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Zusammenfassung

Psychische Stérungen sind weit verbreitet und zahlen laut Weltgesundheitsorganisation zu
den haufigsten Krankheiten Uberhaupt. Sie fihren oft zu relevanten Beeintrachtigungen in
Alltag und Beruf bis hin zu Invalidisierung oder gar Suizid. Dennoch werden sie oft nicht er-
kannt, heruntergespielt und in ihrer persénlichen, gesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen
Bedeutung unterschatzt.

Der vorliegende zweite Monitoringbericht des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(Obsan) beschreibt erneut den psychischen Zustand der Schweizer Bevdlkerung, indem er
auf psychische Gesundheit und Krankheit, auf die Inanspruchnahme von Behandlung, auf
Ressourcen und Risikofaktoren sowie auf die Krankheitsfolgen eingeht. Im Weiteren ist es
nun maoglich, eine zeitliche Entwicklung abzubilden. Ein Grossteil der Analysen basiert auf
Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) 2002. Um eine umfassendere Be-
schreibung abgeben zu kénnen, werden erganzende Befragungsdaten (Schweizer Haushalt-
Panel) sowie Registerdaten (Medizinische Statistik der Krankenhauser, IV-Statistik, Todes-
ursachenstatistik) in den Bericht mit einbezogen. Auch wenn bei der Interpretation dieser
umfangreichen Datenquellen im Detail gewisse Unvollstandigkeiten beriicksichtigt werden
muissen, ermdglicht die Integration der verschiedenen heute vorhandenen Daten ein recht
umfassendes Bild der psychischen Gesundheit der Schweizer Bevdlkerung im zeitlichen Ver-
lauf.

Im groben Zeitraum zwischen 1990 und 2005 (je nach Datenquelle) scheinen sich zwei ge-
genlaufige Entwicklungen abzuzeichnen: Einerseits geht es der Mehrheit der Bevolkerung
psychisch besser. Sie berichtet von hohem psychischen Wohlbefinden. Gegentber den 90er
Jahren fUhlen sich zunehmend mehr Personen gelassen und psychisch im Gleichgewicht.
Leichte Beschwerden wie Niedergeschlagenheit, Pessimismus, Nervositat oder Schlafsto-
rungen sind Uber die letzten zehn Jahre ricklaufig und schwerere chronische psychische
Probleme haben tendenziell — insbesondere bei den Mannern — in ihrer Haufigkeit abge-
nommen. Auf der anderen Seite hat sich die Zahl der Invalidisierungen aus psychischen
Grinden in den letzten zehn Jahren ungefahr verdoppelt. In demselben Mass ist der prozen-
tuale Anteil der IV-Renten aufgrund psychischer Krankheit am Total der IV-Renten gestie-
gen: Waren es 1986 noch 20%, so wurden 2005 bereits 37% aller IV-Renten aufgrund psy-
chischer Krankheiten gesprochen. In derselben Zeit ist der IV-Renten-Anteil aufgrund ande-
rer Krankheiten von 52% auf 42% gesunken. Die Zunahme der Renten betrifft in allererster
Linie psychogene und reaktive Stérungen. Dagegen ist der Anteil an sogenannt 'schweren
Stérungen' wie beispielsweise Psychopathien tendenziell eher ricklaufig. Risikofaktoren fur
IV-Renten aus psychischen Griinden sind zunehmendes Alter und mannliches Geschlecht,
wobei der Geschlechterunterschied woméglich nur mit einem Nachholbedarf bei den Frauen
zu tun hat, die in den letzten Jahren zunehmend ins Erwerbsleben eingestiegen sind.

Uber die Halfte der Schweizer Bevolkerung bezeichnet ihr psychisches Wohlbefinden und
ihre psychische Ausgeglichenheit als hoch. Dennoch berichtet rund ein Drittel der Bevolke-
rung von mindestens einem leichten psychischen Leiden in der vergangenen Woche, zum
grossten Teil von Geflihlen von Pessimismus und Energielosigkeit. Die Daten zeigen zudem
schwerwiegende Folgen psychischer Probleme auf. Personen mit psychischen Beschwerden
erfahren eine deutlich geringere Lebensqualitat als jene Personen, die frei von Beschwerden
sind. So ist die allgemeine Lebenszufriedenheit wie auch die Zufriedenheit mit verschiede-
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nen Aspekten der Lebenssituation bei Ersteren deutlich geringer. Personen mit psychischen
Problemen sind in ihrer Leistungs- und Arbeitsfahigkeit mehr als doppelt so haufig beein-
trachtigt wie Gesunde (37% und 27% gegenlber 16% und 10%). Psychisch belastete Per-
sonen sind deutlich haufiger erwerbslos und beziehen vermehrt eine Rente als Personen
ohne psychische Probleme, wobei hier immer auch von einer Wechselwirkung auszugehen
ist: Krankheit macht arbeitslos, Arbeitslosigkeit macht krank. Eine Risikogruppe sind wohl
psychisch belastete Manner mittleren Alters: Uber 30% dieser Bevélkerungsgruppe sind
nicht erwerbstéatig im Vergleich zu 5% der Manner derselben Altersgruppe ohne psychische
Probleme. Eine schlechte psychische Gesundheit kann lebensbedrohlich sein: Bei 90% aller
Suizidfalle in der Schweiz litten die Personen zuvor an einer Depression oder einer anderen
psychischen Stérung. In der Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen liegt Suizid an zweiter Stel-
le der Todesursachen, Ubertroffen nur noch durch Krebskrankheiten bei den Frauen bzw.
durch Strassenverkehrsunfélle bei den Mannern. Im Jahr 2004 wurde jeder dritte Suizid von
einer Uber 65-jahrigen Person begangen — und etwa ein Flnftel davon mittels Beihilfe. Die
Suizidrate hat Uber die letzten Jahre abgenommen, was auf einen Riickgang der Rate der
Manner zuriickzuflihren ist, wahrend diejenige der Frauen stabil geblieben ist.

Psychische Gesundheit muss immer wieder hergestellt werden und ist zudem umweltabhan-
gig: Die Fahigkeit, Belastendes psychisch bewaltigen zu kénnen, und das Vorhandensein
von emotionaler Unterstiitzung im persénlichen Umfeld sind entscheidende Faktoren fir die
psychische Gesundheit. Mehr als die Halfte der Bevdlkerung war 2004 einem sogenannt
"kritischen Lebensereignis" (Tod eines Familienangehdrigen, Scheidung, Arbeitsplatzverlust
etc.) ausgesetzt. Die Mehrheit der Schweizer/innen musste sich demnach an eine bedeut-
same Veranderung im Lebenslauf anpassen und sich eng mit sehr belastenden Ereignissen
im nahen persénlichen Umfeld auseinandersetzen. Dennoch berichtet eine Mehrheit der
Schweizer Bevolkerung uber eine gute psychische Gesundheit. Fir ein hohes psychisches
Wohlbefinden ist demnach nicht nur das Erleben oder Nicht-Erleben von Krisensituationen
entscheidend, sondern die Fahigkeit, solch belastende Ereignisse zu bewaltigen. Die Ge-
wissheit, das Leben 'kontrollieren' zu kénnen, ist eine zentrale Ressource fir eine gute psy-
chische Gesundheit. Manner und altere Menschen berichten von mehr Kontrolliberzeugung
als Frauen und jlingere Personen. Bei beiden Geschlechtern und Uber alle Altersklassen hat
der Anteil Personen mit hoher Kontrolliiberzeugung erfreulicherweise zugenommen. Gleich-
zeitig flhlt sich aber immerhin ein Finftel der Schweizer Bevélkerung unlésbaren Problemen
ausgeliefert, im Leben hin- und hergeworfen und ohne Kontrolle Gber das eigene Leben. Die
Mdglichkeit, sich auszutauschen und Verstandnis und Mitgefuhl zu erfahren, hilft Krisen zu
bewaltigen. Frauen wie Manner erhalten emotionale Unterstitzung in erster Linie vom Part-
ner oder der Partnerin, wobei Manner von der Partnerbeziehung abhangiger zu sein schei-
nen als Frauen.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass es sich bei psychischer Gesundheit und psychischer
Krankheit um die Pole eines Kontinuums handelt. Es gibt kein Entweder-oder, sondern ver-
schiedene Abstufungen. Es gibt Menschen, die sich trotz leidvoll erfahrener existentieller
Belastungen als psychisch gesund erleben. Wie gut es gelingt, bei Belastungen die psychi-
sche Gesundheit wiederherzustellen, hangt von den personlichen und umfeldbezogenen
Ressourcen ab. Wenn das Gleichgewicht zwischen Belastung, Bewaltigungskompetenz und
Unterstitzung nicht mehr gegeben ist, fihren psychische Probleme oft und nachhaltig zu



volkswirtschaftlich relevanten Einbussen der Fahigkeit, am sozialen und beruflichen Leben
teilhaben zu kénnen.

Die Inanspruchnahme von Behandlungen wegen psychischer Probleme hat zugenommen.
Es lassen sich mehr Personen wegen eines psychischen Problems behandeln und etwa 1%
mehr Manner (als 1997) suchen Hilfe auf wegen einer Depression. Frauen nehmen vermehrt
eine Behandlung bei Fachpersonen wie Psychiatern/innen und Psychologen/innen in An-
spruch. Im Vergleich dazu haben bei ihnen die Besuche bei Arzten/innen anderer Fachrich-
tungen eher abgenommen. Aber weiterhin sind es mehr Manner, die bei psychischen Prob-
lemen eine Fachperson aus dem psychologisch-psychiatrischen Bereich aufsuchen als Frau-
en. Dieses Ergebnis fir die Schweiz erstaunt, da in der Forschungsliteratur den Mannern
gegenuber den Frauen ein 'schlechteres' Hilfesucheverhalten unterstellt wird.

Am Beispiel der Depression lasst sich gut erkennen, dass im psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereich von einer Unter- oder Fehlversorgung auszugehen ist. Eine
erstmals in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung verwendete Skala zur Einschatzung
der depressiven Stimmung der befragten Personen zeigt, dass rund 3% der Bevdlkerung an
einer behandlungsbedurftigen Depression leiden. Aber nur jede vierte Person mit mittleren
bis starken Symptomen bzw. jede zweite mit gravierenden Symptomen sucht deswegen tat-
sachlich eine Behandlung auf.

Nach einer Phase der Zunahme zeigt sich Uber die letzten Jahre eine Stabilisierung der
Hospitalisationsrate bei rund acht Hospitalisationen pro 1'000 Einwohner/innen. Bei den
Mannern ist diese Rate etwas hoher als bei den Frauen. Neuere Untersuchungen zeigen,
dass nicht mehr Personen hospitalisiert werden, sondern dass dieselben Personen ofter in
die Klinik eintreten. Einige wenige Krankheitsbilder verursachen den grdssten Teil der
Pflegetage. Die pflegeintensivsten Diagnosen sind bei beiden Geschlechtern Schizophrenie
und Depression. Die Summe der Pflegetage in psychiatrischen Kliniken unterscheidet sich
deutlich zwischen den Landesregionen. Allerdings sind diese regionalen Unterschiede
schwer zu vergleichen, da sie stark von lokalen Strukturen und Behandlungskonzepten ab-
hangen; hierzu ist heute aber noch zu wenig bekannt, um die Unterschiede schlissig inter-
pretieren zu kdnnen.

Insgesamt geben die Daten klare Hinweise darauf, wie eng psychische Gesundheit mit Be-
waltigungsmechanismen, dem Funktionieren in der Gesellschaft und sozialer Unterstitzung
zusammenhangen und wie gravierend die Folgen psychischer Krankheit sein kdnnen. Es
stellt sich dabei die Frage, ob sich die psychische Gesundheit der Mehrheit in der vergange-
nen Dekade eventuell verbessert hat, wahrend die psychisch belasteten Personen heute
noch schlechter und invalidisierter leben als friher. Klar wird jedenfalls, wie wichtig es im
Hinblick auf die psychische Gesundheit der Bevdlkerung ist, dass Massnahmen auf allen
Ebenen getroffen werden, um die personlichen Bewaltigungsfahigkeiten, das Gefiihl, das
Leben meistern zu kénnen und auch den sozialen Zusammenhalt zu starken. Dazu braucht
es Massnahmen und Engagement auf allen Altersstufen und in allen Lebensbereichen (Un-
terstiitzung der Eltern, Friherziehung, Schule, Ausbildung, Beruf, Pensionierung etc.). Psy-
chische Gesundheit und teilweise auch psychische Krankheit sind nicht leicht fassbar, ihre
Konsequenzen sind jedoch sehr konkret.



Kiinftige Forschungsaktivitaten

Das Thema der Interaktion zwischen psychischer Gesundheit, sozialem Umfeld, Bewalti-
gungsmechanismen und Behinderungen wird durch das mehrjahrige Forschungsprogramm
des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen zu Invaliditit und Behinderung vertieft'.

Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit sind Gegenstand der Langsschnittstudie
SESAM (Swiss Etiological Study of Adjustment and Mental Health?). Es sollen die komplexen
Ursachen aufgedeckt werden, die zu einer gesunden psychischen Entwicklung Uber die Le-
bensspanne fiihren.

Fir den stationdren Bereich ist ausserdem eine erganzende Erhebung zur SGB geplant. Es
soll der psychische Gesundheitszustand Betagter in sozialmedizinischen Institutionen erho-
ben werden.

Ein geplantes Obsan-Projekt wird einen vertieften Blick auf die Struktur, die Organisation und
die Datenlage der ambulanten und teilstationdren psychiatrischen Versorgung in der
Schweiz werfen. Eine weitere Studie wird sich mit der regionalen Vergleichbarkeit der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung beschaftigen.

Schliesslich ist beabsichtigt, die vorliegende Studie 2009 zu wiederholen und — wo méglich
und sinnvoll — weiter zu erganzen. Kernstlck dieses zukunftigen Berichts werden die neuen
Ergebnisse der SGB 2007 inkl. der Zusatzerhebung zu den Betagten in sozialmedizinischen
Institutionen sein. Aber auch Ergebnisse der weiteren in diesem Bericht verwendeten Daten-
quellen — inshesondere der Medizinischen Statistik der Krankenhauser — sollen erneut auf-
gearbeitet und analysiert werden.

! Forschungsprogramm zu Invaliditdt und Behinderung sowie zur Umsetzung des Invalidenversicherungsgeset-
zes: www.bsv.admin.ch/praxis/forschung/00106/01326
2 www.sesamswiss.ch



1 Einleitung

1.1 Definitionen und Einbettung

Psychische Gesundheit beinhaltet Aspekte wie persdnliches Wohlbefinden, Lebenszufrie-
denheit, Selbstbewusstsein, Beziehungsfahigkeit, die Fahigkeit, den Alltag zu bewaltigen und
einer Arbeit nachgehen zu kdnnen sowie die Fahigkeit zu gesellschaftlicher Partizipation.
Psychisch gesund zu sein bedeutet auch, an den eigenen Wert und die eigene Wirde zu
glauben und den Wert der anderen zu schatzen (HEA, 1999).

Psychische Gesundheit bedarf eines Gleichgewichts zwischen dusseren und inneren Anfor-
derungen einerseits und ausseren und inneren Ressourcen — zur Bewaltigung der Anforde-
rungen — andererseits. Sie erfordert eine standige aktive Anpassung des Individuums ent-
sprechend den laufenden objektiven und subjektiven Veranderungen. Psychische Gesund-
heit wird als Resultat komplexer dynamischer Interaktionen zwischen biologischen, psycho-
logischen, sozio-6konomischen, sozio-kulturellen und institutionellen Faktoren verstanden.
Sie ist kein Zustand, der sich als Folge von personlicher Disposition und individuellem Ver-
halten manifestiert, sondern ein vielschichtiger, dynamischer Prozess, der neben individuel-
len Aspekten auch massgeblich von exogenen Faktoren beeinflusst wird (WHO, 2001).

Im Gegensatz dazu aussern sich psychische Krankheiten in klinisch feststellbaren psychi-
schen Problemen oder Problemen im Verhalten, die mit Stress oder Einschrankungen der
Funktionsfahigkeit verbunden sind. Sie kénnen mit einem deutlich erhéhten Risiko einherge-
hen, einen grossen Verlust an Freiheit oder Lebensqualitat, Schmerz und Beeintrachtigung
zu erleiden.

Psychische Gesundheit und psychische Krankheit werden nicht als einander ausschliessen-
de Kategorien betrachtet, sondern gelten als Endpunkte eines Kontinuums, dessen Bewer-
tung letztlich von gesellschaftlichen Normen abhangt. Jeder kann zu einem beliebigen Zeit-
punkt auf dem Kontinuum lokalisiert werden und ist damit nicht entweder gesund oder krank,
sondern mehr oder weniger gesund bzw. krank (Salutogenesemodell, Antonovsky, 1979). In
der Praxis jedoch erfordert die Notwendigkeit von Entscheidungen Uber bspw. die Entrich-
tung von Krankenkassen- oder Sozialleistungen, dass sich die Leistungserbringer im Sinne
einer dichotomisierenden Entscheidung auf ein entweder gesund oder krank festlegen mus-
sen.

Klassifikations- und Diagnosesysteme wie die Internationale Klassifikation der Krankheiten
ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1994) oder das Diagnostische und Statisti-
sche Manual Psychischer Stérungen DSM-IV der American Psychiatric Association (Sass et
al., 1998) geben verbindliche Kriterien vor, ab wann eine psychische Beeintrachtigung als
Stérung mit Krankheitswert zu bezeichnen ist. Ein einmaliges oder nur kurzzeitiges Auftreten
abnormen Verhaltens ist aber in der Regel (noch) nicht als psychische Stérung einzustufen.
Die Symptome mussen je nach lebensgeschichtlicher Lage und sozio-kulturellem Rahmen
eine bestimmte Schwere, Dichte, Haufigkeit und Dauer aufweisen und zu personlichem Lei-
den oder zur Beeintrachtigung des Funktionierens fihren (Scharfetter, 2002).

Erganzend zu den erwahnten Diagnosesystemen gibt die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit ICF der WHO (DIMDI/WHO, 2004) Hinwei-
se zur Beurteilung der Funktionsfahigkeit eines Individuums. Diese funktionale Perspektive
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umfasst sowohl korperliche als auch mentale Funktionen, Aktivitaten in Beruf und Freizeit
sowie Partizipation an gesellschaftlichen Vorgangen. Zuséatzlich werden interagierende Um-
weltfaktoren einbezogen. Das ICF-Klassifikationssystem kann somit flr die Beurteilung der
Funktionsfahigkeit und Behinderung eines Menschen mit einer psychischen Erkrankung he-
rangezogen werden.

Wie bereits erwahnt, erfillen entsprechend den Klassifikationssystemen nicht alle psychi-
schen Leiden die festgelegten Bedingungen zur Diagnose einer psychischen Erkrankung.
Sind die Anzeichen und Symptome nicht ausreichend stark oder anhaltend, um den Kriterien
flr eine psychische Erkrankung zu entsprechen, wird von einem psychischen Problem oder
von psychischen Beschwerden gesprochen. So besteht bspw. ein Unterschied zwischen
einer depressiven Stimmung und einer diagnostizierbaren Depression. Wenn in der vorlie-
genden Publikation Uber psychische Beschwerden und Probleme berichtet wird, handelt es
sich nicht um standardisierte Diagnosen, sondern um selbstwahrgenommene Beeintrachti-
gungen, die von den Befragten mitgeteilt werden und mehr oder weniger ausgepragt sein
kdénnen.

Der vorliegende Bericht soll einen Uberblick Uber die psychische Gesundheit bzw. Krankheit
der Schweizer Bevolkerung geben. Im Sinne der Gesundheitsberichterstattung ist er auf
Wiederholbarkeit und Vergleichbarkeit angelegt und bezieht sich daher auf die Themen des
ersten Monitoringberichts zur psychischen Gesundheit in der Schweiz von Riesch und Man-
zoni (2003). Es werden grosstenteils analoge Analysen mit den inzwischen aktualisierten
Daten durchgefihrt.

Inhaltlich greift der vorliegende Bericht verschiedene Punkte auf dem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum von psychischem Gleichgewicht und Wohlbefinden (Kapitel 2) Gber
leichte psychische Beschwerden bis zu beeintrachtigenden und behandelten psychischen
Erkrankungen (Kapitel 3).

Nach einem einleitenden ersten Kapitel, in dem u.a. die verschiedenen Datenquellen be-
schrieben werden, ist die psychische Gesundheit mit den Indikatoren psychische Ausgegli-
chenheit und Wohlbefinden Thema des zweiten Kapitels. In Kapitel 3 ,Psychische Probleme
und Krankheit* stehen leichte und chronische psychische Probleme im Zentrum. Ausserdem
wird die Depression als stérungsspezifisches Thema aufgegriffen, wobei die depressive
Problematik mit leichten Symptomen bis zur klinisch manifestierten psychischen Stérung
wiederum einen grossen Teil des Kontinuums betrifft. Im 4. Kapitel wird der Fokus auf die
~lnanspruchnahme von Behandlungen® bei psychischen Problemen gerichtet. Dabei wird
ebenfalls auf stationdre Behandlungen und den Behandlungsaufwand in psychiatrischen
Kliniken eingegangen. In den Kapiteln 5 und 6 werden einerseits gewisse Voraussetzungen
psychischer Gesundheit und andererseits ausgewahlte mégliche Folgen psychischer Prob-
leme/Krankheit etwas naher betrachtet.



1.2 Fakten

Psychische Stérungen sind weit verbreitet und zahlen laut Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zu den haufigsten Krankheiten. Dennoch werden sie (von den Betroffenen wie auch
vom Umfeld) oft nicht erkannt, heruntergespielt oder unterschatzt. Erkrankte Personen sind
oft konfrontiert mit Stigmatisierung, Diskriminierung oder Menschenrechtsverletzungen —
innerhalb und ausserhalb psychiatrischer Institutionen. Im Folgenden eine Auflistung wichti-
ger Fakten zu psychischer Krankheit:

Weltweit sind 450 Millionen Menschen von psychischen, neurologischen oder Verhal-
tensproblemen betroffen (WHO, http://www.who.int/mental_health/en/).

Etwa 900'000 Menschen sterben jahrlich durch Suizid. Einem Grossteil der Suizidfalle
(90%) gehen psychische Storungen voraus — meistens Depressionen (Beautrais, 2000).

Ungefahr die Halfte der Schweizer Bevolkerung erkrankt im Laufe des Lebens an einer
behandlungsbedirftigen psychischen Stérung (Ajdacic & Graf, 2003).

Oft treten verschiedene psychische Stérungen gleichzeitig auf. Bei etwa 50% der er-
krankten Personen findet sich mehr als eine Stérung; besonders haufig bei Depressio-
nen, Suchterkrankungen oder Schizophrenie. Komorbiditat geht u.a. mit einer schlechte-
ren Prognose, mit erhdhtem Behandlungsbedarf und mit einem hdheren Beeintrachti-
gungsgrad einher (Ajdacic & Graf, 2003).

Wahrend psychische Erkrankungen weltweit fir 1% der Todesfélle verantwortlich sind,
tragen sie mit rund 11% einen erheblichen Teil der beeintrachtigten Lebensjahre’ bei.
Unter den zehn wichtigsten Ursachen, die zu einer Zunahme von Lebensjahren mit Be-
eintrachtigung fuhren, finden sich funf psychische Erkrankungen: Depression, Alkohol-
abhangigkeit, bipolare Stérungen, Schizophrenie und Zwangsstérungen (Ajdacic & Graf,
2003).

Psychische Erkrankungen tragen erheblich zur Krankheitslast’ bei. Geméass Schéatzun-
gen werden psychische Stérungen im Jahr 2020 fur 15% des gesamten Verlusts gesun-
der bzw. behinderungsfreier Lebensjahre® verantwortlich sein (1990 waren es 10%; Mur-
ray & Lopez, 1996).

Fir das Jahr 2020 wird erwartet, dass depressive Stérungen hinter der ischdmischen
Herzerkrankung den Platz zwei unter allen globalen Krankheitslasten einnehmen wird
(gemessen in DALY’s; Murray & Lopez, 1996).

Personen mit chronischen psychischen Beschwerden und Erkrankungen weisen eine
hohe Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen auf. Die meisten dieser Behand-
lungen entfallen auf Hausarzte und Hausarztinnen (Riesch, 2006).

' YLDs (Years of Life lived with Disability); auch “Lebensjahre mit Beeintréachtigung”

Krankheitslast oder ,Burden of Disease” entspricht der Abweichung des momentanen Gesundheitszustands von
der idealen gesundheitlichen Situation (Masszahl sind DALYSs, vgl. unten; Murray & Lopez, 1996).
° DALYs (Disability Adjusted Life Years) berlcksichtigt die aufgrund von Behinderung oder vorzeitiger Sterblich-
keit verlorenen gesunden Lebensjahre; auch ,Verlorene gesunde Lebensjahre®.
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30% bis 50% der Hausarztpatienten und -patientinnen leiden an psychischen Stérungen
oder Beschwerden, welche haufig weder diagnostiziert noch behandelt werden (Tress et
al., 1999; Ustin & Sartorius, 1995).

Personen mit psychischen Problemen flihlen sich in der eigenen Leistungsfahigkeit be-
eintrachtigt und rund ein Funftel der Betroffenen ist auf unbestimmte Zeit krank ge-
schrieben (Riesch & Manzoni, 2003).

Die Kosten der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in der Schweiz werden flr das
Jahr 2000 auf 2'115 Millionen CHF geschatzt (BFS, 2002; Beeler et al., 2003). Ambulan-
te Angebote verursachen gut einen Drittel der Kosten, die stationare Versorgung knapp
zwei Drittel. Insgesamt sind es knapp 5% der Kosten des Gesundheitswesens.

Volkswirtschaftliche Folgekosten von psychischen Krankheiten belaufen sich auf durch-
schnittlich drei bis vier Prozent des Bruttoinlandprodukts (Gabriel & Liimatainen, 2000).
Zwei Drittel entfallen auf Produktivitatseinbussen und ein Drittel auf lange Arbeitsabwe-
senheiten (Lachenmeier, 2002). Wendet man den 4%-Ansatz auf die Schweiz an, hatten
die psychischen Krankheiten im Jahre 2005 bei einem Bruttoinlandprodukt von 456 Milli-
arden CHF Folgekosten von insgesamt iber 18 Milliarden CHF zur Folge gehabt.

1.3 Gesundheitspolitik

International

Die psychische Gesundheit wurde in der Gesundheitspolitik weltweit lange Zeit vernachlas-
sigt. Mittlerweile machen Erkenntnisse aus der Gesundheitspsychologie sowie der Psycho-
und Sozialtherapie deutlich, dass die psychische Gesundheit nicht nur fir das Individuum,
sondern auch flr die Gesellschaft existentiell und von zentraler Bedeutung fir das humane,
soziale und wirtschaftliche Kapital ist. Die Feststellung der WHO ,Keine Gesundheit ohne
psychische Gesundheit* ist heute breit akzeptiert und wurde anlasslich der Europaischen
Ministeriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit in Helsinki 2005 auch in der Europai-
schen Erklarung zur psychischen Gesundheit festgehalten’. Ausserdem stimmten die Mit-
gliedstaaten unter dem Leitsatz ,Herausforderungen annehmen, Ldsungen schaffen“ einem
Aktionsplan mit 12 Etappenzielen fur die Jahre 2005 bis 2010 zu. Die Herausforderungen
bestehen in der Erarbeitung, Umsetzung und Auswertung einer Politik und einer Gesetzge-
bung, die Angebote im Bereich psychischer Gesundheit hervorbringen, durch die das Wohl-
befinden der gesamten Bevolkerung verbessert, psychische Gesundheitsprobleme verhitet
und die Integration und das Wirken von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
gefordert werden koénnen. Es gilt, a) das Bewusstsein von der Bedeutung psychischen
Wohlbefindens zu férdern, b) gegen Stigmatisierung, Diskriminierung und Ungleichbehand-
lung vorzugehen, c) umfassende, integrierte und effiziente psychosoziale Versorgungssys-
teme zu implementieren, d) kompetente und leistungsfahige Mitarbeitende einzusetzen und
e) die Erfahrung und das Wissen der Betroffenen und Betreuenden/Angehdrigen in Planung
und Entwicklung einzubeziehen.

! Europaische Erklarung und Aktionsplan zur psychischen Gesundheit, WHO-Konferenz Helsinki 2005:
http://www.euro.who.int/eprise/main/WHO/Progs/MNHCONF/press/20050114_1?language=German
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Um die Umsetzung der unterschiedlichen Aktionen in den Mitgliederlandern zu evaluieren,
wird zurzeit eine Bestandesaufnahme der aktuellen Aktivitaten und Bedingungen im Zusam-
menhang mit psychischer Gesundheit erarbeitet.

National

Bereits vor der WHO-Konferenz hat die Schweiz im Rahmen des Projekts Nationale Ge-
sundheitspolitik von Bund und Kantonen einen Entwurf fir eine Nationale Strategie zum
Schutz, zur Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der
Bevolkerung der Schweiz erarbeitet (NGP, 2004a)’. Der Entwurf wurde verschiedenen Bun-
desamtern, kantonalen Gesundheits- und Sozialdirektionen und privaten Organisationen
vorgelegt. Die Zusammenstellung der Konsultationsergebnisse zeigt, dass die Mehrheit der
Stellungnehmenden den Zielen, Inhalten, der Bilanz, dem Aktionsplan und der Umsetzung
im Entwurf der Nationalen Strategie Psychische Gesundheit vom Februar 2004 grundsatzlich
zustimmt. Die Stellungnehmenden erkennen die psychische Gesundheit als volkswirtschaftli-
ches Humankapital und geben Massnahmen den Vorrang, welche einer Medikalisierung von
gesellschaftlichen Problemen entgegenwirken. Kritische Einwdnde zum Entwurf beziehen
sich auf den Konkretisierungsgrad und die Reichweite der Strategie.

Der Zielkatalog der Nationalen Strategie fur die kommenden zehn Jahre entspricht in den
Grundziigen den Zielen der Europaischen Erklarung:

Zunahme der psychischen Vitalitat in der Wohnbevoélkerung der Schweiz
Verbessertes Bewusstsein Uiber positive Aspekte psychischer Gesundheit
Erleichterung des Zugangs zu angemessener Behandlung

Verbesserung der Kooperation von Betroffenen und Angehdrigen

Abnahme der Chronizitat von psychischen Stérungen und Abnahme des Bedarfs an V-
Berentungen

Abnahme der Suizidalitat
Grossere Zufriedenheit bei den Patient/innen und weniger Burnout bei den Fachleuten
Erhohte Attraktivitat der Arbeit mit psychisch Kranken

In einem Aktionsplan werden zehn Empfehlungen mit kurz-, mittel- und langfristigen Zeithori-
zonten vorgeschlagen. Die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren (GDK) sowie das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) verstehen den
entwickelten Entwurf Nationale Strategie fir die psychische Gesundheit (NGP, 2004a) und
die Zusammenstellung der Konsultationsergebnisse (NGP, 2004b) als ,Referenzrahmen”.
Die Kantone, der Bund und private Institutionen sollen daraus konkrete und koordinierte Um-
setzungsprojekte von nationaler Bedeutung ableiten und verwirklichen.

Regional

Mittlerweile haben verschiedene Kantone Programme zum Schutz und zur Férderung psy-
chischer Gesundheit lanciert. Eine Ubersicht Uber die aktuellen Strategien und Programme

! Nationale Strategie Psychische Gesundheit: http://www.nationalegesundheit.ch/main/Show$ld=1316.html#
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gibt die Publikation Gesundheitspolitiken in der Schweiz — Potential fiir eine nationale Ge-
sundheitspolitik. In einem ersten Band werden die Gesundheitspolitiken von Kantonen und
Bund analysiert (NGP, 2006a) und im zweiten Band geben zehn Portrats Einblick in die Viel-
falt der kantonalen Aktivitaten (NGP, 2006b). Im Bereich psychische Gesundheit sind es in
erster Linie Projekte zu Suchtpravention und Stressbewaltigung. Im Weiteren hat z.B. der
Kanton Zug 2006 ein Konzept zur psychischen Gesundheit im Kanton Zug 2007-2012 erar-
beitet mit dem Ziel, die Sensibilitdt in der Gesellschaft und der Fachwelt zu erhohen, die
Friherkennung und -intervention zu verbessern sowie die soziale, schulische und berufliche
Integration zu erhalten bzw. zu férdern’.

Internationale Vergleichbarkeit

Um verlassliche und vergleichbare Aussagen zu Zustand und Determinanten psychischer
Gesundheit sowie zu entsprechenden Gesundheitssystemen européischer Lander zu ermdg-
lichen, wurde im Rahmen des Projekts ECHI (European Community Health Indicators)? eine
Liste von Indikatoren zu psychischer Gesundheit und Erkrankung erarbeitet. Der Katalog
umfasst 36 Indikatoren. Der Schweiz ist es bisher noch nicht méglich, Daten zu allen Indika-
toren zu liefern. Im Laufe der nachsten Jahre sind jedoch zahlreiche Anpassungen geplant,
um bald einen umfassenden Vergleich der Schweiz mit europaischen Landern und eine Be-
obachtung der Entwicklung zu erméglichen. In der aktuell laufenden Erhebung der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung wurden bereits einige entsprechende Anderungen vorge-
nommen, so dass mit den 2007 erhobenen Daten voraussichtlich auch relevante internatio-
nale Vergleiche moglich sein werden.

1.4 Zweite Auflage des Monitorings

Diese erste Aktualisierung des Monitorings Psychische Gesundheit in der Schweiz lehnt sich
in Struktur und Indikatorenwahl an die Erstfassung von 2003 (Riesch & Manzoni) an. Die
Datengrundlage wird ebenfalls beibehalten (Tab. 1.1). Das Zusammenbringen verschiedener
Datenquellen erlaubt eine umfassende Sicht auf die Problematik der psychischen Gesund-
heit und Krankheit in der Schweiz. Aufgrund der unterschiedlichen Ausrichtung der Daten-
banken sind diese untereinander nicht direkt vergleichbar. Vergleiche sind nur innerhalb der
einzelnen Quellen mdglich.

Im Unterschied zum ersten Bericht wurden einige Auswertungen nicht mehr aufgenommen,
andere finden sich in leicht abgeanderter Form wieder. Eine neue Perspektive bieten die
einbezogenen Vergleiche zu verschiedenen Zeitpunkten, die sich je nach Datenquelle von
1992 bis 2005 erstrecken. Fur die Auswertungen des vorliegenden Berichts wurden jeweils
die neuesten verfligbaren Daten verwendet. Der Zeitraum erstreckt sich von 2002 (Schwei-
zerische Gesundheitsbefragung) bis 2005 (IV-Statistik).

! http://www.psychische-gesundheit-zug.ch/?page=gd.10
2 ECHI (European Community Health Indicators / Gesundheitsindikatoren der Européischen Gemeinschaft:
http://ec.europa.eu/health/ph_information/dissemination/echi/echi_de.htm
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Tab. 1.1 Bereiche, Indikatorgruppen und zugrunde liegende Datenbank des Monito-

rings Psychische Gesundheit

Bereiche und Indikatorgruppen Datenbank Institution
Psychische Gesundheit
(1) Psychische Ausgeglichenheit Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(2) Psychisches Wohlbefinden Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
Psychische Probleme und Krankheit
(3) Leichte psychische Beschwerden Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
) bC:;‘I’nTer:;:j:;h'SChe Probleme mit Alltags- Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(5) Depression Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
Inanspruchnahme von Behandlungen
(6) Psychische Krankheit und Inanspruchnahme Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(7) Behandlung psychischer Probleme Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(8) Stationare Behandlungen Medizinische Statistik der Krankenhauser 2004 BFS
(9) Behandlungsaufwand in psychiatrischen Kliniken Medizinische Statistik der Krankenhauser 2004 BFS
Ressourcen und Risikofaktoren
(10) Kontrolliiberzeugung Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(11) Emotionale Unterstutzung Schweizer Haushalt-Panel SHP 2004 SNF, BFS
(12) Arbeitsbelastung Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(13) Kritische Lebensereignisse Schweizer Haushalt-Panel SHP 2004 SNF, BFS
Krankheitsfolgen
(1) Beeintrachtigung der Lebensqualitét, Schweizer Haushalt-Panel SHP 2004 SNF, BFS
der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2002 BFS
(15) Invalidenrente 1V-Statistik 2005 BSV
(16) Suizide Todesursachen-Statistik TUS 2004 BFS

BFS Bundesamt fur Statistik

SNF Schweizerischer Nationalfonds fiir wissenschaftliche Forschung

BSV Bundesamt fur Sozialversicherungen

1.5 Datengrundlage

Das Monitoring basiert auf bereits existierenden Datenbestanden, die periodisch aktualisiert
werden. Die Daten stammen aus Befragungen (Stichproben) sowie aus Registern (Vollerhe-
bungen). Jeder Bestand bildet jeweils nur Teilaspekte des Problembereichs ab und weist
spezifische Einschrankungen auf. Im Anschluss folgt ein kurzer Beschrieb der verwendeten
Datenbanken mit Hinweisen auf besondere Einschrankungen.

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung liefert Informationen tber den Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung und einer Reihe von Einflussfaktoren, Uber Krankheitsfolgen, tber die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und Uber die Versicherungsverhaltnisse. Im Jahr
2002 wurden 19'706 zufallig ausgewahlte Personen befragt. Die Stichprobe ist flr die
Schweizer Bevolkerung (standige Wohnbevolkerung) ab 15 Jahren, die in privaten Haushal-
ten lebt, reprasentativ. Alle in diesem Bericht verwendeten Daten sind (beziglich Ge-
schlecht, Alter, Wohnkanton und Nationalitat) gewichtet. Die Erhebung wird alle finf Jahre
durchgeflhrt.
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Bei der Interpretation der Daten gilt es zu beachten, dass

es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaushaltungen handelt. Personen in me-
dizinisch-sozial betreuten Einrichtungen werden nicht befragt. Es gibt daher einen ge-
wissen Selektionseffekt in Richtung der gesiinderen Personen.

sie auf Selbstangaben beruhen, was mit gewissen Ungenauigkeiten bzw. Unvollstandig-
keiten einhergeht (Erinnerungsvermoégen, fehlende Auskunftsbereitschaft, soziale Er-
wulnschtheit).

kranke Personen unter Umstanden nicht bereit oder fahig sind, Fragebogen auszuflllen
oder am telefonischen Interview teilzunehmen; insbesondere Personen mit depressiven
Symptomen oder anderen psychischen Problemen. Das hat einen weiteren Selektionsef-
fekt in Richtung der gesunden Personen zur Folge, der gerade bei Fragen zur psychi-
schen Gesundheit zu berilcksichtigen ist.

die publizierten Daten nach der Grundgesamtheit der standig in der Schweiz lebenden
Personen (im Alter ab 15 Jahren) gewichtet sind. Bei Resultaten, die auf kleinen Haufig-
keiten beruhen, wird der Zufallsfehler daher schnell gross.

Schweizer Haushalt-Panel, SHP

Das Schweizer Haushalt-Panel (SHP) bildet den sozialen Wandel in der Schweiz ab, beson-
ders die Dynamik der sich verandernden Lebensbedingungen der Bevolkerung
(www.swisspanel.ch). Seit seiner Einrichtung 1999 wurde im Rahmen der (telefonischen)
Befragung Leben in der Schweiz ein einzigartiger langsschnittbezogener Datensatz in der
Schweiz aufgebaut. In den beiden Fragebogen (Haushalt- und individueller Fragebogen)
erganzen subjektive Einschatzungen (z.B. Zufriedenheit, Wertvorstellungen) objektive Daten
wie beispielsweise Einkommen oder soziale Stellung. Die Analysen im vorliegenden Bericht
basieren ausschliesslich auf der individuellen Befragung (8'067 vollstandige Personenbefra-
gungen im Jahr 2004). Das SHP ist ein Verbundprojekt zwischen dem Schweizerischen Na-
tionalfonds (SNF), dem Bundesamt fur Statistik (BFS) und der Universitat Neuchatel. Es gilt
zu bedenken, dass

ein gewisser Stichprobenfehler in Form einer selektiven Panelmortalitat moglich ist.

aufgrund von Anderungen oder Kiirzungen des Fragebogens die Aussagekraft von zeitli-
chen Vergleichen eingeschrankt sein kann.

es sich um Selbstangaben handelt, was mit gewissen Ungenauigkeiten bzw. Unvollstan-
digkeiten einhergeht (Erinnerungsvermaégen, fehlende Auskunftsbereitschaft, soziale Er-
winschtheit).

besonders kranke Personen eventuell nicht bereit oder fahig sind, am telefonischen In-
terview teilzunehmen. Anders als in der SGB ist bei kranken Personen ein Proxy-
Interview vorgesehen. Eine andere Person des Haushalts gibt stellvertretend fir die
Zielperson Auskunft zu Fragen, die sich auf Fakten beziehen. Es gibt einen Selektionsef-
fekt in Richtung der gesunden Personen, der bei Fragen zur psychischen Gesundheit zu
bericksichtigen ist; dieser ist im Vergleich zur SGB weniger ausgepragt.
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Medizinische Statistik der Krankenhduser

Die Medizinische Statistik der Krankenhduser erhebt jahrlich die anfallenden Daten aller
Hospitalisierungen in den Schweizer Krankenhdusern. Diese Erhebung wird von jedem
Krankenhaus, bzw. von jeder Klinik durchgefiihrt. Die fallbezogenen Angaben umfassen so-
wohl sozio-demografische Informationen der Patienten wie Alter, Geschlecht, Wohnregion
als auch administrative Daten wie die Versicherungsart, Aufenthalt vor der Hospitalisierung
und medizinische Informationen wie die Diagnosen (nach ICD) und durchgefiihrte Behand-
lungen (Schweizerische Operationsklassifikation, CHOP). Firr den Psychiatriebereich gibt es
ein zusatzliches Set mit freiwilligen Angaben (Psychiatrie-Zusatzdaten). Die Identifikation der
Patienten/innen kann mit Hilfe eines verschlisselten und anonymen Verbindungscodes her-
gestellt werden, wobei eine vollstandige (100%) Zuordnung von Fallen zu Personen erstmals
fur das Jahr 2004 maoglich ist. Die Daten im vorliegenden Bericht beziehen sich auf Behand-
lungsfalle von 15-jahrigen oder alteren Personen mit Haupt-F-Diagnosen gemass ICD-10
(Psychiatrie) aus psychiatrischen Kliniken. Schwachstellen sind folgende:

Die Erfassung der Psychiatrie-Zusatzdaten ist flr die Krankenhauser fakultativ. Es betei-
ligen sich nicht alle Kantone und psychiatrischen Einrichtungen. Im Jahr 2004 lieferten
etwa 80% der psychiatrischen Kliniken die Psychiatrie-Zusatzdaten.

Aufgrund der hohen Datenschutzanforderungen sind die Analyse-Mdéglichkeiten — insbe-
sondere bei regionalen Fragestellungen — stark eingeschrankt (Grossregionen).

Die Medizinische Statistik schliesst neben den stationdren auch die teilstationaren Be-
handlungen ein. Allerdings wurden letztere bislang nicht einheitlich und vollstandig er-
fasst. Die tatsachliche Inanspruchnahme teilstationdrer Behandlungen, einschliesslich
Veranderungen Uber die Zeit, wird sich erst in einigen Jahren methodisch korrekt be-
schreiben lassen. Es werden keine ambulanten Falle eingeschlossen.

IV-Statistik

Die IV-Statistik des Bundesamtes fur Sozialversicherungen liefert Informationen bezlglich
Personen, die von der Invalidenversicherung unterstiitzt werden (Versicherte, Beitragszah-
lende und Bezilger/innen) sowie bezliglich der ausgerichteten Renten und sonstigen Leis-
tungen (Eingliederungsmassnahmen, Taggelder und Hilflosenentschadigungen).

Die Grundgesamtheit bilden die in der Schweiz wohnhaften und IV-versicherten Personen
sowie die im Ausland wohnhaften, auf freiwilliger Basis versicherten Schweizer/innen. V-
Leistungen beziehen kénnen Personen im Alter von 0 bis 65 Jahren; die Beitragszahlenden
sind erwerbstatige Personen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Einschrankungen sind hier
die folgenden:

Die von der IV verwendete Klassifikation der verschiedenen psychischen Stérungen ist

nicht vergleichbar mit den Kategorien anerkannter psychiatrischer Diagnostik wie der

ICD-10 (WHO, 1994) oder des DSM-IV (Sass et al., 1998). In der IV-Statistik werden die

psychischen Stérungen zu den vier folgenden Gruppen zusammengefasst und kénnen

nicht nach einzelnen Krankheitsbildern aufgeschlisselt werden:

(1) schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie und andere psychotische Er-
krankungen;
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(2) neurotische Stérungen und andere als ,psychogen” oder ,milieureaktiv® bezeichnete
Leiden;

(3) Abhangigkeitsstorungen (Alkoholismus und andere Stichte);

(4) geistige Behinderungen und andere kognitive Beeintrachtigungen.

Besonders der IV-Code 646 ,Neurotische Stérungen und andere als ,psychogen’ oder
,milieureaktiv’ bezeichnete Leiden“ scheint zu wenig klar definiert und lauft Gefahr, un-
terschiedliche schwer diagnostizierbare Stérungen zu vereinen.

Abhangigkeit und Drogensucht werden von der Invalidenversicherung nicht als alleiniger
Grund fur eine IV-Berentung akzeptiert. Es ist eine sekundare psychische oder somati-
sche Diagnose erforderlich. Dies kann zur Folge haben, dass Abhangigkeitserkrankun-
gen in den |IV-Daten tendenziell unterschatzt werden oder dass Personen mit Abhangig-
keitsstérungen im IV-Abklarungsprozess eher eine Zweitdiagnose erhalten.

Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistik liefert einen Uberblick tiber das Sterbegeschehen und dokumen-
tiert die Ursachen der Sterblichkeit in der Schweiz. Sie lasst Veranderungen Uber Jahrzehnte
erkennen und gibt Hinweise darauf, durch welche praventiven oder medizinisch-kurativen
Massnahmen die Lebenserwartung der Bevolkerung erhoht werden konnte. Die Todesursa-
chenstatistik ist eine jahrliche Vollerhebung und basiert auf den Angaben der Zivilstandsam-
ter und der die Todesfille meldenden Arzte/innen. Die Grundgesamtheit sind die in der
Schweiz wohnhaft gewesenen Personen (standige Wohnbevdlkerung), unabhangig von Na-
tionalitat und Ort des Todes. Die Todesursachen werden nach der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD) klassifiziert. Schwachstellen der Todesursachenstatistik sind fol-
gende:

Anderungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) erfolgen etwa alle
10 bis 20 Jahre und verursachen Briche in den Zeitreihen.

Die Todesursachen der im Ausland verstorbenen Personen mit Wohnsitz in der Schweiz
sind selten bekannt.

Datenliicke ambulante Versorgung

Es besteht bisher eine grosse Datenliicke im Bereich der ambulanten Versorgung. Entspre-
chende Zahlen stammen im vorliegenden Bericht ausschliesslich von Selbstangaben aus
Befragungen (SGB und SHP) und unterliegen damit gewissen Einschrankungen (Erinne-
rungsvermdgen, fehlende Bereitschaft). Eine andere Quelle fur Informationen zum ambulan-
ten Sektor ist der Datenpool von santésuisse®, dessen Angaben sich allerdings nur auf Kon-
sultationen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) beziehen. Ge-
rade im Bereich der Psychotherapie sind Leistungen zu Lasten anderer Versicherungen (Zu-
satzversicherungen, Invaliditat) und Konsultationen, welche die Haushalte selber bezahlen
und nicht an den Versicherer weiterleiten, haufig. Insbesondere da selbstandige nicht-
arztliche Psychotherpeuten/innen nicht Uber die OKP abrechnen kénnen. Auswertungen mit
dem Datenpool von santésuisse® zum Thema psychiatrische Versorgung sind Bestandteil
der Obsan-Publikationen Daten zur Versorgung psychisch Kranker in der Schweiz (Sturny et
al., 2004) und Offre et recours aux soins médicaux ambulatoires en Suisse (Jaccard Ruedin
et al., 2007).
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Der Einbezug des Schweizerischen Diagnosen Index (SDI) der IHA-IMS-Health Hergiswil
kdnnte die Abbildung des ambulanten Sektors verbessern. Der SDI ermittelt das Diagnose-
und Therapieverhalten niedergelassener Arzte/innen. Die Daten sind limitiert durch die relativ
kleine Stichprobe und gewisse Zweifel an der wissenschaftlichen Genauigkeit, da es sich um
Daten zur Marktbeobachtung und zu Marketingzwecken handelt. Die Aufnahme des SDI in
einen nachsten Monitoring-Bericht muss gepruift werden.

Zukunftig interessante Ergebnisse im ambulanten Versorgungsbereich sind von den Tarmed-
Erhebungen der Trust-Center der Arzte/innen zu erwarten. Aktuell werden gesamtschweize-
risch gut die Halfte aller dieser Daten erhoben. Die Qualitat und Aussagekraft dieser neuen
Statistik — insbesondere auch zu den Daten im ambulanten Bereich der Spitaler — sind kaum
erforscht. Das Obsan wird im Laufe des Jahres erste Erfahrungen hierzu gewinnen.

Fur den stationaren Bereich ist ausserdem eine erganzende Erhebung zur SGB geplant. So
soll in Zukunft u.a. der psychische Gesundheitszustand Betagter in sozialmedizinischen Insti-
tutionen erhoben werden. Diese Bevolkerungsgruppe wird in der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung nicht berlcksichtigt, da ausschliesslich Personen aus Privathaushalten be-
fragt werden.
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2 Psychische Gesundheit

2.1 Psychische Ausgeglichenheit'

Personen mit hoher psychischer Ausgeglichenheit fiihlen sich meistens ruhig, gelassen, im
Gleichgewicht und praktisch jeden Tag voller Kraft und Optimismus.” Sie berichten selten
Uber Niedergeschlagenheit, schlechte Laune, Anspannung, Gereiztheit oder Nervositat. Per-
sonen, die sich als psychisch unausgeglichen erleben, fihlen sich nur selten ruhig, optimis-
tisch und voller Kraft. Sie sind oft oder fast taglich niedergeschlagen, schlecht gelaunt, ange-
spannt und gereizt.
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Abb. 2.1 Psychische Ausgeglichenheit nach Geschlecht und Alter, 2002

Betrachtet man das psychische Gleichgewicht Gber die Lebensspanne, fallt eine Verbesse-
rung mit zunehmendem Alter auf (Abb. 2.1). Junge Manner und Frauen im Alter von 15 bis
24 Jahren berichten zu gut 40% von einer hohen psychischen Ausgeglichenheit. Dieser An-
teil nimmt bis zum Alter von 74 Jahren stetig zu und geht bei Personen ab 75 Jahren wieder
etwas zurick. In erster Linie scheinen die Jingeren in ihrer psychischen Ausgeglichenheit
beeintrachtigt. Fast jede dritte Person zwischen 15 und 24 Jahren flhlt sich oft unruhig, an-
gespannt und gereizt.

Die Entwicklung Uber die Altersgruppen erfolgte fur die drei Erhebungsjahre der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung annahernd parallel. Bemerkenswerterweise war im Jahr 1992
der Anteil der 15- bis 24-Jahrigen mit niedriger psychischer Ausgeglichenheit noch hoher als

" Im ersten Monitoring-Bericht (Riesch & Manzoni, 2003) hiess dieser Index ,psychisches Wohlbefinden®. Fir die
SGB-Erhebung 2002 wurde er von ,psychisches Wohlbefinden® in ,psychische Ausgeglichenheit“ umbenannt.

2 SANPSY-Skala (Weiss et al.,, 1990), vgl. Indikatoren Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, Indices:
Beschreibung und Konstruktion S. 29. Der Index unterscheidet zwischen den Kategorien ,gut®, ,mittel“ und
~schlecht”. Er wurde fiir die Befragung 2002 umbenannt von ,psychisches Wohlbefinden* zu ,psychische Ausge-
glichenheit”, Aufbau und Struktur sind identisch geblieben.
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der Anteil Gleichaltriger mit hoher Ausgeglichenheit. In der hdchsten Altersgruppe zeichnet
sich erst 2002 eine Abnahme der hohen bzw. eine Zunahme der niedrigen Ausgeglichenheit
ab.
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Abb. 2.2 Psychische Ausgeglichenheit nach Geschlecht, 1992—-2002

Abbildung 2.2 zeigt eine kontinuierliche Zunahme der hohen psychischen Ausgeglichenheit
Uber die drei Erhebungsjahre der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB). Im Jahr
2002 fuhlte sich Uber die Halfte der Befragten emotional stabil, 10 Jahre zuvor waren es
knapp 45%. In der Abbildung wird deutlich, dass die Verbesserung des psychischen Gleich-
gewichts primar mit einer Abnahme der niedrigen psychischen Ausgeglichenheit einhergeht,
wahrend die mittlere Ausgeglichenheit ungefahr konstant bleibt. Manner schatzen sich im
Durchschnitt nach wie vor eher ausgeglichener ein als Frauen.

2.2 Psychisches Wohlbefinden

Eine Person erlebt Wohlbefinden, wenn ihre Ressourcen dazu ausreichen, den physischen,
psychischen und sozialen Anforderungen zu genugen. Personen mit hohem psychischen
Wohlbefinden erfreuen sich am Leben, schatzen ihre Zukunftsperspektiven als gut ein, er-
achten ihr Leben als sinnvoll und kommen mit Dingen zurecht, die im Leben nicht zu andern
sind.”

Rund 60% der Befragten erfreuen sich eines hohen psychischen Wohlbefindens (Abb. 2.3).
Die Befragten mittleren Alters berichten relativ zu den Alteren und Jingeren etwas weniger
von entsprechendem Wohlergehen. Ubereinstimmend mit der psychischen Ausgeglichenheit
scheinen die Manner sich tendenziell eher wohler zu fuhlen als die Frauen.

' OPTIMISM-Skala (Grob et al., 1990), vgl. Indikatoren Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, Indices:
Beschreibung und Konstruktion, S.30. Dieser Index wurde fir 2002 umbenannt von ,positive Lebenseinstellung*
zu ,psychisches Wohlbefinden* (niedrig, eher niedrig, eher hoch, hoch). In der Befragung von 1997 wurde diese
Frage lediglich den 15 bis 24-jahrigen Personen gestellt.
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Abb. 2.3 Psychisches Wohlbefinden nach Geschlecht und Alter, 2002

Das psychische Gleichgewicht (Abb. 2.1) sowie das Wohlbefinden (Abb. 2.3) scheinen bei
den alteren Personen ausgepragter zu sein. Das trifft zumindest auf diejenigen zu, die zu-
hause wohnen, da ja die in Alters- und Pflegeheimen lebenden Personen in der Gesund-
heitsbefragung nicht erfasst werden (vgl. Kapitel 1.5). Obwohl die jungen Personen die ge-
ringste Ausgeglichenheit ausweisen, berichten sie mehrheitlich von hohem psychischen
Wohlbefinden. Der geringere Grad der Ausgeglichenheit kdnnte die Anforderungen an jinge-
re Personen reflektieren, sich in die Gesellschaft der Erwachsenen einzufiigen und ihren
Platz im Erwachsenen-, Erwerbs- und Familienleben zu finden. Es gilt, verschiedene norma-
tive Entwicklungsaufgaben zu meistern — wie Pubertat, korperliche Reifung oder Identitats-
findung — was mit psychischer Instabilitédt einhergehen kann. Auf der anderen Seite wirken
sich die Zukunftsperspektiven, die Lebensfreude und die zunehmende Unabhangigkeit ver-
mutlich positiv auf das psychische Wohlbefinden aus.
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3 Psychische Probleme und Krankheit

3.1 Leichte psychische Beschwerden

Zu leichten psychischen Beschwerden zahlen Geflihle der Schwache und Mudigkeit, der
Unausgeglichenheit, Nervositat, des Pessimismus und der Energielosigkeit, der Niederge-
schlagenheit und Verstimmung sowie Ein- und Durchschlafstérungen.

Gut jede/r Zehnte berichtet, in der vergangenen Woche an mindestens 3 bis 4 Tagen unter
Pessimismus, Nervositat und/oder Unausgeglichenheit gelitten zu haben (Tab. 3.1). Etwas
weniger Personen flihlten sich niedergeschlagen, mide oder hatten Schlafstérungen. Insge-
samt hatte etwa jede dritte Person im vorangegangenen Monat mindestens ein leichtes psy-
chisches Problem. Frauen sind haufiger von den erwahnten psychischen Beschwerden be-
troffen als Manner. Der deutlichste Geschlechterunterschied zeigt sich bei den Schlafstérun-
gen und Schwache/Midigkeit.

Tab. 3.1 Leichte psychische Probleme nach Geschlecht, 2002

Psychisches Problem Intensitat/ Haufigkeit Manner Frauen N=Anzahl Personen
Pessimismus, Energielosigkeit alle Tage/ 3-4 Tage' 14.3% 16.3% 18519
Nervositat, Spannungen alle Tage/ 3-4 Tage' 10.4% 10.8% 18587
Unausgeglichenheit alle Tage/ 3-4 Tage' 10.0% 11.2% 18588
Niedergeschlagenheit, Verstimmung alle Tage/ 3-4 Tage' 5.2% 7.2% 18642
Ein- und Durchschlafstérung stark? 5.0% 9.1% 19689
Schwache, Midigkeit stark? 5.0% 8.1% 19684
Mindestens 1 Problem 29.4% 33.7% 18719

Daten: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (BFS)
' Bezieht sich auf die vorangegangene Woche.
2Bezieht sich auf die vorangegangenen vier Wochen.

Neben der Geschlechter- zeigt sich auch eine gewisse Altersabhangigkeit beziglich leichter
psychischer Probleme (Abb. 3.1). Am haufigsten berichten die 15- bis 24-Jahrigen und die
Uber 75-Jahrigen — insbesondere die Frauen — von leichten Beschwerden. Bis zum 64. bzw.
74. Lebensjahr sinkt das Vorkommen bei Frauen und Mannern und nimmt danach wieder zu.
Im Alter von 65 bis 74 Jahren lasst sich die grosste Differenz zwischen den Geschlechtern
erkennen, welche auch bei den Alteren noch relativ gross bleibt.
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Abbildung 3.2 bildet die kontinuierliche Abnahme leichter psychischer Beschwerden uber die
letzten Erhebungsjahre der Schweizerischen Gesundheitsbefragung ab. Wahrend vor 10
Jahren Uber 40% der Befragten von entsprechenden Problemen berichteten, sind es 2002
noch gut 30%. Im Zeitvergleich fallt erneut der Geschlechterunterschied auf: In allen drei
Erhebungsjahren sind rund 5% mehr Frauen von leichten psychischen Beschwerden betrof-
fen als Manner.
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Abb. 3.2 Leichte psychische Beschwerden nach Geschlecht, 1992-2002
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3.2 Chronische psychische Probleme mit Alltagsbeeintrachtigung

Leichte psychische Probleme kdénnen sich zu chronischen, einschrankenden Leiden entwi-
ckeln. In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung werden die interviewten Personen
auch auf solche schwereren psychischen Probleme angesprochen und sie werden ausser-
dem nach dem Ursprung der Leiden gefragt, den sie u.a. als rein psychisch oder auch als
psychisch sowie koérperlich einschatzen kénnen.
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Abb. 3.3 Chronische alltagsbeeintrachtigende Probleme die (ganz od. teilweise) psy-
chisch bedingt sind, nach Geschlecht und Alter, 2002

Im Jahr 2002 berichten in der Schweiz 4% der befragten Frauen (dies entspricht insgesamt
etwa 124'000 Frauen) und 2.5% der Manner (rund 72'000 Manner) von psychischen Proble-
men, die schon langer als ein Jahr andauern und durch die sich diese Personen zudem in
ihrem Alltag beeintrachtigt fliihlen. Die Haufigkeit solcher psychischer Probleme (lber die
Lebensspanne betrachtet) ist abhdngig von deren Entstehungsbedingungen’. Der Verlauf
der Haufigkeiten psychischer Probleme, welche als rein psychisch bedingt wahrgenommen
werden, unterscheidet sich vom Verlauf der Haufigkeiten psychischer Probleme, deren Ur-
sprung als psychisch sowie kérperlich eingeschatzt wird (Abb. 3.3). Chronische rein psy-
chisch bedingte Beschwerden sind im mittleren Alter (35 bis 64 Jahre) am meisten verbreitet;
bei den Mannern gegen Ende, bei den Frauen tendenziell zu Beginn dieser Altersgruppe.
Probleme mit psychischer sowie kérperlicher Ursache sind im hoheren Alter am haufigsten.
Frauen berichten praktisch in allen Altersgruppen von mehr Problemen als Manner. Am deut-
lichsten sind die Differenzen bei Beschwerden rein psychischen Ursprungs im Alter rund um

! Entstehungsbedingungen entsprechend der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002, telefonischer Fra-
gebogen: Ist das [Problem] Ihrer Meinung nach korperlich oder psychisch bedingt? Antwortmdglichkeiten: kdrper-
lich bedingt, psychisch bedingt, beides, weder korperlich noch psychisch.
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40 Jahre. Auffallend ist zudem der Unterschied zwischen Mannern und Frauen betreffend
psychisch sowie kérperlich bedingten Beschwerden bei den 75-Jahrigen. Ebenfalls augenfal-
lig ist die Differenz zwischen den Beschwerden unterschiedlichen Ursprungs bei den Frauen
ab 75 Jahren. Entsprechend den Angaben scheint es flr diese Frauen eher selten rein psy-
chisch bedingte Beschwerden zu geben (bei 1% der Frauen), die Probleme sind verhaltnis-
massig oft psychisch sowie korperlich bedingt (bei 3.6% der Frauen).
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Abb. 3.4 Chronische Probleme mit mind. teilweise psychischer Ursache nach Ge-
schlecht, 1997 und 2002

Im Vergleich zum Jahr 1997 hat die Betroffenheit durch rein psychisch bedingte Probleme im
2002 abgenommen. Die Entwicklung der psychisch sowie kérperlich bedingten Beschwerden
blieb fir diese zwei Zeitperioden eher konstant (Abb. 3.4).

Die Haufigkeit chronischer Probleme mit ganz oder teilweise psychischem Ursprung wird in
einer Erhebung, die auf Selbsteinschatzung beruht, vermutlich unterschatzt. Es muss damit
gerechnet werden, dass nicht alle Betroffenen bereit sind, den Ursprung ihres Leidens als
psychisch zu bezeichnen.
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3.3 Depression

Im Jahr 2002 wurde zum ersten Mal in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung die de-
pressive Stimmung der befragten Personen — im Sinn der psychiatrischen Epidemiologie —
mittels 10 Fragen eingeschétzt'. Durch einen Index, der auf der Grundlage verschiedener
psychiatrisch definierter Symptome aufgebaut ist, konnte fir jede Person ein Symptomwert
ermittelt werden (Wittchen, 2000, 2001).
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Abb. 3.5 Depressive Symptome nach Geschlecht, 2002

In Abbildung 3.5 sind die depressiven Symptome eingeteilt in ,schwach®, ,mittel bis stark®
und ,gravierend®. Knapp 15% der Befragten erlebten in den zwei Wochen vor der Befragung
schwache Symptome einer Depression. Uber 3%, rund 250'000 Personen, litten an mittleren
bis gravierenden Symptomen. Bei diesen Schweregraden spricht man von einer ernsthaften
Depression, bei der ein gutes soziales Netzwerk und unterstlitzende Vertrauenspersonen als
Hilfen nicht ausreichen, sondern eine Behandlung durch eine Fachperson erforderlich ware.

' Wahrend der letzten zwei Wochen... 1) Haben Sie sich da die meiste Zeit des Tages traurig, niedergeschlagen
oder deprimiert gefiihlt? 2) Haben Sie lhr Interesse an fast allem verloren, oder konnten Sie sich nicht mehr Gber
Dinge freuen, die lhnen sonst Freude bereiteten? 3) Haben Sie sich miide, erschopft oder ohne Energie gefiihlt
(auch, wenn Sie nicht hart gearbeitet haben)? 4) Haben Sie lhren Appetit verloren oder erheblich an Gewicht
verloren? 5) Hatten Sie Schwierigkeiten einzuschlafen, durchzuschlafen oder sind Sie zu frih aufgewacht? 6)
Haben Sie langsamer gesprochen oder sich langsamer bewegt als gewdhnlich? 7) War lhr sexuelles Interesse
geringer als gewohnlich oder hatten Sie gar kein sexuelles Verlangen mehr? 8) Haben Sie Ihr Selbstvertrauen
verloren, sich wertlos oder schuldig gefiihlt, oder machten Sie sich unbegriindet Selbstvorwirfe? 9) Hatten Sie
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. beim Lesen oder Fernsehen) oder alltagliche Entscheidungen zu
treffen? 10) Haben Sie viel Uber den Tod nachgedacht oder dachten Sie daran, sich das Leben zu nehmen?
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Die Verteilung der mittleren bis gravierenden Symptome ist Uber das Geschlecht und auch
Uber das Alter in etwa konstant (Abb. 3.6). Auffallend sind die Differenzen bei den schwa-
chen Anzeichen, von denen die Frauen deutlich haufiger berichten. Uber die Lebensspanne
betrachtet, sind es die Jungen und insbesondere die Alteren und Betagten, die vermehrt
schwache Symptome riickmelden.
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Abb. 3.6 Depressive Symptome nach Geschlecht und Alter, 2002
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4 Inanspruchnahme von Behandlungen

4.1 Psychische Krankheit und Inanspruchnahme

Die meisten Schweizer und Schweizerinnen suchen mindestens einmal pro Jahr einen Arzt
oder eine Arztin auf (Tab. 4.1). Explizit wegen eines psychischen Problems liessen sich 2002
wie schon 1997 nur wenige Personen behandeln: 6% der Frauen und 3% der Manner. Dabei
sind auch Besuche bei nicht-arztlichen Fachpersonen wie zum Beispiel beim Psychologen
oder bei der Psychologin mitberlicksichtigt.

Erwartungsgemass nimmt die Inanspruchnahme medizinischer und psychotherapeutischer
Leistungen mit zunehmendem Schweregrad der psychischen Leiden zu. Unter den Frauen
mit chronischen Problemen lasst sich Uber die Halfte, unter den betroffenen Mannern gut
40% behandeln. Das bedeutet, dass nur knapp jede zweite Person mit chronisch psychi-
schen oder psychisch-kérperlichen Leiden deswegen eine Behandlung in Anspruch nimmt.
Aber ungefahr 90% der Befragten mit psychischen Leiden war in den vorangegangenen 12
Monaten bei einem Arzt. Dabei handelt es sich vermutlich meist um einen Besuch beim
Hausarzt oder bei der Hausarztin. Diesen in der Grundversorgung tatigen Arzten und Arztin-
nen kommt somit die wichtige Aufgabe zu, allfallige psychische Anteile einer Erkrankung zu
erkennen und den Patienten oder die Patientin gegebenenfalls an eine geeignete Fachper-
son zu Uberweisen.

Tab. 4.1 Arztbesuch in den letzten 12 Monaten oder Behandlung wegen eines psychi-
schen Problems nach Geschlecht, 2002

Behandlung wegen eines

Arztbesuch psychischen Problems

Manner Frauen Manner Frauen

Alle Befragten 71.3% 82.1% 2.9% 6.0%
Personen mit:

» geringer psychischer Ausgeglichenheit 76.0% 86.6% 7.8% 14.0%

* psychischem Problem seit mehr als 12 Monaten 87.2% 93.2% 42.1% 51.2%

Daten: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (Bundesamt fir Statistik), N=18'276-19'698

Um wegen eines psychischen Problems professionelle Hilfe zu bekommen, wenden sich gut
zwei Drittel der Betroffenen an Fachpersonen in Privatpraxen, insbesondere an Psychia-
ter/innen oder Psychologen/innen. Ein weiteres knappes Drittel sucht Behandlungsangebote
auf, die an eine Klinik gebunden sind. Dabei handelt es sich Uberwiegend um ambulante
Angebote (Abb. 4.1).
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Manner scheinen sich etwas haufiger an Spezialisten/innen zu wenden, d.h. an Psychia-
ter/innen oder Psychologen/innen, wahrend Frauen sowie &ltere Personen vermehrt Arzte
und Arztinnen ausserhalb des Fachbereichs Psychiatrie aufsuchen.
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Abb. 4.1 Art der Behandlung aufgrund psychischer Probleme

4.2 Behandlung psychischer Probleme

Knapp 3% der Manner und 6% der Frauen der schweizerischen Wohnbevdlkerung haben
gemass telefonischer Befragung in den vergangenen 12 Monaten zur Behandlung eines psy-
chischen Problems eine Fachperson aufgesucht' (Abb. 4.2). Bei beiden Geschlechtern fin-
den die meisten Besuche im Alter von 35 bis 44 Jahren statt.

Bei den Frauen zeigt sich ein ahnliches Bild, wenn sie in der schriftlichen Befragung nach
einer Behandlung einer Depression/eines Nervenzusammenbruchs gefragt werden®. Aller-
dings verschiebt sich die maximale Haufigkeit in die Altersklasse der 45- bis 54-Jahrigen. Bei
den Mannern gibt es zwei HOhepunkte in zwei Altersklassen, einerseits bei den 35 bis 44
und andererseits bei den 55- bis 64-Jahrigen. Uber die Altersklassen hinweg berichten rund
4% der Manner und knapp 6% der Frauen von einem entsprechenden Arztbesuch wegen
Depression/Nervenzusammenbruch.

! Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, telefonische Befragung: Sind Sie in den letzten 12 Monaten in
Behandlung gewesen wegen eines psychischen Problems? Diese Frage wurde in der SGB 1992 noch nicht ge-
stellt.

2 Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, schriftliche Befragung: Sind Sie in den letzten 12 Monaten in
arztlicher Behandlung gewesen wegen einer oder mehrerer der folgenden Krankheiten, oder sind Sie zurzeit in
Behandlung? Antwortmdglichkeiten: Diabetes, Rheumatismus, Chronische Bronchitis, Hoher Blutdruck, Herzin-
farkt, Schlaganfall, Nierenkrankheit, Krebs, Heuschnupfen/andere Allergie, Nervenzusammenbruch/Depression.
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Abb. 4.2 Behandlung wegen eines psychischen Problems bzw. eines Nervenzusam-
menbruchs/Depression nach Geschlecht und Alter, 2002

Vergleicht man die Inanspruchnahme von Behandlungen wegen eines psychischen Prob-
lems zwischen 1997 und 2002, zeigt sich eine leichte Zunahme (4% vs. 4.5%), die auf eine
vermehrte Inanspruchnahme bei den Frauen zurlickzufiihren ist (Abb. 4.3). Flr die Behand-
lungen wegen Depression/Nervenzusammenbruch zeigt sich ebenfalls ein Anstieg der Inan-
spruchnahme von 4.7% im 1997 auf 5.1% im Jahr 2002. Dieses Ergebnis basiert nicht auf
einer zunehmenden Nachfrage der Frauen, sondern auf einer gesteigerten Inanspruchnah-
me der Manner. Frauen begeben sich zwar insgesamt ofter in eine Behandlung wegen De-
pression als Manner, doch blieben die Zahlen zwischen 1997 und 2002 konstant. Bei den
Mannern lasst sich eine Zunahme dieser Behandlungen von 1% feststellen.
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Abb. 4.3 Behandlung wegen eines psychischen Problems' bzw. eines Nervenzusam-
menbruchs/Depressionz, 1997 und 2002

Vergleicht man den Anteil Personen, die angeben, wegen Depression in Behandlung gewe-
sen zu sein, mit dem Anteil Personen, die an einer behandlungsbedurftigen Depression lei-
den (vgl. Abschnitt 3.3), ergibt sich kein Ubereinstimmendes Bild. Unter den Personen mit
mittleren bis starken Symptomen wurde eine von vier im Laufe des vergangenen Jahres we-
gen einer Depression behandelt. Bei der Gruppe mit gravierenden depressiven Symptomen
suchte eine von zwei Personen (BFS, 2007, in Vorbereitung) eine Behandlung deswegen
auf. Es gibt aber Evidenz dafur, dass Personen mit mittleren bis gravierenden Symptomen
einer Depression, welche verneinen, wegen einer Depression in Behandlung zu sein, auf-
grund anderer Griinde vermehrt medizinische Dienste in Anspruch nehmen.

4.3 Stationare Behandlungen

Hospitalisierungsraten von Mannern und Frauen

Psychische Probleme kdnnen einen Aufenthalt in einer Klinik erfordern®. Die psychiatrischen
Kliniken der Schweiz verzeichneten 2004 insgesamt 47'555 neue Eintritte. Dies entspricht
einer Rate von rund acht Hospitalisationen pro 1'000 Einwohner/innen (Manner: 8/1'000,
Frauen: 7/1'000).

! Hier ist nur ein Vergleich zwischen den letzten zwei Erhebungen mdglich, da diese Frage erst 1997 in die SGB
aufgenommen wurde.

2 Fiir das Jahr 1992 sind keine Angaben der Personen ab 75 Jahren verfiigbar. Deshalb wurde auf eine Darstel-
lung verzichtet.

3 Angaben zu stationdren Behandlungen in psychiatrischen Kliniken sind der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser 2004 zu entnehmen. Es werden nachfolgend nur Behandlungen bericksichtigt, die im Jahre 2004 neu
erfolgt sind und eine psychische Erkrankung als Hauptdiagnose haben (gemass ICD-10, Kapitel 5, Kategorie F).
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In Bezug auf die Hospitalisierungen zeigen sich deutliche Geschlechter- und Altersunter-
schiede (Abb. 4.4). Bei den Mannern ist die Rate der stationaren Behandlungen im Alter zwi-
schen 25 und 34 Jahren am hoéchsten (11/1'000 Einwohner) und bei den Frauen im Alter
zwischen 35 bis 44 Jahren (9/1'000 Einwohnerinnen). In den entsprechenden Altersklassen
entfallen die meisten Diagnosen bei den Mannern auf Drogenmissbrauch und Schizophrenie,
bei den Frauen hingegen auf depressive Stérungen. Bei beiden Geschlechtern sinkt das
Risiko fir die Einweisung in eine psychiatrische Klinik bis zum Alter von 65 bis 74 Jahren
und erreicht in dieser Altersklasse mit knapp 4 bzw. 5 Fallen pro 1'000 Einwohner/innen den
Tiefstwert. Im Alter von 75 Jahren und mehr nimmt die Hospitalisierungsrate bei beiden Ge-
schlechtern erneut zu. In dieser Altersgruppe betragt die Rate bei beiden Geschlechtern rund
6 Hospitalisierungen pro 1'000 Einwohner/innen.
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Abb. 4.4 Psychiatrische Hospitalisierungsraten nach Geschlecht und Alter, 2004

Vergleicht man die Hospitalisierungsraten der einzelnen Altersgruppen zwischen den Jahren
1998 (vgl. Riesch & Manzoni, 2003) und 2004, stellt man eine deutliche Zunahme bei bei-
den Geschlechtern in allen Altersklassen fest. Insgesamt waren es 1998 5 Falle pro 1'000
Einwohner/innen, dagegen 8 im Jahr 2004. Die Altersgruppen mit den meisten Hospitalisati-
onen sind in beiden Jahren dieselben geblieben (Manner: 25 bis 34 Jahre, Frauen: 35 bis 44
Jahre). Die Raten sind von 8 auf 11 pro 1'000 Einwohner und von 5 auf 9 Félle pro 1'000
Einwohnerinnen gestiegen.

Haufigkeit der Diagnosen

Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der Haufigkeit der bei Klinikeinweisung
gestellten Diagnosen (Abb. 4.5). Im Jahr 2004 sind die vier haufigsten Diagnosen bei den
hospitalisierten Mannern Schizophrenie, Alkoholmissbrauch, schwere Depression und Dro-
genmissbrauch. Bei Frauen steht die schwere Depression deutlich an erster Stelle, gefolgt
von neurotischen Stérungen, Personlichkeitsstérungen und Schizophrenie.
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Das Auftreten psychischer Erkrankungen ist geschlechter- und altersabhangig. Schizophre-
nien werden besonders haufig bei Mannern zwischen 15 und 44 Jahren diagnostiziert. Mit
zunehmendem Alter sinkt die Schizophrenierate der Manner und ist nur noch geringfiigig
hoher als jene der Frauen. Affekterkrankungen (d.h. manisch bipolare Stérungen, schwere
Depressionen und andere affektive Stérungen) flhren in allen Altersgruppen haufiger bei
Frauen zu Klinikaufenthalten. Bei beiden Geschlechtern kommt es im mittleren Alter, d.h.
zwischen 35 und 54 Jahren, zu den haufigsten Klinikaufenthalten aufgrund dieser Stérungen.

Die Haufung von stationdren psychiatrischen Behandlungen bei den 25- bis 34-jahrigen
Mannern lasst sich zum einen durch die Haufigkeit diagnostizierter Schizophrenien erklaren,
zum anderen durch Klinikaufenthalte wegen Drogenmissbrauchs. Die Hospitalisierungsrate
aufgrund von Drogenmissbrauch liegt bei den 25- bis 34-jahrigen Mannern bei 3 Fallen pro
1’000 Einwohner, bei den gleichaltrigen Frauen dagegen bei nur 1 Fall pro 1'000 Einwohne-
rinnen. Suchterkrankungen sind allgemein haufiger bei Mannern als bei Frauen, so dass Ers-
tere erwartungsgemass haufiger wegen Alkoholmissbrauchs psychiatrisch behandelt wer-
den. Fir beide Geschlechter gilt jedoch, dass Alkoholmissbrauch in erster Linie eine Erkran-
kung des mittleren bis Pensionierungsalters (35-64 Jahre) ist.

Psychorganische Stérungen, Demenzen (FO) -%(?44

Alkoholmissbrauch (F10)

Drogenmissbrauch (F11-F19) . 1.20 Psychiatrische
Hospitalisierungsraten
Schizophrenie (F20) : 1.31 P 9

B Ménner
Andere schizophrene Stérungen (F21-F29) %.67

O Frauen
Manische/bipolare Stérungen (F30-F31) 0'0338
. . 1.21
Depressionen (F32-F33) 11.02
Andere affektive Storungen (F34-F39) 10,02
Neurotische und Belastungsstérungen (F4) 1.06
Persdnlichkeits storungen (F6) 0.45 0.86
_ 1
Andere (F5, F7-F9) 27
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Abb. 4.5 Psychiatrische Hospitalisierungsraten nach Geschlecht und Hauptdiagno-
sen, 2004

Unterschiede zwischen Jahren und Regionen

In Abbildung 4.6 sind die Hospitalisierungsraten vierer Jahre dargestellt. Die Gesamtrate
pendelt fur die ausgewahlten Jahre zwischen 7.5 und knapp 8 Fallen pro 1'000 Einwoh-
ner/innen. Der Geschlechterunterschied bleibt tGber die Jahre weitgehend unverandert. Frau-
en verzeichnen durchschnittlich 0.3 Hospitalisierungen pro 1'000 Einwohner/innen weniger
als Manner.

33



\
l

Psychiatrische
Hospitalisierungsraten
mmm Manner
— Frauen

Gesamt

Daten: M edizinische
Statistik 2001 2004
2001 2002 2003 2004 (Bundesamt fir Statistik)
N=41443-47'605

Standardisierte Rate (Falle pro 1'000 Einwohner/innen)

Abb. 4.6 Psychiatrische Hospitalisierungsraten nach Geschlecht, 2001-2004

Die psychiatrischen Hospitalisierungsraten sind in den Grossregionen der Schweiz unter-
schiedlich hoch und haben sich von 2001 bis 2004 auch unterschiedlich entwickelt (Abb.
4.7). Die mit Abstand tiefsten Hospitalisierungsraten von konstant gut 5 Fallen pro 1'000
Einwohner/innen weist die Zentralschweiz auf. Auffallend ist der Verlauf der Rate in der Re-
gion Genfersee, welche im Jahr 2002 mit tber 9 Fallen pro 1'000 Einwohner/innen am meis-
ten Hospitalisierungen verzeichnet, im Jahr 2004 dagegen mit knapp 7 Fallen pro 1'000 Ein-
wohner/innen die zweitniedrigste Rate ausweist. In den Jahren 2003 und 2004 hat Zurich die
hdchste Rate (lber 9/1'000), relativ dicht darauf folgt das Tessin (knapp 9/1'000). Mit Aus-
nahme der Genferseeregion bildet sich eine tendenzielle Zunahme der Hospitalisierungen in
den Regionen ab. Die Genferseeregion deckt die drei Kantone Genf, Waadt und Wallis ab.
Betrachtet man die Kantone einzeln, stellt man zwischen 2002 und 2003 eine starke Abnah-
me der Hospitalisierungsrate im Kanton Waadt und zwischen 2003 und 2004 ebenfalls eine
Abnahme im Wallis fest. Im Gegenzug zeigt sich eine Zunahme der Hospitalisierungsraten
im Kanton Genf (vgl. Einzelindikatorenmonitoring, Obsan, Indikator 6.1.2)".

' Die Angaben des vorliegenden Berichts sind nicht direkt mit den Daten zu den einzelnen Kantonen vergleichbar.
Die Stichprobenselektion ist unterschiedlich. In den vorliegenden Bericht fliessen Félle aus psychiatrischen Kilini-
ken mit Haupt-F-Diagnosen ein, die kantonalen Auswertungen beziehen sich auf die Gesamtheit der Falle aus
psychiatrischen Kliniken (alle Diagnosen).

http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/6_1_2/2004/d/612.pdf
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Abb. 4.7 Psychiatrische Hospitalisierungsraten nach Regionen, 2001-2004

Aufenthaltsdauer

Die mediane Aufenthaltsdauer’ (pro Eintritt) in psychiatrischen Kliniken hat sich tiber die letz-
ten Jahre nicht bedeutsam verandert (Abb. 4.8). Bei den Frauen liegt die Aufenthaltsdauer
Uber die untersuchten vier Jahre bei konstant knapp 25 Tagen, bei den Mannern sind es 21

Tage.
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Abb. 4.8 Mediane Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie nach Geschlecht, 2001-2004

" Mediane Aufenthaltsdauer: Die eine Halfte der Behandlungsfalle weist eine kirzere Aufenthaltsdauer auf, die

andere Halfte eine langere Aufenthaltsdauer.
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Entsprechend stabil ist der Geschlechterunterschied von 3 bis 4 Tagen, der v.a. auf die lan-
gere Behandlungsdauer bei Frauen ab dem mittleren Alter zurlckzuflhren ist (Riesch &
Manzoni, 2003). Im mittleren und héheren Alter sind diese langeren Aufenthaltsdauern ins-
besondere auf die Diagnosegruppen Psychosen (F2) und Depressionen (F32—-33) zurlickzu-
fihren (vgl. Einzelindikatorenmonitoring, Obsan, Indikator 8.1.2)".

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt bei den Mannern gut 56 und bei den Frauen
knapp 68 Tage. Sie ist aufgrund weniger Falle mit sehr langen Hospitalisationsdauern um
einiges hoher als die mediane Aufenthaltsdauer.

4.4 Behandlungsaufwand in psychiatrischen Kliniken

Behandlungsaufwand nach Geschlecht und Alter

Der in medizinischen Institutionen erbrachte Behandlungsaufwand lasst sich durch die
Summe der geleisteten Pflegetage, d.h. das Pflegetagevolumen, innerhalb eines Jahres
ausdricken. Das Pflegetagevolumen setzt sich aus zwei Gréssen zusammen: der Anzahl
stationarer psychiatrischer Behandlungen (Hospitalisierungen) und der Dauer der Behand-
lung pro Hospitalisierung (Aufenthaltsdauer). Im Folgenden werden die Pflegetagevolumina
als standardisierte Raten, d.h. als Pflegetagesummen pro 1'000 Einwohner/innen, darge-
stellt.

Im Jahr 2004 wurden in den psychiatrischen Kliniken der Schweiz 47'555 Neueintritte mit
einer psychischen Erkrankung als Hauptdiagnose verzeichnet. Diese beanspruchten insge-
samt eine Summe von 2'917'568 Pflegetagen bzw. rund 61 Pflegetage pro Behandlung. Um-
gerechnet auf die Schweizer Bevdlkerung bedeutet das 471 Pflegetage in psychiatrischen
Kliniken auf 1'000 Einwohner/innen.

Der Behandlungsaufwand in psychiatrischen Kliniken zeigt geschlechter- und altersspezifi-
sche Unterschiede (Abb. 4.9): Manner nehmen weniger Pflegetage in Anspruch als Frauen,
was primar auf die kirzere Aufenthaltsdauer der Manner zurtickzufiihren ist. Die hochsten
Pflegetagesummen zeigen sich bei den Mannern im Alter von 25 bis 34 Jahren mit etwa 525
Tagen pro 1'000 Einwohner. Die Summen nehmen bis zum Alter von 74 Jahren kontinuier-
lich ab und steigen ab 75 Jahren erneut stark an. Bei den Frauen ist dieser Verlauf in weni-
ger ausgepragter Form ebenfalls erkennbar, wobei sich — neben der Altersgruppe 25 bis 34
Jahre — eine zweite, noch etwas ausgepragtere Spitze im Alter von 45 bis 54 Jahren zeigt
(560 Tage pro 1'000 Einwohnerinnen).

' Die Angaben des vorliegenden Berichts sind nicht direkt mit den Daten zu den einzelnen Kantonen vergleichbar.
Die Stichprobenselektion ist unterschiedlich. In den vorliegenden Bericht fliessen Félle aus psychiatrischen Kilini-
ken mit Haupt-F-Diagnosen ein, die kantonalen Auswertungen beziehen sich auf die Gesamtheit der Falle aus
psychiatrischen Kliniken (alle Diagnosen).

http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/8 _1_2/2004/d/812.pdf
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Abb. 4.9 Pflegetagesummen in psychiatrischen Kliniken nach Geschlecht und Alter,
2004

Behandlungsaufwand nach psychiatrischer Diagnose

Einige wenige Krankheitsbilder verursachen den gréssten Teil der Pflegetage in der Psychi-
atrie. Dabei zeigen sich Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (Abb. 4.10). Bei den
Mannern sind die vier pflegeintensivsten Diagnosen die Schizophrenie (156 Pflegetage/1'000
Einwohner), Depressionen (53 Pflegetage), Alkoholmissbrauch (41 Pflegetage) und andere
schizophrene Stérungen (37 Pflegetage). Diese vier Diagnosen verursachen bei den Man-
nern zwei Drittel aller Pflegetage in psychiatrischen Institutionen (67%). Sie stimmen nahezu
Uberein mit den am haufigsten diagnostizierten Fallzahlen bei hospitalisierten Mannern
(Schizophrenie, Alkoholmissbrauch, schwere Depression, Drogenmissbrauch; vgl. Abb. 4.5).
Bei den Frauen machen die drei pflegeintensivsten Diagnosen gut die Halfte aller Pflegetage
in der Psychiatrie aus (55%). Es sind dies Schizophrenie (134 Pflegetage/1'000 Einwohne-
rinnen), Depressionen (94 Pflegetage) und psychoorganische Stérungen, Demenzen (53
Pflegetage). Hier gibt es keine ganzliche Ubereinstimmung zwischen diesen pflegeintensivs-
ten Stérungen und den haufigsten Fallzahlen mit Diagnosengruppen schwere Depression,
neurotische Stérungen, Persénlichkeitsstérungen und Schizophrenie (vgl. Abb. 4.5).
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Abb. 4.10 Pflegetagesummen in psychiatrischen Kliniken nach Geschlecht und Diag-
nosen, 2004

Behandlungsaufwand nach Landesregionen

Schweizweit wurden im Jahre 2004 mit 471 Pflegetagen pro 1'000 Einwohner/innen in psy-
chiatrischen Kliniken etwas mehr Pflegetage geleistet als 2001 mit 457 Pflegetagen (Abb.
4.11). Dieselbe Entwicklung widerspiegelt sich in vier von sieben Regionen, wobei die Regi-
onen Zurich und Mittelland einen relativ starken Zuwachs verzeichnen (plus 109 bzw. 79
Pflegetage). Im Gegensatz dazu gab es in den Regionen Genfersee und Ostschweiz einen
deutlichen Rickgang an Pflegetagen (minus 76 bzw. 72 Pflegetage). In der Region Genfer-
see kommt die Abnahme vermutlich' erneut aufgrund einer Abnahme der Pflegetage in den
Kantonen Waadt und Wallis zustande (vgl. Abb. 4.7). Auffallend ist in beiden betrachteten
Jahren eine hohe Anzahl an Pflegetagen in den Regionen Ostschweiz und Zirich, die mehr
als 2.5mal hoéher liegt als in der Genferseeregion. Ein angelaufenes Forschungsprojekt des
Obsan zu regionalen Unterschieden in der psychiatrischen Versorgung wird Erklarungs-
Elemente hierzu bringen.

! Aufgrund der hohen Datenschutzanforderungen sind die Analyse-Moglichkeiten — insbesondere bei regionalen
Fragestellungen — stark eingeschrankt (Grossregionen).
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Abb. 4.11 Pflegetagesummen in psychiatrischen Kliniken nach Region, 2001 und 2004
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5 Ressourcen und Risikofaktoren

5.1 Kontrolliiberzeugung

Die Uberzeugung einer Person, das eigene Leben selbst bestimmen und meistern zu kon-
nen, ist zentral flr die Lebensbewaltigung. Eine starke Kontrollliberzeugung ist mit einer bes-
seren allgemeinen Gesundheit, grosserer Lebenszufriedenheit und weniger depressiven
Symptomen verbunden als geringe Kontrolliberzeugung. Ferner kdnnen Menschen mit star-
ker Kontrolliberzeugung besser mit Belastungen und Stress umgehen als jene mit geringer
Kontrollliiberzeugung.

Personen mit einer ausgepragten Fahigkeit zur Lebensbewaltigung scheinen unlésbaren
Problemen weniger ausgeliefert und im Leben weniger ,hin- und hergeworfen® zu sein sowie
die Dinge des Lebens gut kontrollieren zu kénnen'.
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Abb. 5.1 Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht und Alter, 2002

Der Grad an Kontrolliberzeugung scheint mit dem Alter und dem Geschlecht in Verbindung
zu stehen (Abb. 5.1). Altere Menschen sind (iberzeugter davon, ihr Leben selbst gestalten zu
konnen als jungere Menschen, und Manner weisen uber alle Altersgruppen hinweg eine sta-
tistisch signifikant starkere Kontrolliberzeugung auf als Frauen. Bezlglich starker Kontroll-
Uberzeugung zeigen sich die grossten Geschlechterdifferenzen bei den jungen Erwachsenen
(15- bis 24-Jahrige) mit gut 11%-Punkten und den tber 75-Jahrigen mit 9%-Punkten, wah-
rend bei den 45- bis 64-Jahrigen kaum Unterschiede vorliegen.

' MASTERY-Skala (Pearlin et al.; 1981), vgl. Indikatoren Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, Indices:
Beschreibung und Konstruktion S.31. Fragen: ,lch werde mit einigen meiner Probleme nicht fertig.“, ,Ich fiihle
mich im Leben gelegentlich hin und hergeworfen.”, ,Ich habe wenig Kontrolle tiber die Dinge, die ich erlebe., ,Oft
fhle ich mich meinen Problemen ausgeliefert.”
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Im Jahr 2002 weisen mehr Personen eine starke und weniger Personen eine schwache Kon-
trolliberzeugung auf als 1997 (vgl. Riesch & Manzoni, 2003). Der Anteil Personen mit star-
ker Kontrolliberzeugung ist bei beiden Geschlechtern sowie in allen Altersklassen gestiegen;
insgesamt um etwa 10%-Punkte. Der Anteil Personen mit schwacher Kontrolliberzeugung
hat demgegeniber um 7%-Punkte, jener mit mittlerem Wert um 3%-Punkte abgenommen.

5.2 Emotionale Unterstitzung

Es gibt einen Zusammenhang zwischen der emotionalen Unterstiitzung, welche eine Person
erhalt und der Gesundheit'. Menschen, die sich jemandem anvertrauen kénnen sowie Ver-
standnis und Mitgeflhl erhalten, sind besser in der Lage, Krisen, Belastungen oder Krankhei-
ten zu bewaltigen.

Am meisten Unterstitzung erhalt die Schweizer Wohnbevoélkerung — insbesondere die
mannliche — vom Partner oder der Partnerin (Abb. 5.2). Fir Manner scheint die Partnerin/der
Partner eine gewichtigere Quelle der emotionalen Unterstlitzung zu sein als fur Frauen, die
sich von engen Freunden/innen sowie von Verwandten und Kindern in ahnlichem Masse
verstanden und gestutzt fiihlen. Nachbarn und Kollegen/innen scheinen fiir beide Geschlech-
ter ebenfalls — wenn auch in etwas geringerem Masse — eine Stitze zu sein. Generell fihlen
sich Frauen emotional mehr aufgehoben als Manner (Ausnahme Partner/in).

Sehr viel 10
Unterstiitzung 9

B Manner

O Frauen

Gar keine 0
Unterstltzung Partner/in Kinder* Enge Verw andte Nachbarn  Kollegen/innen
Freunde/innen

Daten: Schweizer Haushalt-P anel SHP 2004, N=1073-2011,N (Kinder*)=334-534

*Die emotionale Unterstiitzung durch die Kinder wird seit der Befragung 2000 nicht mehr in Form einer eigenen Frage erhoben,
sondern im Rahmen der Unterstutzung durch Verwandte.

Abb. 5.2 Emotionale Unterstiitzung durch verschiedene Personen nach Geschlecht,
2004

Dieselbe Situation zeichnet sich in der Abbildung 5.3 ab, in der die insgesamt empfundene
emotionale Unterstitzung zwischen den Jahren 2000 und 2004 verglichen wird. Frauen

! Emotionale Unterstiitzung bezieht sich auf die Erfahrung, umsorgt, geliebt und geschatzt zu werden. Die Befrag-
ten des Schweizer Haushalt-Panels konnten auf einer Skala von ,0=gar keine emotionale Unterstiitzung“ bis
,10=sehr viel emotionale Unterstltzung“ angeben, wie viel emotionale Unterstiitzung sie von Partner/in, Freun-
den/innen, Verwandten (Kindern), Nachbarn und Kollegen/innen erhalten haben.
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schatzen im Vergleich zu den Mannern die Unterstitzung in beiden Jahren als eher grésser
ein. Beide Geschlechter flihlen sich 2004 tendenziell mehr unterstitzt.

Sehr viel 10
Unterstutzung
g L
8 L
Emotionale
[ Unterstitzung
6t W Manner
5 O Frauen
4 L
3 L
2 L
Gar keine
Untersti]tzung 1 Daten: Schweizer
2000 2004 Haushalt-Panel SHP

2000: N=3'148/3'890,
2004:N=3'585/4'438

Abb. 5.3 Emotionale Unterst'L'ltzung1 nach Geschlecht, 2000 und 2004

5.3 Arbeitsbelastung

Belastungen am Arbeitsplatz konnen die psychische Gesundheit beeintrachtigen. Die hau-
figste Belastung bei Mannern wie bei Frauen scheint laut der Schweizerischen Gesundheits-
befragung durch das ,Eng mit anderen Leuten zusammenarbeiten zu entstehen®. 69% der
Manner und 63% der Frauen sind davon betroffen (Abb. 5.4). Bei den Mannern folgt darauf
die Belastung durch ,Laufend Neuerungen®, ,Oft vieles gleichzeitig tun“ und ,Viele Termine
einhalten®. Bei den Frauen zeigt sich eine ahnliche Haufigkeitsverteilung. An zweiter Stelle
steht bei ihnen ,Oft vieles gleichzeitig tun“ gefolgt von ,Laufend Neuerungen®, ,Verantwor-
tung fur Menschen tragen® sowie ,Menschen bedienen, pflegen®. Belastungen durch die drei
letzt genannten Aspekte treten ungefahr gleich haufig auf.

Die Manner scheinen generell in allen untersuchten Belastungsaspekten mehr betroffen zu
sein als die Frauen, mit der Ausnahme ,Menschen bedienen, pflegen® (45% vs. 26%). In
diesem Sachverhalt spiegelt sich die Frauendominanz in Berufssparten wie bspw. Gastge-
werbe oder Gesundheitswesen wider.

' Berechnet als Mittelwert der emotionalen Unterstltzung durch Partner/in, Enge Freunde/innen, Verwandte,
Nachbarn, Kollegen/innen.

% Die Frage nach der Arbeitsbelastung wurde ausschliesslich Erwerbstatigen gestellt. Belastungen, die z.B. von
Tatigkeiten im Haushalt herriihren, sind nicht berlicksichtigt.
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Langw eilige Tatigkeiten 1%
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Verantw ortung fiir Menschen 55% .
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Laufend Neuerungen M
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Viele Termine einhalten #
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Oft vieles gleichzeitig tun M
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zusammenarbeiten ‘ 63%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  Daten: Schweizerische
Gesundheitsbefragung
Anteil Personen 2002 (Bundesamt fiir

Statistik), N=9'847

Abb. 5.4 Belastung durch ausgewahlte Arbeitsaspekte nach Geschlecht, 2002

5.4 Kritische Lebensereignisse

Ein kritisches Lebensereignis entspricht einer bedeutsamen Anderung im Lebenslauf, die
eine aussergewoOhnliche Anpassungsreaktion der Person erfordert. Das kann z.B. der Verlust
einer nahe stehenden Person oder ein Unfall sein'. Es gibt einen Zusammenhang zwischen
gewichtigen Veranderungen der Lebenssituation und psychischer sowie physischer Gesund-
heit. Bei besonders belastenden Erfahrungen oder bei chronischer Belastung erhéht sich die
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung. Es hat sich zudem gezeigt, dass beispielsweise im
Vorfeld einer Depression die Haufigkeit von kritischen Lebensereignissen signifikant erhéht
ist (z.B. Dohrenwend et al., 1995).

Im Schweizer Haushalt-Panel werden verschiedene einschneidende Erfahrungen erfasst.
Nachfolgende Auswertungen beziehen sich auf die folgenden sieben Lebensereignisse:
Krankheit/Unfall der eigenen Person, Krankheit/Unfall einer nahe stehenden Person, Tod
einer nahe stehenden Person, Abbruch einer engen Beziehung, Konflikte mit nahe stehen-
den Personen, Probleme mit eigenen Kindern, andere Belastungen.

' Auch positive Ereignisse insbesondere die Geburt eines Kindes oder die Heirat werden grundséatzlich zu kriti-
schen Lebensereignissen gezahlt, da auch sie bedeutsame Konsequenzen fiir die Lebensgestaltung einer Per-
son haben. Sie werden in diesem Bericht allerdings nicht thematisiert.
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Rund 50% der Manner berichten mindestens eines der aufgefiihrten Ereignisse im Jahr 2004
erlebt zu haben, bei den Frauen sind es sogar 60% (Abb. 5.5). Anteilsmassig erleben Frauen
und Manner praktisch genauso oft ein kritisches Lebensereignis. Die Geschlechterdifferen-
zen finden sich eher bei der vermehrten Haufigkeit von zwei und insbesondere drei Ereignis-
sen bei Frauen. Bei den Mannern ist die Verteilung der Haufigkeiten Uber die Altersgruppen
relativ ausgeglichen. Bei den Frauen gibt es etwas grossere Schwankungen. Der grosste
Anteil mit drei und mehr erfahrenen Ereignissen findet sich bei den 35- bis 49-jahrigen Frau-
en. Gleichzeitig ist in derselben Altersgruppe der Anteil Frauen ohne kritisches Lebensereig-
nis am grossten. Generell berichten Manner und Frauen in der zweiten Lebenshélfte Gber
mehr einschneidende Ereignisse als die Jungeren.

100%

6% 5% 6% 2% 9% 10% 8% 6%
90% 450 14% 13% 16% 189
80% | 18% 16% 19% o
70% | .
5 ooy 31% 29% 35% 35% )
s ° 31% 31% 349 36%
5 50% |
o
T 40% |
<
30% |
489 51%
20% | % & 46% 45% 42% 43% 399% 40%
10% |
0% L
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Méanner Frauen

Anzahl kritische Lebensereignisse

Bkeines @1 D02 O 3undmehr Daten: Schweizer Haushalt-Panel SHP 2004, N=7'905
Abb. 5.5 Erleben von kritischen Lebensereignissen nach Geschlecht, 2004

In Abbildung 5.6 sind die Haufigkeiten der einzelnen Ereignisse fir die Jahre 2000 und 2004
dargestellt. Erwartungsgemass scheinen Frauen &fter mit den aufgefiihrten Ereignissen kon-
frontiert als Manner (vgl. z.B. die geringere Lebenserwartung der Manner). Die haufigsten
Erlebnisse sind fir beide Geschlechter und beide Jahre ,Krankheit, Unfall oder Tod einer
nahe stehenden Person® (Frauen: 20%—-25%, Manner: 19%—-20%). Sowohl Manner als auch
Frauen erlebten im Jahr 2004 mehr schwerwiegende Vorfélle als im Jahr 2000. Die grésste
Differenz betreffend Haufigkeiten der einzelnen Ereignisse zwischen den untersuchten Jah-
ren findet sich sowohl fir Manner als auch fir Frauen im Hinblick auf das Ereignis ,Krankheit
oder Unfall der eigenen Person®. Der Unterschied zwischen den beiden Jahren betragt 2.5%-
bis 3%-Punkte. Die grossten Geschlechterdifferenzen betreffen das Ereignis ,Krankheit, Un-
fall nahe stehender Person® gefolgt von ,Konflikte mit nahe stehender Person®. Diese auffal-
ligen Geschlechterunterschiede kdnnten mdglicherweise mit unterschiedlichen subjektiven
Definitionen von ,Krankheit“ und ,Konflikten“ zusammenhangen.

44



Frauen Méanner

Andere
Lebensereignisse

Probleme mit eigenen

Kindern* Kritische

Lebensereignisse
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Beziehung O 2004 Frauen

W 2004 Manner
@ 2000 Frauen

Konflikte mit nahe
stehender Person

Krankheit, Unfall eigene | 2000 Manner
Person
Tod nahe stehende [
Person |
Krankheit, Unfall nahe [
stehende Person |
: : Daten: Schweizer
30% 25% 20% 15% 10% 5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% Haushalt-Panel

SHP 2000,2004
Anteil Personen N=134-1033

*Die Werte fur das Jahr 2000 unterscheiden sich stark von den entsprechenden Werten im letzten Monitoringbericht (Riesch &
Manzoni, 2003). Grund dafur ist die unterschiedliche Grundgesamtheit: (nur) Personen mit eigenen Kindern (2000) vs. alle
Personen (2004).

Abb. 5.6 Haufigkeit kritischer Lebensereignisse nach Geschlecht, 2000 und 2004
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6 Krankheitsfolgen

6.1 Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der Leistungs- und Ar-
beitsfahigkeit

Eine psychische Erkrankung kann die betroffene Person in verschiedenen Lebensbereichen
behindern. Von besonderer Tragweite sind die Beeintrachtigung der Lebensqualitat und die
Einschrankung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit.

Lebensqualitat

Insgesamt berichten die befragten Personen Uber eine hohe Lebenszufriedenheit in allen
untersuchten Lebensbereichen’. In der Abbildung 6.1 ist die Zufriedenheit fiir die Jahre 2000
und 2004 dargestellt. Es lassen sich keine bedeutsamen Unterschiede erkennen. In beiden
Jahren ist die ,Zufriedenheit mit dem Alleine- oder Zusammenleben* am gréssten und die
»Zufriedenheit mit der finanziellen Situation“ am geringsten.

Betrachtet man die allgemeine Zufriedenheit etwas genauer und wertet die Daten nach Al-
tersgruppen aus, stellt man fest, dass die Zufriedenheit bis zum Alter von 64 Jahren stabil
bei einem Wert von 8 (Einschatzungsskala 0-10) liegt. In den nachfolgenden zwei Alters-
gruppen (65-74, 75+) steigt der Wert etwas an und kommt auf 8.5 zu liegen.

vollumfénglich 10 -

zufrieden
9 L
8
7 L
6 | Zufriedenheit
5 0 2000
4r m 2004
3 L
2 L
1 L

gar nicht 0

zufrieden Gesundheit Finanzen Zusammenleben Freizeitaktivititen ~ Allgemeine

Zufriedenheit

Daten: Schweizer Haushalt-P anel SHP 2000 (N=7008-7072),2004 (N=8026-8046)

Abb. 6.1 Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensaspekten, 2000 und 2004

Deutlichere Zufriedenheitsunterschiede sind erkennbar, wenn man Personen mit psychi-
schen Beschwerden mit solchen ohne psychische Beschwerden vergleicht (Abb. 6.2). Erste-
re berichten in allen Bereichen Uber eine geringere Zufriedenheit als Personen ohne psychi-

1 In der Personenbefragung des SHP wird nach der ,Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand®, ,Zufriedenheit
mit der finanziellen Situation®, ,Zufriedenheit mit dem Alleine- oder Zusammenleben im Haushalt®, ,Zufriedenheit
mit Freizeitbeschaftigungen” sowie nach der ,Allgemeinen Zufriedenheit mit dem Leben“ gefragt (Bewertungsska-
la von 0 ,gar nicht zufrieden” bis 10 ,vollumfanglich zufrieden®)
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sche Leiden. Erwartungsgemass am deutlichsten ist die Differenz bei der ,(Un-)Zufriedenheit
mit der Gesundheit*.

vollumfanglich 10 r

frieden
zufri 9
8 |
Personen
7+
6 | mit
[ psychischen
5 | Beschw erden
4 L O ohne
psychische
3 r Beschw erden
2 |
1+
gar nicht 0 L
zufrieden Gesundheit Finanzen Zusammenleben Freizeitaktivitaiten ~ Allgemeine

Zufriedenheit

Daten: Schweizer Haushalt-Panel SHP 2004, N=8017-8037

Abb. 6.2 Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensaspekten von Personen mit und oh-
ne psychische Beschwerden, 2004

Leistungs- und Arbeitsfahigkeit

Insgesamt berichtet fast ein Sechstel der Befragten Uber Beeintrachtigungen der eigenen
Leistungsfahigkeit in einem Zeitraum von vier Wochen. Ausserdem erklaren 10%, sie hatten
in den letzten vier Wochen wahrend mindestens einem Tag ihrer Arbeit nicht nachgehen
kénnen (Tab. 6.1).

Bei den Personen mit schwereren psychischen Problemen (Behandlung im vergangenen
Jahr oder chronisches Problem) ist der Anteil der in Leistung oder Arbeit Beeintrachtigten
mehr als doppelt so hoch. Rund 37% dieser Personen flihlen sich in der eigenen Leistungs-
fahigkeit beeintrachtigt und rund 27% konnten in den letzten vier Wochen teilweise nicht ar-
beiten. Das entspricht hochgerechnet auf die Schweizer Bevoélkerung etwa 25'000 Mannern
bzw. 48'000 Frauen, die sich nicht voll leistungsfahig fluihlen und etwa 19'500 Mannern bzw.
32'500 Frauen, die zeitweise arbeitsunfahig sind.

Im Jahr 2002 flhlten sich im Vergleich zu 1997 insgesamt eher weniger Manner und Frauen
in ihrer Leistungs- oder Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt. Personen mit psychischen Beschwer-
den erlebten in den beiden Jahren mit etwa gleicher Haufigkeit Einbussen in der Leistungs-
fahigkeit (Manner im Jahr 2002 mehr als 1997, bei den Frauen umgekehrt), dagegen waren
sie 2002 ofter arbeitsunfahig als noch 1997.

Manner und Frauen mit schweren psychischen Problemen sind haufiger erwerbslos und be-
ziehen vermehrt eine Rente als Personen ohne psychische Probleme. Besonders auffallend
ist der grosse Anteil an IV-Renten-Bezliger/innen, der bei psychisch Beeintrachtigten etwa
funf Mal grosser ist als in der Schweizer Bevodlkerung insgesamt. 1997 war das Verhaltnis
dasselbe, das Niveau allerdings tiefer.
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Tab. 6.1 Psychische Probleme und Beeintrachtigung der Leistungs- und Arbeitsfa-
higkeit nach Geschlecht, 1997 und 2002'

Minner’ Frauen'
" Behandlung Chronisches Behandlung Chronisches
Manner A q Frauen A q
insgesamt psychlschzes psychlschses insgesamt psychlschfs psychlschses
Problem Problem Problem Problem
4 1997 85.0% 69.7% 75.2% 63.8% 58.8% 51.4%
Erwerbstéatigkeit
2002 84.6% 68.9% 68.9% 65.8% 64.4% 58.5%
Beeintrachtigung der 1997 16.5% 36.1% 30.5% 20.2% 36.3% 44.0%
Leistungsfahigkeit® 2002 14.2% 36.7% 36.6% 17.6% 35.5% 38.9%
Beeintrachtigung der 1997 10.9% 24.4% 20.0% 11.3% 23.7% 23.9%
Arbeitsfahigkeit’ 2002 9.7% 29.2% 28.3% 10.9% 25.0% 24.7%
Berentung
1997* 9.4% 32.0% 36.5% 17.1% 31.6% 31.3%
« alle Renten
2002 8.5% 23.7% 33.2% 12.9% 28.1% 33.2%
. IV-Rente 1997* 2.7% 11.5% 17.4% 2.5% 9.2% 13.1%
2002 4.0% 14.0% 24.6% 3.2% 13.8% 18.9%

Daten: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (Bundesamt fiir Statistik)

1997: N Ménner=4'784-4'816, N Frauen=5'578-5'611; 2002: N Manner=7'090-7'133, N Frauen=8'158-8'205

* Die Angaben fiir das Jahr 1997 stimmen nicht Gberein mit der Tabelle 13 vom letzten Monitoringbericht (Riiesch & Manzoni, 2003):
unterschiedliche Altersangaben, unterschiedliche Definition des chronischen psychischen Problems.

" Manner und Frauen im Alter von 15-64 Jahren

2 Behandlung wegen eines psychischen Problems in den letzten 12 Monaten

%rein psychisch oder psychisch und korperlich bedingtes Problem, das langer als 1 Jahr andauert und in den Alltagsaktivitaten einschrankt
* bezahlte Arbeit von mind. 1 Stunde pro Woche

5eingeschr'a'mkt einsatz- und leistungsfahig in den letzten 4 Wochen

® hicht arbeitsfahig in den letzten 4 Wochen

Erwerbslosigkeit psychisch belasteter Manner

Das Phanomen der gehauften Erwerbslosigkeit von Menschen mit psychischen Stérungen
zeigt sich besonders deutlich bei Mannern im Alter von 35 bis 54 Jahren (Abb. 6.3). Uber
30% der 35- bis 54-jahrigen Manner mit einem behandelten psychischen Problem geben an,
nicht erwerbstatig zu sein, wahrend eine solche Aussage auf knapp 5% der Manner dieser
Altersgruppe ohne Behandlung wegen eines psychischen Problems zutrifft.

Bei den Frauen tritt die Differenz weniger deutlich hervor, da deren Erwerbslosigkeitsquote
ab dem 25. Lebensjahr im Allgemeinen wesentlich hoher ist als bei den Mannern. Bemer-
kenswert ist die Gruppe der 15- bis 34-jahrigen Frauen. In dieser Altersgruppe sind die Frau-
en, die sich in den letzten 12 Monaten wegen eines psychischen Problems behandeln lies-
sen, sogar haufiger erwerbstatig als die beschwerdefreien Frauen. Ab 35 Jahren sind Frauen
mit psychischen Problemen haufiger ohne Erwerb als Frauen ohne psychische Probleme.

! Die Resultate in Tabelle 6.1 sind nicht direkt mit den entsprechenden Ergebnissen aus dem Monitoring 2003
vergleichbar. In die aktuellen Berechnungen wurden Personen im Alter von 15-64 einbezogen wahrend in der
letzten Publikation das berlcksichtigte Alter nach Zeile unterschiedlich war (20—64 vs. 15-64). Im Weiteren be-
ziehen sich die chronischen psychischen Probleme in dieser Ausgabe auf rein psychisch oder psychisch sowie
korperlich bedingte Beschwerden, die langer als 1 Jahr andauern und in den Alltagsaktivitdten einschranken. Im
Monitoring 2003 wurden teilweise nur rein psychisch bedingte chronische Beschwerden in die Auswertungen
einbezogen.
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Im Vergleich zu 1997 (vgl. Riesch & Manzoni, 2003) fallen in erster Linie zwei Veranderun-
gen auf. Zum einen sind im Jahr 2002 die 45- bis 54-jahrigen Manner mit psychischen Prob-
lemen zu mehr als 10% haufiger erwerbslos als noch 1997, zum anderen sind 55- bis 64-
jahrige Frauen mit psychischen Problemen zu etwa 12% mehr erwerbstatig als 1997.

65%
60%
55%
Behandlung w egen
50% eines psychischen
45% | Problems

% 40% | (in den letzten 12 Mte)
§ 35% Frauen ja
% 30% Frauen nein
E 25% | —&— Ménner ja
< 20% r —0O— Ménner nein
15%
10%
5%
0%
1524 25-34 3544 4554 see4 QoS
Alter (Bundesamt fiir Statistik)

N=15'336

Abb. 6.3 Erwerbslosigkeit und Behandlung wegen eines psychischen Problems nach
Geschlecht und Alter, 2002

Mit den vorliegenden Daten ist nicht zu bestimmen, ob zuerst das psychische Problem bzw.
die Stérung oder aber eine Beeintrachtigung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit bzw. Er-
werbslosigkeit bestanden. Zum einen ist es nahe liegend, dass Personen aufgrund einer
psychischen Erkrankung teilweise eingeschrankt erwerbstatig oder erwerbslos sind, zum
anderen kann Arbeitslosigkeit den psychischen Gesundheitszustand erheblich verschlech-
tern.

6.2 Invalidenrente

Im Jahr 2005 lag in der Schweiz die Wahrscheinlichkeit, eine Invalidenrente zu beziehen, bei
5.4% (Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter), wobei die wichtigsten Risikofaktoren zuneh-
mendes Alter und mannliches Geschlecht sind. Nach einer tendenziellen Zunahme hat die
Zahl der jahrlichen Neuberentungen seit 2002 kontinuierlich abgenommen. Auffallend ist der
langsam schrumpfende Geschlechterunterschied: 1996 war die Neuberentungsquote der
Manner 65% hoher als die der Frauen, 2005 betrug der Unterschied nur noch 28%. Es
scheint, dass sich das Risiko, eine IV-Rente zu bendtigen, mit zunehmender Erwerbstatigkeit
der Frauen dem der Manner angleicht. Die Hauptursache fir Invaliditat liegt in Krankheiten
begriindet (197’000 Personen); Geburtsgebrechen (28'000) und Unfalle (24'000) spielen als
Invaliditatsursache nur eine untergeordnete Rolle (BSV, 2006).

Im Zeitraum von 1986 bis 2005 hat sich die Gesamtzahl der Beziiger und Bezligerinnen ei-
ner Invalidenrente von rund 118'000 auf 250'000 mehr als verdoppelt (Abb. 6.4). Wahrend
1986 20% der IV-Renten wegen psychischer Krankheit gesprochen wurden, sind es 2005
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bereits 37% oder 91'590 Falle. Der IV-Renten-Anteil aufgrund anderer Krankheiten ist in der-
selben Zeit von 52% auf 42% gesunken.
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240000 - 4
Total (Anzahl Falle) 1 90%
220000 A mmmm Krankheit (Anzahl Falle)
4 0
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1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Daten: IV-Statistik 2005 (B undesamt fiir Sozialversicherungen)

Abb. 6.4 Anzahl IV-Beziiger/innen in der Schweiz — alle Renten und Renten aufgrund
von (psychischer) Krankheit, 1986—-2005

IV-relevante psychische Stérungen

Das Kapitel XXVI ,Psychosen, Neurosen und Personlichkeitsstorungen® der 1V-Statistik diffe-
renziert wie folgt zwischen verschiedenen psychischen Stérungen':

« Schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie und andere psychotische Erkran-
kungen (IV-Codes 641-645)

« neurotische Stérungen und andere als ,psychogen® oder ,milieureaktiv‘ bezeichnete Lei-
den (IV-Code 646)

- Abhangigkeitsstérungen (Alkoholismus und andere Siichte; IV-Codes 647, 648)
- geistige Behinderungen und andere kognitive Beeintrachtigungen (IV-Code 649).

Im Jahre 2005 erhielten 47'265 Manner und 44'325 Frauen eine IV-Rente aufgrund einer
schweren psychischen Erkrankung. Die haufigsten Diagnosen bei Mannern wie bei Frauen
sind neurotische Stérungen (IV-Code 646), die etwa die Halfte der Falle ausmachen, und
psychotische Erkrankungen (ungefahr 30%; IV-Codes 641-645). Bei beiden Geschlechtern
hat letztere Diagnosestellung Uber die vergangenen Jahre zugunsten der Neurosen abge-
nommen (Abb. 6.5 a, b).

' Die von der IV verwendete Klassifikation ist nicht vergleichbar mit den Kategorien anerkannter psychiatrischer
Diagnostik wie der ICD-10 (Kapitel V) (WHO, 1994) oder des DSM-IV (Sass et al., 1998).
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Manner

2005 (N=47'265) 31% 49% 8% | 12%
2004 (N=44'792) 32% 48% 9% | 12%
2003 (N=41'614) 32% 47% 10% | 12%

2002 (N=38'136) 33% 45% 10% | 12%
1997 (N=25'961) 39% 39% 13% 10%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil Falle

B Psychopathien (641-645) @ Psychogene Stérungen (646) O Suchterkrankungen (647-648) @O Geistige Behinderungen (649)

Daten: IV-Statistik 2005 (B undesamt fiir Sozialversicherungen)

Frauen
2005 (N=44'325) 28% 58% 4% 1%
2004 (N=41'637) 28% 57% 4% 1%
2002 (N=34'784) 31% 54% 4% | 1%
1997 (N=22'509) 8% 47% 5% | 10%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Anteil Falle

W Psychopathien (641-645) @ Psychogene Stérungen (646) 0O Suchterkrankungen (647-648) 0O Geistige Behinderungen (649)

Daten: IV-Statistik 2005 (Bundesamt fiir Sozialversicherungen)

Abb. 6.5 a, b Haufigste IV-relevante psychische Erkrankungen nach Geschlecht,
1997-2005
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Ein vom Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV) lanciertes Forschungsprogramm’' zu
Invaliditdt und Behinderung und zur Umsetzung des Invalidenversicherungsgesetzes be-
schaftigt sich unter anderem mit dem Zuwachs der IV-Rentner/innen aus psychischen Grin-
den. Die besonders haufige und komplexe Diagnosegruppe der neurotischen und psychoge-
nen Stérungen (IV-Code 646) wird dabei vor allem im Fokus sein. Erste Ergebnisse werden
voraussichtlich im Verlaufe des Jahres 2008 publiziert.

Unterschiede der IV-Renten-Rate zwischen Landesregionen

Es gibt grosse regionale Unterschiede bezliglich der Rate der Personen, die aufgrund von
psychischen Einschrankungen eine IV-Rente beziehen (Abb. 6.6). Die grosste Differenz zeigt
sich 2005 zwischen der Zentralschweiz mit einer Rate von 14 ,psychischen® IV-Fallen pro
1'000 Einwohner/innen und dem Tessin mit gut 27 pro 1'000 Einwohner/innen. Die Entwick-
lung der Raten Uber die letzten Jahre unterscheidet sich nicht bedeutend zwischen den Re-
gionen. Von 1997 bis 2005 ist in der gesamten Schweiz ein deutliches Wachstum der Rate
zu verzeichnen. Einen auffalligen Verlauf zeigt das Tessin. Hier sind es in erster Linie die
Manner, die den starken Anstieg der IV-Rate ausmachen. Sie verzeichnen mit 14 und gut 30
»psychischen® IV-Fallen pro 1'000 Einwohner in den zwei beobachteten Jahren die mit Ab-
stand hochsten Raten.
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Abb. 6.6 Rate der IV-Rentner/innen mit psychischen Erkrankungen nach Region, 1997
und 2005

! Mehrjahriges Forschungsprogramm zu Invaliditdt und Behinderung und zur Umsetzung des Invalidenversiche-
rungsgesetzes (FoP-IV); http://www.bsv.admin.ch/praxis/forschung/00106/01326
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6.3 Suizide

Im Jahr 2004 haben sich in der Schweiz 857 Manner und 427 Frauen das Leben genommen.
Das entspricht etwas mehr als 21 Selbsttétungen auf 100'000 Manner' und mehr als 9
Selbsttétungen auf 100'000 Frauen. Diese Fallzahlen sind tendenziell unterschatzt, da nicht
alle Falle identifiziert werden. Dies passiert z.B., wenn ein Suizid falschlicherweise als Ver-
kehrsunfall interpretiert wird. Manner begehen wesentlich haufiger tédliche suizidale Hand-
lungen als Frauen; im Jahr 2004 mehr als doppelt so oft.

Die Schweiz weist im europaischen Vergleich eine Uberdurchschnittlich hohe Suizidrate auf.
Im Jahr 2002 waren es pro 100'000 Einwohner/innen 17.5 Suizide im Vergleich zum EU-
Durchschnitt von 11.6 Suiziden. Griechenland, Grossbritannien und Spanien weisen mit Ra-
ten von weniger als 10 Suiziden pro 100'000 unterdurchschnittliche Werte auf, wahrend
Deutschland im EU-Durchschnitt liegt, und Frankreich sowie Osterreich mit Raten von 16.3
und 17.0 nahe der Schweiz sind. Russland und Litauen schneiden im 47 Lander umfassen-
den europaischen Vergleich (flir das Jahr 2002) am schlechtesten ab — mit 36 bzw. 44 Suizi-
den auf 100'000 Personen (European health for all database, HFA-DB)’. In allen untersuch-
ten europaischen Landern ist die Suizidrate der Manner deutlich héher als jene der Frauen.
Im internationalen Vergleich liegen die Raten der Frauen mit 0.5 (Aserbaidschan) bis 11.5
(Litauen) deutlich naher beisammen als diejenigen der Manner mit 2.4 (Aserbaidschan) bis
81.7 (Litauen).?

Die Faktoren, die das Risiko eines Suizids oder Suizidversuchs erhéhen, sind vielfaltig und
interagieren miteinander. Demografische sowie psychische, biologische, soziale und umge-
bungsbedingte Faktoren kénnen das Risiko beeinflussen. Psychische Krankheiten sind einer
der wichtigsten Risikofaktoren fur einen Suizid. Ungefahr 90% aller Personen, die Suizid be-
gehen, litten an einer Depression oder einer anderen diagnostizierbaren psychischen St6-
rung oder Suchterkrankung. Ein bereits unternommener Selbsttétungsversuch ist ein weite-
rer Risikofaktor flir einen spateren vollendeten Suizid. Das Suizidrisiko ist in dieser Risiko-
gruppe 40-mal héher als im Bevoélkerungsdurchschnitt und bleibt zudem Jahre tber den Sui-
zidversuch hinaus hoch. Auf der anderen Seite ist ein funktionierendes soziales Netz ein
schutzender Faktor von besonderer Bedeutung. Er bietet nicht nur Unterstitzung und Anteil-
nahme, sondern auch ein gewisses Mass an sozialer Kontrolle (BAG, 2005).

! Altersstandardisierte Suizidrate: Die Altersstandardisierung entspricht der Berechnung des gewichteten Durch-
schnitts der altersspezifischen Sterbeziffern. Gewichtet wird mit den Bevdlkerungsanteilen der jeweiligen Alters-
9ruppen der Europaischen Standardbevélkerung (Waterhouse, 1976).

http://www.euro.who.int/hfadb

Bei internationalen Vergleichen gilt es zu berticksichtigen, dass die Dunkelziffer vermutlich relativ hoch ist. Laut
den Vergleichsdaten ist die Suizidrate flir Nordkorea bspw. 0.0, was zwar sehr wiinschenswert, aber kaum realis-
tisch ist.
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Abb. 6.7 Suizidrate nach Geschlecht und Alter, 2004

In Abbildung 6.7 ist der Zusammenhang von Geschlecht und Alter mit der Suizidrate ersicht-
lich. Einerseits nehmen sich Manner in allen Altersgruppen haufiger das Leben als Frauen.
Andererseits nimmt die Suizidrate bei beiden Geschlechtern im héheren Alter zu. Bei jungen
Frauen im Alter von 15-34 Jahren sind es 6, im Alter von 75 Jahren und mehr bereits 30
Suizide pro 100'000 Einwohnerinnen. Auch bei den Mannern nimmt die Suizidrate mit stei-
gendem Alter zu, wobei die markante Zunahme bei den Uber 75-Jahrigen auffallt. Bei ihnen
betragt die Rate beinahe 80 Falle pro 100'000 Einwohner. Es gilt hier zu bertcksichtigen,
dass die Suizidraten pro Altersklassen mittels Population (der Lebenden) berechnet wird. Es
ergabe sich in den hoheren Altersklassen ein anderes Bild, wenn die Raten mittels der jewei-
ligen Kohorte berechnet wirden, das heisst unter Bertcksichtigung der bereits anderweitig
verstorbenen Personen. Die Suizidrate bei den Uber 75-Jahrigen ware weit weniger erhoht,
da andere Todesursachen in diesem Alter immer zahlreicher werden.

Suizid im Alter

Von den im Jahr 2004 in der Schweiz begangenen Suiziden wurde jeder dritte von einer Uber
65-jahrigen Person vollzogen. In dieser Altersgruppe hat die Anwendung der Methode der
organisierten Beihilfe zum Suizid' tber die letzten Jahre kontinuierlich zugenommen. Die
Einfihrung der Kodierung dieser Methode in der Todesursachenstatistik im Jahr 1998 er-
laubt die Entwicklung zu beobachten. Vor 1998 wurde die Beihilfe zum Suizid unter Vergif-
tungen erfasst, deren Haufigkeit in den letzten Jahren entsprechend abgenommen hat.

! Organisierte Beihilfe zum Suizid heisst, einem urteilsfahigen Menschen, der seinem Leben ein Ende setzen
mochte, die dafiir erforderlichen Mittel zu beschaffen. Bei Patienten in der Terminalphase unterscheidet sich
Beihilfe zum Suizid von der aktiven (vom Patienten gewiinschten) Sterbehilfe dadurch, dass der Patient fahig sein
muss, sich das todbringende Mittel selbst an den Mund zu fihren und zu schlucken (oder zu spritzen).

In der Todesursachenstatistik werden jene Falle ausgewiesen, bei welchen organisierte Beihilfe zum Suizid (z.B.
durch EXIT oder Dignitas) auf dem Todesschein erwahnt wird.
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Von 1999 bis 2004 begingen die Uber 65-jahrigen Frauen und Manner zu fast einem Drittel
bzw. einem Achtel den Suizid mittels Beihilfe. Dies entspricht knapp 20% der Suizidfalle im
Alter Uber 65 und ungefahr 6% aller erfassten Suizide. Es ist zu berlcksichtigen, dass Suizi-
de, die mittels Beihilfe von den Sterbeorganisationen (EXIT, Dignitas) begangen werden,
somatische Erkrankungen zur Ursache haben. Aufgrund von mdéglichen Unsicherheiten be-
zuglich der Urteilsfahigkeit der betroffenen Person, beziglich der Dauerhaftigkeit des To-
deswunsches und einer schwer zu prognostizierenden Aussichtslosigkeit der Lebenslage
wird bei Personen ohne somatische, aber mit psychischer Erkrankung keine Beihilfe gebo-
ten.
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Abb. 6.8 Suizidfaille und Suizidraten nach Geschlecht, 1998-2004

Die Suizidrate der Frauen ist zwischen 1998 und 2004 relativ stabil geblieben, jene der Man-
ner ist dagegen deutlich zuriickgegangen. Insgesamt hat sich die Suizidrate zwischen 1998
und 2004 um etwas mehr als 2 Falle pro 100'000 Einwohner/innen verkleinert. Die absolute
Zahl der Suizide ist im selben Zeitraum zurlickgegangen (von 1'371 Falle 1998 auf 1'284
Falle 2004). Dies ist auf eine deutliche Abnahme der Falle bei den Mannern zurickzufihren,
wahrend die Anzahl Suizide bei den Frauen relativ konstant geblieben ist (Abb. 6.8).

Unterschiede nach Landesregionen

Im Jahr 2004 unterscheiden sich die Suizidraten der Manner in finf Grossregionen (Genfer-
see, Mittelland, Nordwestschweiz, Zirich, Ostschweiz) nur wenig voneinander, wahrend im
Vergleich dazu die Raten in der Zentralschweiz und insbesondere im Tessin deutlich gerin-
ger sind (Abb. 6.9). Die Rate der Tessiner Manner ist vergleichbar mit den Suizidraten der
Frauen der Ubrigen Regionen. Im Tessin ist ebenfalls die Geschlechterdifferenz mit einem
Verhaltnis von 2:1 am geringsten. Die gréssten Differenzen finden sich in der Nordwest- und
in der Ostschweiz. In diesen Regionen sind die Suizidraten der Manner 2004 mehr als drei-
mal so hoch wie die der Frauen.
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Abb. 6.9 Suizidrate nach Geschlecht und Regionen, 2004

Die Abbildung 6.10 zeigt die Suizidraten in den Grossregionen von 1998 bis 2004. In den
Regionen Genfersee und Zirich lag die Suizidrate 2004 leicht hdher als im Jahr 1998. In den
ubrigen Regionen gingen die Raten hingegen eher zuriick. Die Raten-Entwicklung folgt tber
die ausgewahlten Jahre keinem Uberregionalen Muster. Allerdings haben 2004 verglichen
mit 2002 die Suizide pro 100'000 Einwohner/innen in allen Regionen abgenommen — ausser
im Tessin, wo die Rate stagniert — und die Ziffern haben sich interregional etwas angegli-
chen. Das Tessin hebt sich in der Entwicklung der Suizidrate Uber die untersuchten Jahre mit
deutlich tieferen Raten von den anderen Regionen ab (1998/2004: 13 bzw. 8 Suizide pro
100'000 Einwohner/innen). Die héchsten Raten finden sich in den Regionen mit urbanen
Zentren (2004: etwas mehr als 17 (Zlrich) bzw. 16 Suizide (Genfersee) pro 100'000 Einwoh-
ner/innen).
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Abb. 6.10 Suizidraten nach Regionen, 1998-2004

Suizid im Vergleich zu anderen Todesursachen

In der Schweiz ist bei ungefahr 2% aller Todesfalle Suizid die Todesursache. Jahrlich ster-
ben doppelt bis dreimal so viele Menschen an Suizid wie an Strassenverkehrsunfallen. Bei
jungen Personen im Alter von 15 bis 34 Jahren gehen rund ein Flnftel aller Todesfalle auf
suizidale Handlungen zuriick. Suizid als Todesursache liegt in dieser Altersklasse an zweiter
Stelle; bei den Frauen nur noch Ubertroffen von Krebskrankheiten, bei den Mannern tenden-
ziell Ubertroffen von Tod durch Strassenverkehrsunfalle. In der Altersklasse der 35- bis 64-
Jahrigen ist Suizid nach Krebs- und Herz-Kreislaufkrankheiten mit 6.2% bei den Frauen bzw.
7.7% bei den Mannern die dritthaufigste Todesursache.

Suizide sind verantwortlich fur einen erheblichen Teil der frihzeitigen Todesfalle. Der Indika-
tor "Verlorene potenzielle Lebensjahre™ erfasst die friihzeitige Sterblichkeit in der Bevolke-
rung. Er wird aus der Summe der Differenzen zwischen dem Todesalter der einzelnen Ver-
storbenen und dem potenziell erreichbaren Mindestalter von 70 Jahren gebildet.

Suizid ist 2004 in der Schweiz bei den Mannern und Frauen verantwortlich fir 12% bzw. 9%
der verlorenen potenziellen Lebensjahre. Bei den Frauen steht Suizid nach Krebskrankheiten
und Krankheiten des Kreislaufsystems an dritter Stelle, bei den Mannern an vierter Stelle
nach Krebskrankheiten, Krankheiten des Kreislaufsystems und Unfal-
len/Gewalteinwirkungen. Diese Situation ist Uber die letzten Jahre relativ stabil geblieben.

TPYLL (Potential Years of Life Lost)
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Suizidversuche

Der Anzahl vollendeter Suizide steht eine noch viel grossere Anzahl Suizidversuche gegen-
Uber. Die statistische Erfassung von Suizidversuchen ist schwierig. Eine relativ zuverlassige
Moglichkeit ist die Untersuchung von medizinisch behandelten Suizidversuchen. Die
WHO/EURO-Multizenterstudie zur Erfassung suizidalen Verhaltens (WHO, 1999) versucht,
auf dieser Grundlage alle Suizidversuche einer ausgewahlten Region in verschiedenen eu-
ropaischen Landern zu erfassen. In der Schweiz werden Daten aus der Agglomeration Bern
und aus dem Kanton Basel-Stadt erhoben.

Pro Jahr werden in der Schweiz mehr als 10'000 Versuche medizinisch behandelt (ca. 4’000
Manner und 6'000 Frauen). Die Dunkelziffer ist schwer zu quantifizieren. Schatzungen gehen
von jahrlich insgesamt 15'000 bis 25'000 Versuchen in der Schweiz aus. Knapp 10% der
Schweizer Bevdlkerung unternimmt einmal in ihrem Leben einen Suizidversuch. Im Gegen-
satz zum vollendeten Suizid werden Suizidversuche zum einen typischerweise von jungen
Personen begangen, zum anderen sind sie bei Frauen etwa anderthalb mal haufiger als bei
Mannern (BAG, 2005).

58



7 Fazit

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Im Jahr 2002 schatzten rund 85% der Schweizer Bevolkerung ihre Gesundheit als ,gut® oder
»sehr gut® ein. Damit liegt die Schweiz verglichen mit den OECD-Landern auf den vorderen
Rangen und zeigt im Vergleich zu 1992 eine Verbesserung von gut einem Prozent
(OECD/WHO, 2006). Zudem ist die Lebenserwartung gestiegen. Erfreulicherweise bildet sich
diese positive Entwicklung ebenfalls in der psychischen Gesundheit der Schweizer und
Schweizerinnen ab. Im Jahr 2002 flihlen sich bedeutend mehr Manner und Frauen psychisch
im Gleichgewicht als noch 1992, und klar weniger Personen leiden unter psychischer Un-
ausgeglichenheit als noch vor 10 Jahren. Rund 60% erfreuen sich eines hohen psychischen
Wohlbefindens, und leichte Beschwerden wie Mudigkeit, Nervositat, Niedergeschlagenheit
oder Schlafprobleme sind riicklaufig. Das Leiden an chronischen psychischen Beschwerden
scheint ebenfalls — insbesondere bei Mannern — etwas abgenommen zu haben. Die Schwei-
zer/innen erfahren viel und eher mehr emotionale Unterstiitzung als in den vorhergehenden
Jahren, und sie geben an tendenziell leistungsfahiger zu sein.

Diese Ergebnisse schlagen sich allerdings nicht in einer grosseren Zufriedenheit nieder. Die
Bevolkerung scheint 2004 weder allgemein noch bezogen auf die Gesundheit zufriedener zu
sein als im Jahr 2000. Verantwortlich fir diese Stagnation kénnte die Tatsache sein, dass
sich die Zufriedenheit bereits auf einem hohen Niveau eingependelt hat und eine Verbesse-
rung darum nur noch schwierig zu erreichen ist. Zudem ist der hier betrachtete Zeithorizont
mit nur vier Jahren (2000-2004) bedeutend kiirzer als die im oberen Abschnitt erwahnten 10
Jahre (1992-2002).

Anstieg der Inanspruchnahme

Gegenlaufig zur Verbesserung der psychischen Gesundheit scheint die Inanspruchnahme
psychiatrischer Versorgungsleistungen zugenommen zu haben. Die befragten Personen
berichteten 2002 vermehrt von Behandlungen wegen psychischen Beschwerden oder von
Arztbesuchen wegen Depressionen als noch 1997 bzw. 1992. In dieselbe Richtung weisen
die Daten der stationaren Statistik: Die Hospitalisationsraten haben bis 2002 zugenommen,
in den darauf folgenden zwei Jahren haben die Raten stagniert. Konzentriert man sich nicht
auf die Anzahl stationar behandelter Falle, sondern auf die Anzahl Personen’, die diese Félle
verursacht haben, scheint — unter Berucksichtigung der Bevolkerungsentwicklung — keine
entsprechende Zunahme erfolgt zu sein. Es lasst sich vermuten, dass eine relativ konstante
Anzahl von Personen zunehmend 6fter stationar behandelt wird (Kuhl & Herdt, 2007, Publi-
kation in Vorbereitung).

Moglicherweise liegen den beschriebenen Phanomenen — einerseits der verbesserten psy-
chischen Gesundheit und der Zunahme der Inanspruchnahme andererseits — Personen-
gruppen mit unterschiedlichem Schweregrad ihrer Probleme zugrunde. Der Leidensdruck
von Personen, die wegen psychischen Beschwerden eine Behandlung aufsuchen, ist ver-

' Im Jahr 2004 ist es erstmals moglich — mittels Anonymen Verbindungscodes (AVC) — die erhobenen Falle voll-
standig Personen zuzuordnen. Bisher wurden die genauen Patientenzahlen mit Hilfe der teilweise vorhandenen
AVC geschatzt.
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mutlich eher hoher als derjenige von Personen, die von leichten Beschwerden berichten,
aber keine institutionalisierten Hilfeleistungen in Anspruch nehmen. Man koénnte interpretie-
ren, dass sich die beiden Gruppen Uber die letzten Jahre unterschiedlich entwickelt haben: In
der einen Gruppe sind die Personen mit leichten Beschwerden geslinder bzw. in ihrer Anzahl
weniger geworden, in der anderen Gruppe leiden die Personen vermehrt unter schwereren
psychischen Erkrankungen. Unbeantwortet bleibt die Frage, ob letztgenannte Bevolkerungs-
gruppe grosser geworden ist, was sich aus den Daten der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung (SGB) vermuten lassen wirde, da mehr Personen als friher die Frage nach einer
Behandlung psychischer Probleme bejaht haben. Oder ob sich eine konstante Anzahl betrof-
fener Personen o6fter in Behandlung begeben haben, was Kuhl und Herdt (2007, Publikation
in Vorbereitung) aufgrund der Auswertungen der Medizinischen Statistik der Krankenhauser
folgern. Um in dieser Sache abschliessende Gewissheit zu erlangen, waren erganzende Da-
ten zur ambulanten Versorgung notwendig sowie Angaben zu Pravalenz und Inzidenz' psy-
chischer Stérungen aus schweizerischen epidemiologischen Studien. Auch zur Beantwor-
tung der Frage, inwieweit eine Verlagerung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
stattfindet, waren reprasentative Daten aus dem ambulanten Sektor erforderlich.

Depression und Behandlung

Mit 1-2 Fallen pro 1'000 Einwohner/innen ist Depression — vor allem bei Frauen — die am
meisten behandelte Diagnose in psychiatrischen Kliniken. Zudem verursacht sie nach der
Schizophrenie — bei Mannern wie bei Frauen — die meisten Pflegetage.

Der SGB zufolge leiden 3% der Wohnbevdlkerung an einer ernsthaften Depression. Es gilt
zu berucksichtigen, dass Personen in Kliniken oder sozialmedizinischen Institutionen in der
Erhebung nicht erfasst werden. Es ist ausserdem zu vermuten, dass die Moéglichkeit und
Bereitschaft, an der Befragung teilzunehmen, bei Personen mit depressiven Symptomen wie
gedruckter Stimmung, Antriebs- und Interesselosigkeit sowie Konzentrationsschwierigkeiten
tendenziell vermindert ist. Aus diesen Grinden wird angenommen, dass die SGB die
Verbreitung von Depressionen in der Bevolkerung eher unterschatzt.

Von den 3% der Personen mit einer behandlungsbedurftigen Depression lassen sich nur ein
Viertel bis die Halfte deswegen behandeln. Schatzungsweise jede zweite oder dritte dieser
Behandlungen wird von Hausarzte/innen durchgefuhrt, obwohl diese oft nicht Uber eine ent-
sprechende Fortbildung verfligen. Eine bedarfsgerechte Versorgung durch spezialisierte
Fachpersonen ist also in vielen Fallen nicht gegeben. Diese Tatsache ist in der politischen
und fachlichen Diskussion um die Forderung evidenzbasierter Therapie und Qualitatssiche-
rung sicherlich zu beachten.

Pravention

Zusatzlich zur Behandlung psychischer Stérungen im Allgemeinen und von Depressionen im
Besonderen sollte in Anbetracht der aktuellen und der gemass WHO prognostizierten zu-
kinftigen Krankheitslast auch der Pravention vermehrt Aufmerksamkeit zukommen. Pro-
gramme wie das ,Bindnis gegen Depression“ — der Kantone Zug, Bern und Luzern z.B. —

' Die Pravalenz gibt den Anteil der erkrankten Individuen einer bestimmten Gruppe (Population) in einem be-
stimmten Zeitraum an. Die Inzidenz gibt den Anteil Individuen an, die in einem bestimmten Zeitraum neu an einer
bestimmten Krankheit erkrankt sind.
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sind ein Anfang, um auf Verbesserungen in der Ausbildung von Allgemeinarzten/innen (fur
eine frihere Erkennung von Depressionen und Einleitung einer weiter fihrenden Behand-
lung), eine Optimierung des Versorgungsangebots, eine Intensivierung der Zusammenarbeit
verschiedener Akteure und eine Sensibilisierung der Offentlichkeit hinzuarbeiten.

Aus Sicht der Pravention sind insbesondere Todesursachen von Bedeutung, die fir einen
hohen Anteil an potenziell verlorenen Lebensjahren verantwortlich (also vor allem jlingere
Menschen betreffen) und beeinflussbar sind. Suizid ist eine dieser Todesursachen und die
hohe Suizidrate in der Schweiz spricht fur eine Intensivierung der Praventionsaktivitaten in
diesem Bereich. Die Abnahme der Suizidalitat wird im Entwurf zur Nationalen Strategie Psy-
chische Gesundheit (NGP, 2004) denn auch als ein wichtiges Ziel fur die kommenden 10
Jahre genannt. Zwar gibt es in der Schweiz einige regionale Programme und Angebote im
Bereich Suizidpravention (z.B. Blindnisse gegen Depression), doch fehlt gemass einer vom
Verein Ipsilon' durchgefiihrten Befragung von éffentlichen und privaten Organisationen bis-
lang eine geeignete Plattform fur die Kooperation und Koordination. Ein nationales Suizid-
praventionsprogramm koénnte den Wissensaustausch zwischen Wissenschaft und Praxis
fordern sowie konzeptuelle, planerische und evaluative Grundlagen flr die Entwicklung und
Implementierung geeigneter Massnahmen liefern.

Datenliicken — Epidemiologie und ambulante Behandlungen

Die in der SGB 2002 erstmals verwendete Skala zur Bestimmung eines Symptomwerts der
Depression erlaubt eine Einschatzung des vorhandenen Behandlungsbedarfs und einen
Vergleich mit der (selbst berichteten) Inanspruchnahme von Behandlungen. Um gesicherte
Aussagen zu Bedarf und Inanspruchnahme machen zu kénnen, braucht es einerseits natio-
nale sowie regionale epidemiologische Daten und andererseits Daten zu Behandlungen, die
nicht (ausschliesslich) auf selbstberichteten Angaben beruhen. Verlassliche Informationen zu
stationaren Behandlungen sind der Medizinischen Statistik des BFS zu entnehmen — mit der
Einschrankung, dass das Zusatzmodul Psychiatrie (noch) nicht von allen Institutionen ausge-
fullt wird. Teilstationare Behandlungsdaten wurden im vorliegenden Bericht nicht berticksich-
tigt, da deren Erhebung noch mit zu vielen Unklarheiten und Einschrankungen verbunden ist.
Im Rahmen des Einzelindikatoren-Monitorings des Obsan werden neu 14 Indikatoren zu sta-
tionaren psychiatrischen Behandlungen sowie ein Indikator zu teilstationaren Behandlungen
aufgenommen (unter http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/d, Kapitel 8 Spezialthemen).

Eine grosse Liicke tut sich bei Daten zu ambulanten Behandlungen auf, tber welche bisher
nur indirekt via Selbstangaben berichtet wird, was wiederum mit gewissen Einschrankungen
der Gultigkeit (Erinnerungsvermogen, fehlende Bereitschaft, soziale Erwlinschtheit) verbun-
den ist. Eine Quelle fUr weiterreichende Angaben zum ambulanten Sektor ware der Schwei-
zerische Diagnosen Index (SDI) der IHA-IMS-Health Hergiswil. Gestltzt auf eine Stichprobe
stellt der Index das Diagnose- und Therapieverhalten niedergelassener Arzte und Arztinnen
dar. Ausgeschlossen bleiben die selbstandigen nicht-arztlichen Psychotherapeuten. Die Da-
ten sind limitiert durch die relativ kleine Stichprobe und gewisse Zweifel an der wissenschaft-
lichen Genauigkeit bezlglich Epidemiologie, da es sich um Daten zur Marktbeobachtung und
zu Marketingzwecken der Pharmaindustrie handelt. Laut SDI ist zwischen 1999 und 2002

! Initiative zur Prévention von Suizid in der Schweiz: http://www.ipsilon.ch/index.php?id=1&L=0
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eine Zunahme an Diagnosen von psychischen Stérungen zu verzeichnen. Interessant ist
ausserdem, dass nur gerade die Halfte der Diagnosen durch Psychiater/innen gestellt wird
und die andere Halfte durch Allgemeinpraktiker/innen und Arzte/innen anderer Fachgruppen
(Sturny et al., 2004).

Zukunftig interessante Ergebnisse im ambulanten Versorgungsbereich sind von den Tarmed-
Erhebungen der Trust-Center der Arzte und Arztinnen sowie der santésuisse im sogenann-
ten Tarifpool zu erwarten. Aktuell werden gesamtschweizerisch gut die Halfte aller dieser
Daten erhoben. Die Qualitat und Aussagekraft dieser neuen Statistik — insbesondere auch
der Daten im ambulanten Bereich der Spitaler — sind kaum erforscht. Das Obsan wird im
Laufe des Jahres 2008 erste Erfahrungen hierzu gewinnen. Im Bereich der Epidemiologie
lasst sich allerdings kaum mit einem Erkenntnisgewinn rechnen, da die Tarmed-Daten der
Trust-Center resp. des Tarifpools santésuisse mit der rudimentaren Ausgestaltung ihres Di-
agnosecodes (Tessiner Code) nur grobe Schlisse auf die Art der Erkrankung zulassen. Zu-
dem sind in den erhobenen Daten nicht-arztliche psychotherapeutische Leistungen nur ent-
halten, wenn sie im Rahmen der delegierten Therapie erbracht wurden.

Kiinftige Forschungsaktivitiaten

Dem Thema der Interaktion zwischen psychischer Gesundheit bzw. Krankheit, der Bewalti-
gung, dem sozialen Umfeld und der Einschréankung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
nimmt sich zurzeit das mehrjahrige Forschungsprogramm des Bundesamtes fiir Sozialversi-
cherungen zu Invaliditdt und Behinderung' an. Die Teil-Studie ,Differenzierung der Invalidi-
sierungen aus psychischen Griinden” wird den Prozess und die Risikofaktoren von Invalidi-
sierungen aus psychischen Griinden vertieft untersuchen, um kinftig mit entsprechenden
Massnahmen zielgerichtet und praventiv ansetzen zu kénnen.

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichts machen deutlich, dass es sich bei psychischer
Gesundheit und psychischer Krankheit um die Pole eines Kontinuums handelt. Es gibt kein
Entweder-oder, sondern verschiedene Abstufungen. Psychische Gesundheit ist nicht stabil,
sondern muss bei Belastungen immer wieder hergestellt werden. Wie gut dies gelingt, hangt
von den personlichen und umfeldbezogenen Ressourcen ab. Die Langsschnittstudie SESAM
(Swiss Etiological Study of Adjustment and Mental Health®) hat zum Ziel, die komplexen Ur-
sachen aufzudecken, die zu einer gesunden psychischen Entwicklung Uber die Lebensspan-
ne fihren. Das Projekt soll dazu beitragen, menschliche Entwicklung und seelische Gesund-
heit besser zu verstehen. Erste Ergebnisse werden friihestens 2009 erwartet.

Das Bundesamt fur Statistik plant fur den stationaren Bereich eine ergédnzende Erhebung zur
SGB. Es soll der (psychische) Gesundheitszustand Betagter in sozialmedizinischen Instituti-
onen erhoben werden. Diese Bevodlkerungsgruppe wird in der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung sonst nicht berilicksichtigt, da ausschliesslich Personen aus Privathaushalten
befragt werden. Einen Erkenntnisgewinn erhofft man sich insbesondere beziiglich Erkran-
kungen, die (neben Spitalern) vermehrt in sozialmedizinischen Einrichtungen behandelt wer-
den, bspw. Demenzen oder Altersdepressionen. Im Zusammenhang mit der immer héher
werdenden Lebenserwartung gewinnen diese Erkrankungen zunehmend an Bedeutung. Mit

! Forschungsprogramm zu Invaliditdt und Behinderung sowie zur Umsetzung des Invalidenversicherungsgeset-
zes: www.bsv.admin.ch/praxis/forschung/00106/01326
2 www.sesamswiss.ch
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sehr hohem Alter nehmen v.a. Demenzen uberdurchschnittlich zu. Die Rate demenzieller
Erkrankungen z.B. verdoppelt sich ab dem 65. Lebensjahr alle 5 Jahre.

Ein nachstes Obsan-Projekt wird einen vertieften Blick auf die Struktur, die Organisation und
die Datenlage der ambulanten und teilstationdren psychiatrischen Versorgung in der
Schweiz werfen. Das Fehlen von Daten aus dem ambulanten und teilstationaren Bereich ist
fur die psychiatrische Praxis, die Planung und die Gesundheitspolitik ein aktuelles und oft
moniertes Thema. Eine weitere Studie des Obsan wird sich mit der regionalen Vergleichbar-
keit der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung beschaftigen. Bisher ist unklar, in
wie weit die verschiedenen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungsregionen in
der Schweiz tberhaupt vergleichbar sind. Sowohl der Versorgung immanente als auch ande-
re Einflussfaktoren (epidemiologische, geografische, sozio-demografische und diagnosespe-
zifische) Uben einen Einfluss auf die Vergleichbarkeit aus. Im Projekt sollen die regionalen
Angebote und Bestimmungsfaktoren der Inanspruchnahme der Versorgungslandschaft be-
schrieben und die Bestimmungsfaktoren bezlglich der Bedeutung ihres Einflusses gewichtet
werden.

Schliesslich ist geplant, die vorliegende Studie 2009 zu wiederholen und — wo méglich und
sinnvoll — weiter zu erganzen. Kernstlck dieses zukunftigen Berichts werden die neuen Er-
gebnisse der SGB 2007 inkl. der Zusatzerhebung zu den Betagten in sozialmedizinischen
Institutionen sein. Aber auch aktualisierte Ergebnisse der weiteren in diesem Bericht ver-
wendeten Datenquellen — insbesondere der Medizinischen Statistik der Krankenhauser —
sollen erneut aufgearbeitet, analysiert und dargestellt werden.
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