pro 1000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner (K5.3).

K5.3
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Beschiftigte in Pflegeheimen nach Berufsgruppen
und Geschlecht, 2012

In Vollzeitaquivalenten
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Personal der Pflegeheime, 2012

Beschiftigte

2012 arbeiteten 119'612 Personen in Pflegeheimen, wo-
bei der Frauenanteil bei 84% lag. In Vollzeitadquivalen-
ten gemessen betrug die Beschaftigung allerdings nur
84'216 Stellen, was auf einen hohen Anteil von Teilzeit
arbeitenden Personen hinweist. Der mittlere Beschéf-
tigungsgrad der Frauen lag mit 68,3 Stellenprozenten
deutlich tiefer als jener von Mannern (82 Stellenpro-
zente). Seit 2006 ist das Beschéftigungsvolumen

um 21,2% angestiegen, etwas starker bei Mannern
(+27,6%) als bei Frauen (+19,8%). Zwei Drittel der Ar-
beitsleistung wird fur die Pflege und Alltagsgestaltung
eingesetzt und knapp ein Drittel fir den Hausdienst
und den technischen Dienst (G5.10). Die arztlichen Be-
handlungen werden in der Regel durch externe Arzte er-
bracht, weshalb fest angestellte Arzte nur gerade 0,1%
der Belegschaft ausmachen. Zwischen den Geschlech-
tern gibt es eine deutliche Rollenverteilung: Frauen ar-
beiten vornehmlich in der Pflege und Alltagsgestaltung,
Ménner im Hausdienst.

Die Intensitat der Betreuung betrdgt im schweize-
rischen Mittel 0,61 Stellen pro Beherbergungsplatz
(K5.4). Ein relativ hohes Pflegeverhaltnis hat der Kanton
Freiburg mit 0,81 Stellen, ein relativ tiefes die Kantone
Glarus (0,38) und Appenzell Ausserrhoden (0,42).

K 5.4

Anzahl Beschiftigte* pro
Beherbergungsplatz, in
Vollzeitaquivalenten
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Klientinnen und Klienten in Pflegeheimen, 2012

GESUNDHEITSSYSTEM

Anzahl nach Altersklasse G511
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Dauer der Aufenthalte in Pflegeheimen, 2012
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Inanspruchnahme

2012 nahmen insgesamt 139'409 Personen Leistungen
von Pflegeheimen in Anspruch. Die rund 3791 externen
Klientinnen und Klienten, die ausschliesslich die Tages-
oder Nachtstruktur nutzten, sind in diesen Zahlen nicht
enthalten. 58% aller Klientinnen und Klienten waren
Uber 85 Jahre alt (G5.11). Bei den unter 75-Jdhrigen
handelte es sich mehrheitlich um chronisch kranke Men-
schen, wobei dort das Geschlechterverhéltnis nahezu
ausgeglichen war.

Mit zunehmendem Alter sind die Frauen jedoch
mehr und mehr Ubervertreten. Dies lasst sich insbeson-
dere darauf zurtickfihren, dass die erstverstorbenen
Lebenspartner mehrheitlich M&nner sind und von ihren
Partnerinnen zuhause gepflegt werden kénnen, wéh-
rend die langer lebenden Frauen haufiger auf institutio-
nelle Hilfe angewiesen sind.

74

37% der Personen, die 2012 in einem Pflegeheim
wohnten, verliessen dieses im gleichen Jahr wieder. In
einem Drittel der Fille handelte es sich um Kurzzeitauf-
enthalte, z.B. nach einem Spitalaustritt oder zur Ent-
lastung pflegender Angehoriger. Die durchschnittliche
Dauer dieser befristeten stationaren Aufenthalte be-
trug 33 Tage. Bei den Langzeitaufenthalten, die im Jahr
2012 durch Austritt endeten, betrug die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer bei den Mannern 702 Tage und
bei den Frauen 1075 Tage. Der Anteil der Personen, die
mindestens 5 Jahre im Pflegeheim gewohnt hatten, be-
lief sich bei den Mannern auf 11% und bei den Frauen
auf 21% (G5.12).
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Kosten der Pflegeheime, 2012

K5.5

Gesamtkosten pro Beherbergungs-
tag, in Franken
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Kosten

Pro Beherbergungstag entstanden 2012 Gesamtkosten
von durchschnittlich 278 Franken. Je nach Kanton be-
standen allerdings betrachtliche Unterschiede, welche
von 195 Franken (Glarus) bis 387 Franken (Genf) reich-
ten (K5.5). Die Pflegeleistungen werden teilweise von
der obligatorischen Krankenversicherung (KVG) tiber-
nommen. Der Restbetrag wird durch die 6ffentliche
Hand, die Klientinnen und Klienten sowie die bedarfsab-
hédngigen Sozialleistungen (Ergdnzungsleistungen AHV,
IV) finanziert.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014
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5.3 Spezialisierte Institutionen

Bei spezialisierten Institutionen handelt es sich um
Heime und Tagesstrukturen, welche auf die Betreuung
von Personen mit Behinderungen, Suchtproblemen
oder psychosozialen Problemen spezialisiert sind. Hierzu
zahlen unterschiedliche Einrichtungen wie Internate be-
ziehungsweise Sonderschulheime fur Kinder, Heime mit
geschitzten Arbeitspldtzen fir behinderte Erwachsene
oder Berufsintegrationsmassnahmen fur Suchtabhan-
gige. Spezialisierte Institutionen und Pflegeheime (> Ka-
pitel 5.2) werden auch unter dem Begriff «sozialmedizi-
nische Institutionen» zusammengefasst.

Die Uberwiegende Mehrheit (78%) der spezialisierten
Institutionen hatte 2012 privatrechtlichen Status und er-
hielt staatliche Subventionen. Bei 8% handelte es sich
um Institutionen mit 6ffentlich-rechtlichem Status und
bei 14% um wirtschaftlich unabhéngige private Einrich-
tungen. Stérker vertreten waren letztere bei den Insti-
tutionen fur Suchtprobleme (20%) und solchen fiir psy-
chosoziale Probleme (25%).

Infrastruktur

2012 standen insgesamt rund 27’100 Wohnplétze (mit
und ohne Tagesbeschéaftigung) und 26'100 Tages-
platze zur Verfuigung. Der iberwiegende Teil des An-
gebots richtet sich an Personen mit Behinderungen (fur
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Erwachsene 83% der Wohn- und 90% der Tagesplatze).
Bei den Tagesangeboten fiir Erwachsene handelte es
sich mehrheitlich um geschitzte Werkstdtten, bei jenen
fur Minderjahrige um Sonderschulen.

Seit 2006 hat das Angebot fiir Erwachsene an Wohn-
und Tagesplatzen einen Zuwachs von 22% erfahren.
Diese Zunahme konzentriert sich auf die Tagesplatze:
Jene furr Suchtprobleme nahmen um 85%, jene fiir Be-
hinderungen um 44% und solche fiir psychosoziale
Probleme um 33% zu. Bei den Wohnpldtzen wurden
demgegeniber lediglich fur Behinderte 12% mehr ge-
schaffen, wéhrend jene in Institutionen fur Suchtkranke
um 18% abgebaut wurden. Bei letzteren zeigt sich dem-
nach eine klare Tendenz, ambulante Strukturen zu be-
vorzugen. Die Angebote fiir Minderjahrige blieben im
gleichen Zeitraum konstant, die Wohnstrukturen nah-
men leicht zu (+4%) und die Tagesangebote ab (-1,4%).

Beschéftigte

In spezialisierten Institutionen waren 2012 Personen im
Umfang von 33217 Vollzeitdquivalenten beschéftigt,
was einem Wachstum seit 2006 von 23% entspricht.
Die Zusammensetzung nach Funktionen blieb in den sie-
ben Jahren etwa konstant: Bei 68% handelte es sich um
padagogische und therapeutische Fachleute, bei 20%
um Mitarbeitende in der Verwaltung und bei 12% um
Personal von Werkstatten.

Durchschnittskosten in spezialisierten
Institutionen

GESUNDHEITSSYSTEM

Inanspruchnahme

In spezialisierten Institutionen wurden 2012 52'156 Fille
betreut, 80% im Zusammenhang mit einer Behinde-
rung, 12% mit psychischen und 8% mit Suchtproble-
men. Die Anzahl der betreuten Personen lag allerdings
tiefer, denn eine Person kann pro Kalenderjahr mehr als
eine Dienstleistung in Anspruch nehmen.

Kosten

Die hochsten Kosten pro Tag verursachten 2012 die
Erwachsenenheime mit einem Beschaftigungsange-
bot (420 Franken), die Internate fur Kinder (456 Fran-
ken) und die Sonderschulen (355 Franken) (G5.13).
Weit glinstiger waren die Tagesstétten fir Erwachsene
(143 Franken pro Tag und Person), doch diese Kosten
haben sich seit 2006 mehr als verdoppelt.

Die &rztliche Grundversorgung in Praxen wurde 2013
durch 6764 Generalistinnen und Generalisten (mit
Facharzttitel in Allgemeine Innere Medizin sowie prak-
tische Arztinnen und Arzte) und 962 Arztinnen und
Arzten fir Kinder- und Jugendmedizin sichergestellt
(G5.14). Zusammengenommen weist die Grundver-
sorgung eine Arztedichte von durchschnittlich 95 pro

Ambulant praktizierende Arztinnen und Arzte,
2013
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Dichte der ambulant praktizierenden Arztinnen und Arzte nach Kanton, 2013

Anzahl Praktizierende pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner
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Grundversorgung: Arztinnen und Arzte mit Facharzttitel in Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin sowie praktische Arztinnen und Arzte

Quelle: FMH — Arztestatistik

Dichte der Zahnirztinnen und Zahnarzte nach Kanton, 2013

Anzahl Praktizierende pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner
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100'000 Einwohnerinnen und Einwohner auf, wobei die
Spannweite von 60 (Kanton Freiburg) bis 141 (Kanton
Basel-Stadt) reicht (G5.15).

Die Spezialmedizin teilt sich in eine Vielzahl von Fach-
richtungen auf. Am stdrksten ist die Psychiatrie vertreten,
gefolgt von der Gynédkologie. Mit 121 pro 100’000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner liegt die durchschnittlich
Dichte der Spezialdrzte rund ein Viertel tber dem Wert
der Grundversorger. Besonders hoch ist die Spezialisten-
dichte in Kantonen mit Universitatsspitdlern. Sie ist auch
in sieben anderen Kantonen (AG, BL, FR, SG, Tl, ZG, NE)
hoher als in der Grundversorgung. Der Umstand, dass
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die Arztedichte auf der Basis von Personen statt von
Vollzeitdquivalenten berechnet wurde, kénnte jedoch zu
einer Uberbewertung der Arztedichte in Stadten fithren,
da dort in Gruppenpraxen Teilzeitbeschéftigte tendenzi-
ell hdufiger anzutreffen sind als anderswo.

Fur die zahnérztliche Versorgung zeichnen sich 2013
4208 Zahnarztinnen und Zahnarzte verantwortlich, be-
ziehungsweise pro 100'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner 52. Auffallend hoch ist die Zahnarztedichte im
Kanton Appenzell Ausserrhoden, da dort auch Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte mit kantonaler Zulassung prakti-
zieren dirfen (G5.16).
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Seit 1990 hat die Anzahl der praktizierenden Arz-
tinnen und Arzte deutlich zugenommen, und zwar von
295 pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner auf
409 im Jahr 2013. Wéhrend der letzten zwei Jahre war
diese Zunahme besonders gross (G5.17). Bei den Zahn-
arztinnen und Zahnérzten ist die Zunahme gering (48
pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner im Jahr
1990 und 52 im Jahr 2013). Seit 2007 ist der Anteil pro
100'000 Einwohnerinnen und Einwohner stabil.

Inanspruchnahme

71% der Ménner und 86% der Frauen suchten inner-
halb von zwolf Monaten mindestens einmal eine Arzt-
praxis auf. Diese Differenz ist vor allem auf gynékolo-
gische Untersuchungen zurtickzufiihren (> Kapitel 4.6).
Zwei Drittel der Bevolkerung haben mindestens ein-
mal im Verlauf des Jahres eine Generalistin oder einen

Konsultationen bei Generalistinnen und Generalisten, 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren

GESUNDHEITSSYSTEM

Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahnérzte
Index der Anzahl Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahnérzte
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Konsultationen bei Spezialdrztinnen und Arzten (ohne Gynikologie), 2012

Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren

G5.19
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Konsultationen bei Zahnarztinnen und Zahnarzten, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren

G5.20
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Konsultation bei weiteren Leistungserbringern, 2012
Bevolkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren G5.21
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Generalisten aufgesucht, wobei die Anzahl der Konsul-
tationen pro Jahr mit steigendem Alter rasch zunimmt,
ab 75 Jahren am deutlichsten (G5.18). Mehr als ein
Drittel der Bevolkerung war bei einem Spezialisten oder
einer Spezialistin (hier ohne Gynakologie), ohne dass
sich dort das Alter wesentlich auf die Besuchshaufigkeit
auswirkt (G5.19). Personen ohne nachobligatorischen
Schulabschluss suchten hdufiger Generalisten auf als sol-
che mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe (77% versus
61%), daflr seltener die Praxis von Spezialisten (31%
versus 39%).

Ein Zahnarzt oder eine Zahndrztin wurde von 66%
der Bevolkerung mindestens einmal innert Jahresfrist
aufgesucht (G5.20), von Personen ohne nachobligato-
rischen Schulabschluss etwas seltener als von solchen
mit einer Ausbildung auf Tertiarstufe (57% versus 69%).

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Des Weiteren wurden von der Halfte der Bevolkerung
Leistungen einer Dentalhygienikerin oder eines Dental-
hygienikers beansprucht.

Haufig werden auch Apotheken fir eine medizinische
Beratung aufgesucht (G5.21). Seltener ist die Inanspruch-
nahme von chiropraktischen, physiotherapeutischen oder
psychotherapeutischen Diensten. Frauen nehmen diese
Dienste haufiger in Anspruch als Ménner. Bei der Fuss-
pflege (Podologie) gibt es besonders deutliche Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern: Deren Dienste
werden von Frauen (21%) hadufiger beansprucht als von
Ménnern (7%).
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5.5 Spitex

Zu den Kernaufgaben der Spitex gehoren die «pflegeri-
schen Leistungen» gemdss Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung (KLV), die «hauswirtschaftlichen/sozialbetreue-
rischen Leistungen» (HWS) sowie der Mahlzeitendienst.
Die Mehrheit der Organisationen bietet zudem weitere
Leistungen an wie Sozialdienste, Elternberatung, the-
rapeutische Dienstleistungen, Fahrdienste und Notruf-
systeme.

Bei den 2012 erfassten 1522 Dienstleistern handelte
es sich zu 41% um privat- oder 6ffentlich-rechtliche
Non-Profit-Organisationen. Selbststédndige Pflegefach-
personen machten 41% dieser Dienstleister aus, die
restlichen 18% entfielen auf gewinnorientierte private
Unternehmen. Wenn allerdings die Vollzeitadquivalente
betrachtet werden, lag der Anteil der Non-Profit-
Organisationen mit 82% deutlich hoher, wéahrend die
gewinnorientierten Unternehmen lediglich 16% und
die selbststandigen Krankenpflegerinnen und -pfleger
2% ausmachten.

Spitex-Personal, 2012

GESUNDHEITSSYSTEM

Beschiftigte

Fir die direkten Dienstleistungen vor Ort stehen
17'415 Vollzeitstellen zur Verfiigung, was 2,2 Vollzeit-
stellen pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner ent-
spricht (K5.6). In den westlichen Landesteilen ist die
Versorgungsdichte der Spitex generell héher als in der
Ubrigen Schweiz. Eine besonders hohe Versorgungs-
dichte weisen die Kantone Genf, Waadt, Basel-Stadt und
Jura mit etwas mehr als 3 Vollzeitstellen pro 1000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner auf. Seit 2002 hat die Be-
schaftigtenzahl der Spitex-Dienste laufend zugenom-
men (G5.22). Gewinnorientierte Unternehmen und die
selbststandigen Pflegefachpersonen werden erst seit
2010 beriicksichtigt. Seither ist eine Stabilisierung der
Beschaftigungszahl bei den Non-Profit-Organisationen
festzustellen. Bei den anderen Anbietern zeigt sich eine
deutliche Zunahme, die teilweise auf die angepasste
Grundgesamtheit zuriickzufiihren ist.

Inanspruchnahme

Die Spitex-Dienste betreuten 2012 257'724 Klientinnen
und Klienten und erbrachten dabei Leistungen im Um-
fang von rund 17,5 Millionen Stunden. Bei 65% handelte
es sich um Pflege, bei 32% um hauswirtschaftliche oder
sozialbetreuerische und bei 3% um sonstige Leistungen
(z.B. Sozialdienst, Fahrdienste, Notrufsysteme,

K 5.6

Anzahl Beschiftigte pro
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in Vollzeitiquivalenten
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Beschiftigte der Spitex-Dienste

In Vollzeitaquivalenten
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Von Spitex-Diensten betreute Fille, 2012

Anzahl nach Art der Leistung und Alter G5.23
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Zeitaufwand von Spitex-Diensten nach Leistungsart

und Altersklasse, 2012
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usw.) (G5.23). Da Frauen mehrheitlich junger sind als
ihre Lebenspartner und zudem eine héhere Lebens-
erwartung haben, werden Manner haufiger von ihren
Lebenspartnerinnen betreut als umgekehrt. Die durch
Spitex-Dienste erbrachten Pflegeleistungen werden da-
her bis ins Alter von 79 Jahren zu 60% und ab 80 Jahren
sogar zu 69% von Frauen in Anspruch genommen. Bei
den hauswirtschaftlichen Leistungen wirkt sich obiges
Phanomen, aber auch die traditionelle Rollenverteilung,
noch starker aus: Der Frauenanteil lag bei der jlingsten
Altersklasse bei 78% und bei den Personen ab 80 Jah-
ren bei 75%.

Jeder Bezug einer Leistungskategorie generiert einen
Fall. Pro Person wurden so durchschnittlich 1,5 Fille
verrechnet (Total: 395'368 Félle). Pro Pflegeleistungs-
fall betrug der durchschnittliche Zeitaufwand 2012
zwischen 39 Stunden (0-64 Jahre) und 63 Stunden
(80 Jahre und élter), bei hauswirtschaftlichen Leistungen
zwischen 35 und 52 Stunden (G5.24). Die Anzahl der
pro Fall geleisteten Arbeitsstunden hat sich seit 2002
nicht wesentlich verandert. Dies lasst sich auf die Limi-
tierung der Stundenzahl durch die Krankenkassen und
Subventionsgeber zurtickfiihren.

Finanzierung

Die 6ffentliche Hand (Kantone und Gemeinden) kommt
fir 43% der Spitex-Leistungen auf, die Grundversiche-
rung Ubernimmt 36% (Leistungen gemdss Kranken-
pflege-Leistungsverordnung) und der Rest wird durch
andere Quellen (von Klientinnen und Klienten tibernom-
mene hauswirtschaftliche/sozialbetreuerische Hilfe und
Mabhlzeiten, Mitgliederbeitrage, Spenden, usw.) finan-
ziert. 2012 wurden im Durchschnitt 7119 Franken pro Kli-
entin und Klient verrechnet, unabhéngig von der Art der
Leistung. 2002 lag dieser Wert noch bei 4891 Franken.

81



Ein Teil der Bevolkerung benétigt Pflege oder ist bei der
Verrichtung alltédglicher Tatigkeiten auf Hilfe angewiesen.
Diese Hilfeleistungen tragen zu Gesundheit und Wohler-
gehen dieser Menschen bei und ermdglichen in einigen
Fallen, einen Ubertritt in eine Institution (z.B. Alters- und
Pflegeheim) zu vermeiden. Neben den professionellen
Spitex-Diensten (> Kapitel 5.5) tragen die Angehdrigen,
Freunde und Bekannten - zu unterschiedlichen Anteilen —
zur benétigten Hilfe bei.

Erhaltene informelle Hilfe

2012 erhielten 14% der Bevolkerung innerhalb von

12 Monaten aus gesundheitlichen Griinden Hilfe von
Verwandten, Bekannten oder der Nachbarschaft. Bis zu
einem Alter von 74 Jahren blieb dieser Anteil nahezu un-
verdndert (G5.25). In den obersten beiden Altersgruppen
stieg er dann stark an und erreichte bei den Frauen ab
85 Jahren 41%, wéhrend er bei den gleichaltrigen Man-
nern deutlich tiefer blieb (24%). Frauen erhielten nach
eigenen Angaben mehr Hilfe als Manner, vor allem ab

65 Jahren.

Laut den Empfangerinnen und Empféngern handelte
es sich bei der erhaltenen Hilfe in den meisten Féllen um
Hilfe im Haushalt (65%), Einkdufe (57 %), moralische
Unterstiitzung (41%), Fahrdienste (38%), Mahlzeiten
(31%) und Kranken- oder Korperpflege (29%) (mehrere
Antworten moéglich). Das familidre Umfeld spielt eine
wichtige Rolle. 52% der informellen Hilfeleistungen
wurden durch die Partnerin bzw. den Partner, 31%
durch die Kinder, 19% durch die Eltern und 20% durch
die Gbrigen Familienmitglieder erbracht (mehrere Ant-
worten moglich). Der Beitrag von Nachbarn, Bekannten
und Freunden ist mit 18% ebenfalls signifikant.

Geleistete informelle Hilfe

2012 erbrachten 20% der Méanner und 25% der Frauen
regelmassig — ohne daflir bezahlt zu werden — Hilfe-
leistungen fuir andere Personen, indem sie z.B. Kranke,
Menschen mit Behinderungen oder éltere Menschen be-
suchten, ihnen im Haushalt halfen, Mahlzeiten brachten
oder Transportdienste leisteten. Der Anteil der Hilfe-
leistenden ist im Alter zwischen 45 und 74 Jahren am
hochsten (G5.25).

Familienmitglieder und Verwandte, die nicht im glei-
chen Haushalt leben (58%), nehmen am haufigsten
Hilfeleistungen in Anspruch; die Nachbarn, Bekannten
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Informelle Hilfe, 2012

Bevélkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren,
innerhalb eines Jahres

G5.25

40%
35%
30%

25%
20%
15%
10%
5%
0%

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85 Jahre
Jahre  Jahre  Jahre  Jahre Jahre Jahre  Jahre und élter

I ctrhaltene Hilfe [ Geleistete Hilfe

Quelle: BFS - SGB © BFS 2014
Inanspruchnahme von informeller Hilfe

und der Spitex, 2012
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oder Freunde (35%) kommen an zweiter Stelle, ge-
folgt von Personen aus dem eigenen Haushalt (20%).
Die Hilfe im Haushalt ist deutlich hdufiger als Kranken-
oder Koérperpflege (53% gegeniiber 17%). Letztere
wird vor allem innerhalb des eigenen Haushalts geleis-
tet. Der Anteil der Hilfe leistenden Personen ist bis im
fortgeschrittenen Alter (74 Jahre) deutlich hoher als
der Anteil der Hilfeempfangerinnen und -empfénger.

Informelle Hilfe und Spitex

3% der Bevodlkerung nehmen Spitexleistungen in An-

spruch. Bei den 75- bis 84-Jdhrigen betrug dieser Anteil
10%, bei den Personen ab 85 Jahren 29% (G5.26). Pro-
fessionelle Hilfe und Pflege zuhause durch Spitexdienste
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sind kein Ersatz fir informelle Hilfe: 63% der Personen,
die Spitexleistungen in Anspruch nehmen, erhalten zu-
satzlich noch informelle Hilfe. Frauen beziehen haufiger
informelle Hilfe oder Spitexleistungen als die Manner
(18% gegenlber 12%). Die Inanspruchnahme dieser
Unterstitzung steigt mit zunehmendem Alter an, insbe-
sondere bei den Spitexleistungen. Es ist nicht selten,
dass Personen unter 65 Jahren informelle Hilfe beziehen
(13%), im Gegensatz zu Spitexleistungen (1%).

5.7 Kosten des Gesundheitssystems

Die Kosten fiir die vom Gesundheitswesen erbrachten
Leistungen betrugen 2012 68,0 Milliarden Franken, was
10,9% des Bruttoinlandprodukts entsprach (nach BIP-
Revision vom September 2014). Seit 1995 sind sie im
Durchschnitt um 3,9% pro Jahr gewachsen, wobei die
Wachstumsrate zwischen 1,4% (2006) und 6,4% (2001)
schwankte. Bei allen Leistungsarten war ein nahezu un-
unterbrochenes Wachstum beobachtbar (G5.27), und
die prozentuale Aufteilung zwischen den einzelnen Leis-
tungsarten hat sich kaum verandert. Erwahnenswert ist
lediglich die Umschichtung von rund 2% der Gesund-
heitskosten aus der stationéren in die ambulante Be-
handlung, vor allem in die ambulante Spitalbehandlung.
Der Kostenanteil flir ambulante Spitalleistungen an den
Gesamtkosten hat sich daher in 17 Jahren von 3,7% auf
8,6% verdoppelt.

Gesundheitskosten pro Kopf

2012 entfielen auf jede in der Schweiz wohnhafte
Person Gesundheitskosten von monatlich 709 Franken
(G5.28). Die beiden Leistungsarten stationare Be-
handlung (327 Franken) und ambulante Behandlung
(235 Franken) machen dabei Uber drei Viertel der
Gesamtkosten aus.

Gesundheitskosten nach Alter und Geschlecht

Die Gesundheitskosten steigen mit zunehmendem Alter
stark an (G5.29), weshalb die 60-jéhrigen und &lteren
Personen etwa gleich hohe Kosten verursachten wie
die unter 60-jdhrigen, obwohl erstere 2012 nur 23,1%
der Gesamtbevélkerung ausmachten. Noch ausgeprag-
ter ist dieser Effekt im hohen Alter: Personen ab 75 Jah-
ren verursachen 30% der Gesundheitskosten, wahrend
ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung nur 8,1% betrégt.
Daraus darf allerdings nicht gefolgert werden, dass

das Kostenwachstum vor allem auf die zunehmende
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Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten
In Millionen Franken
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Alterung der Bevolkerung zuriickzufiihren sei. Weitaus
der grosste Teil der Gesundheitskosten fallt ndmlich un-
abhéangig vom Alter im letzten halben Lebensjahr an.
Das heisst, mit hoherer Lebenserwartung nehmen auch
die Anzahl Jahre in guter Gesundheit (und daher mit
vergleichsweise tiefen Gesundheitskosten) zu.

Frauen verursachten 57,7% und Manner 42,3% der
Gesundheitskosten. In den einzelnen Altersklassen er-
gibt sich aber jeweils ein unterschiedliches Bild: Bei Kin-
dern und Jugendlichen bis 15 Jahren haben Madchen
rund 14,5% geringere Gesundheitskosten als Knaben,
was durch eine allgemein schwéchere Konstitution (zum
Beispiel Sduglingssterblichkeit) und grosseren Unfall-
hdufigkeit von Knaben erklart werden kann. Mit Eintritt
ins gebarfdhige Alter steigen die Gesundheitskosten
der Frauen infolge von Schwangerschaften und Gebur-
ten stark an. In der Altersklasse 31 bis 35 ist der Kosten-
unterschied zwischen den Geschlechtern deshalb am
grossten, liegt doch auch das haufigste Alter gebarender
Mutter (32 Jahre) in dieser Altersklasse. Anschliessend
nimmt die Differenz zwischen den Geschlechtern mit
steigendem Alter wieder ab. Erst ab dem Alter 65 Uiber-
wiegen die Kosten der Frauen wegen deren zahlenmés-
sigen Dominanz erneut.

Gesundheitskosten im gesamtwirtschaftlichen Kontext

Fur die gesamtwirtschaftliche Beurteilung der Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen ist das Verhdltnis
der Gesundheitskosten zum Bruttoinlandprodukt (BIP)
der bevorzugte Indikator. Bedingt durch niedriges Wirt-
schaftswachstum wéhrend der 90er-Jahre stieg dieser
Indikator von 7,9% (1990) auf 10,4% im Jahr 2004. Von
2005 bis 2008 wuchs das Bruttoinlandprodukt wieder
starker als die Gesundheitskosten, weshalb das Verhilt-
nis zum BIP 2007 wieder auf 9,6% sank. Eine stark ins
Gewicht fallende Steigerung der Spitalkosten im ersten
Jahr der verdnderten Spitalfinanzierung nach diagnose-
bezogenen Fallpauschalen (SwissDRG) fihrte zu einem
Maximum des Verhaltnis zum BIP von 10,9% in 2012.
Die genannten Zahlen beriicksichtigen bereits die im
Jahr 2014 vorgenommene Revision der Daten zum
Bruttoinlandprodukt ab 1995.

In der Rangfolge der OECD-Lénder, basierend auf
dem Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP, steht
2012 die Schweiz an vierter Stelle (G5.30). Allerdings
ist auch die Lebenserwartung in der Schweiz mit
82,8 Jahren die dritthdchste (nach Japan mit 83,2 und
Island mit 83,0 Jahren). Die OECD bescheinigt denn
auch der Schweiz ein fiir jeden zugédngliches, qualitativ

84

GESUNDHEITSSYSTEM

hochwertiges und leistungsstarkes Gesundheitssystem.
Andererseits verweist sie auch auf andere OECD-Lan-
der, die mit einem geringeren Ressourceneinsatz gleich-
wertige Leistungen im Gesundheitswesen erbringen
(OECD 2011).

Gesundheitsausgaben in OECD-Landern, 2012

Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt G 5.30
Vereinigte Staaten 16,2
Niederlande 11,8
Frankreich 11,2
Schweiz' NN 10,9
Deutschland 10,9
Belgien 10,9
Kanada 10,4
Osterreich 10,4
Spanien? 9,3
Schweden 9,1
Island 9,0
Vereinigtes Konigreich 8,9
Norwegen 8,9
Italien 8,7
Finnland 8,7
Irland 8,5
0% 5% 10% 15% 20%
" Nach BIP-Revision vom September 2014
220M
Quelle: OECD, BFS © BFS 2014
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FINANZIERUNG DES GESUNDHEITSWESENS

6 Finanzierung des Gesundheitswesens

Die Institutionen des Gesundheitswesens erhalten die
Mittel fur die Erbringung ihrer Leistungen von unter-
schiedlichster Seite, insbesondere von den Kantonen
und Gemeinden, Sozial- und Privatversicherungen so-
wie den Privathaushalten. Die Versicherungsgesellschaf-
ten refinanzieren sich aber ihrerseits bei den Privathaus-
halten (mittels Versicherungsprdmien, Franchisen und
Selbstbehalten), bei den Unternehmen oder durch staat-
liche Prdmienbeitrdge. Daher spielt es eine Rolle, an
welcher Stelle die Analyse solcher verketteter Zahlungs-
flisse ansetzt.

Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2012

Finanzierung durch Finanzierungsregimes

Bei der Analyse der Finanzierungsregimes wurden die
vorlaufigen Kostentrager betrachtet, welche den Leis-
tungserbringern ihre Leistungen bezahlen. Den Léwen-
anteil von 42,0% bezahlten 2012 die Sozialversicherun-
gen, welche die obligatorische Krankenversicherung, die
Unfallversicherung, die AHV und IV sowie die Militar-
versicherung umfassen (G 6.1). Die obligatorische Kran-
kenversicherung (auf der Basis des Krankenversiche-
rungsgesetzes KVG) steuerte dabei alleine schon 35,8%

G6.1

Finanzierungsregimes in Millionen Franken
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bei. Zweitwichtigstes Finanzierungsregime waren mit
einem Anteil von 25,2% die Privathaushalte, dies in
Form von Zahlungen flr Leistungen, die von den Sozial-
oder Privatversicherungen nicht ibernommen werden
(Out-of-Pocket-Zahlungen) sowie von Kostenbeteili-
gungen (Franchisen und Selbstbehalte).

Die 6ffentlichen Haushalte hatten 2012 einen Anteil
von 20,2% an den Finanzierungsregimes, wobei die
Kantone die Hauptlast trugen (17,1%). Diese vergeben
Subventionen an die Krankenhauser, sozialmedizinische
Institutionen oder Spitex-Einrichtungen und erbringen
Dienstleistungen zu Gunsten der Bevolkerung (6ffent-
liches Gesundheitswesen, Pravention und Rettungs-
dienste). Eine weit geringere Rolle spielten hingegen mit
7,2% die Privatversicherungen, mit 4,5% die bedarfs-
abhéngigen Sozialleistungen (hauptséchlich Ergdnzungs-
leistungen AHV/IV) sowie mit 1,0% die «anderen priva-
ten Finanzierungen» in Form von Spenden oder Legaten
an Organisationen ohne Erwerbscharakter.

Je nach Leistungskategorie kdnnen sich die Finanzie-
rungsanteile jedoch stark unterscheiden (G6.2): Der An-
teil der Finanzierung durch die Privathaushalte ist bei der
Zahnbehandlung am grossten. Wéhrend die stationdre

FINANZIERUNG DES GESUNDHEITSWESENS

Versorgung weitgehend durch den Staat und die obli-
gatorische Krankenversicherung abgedeckt wird, muss
die ambulante Versorgung (durch Krankenh&user, Arzte
oder andere Dienstleister) mit Ausnahme der Spitex
ohne staatliche Beihilfen auskommen. Sie erhélt daftr
bedeutende Mittel von anderen Sozialversicherungen
sowie von den Privatversicherungen (auf der Grundlage
des Versicherungsvertragsgesetzes VVG).

Finanzierung nach Quellen

Bei der Analyse der Finanzierung nach Quellen wird
untersucht, welchen Anteil an den Lasten des Gesund-
heitswesens die drei Sektoren im Wirtschaftskreislauf
einer Volkswirtschaft, also Staat, Unternehmen und
Privathaushalte, letztendlich tragen. Dabei werden die
Pramien flr die (obligatorische und privaten) Kranken-
versicherungen den einzelnen Haushalten zugerechnet,
wdhrend Transferleistungen wie die Pramienverbilligung,
die Sozialhilfe sowie die Erganzungsleistungen und Hilf-
losenentschadigung der AHV und IV beim Staat (Bund,
Kantone) verbucht werden.

Finanzierung der Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsregimes und Leistungsarten, 2012* G6.2

In Millionen Franken
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Quelle: BFS - COU © BFS 2014
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Bei dieser Betrachtungsweise finanzierten 2012 die
Haushalte 61,3% und die 6ffentliche Hand 32,3% der
Gesundheitskosten (G 6.3). Die Unternehmen kommen
fur Beitrdge an die Unfallversicherung und an die Finan-
zierung der AHV/IV auf (Unternehmen flihren Arbeit-
geber-, Arbeitnehmer- sowie Selbstéandigerwerbenden-
anteile an die Sozialversicherungen ab), was zu einem
Finanzierungsanteil von 6,4% fuhrte. Anteilsméassig
haben sich die Lasten in der Periode 2008 bis 2012 nur
wenig verdndert: Der Finanzierungsanteil des Staates
wuchs um anderthalb Prozentpunkte, wéhrend die Un-
ternehmungen einen ganzen und die Haushalte rund
einen halben Prozentpunkt weniger bezahlten.

Finanzierung der Gesundheitsausgaben
nach Finanzierungsquellen

In Millionen Franken Gé6.3
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ASTRA
BAFU
BAG
BASPO
BEVNAT

BFS
BFU
BIP
BSV
cou
ESPOP
FMH

HIV/AIDS

ICD-10

IMC
KE
KKR
KS
KVG

MS
NICER

OECD

SAKE
SGB
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SILC
Bundesamt fiir Strassen SKKR
Bundesamt fiir Umwelt SNC
Bundesamt fiir Gesundheit SOMED
Bundesamt fur Sport
Statistik der nattirlichen Bevélkerungs- SPITEX
bewegung $SO
Bundesamt fir Statistik SSuv
Beratungsstelle fir Unfallverhtung
Bruttoinlandprodukt StatLPMA
Bundesamt fiir Sozialversicherungen

STATPOP

Kosten und Finanzierung des
Gesundheitswesens
Statistik des jahrlichen Bevélkerungs- TU
standes (1981-2010) VGR
Verbindung der Schweizer Arztinnen und WHO
Arzte

Humane Immundefizienz-Virus-Infektion/
Erworbenes Immunschwéche-Syndrom
Internationale statistische Klassifikation

der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision

Body-Mass-Index

Invalidenversicherung

Krebsepidemiologie

Kantonale Krebsregister

Krankenhausstatistik

Bundesgesetz tiber die Kranken-

versicherung

Medizinische Statistik der Krankenh&user
Nationales Institut fir Krebsepidemiologie

und -registrierung

Organisation for Economic Co-operation

and Development (Organisation fur

wirtschaftliche Zusammenarbeit und

Entwicklung)

Schweizerische Arbeitskrafteerhebung
Schweizerische Gesundheitsbefragung

BEILAGEN

Einkommen und Lebensbedingungen in
der Schweiz

Schweizer Kinderkrebsregister

Swiss National Cohort

Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen

Hilfe und Pflege zu Hause
Schweizerische Zahndrzte-Gesellschaft
Sammelstelle fur die Statistik der
Unfallversicherung

Statistik der medizinisch unterstiitzten
Fortpflanzung

Statistik der Bevolkerung und der
Haushalte

Todesursachenstatistik
Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung
World Health Organisation
(Weltgesundheitsorganisation)
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Altersstandardisierte Rate oder standardisierte Rate

Ein zusammenfassendes Mass der Rate, die in einer Be-
voOlkerung verzeichnet wiirde, wenn diese eine Standard-
struktur hatte. Die Standardisierung ist nétig, um die
Mortalitat von Bevolkerungen miteinander vergleichen
oder deren Entwicklung Uber einen langeren Zeitraum
hinweg verfolgen zu kénnen, indem die mit der Alters-
struktur der Bevélkerung verbundenen Auswirkungen
(z.B. die demografische Alterung) ausgeschaltet werden.
Meist wird dafur die internationale oder die europdische
Standardpopulation herangezogen.

Ambulante Behandlung im Spital

Weniger als 24 Stunden dauernde Untersuchung oder
Behandlung ohne Bettaufenthalt in einer Einrichtung zur
stationdren Behandlung. Dialysen und Bestrahlungen
gelten als ambulante Behandlungen.

Armutsgefdhrdung

Auf internationaler Ebene ist die Berechnung von
Armutsgefdhrdungsquoten Ublich, die sich an «relati-
ven» Schwellenwerten bemessen. Als armutsgefahrdet
gelten Personen in Haushalten mit einem Einkommen
(ohne Vermogen), das deutlich unter dem tblichen
Einkommensniveau im betreffenden Land liegt. Die
Armutsgefdhrdungsschwelle wird auf Ebene der Europa-
ischen Union (EU) vereinbarungsgemadss bei 60 Prozent
des verfiigbaren medianen Aquivalenzeinkommens des
Haushalts angesetzt. Von erheblicher Armutsgefahrdung
wird gesprochen, wenn die Grenze bei 50 Prozent des
verfligbaren Mediandquivalenzeinkommens liegt.

Beschdéftigung in Vollzeitdquivalenten

Die Beschéftigung in Vollzeitdquivalenten resultiert aus
der Umrechnung des Arbeitsvolumens (gemessen als
Beschaftigte oder Arbeitsstunden) in Vollzeitbeschaf-
tigte. Die Beschaftigung in Vollzeitaquivalenten ist
definiert als das Total der geleisteten Arbeitsstunden
dividiert durch das Jahresmittel der Arbeitsstunden, die
durch Vollzeitbeschaftigte erbracht werden.

2014 BFS GESUNDHEITSSTATISTIK 2014

Bildungsniveau

Das erreichte Bildungsniveau kann in drei Hauptkate-
gorien eingeteilt werden: obligatorische Schule (in der
Regel neun Schuljahre auf der Primarstufe und der Se-
kundarstufe I, Sekundarstufe Il (berufsorientierte
Ausbildungsgdnge, die mit einem Diplom oder eidge-
ndssischen Fahigkeitsausweis abschliessen, sowie all-
gemeinbildende Ausbildungsgange mit gymnasialer
Maturitat oder in einer Fachmittelschule) und Tertidr-
stufe (universitare Hochschulen, Fachhochschulen,
hohere Berufsbildung).

Bruttoinlandprodukt (BIP)

Das Bruttoinlandprodukt (BIP) ist ein Mass fur die wirt-
schaftliche Leistung einer Volkswirtschaft innerhalb
eines Jahres. Es misst den Wert der im Inland hergestell-
ten Waren und Dienstleistungen, soweit diese nicht als
Vorleistungen fur die Produktion anderer Waren und
Dienstleistungen verwendet werden — also die so ge-
nannte Wertschépfung. Das BIP wird zu laufenden und
zu konstanten Preisen eines bestimmten Jahres berech-
net. Zu konstanten Preisen wird die reale Wirtschafts-
entwicklung im Zeitablauf frei von Preiseinfliissen
dargestellt.

Durchschnittliche Hospitalisierungsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer wird berechnet,
indem die Anzahl Pflegetage durch die Anzahl Hospitali-
sierungen dividiert wird.

Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitdten

Die Personen wurden gefragt, ob sie in der Lage sind,
(ohne Hilfe) folgende Verrichtungen auszufiihren:

a) essen, b) zu Bett gehen, vom Bett oder von einem
Sessel aufstehen, c¢) sich ankleiden und ausziehen, d) zur
Toilette gehen und e) zu baden oder duschen. Die Ant-
wortmdglichkeiten waren: «ja, ohne Schwierigkeiten»
(nicht eingeschrénkt), «ja, mit leichten Schwierigkeiten»
(leicht eingeschrankt), «ja, aber mit starken Schwierig-
keiten» (stark eingeschrdnkt) oder «nein» (totale Ein-
schrankung).

Endoskopie

Untersuchung von Koérperhohlen oder Hohlorganen mit
Hilfe eines Endoskops, d.h. eines flexiblen, schlauch-
formigen Instruments, das Uber ein Objektiv und eine
Lichtquelle verfiigt.
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Erwerbslose gemdss ILO

Als erwerbslos gemdss ILO gelten Personen im Alter
von 15 bis 74 Jahren, die in der Referenzwoche nicht
erwerbstdtig waren, die in den vier vorangegangenen
Wochen aktiv eine Arbeit gesucht haben und die fir die
Aufnahme einer Tatigkeit verfigbar waren. Diese Defi-
nition entspricht den Empfehlungen des Internationalen
Arbeitsamtes und der OECD sowie den Definitionen von
EUROSTAT.

Franchise

Im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
ist die Franchise der jahrliche Betrag, welcher der bzw.
die Versicherte selber tibernehmen muss und bis zu
welchem der Versicherer keine Leistungen riickvergltet.
Die Mindestfranchise betrdgt 300 Franken pro Jahr

fur Erwachsene. Die Krankenversicherer konnen auch
hoherer Franchisen (bis 2500 Franken) anbieten.

Fiinf-Jahres-Uberlebensrate

Anteil der Patientinnen und Patienten, die funf Jahre
nach der Diagnose z.B. ihrer Krebserkrankung noch
leben, berechnet unter der Berlcksichtigung der alters-
spezifischen Mortalitdt der Gesamtbevélkerung.

Funktionelle Einschrdnkungen

Die Personen wurden gefragt, ob sie in der Lage sind,
a) (allenfalls mit Brille) ein Buch oder eine Zeitung zu
lesen oder fernzusehen (Sehvermdégen), b) (allenfalls mit
Horgerat) einem Gesprach mit mindestens zwei Perso-
nen zu folgen (Horvermogen), c) alleine (ohne Hilfe),
ohne anzuhalten und ohne grossere Beeintrachtigungen
zu gehen (Gehvermoégen) oder d) zu sprechen (Sprech-
vermoégen). Die Antwortmoglichkeiten waren: «ja, ohne
Schwierigkeiten» (nicht eingeschrankt), «ja, mit leichten
Schwierigkeiten» (leicht eingeschrédnkt), «ja, aber mit
starken Schwierigkeiten» (stark eingeschrankt) oder
«nein» (totale Einschrankung). Beim Gehvermogen
lauteten die moglichen Antworten: «200 Meter oder
mehr» (nicht eingeschrankt), «<mehr als einige Schritte,
aber weniger als 200 Meter» (leicht eingeschrankt),
«nur einige Schritte» (stark eingeschrankt) und «kann
Uberhaupt nicht gehen» (totale Einschrdnkung).
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Geburtszange (Forceps)

Zangenformiges Instrument mit zwei Blattern (Loffeln)
am Vorderteil, die den Kindskopf umfassen, um die
Extraktion des Kindes bei gewissen Entbindungen zu
unterstitzen.

Grossregionen

Die Schweiz ist zu statistischen Zwecken in sieben
Grossregionen unterteilt: Genferseeregion (Waadt,
Wallis, Genf), Espace Mittelland (Bern, Freiburg, Solo-
thurn, Neuenburg, Jura), Nordwestschweiz (Basel-Stadt,
Basel-Landschaft, Aargau), Zirich (Zirich), Ostschweiz
(Glarus, Schaffhausen, Appenzell Ausserrhoden, Ap-
penzell Innerrhoden, St. Gallen, Graubtiinden, Thurgau),
Zentralschweiz (Luzern, Uri, Schwyz, Obwalden, Nid-
walden, Zug), Tessin (Tessin).

Hauptdiagnose und Nebendiagnose(n)

Im Rahmen der medizinischen Statistik der Krankenhau-
ser ist die Hauptdiagnose als derjenige Zustand definiert,
der am Ende des Spitalaufenthalts als Diagnose feststeht
und der Hauptanlass fir die Behandlung der Patientin
bzw. des Patienten war. Komorbiditdten werden in Form
von Nebendiagnosen dokumentiert. Die Kodierung der
Diagnosen erfolgt nach Krankheitsgruppen und spezi-
fischen Organen, welche in 21 Kapitel eingeordnet sind
(Internationale Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, ICD-10).

Hormonersatztherapie

Behandlung mit Geschlechtshormonen, in der Regel zur
Linderung von Wechseljahrbeschwerden.
Hospitalisierungsrate

Die Hospitalisierungsrate entspricht der Anzahl behan-
delter Personen oder Behandlungsfélle im Wohnkanton
im Verhdltnis zur Bevolkerung des Kantons.

Inzidenz

Anzahl der Neuerkrankungsfalle bezogen auf eine be-
stimmte Krankheit in einer bestimmten Population
innerhalb eines bestimmten Zeitraums. Die Inzidenz
wird im Allgemeinen als Rate pro 100’000 Einwohnerin-
nen und Einwohner pro Jahr ausgedriickt.
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Ischdmische Herzkrankheiten

Die ischdmischen Herzkrankheiten umfassen einen
Komplex von Stérungen und Krankheitsbildern infolge
einer Unterbrechung oder Beeintrachtigung der Durch-
blutung der Herzmuskulatur, denen in der Regel eine
Atherosklerose der Koronararterien zugrundeliegt. Sie
manifestieren sich durch verschiedene Syndrome: akute
Koronarsyndrome und Myokardinfarkt, Angina pectoris,
chronische ischdmische Herzkrankheit mit Herzinsuf-
fizienz, Herzrhythmusstérungen oder auch plétzlicher
Tod.

Komorbiditat

Eines oder mehrere zusétzlich zu einer Grunderkrankung
vorliegende Krankheits- oder Stérungsbilder.

Kongenital

Bei der Geburt vorhanden und durch intrauterine Ein-
fliisse erworben.

Lebenserwartung

Durchschnittliche Zahl der zu erwartenden (weiteren)
Lebensjahre eines Menschen unter Beriicksichtigung der
aktuellen altersspezifischen Sterbeziffer.

Lebenserwartung in guter Gesundheit

Durchschnittliche Zahl der (bei Geburt) zu erwartenden
Lebensjahre in guter Gesundheit. Eine gute Gesundheit
wird definiert als ein guter oder sehr guter selbst wahr-
genommener Gesundheitszustand. Der Indikator ver-
bindet Informationen tiber Mortalitdt und Morbiditat.
Er reagiert sehr empfindlich auf methodische Verande-
rungen, selbst auf sehr geringfligige.

Mammografie

Réntgenuntersuchung der Brust zur Friherkennung von
Brustkrebs.

Materielle Entbehrung

Anhand der materiellen Entbehrung kann die soziale
Ausgrenzung absolut beschrieben werden, dies im
Unterschied zur Armutsgefdhrdung, die auf einer rela-
tiven Schwelle basiert. Eine Situation materieller Ent-
behrung wird definiert als finanziell bedingter Mangel
von mindestens drei der folgenden neun Elemente: in
der Lage sein, unerwartete Ausgaben in der Héhe von
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2000 Franken zu tatigen; eine Woche Ferien pro Jahr
weg von zu Hause zu finanzieren; jeden zweiten Tag
eine fleisch- oder fischhaltige Mahlzeit (oder vegetari-
sche Entsprechung) zu essen; die Wohnung ausreichend
zu heizen; keine Zahlungsriickstdnde zu haben; im Be-
sitz einer Waschmaschine sein; im Besitz eines Farb-
fernsehers sein; im Besitz eines Telefons sein; im Besitz
eines Autos sein. Von erheblicher materieller Entbehrung
wird bei einem Mangel von mindestens vier der neun
Elemente gesprochen.

Median

Der Median oder Zentralwert teilt die beobachteten
Werte (und Ordinatenwerte nach Grosse) in zwei gleich
grosse Hélften. Die eine Halfte der Werte liegt Uber, die
andere unter dem Median. Im Gegensatz zum arithme-
tischen Mittel wird der Median nicht durch Extremwerte
beeinflusst.

Medizinisch unterstiitzte Fortpflanzung (PMA)

Medizinische Methoden, die es Paaren ermdoglichen
sollen, ein Kind zu bekommen. Dazu gehoren insbe-
sondere die Stimulierung des Eisprungs, die kiinstliche
Insemination (mit Sperma des Partners oder eines
Spenders) und die In-vitro-Fertilisation.

Melanom

Neben den Karzinomen eine der beiden Hauptarten von
Hautkrebs. Melanome entstehen in den Melanozyten,
den pigmentbildenden Zellen der Haut.

Menschen mit Behinderungen

Personen, die ein dauerhaftes Gesundheitsproblem
haben und die bei Alltagsaktivitdten nach eigenen
Angaben (stark oder etwas) eingeschrankt sind.
Mortalitat

Haufigkeit von Todesfdllen bezogen auf eine definierte
Bevolkerung und eine festgelegte Zeitspanne.

Okkultes Blut

Von blossem Auge nicht sichtbares Blut im Stuhl. Der
Test auf okkultes Blut ist eine Screening-Methode zur
Darmkrebs-Fritherkennung.
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Potenziell verlorene Lebensjahre

Indikator der vorzeitigen Mortalitat. Die Zahl bezieht
sich auf alle Sterbefélle, die vor Erreichen eines bei
70 Jahren angesetzten theoretischen Sterbealters er-
folgen. Sie berechnet sich aus der Differenz zwischen
dem effektiven Sterbealter und diesem theoretischen
Sterbealter. Der Indikator kann auch als Quote aus-
gedrlckt werden.

Prdnatalscreening/-diagnostik

Medizintechnische Untersuchungen am ungeborenen
Kind (Embryo oder Fotus) zur frithzeitigen Erkennung
allfélliger schwerer Erkrankungen oder Fehlbildungen.
Dabei wird zwischen Ultraschalluntersuchungen und
genetischen Analysen unterschieden.

Prostataspezifisches Antigen (PSA)

Von der Prostata produziertes Antigen, das im Blut des
Mannes vorliegt. Prostatakrebs, aber auch eine akute
Entziindung der Prostata und gutartige Tumore kénnen
zu einer Erhdhung des PSA-Wertes fiihren.

Saugglocke (Vakuumextraktor)

Kunststoff- oder Metallsaugglocke, die auf den kind-
lichen Kopf aufgesetzt wird, um die Extraktion des
Kindes bei gewissen Entbindungen zu unterstitzen.

Screening

Verfahren zur Identifikation noch asymptomatischer
Krankheiten bei einer scheinbar gesunden «Zielpopula-
tion» anhand von Tests, Untersuchungen oder anderen
in grossem Massstab anwendbaren Methoden.

Selbstbehalt

Im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes (KGV)
haben die Versicherten 10% der die Franchise Uberstei-
genden Kosten selbst zu tragen, wobei der Selbstbehalt
pro Kalenderjahr auf 700 Franken fiir Erwachsene und
350 Franken fir Kinder unter 18 Jahren limitiert ist.

Sozialer Gradient

Die WHO spricht von sozialen Gradienten, um den
umgekehrten Zusammenhang zwischen sozio6konomi-
schem Status und Gesundheitszustand zu beschreiben,
wobei sozial benachteiligte Personen in der Regel eine
weniger gute Gesundheit haben.
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Staatsangehdrigkeit (Ldndergruppen)

Die Herkunftslander von in der Schweiz wohnhaften
ausldndischen Staatsangehorigen werden in vier
Gruppen eingeteilt: Nord- und Westeuropa: Deutsch-
land, Osterreich, Frankreich, Belgien, Luxemburg,
Niederlande, Grossbritannien, Irland, Danemark,
Finnland, Island, Norwegen, Schweden, Monaco; Siid-
westeuropa: Portugal, Spanien, Italien, Vatikanstaat,
Malta, San Marino; Stidost- und Osteuropa: Tirkei,
Serbien, Kroatien, Slowenien, Bosnien und Herzegowina,
Montenegro, Mazedonien, Kosovo, Albanien, Griechen-
land, Zypern, Bulgarien, Ruménien, Estland, Lettland,
Litauen, Polen, Ungarn, Slowakei, Tschechische Re-
publik, Moldawien, Russland, Ukraine, Weissrussland.
Ausserhalb von Europa: alle Lander ausserhalb von
Europa.

Stationdre Behandlung

Behandlung, Untersuchung oder Pflege wahrend
mindestens 24 Stunden mit Bettaufenthalt in einem
Krankenhaus. Notfélle, die zu einer Hospitalisierung
fihren, Verlegungen in ein anderes Spital und Todesfélle
innerhalb von weniger als 24 Stunden gelten ebenfalls
als stationdre Behandlungen.

Todesursache

Fur den Tod einer Person massgebendes Grundleiden
oder dussere Ursache. Die Kodierung der Todesursachen
erfolgt nach der internationalen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revi-
sion (ICD-10).

Trisomie

Chromosomenanomalie, bei der mindestens ein Chro-
mosom nicht paarweise, sondern dreifach vorliegt. Bei
der haufigsten Trisomie, der sogenannten Trisomie 21
(Down-Syndrom), ist das 21. Chromosom dreifach
vorhanden.
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* Wenn nicht anders angegeben, durch das Bundesamt
fur Statistik (BFS) realisiert.

Einkommen und Lebensbedingungen (SILC)

SILC (Statistics on Income and Living Conditions) ist
eine Erhebung des Bundesamtes fiir Statistik (BFS), die
seit 2007 die Einkommen und Lebensbedingungen der
Schweizer Haushalte untersucht. Ziel dieser Erhebung ist
die Untersuchung der Armut, der sozialen Ausgrenzung
und der Lebensbedingungen anhand europdisch ver-
gleichbarer Indikatoren. Die SILC basiert in der Schweiz
auf einer Zufallsstichprobe von rund 7000 Haushalten
und 17'000 Personen.

Krankenhausstatistik (KS)

Die Krankenhausstatistik ist eine obligatorische Voll-
erhebung. Sie bezweckt die Beschreibung der Infra-
struktur und der Aktivitaten der Schweizer Spitéler und
der Geburtshduser nach folgenden Gesichtspunkten:
Krankenhaustyp, angebotene und erbrachte Dienstleis-
tungen, Infrastruktur, Beschaftigung und Betriebsrech-
nung. Die Erhebung erfolgt jéhrlich. Die Daten sind ab
1997 verfligbar. Die Erhebung wurde 2010 revidiert,
was die Vergleichbarkeit mit friiheren Jahren erschwert.

Krebsepidemiologie (KE)

Die Krebsepidemiologie (KE) ist eine Synthesestatistik.
Sie liefert Informationen zum Stand und zur Entwicklung
der Krebssterblichkeit und der Krebsneuerkrankungen

in der Schweiz insgesamt und nach Krebslokalisation.
Die Daten zur Sterblichkeit basieren auf der Todesur-
sachenstatistik. Jene zur Inzidenz stltzen sich fir die

0- bis 15-jéhrigen Kinder auf die Daten des 1976 ge-
grindeten Schweizer Kinderkrebsregisters (SKKR) und
im Ubrigen auf die Daten der 15 kantonalen und inter-
kantonalen Krebsregister, die vom Nationalen Institut fur
Krebsepidemiologie und -registrierung (NICER) zusam-
mengezogen und auf die ganze Schweiz hochgerechnet
werden. Die Krebsregister decken folgende Kantone ab:
AG (seit 2013), BS/BL (1981), FR (2006), GE (1970),
GR/GL (1989/92), JU (2005), LU (2010), NE (1974),
OW/NW (2011), SG/AR/AI (1980), TG (2013), TI
(1996), UR (2011), VD (1974), VS (1989), ZG (2011)
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und ZH (1980). Die Statistik wird jahrlich produziert. Die
Daten sind beim NICER ab 1983 und beim BFS ab 1998
verflgbar.

Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens (COU)

Die Statistik der Kosten und Finanzierung des Gesund-
heitswesens (COU) ist eine Synthesestatistik. Sie ist
eine Synthese aus samtlichem verfligbaren Zahlen-
material zur Schatzung der Geldstréme rund um die
Produktion, den Konsum und die Finanzierung von G-
tern und Dienstleistungen des schweizerischen Gesund-
heitswesens wéhrend eines Jahres. Die Kosten werden
nach Leistungserbringern und Leistungen aufgeschlis-
selt und die Finanzierung wird nach Finanzierungsre-
gimes und Finanzierungsquellen analysiert. Die Statistik
wird jahrlich produziert. Die Daten sind ab 1995 ver-
fugbar, ein Teil wurde bis 1960 neu berechnet. Die Auf-
schlisselung der Daten zur Finanzierung wurde ab 2008
teilweise revidiert, was die Vergleichbarkeit mit fritheren
Jahren erschwert.

Medizinische Statistik der Krankenhduser (MS)

Die Medizinische Statistik der Krankenh&user ist eine
obligatorische Vollerhebung. Erfasst werden soziodemo-
grafische Informationen (Alter, Geschlecht und Wohn-
region der Patienten), administrative Daten wie die
Versicherungsart sowie medizinische Informationen

zu den Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) und
Behandlungen. Die Erhebung wird jahrlich realisiert und
von jedem Krankenhaus bzw. von jeder Klinik durch-
geftihrt. Die Erhebung erfolgt jéhrlich. Die Daten sind
ab 1998 verfligbar. Wenn in dieser Publikation von
Diagnosen gesprochen wird, bezieht sich dies — sofern
nicht anders angegeben — ausschliesslich auf die Haupt-
diagnosen.

Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

ist eine Stichprobenerhebung. Seit 2010 ist sie ein
Bestandteil der thematischen Erhebungen der Volks-
zahlung. Die SGB liefert Informationen tber den Ge-
sundheitszustand der Bevdlkerung, die Verhaltenswei-
sen und das soziale Umfeld, die einen Einfluss auf die
Gesundheit haben kénnen, tiber die Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems und Gber die Versicherungs-
verhdltnisse. Sie ist in vielen Féllen die einzige Quelle,
die représentative Daten auf nationaler Ebene zu die-
sen Themen bereitstellt. Befragt wird die standige
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Wohnbevolkerung ab 15 Jahren, die in Privathaushalten
mit Telefonanschluss lebt. Die Datenerhebung erfolgt
als telefonisches Interview, dem sich ein schriftlicher
Fragebogen anschliesst. Die SGB wird alle fiinf Jahre
durchgefiihrt. Die Daten sind ab 1992 verfligbar. Die
jungsten verfugbaren Daten stammen aus dem Jahr
2012 (21'597 befragte Personen).

Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (SPITEX)

Die Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (SPITEX) ist
eine obligatorische Vollerhebung. Erfasst werden ge-
meinnitzige privatrechtliche und 6ffentlich-rechtliche
Organisationen, sowie ab 2010 private gewinnorien-
tierte Organisationen und selbststandige Pflegefach-
personen, welche Hilfe und Pflege zuhause anbieten.
Erhoben werden Informationen tber die Rechtsform der
Organisationen, das Dienstleistungsangebot, das Tatig-
keitsgebiet, die Anzahl und Struktur der Beschéftigten
und der Klientinnen und Klienten sowie die Betriebs-
rechnung. Die Erhebung wird seit 2007 vom Bundesamt
fur Statistik (BFS) durchgefiihrt, zuvor war das Bundes-
amt fir Sozialversicherungen (BSV) dafir zustédndig. Die
Erhebung erfolgt jahrlich. Die Daten sind ab 1998 ver-
fagbar.

Statistik der medizinisch unterstiitzten Fortpflanzung
(StatLPMA)

Die Statistik der medizinisch unterstiitzten Fortpflan-
zung (StatLPMA) ist eine obligatorische Vollerhebung.
Sie erfasst die Anzahl der Behandlungen mit Methoden
der medizinisch unterstitzten Fortpflanzung sowie die
Zahl der daraus resultierenden (iberzéhligen Embryonen.
Zudem informiert sie Uber das Ergebnis der Behand-
lungen und den Ausgang der Schwangerschaften. Die
Statistik basiert auf den Angaben der meldenden Arzte.
Die Erhebung erfolgt jahrlich. Die Daten sind ab 2002
verfligbar.

Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED)

Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen ist
eine obligatorische Vollerhebung. Sie bezweckt die Be-
schreibung der Infrastruktur und der Tétigkeit folgen-
der Betriebe: Alters- und Pflegeheime, Institutionen

fur Menschen mit Behinderungen und fir Suchtkranke
sowie Betriebe zur Behandlung von Personen mit psy-
chosozialen Problemen. Erhoben werden Informationen
Uber die Infrastruktur, die Dienstleistungen, die Struk-
tur der betreuten Klientinnen und Klienten sowie des
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Betreuungspersonals und die Betriebsrechnung. Die
Erhebung erfolgt jahrlich. Die Daten sind ab 1997
verfligbar.

Statistik des Schwangerschaftsabbruchs

Die Schwangerschaftsabbruchstatistik ist eine Voller-
hebung und basiert auf den Angaben der Arzte (Melde-
pflicht). Die Schwangerschaftsabbruchsstatistik liefert
einen Uberblick iiber die Schwangerschaftsabbriiche

in der Schweiz. Sie lasst Veranderungen im Laufe der
Zeit erkennen und gibt Hinweise auf notwendige oder
mogliche praventive Massnahmen. Die Daten sind ab
2004 verfugbar.

Todesursachenstatistik (TU)

Die Todesursachenstatistik (TU) ist eine Vollerhebung
und basiert auf den Angaben der Zivilstandsamter
(Zivilstandsregister) und der die Todesfalle meldenden
Arzte. Sie liefert einen Uberblick Giber das Sterbegesche-
hen und die Ursachen der Sterblichkeit in der Schweiz.
Die Erhebung erfolgt jahrlich. Die Daten sind ab 1876
verfligbar, ab 1969 in elektronischer Form. Seit 1995
erfolgt die Kodierung der Todesursachen basierend

auf der Internationalen Klassifikation der Krankheiten,
10. Revision (ICD-10), die auf ICD-8 folgte.
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Diese Publikation gibt einen Uberblick iiber das Thema
Gesundheit. Sie préasentiert insbesondere die wichtigsten
Ergebnisse der letzten Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung, die 2012 durchgefiihrt wurde. Sie behandelt die
Rahmenbedingungen und die Determinanten, die den
Gesundheitszustand beeinflussen, die Gesundheit der
Bevolkerung, die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen,
das Gesundheitssystem sowie dessen Kosten und Finan-
zierung. Die Daten der abgebildeten Grafiken stehen in
elektronischer Form im Statistikportal des BFS zur Ver-
fugung (www.health-stat.admin.ch).
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