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Zusammenfassung

Mit dem vorliegenden flinften Monitoring-Bericht gibt das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan einen Uber-
blick Uber die empirischen Fakten zur psychischen Gesundheit
der Schweizer Bevélkerung. Der Uberblick basiert auf verschiede-
nen reprasentativen Datenquellen. In Abhangigkeit dieser Quellen
werden Daten bis in die Jahre 2017, 2018 oder 2019 berticksich-
tigt.

Psychische Gesundheit wird von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) als «ein Zustand des Wohlbefindens, in dem der Ein-
zelne seine Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelas-
tungen bewaltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und im-
stande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen» definiert.
Diese ressourcen-orientierte Perspektive fokussiert auf die posi-
tive psychische Gesundheit, indem sie das menschliche Wohlbe-
finden und andere positive Aspekte der Psyche ins Zentrum stellt.
Dem gegenlber stehen psychische Erkrankungen — in der klini-
schen Psychologie oftmals als psychische Storungen bezeichnet.
Sie beeintrachtigen die Funktionsfahigkeit des menschlichen Er-
lebens und Verhaltens und schranken einen Menschen in seinem
Alltag ein. Sie kénnen sich auf emotionaler, kognitiver, interperso-
naler und korperlicher Ebene sowie auf das Verhalten auswirken,
und sie gehen einher mit akutem Leiden oder einem deutlich er-
hohten Risiko, Schmerz und Verlust an Freiheit oder Lebensquali-
tat zu erleiden. Oft beeinflussen sie alle Lebensbereiche, belasten
Angehdrige und kdnnen im schlimmsten Fall sogar zu Suizid fuh-
ren. Psychische Storungen sind weit verbreitet und zahlen zu den
haufigsten und am starksten einschrankenden Krankheiten tiber-
haupt. Dennoch werden psychische Erkrankungen oft nicht er-
kannt und bleiben vielfach unbehandelt, mit negativen Konse-
quenzen fiir das Individuum, sowie auch gesellschaftlichen und
volkswirtschaftlichen Folgen.

Der Monitoring-Bericht thematisiert den psychischen Ge-
sundheitszustand, Schutz- und Risikofaktoren sowie die Inan-
spruchnahme von Behandlungen. Zusatzlich werden ausge-
wahlte Themen, wie Invaliditat aufgrund psychischer Stérungen,
flrsorgerische Unterbringungen und freiheitsbeschrankende
Massnahmen in psychiatrischen Kliniken, Suizid sowie Kosten
psychischer Erkrankungen behandelt. Wo sinnvoll und mdglich
werden die Ergebnisse in ihrer zeitlichen Entwicklung prasentiert.
Zentrale Quelle ist wie bis anhin die Schweizerische Gesundheits-
befragung (SGB), die mit anderen Erhebungen (Erhebung lber die
Einkommen und Lebensbedingungen, Medizinische Statistik der
Krankenhauser, IV-Statistik, Statistik der Todesursachen und Tot-
geburten, Datenpool SASIS AG, Schiilerbefragung «Health Beha-

vior of School-Aged Children» HBSC) ergénzt wird. Diese Daten-
bestdnde werden periodisch aktualisiert. Die Daten fir das Jahr
2020 sind noch nicht erfasst. Die mdglichen Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die psychische Gesundheit und die Inan-
spruchnahme des Versorgungssystems kénnen somit noch nicht
abgebildet werden.

Psychischer Gesundheitszustand

Positive psychische Gesundheit: Uber 90% der Schweizer Bevol-
kerung schatzen 2017 ihre Lebensqualitét als gut oder sogar sehr
gut ein und drei Viertel sind sténdig oder meistens gliicklich.
Frauen und Manner unterscheiden sich in ihrer Einschatzung
diesbezlglich nicht. Zudem fiihlt sich rund die Halfte der Bevolke-
rung voller Energie und Vitalitdt. Manner berichten haufiger von
diesem positiven Zustand als Frauen. Wahrend die Indikatoren zu
Lebensqualitat und Gliicklichsein im mittleren Alter eine leichte
Baisse zeigen, steigen Energie und Vitalitdt mit zunehmendem Al-
ter an. Deutlich sind die Unterschiede nach Bildung und nach
Grossregion: Personen mit hohem Bildungsniveau (Tertidrstufe)
berichten Gfters von einer guten Lebensqualitdt und verspiiren
mehr Energie und Vitalitdt als Personen mit einem tieferen Bil-
dungsniveau. Dasselbe gilt fir Bewohnerinnen und Bewohner der
Zentralschweiz, insbesondere im Vergleich mit Bewohnerinnen
und Bewohnern des Tessins.

Psychische Beschwerden: Rund 15% der Schweizer Bevolke-
rung fihlen sich 2017 mittel bis stark psychisch belastet. In allen
Altersgruppen fuhlen sich Frauen rund 1,5 Mal haufiger psychisch
belastet als Manner. Bei den 65-Jahrigen und Alteren sind es so-
gar doppelt so viele Frauen wie Manner. Das Ausmass der psy-
chischen Belastung unterscheidet sich auch nach Bildungsni-
veau. Personen mit ausschliesslich obligatorischer Schulbildung
sind haufiger belastet als Personen mit einer Ausbildung auf Se-
kundarstufe Il oder hoher. Die regionale Betrachtung zeigt, dass
sich Bewohnerinnen und Bewohner des Tessins und der Genfer-
seeregion deutlich haufiger psychisch belastet fiihlen als der
Schweizer Durchschnitt. In der Zentral- und Ostschweiz wird da-
gegen am seltensten von psychischer Belastung berichtet.

Wird spezifisch nach Depressionssymptomen gefragt, berich-
tetim Jahr 2017 Uber ein Drittel der Bevolkerung von leichten bis
schweren Symptomen. Bei rund 3% handelt es sich um eine (eher)
schwere, bei 6% um eine mittelschwere und bei 26% um eine
leichte Symptomatik. Die Haufigkeit der Depressionssymptome
hat zwischen 2012 und 2017 zugenommen. Der Anteil Personen
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mit mittelschweren bis schweren Symptomen hat sich insbeson-
dere bei den jungen Mannern (16—20 Jahre) und bei den 50- bis
64-jahrigen Personen erhéht. Der Anteil an Personen mit einer di-
agnostizierten Depression liegt bei tiber 5%. Ahnlich wie die Depres-
sionssymptome haben die diagnostizierten Depressionen zwi-
schen 2012 und 2017 zugenommen. Im regionalen Vergleich fallt
wiederum das Tessin auf, dessen Werte deutlich Uber dem
Schweizer Durchschnitt liegen. Hingegen berichten Bewohnerin-
nen und Bewohner der Zentralschweiz am seltensten tber De-
pressionssymptome und diagnostizierte Depressionen. Ganz ge-
nerell gilt es hier zu beachten, dass die Haufigkeiten der Depres-
sionssymptome und der diagnostizierten Depressionen in der Ge-
samtbevdlkerung unterschatzt sein durften, da schwer kranke
Personen unter Umstanden nicht bereit oder fahig sind, an Befra-
gungen wie der SGB teilzunehmen. Ausserdem werden Personen
in Privathaushalten befragt, es finden jedoch keine Befragungen
innerhalb von sozial-medizinischen Institutionen (z.B. fiir Men-
schen mit psychosozialen Problemen) statt.

Komorbiditat: Das gleichzeitige Vorliegen von mehr als einer
Erkrankung ist bei psychischen Stérungen haufig. Im Jahr 2017
liegen bei Personen mit einer Depression haufiger gleichzeitig
zwei oder mehr zusatzliche somatische Erkrankungen vor, als
wenn keine Depression besteht. Rund drei Viertel der Personen
mit starker psychischer Belastung oder schweren Depressions-
symptomen haben gleichzeitig starke korperliche Beschwerden.

Schutz- und Risikofaktoren

Ob eine Person eine psychische Erkrankung entwickelt oder nicht,
hangt von einer Vielzahl von Einflussgrossen ab. Das kdnnen so-
wohl personliche Eigenschaften der Person (z.B. bestimmte Per-
sonlichkeitszlige) als auch Merkmale der Umwelt der Person (z.B.
familidres und soziales Umfeld) sein. Solche Einflussgréssen wer-
den in Abhangigkeit von ihrer Wirkung Risiko- oder Schutzfakto-
ren genannt.

Schutzfaktoren: Die untersuchten Faktoren hohe Kontrolliiber-
zeugung, hohe allgemeine Selbstwirksamkeit, hohes resilientes Co-
ping und starke soziale Unterstiitzung stehen alle in einem protek-
tiven Zusammenhang mit psychischen Beschwerden: Personen,
die den jeweiligen Schutzfaktor aufweisen, sind deutlich seltener
von psychischen Beschwerden betroffen als Personen ohne die-
sen Schutzfaktor. Insbesondere sind Personen mit einer hohen
Kontrolliiberzeugung (4%) — Personen die der Uberzeugung sind,
ihr eigenes Leben weitgehend selbstbestimmt gestalten zu kon-
nen — deutlich seltener von psychischen Beschwerden betroffen
als Personen mit einer geringen oder mittleren Kontrolliberzeu-
gung (4% vs. 27%). Die Haufigkeiten der untersuchten Schutzfak-
toren bewegen sich im Jahr 2017 alle in einem &hnlichen Rah-
men, zwischen 30% und 40%.

Risikofaktoren: Die untersuchten Faktoren geringes Bil-
dungsniveau, Migrationshintergrund, Arbeitslosigkeit oder Invali-
ditat, Einschrankungen wegen eines korperlichen Gesundheits-
problems und Einsamkeit stehen alle in einem risikoerhéhenden
Zusammenhang mit psychischen Beschwerden. Insbesondere
einsame Personen haben ein erhohtes Risiko, von psychischen
Beschwerden betroffen zu sein. Der in der Schweizer Bevolkerung
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haufigste (der untersuchten) Risikofaktoren 2017 ist Migrations-
hintergrund mit einer Haufigkeit von fast 30%. Frauen sind deut-
lich haufiger von den Risikofaktoren geringes Bildungsniveau, Ein-
schrankungen wegen Gesundheitsproblemen und Einsamkeit be-
troffen als Manner.

Zusammenspiel zwischen Schutz- und Risikofaktoren: Je
mehr der untersuchten Risikofaktoren vorliegen, desto grésser ist
der Anteil Personen mit psychischen Beschwerden. Umgekehrt
gilt ebenfalls: Je mehr Schutzfaktoren, desto kleiner der Anteil
Personen mit psychischen Beschwerden. Es zeigt sich ausser-
dem, dass Schutzfaktoren ihre protektive Wirkung auch bei Vor-
handensein von Risikofaktoren entfalten. Knapp einem Drittel der
Bevélkerung stehen die untersuchten Schutzfaktoren nur in gerin-
gem Masse zur Verfligung.

Inanspruchnahme

Inanspruchnahme aufgrund psychischer Probleme: Der Anteil
der Bevolkerung, der sich wegen psychischer Beschwerden be-
handeln liess, hat im Verlauf der letzten 20 Jahre stetig zugenom-
men und liegt 2017 bei gut 6%. Der Frauenanteil ist grosser als
derjenige der Ménner. Die meisten — und vor allem jlingere Perso-
nen — wandten sich fir die Behandlung an eine psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Fachperson. Im Vergleich zu friher suchten
2017 deutlich weniger Personen Hilfe fiir ihre psychischen Be-
schwerden bei einer Allgemeinmedizinerin bzw. einem Allgemein-
mediziner. Anteilsmassig sind es vor allem altere Personen, die
eine Allgemeinarztin oder einen Allgemeinarzt aufsuchten.

Ambulante Leistungen: Die Inanspruchnahme ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Leistungen hat zwischen
2012 und 2018 — inshesondere bei den Kindern und Jugendlichen
— zugenommen. Dies gilt fiir die Anzahl Konsulationen pro 1000
Versicherte in psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxen
(+26%), wie auch in der ambulanten Spitalpsychiatrie (+43%).
Psychiatrische Praxen werden deutlich haufiger von Frauen
aufgesucht als von Mannern (60% vs. 40%). In der ambulanten
Spitalpsychiatrie hingegen ist die Konsulationsrate der Manner
leicht hoher als diejenige der Frauen (52% vs. 48%). Daten zur
Inanspruchnahme  von  Leistungen in  nicht-arztlichen
psychotherapeutischen Praxen fehlen.

Stationdre Leistungen: Im Jahr 2018 wurden rund 102'000
Hospitalisierungen aufgrund einer psychiatrischen
Hauptdiagnose gezahlt, bei rund 71'000 Patientinnen und
Patienten. Dies enspricht einer Rate von 11,9 Behandlungsfallen
bzw. 8,3 Patientinnen und Patienten pro 1000 Einwohnerinnen
und Einwohner. Im Vergleich zu 2002 hat die Hospitalisierungs-
rate auf Fallebene um 27% und auf Patientenebene um 13% zu-
genommen. Auch die Raten bei den Kindern und Jugendlichen
sind im stationaren Bereich vergleichsweise stark gestiegen. Die
mittlere Anzahl Pflegetage pro Klinikaufenthalt hat sich zwischen
2002 und 2018 deutlich reduziert und der Anteil Patientinnen bzw.
Patienten mit mehr als einem Klinikaufenthalt pro Jahr hat sich
im selben Zeitraum von 22% auf 30% erhoht. Diese Entwicklung
ist moglicherweise Folge einer starkeren Patientenbewegung zwi-
schen ambulanten und stationdren Angeboten. Insbesondere der
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Transfer von chronisch beeintrachtigten Patientinnen und Patien-
ten in ambulante und teilstationére Versorgungsstrukturen fihrt
im stationdren Bereich zu haufigeren kirzeren Aufenthalten. Bei
Frauen stehen oftmals andere Stdrungsbilder im Zentrum als bei
Mannern. Diese Unterschiede sind zudem altersabhangig. Je-
doch gehdren Diagnosen aus der Gruppe der Depressionen (F32—
F33) sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern zu den hau-
figsten Hauptdiagnosen bei einem stationdren Aufenthalt.

Fiirsorgerische Unterbringung und freiheitsbeschrankende
Massnahmen: 2018 gab es fast 14'000 Falle von Fiirsorgerischer
Unterbringung in psychiatrischen Einrichtungen. Dies entspricht
rund einem Flnftel aller stationdren Psychiatrie-Falle in der
Schweiz. Wie schon in den Vorjahren gibt es auch 2018 eine hohe
Variabilitat der kantonalen Raten firsorgerischer Unterbringung.
Die unterschiedliche kantonale Gesetzgebung, d.h. vor allem die
unterschiedlichen Zustandigkeiten fiir Anordnungen flirsorgeri-
scher Unterbringungen, wird als mdgliche Erklarung fur die deut-
lichen kantonalen Unterschiede angefiihrt.

Innerhalb der Kliniken wurden bei rund 7% aller Psychiatrie-
Falle Freiheitsbeschrdnkende Massnahmen angewandt. Es handelt
sich dabei um Isolationen, Fixierungen, Festhalten und Zwangs-
medikationen sowie bewegungseinschréankende Massnahmen
im Stuhl und im Bett. Am haufigsten kam Isolation (6%) zum Ein-
satz, gefolgt von Zwangsmedikation (3%).

Medikamentenkonsum: Rund 4% der Schweizer Bevolkerung
nehmen im Jahr 2017 taglich Schlaf- oder Beruhigungsmittel ein,
rund 6% verwenden taglich Schmerzmittel. Bei Frauen ist der tag-
liche Konsum solcher Medikamente weiter verbreitet als bei Man-
nern, und auch mit zunehmendem Alter sowie bei erhohter psy-
chischer Belastung wird er haufiger. Der Geschlechterunterschied
zeigt sich auch beim Konsum von Antidepressiva. Der tagliche
Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, Schmerzmitteln
und Antidepressiva blieb in den letzten 5 Jahren mehrheitlich
stabil, hat jedoch in den Jahren zuvor punktuell zugenommen. So
hat sich der Anteil bei den Antidepressiva Uber die letzten 10
Jahre von rund 3% auf 4% der Schweizer Bevolkerung erhéht.

Spezifische Themenfelder

IV-Renten aufgrund psychischer Stérungen: Psychische Erkran-
kungen sind seit Jahren die haufigste Invaliditatsursache. Im Jahr
2018 haben in der Schweiz mehr als 215'000 Personen eine V-
Rente bezogen und bei fast der Halfte (47%) war der Berentungs-
grund eine psychische Erkrankung. Obwohl der totale Bestand al-
ler IV-Berenteten seit Jahren riickldufig ist, bleibt die Rate der IV-
Renten aufgrund psychischer Erkrankung konstant hoch bei rund
20 Bezligerinnen und Bezliger pro 1000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Entgegen dem seit 2003 Uberwiegend abnehmenden
Trend bei den Neurenten, zeigen die Neurenten aufgrund von psy-
chischen Erkrankungen bei den 18- bis 24-Jahrigen eine stei-
gende Tendenz.

Suizid, Suizidversuche und Suizidgedanken: Im Jahr 2017
haben sich in der Schweiz 1043 Personen durch nicht-assistierten
Suizid das Leben genommen. Das sind im Durchschnitt fast drei
Suizide pro Tag und mehr als vier Mal so viele Todesfélle wie
durch Strassenverkehrsunfalle. Die Suizidrate ist in den letzten 20

Jahren deutlich gesunken; dies vor allem aufgrund des Ruck-
gangs bei den Schusswaffensuiziden. Trotzdem bleibt Suizid die
haufigste Todesursache bei den 19- bis 34-Jahrigen. Bei den as-
sistierten Suiziden zeigt sich ein anderes Bild. Diese haben bis
2015 deutlich zugenommen und sich dann bei rund 1000 Suizi-
den pro Jahr eingependelt. Sie liegen damit auf einem ahnlichen
Niveau wie diejenige der nicht-assistierten Suizide. Weiter fallt
auf, dass Manner und Frauen ungefahr gleich haufig assistierten
Suizid begehen — im Gegensatz zum nicht-assistierten Suizid,
welcher bei Mannern dreimal haufiger vorkommt.

In der Schweizer Bevélkerung haben 4% der Frauen und 3%
der Manner in ihrem Leben einen Suizidversuch unternommen.
Ausserdem gaben 2017 rund 8% der Schweizer Bevélkerung an,
im Verlauf der letzten zwei Wochen vor der Befragung Suizidge-
danken gehabt zu haben. Suizidgedanken haben seit 2012 zuge-
nommen; damals betrug der Anteil etwas mehr als 6%.

Kosten psychischer Erkrankungen: Die obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherungskosten (OKP) im Psychiatriebereich (Spi-
talpsychiatrie stationar und ambulant, sowie ambulante psychiat-
rische Praxen) machten 2018 mit 2 Milliarden Franken 6% der ge-
samten OKP-Kosten aus. Die Kosten in der stationaren Spitalpsy-
chiatrie sind zwischen 2017 und 2018 um fast ein Viertel zurlick-
gegangen, was vermutlich auf eine verzdgerte Abrechnung von
OKP-Leistungen aufgrund der Einflihrung von TARPSY zuriickzu-
flihren ist. Es ist zu erwarten, dass die Zahlen fiir 2019 entspre-
chend hoher ausfallen. In den ambulanten Bereichen, die nicht
von TAPRSY betroffen sind, haben die Kosten dagegen weiterhin
zugenommen. Betrachtet man die Entwicklung der totalen Kos-
ten im Psychiatriebereich pro versicherte Person zwischen 2012
und 2017, ist eine Zunahme von +13% auszumachen. Im Ver-
gleich dazu haben die OKP-Gesamtkosten im selben Zeitraum um
+18% zugenommen.

Fazit

Insgesamt zeigen die Analysen, dass weibliches Geschlecht, jin-
geres Alter, geringer Bildungsgrad und Wohnregion Tessin oder
(Grossregion) Genfersee mit einer schlechteren psychischen Ge-
sundheit und einer geringeren Verfligbarkeit von Schutzfaktoren
zusammenhangen. Auf spezifischer Ebene ist die Zunahme der
psychischen Depressionssymptomatik bei den jungen Mannern
sowie bei den 50- bis 64-jahrigen Personen hervorzuheben. Der
Starkung der psychischen Gesundheit der Schweizer Bevolke-
rung kommt damit weiterhin eine grosse Relevanz zu. Die Bedeu-
tung der steigenden Inanspruchnahme im ambulanten und stati-
ondren Kontext kann nicht eindeutig auf bestimmte Ursachen,
wie beispielsweise eine negative Entwicklung der psychischen
Gesundheit, zuriickgefiihrt werden. Sie kann auch als Zeichen ei-
nes gednderten patientenseitigen Verhaltens, eines angebotsin-
duzierten Effekts oder einer hoheren Bereitschaft, iber psychi-
sche Probleme zu sprechen, interpretiert werden. Die Verwen-
dung verschiedener Datenquellen erlaubt eine breite, jedoch IU-
ckenhafte Beurteilung des psychischen Gesundheitszustandes
der Schweizer Bevélkerung, der Risiko- und Schutzfaktoren, sowie
der Inanspruchnahme der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Leistungen.
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1 Einleitung

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick (iber verschiedene
Aspekte der psychischen Gesundheit der Schweizer Bevélkerung.
«Psychische Gesundheit» steht hier als Uberbegriff fiir einen um-
fassenden Themenbereich und subsummiert den psychischen
Gesundheitszustand — positiv wie negativ — der Bevdlkerung, wie
auch die psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung,
deren Kosten usw. Im Sinne der Gesundheitsberichterstattung ist
der Bericht auf Wiederholbarkeit und Vergleichbarkeit angelegt
und bezieht sich daher in weiten Teilen auf die Themen der vier
vorherigen Monitoring-Berichte zur psychischen Gesundheit in
der Schweiz (Riesch & Manzoni, 2003; Schuler & Burla, 2012;
Schuler et al.,, 2007; Schuler et al., 2016). Bevor ab Kapitel 2 die
Ergebnisse des Monitorings prasentiert werden, erfolgt eine kurze
Ubersicht zu den Konzepten psychischer Gesundheit und psychi-
scher Krankheit im engeren Sinne (1.1), zur Bedeutung psychi-
scher Stérungen hinsichtlich Verbreitung, Haufigkeitsentwicklung
bzw. Folgen fur Individuum und Gesellschaft (1.2) sowie zur Ge-
sundheitspolitik im Bereich psychischer Gesundheit auf internati-
onaler, nationaler und kantonaler Ebene (1.3).

Eines vorweg — die Erarbeitung des vorliegenden Monitoring-
Berichts erfolgte im Jahr 2020, und damit in einer Zeit, in welcher
das Leben der Menschen in beispiellosem Masse durch die CO-
VID-19-Pandemie beeinflusst wurde. Die gesamtgesellschaftli-
chen, nationalen wie internationalen Folgen sind auch heute noch
kaum abschatzbar. Zahlreiche Studien untersuchen, inwiefern
sich diese Pandemie auf die psychische Gesundheit auswirkt (z.B.
BPtK, 2020; Ozamiz-Etxebarria et al.,, 2020; Salari et al.,, 2020;
Serafini et al., 2020; Sher, 2020). Der vorliegende Monitoring-Be-
richt basiert jedoch auf bereits existierenden, nationalen repra-
sentativen Datenbesténden, die periodisch aktualisiert werden
(vgl. 1.5). Die Daten fir das Jahr 2020 sind entsprechend noch
nicht erfasst. Die méglichen Auswirkungen der Pandemie auf die
psychische Gesundheit und die Inanspruchnahme des Versor-
gungssystems werden somit noch nicht abgebildet.
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1.1 Psychische Gesundheit — Psychische
Krankheit

1.1.1 Begrifflichkeiten und Definitionen

Psychische Gesundheit wird von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) definiert als «Zustand des Wohlbefindens, in dem eine
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelas-
tungen bewaltigen, produktiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer
Gemeinschaft leisten kann» (Becker et al., 2004; WHO Regional
Office for Europe, 2019). «Zustand» ist nicht als statisch und tber-
dauernd zu verstehen. Vielmehr ist psychische Gesundheit ein
vielschichtiger, dynamischer Prozess, der von individuellen Merk-
malen und auch massgeblich von dusseren Faktoren, wie den so-
zialen Umsténden, in denen sich Menschen befinden, oder der
Umgebung, in der sie leben, beeinflusst wird (WHO, 2001; WHO
Regional Office for Europe, 2019; Becker et al., 2004).

Verschiedene Autoren definieren psychische Gesundheit als
Wohlbefinden (engl.: wellbeing) mit verschiedenen Komponenten
bzw. Dimensionen (z.B. Keyes, 2002; Deci & Ryan, 2000;
Seligman, 2012). Keyes (2002) unterscheidet beispielsweise
emotionales, psychisches und soziales Wohlbefinden: Emotiona-
les Wohlbefinden umfasst positive Emotionen, Gliick, Lebenszu-
friedenheit (hedonistische Perspektive), psychisches Wohlbefin-
den meint psychologisches Funktionieren, persénliches Wachs-
tum, Ausschdpfen des eigenen Potenzials (eudaimonische Per-
spektive) und soziales Wohlbefinden ist gegeben, wenn gute Be-
ziehungen mit anderen, der Gemeinschaft und der Gesellschaft
bestehen.

Psychische Stérungen beeintrachtigen das Erleben und Ver-
halten der Betroffenen. Sie gehen mit von der Norm abweichen-
den Veranderungen der Wahrnehmung, Gedanken, Emotionen,
Verhaltensweisen und Beziehungen zu anderen einher (WHO
Regional Office for Europe, 2019; WHO, 2019a). Psychische Sto-
rungen beeintrachtigen die Menschen in ihrem Alltag, verunsi-
chern, kdnnen Angst machen und ihre Freiheit empfindlich ein-
schranken. Meist leiden die betroffenen Personen selbst, wie
auch ihr Umfeld unter der Symptomatik.

Hinsichtlich der Angemessenheit der Begriffe «psychische
Storung» und «psychische Erkrankung» bzw. «psychische Krank-
heit» herrscht eine gewisse Unklarheit. Das Bundesamt fir Ge-
sundheit (BAG) schreibt dazu Folgendes: «Im psychiatrischen
Kontext wird oft der Begriff «Psychische Stérung» verwendet. Se-
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mantisch wird dadurch die Dysfunktion betont. Der Begriff «Psy-
chische Erkrankung» verweist auf den Krankheitswert und den
Krankheitsverlauf, die Behandlung, die Pflege und die Betreuung
einer Person» (BAG, 2015b, S. 15). Im vorliegenden Bericht wer-
den die Begriffe synonym verwendet. Der Begriff psychische Be-
schwerden wird breiter definiert und umfasst sowohl Krankheiten
als auch Symptome ohne Krankheitswert.

1.1.2 Zwei-Kontinua-Modell (Keyes)

Laut der Verfassung der WHO ist Gesundheit «ein Zustand des
vollstandigen kdrperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.»
(WHO, 1946). Das hat auch im Bereich der psychischen Gesund-
heit zur Entwicklung verschiedener Modelle fiir die Beziehung zwi-
schen Gesundheit und Krankheit gefiihrt. Mehrheitlich wurde von
einem bipolaren Konzept ausgegangen. Dieses versteht Gesund-
heit und Krankheit als Pole eines Kontinuums, auf dem man sich
auf die eine oder andere Seite bewegen kann. Man ist somit nicht
entweder gesund oder krank (dichotom), sondern mehr oder we-
niger gesund bzw. krank (Antonovsky, 1997; Lippke & Renneberg,
2006). Forschungsarbeiten zeigen aber, dass ein eindimensiona-
ler Ansatz nicht ausreicht, um die Datenlage im Bereich psychi-
scher Gesundheit bzw. Krankheit befriedigend zu erklaren. Dieser
Umstand fUhrte u.a. zur Entwicklung des sogenannten Zwei-Kon-
tinua-Modells, welches den empirischen Fakten besser ent-
spricht (Keyes, 2005).

G 1.1 Zwei-Kontinua-Modell Psychischer Gesundheit

Wie Grafik G 1.1 illustriert,

betrachtet das Modell psychische

Krankheit und Gesundheit als zwei unterschiedliche, jedoch nicht
vollstandig unabhangige Dimensionen und nicht als Pole eines
eindimensionalen Kontinuums (Keyes, 2005, 2007; Westerhof &
Keyes, 2010). Das eine Kontinuum beschreibt die An- bzw. Abwe-
senheit von psychischen Krankheiten (resp. Beschwerden) und
das andere die An- bzw. Abwesenheit von psychischem Wohlbe-
finden (positive psychische Gesundheit). Da die beiden Dimensio-
nen nur zu einem gewissen Grad miteinander zusammenhangen,
bedeutet dies, dass ein Mensch bei der Dimension der psychi-
schen Krankheit eine andere Auspréagung aufweisen kann als
beim psychischen Wohlbefinden. So kann jemand beispielsweise
als nicht psychisch krank gelten — also frei von Krankheitssymp-
tomen sein — und sich trotzdem als nicht psychisch gesund fiih-
len. Im Modell entspricht dies dem Quadranten rechts unten «Per-
sonen mit geringem psychischem Wohlbefinden, ohne psychi-
sche Krankheit». Die Abwesenheit von psychischer Krankheit im-
pliziert somit nicht automatisch das Vorhandensein von psychi-
schem Wohlbefinden. Aber auch das Fehlen von psychischem
Wohlbefinden ist nicht mit dem Vorhandensein von psychischer
Krankheit gleichzusetzen. Es ist aber auch mdglich, gleichzeitig
Wohlbefinden und psychische Krankheit zu erleben oder umge-
kehrt, weder psychisch krank zu sein noch gutes Wohlbefinden
aufzuweisen. Die «vollkommene» psychische Gesundheit l&sst
sich gemass Modell als eine Kombination aus hohem emotiona-
lem Wohlbefinden, psychischer und sozialer Funktionsfahigkeit,
sowie Abwesenheit von psychischer Krankheit definieren.

Hohes psychisches Wohlbefinden
hohes emotionales Wohlbefinden und hohe psychische
sowie soziale Funktionsfahigkeit

vollkommene
psychische
Gesundheit

Vorhandensein

von psychischer Krankheit
viele/gravierende psychische
Krankheitssymptome

Geringes psychisches Wohlbefinden
geringes emotionales Wohlbefinden und geringe psychische
sowie soziale Funktionsfahigkeit

Personen mit...

Abwesenheit

von psychischer Krankheit
keine/schwache psychische
Krankheitssymptome

hohem psychischen
Wohlbefinden,

ohne psychische Krankheit
hohem psychischen
Wohlbefinden,

mit psychischer Krankheit
geringem psychischen
Wohlbefinden,

ohne psychische Krankheit
geringem psychischen
Wohlbefinden

und psychischer Krankheit

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Keyes (2005, 2007) und Westerhof & Keyes (2010)
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Das Modell impliziert, dass eine Reduktion von psychischen
Krankheiten in der Gesellschaft nicht zwangslaufig zu einer Erhé-
hung der psychischen Gesundheit fihrt, sondern dass psychi-
sche Gesundheit — d.h. das emotionale Wohlbefinden und die
psychische sowie soziale Funktionsféhigkeit — aktiv gefordert
werden muss.

1.1.3 Diagnose psychischer Stérungen und
Handhabung im Bericht

Trotz der Komplexitat der Abgrenzung von Gesundheit und Krank-
heit ist in der Praxis die dichotome Einteilung von Personen in ge-
sund oder krank oftmals erforderlich (z.B. bei der Entrichtung von
Krankenversicherungs- oder Sozialleistungen). Klassifikations-
und Diagnosesysteme wie die «Internationale Klassifikation der
Krankheiten ICD-10» der WHO (vgl. Kasten: «Internationale Klas-
sifikation der Krankheiten ICD-11») oder das «Diagnostische und
Statistische Manual psychischer Stérungen DSM-5» der Ameri-
can Psychiatric Association (APA, 2013 bzw. Falkai & Wittchen,
2015) geben verbindliche Kriterien vor, ab wann eine psychische
Beeintrachtigung als Stérung mit Krankheitswert zu bezeichnen
ist. Zur Vergabe einer Diagnose miissen die Symptome je nach
lebensgeschichtlicher Lage und soziokulturellem Rahmen eine
bestimmte Schwere, Dichte, Haufigkeit und Dauer aufweisen und
zu personlichem Leiden oder zur Beeintrachtigung des Funktio-
nierens flihren (Scharfetter, 2002). Die Diagnosestellung erfolgt
durch eine klinische Fachperson. Wo genau die Grenze zwischen
«gesund» und «krank» gezogen werden soll, ist in vielen Fallen al-
lerdings nicht eindeutig zu beantworten (Jacobi & Barnikol, 2015).

Der vorliegende Bericht basiert grosstenteils auf Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) und der Medizini-
schen Statistik der Krankenh&user (MS). Die SGB ist eine Bevdl-
kerungsbefragung via Telefon und Fragebogen (vgl. 1.5.1), bei
welcher sich die befragten Personen selbst einschatzen hinsicht-
lich Gesundheits- oder Verhaltensfragen. Es handelt sich in die-
sem Fall nicht um eine Diagnosestellung einer klinischen Fach-
person. Im Bericht wird daher nicht von psychischen Erkrankun-
gen bzw. Storungen, sondern von psychischen Problemen, psychi-
scher Belastung oder Depressionssymptomen gesprochen. Eine
Ausnahme bildet die SGB-Frage nach einer Depression und deren
Diagnose im letzten Jahr.

Dagegen bezieht sich die MS (vgl. 1.5.2) auf Hospitalisierun-
gen in Spitélern und Kliniken, bei welchen eine Diagnosestellung
durch eine Fachperson Pflicht ist. Das heisst, dass das Unterka-
pitel zur stationaren Inanspruchnahme (4.3) Bezug nimmt auf di-
agnostizierte psychische Stérungen. Daher kann auch auf die Ver-
teilung der unterschiedlichen Diagnosegruppen eingegangen
werden.
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Internationale Klassifikation der Krankheiten ICD-11

Die WHO hat im Mai 2019 die elfte Version ihres Klassifikati-
onssystems flir medizinische Diagnosen, die ICD-11 verab-
schiedet  (fir ~ mehr Informationen, siehe  WHO:
https://icd.who.int/en). Die ICD-11 soll offiziell am 1. Januar
2022 in Kraft treten. Ein Datum zur Einflihrung der ICD-11 in der
Schweiz ist noch nicht bekannt. Augenfallig ist die neue Ko-
dierstruktur, die in der ICD-11 entsprechend den aktuellen me-
dizinischen Erkenntnissen vollkommen Uberarbeitet wurde.
Eine wegweisende Anderung betrifft die Geschlechtsinkongru-
enz (ICD-10: Transsexualismus), die vom Kapitel der psychi-
schen Storungen (ICD-10) in ein neues Kapitel zu sexueller Ge-
sundheit verschoben wurde. Ausserdem wurden im Bereich
der psychischen Krankheiten neu z.B. Spielsucht, Zwanghaftes
Sexualverhalten und Trennungsangst in den Katalog aufge-
nommen, die Kategorie der Hyperkinetischen Storungen wurde
ersetzt mit ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssto-
rung) und der Abschnitt zu den Personlichkeitsstdrungen
wurde komplett Uberarbeitet.

1.2 Die Bedeutung psychischer Storungen

1.2.1 Verbreitung psychischer Storungen

Epidemiologische Zahlen zur Verbreitung psychischer Stérungen
bilden die Basis, um Pravention und Therapie sowie Gesundheits-
forderung und Rehabilitation zielgerecht zu planen (Jacobi et al.,
2017). Wittchen und Jacobi stellten 2005 fest, dass fast jede
zweite Person irgendwann in ihrem Leben an einer psychischen
Stérung erkrankt. Aus ihrer vielzitierten, 2011 verdffentlichten
Ubersichtsarbeit, in welcher Studien aus den damaligen EU-27-
Staaten sowie aus der Schweiz, aus Island und Norwegen einbe-
zogen wurden, ging hervor, dass pro Jahr mehr als ein Drittel der
betroffenen europédischen Bevolkerung — d.h. etwa 164,7 Millio-
nen Menschen — an einer psychischen Stdrung erkranken. Am
haufigsten sind Angststérungen (14,0%), affektive Stérungen
(7,8%) — mit 6,9% hauptséchlich Depressionen — somatoforme
Storungen (4,9%) und Storungen durch Alkohol (3,4%). Frauen
sind, mit Ausnahme von Substanz- und psychotischen Stérun-
gen, etwa zwei bis drei Mal haufiger betroffen als Manner. Zwi-
schen den Léndern oder den Kulturen wurden, ausser bei den
Substanzstorungen, keine substanziellen Unterschiede gefunden
(fir spezifische Angaben fir die Schweiz vgl. Ajdacic-Gross &
Graf, 20083; sowie Maercker et al., 2013)

Die zweite Welle der Europaischen Gesundheitsbefragung
(European Health Interview Survey, EHIS-2) liefert aktuellere Da-
ten zur Haufigkeit von Depressionssymptomen. Die Erhebung
wurde zwischen 2013 und 2015 in allen Mitgliedstaaten der EU
(sowie in Island, Norwegen und der Tirkei) durchgefiihrt; die
Schweiz hat an der Befragung nicht teilgenommen. Im EU-Durch-
schnitt berichten 6,6% der Personen von mittelschweren bis
schweren depressiven Symptomen (in den letzten zwei Wochen),
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wobei Frauen (7,9%) eine héhere Pravalenz aufweisen als Manner
(5,2%). Deutschland liegt mit 9,2% hoher als der EU-Durchschnitt
und hoher als die meisten anderen EU-Mitgliedstaaten (Hapke et
al, 2019). Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat
Deutschland europaweit die hdchste Pravalenzrate depressiver
Symptome (11,5%), was insbesondere auf eine Zunahme bei jin-
geren Frauen zurlickgefiihrt wurde (Hapke et al, 2019
Bretschneider et al., 2018).

Der jingste Bericht von der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Europdischen
Kommission stellt fest, dass psychische Gesundheitsprobleme
wie Depressionen, Angststorungen sowie Alkohol- und Drogen-
konsumstorungen im Jahr 2016 mehr als jeden sechsten Men-
schen in der EU betreffen (OECD/EU, 2018).

Eine globale Beurteilung der Entwicklung der Haufigkeit von
psychischen Stérungen ist schwierig, da aktuelle, longitudinale
Daten auf nationaler Ebene h&ufig nicht vorhanden sind (vgl. z.B.
Nowotny et al., 2019 fiir Osterreich), oder sich die Entwicklungen
in den einzelnen Landern unterscheiden. Deutsche Studien wei-
sen auf eine stabile Pravalenz der psychischen Stérungen hin. Ein
Vergleich von zwei reprasentativen Erhebungen (Zusatzmodul
«Psychische Gesundheit» der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland, 2009-2012; Bundesgesundheitssurvey,
1998) zeigt weder fir Depressionen noch fiir die Gesamtheit
samtlicher psychischer Storungsbilder eine signifikante Zu-
nahme der Jahrespravalenzen (Jacobi et al., 2014; Bretschneider
et al,, 2018). Amerikanische Studien berichten hingegen von einer
Zunahme von Depressionen in der Gesellschaft, insbesondere bei
Jugendlichen (Blue Cross Blue Shield, 2018; Weinberger et al.,
2018).

Obwohl die Literatur vielfach auf eine Pravalenzstabilitat von
psychischen Krankheiten in der Bevolkerung hinweist, wird ver-
schiedentlich von einer Zunahme der Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems aufgrund psychischer Stérungen berichtet (Ja-
cobi et al,, 2017; Jorm et al., 2017; Niibel et al., 2019; OECD/EU,
2018; Schuler et al, 2019). Eine Studie aus Deutschland zeigt
bspw. anhand Analysen der telefonischen Gesundheitsbefragung
«Gesundheit in Deutschland aktuell» (GEDA), dass die Pravalenz
der selbstberichteten arztlich diagnostizierten Depressionen in
der Erwachsenenbevdélkerung von 6,3% im Jahr 2009 auf 8,0% im
Jahr 2072 anstieg. Diese Entwicklung wurde bei Frauen und Man-
nern beobachtet (Thom et al., 2019). Da es bei der Gesamtbevél-
kerung in derselben Zeitperiode keine Hinweise auf eine erhéhte
Morbiditat gibt, deuten die Autoren ihre Ergebnisse als Verande-
rung in der patientenseitigen Inanspruchnahme sowie der arztli-
chen Diagnosestellung, -dokumentation und -kommunikation
(Thom et al., 2019). Trotz allem bleiben viele psychische Stérun-
gen unbehandelt: Eine in Deutschland durchgefiihrte Studie zeigt,
dass unter den befragten Personen mit einer depressiven Symp-
tomatik rund zwei Drittel innerhalb eines Jahres keine psychothe-

T Quelle: Global Health Data Exchange (http://ghdx.healthdata.org/).
Fur die psychischen Stérungen wurden die GBD-Kategorien B 5.1 Alz-
heimer's disease and other dementias, B6 Mental disorders, sowie B7
Substance use disorders berticksichtigt.

rapeutische oder psychiatrische Behandlung aufgenommen ha-
ben (Rommel et al., 2017). Zu dhnlichen Ergebnissen kommt die
Bern Epidemiological At Risk (BEAR) Study: Gemass Michel et al.
(2018) sind Uber neun von zehn (93%) der 16- bis 40-jahrigen, ak-
tuell von Symptomen einer psychischen Stérung betroffenen Per-
sonen zum Zeitpunkt der Befragung nicht in einer psychiatrisch-
psychologischen Behandlung (professionell: durch psychiatri-
sche oder psychologische Fachkrafte; semi-professionell: durch
Hausérzte oder andere medizinische Spezialisten). 28,3% der Per-
sonen mit einer psychischen Symptomatik sind zwar aktuell nicht
in Behandlung, haben sich in der Vergangenheit aber schon Hilfe
gesucht. Rund 65% haben noch nie Kontakt zu einer Fachperson
aufgenommen. Viele Personen suchen sich erst Hilfe, wenn sich
die psychischen Beschwerden negativ auf ihre Funktionsfahigkeit
auswirken (Michel et al., 2018).

Neben Pravalenzangaben wird die Bedeutung von Erkrankun-
gen flr eine Bevolkerung oft mittels Quantifizierung der so ge-
nannten Krankheitslast beschrieben. Die Krankheitslast (burden
of disease) einer Bevélkerung entspricht der Abweichung des mo-
mentanen Gesundheitszustands von der idealen gesundheitli-
chen Situation (Murray & Lopez, 1996). Masszahl dafiir sind die
DALYs (disability-adjusted life years bzw. die behinderungsberei-
nigten Lebensjahre). Die DALYs fir die potenzielle Anzahl an ge-
sunden Lebensjahren, die durch Krankheit und Behinderung so-
wie friihzeitiger Sterblichkeit verlorenen gingen; sogenannte ver-
lorene, gesunde Lebensjahre.

Gemass der Global Burden of Disease (GBD) Studie ist die
durch psychische Stérungen induzierte Krankheitslast weltweit
gross (GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators, 2018). In der
Schweiz verursachten psychische Storungen im Jahre 2017 ins-
gesamt 13,9% aller DALYs (weitere 1,9% durch Selbstschadi-
gung).! Damit stehen psychische Stérungen in Sachen Krank-
heitslast hinter Krebs (16,4%) und den Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats (15,1%) an dritter Stelle noch vor kardiovaskularen
Erkrankungen (12,9%). Innerhalb der psychischen Storungen ver-
ursachen Alzheimer und andere Formen der Demenz (27,6%), De-
pressionen (19,3%) und Angststorungen (14,7%) die meisten DA-
LYs, bzw. die hochste Krankheitslast. Diese Rangfolge gilt nicht
fur die Manner, da Stérungen durch psychotrope Substanzen flir
die hochste Krankheitslast innerhalb der psychischen Storungen
verantwortlich sind. Uber alle psychischen Stérungen gesehen
verlieren Frauen in der Schweiz mehr gesunde Lebensjahre als
Manner. Bei den Frauen werden 15,5% aller DALYs auf psychische
Stérungen zurlickgefihrt, bei den Mannern sind es 12,2%. Die hier
dargestellten Prozentanteile fiir die Schweiz sind vergleichbar mit
den Zahlen anderer westeuropaischer Staaten, und sie haben sich
in den vergangenen Jahren nicht substanziell veréndert.
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1.2.2 Folgen psychischer Storungen fiir das Individuum
und fiir die Gesellschaft

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass bei psychischen Sto-
rungen die Krankheitslast — die Lebenszeit, die Menschen mit Be-
eintrachtigung und Behinderung verbringen — besonders ausge-
pragt ist. Aber auch die allgemeine Lebensqualitat psychisch
kranker Menschen ist im Vergleich zu anderen Personen deutlich
geringer. Erfahrungen von Leiden und Machtlosigkeit, Perspektiv-
losigkeit sowie das Erleben von Stigmatisierung sind zentrale
Faktoren fir die erfahrene Lebensqualitdt psychisch erkrankter
Menschen (z.B. Dey et al., 2020; Peter et al., 2019). Psychische
Stoérungen haben insofern hdufig schwere Folgen, als dass sie
sich nicht selten auf alle Lebensbereiche auswirken. Oft ist bei-
spielsweise die Arbeitstatigkeit betroffen, was sich in Form einer
krankheitsbedingten Einschrankung der Leistungsfahigkeit und
Fehlzeiten dussern kann (z.B. Baer et al., 2013). Eine Studie aus
Deutschland zeigt, dass viele (teil)stationar behandelte Personen
nach Entlassung aus der Psychiatrie nicht wieder an ihren Ar-
beitsplatz zurtickkehren, was auf die Notwendigkeit einer Unter-
stlitzung beim Wiedereinstiegsprozess hinweist (Mernyi et al.,
2018). Im schweizerischen Kontext wurde darauf hingewiesen,
dass Kontakte zwischen den Fiihrungskraften von psychisch be-
eintréchtigten Mitarbeitenden und den behandelnden Arztinnen
und Arzten zu einem besseren Arbeitsverhéltnis beitragen kénnen
(Baer, 2017).

Psychische Erkrankungen sind in der Schweiz seit Jahren die
haufigste Invaliditatsursache (Baer, 2017), insbesondere bei jun-
gen Personen und Personen im mittleren Alter (vgl. 5.1). Im Wei-
teren sind psychische Storungen eine Hauptursache fir (nicht-as-
sistierte) Suizide (vgl. 5.2). Viele Personen mit einer chronischen
psychischen Erkrankung leiden zusatzlich an schweren korperli-
chen Krankheiten (vgl. 2.2.3). Psychische Erkrankungen sind da-
her mit einer erhdhten somatisch bedingten Mortalitat assoziiert.
Diese erhohte Sterblichkeit ist mehrheitlich (zu gut 60%) auf eine
Zunahme natdirlicher Todesursachen zurlickzuftihren und zu
knapp 40% auf eine Haufung unnatirlicher Todesursachen (Sui-
zid, Unfalle, Gewalttaten) (Walker et al., 2015). Unter den natdirli-
chen Todesursachen finden sich vor allem Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Lungenerkrankungen, onkologische Erkrankungen und
schwere Infektionen (Lesage et al., 2015; Liu et al., 2017). Die ver-
kirzte Lebenserwartung betragt bei psychisch kranken Personen
durchschnittlich zehn Jahre. Bei Personen mit schweren psycho-
tischen, bipolaren und depressiven Erkrankungen sind es bis zu
zwanzig Jahre (Liu et al., 2017).

Neben dem Leid, das psychische Stérungen fiir die Direktbe-
troffenen mit sich bringen konnen, fiihren sie auch haufig zu einer
starken Belastung der Angehdrigen. Eltern, Partner, Geschwister
oder Kinder psychisch kranker Personen sind psychisch unaus-
geglichener, verfiigen Uber eine schlechtere Gesundheit, gehen
Sfter zur Arztin bzw. zum Arzt und sind haufiger in akutsomati-
schen Spitélern hospitalisiert (z.B. Baer & Cahn, 2009a; Dey et al.,
2019). Auf gesellschaftlicher Ebene sind auch die finanziellen
Auswirkungen zu nennen. Neben den direkten Kosten, welche
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durch Behandlungen psychischer Stérungen entstehen, sind ins-
besondere die indirekten Kosten, die z.B. durch Produktivitatsein-
bussen oder Arbeitsabsenzen anfallen, von grosser Bedeutung.
Der 2018 veroffentlichte Bericht der OECD und der Europadischen
Kommission schatzt die Gesamtkosten psychischer Erkrankun-
gen auf tber 600 Milliarden Euro — oder mehr als vier Prozent des
Bruttoinlandproduktes (BIP) — in den 28 EU-L&ndern (OECD/EU,
2018). Die Kosten setzen sich aus einer geringeren Erwerbsbetei-
ligung und einer geringeren Produktivitdt von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen (240 Mrd. EUR, resp. 1,6 Prozent des BIP),
aus hoheren Ausgaben der Sozialversicherungen (170 Mrd. EUR,
resp. 1,2 Prozent des BIP) sowie aus direkten Ausgaben fir die
Gesundheitsversorgung zusammen (190 Mrd. EUR, bzw. 1,3 Pro-
zent des BIP). Fur die Schweiz wurden Gesamtkosten in der Hohe
ber 21 Mrd. EUR (3,5% des BIP) angegeben (OECD/EU, 2018).

1.3 Gesundheitspolitik

Die Gesundheit und damit auch die psychische Gesundheit hangt
von einer Vielzahl von Faktoren ab. Um die psychische Gesund-
heit der Bevélkerung zu fordern, wird entsprechend ein sektoren-
Ubergreifender Ansatz verfolgt, der neben der Gesundheitspolitik
weitere Sektoren, wie z.B. den Bildungs- und Wirtschaftssektor,
umfasst («Health in All Policies»; Favre Kruit & Kessler, 2015;
WHO, 2014a). In den folgenden Abschnitten werden internatio-
nale und nationale Policies und Aktivitaten vorgestellt, die primar
dem Gesundheitssektor zuzuordnen sind. Es handelt sich hierbei
um eine Auswabhl, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt.

1.3.1 Internationale Policies und Aktivitaten

Die Relevanz der psychischen Gesundheit, nicht nur fir das Indi-
viduum, sondern auch fiir die Gesellschaft und fir das humane,
soziale und wirtschaftliche Kapital, wird in der Politik auf interna-
tionaler Ebene mittlerweile anerkannt. So wurde die psychische
Gesundheit z.B. in den globalen Referenzrahmen fiir nachhaltige
Entwicklung, in die «<Agenda 2030 fir nachhaltige Entwicklung»
(UNO Generalversammlung, 2015), aufgenommen. Die Agenda
2030 identifiziert die wichtigsten globalen Herausforderungen
und setzt die Leitlinien sowie die Prioritaten der nachhaltigen Ent-
wicklung fir die nachsten Jahre. Das Kernstick sind die 17 glo-
balen Ziele fir nachhaltige Entwicklung (Sustainable Develop-
ment Goals, SDG), die bis 2030 von allen UNO-Mitgliedstaaten er-
reicht werden sollen. Ziel 3 betrifft die Gesundheit: «<Ein gesundes
Leben fir alle Menschen jeden Alters gewahrleisten und ihr Wohl-
ergehen fordern». Eines der Unterziele davon (3.4) will «bis 2030
die vorzeitige Sterblichkeit an nichtibertragbaren Krankheiten
durch Pravention und Behandlung um ein Drittel senken und die
psychische Gesundheit und das Wohlbefinden fordern» (WHO
Regional Office for Europe, 2018). Die Zielerreichung im Bereich
psychische Gesundheit und Wohlbefinden erfolgt Uber den SDG-
Indikator zur Suizidrate (BFS, 2018).
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Das politische Bekenntnis zur psychischen Gesundheit zeigt sich
auch an verschiedenen internationalen Bemthungen, Strategien
zur Forderung der psychischen Gesundheit zu entwickeln. Einer
der ersten entscheidenden Schritte machte die WHO mit dem
Weltgesundheitsbericht «The World Health Report 2001 — Mental
Health: New Understanding, New Hope», mit dem sie damals psy-
chische Gesundheit als eine Prioritat auf die globale Agenda
setzte (WHO, 2001). Die Mitgliedstaaten der Europaischen Region
der WHO verabschiedeten 2005 in Helsinki die «Europaische Er-
klarung zur psychischen Gesundheit», einen Aktionsplan zur For-
derung der psychischen Gesundheit, und schufen damit ein star-
kes politisches Bekenntnis (WHO Europa, 2006). Es folgten auf
Ebene der Europédischen Union verschiedene Arbeiten zur Ent-
wicklung von Strategien und Aktionsrahmen zur Férderung der
psychischen Gesundheit, der Pravention psychischer Erkrankun-
gen und der Verbesserung des Betreuungsangebots sowie zu
konkreten Massnahmen und politischen Empfehlungen (vgl.
Schuler et al., 2016).

Einige globale Aktivitaten haben sich auf die Forderung guter
klinischer Praxis konzentriert: Im Jahr 2008 startete die WHO das
«Mental Health Gap Programme»?. Dieses Programm fasst die
wissenschaftlichen Erkenntnisse fir wirksame Interventionen zu-
sammen und bildet damit eine Grundlage fir Aktivitdten zum Aus-
bau der Versorgung psychischer Stérungen.

Im Jahr 2013 verabschiedete die WHO einerseits den Compre-
hensive Mental Health Action Plan 20132020, ein globaler Aktions-
plan zur Verbesserung der psychischen Gesundheit weltweit, in-
klusive spezifischen Zielen, die innerhalb einer bestimmten Frist
erreicht werden sollen (WHO, 2013). Der Aktionsplan wurde mitt-
lerweile bis 2030 verlangert. Andererseits wurde parallel dazu der
European Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013) kon-
zipiert, welcher spezifisch auf die Bedurfnisse von Landern mit
mittlerem bis hohem Einkommen der Europaischen Region aus-
gerichtet ist (Muijen, 2014). Der Aktionsplan entspricht dem Rah-
menkonzept flir Gesundheit und Wohlbefinden «Gesundheit
2020» der Européischen Region und tragt unmittelbar zu dessen
Umsetzung bei.

Der Atlas zur psychischen Gesundheit (Mental Health Atlas),
der 2001 initiilert wurde, um den Mangel an globalen Daten zur
psychischen Gesundheit zu beheben, wird Uber den Fortschritt
bei der Erreichung der Ziele und Vorgaben des Mental Health Ac-
tion Plan informieren. Bisher wurden 2005, 2011, 2014 und 2017
Daten erhoben zu Politik, Gesetzgebung und Regierungsfihrung,
zu personellen und finanzielle Ressourcen, zu Verfligbarkeit und
Bereitstellung von Diensten und zu Uberwachungs- und Informa-
tionssystemen. Auch auf Lénderebene werden vermehrt spezi-
fisch Daten zur Situation der psychischen Gesundheit erhoben
und bekannt gemacht (vgl. Kasten: «<Monitoring der psychischen
Gesundheit: Beispiel Kanada und Deutschlandy).

Auch seitens der OECD sind Aktivitaten im Bereich der psychi-
schen Gesundheit zu verzeichnen. So hat sie beispielsweise die
Relevanz der Férderung der psychischen Gesundheit mit einem

2 www.mentalhealthandwellbeing.eu/the-joint-action,
(Zugriff am 03.07.2020)

Kapitel in der Publikation «Health at a glance: Europe 2018» auf-
genommen (OECD/EU, 2018). Im Rahmen der Auseinanderset-
zung mit der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen im digitalen Zeitalter hat die OECD Evidenz zum Thema zu-
sammengetragen und Empfehlungen zum Schutz von Kindern
und Jugendlichen im Online-Umfeld erarbeitet (OECD, 2018). Mit
den Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS) arbeitet die OECD
an der landeriibergreifenden Entwicklung von Indikatoren, die die
aus Patientensicht relevanten Ergebnisse und Erfahrungen mit
der Gesundheitsversorgung messen (www.oecd.org/health/pa-
ris/). Themen sind z.B. Zugang zur Gesundheitsversorgung, War-
tezeiten, Lebensqualitdt, Schmerzen, kdrperliche Funktionsfahig-
keit und psychisches Wohlbefinden.

Weiterfiihrende Information

Bundesamt flir Raumentwicklung:
www.are.admin.ch/are/de/home/nachhaltige-
entwicklung/internationale-zusammenarbeit/agenda2030.html
(Zugriff am 10.04.2020)

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation, DIMDI:
www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-11/ (Zugriff
am 02.04.2020)

Eidgendssisches Departement fiir auswartige Angelegenheiten,
Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung:
www.eda.admin.ch/agenda?2030/de/home/agenda-2030/die-17-
ziele-fuer-eine-nachhaltige-entwicklung.html (Zugriff am
03.07.2020)

Mental Health Policy der Europaischen Kommission:
http://ec.europa.eu/health/mental_health/policy/ (Zugriff am
22.06.2016)

OECD, Mental Health: www.oecd.org/health/health-
systems/mental-health.htm (Zugriff am 31.08.2020)

United Nations, The Sustainable Development Agenda:
www.un.org/sustainabledevelopment/development-agenda
(Zugriff am 10.04.2020)

WHO, World Health Organization Mental Health Programme:
www.who.int/mental_health/ (Zugriff am 22.06.2020)

WHO, ICD-11 Portal: www.who.int/classifications/icd/en/ und
https://icd.who.int/en (Zugriff am 02.04.2020)

3 www.who.int/mental_health/evidence/atlas/mental_health
atlas_2017/en/ (Zugriff am 10.04.2020)
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Monitoring der psychischen Gesundheit: Beispiel Kanada
und Deutschland
Mental Health Surveillance

In verschiedenen Landern werden Anstrengungen unternom-
men, die Datenbasis zur psychischen Gesundheit zu verbes-
sern. Mittels unterschiedlicher Indikatoren wird die psychi-
sche Gesundheit der Bevolkerung regelmassig erfasst und
darlber berichtet. Damit wird eine valide und nachhaltige Da-
tengrundlage fiir Wissenschaft und Gesundheitspolitik ge-
schaffen, um sowohl den Zustand und die zeitliche Entwick-
lung der psychischen Gesundheit der Bevolkerung, als auch
die Versorgungssituation von Menschen mit psychischen
Stérungen bewerten und gesundheitspolitische Massnah-
men wissenschaftlich begleiten zu kdnnen.

Kanada hat neben den Indikatoren zu einigen psychi-
schen Krankheiten und Suizid ein Indikatorensystem fir die
positive psychische Gesundheit der Bevolkerung entwickelt.
Das «Positive Mental Health Surveillance Indicator Frame-
work» liefert Informationen zum positiven psychischen Ge-
sundheitszustand und den damit verbundenen Risiko- und
Schutzfaktoren. Der positive Gesundheitszustand wird an-
hand von funf Indikatoren eingeschatzt: (1) selbst beurteilte
psychische Gesundheit, (2) Glicklichsein, (3) Lebenszufrie-
denheit, (4) psychisches Wohlbefinden (sein Potenzial aus-
schopfen konnen; vgl. 1.1.1) und (5) soziales Wohlbefinden,
sich zu einer Gemeinschaft zugehérig fiihlen. Die zusétzli-
chen Indikatoren zu den Risiko- und Schutzfaktoren sind vier
Lebensbereichen zugeordnet. Es gibt (1) individuelle Determi-
nanten, z.B. Coping, Selbstwirksamkeit, Gewalterfahrung, (2)
familidre Determinanten, wie der Gesundheitszustand der Fa-
milienmitglieder, Haushaltseinkommen, (3) Determinanten
auf das Gemeinwesen bezogen, z.B. soziale Unterstiitzung,
Arbeitsumfeld und (4) gesellschaftliche Determinanten, z.B.
soziale Ungleichheit, Diskriminierung und Stigmatisierung.
https://health-infobase.canada.ca/positive-mental-
health/data-tool/

In Deutschland wird bis 2021 ein umfassendes Indikato-
rensystem zur psychischen Gesundheit entwickelt (Mental
Health-Surveillance). Dieses ist Teil eines Surveillance-Sys-
tems fiir nicht Ubertragbare Krankheiten, welches im Rahmen
der Public Health Aufgaben des Robert Koch-Instituts fiir
Deutschland aufgebaut wird. Im Vorfeld wurde auch fiir
Deutschland festgestellt, dass die Datenlage fiir psychische
Gesundheit «als unzureichend und fragmentiert bewertet
werden (muss). Insbesondere zur positiven psychischen Ge-
sundheit stehen kaum Informationen zur Verfligung.» (Robert
Koch-Institut, 2019). In einem moderierten Konsensus-Pro-
zess mit Fachpersonen aus Pravention, Versorgung, Gesund-
heitspolitik und Wissenschaft sowie mit Betroffenenvertre-
tungen soll ein Set von Kernindikatoren psychischer Gesund-
heit und psychischer Stérungen entwickelt werden mit einer
nachhaltigen Datenbasis, auf deren Grundlage regelmassig
Kennzahlen berichtet werden konnen.
www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/M
HS/mhs_node.html
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1.3.2 Policies und Aktivitaten in der Schweiz

Der 2015 verdffentlichte Bericht «Psychische Gesundheit in der
Schweiz — Bestandsaufnahme und Handlungsfelder» diente als
Grundlage fir die Festlegung der gesundheitspolitischen Mass-
nahmen im Bereich psychische Gesundheit im Rahmen von «Ge-
sundheit2020». Der Bericht wurde im Auftrag des Dialogs Natio-
nale Gesundheitspolitik vom BAG, der Schweizerischen Konfe-
renz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) und der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz (GFCH)
verfasst (BAG, 2015b). Er verwies auf schweizweite Liicken in der
Ausgestaltung von Massnahmen im Bereich der psychischen Ge-
sundheit. Vier Handlungsfelder wurden identifiziert, namlich (1)
im Bereich der Sensibilisierung, Entstigmatisierung und Informa-
tion, (2) bei der Umsetzung von Aktivitaten innerhalb der Gesund-
heitsforderung, Pravention und Friiherkennung, (3) bei der Inte-
ressenwerbung (Advocacy) und Wissensgrundlage sowie (4) bei
den Strukturen und Ressourcen. Mit dem Ziel, die psychische Ge-
sundheit zu stérken und psychische Krankheiten zu minimieren,
wurden fiir jedes Handlungsfeld prioritdre Massnahmenbereiche
definiert. Ein zentrales Anliegen bestand in der Verbesserung der
Koordination bisheriger Aktivitdten im Bereich Pravention und
Friiherkennung von psychischen Erkrankungen, sowie der Schaf-
fung von Synergien.

Mit Blick auf die Koordination von Aktivitaten kommt dem
«Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz» (NPG) seit der Griin-
dung durch Bund (BAG, SECO, BSV), der GDK und der GFCH auf
operativer Ebene eine zentrale Rolle zu. Das NPG ist eine natio-
nale Anlaufstelle flir Fragen zu regionalen Programmen zur For-
derung der psychischen Gesundheit und der Frilherkennung von
psychischen Krankheiten. Es ermd&glicht einen Austausch und da-
mit eine bessere Koordination zwischen verschiedenen Akteuren
im Bereich psychische Gesundheit.

Auf nationaler Ebene soll die psychische Gesundheit in beste-
hende Programme, Strategien und Angebote eingebracht wer-
den, um die zahlreichen Schnittstellen zu anderen Themen zu nut-
zen (BAG, 2015b). Laufende Beispiele fur diesen Ansatz finden
sich in der Nationalen Strategie Sucht (BAG, 2015a), sowie der Na-
tionalen Strategie Prévention nichtiibertragbarer Krankheiten (NCD-
Strategie) 2017-2024 (BAG & GDK, 2016). Die NCD-Strategie hat
zum Ziel, die durch nichtlbertragbare Krankheiten verursachte
Krankheitslast und die Kosten zu dampfen, vorzeitige Todesfélle
zu verringern und die Leistungsféhigkeit und Teilhabe der Bevol-
kerung und Gesellschaft zu erhalten und zu verbessern. Die (iber-
geordneten Ziele der Strategie Sucht bestehen darin, Suchter-
krankungen zu verhindern, die gesundheitlichen und sozialen
Schaden zu mindern, Hilfe und Behandlung fir die Betroffenen si-
cherzustellen, und die negativen gesellschaftlichen Auswirkun-
gen zu reduzieren. Das aus diesen Strategien entstandene
Schweizer Monitoring-System Sucht und nichtiibertragbare
Krankheiten (MonAM, www.obsan.admin.ch/de/MonAM) bein-
haltet zahlreiche Indikatoren, die mit der psychischen Gesundheit
eng in Verbindung stehen. Auch im Nationalen Programm HIV und
andere sexuell (ibertragbare Infektionen wird die Bedeutung der psy-
chischen Gesundheit erwahnt (BAG, 2010).
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Der Aktionsplan Suizidpravention wurde 2016 von Bund und
Kantonen gemeinsam mit der GFCH sowie weiteren Akteuren des
Gesundheitswesens und anderer Gesellschaftsbereiche erarbei-
tet (BAG et al., 2016). Das Ziel des Aktionsplans besteht darin, die
Rate nicht-assistierter Suizide und Suizidversuche zu reduzieren.
Hierzu wurden vielfaltige Massnahmen definiert, wie das Starken
von Ressourcen, die generelle und zielgruppenspezifische Sensi-
bilisierung, die Friiherkennung von und Frihintervention bei suizi-
dalen Krisen, eine bedarfsgerechte Betreuung und Behandlung
von suizidgefahrdeten Menschen, ein erschwerter Zugang zu po-
tenziell tddlichen Mitteln und Methoden, die Unterstiitzung von
Hinterbliebenen und (beruflich) Involvierten, aber auch eine sui-
zidpraventive Medienberichterstattung sowie Monitoring und
Forschung.

Seit 2017 stehen der GFCH, dank der Erhohung des Zu-
schlags auf der Krankenkassenpramie, mehr finanzielle Mittel zur
Forderung der psychischen Gesundheit und Pravention psychi-
scher Erkrankungen zur Verfligung. Im Bereich der psychischen
Gesundheit konzentriert sich GFCH auf die Zielgruppen der Kinder
und Jugendlichen sowie der dlteren Menschen. Fir beide Ziel-
gruppen wurden die Fokusthemen Selbstwirksamkeit/Lebenskom-
petenzen und Soziale Unterstiitzung ausgewahlt, die besonders
wichtig erscheinen und die mit den kantonalen Aktionsprogram-
men gefordert werden sollen (Amstad & Blaser, 2016). Bei der &l-
teren Bevolkerung wurden zusatzlich die Betreuenden Angehdrigen
spezifisch in den Fokus gestellt. Im Juli 2019 hat die GFCH die
«Orientierungsliste KAP 2019» publiziert, eine Zusammenstellung
von Interventionen und Massnahmen fiir die kantonalen Aktions-
programme (KAP) in den Bereichen Erndhrung und Bewegung so-
wie psychische Gesundheit fir Kinder und Jugendliche sowie al-
tere Menschen (Ackermann et al., 2019). In der Orientierungsliste
werden Interventionen und Massnahmen aufgefiihrt, die sich in
der Praxis bewahrt haben und die fiir die Multiplikation in weiteren
Kantonen bereit sind.

Mittlerweile engagieren sich alle Kantone fir den Schutz und
die Forderung psychischer Gesundheit. Eine Befragung der kan-
tonalen Verantwortlichen firr psychische Gesundheit, durchge-
fiihrt 2019 durch das NPG, gibt eine Ubersicht (iber die Aktivitdten
in den Kantonen.* Die meisten Kantone sind mit umfassenden
kantonalen Programmen aktiv (2019: 21 Kantone), was bedeutet,
dass sie Massnahmen auf der Interventions-, der Vernetzungs-,
der Policy- und der &ffentlichkeitsarbeitsebene umsetzen (Ge-
sundheitsforderung Schweiz, 2016). Andere haben kein Pro-
gramm, lancieren aber trotzdem Aktivitdten oder kantonale Kam-
pagnen. Einige Kantone haben sich zusammengeschlossen, z.B.
Appenzell Innerrhoden, Appenzell Ausserrhoden und St.Gallen zu-
sammen mit dem Firstentum Liechtenstein zum Ostschweizer
Forum fir psychische Gesundheit.

Um die Offentlichkeit zu informieren und zu sensibilisieren
wurden in der Schweiz verschiedene Kampagnen gestartet. Die
nationale Kampagne «Reden kann retten» wurde 2016 bis 2018
von der SBB und der Pravention und Gesundheitsférderung Kan-
ton Zlrich gemeinsam entwickelt. Es war das Ziel der Kampagne,
das Thema Suizid zu enttabuisieren. Gefahrdete Personen und ihr

4 https://www.npg-rsp.ch/de/dokumente.html (Zugriff am 16.04.2020)

Umfeld sollen angestossen werden, Uber Suizidgedanken zu spre-
chen und Hilfsangebote zu nutzen. Die Westschweizer Kantone
und das Tessin betreiben zusammen unter der Leitung der Con-
férence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales (CLASS) und der
Coordination romande des associations d'action pour la santé
psychique (Coraasp) das Projekt «santepsy.ch». Zurzeit wird es
umgesetzt mit einer Kampagne mit dem Ziel, «der Bevélkerung
bewusst zu machen, dass sich die psychische Gesundheit pfle-
gen lasst — genau wie physische Gesundheit». Auch die Kam-
pagne «Wie geht's dir?» ist breit abgestitzt. 2014 von den Kanto-
nen Zirich, Schwyz, Luzern und Bern sowie der Stiftung Pro
Mente Sana ins Leben gerufen, haben sich inzwischen viele Kan-
tone der Deutschschweiz und weitere Organisationen der Kam-
pagne angeschlossen. Seit 2018 wird sie im Auftrag von GFCH
durchgefihrt.

Der Bundesrat hat 2019 die gesundheitspolitische Strategie
2020-2030 verabschiedet und damit die Agenda mit den zentra-
len thematischen Schwerpunkten und den daraus abgeleiteten
Zielen und Massnahmen der kommenden Dekade definiert (Bun-
desrat, 2019). Mit Blick auf die psychische Gesundheit und psy-
chische Erkrankungen sind zwei Ziele hervorzuheben. Gemass
Ziel 2 soll die Gesundheitskompetenz der Schweizer Bevdlkerung
gestarkt werden. Ein adaquater Umgang mit Informationen zu Ge-
sundheit und Krankheiten ist im Zusammenhang mit der psychi-
schen Gesundheit ein wichtiges Anliegen. Ziel 4 «Gesund &lter
werden» hebt die verstéarkte Pravention nichtiibertragbarer Krank-
heiten hervor (Stossrichtung 4.1). Die Pravention von somati-
schen und psychischen Krankheiten, inklusive Sucht- und De-
menzerkrankungen, soll Uber die gesamte Lebensdauer verstarkt
werden. Die Stossrichtung 4.2 fokussiert auf die Gesundheit der
Kinder und Jugendlichen. Den jiingsten Generationen soll ein ge-
sunder Start ins Leben ermdglicht werden. Ein besonderes Au-
genmerk gilt den psychischen Krankheiten.

Einen Uberblick zur nationalen Situation im Bereich der psy-
chiatrischen Versorgung gibt der Bericht «Die Zukunft der Psychi-
atrie in der Schweiz» in Erflllung des Postulats Stahelin (10.3255)
(BAG, 2016). Der Schweiz wurde insgesamt eine gute, qualitativ
hochstehende psychiatrische Versorgung bescheinigt, welche
psychisch erkrankten Menschen eine bedarfsgerechte Behand-
lung ermdglicht. Der Bericht identifizierte jedoch einen Weiterent-
wicklungsbedarf der Angebotsstrukturen im Bereich Psychiatrie.
Es wurde vorgeschlagen, die statistischen Planungsgrundlagen
fur die Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen zu verbessern,
die Koordination der Angebote und die Weiterentwicklung deren
Qualitédt zu optimieren, die intermedidren Angebotsstrukturen
nachhaltig zu finanzieren und die Qualifikation von Fachpersonen
im Bereich Psychiatrie zu unterstitzen.

Im 2016 erarbeiteten Bericht «Versorgungssituation psy-
chisch erkrankter Personen in der Schweiz» wurde untersucht, ob
1) es eine Differenz zwischen der Pravalenz psychischer Krank-
heiten und der Inanspruchnahme professioneller Hilfe gibt, und
2) wie eine geringe Inanspruchnahme vor dem Hintergrund der
hohen Dichte an Psychiaterinnen und Psychiatern zu interpretie-
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ren ist (Stocker et al,, 2016). Der Bericht zeigt, dass die Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen unzureichend ist. Dies bildet
sich u.a. in den langen Wartefristen und einem Mangel an Ange-
boten und Fachkréften in allen Regionen ab. Versorgungsliicken
wurden auch im Bereich der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Grundversorgung von Erwachsenen identifiziert, némlich in
landlichen Regionen oder mit Blick auf spezifische Zielgruppen.
Der Bericht halt schliesslich fest, dass viele Psychiaterinnen und
Psychiater Teilzeit tatig sind, was bei der Bewertung der (hohen)
Psychiaterdichte beriicksichtigt werden muss. Insgesamt wird
mit Blick auf die Fachkrafte auf ein Ungleichgewicht zwischen
Praxis und Institutionen, zwischen Stadt und Land sowie zwi-
schen Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiat-
rie hingewiesen, mit einer Konzentration der Fachkrafte auf die
erstgenannten Bereiche (Stocker et al., 2016). Geméss Bericht
aussern sich Zugangsprobleme in langen Wartefristen, welche
u.a. mit einer — aufgrund des Delegationsmodells — ungentigen-
den Entlastung psychiatrischer Praxen durch psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erklart werden.

Ausgehend von der festgestellten Unterversorgung im Be-
reich Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde eine Ubersicht iber
die stationdren Angebote an der Schnittstelle zwischen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (KJP) und der Erwachsenenpsychiat-
rie (EP) in der Schweiz erstellt (von Wyl et al., 2020). Die im Kon-
text der Studie befragten Expertinnen und Experten waren sich ei-
nig, dass flr psychisch kranke Adoleszente in der Transitions-
phase (d.h. im Ubergang zwischen dem Jugend- und dem Er-
wachsenenalter) schweizweit eine Versorgungslicke besteht.
Diese betrifft sowohl das klinisch-institutionelle Angebot wie auch
die grundsatzliche Versorgungskonzeption. Die heute bestehen-
den transitionspsychiatrischen Angebote reichen weder im stati-
onaren noch im tagesklinischen Bereich aus.

Intermediare psychiatrische Handlungsangebote sollen in
der Schweiz weiter gefordert werden. Dazu gehoren auch mobile
Dienste in der Psychiatrie, d.h. aufsuchende Angebote zur Unter-
stlitzung psychisch erkrankter Personen in ihrem (hauslichen)
Umfeld. In einem Bericht wurden vier Schliisselfaktoren erarbei-
tet, die zum Erfolg von mobilen Diensten beitragen: Vernetzung,
Finanzierung, Fachpersonen und Niederschwelligkeit (Stocker et
al, 2018). Der Bericht kommt zum Schluss, dass mobile Dienste
stationare Behandlungstage und die damit verbundenen Kosten
reduzieren und bestehende Versorgungslicken schliessen kon-
nen.

Der Bundesrat hat im Juni 2019 eine Vernehmlassungsvor-
lage verabschiedet, gemass welcher die psychologischen Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten nicht mehr unter medizini-
scher Aufsicht (delegierte Psychotherapie), sondern auf &rztliche
Anordnung hin selbstandig arbeiten kénnen. In diesen Fallen sol-
len sie ihre Leistungen neu selbstandig Uber die Grundversiche-
rung abrechnen konnen. Mit dieser Umstellung vom Delegations-
zum sogenannten Anordnungsmodell soll Menschen mit psychi-
schen Problemen ein erleichterter Zugang zu einer Psychothera-
pie gewahrleistet werden. Im Falle einer Umstellung wird einer-
seits von einem Kostenanstieg in der Grundversicherung, ande-
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rerseits von gesamtgesellschaftlichen Kosteneinsparungen aus-
gegangen. Die OKP-Mehrkosten aufgrund einer Mengenauswei-
tung werden von Kaiser et al. (2019) auf 245 Mio. Franken ge-
schatzt. Kiinzi et al. (2020) gehen in ihrer Studie von einer mogli-
chen Kostenverminderung zwischen 398 und 731 Mio. Franken
bzw. von einem Return on Investment (ROI) von 1,6 bis 3,0 pro 1
investierten Franken aus. Ob es tatsachlich zu einer Gesetzesan-
derung kommen wird, ist derzeit noch offen.

Bereits 2016 verabschiedete der Bundesrat im Rahmen des
Psychologieberufegesetzes die Verordnung Uber das Psycholo-
gieberuferegister. Ziel des Registers ist es, die Transparenz und
Qualitéat des Psychotherapieangebots in der Schweiz zu verbes-
sern. Ahnlich zum Register fiir Medizinalberufe, in welchem seit
2008 u.a. anerkannte Arztinnen und Arzte erfasst werden, wurde
ein Register erarbeitet, in welchem ausschliesslich Psychologin-
nen und Psychologen registriert werden, die {ber eine fundierte,
eidgendssisch anerkannte Aus- und Weiterbildung in ihrem Fach-
gebiet verfiigen. Seit 2017 ist das Register fiir die Offentlichkeit
zuganglich.

Die gesamtschweizerische Tarifstruktur TARPSY wurde
2018 fur die stationdre Psychiatrie eingeflhrt. Das Ziel von
TARPSY ist es, klare Rahmenbedingungen zu schaffen, die Trans-
parenz und die Vergleichbarkeit von Leistungen, Kosten und Qua-
litat zu erhGhen sowie den patientenorientierten Ressourcenein-
satz zu férdern (SwissDRG, 2016a). Stationare Leistungen wer-
den seither {ber leistungsbezogene (in Abhangigkeit von Schwe-
regrad und Diagnose) Tagespauschalen abgegolten (vgl. Kasten:
«Anderungen aufgrund TARPSY», 4.3.3). Die Einfilhrung von
TARPSY sorgte bei der Erfassung der Hospitalisierungsdaten in
den Spitélern fir einen Paradigmenwechsel, da Qualitdt und
Quantitat der wahrend des Aufenthalts erfassten Informationen
massgebend flr deren Vergltung sind (BFS, 2020). Erste Analy-
sen durch das BFS zeigen, dass sich mit der Einflihrung von
TARPSY die Anzahl der erfassten Diagnose- und Prozeduren-
codes erhoht hat (BFS, 2020d).

Weiterfiihrende Information

BAG, Aktionsplan Suizidpravention Schweiz:
www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-
politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/aktionsplan-
suizidpraevention.html (Zugriff am 12.11.2020)

BAG, Psychische Gesundheit und psychiatrische Versorgung:
www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-
politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-
auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit.ntml

(Zugriff am 12.11.2020)

Dialog Nationale Gesundheitspolitik, Psychische Gesundheit:
www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-
politik/nationale-gesundheitspolitik/dialog-nationale-
gesundheitspolitik-staendige-plattform-bund-kantonen.html
(Zugriff am 12.11.2020)
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Gesundheitsforderung Schweiz, Kantonale Aktionsprogramme

- Psychische Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen:
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-
aktionsprogramme/psychische-gesundheit/kinder-und-
jugendliche.html (Zugriff am 24.08.2020)

- Psychische Gesundheit bei dlteren Menschen:
https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-
aktionsprogramme/psychische-gesundheit/aeltere-
menschen.html (Zugriff am 24.08.2020)

Gesundheitsforderung Schweiz, Orientierungsliste KAP 2019:
https://gesundheitsfoerderung.ch/grundlagen/publikationen/ps
ychische-gesundheit.html (Zugriff am 17.04.2020)

NPG, Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz:
www.npg-rsp.ch (Zugriff am 22.06.2016), sowie das im NPG in-
tegrierte Blndnis gegen Depression: www.biindnis-
depression.ch (Zugriff am 22.06.2016)

NPG, Psychische Gesundheit in den Kantonen:
www.npg-rsp.ch/de/dokumente.html (Zugriff am 16.04.2020)

Swiss DRG, Informationen zu TARPSY:
www.swissdrg.org/de/psychiatrie/tarpsy (Zugriff am
12.11.2020)

1.4 Finfte Auflage des Monitoring-Berichts

Beim vorliegenden Bericht handelt es sich um die flinfte Auflage
des Monitoring-Berichts Psychische Gesundheit in der Schweiz.
Die Ubergeordnete Struktur und die Themenwahl stimmen mit der
letzten Ausgabe von 2016 (Schuler et al.,, 2016) berein, bei den
Unterkapiteln und den einzelnen Analysen wurden zum Teil An-
passungen und Anderungen vorgenommen.

Das Kapitel 2 zum Psychischen Gesundheitszustand wurde
mit zwei Indikatoren erganzt und ist nun in zwei Unterkapitel un-
terteilt: 2.1 Positive psychische Gesundheit, mit den Indikatoren
Lebensqualitét (2.1.1), Glicklichsein (2.1.2) sowie Energie und Vi-
talitét (2.1.3), und 2.2 Psychische Beschwerden, mit den Indikato-
ren Psychische Belastung (2.2.1), Depressionssymptome und De-
pression (2.2.2) sowie Komorbiditat (2.2.3).

Auch das Kapitel 3 zu Schutz- und Risikofaktoren ist neu in
drei Unterkapitel strukturiert und wurde mit zusatzlichen Fakto-
ren erganzt. Unter 3.1 werden die Schutzfaktoren Hohe Kontroll-
iberzeugung (3.1.1), Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit (3.1.2),
Hohes resilientes Coping (3.1.3) und Starke soziale Unterstiitzung
(3.1.4) ndher beschrieben, wahrend unter 3.2 auf die Risikofakto-
ren Geringes Bildungsniveau (3.2.1), Migrationshintergrund
(8.2.2), Arbeitslosigkeit oder Invaliditat (3.2.3), Einschréankungen
wegen eines korperlichen Gesundheitsproblems (3.2.4) und Ein-
samkeit (3.2.5) eingegangen wird. Unter 3.3 werden dann Analy-
sen zum Zusammenspiel zwischen Schutz- und Risikofaktoren
gezeigt.

In Kapitel 4 wird die Inanspruchnahme aufgrund psychischer
Probleme (4.1) thematisiert und etwas spezifischer die Inan-
spruchnahme ambulanter (4.2) und stationarer (4.3) Leistungen.

Unter 4.4 wird ausserdem auf Medikamentenkonsum eingegan-
gen. Jeweils am Ende der Kapitel 2, 3 und 4 wird in einem blauen
Kasten das jeweilige Kapitel-Thema mit der Perspektive Kinder
und Jugendliche erértert.

In Kapitel 5 werden die IV-Berentungen aufgrund psychischer
Storungen (5.1), Suizid, Suizidversuche, Suizidgedanken (5.2)
und die Kosten psychischer Erkrankungen (5.3) zum Thema.

In der Tabelle T 1.1 sind die Kapitel des Berichts mit den ent-
sprechenden Themen bzw. Indikatoren und den zugrundeliegen-
den Datenquellen aufgefiihrt. Durch das Zusammenbringen ver-
schiedener Datenquellen kann die Situation der psychischen Ge-
sundheit in der Schweiz verhaltnismassig breit erfasst werden.
Aufgrund der unterschiedlichen Ausrichtung der Datenbanken
und ihres unterschiedlichen Zwecks sind sie untereinander aber
nicht direkt vergleichbar.

Aufgrund von Veranderungen in der Datenerhebung oder an-
gesichts neu umgesetzter Definitionen sind Vergleiche der aktu-
ellen Ergebnisse mit denjenigen aus friiheren Berichten zum Teil
nur begrenzt maglich. In den entsprechenden Fallen wird explizit
darauf hingewiesen. Fir die Berechnungen wurden jeweils die
zum Zeitpunkt der Datenanalyse aktuellsten verfligbaren Daten-
jahrgéange verwendet. Wo sinnvoll und maéglich, werden die Ergeb-
nisse auch im zeitlichen Vergleich prasentiert. In Tabelle T 1.7 ist
ersichtlich welche Erhebungsjahre der entsprechenden Daten-
quelle pro Indikator in den Analysen berlcksichtigt wurden. Im
nachsten Unterkapitel (1.5) werden die einzelnen Datenbestande
und ihre Eigenheiten naher beschrieben.
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Ubersicht iiber die Themen bzw. Indikatoren und die ihnen zugrundeliegenden Datenbanken
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Indikatoren

2 Psychischer Gesundheitszustand
2.1 Positive psychische Gesundheit
2.1.7 Lebensqualitat
2.1.2 Glicklichsein
2.1.3 Energie und Vitalitat
2.2 Psychische Beschwerden
2.2.1 Psychische Belastung
2.2.2 Depressionssymptome und Depression
2.2.3 Komorbiditat

Kasten: «Kinder und Jugendliche: Psychischer Gesundheitszustand»

Datenquelle

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Erhebung Uber die Einkommen und Lebensbedingungen SILC, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Health Behaviour in School-aged Children HBSC, Sucht Schweiz

kommentierte
Erhebungsjahre

2012,2017
2014,2017
2012,2017

2007,2012,2017

2012,2017

2007,2012,2017

2002, 2006, 2010, 2014, 2018

3 Schutz- und Risikofaktoren
3.7 Schutzfaktoren
3.1.1 Hohe Kontrolliiberzeugung
3.1.2 Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit
3.1.3 Hohes resilientes Coping
3.1.4 Starke soziale Unterstiitzung
3.2 Risikofaktoren
3.2.1 Geringes Bildungsniveau
3.2.2 Migrationshintergrund
3.2.3 Arbeitslosigkeit oder Invaliditat

3.2.4 Einschrénkungen wegen eines korperlichen Gesundheits-
problems

3.2.5 Einsamkeit
3.3 Zusammenspiel zwischen Schutz- und Risikofaktoren

Kasten: «Kinder und Jugendliche: Schutz- und Risikofaktoren»

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Health Behaviour in School-aged Children HBSC, Sucht Schweiz

1992, 1997,2002, 2007, 2012
2017
2017
2017

1997,2017
2017
2017

2012,2017

1997,2002,2007,2012,2017
2017

2017
2018

4 Inanspruchnahme

4.7 Inanspruchnahme aufgrund psychischer Probleme
4.2 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

4.3 Inanspruchnahme stationérer Leistungen

Kasten: «Kinder und Jugendliche: Inanspruchnahme von ambulan-
ten und stationdren psychiatrischen Leistungen»

4.4 Medikamentenkonsum

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS
Datenpool, SASIS AG
Medizinische Statistik der Krankenhauser, BFS

Datenpool, SASIS AG
Medizinische Statistik der Krankenhauser, BFS

Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

1997, 2002, 2007,2012, 2017
2012-2018
2002-2018

2012-2018
2012-2018

1992,1997, 2002, 2007,2012, 2017

5 Spezifische Themenfelder
5.7 IV-Renten aufgrund psychischer Stérungen

5.2 Suizid, Suizidversuche, Suizidgedanken

5.3 Kosten psychischer Erkrankungen

IV-Statistik, BSV
Todesursachen-Statistik TUS, BFS
Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB, BFS

Datenpool, SASIS AG
Tarifpool, SASIS AG

2000-2018

1998-2017
2017

2006-2018

BFS=Bundesamt fir Statistik, BSV=Bundesamt fiir Sozialversicherungen
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1.5 Datengrundlage und Methodik

Der Monitoring-Bericht basiert auf bereits existierenden Datenbe-
standen, die periodisch aktualisiert werden. Die Daten stammen
einerseits aus Befragungen (Stichproben) sowie aus Registern
(Vollerhebungen). Jeder Datenbestand bildet jeweils nur Teilas-
pekte des ganzen Themenbereichs der psychischen Gesundheit

ab und weist spezifische Stédrken und Schwéachen auf. Im An-
schluss folgt eine kurze Beschreibung der verwendeten Daten-
quellen mit Hinweisen auf jeweilige Besonderheiten, die es bei der
Interpretation zu beriicksichtigen gilt.

1.5.1 Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB

Kurzbeschreibung

Datenproduzent
Grundgesamtheit

Erhebungsart

Erhebung von Daten zum Gesundheitszustand und dessen Bestimmungsfaktoren, zu Krankheitsfolgen, zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu den Versicherungsverhaltnissen der schweizerischen
Wohnbevaolkerung.

Bundesamt fir Statistik BFS
Standige Wohnbevélkerung ab 15 Jahren in privaten Haushalten

Stichprobenerhebung in Privathaushalten, Zufallsauswahl erfolgt anhand des Stichprobenrahmens fiir Per-
sonen- und Haushalterhebungen (SRPH) des BFS. Die Erhebung besteht aus zwei Teilen: 1. telefonisches
Interview (n=22'134) 2. schriftlicher Fragebogen (n=18'832). 75-jahrige und &ltere sowie gesundheitlich ein-
geschrankte Personen kdnnen eine personliche Befragung wahlen.

Regionalisierungsgrad
Periodizitat

Webseite
fragung (Zugriff am 30.06.2020)

Aufgrund ihres weiten Themenspektrums und der nationalen Re-
prasentativitat stellt die SGB fir die Schweiz eine bedeutende Da-
tenquelle im Bereich Gesundheit dar. Viele Themen werden einzig
durch diese Erhebung abgedeckt. Als reprasentative Bevdlke-
rungsbefragung erlaubt die SGB Aussagen Uber die in Privathaus-
halten wohnende Gesamtbevdlkerung — d.h. Gber mehr oder we-
niger gesunde Personen — und nicht Uber Patientinnen und Pati-
enten, die in Behandlung sind und daher z.B. Gber die Medizini-
sche Statistik (vgl. ndchsten Abschnitt) erfasst werden. Der indi-
viduelle Gesundheitszustand l&sst sich zudem zu gesundheitsre-
levanten Faktoren wie gesundheitsfdrderlichen oder -beeintrach-
tigenden Lebensumstdnden und Verhaltensweisen bzw. dem
Umgang mit Gesundheitsproblemen in Bezug setzen. Im Anhang
sind die fUr die Analysen verwendeten SGB-Fragen aufgefihrt. Die
verwendeten Indizes wurden entsprechend den Empfehlungen
des BFS gebildet (OFS, 2019).
Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten, dass ...
— sie auf Selbstangaben beruhen, was mit gewissen Ungenau-
igkeiten bzw. Unvollstandigkeiten einhergeht, beispielsweise
aufgrund unzureichender Erinnerung, fehlender Auskunftsbe-
reitschaft oder sozialer Erwlinschtheit (Bogner & Landrock,
2015; Faeh et al., 2008).
— sie auf Selbstangaben beruhen und keine Diagnosestellung
einer klinischen Fachperson abbilden.

— es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaushalten
handelt. Personen mit einem langeren Aufenthalt in medizi-

Grossregionen, z.T. Kantone (fiir Kantone mit aufgestockten Stichproben)
Alle fuinf Jahre. Bisher: 1992/1993, 1997, 2002, 2007, 2012, 2017. N&chste Befragung: 2022.

www.statistik.ch — Statistiken finden — 14 - Gesundheit — Erhebungen — Schweizerische Gesundheitsbe-

nisch-sozial betreuten Einrichtungen (z.B. Alters- und Pflege-
heime, Gefangnisse, Institutionen flir Personen mit einer
Suchtkrankheit oder mit psychosozialen Problemen) werden
nicht befragt, weshalb der abgebildete Gesundheitszustand
der Gesamtbevolkerung positiver ausféllt, als er real ist.

— kranke Personen unter Umsténden nicht bereit oder fahig
sind, Fragebogen auszuflillen oder am telefonischen Inter-
view teilzunehmen; insbesondere auch Personen mit depres-
siven Symptomen oder anderen psychischen Problemen. Das
hat einen weiteren Selektionseffekt in Richtung geslinderer
Personen zur Folge, den es gerade bei Fragen zur psychi-
schen Gesundheit zu berlicksichtigen gilt.

— Personen, die in prekaren Verhaltnissen leben, untervertreten
sind (ohne festen Wohnort oder giiltige Aufenthaltsbewilli-
gung etc.).

— die Befragung lediglich in Deutsch, Franz&sisch oder Italie-
nisch durchgefiihrt wurde. Personen, die keine dieser drei
Amtssprachen beherrschen, sind de facto von der Erhebung
ausgeschlossen. Migrantinnen und Migranten mit unzurei-
chenden Sprachkenntnissen sind untervertreten.

— die Daten mittels Gewichtungen (basierend auf Wohnregion,
Geschlecht, Alter, Staatsangehdrigkeit, Zivilstand, Haushalts-
grosse) auf die gesamte in Privathaushalten lebende Bevdlke-
rung hochgerechnet werden. Bei Ergebnissen, die auf kleinen
Haufigkeiten beruhen, wird der Zufallsfehler daher schnell
gross. Dank dieser Gewichtungen lassen sich die erwdhnten
Verzerrungen aber zumindest teilweise ausgleichen.
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EINLEITUNG

Kurzbeschreibung Erfassung aller Hospitalisierungen in den Schweizer Krankenh&usern. Es werden sowohl soziodemografi-
sche und medizinische Informationen der Patientinnen und Patienten, als auch administrative Daten der

Leistungserbringer erhoben.

Datenproduzent Bundesamt fir Statistik BFS

Grundgesamtheit Alle Hospitalisierungen in Schweizer Krankenhausern

Erhebungsart Vollerhebung

Regionalisierungsgrad  Ca. 600 MedStat Regionen

Periodizitat Jahrlich, seit 1998

Webseite www.statistik.ch — Statistiken finden — 14 - Gesundheit — Erhebungen — Medizinische Statistik der Kran-

kenhauser (Zugriff am 30.06.2020)

Da in der Medizinischen Statistik der Krankenh&user alle Patien-
tinnen und Patienten, die in der Schweiz in einem Spital station&r
behandelt wurden, erfasst sind, ergeben die Daten auch ein ge-
naues Bild der in Kliniken der Schweiz stationar behandelten Per-
sonen mit psychischen Erkrankungen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten, dass ...
— die Daten die Inanspruchnahme abbilden und nicht die Nach-

frage oder Morbiditat.
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die Erfassung der Psychiatrie-Zusatzdaten fir die Kranken-
hauser und Kliniken fakultativ ist. Die Beteiligung ist insge-
samt aber hoch. So wurden 2018 fiir 99,7% aller Psychiatrie-
Falle Zusatzdaten geliefert. 2012 war dies fiir 87,9% der Fall.

die Abgrenzung der Versorgungsbereiche und die Falldefini-
tion sich im Vergleich zum letzten Monitoring-Bericht unter-
scheiden und sich daher auch die Ergebnisse der Zeitreihen
unterscheiden konnen (vgl. Kasten: «<Methodische Anmerkun-
gen», ndchste Seite).



EINLEITUNG

Methodische Anmerkungen

Abgrenzung der Versorgungsbereiche Psychiatrie, Akutsomatik und Rehabilitation

Zur Unterscheidung der Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie werden die Falle der Medizinischen Sta-
tistik (MS) anhand des Spitaltyps gemass Krankenhaustypologie, der Hauptkostenstelle (Variable 1.4.V01) und dem Abrechnungs-
tarif (Variable 4.8.V01) abgegrenzt: In einem ersten Schritt erfolgt auf Basis der Hauptkostenstelle eine Zuweisung zur Psychiatrie
(M500) bzw. zur Rehabilitation (M950). Unter den Gbrigen Fallen werden in einem zweiten Schritt anhand des Spitaltyps weitere
Psychiatrie- (K211, K212) bzw. Rehabilitationsfalle (K221) identifiziert. Anschliessend werden in Schritt drei Falle in geriatrischen
Spezialkliniken (K234) bzw. Falle der Hauptkostenstelle Geriatrie (M900) auf Basis des Abrechnungstarifs der Akutsomatik oder der
Rehabilitation zugewiesen. Falle, die in den vorgangigen Schritten (1—3) keinem Versorgungsbereich zugewiesenen wurden, werden
in Schritt vier der Akutsomatik zugeteilt. Schliesslich werden in einem flinften Schritt bei einzelnen Spitalern Anpassungen hinsicht-
lich der Abgrenzung vorgenommen, die sich auf die Ergebnisse der Datenplausibilisierung, Erfahrungen des Obsan aus friiheren
Studien sowie Abklarungen bei den zustandigen Kantonen stiitzen und in einem zentralen System (ObsanSITE) dokumentiert sind.
Folgende Definitionen werden angewendet:

Kriterium (Variable) Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation
Falldefinition’ Statistikfall A AC A
Abgrenzung Versor- |Hauptkostenstelle (HKST)? brige M500 M350
gungs-bereiche Spitaltyp gemass Krankenhaustypologie® brige K211, K212 K221
) -in Komb. mit HKST M900 M900 & Tarif = SwissDRG M900 & Tarif # SwissDRG
Abrechnungstarif 4 - — - - - -
- in Komb. mit Spitaltyp K234 K234 & Tarif = SwissDRG K234 & Tarif # SwissDRG
Spitalspezifische Anpassungen (Stand: Dez. 2019) Spitalspezifische Anpassungen

' A: Austritt zwischen dem 1.1, und dem 31.12;; C: Eintritt vor dem 1.1. und Behandlung, die sich nach dem 31.12. fortsetzt
?M500 = Psychiatrie und Psychotherapie; M900 = Geriatrie; M950 = Physikalische Medizin und Rehabilitation

#K21 = Psychiatrische Kliniken; K221 = Rehabilitationskliniken; K234 = Geriatrische Kliniken

* Abrechnungstarif: 1 = Behandlungsfall wurde tiber SwissDRG abgerechnet

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS) und Krankenhausstatistik (KS)

Falldefinition

Ein Fall entspricht grundsatzlich einer Hospitalisierung. Fir die Akutsomatik und Rehabilitation werden in einem Jahr nur die Félle
gezahlt, die auch in diesem Jahr aus dem Spital bzw. der Klinik entlassen wurden (A-Félle). Fir die Psychiatrie werden zusatzlich
auch die Félle gezahlt, die wahrend des gesamten Jahrs hospitalisiert waren, also in diesem Jahr nicht entlassen wurden (C-Falle).
Fur die Auswertungen wurden samtliche Falle mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose in allen Versorgungsbereichen beriicksich-
tig. Als psychiatrische Diagnose gelten alle Diagnosen des Kapitels «Psychische und Verhaltensstérungen» (FO0—F99) und der
Gruppe «Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems» (G30—G32) der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM).
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1.5.3 Datenpool SASIS AG

Kurzbeschreibung

Datenproduzent
Grundgesamtheit
Erhebungsart
Regionalisierungsgrad
Periodizitat

Webseite

EINLEITUNG

Aggregierte Daten zu den Leistungen, die tber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abge-

rechnet werden. Der Datenpool ermdglicht Aussagen tber das Verhalten von Versichertengruppen und
Leistungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeitspriifungen) sowie tiber die Prémien- und Kostenentwicklung.

SASIS AG

Kantone
Jahrlich und monatlich, seit 1998

Bei der Interpretation der Ergebnisse des Datenpools gilt es fol-
gende Punkte zu berticksichtigen:

Die Ergebnisse in diesem Bericht beziehen sich ausschliess-
lich auf jene Leistungen, die im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) durch die Krankenversi-
cherer Gibernommen werden. Im Datenpool werden alle durch
die beteiligten Versicherer erfassten Rechnungen inklusive
die Kostenbeteiligung der versicherten Personen (Franchise,
Selbstbehalt und Beitrag an die Kosten von Spitalaufenthal-
ten) zusammengefihrt, was als Bruttoleistungen bezeichnet
wird. Berlicksichtigt sind nur Félle, fir welche den Kranken-
versicherern eine Rechnung eingereicht oder die den Versi-
cherern direkt vom Leistungserbringer in Rechnung gestellt
wurden. Rechnungen, welche von den Versicherten nicht zur
Rickerstattung weitergeleitet werden (z.B. aufgrund einer ho-
hen Franchise) sowie Leistungen, welche nicht von den Versi-
cherungen im Rahmen der OKP {bernommen werden (z.B.
Leistungen der Zusatzversicherungen nach VVG), sind nicht
im Datenpool. D.h. die tatséchliche Zahl behandelter Patien-
tinnen und Patienten (nicht nur OKP) und die tatsachlichen
Kosten pro Jahr liegen hoher als im vorliegenden Bericht an-
gegeben.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — MONITORING 2020

Krankenversicherer, die beim Datenpool angeschlossen sind

Administrativdaten (Teilerhebung anerkannter Krankenversicherer)

www.sasis.ch — Behdrden — Datenpool (DP) (Zugriff am 30.06.2020)

Die Daten werden hier nach dem Geschaftsjahr bzw. Abrech-
nungsjahr ausgewertet, das heisst dem Jahr, in welchem die
Behandlung vom Krankenversicherer abgerechnet wurde.
Dieses muss nicht zwingend mit dem Behandlungsjahr
Ubereinstimmen.

Die Daten des Datenpools werden auf freiwilliger Basis erho-
ben und decken zwischen 2012 und 2018 nahezu 100% der
versicherten Personen in der Schweiz ab. Um die einzelnen
Jahresdaten miteinander vergleichen zu kdnnen, werden die
Daten mittels Versichertenbestand aus dem Risikoausgleich
der Gemeinsamen Einrichtung KVG und der Asylstatistik des
Staatssekretariats flr Migration auf 100% hochgerechnet.

Der Zugriff auf Daten beziiglich einzelner Leistungserbringer
ist mit der dem Obsan zur Verfligung gestellten Version des
Datenpools nicht mdglich. Auch gibt es keine Daten zu einzel-
nen Versicherten, weshalb keine individuellen Krankheitsfélle
oder Diagnosen und damit auch keine Behandlungsverlaufe
verfolgt werden konnen.
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1.5.4 Tarifpool SASIS AG

Kurzbeschreibung

OKP-Tarifpositionen (z.B. Tarmed).

In Ergénzung des Datenpools liefert der Tarifpool detaillierte Informationen zu den verrechneten

Datenproduzent SASIS AG
Grundgesamtheit Krankenversicherer, die beim Tarifpool angeschlossen sind
Erhebungsart Administrativdaten (Teilerhebung anerkannter Krankenversicherer)

Regionalisierungsgrad
Periodizitat

Webseite

Kantone
Monatlich, seit 2004

Im vorliegenden Bericht wird der Tarifpool zur Auswertung der
OKP-Kosten fiir psychiatrische Leistungen von nicht-psychiatri-
schen Facharztinnen und Facharzten (Abrechnung tber Tarmed-
Kapitel 2°) hinzugezogen. Ausserdem wird der Anteil der delegier-
ten Psychotherapie am Total der OKP-Kosten im Tarmed-Kapitel
2 berechnet. Diese Anteile werden fir die psychiatrischen Fach-
arztinnen und Fachérzte wie auch fiir die Arztinnen und Arzte der
Grundversorgung ausgewiesen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse des Tarifpools gilt es fol-

gende Punkte zu berticksichtigen:

Im Tarifpool werden alle durch die beteiligten Versicherer er-
fassten Rechnungen inklusive die Kostenbeteiligung der ver-
sicherten Personen (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag an
die Kosten von Spitalaufenthalten) zusammengefiihrt, was

5
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Zu den Tarmed-Kapiteln vgl. z.B. www.tarmed-browser.ch/de/kapitel

www.sasis.ch — Behdrden — Tarifpool (TP) (Zugriff am 15.10.2020)

als Bruttoleistungen bezeichnet wird. Die Beschrankung auf
die OKP lasst keine Aussagen zu anderen Kostentragern
(VVG, Out of Pocket, IV, etc.) zu.

Der Tarifpool hat schweizweit im Bereich Tarmed-Leistungen
in den Jahren 2012 bis 2017 einen Abdeckungsgrad gegen-
Uiber dem Datenpool von zwischen 67,3% und 97,7%. Die Da-
ten wurden entsprechend auf 100% hochgerechnet

Der Zugriff auf Daten bezliglich einzelner Leistungserbringer
ist mit der dem Obsan zur Verfligung gestellten Version des
Tarifpools nicht mdéglich. Auch gibt es keine Daten zu einzel-
nen Versicherten, weshalb keine individuellen Krankheitsfélle
oder Diagnosen und damit auch keine Behandlungsverldufe
verfolgt werden kénnen.
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https://www.tarmed-browser.ch/de/kapitel

1.5.5 Statistik der Invalidenversicherung (1V)

Kurzbeschreibung

Datenproduzent
Grundgesamtheit

Erhebungsart

EINLEITUNG

Daten zu den Finanzen der IV und zu den Leistungsbezligerinnen und Leistungsbeziigern (aufgeschliisselt

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

Bundesamt fiir Sozialversicherung BSV

Administrativdaten

Regionalisierungsgrad Kantone

Periodizitat

Webseite

Jahrlich, seit 1983

30.06.2020)

Fur den vorliegenden Bericht ist die IV-Statistik insofern interes-
sant, als psychisch bedingte Invaliditatsursachen differenziert
werden kdnnen. Diesbeziiglich muss jedoch Folgendes beachtet
werden:

Die Codierung der Renten-Ursache erfolgt zum Zeitpunkt der
Leistungszusprache. Sie beschrédnkt sich auf jenes Gebre-
chen, das flr die Zusprache entscheidend ist.

Mehrfacherkrankungen und komplexe gesundheitliche Prob-
leme kdnne mit dem geltenden Codierungssystem nicht ab-
gebildet werden.

Die Codierung ist mit Unschérfen behaftet, so dass die einzel-
nen Gebrechenskategorien zum Teil nicht klar gegeneinander
abgrenzbar sind. In den Statistiken des BSV werden deshalb
in der Regel nur zusammenfassende Hauptkategorien ausge-
wiesen (z.B. «psychische Erkrankungen» als Oberbegriff fur
alle Gebrechen mit den Codes 641-649).

Die von der IV verwendete Klassifikation der verschiedenen
psychischen Stérungen ist nicht vergleichbar mit den Katego-
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Personen mit Leistungen der Invalidenversicherung

www.bsv.admin.ch — Sozialversicherungen — Invalidenversicherung IV — Statistik (Zugriff am

rien anerkannter psychiatrischer Diagnoseklassifikationssys-
teme wie der ICD-10 (WHO, 1994) oder des DSM-5 (APA,
2013). Die neun IV-eigenen Codes (641-649), die nicht nach
einzelnen Krankheitsbildern aufgeschliisselt werden kdnnen,
werden im Bericht zu folgenden fiinf Gruppen zusammenge-
fasst:

= Psychogene Stérungen, Psychopathie

= Schizophrenie

= Ubrige Psychosen

= Suchterkrankungen

= Ubrige geistige/charakterliche Stérungen

Besonders der IV-Code 646 Neurotische Stérungen und andere
als «psychogen» oder «milieureaktiv» bezeichnete Leiden scheint
zu wenig klar definiert und lauft Gefahr, unterschiedliche
schwer diagnostizierbare Stérungen zu vereinen.
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1.5.6 Statistik der Todesursachen und Totgeburten

Kurzbeschreibung

Die Todesursachenstatistik des BFS liefert einen Uberblick tiber das Sterbegeschehen und zeichnet die

Ursachen der Sterblichkeit in der Schweiz auf. Erhebung der Todesursachen (ICD-10 Code) nach Alter,
Geschlecht, Zivilstand, Beruf, Wohngemeinde (zivilrechtlicher Wohnsitz) und Staatsangehérigkeit.

Datenproduzent Bundesamt fir Statistik BFS
Grundgesamtheit

Erhebungsart
und Arzte

Gemeinden

Jahrlich, seit 1876

Regionalisierungsgrad
Periodizitat

Webseite

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beachten, dass
- Anderungen der Internationalen Klassifikation der Krankhei-

ten (ICD) etwa alle 10 bis 20 Jahre erfolgen und Briiche in den
Zeitreihen verursachen.

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

Verstorbene Personen aus der standigen Wohnbevdlkerung

Vollerhebung, basierend auf den Angaben der Zivilstandsdmter und der die Todesfélle meldenden Arztinnen

www.statistik.ch — Statistiken finden — 14 - Gesundheit — Erhebungen — Statistik der Todesursachen
und Totgeburten (Zugriff am 30.06.2020)

1.5.7 Erhebung iiber die Einkommen und Lebensbedingungen SILC

Kurzbeschreibung

Erhebung der Einkommen und Lebensbedingungen auf Haushalts- und Personenebene. Es werden Quer-

schnittdaten (bezogen auf einen gegebenen Zeitpunkt oder Zeitraum) wie auch Langsschnittdaten (bezo-
gen auf Einzelpersonen betreffende Veranderungen im Zeitablauf, die tiber mehrere Jahre beobachtet wer-

den) erhoben.
Datenproduzent

Grundgesamtheit

Bundesamt fiir Statistik BFS in Zusammenarbeit mit DemoSCOPE

Standige Wohnbevélkerung in Privathaushalten (inkl. Personen ohne standigen Wohnsitz, die in einem

Haushalt mit mindestens einer stéandig wohnhaften Person leben). Informationen zur sozialen Ausgrenzung
und den Wohnbedingungen werden auf Haushaltsebene erhoben. Informationen zur Arbeit, Ausbildung und
Gesundheit werden bei Personen ab 16 Jahren erfragt.

Erhebungsart

Stichprobenerhebung bei rund 7000 Haushalten, was etwa 15'000 Personen entspricht. Die Haushalte

werden zufallig aus dem Stichprobenregister des BFS gezogen und telefonisch befragt. Die teilnehmenden
Personen werden wahrend mehreren Jahren befragt.

Regionalisierungsgrad  Grossregionen

Periodizitat Jahrlich, seit 2007

Webseite

www.statistik.ch — Statistiken finden — 20 - Wirtschaftliche und soziale Situation der Bevélkerung — Erhe-

bungen — Erhebung tber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) (Zugriff am 30.06.2020)

Die Erhebung SILC (Statistics on Income and Living Conditions)
untersucht die Einkommen und Lebensbedingungen der Haus-
halte in der Schweiz. Die teilnehmenden Haushalte werden jahr-
lich zu einem breiten Themenspektrum, das auch die Gesundheit
und eine Frage zum Glicklichsein umfasst, befragt. Neben dem
Basismodul gibt es jahrliche Module zu spezifischen Themen.
SILC ermdglicht die Beschreibung der sozialen und wirtschaftli-
chen Lebensbedingungen sowie ein besseres Verstandnis der
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einwirkenden Faktoren. SILC wird in Uber 30 Ldndern Europas
durchgeflihrt, was einen internationalen Vergleich der Ergebnisse
ermdglicht.

2014 wurde die Erhebung revidiert (neuer Stichprobenrah-
men, neues Gewichtungsmodell), was zu einem Bruch in der Zeit-
reihe fihrte. Die Ergebnisse ab 2014 lassen sich nicht mehr direkt
mit jenen der Vorjahre vergleichen.
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1.5.8 Health Behaviour in School-aged Children HBSC

Kurzbeschreibung

Datenproduzent

Grundgesamtheit

Erhebungsart

Regionalisierungsgrad

Periodizitat

Webseite

Das Projekt «Health Behaviour in School-aged Children» ist eine internationale, alle 4 Jahre stattfindende
Untersuchung Uber Gesundheit und Gesundheitsverhalten 11- bis 15-jahriger Schiilerinnen und Schiiler.
Themen sind u.a. Gesundheitszustand und Wohlbefinden, Erndhrung, kérperliche Aktivitat, Substanzkon-
sum, Liebe und Sexualitat.

Sucht Schweiz
Alle Schulklassen des 5., 6., 7., 8. und 9. Schuljahres (7. bis 11. Jahr HarmoS) — 11- bis 15-jahrige Schiilerin-
nen und Schiiler — an 6ffentlichen Schulen in der Schweiz,

Die Zufallsauswahl der Schiilerinnen und Schiiler erfolgt geschichtet nach Kantonen und Schulstufen mit-
tels einer sogenannten Klumpenstichprobe (cluster sampling), wobei die Schulklassen Primareinheiten und
die Schulerinnen und Schiiler Sekundéreinheiten bilden. Die Befragung erfolgt im Klassenverband wahrend
einer normalen Unterrichtsstunde.

Im Rahmen der nationalen HBSC-Studie hat jeder Kanton die Mdglichkeit, eine kantonale Studie in Auftrag
zu geben, die eine Analyse auf Kantonsebene und einen Vergleich mit den Resultaten der gesamten
Schweiz ermdglicht.

Alle vier Jahre. Bisherige Befragungen: 1986, 1990, 1994, 1998, 2002, 2006, 2010, 2014, 2018.

www.hbsc.ch und www.suchtschweiz.ch — Forschung — HBSC (Zugriff am 15.10.2020)

In der HBSC sind spezifisch Fragen zum psychischen Gesund-
heitszustand enthalten. So werden die Schiilerinnen und Schiiler
beispielsweise gefragt, wie oft bestimmte psychoaffektive Be-
schwerden in den letzten sechs Monaten bei ihnen aufgetreten
sind. Zu diesen Beschwerden gehdren Traurigkeit, schlechte
Laune, Nervositat, Miidigkeit, Angstlichkeit, Verargerung und Ein-
schlafschwierigkeiten (vgl. Kasten «Kinder und Jugendliche: Psy-
chischer Gesundheitszustand», 2.2.3).

Zudem lassen sich der HBSC Angaben zu Risiko- und Schutz-
faktoren entnehmen: Z.B. zu Mobbing und Stress in der Schule
oder zur wahrgenommenen Unterstiitzung in der Familie und im
Freundeskreis (vgl. Kasten «Kinder und Jugendliche: Schutz- und

Risikofaktoren», 3.3).
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1.5.9 Methodische Anmerkungen

Statistische Signifikanz und Vertrauensintervall

Stichprobenerhebungen wie die SGB gehen davon aus, dass die
Ergebnisse der reprasentativen Stichprobe (durch die entspre-
chende Gewichtung) fir die ganze Bevolkerung verallgemeinert
werden konnen. Um die Zuverldssigkeit der Ergebnisse einzu-
schatzen, wird Ublicherweise ein Schwellenwert definiert (in der
Regel und im vorliegenden Bericht 5%), der das Risiko eines mog-
lichen Irrtums aufzeigt. Auf Basis des Schwellenwerts kann das
Vertrauensintervall berechnet werden, das den Bereich angibt, der
mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% das «wahre» Ergebnis ent-
halt. Im vorliegenden Bericht werden die meisten Ergebnisse (Gra-
fiken) mit 95%-Vertrauensintervallen (V1) dargestellt. Abweichun-
gen zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen oder Erhebungs-
jahren sind dann als signifikante Unterschiede interpretierbar,
wenn sich deren Vertrauensintervalle nicht tberlappen.

Wenn im Text von einem Zusammenhang bzw. Unterschied
berichtet wird, ist dieser statistisch signifikant (p<.05; keine Uber-
lappung der Vertrauensintervalle). Mit Begriffen wie «Tendenz»,
«tendenziell oder «eher» wird auf ein knapp nicht signifikantes Re-
sultat hingewiesen. Bei den Vollerhebungen (Datenpool, Medizini-
sche Statistik der Krankenhauser, [V-Statistik, Todesursachensta-
tistik) wird auf eine Signifikanz-Angabe verzichtet, da es sich um
exakte Anteile handelt. Bei der Berechnung von Raten werden je-
weils ebenfalls Vertrauensintervalle angegeben.

Standardisierte Raten

Die Standardisierung ist eine statistische Methode, um Raten zwi-
schen Gruppen, die sich in demografischen Strukturen unter-
scheiden, vergleichbar zu machen. So kénnen sich zum Beispiel
Regionen wie Kantone hinsichtlich der Alters- und Geschlech-
terstruktur unterscheiden. Da insbesondere das Alter einen Ein-
fluss auf die Gesundheit und auf die Inanspruchnahme von Leis-
tungen im Gesundheitswesen hat, ist es bei regionalen Verglei-
chen Ublich, altersstandardisierte Raten zu rechnen, um so die Un-
terschiede hinsichtlich der Altersstruktur herauszufiltern und die
Regionen vergleichbar zu machen. Zudem werden Raten oftmals
auch geschlechtsstandardisiert (oder fir Frauen und Manner se-
parat berechnet), um Verzerrungen aufgrund regionaler Unter-
schiede bei der Verteilung der Geschlechter zu vermeiden. Auch
bei zeitlichen Vergleichen werden oft standardisierte Raten ver-
wendet, weil sich die demografische Struktur einer Bevdlkerung
tber die Zeit verandern kann, und damit jahrliche (rohe) Raten nur
eingeschrankt miteinander verglichen werden kdnnen. Beispiels-
weise kdnnte eine steigende Hospitalisierungsrate hauptsachlich
mit der Alterung der Bevilkerung zusammenhangen und weniger
mit anderen Faktoren, wie z.B. mit gesundheitspolitischen Ent-
scheiden.

Um eine Rate zu standardisieren, wird der betrachteten Bevdl-
kerung (z.B. eines Kantons) die Alters- und Geschlechtsstruktur
einer Referenz-/Standardpopulation unterstellt. Dabei werden die

26

Raten fir jede Altersgruppe nach Geschlecht gemass der Alters-
struktur der Standardpopulation gewichtet. Im vorliegenden Be-
richt wurde die europaische Standardpopulation 2010 als Stan-
dardbevélkerung verwendet (Eurostat, 2013) und die Raten wur-
den mit der Methode der direkten Standardisierung wie folgt be-
rechnet:

. (N *+1ip)

Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate = T
ij

Nj: Zahl der Personen in der Altersgruppe i und Geschlecht j in

der Standardpopulation

rj: Alters- und geschlechtsspezifische Rate

Die Raten beziehen sich auf die stédndige Wohnbevolkerung nach
Wohnregion. Die 95%-Vertrauensintervalle wurden basierend auf
einer Gamma-Approximation der Varianz der Rate berechnet (Ti-
wari et al., 2006).

Nach der Standardisierung kdnnen Raten Uber die Zeit und
zwischen Regionen verglichen werden, ohne dass es zu Verzer-
rungen aufgrund unterschiedlicher demografischer Strukturen
kommt. Bei der Interpretation von standardisierten Raten ist je-
doch zu beachten, dass sie nicht den realen empirischen Werten
entsprechen. Vielmehr beschreiben sie, wie die Raten in der be-
trachteten Bevdlkerung bzw. Bevdlkerungsgruppen waren, wenn
die demografische Struktur der Bevolkerung derer der Standard-
population entsprache und somit alters- und geschlechtsstruk-
turbedingte Effekte aus den Raten «entfernt» wiirden (Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, 2020).
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2 Psychischer Gesundheitszustand

Im einleitenden Kapitel T wurde die Thematik der psychischen Ge-
sundheit auf theoretischer Ebene erldutert. Im vorliegenden Kapi-
tel werden nun ausgewahlte empirische Resultate zum psychi-
schen Gesundheitszustand der Schweizer Bevélkerung vorge-
stellt. In einem ersten Teil geht es um Indikatoren der sogenann-
ten positiven psychischen Gesundheit (2.1). Dabei wird naher auf
Lebensqualitat (2.1.1), Gluicklichsein (2.1.2) und Energie und Vita-
litat (2.1.3) eingegangen. Anschliessend folgt ein Unterkapitel zu
psychischen Beschwerden (2.2) mit Fokus auf psychische Belas-
tung (2.2.1), Depressionssymptome und Depression (2.2.2) sowie
Komorbiditat, dem gleichzeitigen Vorliegen psychischer Prob-
leme und zusétzlicher somatischer Beschwerden (2.2.3). Samtli-
che Ergebnisse werden hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildung
analysiert. Des Weiteren werden regionale Unterschiede erortert.

2.1 Positive psychische Gesundheit

Uber 90% der Schweizer Bevolkerung berichtet von einer
(sehr) guten Lebensqualitat, eine grosse Mehrheit ist glick-
lich. Frauen und Manner unterscheiden sich in ihrer Einschat-
zung diesbezlglich nicht, dagegen fiihlen sich Manner deut-
lich haufiger voll Energie als Frauen. Wahrend die Indikatoren
zu Lebensqualitat und Glicklichsein im mittleren Alter eine
leichte Baisse zeigen, steigt die Vitalitdt mit zunehmendem Al-
ter an. Deutlich sind die Unterschiede nach Bildung und nach
Grossregion, wobei die Zentralschweiz positiv auffallt.

Nebst der urspriinglichen, defizitorientierten Perspektive inner-
halb der Psychologie hat eine fachliche Sichtweise, die sich auf
die Ressourcen und auf die positiven Aspekte der menschlichen
Psyche konzentriert, in den letzten zwei Dekaden stark an Bedeu-
tung gewonnen. Die so genannte «Positive Psychologie» legt den
Fokus auf positives Erleben, auf positive Charaktereigenschaften
und auf ein positives Umfeld der betrachteten Individuen. Das
Wissen Uber diese positiven Merkmale soll genutzt werden, um
die Lebensqualitat der Menschen zu verbessern und auf diese
Weise psychischen Erkrankungen besser vorzubeugen (Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000).

6 www.who.int/healthinfo/survey/whogol-qualityoflife/en
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Um die positive psychische Gesundheit einer Bevilkerung zu er-
fassen werden beispielsweise Indikatoren zu selbst wahrgenom-
mener psychischer Gesundheit, zu Lebenszufriedenheit bzw. -
qualitdt, zu Wohlbefinden oder Gliick untersucht (vgl. Kasten
«Monitoring der psychischen Gesundheit: Beispiel Kanada und
Deutschland», 1.3.7). In diesem Abschnitt wird die positive psy-
chische Gesundheit der Schweizer Bevolkerung mittels drei Indi-
katoren nadher beleuchtet: Lebensqualitat (2.1.1), Glicklichsein
(2.1.2) sowie Energie und Vitalitat (2.1.3).

2.1.1 Lebensqualitat

Gemass WHO ist Lebensqualitat die subjektive Wahrnehmung
der eigenen Lebenssituation im Kontext von Kultur und Wertesys-
temen, in denen man lebt, und in Bezug auf die eigenen Ziele, Er-
wartungen, Standards und Sorgen.® Welche Bereiche zur Lebens-
qualitat gezahlt und wie sie gewichtet werden, ist individuell und
jede Person bestimmt fiir sich selbst, wie sie ihre Lebensqualitat
einschatzt. Lebensqualitat bezieht sich somit nicht ausschliess-
lich auf das psychische Befinden.

Lebensqualitat wird zum Teil anhand vieler verschiedener In-
dikatoren gemessen, haufig im Sinne der Lebenszufriedenheit o-
der anhand ¢konomischer Indikatoren (vgl. BFS, 2016b; OECD,
2000). In der SGB (vgl. 1.5.1) wird dagegen ganz direkt erfragt, wie
die Person ihre «Lebensqualitat im Allgemeinen» einschatzt (vgl.
Anhang). Die folgenden Ergebnisse zeigen die Anteile der Befrag-
ten, die ihre Lebensqualitét als gut oder sehr gut einschatzen. Es
ist mdglich, die Lebensqualitat fir die Jahre 2012 und 2017 aus-
zuweisen.

Uber 90% der Befragten (91,7%) schatzen ihre Lebensqualitat
2017 als gut oder sogar sehr gut ein (G 2.1). Es gibt beziiglich die-
ser Einschatzung keinen Unterschied zwischen Frauen und Man-
nern und auch keinen Unterschied zur Befragung 2012.

Die Lebensqualitat wird im mittleren Alter — von den 35- bis
49-Jéhrigen und den 50- bis 64-Jahrigen — tendenziell weniger
haufig als (sehr) gut eingeschatzt als von den Jiingeren und den
Alteren.

Nach Bildungsstufe betrachtet zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied in der Einschatzung der Lebensqualitat. Befragte ohne
nachobligatorische Bildung (85,1%) schatzen ihre Lebensqualitat
deutlich weniger haufig als (sehr) gut ein als Personen mit Sekun-
darstufe 11 (91,4%) und Tertidrstufe (95,5%).
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Ebenfalls deutliche Unterschiede sieht man bei Betrachtung der
Lebensqualitdt nach Grossregionen. In der Zentralschweiz
(94,6%) schatzen die Befragten ihre Lebensqualitat Gberdurch-
schnittlich haufig als (sehr) gut ein (G 2.2). Das Gegenteil ist in der
Genferseeregion (86,5%) und im Tessin (81,8%) der Fall, denn hier

G21

schétzen die Bewohnerinnen und Bewohner ihre Lebensqualitat
weniger haufig als (sehr) gut ein als der Schweizer Durchschnitt.
Es ist unklar, inwieweit sich die regionalen Differenzen u.a. auch
auf Sprach- und/oder Kulturunterschiede in der Beantwortung der
Fragen zurlickfihren lassen.

(Sehr) gute Lebensqualitat, nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2012, 2017

Anteil der Bevdlkerung in %
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T vertrauensintervall (95%)

Frauen Manner 16-34 3b-49 50-64 65+ obligato- Sekundar- Tertiar- 2012 2017
rische  stufell  stufe
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2017 Altersgruppen, 2017 Bildung, 2017 Total
Frauen: n=11"151, Manner: n=10'050
Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
G 2.2 (Sehr) gute Lebensqualitat, nach Region, 2017
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Zentralschweiz: n=3136, Zirich: n=2325, Ostschweiz: n=3900, Espace Mittelland: n=4205, Nordwestschweiz: n=2324, Genferseeregion: n=3837, Tessin: n=1474

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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2.1.2 Gliicklichsein

Gemiass dem World Happiness Report (Weltgliicksbericht) von
2020 der Vereinten Nationen (UNO) ist die Schweiz das drittgliick-
lichste Land der Welt (Helliwell et al., 2020). Der Landervergleich
wurde mit der sogenannten Cantril-Leiter gemacht: Die Teilneh-
mer schétzen ihre aktuelle Position auf der 0 bis 10 Skala ein, wo-
bei 0 fUr das schlechteste vorstellbare Leben, und 10 fiir das
beste vorstellbare Leben stehen. Die Schweizer Bevdlkerung
schatzte ihr Glick mit 7,56 ein und liegen damit an dritter Stelle,
nur Ubertroffen von Finnland (7,81) und Danemark (7,65).

In der Erhebung Uber die Einkommen und Lebensbedingun-
gen (SILC; vgl. 1.5.7) des BFS wird Gliicklichsein direkt erfragt mit
«Wie haufig sind Sie in den letzten 4 Wochen glticklich gewe-
sen?». Im Jahr 2017 — wie auch bereits 2014 — haben drei Viertel
der Befragten mit meistens oder stindig geantwortet (G 2.3).
Frauen und Méanner unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer
Einschatzung. Abhangig vom Alter gibt es allerdings deutliche Un-
terschiede: Die Befragten der mittleren Altersgruppe (35—-64
Jahre) sind seltener meistens oder standig gliicklich als die Be-
fragten der jiingsten (16—34 Jahre) und &ltesten (65+ Jahre) Al-
tersgruppe.

G 2.3 Glucklichsein, nach Geschlecht und Alter, 2014, 2017
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2.1.3 Energie und Vitalitat

Ein weiterer Indikator flr eine positive psychische Gesundheit ist
«Energie und Vitalitdt». Dieser Indikator wurde bereits in der letz-
ten SGB-Erhebung mit der Vitalitats-Subskala (EVI) des SF-36 ge-
messen (Schuler et al., 2016). Die Messung des Gefiihls, (keine)
Energie zu haben und sich (nicht) vital zu fiihlen, hangt beim EVI
nicht nur von physiologischen Zustanden wie beispielsweise
Mudigkeit oder somatischer Erkrankung ab, sondern auch psy-
chologische Faktoren wie Begeisterungsfahigkeit oder die allge-
meine Gemutsverfassung nehmen Einfluss (Ryan & Frederick,
1997).

Beim EVI werden die Befragten dazu aufgefordert, einzu-
schatzen wie oft (immer, meistens, manchmal, selten, nie) sie
sich in den letzten vier Wochen «voller Leben», «voller Energie»,
«erschopft» oder «<miide» gefiihlt haben (vgl. Anhang). Die Ant-
worten werden anschliessend in tiefes, mittleres und hohes Ener-
gie- und Vitalitdtsniveau” kategorisiert (OFS, 2019). Die Fragen wur-
den im Rahmen der SGB 2017 im schriftlichen Teil der Befragung
gestellt, in der SGB 2012 waren sie im telefonischen Teil unterge-
bracht. Durch diese Anderung sind die Ergebnisse nur unter Vor-
behalt miteinander vergleichbar.

Beirund 70% der Schweizer Bevdlkerung ergab die Befragung
2017 ein hohes (48,7%) oder mittleres (22,0%) Energie- und Vitali-
tatsniveau (G 2.4). Hingegen fiihlen sich knapp 30% der Schwei-
zerinnen und Schweizer oft energielos und nicht vital. Im Ver-
gleich zu 2012 fuhlen sich die Befragten deutlich seltener voll
Energie.

Anteil der Bevilkerung in %
100%

80% - = T _ T
60%
40% 747 76,4 [ 726 773
20%
0%
Frauen Manner 16-34 35-64 6b+
2017 Altersgruppen, 2017

2014:n=11"168, 2017: n=13"205

T vertrauensintervall (95%)

= ==
754 W&
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Total

Quelle: BFS — Erhebung tiber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC)

7 Je grosser die Werte, desto hoher ist das Energie- und Vitalitatsni-
veau: EVI-Werte von 0 bis 62 entsprechen einem tiefen, Werte von 63
bis 70 einem mittleren und von 71 bis 100 einem hohen Energie- und
Vitalitatsniveau.
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G 2.4 Hohes Energie- und Vitalitatsniveau, nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2012, 2017
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' Die Ergebnisse der Jahre 2012 und 2017 sind nur bedingt miteinander vergleichbar, da die entsprechenden Fragen in der SGB 2012 im miindlichen Teil und in der SGB 2017 im

schriftlichen Teil der Befragung untergebracht waren.
2012:n=20'645,2017: n=17'872

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

G 2.5 Hohes Energie- und Vitalitatsniveau, nach Region, 2017

© Obsan 2020

Anteil der Bevilkerung in %
60%

T vertrauensintervall (95%)

= CH
50% T - T T
T
T
40%
30% 55,5
49,7 489 478 47,6 48,7 448
20%
10%
0%
Zentral- Ost- Espace Zirich Nordwest- Genfersee- Tessin
schweiz schweiz Mittelland schweiz region

Zentralschweiz: n=2694, Ostschweiz: n=3332, Espace Mittelland: n=3578, Zurich: n=1962, Nordwestschweiz: n=1957, Genferseeregion: n=3126, Tessin: n=1223

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Bei den Rickmeldungen zum Energie- und Vitalitatsniveau der
Schweizer Bevolkerung gibt es einen deutlichen Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern: Manner (53,7%) zeigen haufiger ein ho-
hes Energie- und Vitalitatsniveau als Frauen (43,7%) und seltener
ein tiefes (Ménner: 25,6%, Frauen: 33,1%) (G 2.4). Es zeigt sich
ebenfalls ein deutlicher Altersgradient: Mit zunehmendem Alter
fuhlen sich die Befragten haufiger vital und voll Energie. Und es
sind erstaunlicherweise vor allem die Jungen, die von wenig Vita-
litat und Energie berichten. Es gilt hier zu bedenken, dass im Rah-
men der SGB ausschliesslich Personen in Privathaushalten be-
fragt werden. Dadurch sind z.B. dltere Personen, die in Alters- und
Pflegeheimen wohnen, untervertreten. In allen Altersgruppen fuh-
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len sich die Manner haufiger voll Energie als die Frauen. Die Ge-
schlechter- und Altersunterschiede existierten in gleicher Weise
bereits 2012.

Im Weiteren besteht ein deutlicher Zusammenhang mit dem
Bildungsniveau der Bevolkerung. Hohe Vitalitat ist bei Personen
mit Tertidrbildung (53,1%) deutlich haufiger als bei Personen ohne
nachobligatorische Bildung (40,2%). Umgekehrt geht ein niedrige-
rer Bildungsstand ofter mit Energielosigkeit und Vitalitdtsmangel
einher.

Weiter kdnnen auch regionale Unterschiede ausgemacht wer-
den. In der Zentralschweiz (55,5%) berichten tberdurchschnittlich
viele Personen (ber einen hohen Vitalitats- und Energielevel (G
2.5). Dagegen ist der Anteil im Tessin besonders gering (44,8%).
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2.2 Psychische Beschwerden

Psychische Belastung und Depressionssymptome kommen
bei rund 15—34% der Schweizer Bevélkerung vor. Uber 5% der
Erwachsenen ab 15 Jahren hatten in den letzten 12 Monaten
eine diagnostizierte Depression. Die psychischen Beschwerden
sind generell bei Frauen haufiger als bei Mannern, und psychi-
sche Belastung und diagnostizierte Depressionen scheinen im
mittleren Alter besonders haufig. Der zeitliche Vergleich fallt
unterschiedlich aus: Die Depressionssymptome haben zwi-
schen 2012 und 2017 zugenommen, die psychische Belastung
hat dagegen abgenommen. Bei psychischer Belastung, De-
pressionssymptomen und Depressionen zeigen sich einheit-
lich ein deutlicher Bildungsgradient sowie regional auffallend
hohe Werte im Tessin und der Genferseeregion.

2.2.1 Psychische Belastung

Psychische Belastungen umfassen ein breites Spektrum von Be-
schwerden. Sie kdnnen von leichteren emotionalen Stresszustan-
den bis hin zu eigentlichen psychischen Stérungen reichen.

In der SGB wird psychische Belastung mittels Fragen nach der
Haufigkeit von drei negativen Gemiitszusténden (Nervositat; Nie-
dergeschlagenheit oder Verstimmung; Entmutigung oder Depri-
miertheit) und von zwei positiven Gemitszustdnden (Ruhe, Aus-
geglichenheit oder Gelassenheit; Gliicksgefiihle) in den vergange-
nen vier Wochen geschatzt (Mental Health Inventory MHI-5; Veit &
Ware, 1983; vgl. Anhang). Die Kategorisierung des Indikators in
keine/geringe, in mittlere und in starke psychische Belastung® kann
nicht mit einer medizinischen Diagnosestellung gleichgesetzt
werden. Sie erlaubt jedoch eine Identifikation von Personengrup-
pen in der Bevolkerung, die von schwerwiegenderen psychischen
Problemen betroffen sind. So weist eine mittlere psychische Be-
lastung auf eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine psychische
Erkrankung hin und bei einer starken Belastung ist das Vorliegen

8 Je kleiner die Werte, desto hoher ist die psychische Belastung: MHI-5-
Werte von 100 bis 73 entsprechen keiner/einer geringen, von 72 bis 53
einer mittleren und von 52 bis O einer starken psychischen Belastung.
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einer psychischen Stérung aus klinischer Sicht sehr wahrschein-
lich (OFS, 2019). Das MHI-5 wurde erstmals in der SGB 2007 zur
Erfassung der psychischen Belastung verwendet. Somit sind Aus-
sagen zu drei Zeitpunkten in den zehn Jahren mdglich (2007,
2012, 2017).

Im Jahr 2017 resultierte bei 15,1% der Schweizer Bevdlkerung
eine mittlere bis starke psychische Belastung (G 2.6). In den Jah-
ren 2012 (18,0%) und 2007 (17,0%) waren diese Anteile hoher. Der
Anteil der stark psychisch Belasteten hat sich 2017 (4,0%) im Ver-
gleich zu 2012 (4,6%) und 2007 (4,3%) nicht bedeutsam ver&n-
dert. Der Anteil Personen mit einer mittleren Belastung ist 2017
(11,0%) im Vergleich zu den anderen beiden Messzeitpunkten
2012 (13,4%) und 2007 (12,8%) kleiner.

Im Jahr 2017, wie auch in den Jahren davor, berichten Frauen
(18,3%) deutlich haufiger von mittlerer und starker psychischer
Belastung als Manner (11,7%). In allen Altersgruppen fiihlen sich
Frauen rund 1,5 Mal haufiger psychisch belastet als Manner. Bei
den 65-Jahrigen und Alteren sind es sogar doppelt so viele Frauen
wie Manner. Bei Frauen und Mannern ist die mittlere und insbe-
sondere die starke psychische Belastung in den mittleren Alters-
gruppen (35 bis 64 Jahre) in der Tendenz am haufigsten. Bei den
befragten 65-Jahrigen und Alteren ist die mittlere und insbeson-
dere auch die starke psychische Belastung seltener als in den an-
deren Altersgruppen.

Das Ausmass der psychischen Belastung unterscheidet sich
auch nach Bildungsniveau der Befragten. Bei hoherer Bildung ist
die psychische Belastung seltener: 21,6% der Personen mit aus-
schliesslich obligatorischer Schulbildung geben an, sich psy-
chisch mittel bis stark belastet zu fiihlen. Bei den Personen mit
einer Ausbildung auf Sekundarstufe Il sind es 15,3% und bei den-
jenigen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe noch 11,5%.

Die regionale Betrachtung zeigt, dass sich die Befragten im
Tessin (24,3%) und in der Genferseeregion (21,6%) am haufigsten
mittel und insbesondere auch stark psychisch belastet fiihlen
(G 2.7); deutlich haufiger als der Schweizer Durchschnitt. In der
Zentralschweiz (8,9%) und der Ostschweiz (11,9%) wird dagegen
unterdurchschnittlich oft von psychischer Belastung berichtet.
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G 2.6 Psychische Belastung, nach Geschlecht und Alter, 2007, 2012, 2017
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Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien mittlere + starke psychische Belastung.
2007:n=17'634,2012: n=20'652, 2017: n=20'941

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

G 2.7 Psychische Belastung, nach Region, 2017
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Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien mittlere + starke psychische Belastung.
Zentralschweiz: n=3114, Ostschweiz: n=3863, Zirich: n=2297, Nordwestschweiz: n=2308, Espace Mittelland: n=4155, Genferseeregion: n=3736, Tessin: n=1468

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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2.2.2 Depressionssymptome und Depression

Depressionen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankun-
gen und sind oft mit grossem Leiden, mit Behinderungen in Alltag,
Beziehungen und Beruf sowie mit hohen soziotkonomischen
Kosten verbunden. Im Lebensverlauf betreffen sie rund jede dritte
Person, sie beginnen typischerweise zwischen dem 25. und dem
30. Lebensjahr — was im Vergleich zu korperlichen Erkrankungen
friih ist — und sie weisen haufig einen wiederkehrenden oder chro-
nischen Verlauf auf (Hengartner, 2017). Zudem treten Depressio-
nen oftmals gleichzeitig mit anderen psychischen sowie korperli-
chen Krankheiten auf (vgl. 2.2.3).

Depressionssymptome und Depressionen kdnnen sich be-
reits bei einem leichteren Verlauf einschréankend auswirken (Baer
etal., 2013). Sie gelten als haufige Ursache fiir krankheitsbedingte
Arbeitsausfélle und fir Friihberentung (Stamm & Salize, 2006;
vgl. 5.1). Depressionen sind die am haufigsten behandelten psy-
chiatrischen Diagnosen in Schweizer Spitalern und sie verursa-
chen die meisten Pflegetage (vgl. 4.3.2). Sie gehdren zudem zu
den Krankheiten, die fur die hochsten Krankheitslasten verant-
wortlich sind (vgl. 1.2.7).

Die im Folgenden prasentierten Ergebnisse zur Haufigkeit von
Depressionssymptomen und Depressionen in der Schweizer Be-
volkerung stammen aus der SGB 2017. Im ersten Teil (Depressi-
onssymptome) widerspiegeln die Ergebnisse die eigene Einschét-
zung der Befragten hinsichtlich ihrer depressiven Verstimmung.

PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

Da es sich um selbstberichtete Symptome handelt und nicht um
arztlich gestellte Diagnosen, ist hier die Rede von Depressions-
symptomen. Im zweiten Teil (Depression) entstammen die Ergeb-
nisse der direkten Frage nach einer Depression in den letzten 12
Monaten und ob diese von einer Fachperson diagnostiziert wor-
den ist. Wurde die Depression von einer Fachperson diagnosti-
ziert, wird nachfolgend der Begriff Depression verwendet. Wurde
die Depression nicht diagnostiziert, ist im Anschluss von Depres-
sion ohne Diagnose die Rede.

Selbstberichtete Depressionssymptome

Seit der Erhebung der SGB 2012 werden die Depressionssymp-
tome mit dem sogenannten Brief Patient Health Questionnaire
(PHQ-9; vgl. Anhang) erhoben. Der Fragebogen PHQ-9 besteht
aus neun Fragen zur Haufigkeit von Beeintrachtigungen durch
Symptome depressiver Erkrankungen, die im Zeitraum der letzten
zwei Wochen vor der Befragung aufgetreten sind.® Hieraus wird
ein Indikator berechnet, dessen Schweregrad in vier Kategorien
ausgewiesen wird: keine/minimale, leichte, mittelschwere und
(eher) schwere Symptomatik'® (Kroenke et al., 2007; Léwe & Spit-
zer, 2007). Bei einer (eher) schweren Symptomatik liegt mit gros-
ser Wahrscheinlichkeit eine diagnostizierbare Depression im
Sinne einer Major Depression (nach DSM-1V) vor (Kroenke et al.,
2001).

G 2.8 Depressionssymptome, nach Geschlecht und Alter, 2012, 2017

Anteil der Bevidlkerung in %
60%

50% I

40% T I I ]:
30% ik 35,7 I 1
294 28,1
20% ' 258 250
° 224 264 225
10%
68 50 %0 70 g3 72 43
0y, LIkl PR Ed EEl wva ES8 oo

16—34 35-49 50-64 65+
Altersgruppen
Frauen, 2017

Frauen Manner

2017

16—-34 35—49 50-64 65+
Altersgruppen
Manner, 2017

leicht
mittelschwer

I (eher) schwer
T Vertrauensintervall (95%)

I

I T
I 259

21,7 222

193
46 46 59
27 038 7.9
2012 2017
Total

Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien leicht + mittelschwer + (eher) schwer.

n=18230

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

9 Durch die Fragen werden die neun Kriterien einer Major Depression
gemass DSM-1V abgedeckt: Interesselosigkeit; Niedergeschlagenheit,
Schwermut, Hoffnungslosigkeit; Schlafstorungen; Midigkeit, Energie-
losigkeit; verminderter oder tibermassiger Appetit; schlechte Meinung
von sich selbst, Geflihle des Versagens; Konzentrationsschwierigkei-
ten; verlangsamte Bewegung/Sprache oder Ruhelosigkeit; Gedanken
Uber Tod oder Selbstverletzung
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10 Der PHQ-9 liefert einen Schweregrad-Wert zwischen 0 und 27. Werte
von 5—9 entsprechen leichten, 10—14 mittelschweren, 1519 eher
schweren und 20+ schweren Depressionssymptomen.
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Die Analysen der Daten der SGB 2017 zeigen, dass Uber ein Drittel
der Befragten (34,6%) von Depressionssymptomen berichten (G
2.8). Bei 2,8% handelt es sich um eine (eher) schwere, bei 5,9% um
eine mittelschwere und bei 25,9% um eine Jeichte Symptomatik.
Die Haufigkeit der Depressionssymptome aller drei Schwere-
grade hat im Vergleich zu 2012 zugenommen. Der Anteil Perso-
nen mit mittelschweren bis schweren Symptomen hat sich zwi-
schen 2012 und 2017 insbesondere bei den jungen Mannern (16—
20 Jahre: von 7,0% auf 14,1%) und bei den 50- bis 64-jahrigen Per-
sonen (von 5,1% auf 8,6%) erhoht. Ganz generell gilt es hier zu be-
achten, dass insbesondere die Haufigkeit der schwereren Symp-
tome in der Gesamtbevdlkerung unterschatzt sein dirfte, da Per-
sonen, welche in Institutionen leben, nicht in die Befragung mit-
einbezogen werden. Dazu kommt, dass es fir schwer depressive
Personen unter Umstanden schwierig oder nicht méglich ist, den
Fragebogen auszufiillen oder am telefonischen Interview teilzu-
nehmen.

Frauen (38,8%) geben generell &fter an, von Depressions-
symptomen betroffen zu sein als Manner (30,2%). Berlicksichtigt
man den Schweregrad, existiert ein Unterschied zwischen Frauen
und Mannern im Falle von leichter und mittelschwerer Sympto-
matik, aber nicht bei schweren Symptomen. Der Geschlechterun-
terschied entspricht auch internationalen Ergebnissen (A Karger,
2014; Parker & Brotchie, 2010a). Als Erklarung daflir werden ne-
ben biologischen Faktoren beispielsweise eine grossere Haufung
psychosozialer Stressoren bei Frauen sowie Auswirkungen struk-
tureller Formen der Diskriminierung diskutiert (Hapke et al., 2019;
Platt et al., 2016).

Depressionssymptome sind bei den Jungen stark verbreitet,
mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der betroffenen Perso-
nen ab (G 2.8). Bei den Frauen werden die Depressionssymptome

G 2.9 Depressionssymptome, nach Geschlecht und Bildung, 2017

aller drei Schweregrade Uber die Altersgruppen in der Tendenz
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altesten Altersgruppe: Die 15- bis 34-Jahrigen berichten zu 35,3%
und die 65-Jahrigen und Alteren zu 22,8% von Depressionssymp-
tomen.

Betrachtet man die Depressionssymptome schliesslich nach
Bildungsniveau, so lasst sich ein deutlicher Bildungsgradient er-
kennen: Je hoher die Bildung der Befragten, desto weniger sind
sie von Depressionssymptomen betroffen. Der Bildungsgradient
ist bei den Mannern Uber alle drei Schweregrade beobachtbar. Bei
den Frauen zeigt sich der Unterschied zwischen obligatorischer
Schule und den hoheren Bildungsstufen (G 2.9).

Die Verteilung der Depressionssymptome nach Grossregio-
nen zeigt ein ahnliches Bild wie bereits bei den Indikatoren zu (tie-
fer) Energie und Vitalitdt und zu psychischer Belastung. Im Tessin
geben die Befragten generell am haufigsten an, Depressions-
symptome zu haben (G 2.10). Bezieht man den Schweregrad mit
ein, sind im Tessin vor allem die leichten Depressionssymptome
weit verbreitet: Jede/r Dritte ist davon betroffen (33,5%). Die mit-
telschweren bis schweren Symptome sind in der Genferseeregion
tendenziell hdufiger als im Tessin. Ein deutlicher signifikanter Un-
terschied zeigt sich zwischen den Sprachregionen: In der franzo-
sisch- und italienischsprachigen Schweiz (12,0%) ist die Betrof-
fenheit bzgl. mittelschweren bis schweren Symptomen hoher als
in der deutschsprachigen Schweiz (7,3%; nicht dargestellt).
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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G 2.10 Depressionssymptome, nach Region, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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Depressionssymptome im europaischen Vergleich

Im Rahmen der zweiten Welle der europdischen Gesundheitsbefragung (European Health Interview Survey, EHIS 2) wurde in den
damals 28 EU-Landern das Vorliegen von depressiver Symptomatik in der jeweiligen Bevdlkerung erfragt. Die Erhebung fand zwi-
schen 2013 und 2015 statt (Hapke et al., 2019). Die Depressionssymptome wurden mit dem 8-ltem Patient Health Questionnaire
(PHQ-8) erhoben, der im Vergleich zum PHQ-9, wie er in der SGB verwendet wird, nur 8 und nicht 9 Fragen enthalt (vgl. 2.2.2; Anhang).
Die Frage nach den Gedanken (ber Tod oder Selbstverletzung fallt im PHQ-8 weg.

In der folgenden Grafik ist die Pravalenz von Depressionssymptomen (mittelschwer bis schwer) in der Schweiz, den Nachbarlan-
dern und in der EU (EU-28 ohne Belgien, die Niederlande und Spanien) abgebildet. Fir die EU wurde jeweils der Bereich zwischen
dem niedrigsten und dem héchsten Wert eingefarbt, so dass die Bandbreite der Pravalenzwerte ersichtlich wird, fir die Schweiz und
die Nachbarlander sind die I&nderspezifischen Pravalenzwerte aufgefiihrt. Da die Schweiz an der EHIS-2 Erhebung nicht teilgenom-
men hat, wurden fiir die Schweiz die PHQ-8 Werte aus der SGB 2012/2017 berechnet. Obwohl damit dasselbe Messinstrument
verwendet wird, ist ein Vergleich mit den europaischen Landern nur unter Vorbehalt méoglich, da die Daten in unterschiedlichen Jah-
ren erhoben wurden.

Die Pravalenz einer mittelschweren bis schweren depressiven Symptomatik in der Schweiz entsprach 2012 mit 6,1 % dem EU-
Durchschnitt (6,6%; nicht abgebildet). Im Jahr 2017 ist die Pravalenz mit 8,1% in der Schweiz hoher als im EU-Durchschnitt und hoher
als in den Nachbarléandern, mit Ausnahme von Deutschland (9,2%). Die Schweiz liegt mit ihrem Wert zwischen und vergleichsweise
nahe bei Frankreich (7,2%) und Deutschland (9,2%), die Werte von ltalien und Osterreich sind deutlich kleiner. Werden die Prévalenz-
werte nach Geschlecht betrachtet, bleiben die Werte von Italien und Osterreich fiir Manner und Frauen jeweils deutlich unter dem
Schweizer Wert. Bei den Frauen liegen die Werte der Schweiz (8,9%) und von Frankreich (9,0%) nahe beisammen, wahrend die De-
pressionssymptome bei den deutschen Frauen (10,8%) auffallend haufig sind. Bei den M&nnern dagegen sind die Schweizer (7,3%)
und die Pravalenzwerte von Deutschland (7,6%) vergleichbar, wahrend die depressive Symptomatik bei den franzdsischen Mannern
(5,2%) weniger haufig ist.

Pravalenz mittelschwerer bis schwerer Depressionssymptome in der Schweiz (2012 und 2017), ihren Nachbarlandern und
der EU-28 (2013-2015)

46 48 61 72 81 92 o EU-28
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Total <) <> <> &
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Frauen OO & <& CH-17

34 35 52 54 73 76
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Anteil Personen (in %) mit Depressionssymptomen
Anmerkung: EU-28=Niedrigster bis hochster Wert der EU-28-Mitgliedstaaten, fiir die Daten vorliegen (ohne Belgien, die Niederlande und Spanien; vgl. Hapke et al., 2019).

DE=Deutschland, FR=Frankreich, AT=Osterreich, IT=Italien, CH-2012=Schweiz 2012, CH-2017=Schweiz 2017. Die Daten — ausser die Werte fiir die Schweiz — wurden
entsprechend der européische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) altersstandardisiert. Mittelschwere bis schwere Depressionssymptome: PHQ-8 = 10 Punkte.

Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB), European Health Interview Survey wave 2 (EHIS 2) © Obsan 2020
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Depression

In der SGB 2017 wird erfragt, ob man in den letzten 12 Monaten
eine Depression gehabt hat, und wenn ja, ob diese von einer Fach-
person diagnostiziert worden ist (vgl. Anhang). Der Zeitraum
(letzte 12 Monate; Jahrespravalenz) auf den sich die Frage be-
zieht, ist ein anderer als bei den Depressionssymptomen (letzte 2
Wochen; Periodenpravalenz). In der Erhebung von 2012 wurden
die Fragen etwas anders gestellt: Man wollte von den Befragten
wissen, ob sie in den letzten 12 Monaten wegen einer Depression
in arztlicher Behandlung waren oder ob sie eine Depression hat-
ten, aber nicht in Behandlung waren. Die Ergebnisse der beiden
Jahre sind also nicht direkt vergleichbar. Da die Fragen aber trotz-
dem ahnlich sind — mit einer arztlichen Depressionsbehandlung
ist normalerweise auch eine Diagnosestellung verbunden — wird
das Jahr 2012 spater im Abschnitt dennoch als erganzende Infor-
mation hinzugezogen.

In der Grafik G 2.11 sind pro Merkmal jeweils zwei Saulen ab-
gebildet. Die dunkle S&ule zeigt den Anteil der Befragten, die in den
letzten 12 Monaten eine diagnostizierte Depression hatten, die
helle S&dule steht fur die Befragten, die nach eigenen Angaben eine
Depression hatten, aber bei denen keine Diagnose gestellt wurde.
Uber die Griinde, weshalb keine Diagnose vorliegt — z.B. ob (noch)
keine Behandlung aufgesucht wurde oder die/der Behandelnde
keine Diagnose gestellt hat — ist nichts bekannt.

In den 12 Monaten vor der Befragung hatten 5,4% der Befrag-
ten eine diagnostizierte Depression, bei den Frauen waren es 6,6%
und bei den Mannern 4,2% (G 2.11). Die Befragten der jingsten
Altersgruppe (15—34 Jahre) hatten vergleichsweise selten eine di-
agnostizierte Depression (3,5%), die 50- bis 64-Jahrigen dagegen

PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

am haufigsten (7,8%). Wie bereits bei den selbst berichteten De-
pressionssymptomen zeigt sich auch bei der diagnostizierten De-
pression ein deutlicher Bildungsgradient: Am haufigsten sind die
Depressionen bei den Befragten mit hochstens obligatorischer
Schulbildung (8,0%), bei denjenigen mit Sekundarstufe Il sind es
5,6% und bei den Personen mit Tertiarstufe 3,7%.

Um zu prifen, ob es — wie bei den Depressionssymptomen —
auch bei den diagnostizierten Depressionen Hinweise auf eine Zu-
nahme gab, wurde in der Grafik G 2.11 auch das Gesamtergebnis
fur das Jahr 2012 abgebildet, obwohl der Vergleich nur mit Vor-
sicht gemacht werden kann. Die Anteile von 4,2% in 2012 und
54% in 2017 lassen vermuten, dass es auch hier eine Zunahme
gegeben haben konnte.

Der Anteil der Personen, die bejahen, eine Depression gehabt
zu haben, ohne dass eine Diagnose gestellt wurde, ist mit 1,2% im
Vergleich zu den diagnostizierten Depressionen kleiner. Die An-
teile der Frauen und Méanner unterscheiden sind nicht. In der Ten-
denz wird der Anteil mit zunehmendem Alter grosser, er liegt bei
0,9% bei den 15- bis 34-Jahrigen und bei 1,6% bei den 65-Jahrigen
und Alteren. Hinsichtlich Bildungsstufe zeigt sich ein Unterschied
zwischen Tertidrstufe (0,7%) und den anderen beiden Bildungsni-
veaus, Sekundarstufe Il 1,3% und obligatorische Schule 1,7%. In-
teressant ist der zeitliche Vergleich, der impliziert, dass der Anteil
Personen mit Depression, aber ohne Diagnose, eher abgenom-
men zu haben scheint. Wenn das tatséchlich so ware, kdnnte es
ein Hinweis darauf sein, dass Personen mit Depressionen heute
haufiger eine Behandlung aufsuchen als noch vor fiinf Jahren
(und deshalb eine Diagnose erhalten haben; vgl. auch 4.1).

G 2.11 Depression (in den letzten 12 Monaten) mit und ohne Diagnose, nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2012, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2017
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G 2.12 Depression (in den letzten 12 Monaten) mit und ohne Diagnose, nach Region, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

In Grafik G 2.12 ist die regionale Verteilung der diagnostizierten
Depressionen und der Depressionen ohne Diagnose abgebildet.
Bei den diagnostizierten Depressionen fallen wiederum, wie bei
den Depressionssymptomen, die Zentralschweiz mit unterdurch-
schnittlich wenigen und das Tessin mit Uberdurchschnittlich vie-
len Depressionen auf. Die anderen Regionen liegen im Bereich des
gesamtschweizerischen Werts. Bei den nicht-diagnostizierten
Depressionen fallt die Genferseeregion auf, deren Anteil tendenzi-
ell kleiner als der Anteil der Gesamtschweiz ist.

Die hier prasentierten Ergebnisse zu den selbstberichteten
Depressionssymptomen und zu den diagnostizierten Depressio-
nen lassen sich nicht direkt miteinander vergleichen, da sie sich
u.a. auf unterschiedliche Zeitdauern beziehen: Die Fragen zu den
Depressionssymptomen beziehen sich auf die letzten vier Wo-
chen vor der Befragung, wahrend sich die Frage nach einer diag-
nostizierten Depression auf die letzten 12 Monate bezieht. Es zei-
gen sich aber bei beiden Indikatoren bereinstimmende Muster,
beispielsweise die erhdhte Betroffenheit der Frauen, der deutliche
Bildungsgradient, die regionalen Unterschiede und die Zunahme
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zwischen 2012 und 2017. Eine Ausnahme sind die abweichenden
Altersverlaufe: Die 15- bis 34-Jahrigen weisen am haufigsten eine
depressive Symptomatik auf. Diese nimmt danach mit zuneh-
mendem Alter ab. Dagegen nimmt die Haufigkeit der diagnosti-
zierten Depressionen im Altersverlauf zu, bis sie im Alter zwi-
schen 50 und 64 Jahren am hochsten ist. Danach geht sie wiede-
rum zurtick. Diese charakteristischen Altersverlaufe wurden auch
in anderen Gesundheitserhebungen so berichtet (Busch et al.,
2011;Buschetal, 2013; Strine et al., 2008). Mogliche Erklarungen
sind z.B. das spéte Aufsuchen einer Behandlung, Schutz- und Ri-
sikofaktoren, die altersabhangig unterschiedlich wirksam sind, bi-
ografische Einfliisse, vermehrte untypische Depressionen im Al-
ter, die abhdngig vom Instrument nicht erfasst und auch seltener
diagnostiziert werden. Ausserdem kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die Ergebnisse durch selteneres Erinnern, Wahrneh-
men oder Berichten von depressiven Symptomen und Erkrankun-
gen bei alteren Personen beeinflusst werden (Mauz & Jacobi,
2008; Weyerer & Bickel, 2007; Wittchen et al., 2010).
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Riickgang der psychischen Belastung und Zunahme der Depressionssymptome: Wie passt das zusammen?

Beim Vergleich der zeitlichen Entwicklung der psychischen Belastung und der Depressionssymptome fallt auf, dass zwischen 2012

und 2017 die psychische Belastung bei den Befragten abgenommen hat, wahrend die Depressionssymptome zugenommen haben.

Es wurden einige Analysen vorgenommen, um diesen scheinbaren Widerspruch erklaren zu kénnen. Ausserdem wurden die Ergeb-

nisse in den Kontext der Literatur gestellt. Zusammenfassend kann Folgendes festgehalten werden:

(1) Die Zunahme der Depressionssymptome (PHQ-9) ist wesentlich deutlicher ausgepragt, als die Abnahme bei der psychischen
Belastung (MHI-5). Betreffend Summenwert hat derjenige des MHI-5 um lediglich 1% zugenommen (was eine Abnahme der
Belastung bedeutet). Im Vergleich dazu hat der Summenwert des PHQ-9 um 14% zugenommen (was einer Zunahme der De-
pressionssymptome entspricht). Betrachtet man die Veranderung nach Schweregrad, ist es bei der psychischen Belastung die
mittlere und weniger die starke psychische Belastung, die zuriickgegangen ist. Die Depressionssymptome haben in jedem
Schweregrad zugenommen. Nach Geschlechtern betrachtet, haben bei den Mannern die (eher) schweren und bei den Frauen
die mittelschweren Depressionssymptome zugenommen.

(2) Unterschiede in der Erhebung: (1) Die Fragen nach der psychischen Belastung werden im telefonischen Interview der SGB gestellt,
die Fragen nach den Depressionssymptomen sind dagegen im schriftlichen Teil der Befragung untergebracht. (2) Die psychische
Belastung bezieht sich auf die letzten vier Wochen, die Fragen nach den Depressionssymptomen beziehen sich auf die letzten
zwei Wochen. (3) Die Reihenfolge und Einordnung der Fragen im Fragebogen hat sich zwischen 2012 und 2017 geéndert, evtl.
kénnten sogenannte Positionseffekte (die Reihenfolge der Fragen beeinflusst das Antwortverhalten; z.B. Petersen, 2002) einen
Einfluss auf die Ergebnisse haben.

(8) Die Abnahme von hoher Energie und Vitalitat (vgl. 2.1.3) zwischen 2012 und 2017 und die Zunahme der diagnostizierten Depres-
sionen (vgl. 2.2.2) im selben Zeitraum scheinen mit der Zunahme der Depressionssymptome einherzugehen. Hier muss aller-
dings angemerkt werden, dass der zeitliche Vergleich bei beiden Indikatoren nur unter Vorbehalt mdglich ist, da die Fragen zu
Energie und Vitalitat von der telefonischen (SGB 2012) in die schriftliche Befragung (SGB 2017) verschoben wurde und sich die
Erhebungsfragen zu den diagnostizierten Depressionen zwischen 2012 und 2017 geéndert haben.

(4) Die Swiss Youth Epidemiological Study on Mental Health (S-YESMH; Werlen et al., 2020) liefert aktuelle Schweizer Daten, die die
Haufigkeit der Depressionssymptome geméss SGB 2017 stiitzen. Die S-YESMH ist eine schweizweite représentative Befragung
zu Symptomen von Depression (ebenfalls mittels PHQ-9), Generalisierter Angststorung und ADHS bei 17- bis 22-Jahrigen. Sie
wurde 2018 durchgefiihrt. Laut S-YESMH berichteten 17,7% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von mittelschweren bis schwe-
ren Symptomen einer Depression, gemass SGB 2017 sind es fir dieselbe Altersgruppe (17-22 Jahre) 13,5%. Die Zahlen der S-
YESMH liegen 2018 also sogar noch héher als die der SGB 2017.

(5) International wird in der Literatur verschiedentlich von einer Zunahme der Depressionen berichtet (z.B. Jorm et al., 2017). Das
kann den Zuwachs selbstberichteter Symptome, wie z.B. in den USA zwischen 2005 und 2015 (Weinberger et al., 2018) betreffen
oder den Anstieg der selbstberichteten arztlichen Diagnose einer Depression, wie z.B. in Deutschland zwischen 2009 und 2012
(Thom et al., 2019) oder Kanada zwischen 2003 und 2007 (Simpson et al., 2012). Dies wiirde unserem — mit Vorsicht zu inter-
pretierenden — Ergebnis der Zunahme der diagnostizierten Depressionen entsprechen (vgl. 2.2.2). Diese Zunahme wird allerdings
meistens als Ergebnis von Veranderungen in der patientenseitigen Inanspruchnahme sowie der arztlichen Diagnosestellung,
-dokumentation und -kommunikation interpretiert.
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2.2.3 Komorbiditat

Das gleichzeitige Vorliegen von mehr als einer Erkrankung ist
bei psychischen Stérungen haufig. Personen mit einer Depres-
sion berichten haufiger von zwei oder mehr zusatzlichen chro-
nischen Erkrankungen als Personen, die keine Depression ha-
ben. Rund drei Viertel der Bevolkerung mit starker psychischer
Belastung oder schweren Depressionssymptomen haben
gleichzeitig starke korperliche Beschwerden.

Komorbiditat bezeichnet das Vorliegen von mehr als einer spezi-
fischen und diagnostizierbaren gesundheitlichen Stérung bei ei-
ner Person innerhalb eines definierten Zeitraums (Burke et al,
1990). Gerade bei psychischen Stérungen sind Doppel- und Mehr-
fachdiagnosen haufig. Das gilt einerseits fiir das gemeinsame
Auftreten von zwei oder mehr psychischen Erkrankungen. So fan-
den beispielsweise Kessler et al. (2005) in ihrer Untersuchung in
den USA bei 45% der psychisch Erkrankten mindestens eine wei-
tere, d.h. also komorbide psychische Stérung (12-Monats-Komor-
biditat). Laut der Erhebung «Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land und dem Zusatzsurvey zur psychischen Gesundheit»
(DEGS1-MH) hatten 55% der Personen mit einer psychischen Er-
krankung eine entsprechende Diagnose und alle anderen zwei Di-
agnosen oder mehr (Jacobi et al,, 2017). Es gibt Kombinationen
von Storungsbildern, die besonders haufig sind. Rund die Halfte
bis drei Viertel der Depressionsfalle treten beispielsweise gemein-
sam mit Angststoérungen auf (Beekman et al., 2000), zwei Drittel
der Patientinnen und Patienten mit Depression leiden ebenfalls an
chronischen Schmerzen (Ohayon & Schatzberg, 2010) und eine
starke Assoziation zwischen Suchtstorungen und Depressionen
bzw. bipolaren Stérungen ist vielfach belegt (Lai et al., 2015). Das
gemeinsame Auftreten von Depressionen und weiteren psychi-
schen Storungen fiihrt zu einer héheren Chronizitat und Komple-
xitat des Krankheitsverlaufs, zu einem schwéacheren Ansprechen
auf medikamentose und psychotherapeutische Behandlungen,
zu einem hoheren psychosozialen Behinderungsgrad und zu star-
keren Einbussen in der Lebensqualitat (Laux, 2017).

Darliber hinaus gehen psychische Stérungen (oder Kombina-
tionen davon) auch sehr haufig mit (chronischen) kérperlichen Er-
krankungen einher. Gemass Hewer und Schneider (2017) beste-
hen bei rund 30% bis 50% der psychisch schwer erkrankten Per-
sonen auch relevante komorbide somatische Erkrankungen. In ei-
ner WHO-Studie wurden die Zusammenhange zwischen psychi-
schen Stérungen und nachfolgend aufgetretenen chronischen
somatischen Erkrankungen untersucht (Scott et al., 2016): Signi-
fikante Assoziationen zeigten sich zwischen den untersuchten
psychischen Storungen (affektive, Angst- und Impulskontrollsto-
rungen, Stérungen durch Substanzmissbrauch) und dem spate-
ren Auftreten somatischer Erkrankungen wie Arthritis, chroni-
scher Schmerz, Herzerkrankung, Schlaganfall, arterieller Hyperto-
nie, Asthma bronchiale, chronischer Lungenerkrankung, pepti-
schem Ulcus und Krebs.
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Natdrlich kann auch die andere Wirkungsrichtung beobachtet
werden. So haben beispielsweise Patientinnen und Patienten mit
Krebs, HIV bzw. Aids, Diabetes oder nach einem Herzinfarkt bzw.
Schlaganfall ein erhohtes Risiko, an einer Depression zu erkran-
ken (Anderson et al., 2001; WHO, 2003; WHO Europa, 2006). Psy-
chische Stérungen kdnnen somit dem Beginn kdrperlicher Symp-
tome oder Erkrankungen vorausgehen, andererseits konnen so-
matische Erkrankungen oder deren Behandlung psychische Be-
schwerden oder Stérungen nach sich ziehen.

Fur die Pravention und Behandlung ist es von zentraler Bedeu-
tung zu wissen, ob und wo welche Arten von Komorbiditaten be-
stehen und welche Krankheitsbilder nicht isoliert betrachtet wer-
den sollten. Zudem ist es wichtig, bestehende Komorbiditaten
friihzeitig zu erkennen und entsprechend zu behandeln. Denn im
Vergleich zu Einzeldiagnosen sind Ko- oder Multimorbiditaten in
der Regel mit einer Vielfalt an negativen Folgen verbunden. Ge-
nannt werden konnen schwerere Verlaufe der Erkrankung(en),
niedrigere Lebensqualitat, Iangere bzw. chronifizierte Krankheits-
dauer, weniger Therapieerfolge, vermehrte Komplikationen und
erhohte Mortalitdt (Baer & Cahn, 2009b; Harter et al., 2007; Liu et
al., 2017, Sartorius, 2013).

G 2.13 Haufigkeit chronischer Erkrankungen bei (Nicht-)
Vorhandensein einer Depression, 2017
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Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien «7»
+ «2» + «3 und mehr».
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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Die nachfolgend aufgefiihrten Ergebnisse stammen aus der SGB
2017. Zum einen wird auf den Zusammenhang von Depression
und der Anzahl zusatzlicher chronischer Erkrankungen eingegan-
gen, zum anderen liegt der Fokus auf dem Zusammenhang zwi-
schen psychischer Belastung bzw. Depressionssymptomen und
zusétzlichen korperlichen Beschwerden. Die korperlichen Be-
schwerden werden im Rahmen der SGB 2017 mit einem Index ab-
gebildet, der aus Fragen nach Rickenschmerzen, Schwa-
che/Mudigkeit, Bauchschmerzen, Durchfall/Verstopfung, Schlaf-
stérungen, Kopfschmerzen, Herzstérungen und Schmerzen im
Brustbereich zusammengesetzt wird (vgl. Anhang).

Grafik G 2.13 zeigt die Haufigkeit zusétzlicher chronischer Er-
krankungen bei Vorhandensein bzw. bei Nicht-Vorhandensein ei-
ner Depression. Personen, welche in den zwdlf Monaten vor der
Befragung an einer Depression erkrankt sind, berichten deutlich

PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

haufiger von zwei oder drei und mehr zusatzlichen chronischen Er-
krankungen als Personen, die keine Depression erwahnen.

Wie zu erwarten, gehen keine oder geringe psychische Belas-
tung bzw. Depressionssymptome mehrheitlich mit kaum oder
leichten kdrperlichen Beschwerden einher (G 2.14). Dagegen fin-
den sich bei Uber 70% der Personen mit starker psychischer Be-
lastung bzw. (eher) schweren Depressionssymptomen auch
starke korperliche Beschwerden. Frauen (82,1%) berichten haufi-
ger als Méanner (70,3%) von gleichzeitig auftretender starker psy-
chischer Belastung und starken korperlichen Beschwerden (nicht
abgebildet). Unter den stark psychisch belasteten Personen wei-
sen die 50- bis 64-Jahrigen tendenziell den grossten Anteil mit zu-
sétzlichen starken korperlichen Beschwerden auf (81,0%). Es gibt
zwischen den Altersgruppen jedoch keine bedeutsamen Unter-
schiede.

G 2.14 Korperliche Beschwerden, nach psychischer Belastung und Depressionssymptomen, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Weiterfiihrende Information

BFS, Indikatoren der Lebensqualitat:
www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/querschnittstheme
n/city-statistics/indikatoren-lebensqualitaet.html (Zugriff am
15.06.2020)

OECD, Better Life Index:
www.oecdbetterlifeindex.org/de/countries/schweiz/ (Zugriff am
15.06.2020)

OECD, How's Life: www.oecd.org/statistics/how-s-life-
23089679.htm (Zugriff am 15.06.2020)
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Schweizer Monitoring-System Sucht und nichtiibertragbare
Krankheiten (MonAM), Lebensqualitat:
www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/ncd-und-
lebensqualitaet-alter-15
www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/gesundheitsbezo
gene-lebensqualitaet-alter-6-16 (Zugriff am 15.06.2020)
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Kinder und Jugendliche: Psychischer Gesundheitszustand

Ein aktueller Uberblick zum psychischen Gesundheitszustand von Kinder und Jugendlichen in der Schweiz ist dem Nationalen Ge-
sundheitsbericht 2020 des Obsan zu entnehmen (vgl. Kapitel «Psychische Gesundheit», Tuch & Schuler, 2020). Der Bericht kommt
zum Schluss, dass sich anhand der zur Verfligung stehenden Daten nur wenige qualifizierte Aussagen zur psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen machen lassen. Am eindeutigsten scheint der Befund, dass eine iberwiegende Mehrheit ein hohes
Mass an Wohlbefinden zeigt. Dies gilt sowohl fiir die Einschatzung der allgemeinen Gesundheit als auch der Lebensqualitat. Die
Daten lassen aber nur eine relativ oberflachliche Beurteilung des Wohlbefindens zu. Spezifischere Daten zu den verschiedenen Fa-
cetten von Wohlbefinden, wie z.B. Lebenszufriedenheit, personliches Wachstum oder Autonomie, existieren kaum.

Die Einschatzung der Situation beztglich psychischer Stérungen und Auffalligkeiten (fehlen fundierte diagnostische Aussagen,
ist bei Kindern haufig von psychischen Auffélligkeiten die Rede; Tuch & Schuler, 2020) gestaltet sich schwieriger. Aktuelle storungs-
spezifische Angaben fiir die Schweiz fehlen ganzlich und die Aussagekraft der Angaben zu psychischen Auffalligkeiten variiert stark
nach Altersgruppe. Insbesondere ist tber die psychische Gesundheit respektive Krankheit von Kindern im Vorschulalter wenig be-
kannt, obwohl man davon ausgeht, dass psychische Stérungen im friihen Kindesalter genauso haufig sind wie spater in der Entwick-
lung und eine friihzeitige Erkennung sich gtinstig auf den weiteren Verlauf auswirken kénnte.

Beiden 11-bis 15-Jahrigen ist die Datenlage etwas besser. Fir diese Altersgruppe liefert die Schiilerbefragung «Health Behaviour
in School-aged Children» (HBSC; vgl. 1.5.8) reprasentative Angaben zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten (vgl. Ambord et
al., 2020). In der HBSC sind auch Fragen zum psychischen Gesundheitszustand enthalten. So werden die Schiilerinnen und Schiiler
beispielsweise gefragt, wie oft bestimmte psychoaffektive Beschwerden in den letzten sechs Monaten bei ihnen aufgetreten sind.
Zu diesen Beschwerden gehdren Traurigkeit, schlechte Laune, Nervositat, Miidigkeit, Angstlichkeit, Verargerung und Einschlaf-
schwierigkeiten. Die untenstehende Grafik zeigt, wie sich der Anteil jener 11- bis 15-Jahrigen, die mindestens zwei dieser Beschwer-
den (multiple Beschwerden) wiederholt beziehungsweise chronisch (d.h. mindestens mehrmals wochentlich) erlebt haben, entwi-
ckelt hat. Ebenfalls ersichtlich in der Abbildung ist die Entwicklung der einzelnen Beschwerden. Der Anteil Kinder und Jugendlicher
mit multiplen psychoaffektiven Beschwerden hat zwischen 2002 und 2014 von 27,4% auf 35,2% zugenommen. 2018 betragt er 34,3%
und ist damit &hnlich hoch wie 2014. Besonders zugenommen haben Miidigkeit und Einschlafschwierigkeiten (plus 13,0 beziehungs-
weise plus 5,5 Prozentpunkte zwischen 2002 und 2018). In der aktuellen HBSC-Erhebung berichten rund 27,1% der Jungen und 41,8%
der Madchen von multiplen psychoaffektiven Beschwerden. Midigkeit und Einschlafprobleme gehoren bei beiden Geschlechtern zu
den am haufigsten genannten Beschwerden (39,8% bzw. 24,6% der 11- bis 15-Jahrigen).

Wiederholte bzw. chronische psychoaffektive Beschwerden bei den 11- bis 15-Jahrigen, 2002—-2018

Anteil Kinder und Jugendliche in %

45% Mudigkeit
40% multiple Beschwerden
35% T = Einschlafschwierigkeiten
T T = schlechte Laune/Gereiztheit
30% == \erargerung/Wut
x Traurigkeit

25% -
=== Nervositat

20% Angst/Besorgnis

15% T Vertrauensintervall (35%)

10%
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0%
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Anmerkung: Anteil der 11- bis 15-Jahrigen, die in den vergangenen 6 Monaten mehrmals wdchentlich oder téglich Beschwerden zeigten.
2002: N=9288, 2006: N=9502, 2010: N=9869, 2014: N=9632, 2018: N=10'970

Quelle: Sucht Schweiz — «Health Behaviour in School-aged Children» (HBSC) © Obsan 2020

Aufgrund der Datenlage Iasst sich insgesamt aber nur ein sehr fragmentiertes Bild der psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen zeichnen, so dass es derzeit nicht mdglich ist, eine allgemeine Schlussfolgerung zur Situation in der Schweiz zu ziehen.
Verlassliche epidemiologische Zahlen zur psychischen Gesundheit waren aber eine wichtige Grundlage fir eine datengestitzte Pla-
nung der Pravention und Gesundheitsversorgung.
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3 Schutz- und Risikofaktoren

Ob eine Person eine psychische Erkrankung entwickelt oder nicht,
hangt von einer Vielzahl von Einflussgrossen ab. Das kdnnen so-
wohl personliche Eigenschaften der Person (z.B. genetische Ver-
anlagungen oder bestimmte Persénlichkeitszilige) als auch Merk-
male der Umwelt der Person (z.B. familidares und soziales Umfeld
oder soziotkonomischer Status) sein. Solche Einflussgréssen
werden in Abhangigkeit von ihrer Wirkung Risiko- oder Schutzfak-
toren genannt. Im Kontext von psychischer Gesundheit wird oft-
mals auch von Belastungen und Ressourcen gesprochen. Im vor-
liegenden Kapitel werden die Begriffe Risikofaktoren und Belas-
tungen sowie Schutzfaktoren und Ressourcen als Synonyme ver-
wendet.

Risikofaktoren erhohen die Wahrscheinlichkeit fir die Ent-
wicklung einer psychischen Erkrankung. Schutzfaktoren hinge-
gen verringern die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer
Erkrankung, indem sie die Wirkung der Risikofaktoren abmildern
oder aufheben (vgl. Schneider & Margraf, 2009). Risiko- und
Schutzfaktoren kénnen sich in Abhangigkeit von Alter und Le-
bensverlauf andern (vgl. Lebensphasenmodelle, z.B. Spiess &
Schnyder-Walser, 2018). Insbesondere Ubergénge zwischen ver-
schiedenen Lebensphasen und besondere Ereignisse, wie z.B. der
Eintritt ins Berufsleben, Elternschaft, Scheidung, der Tod einer na-
hestehenden Person oder eine Migrationserfahrung, erhohen das
Risiko fiir gesundheitliche und psychische Erkrankungen. Ande-
rerseits kdnnen auch neue Ressourcen dazukommen.

Wissen Uber Schutz- und Risikofaktoren ist insbesondere im
Kontext der Gesundheitsférderung und der Pravention zentral. So
kénnen beispielsweise Programme zur gezielten Starkung von
Schutzfaktoren (z.B. Stéarkung der Selbstwirksamkeitserwartung,
Braungardt et al., 2011) entwickelt werden, um die psychische Ge-
sundheit zu fordern.

Anhand der SGB 2017 lassen sich reprasentative Aussagen
zu einzelnen Schutz- und Risikofaktoren machen. Fir die folgen-
den Analysen wurden personale und soziale Faktoren gewahlt,
deren Einfluss auf die psychische Gesundheit bereits aus der Li-
teratur bekannt ist. Es handelt sich somit um eine auf wissen-
schaftlicher Evidenz beruhende Zusammenstellung wichtiger
Faktoren, jedoch nicht um eine umfassende Ubersicht.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — MONITORING 2020

Nachfolgend werden zuerst die ausgewahlten Schutzfaktoren
(3.1) und dann die Risikofaktoren (3.2) thematisiert. Die Faktoren
werden in einem ersten Schritt jeweils kurz erldutert und beschrie-
ben. Danach wird die Prévalenz des Faktors in der Schweizer Be-
vOlkerung ausgewiesen. Die Pravalenzen sind wesentlich, um die
Bedeutung der Faktoren fir die Bevolkerung besser abschéatzen
zu konnen. Sie sind insbesondere fiir die Gesundheitsférderung
und Préavention von Belang: Sollen beispielsweise Programme zur
Forderung besonders einflussstarker oder besonders seltener
Schutzfaktoren entwickelt werden bzw. Programme gegen be-
sonders einflussstarke oder gegen besonders haufige Risikofak-
toren? Schliesslich wird der Zusammenhang mit psychischen Be-
schwerden aufgezeigt. Fir die Analysen zum Zusammenhang
mit psychischen Beschwerden gilt: Personen haben «psychische
Beschwerden» wenn sie mittelschwere bis schwere Depressions-
symptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psy-
chische Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73). Das trifft auf
rund 18% aller Befragten zu, auf 15% der Manner und auf 21% der
Frauen. Die Zusammenhange werden nach Altersgruppen ausge-
wiesen, weil sich die Relevanz bestimmter Schutz- und Risikofak-
toren Uber das Alter und unterschiedliche Lebenssituationen an-
dern kann.

Bei allen hier beschriebenen Schutz- und Risikofaktoren stellt
sich die Frage nach der Kausalitat. Zum Beispiel: Macht Einsam-
keit psychisch krank oder macht eine psychische Erkrankung ei-
nen Menschen einsam? Diese Frage kann anhand der zur Verfi-
gung stehenden Datenquellen nicht geklart werden und bei vielen
Faktoren sind Wirkungen in beide Richtungen denkbar.

Unter 3.1 werden die drei personalen Schutzfaktoren Hohe
Kontrolliiberzeugung (3.1.1), Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit
(8.1.2), Hohes resilientes Coping (3.1.3) und der soziale Schutz-
faktor Starke soziale Unterstiitzung (3.1.4) thematisiert. Unter 3.2
folgen die Risikofaktoren Geringes Bildungsniveau (3.2.1), Migra-
tionshintergrund (3.2.2), Arbeitslosigkeit oder Invaliditdt (3.2.3),
Einschrankungen wegen eines korperlichen Gesundheitsprob-
lems (3.2.4) und Einsamkeit (3.2.5). Der Abschnitt 3.3 widmet sich
dann dem Zusammenspiel zwischen den Schutz- und den Risiko-
faktoren.
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3.1 Schutzfaktoren

Alle untersuchten Schutzfaktoren stehen in einem protektiven
Zusammenhang mit psychischen Beschwerden: Personen,
die den jeweiligen Schutzfaktor aufweisen, sind deutlich selte-
ner von psychischen Beschwerden betroffen als Personen
ohne diesen Schutzfaktor. Die Pravalenzen der untersuchten
Schutzfaktoren bewegen sich im Jahr 2017 alle in einem &hn-
lichen Rahmen. zwischen 30% und 40%.

Nachfolgend werden drei personale und ein sozialer Schutzfaktor
naher beschrieben, deren Pravalenzen und der Zusammenhang
mit psychischen Beschwerden aufgezeigt. Die Analysen fokussie-
ren auf hohe Auspragungen der jeweiligen Schutzfaktoren, d.h. es
wird gezeigt, wie gross die Bevdlkerungsgruppen sind, die ange-
ben, dass ihnen die entsprechenden Ressourcen zur Verfiigung
stehen. Zum Teil werden ausgesuchte Ergebnisse zur geringen
Auspragung erganzt, woraus der Anteil der Personen ersichtlich
wird, dem die Ressource fehlt.

3.1.1 Hohe Kontrolliiberzeugung

Das Konstrukt der «Kontrolliberzeugung» geht auf die so ge-
nannte «Soziale Lerntheorie» von Rotter (1966) zuriick und be-
zieht sich darauf, in welchem Ausmass eine Person glaubt, dass
das Auftreten eines Ereignisses in ihrem Leben abhangig von ih-
rem Verhalten ist. Menschen mit einer hohen Kontrolliberzeu-
gung sind Uberzeugt, dass sie das eigene Leben weitgehend
selbstbestimmt gestalten konnen (internale Kontrolliberzeu-
gung). Personen mit tiefer Kontrollliberzeugung nehmen dagegen
ihr Leben als hauptsdchlich von dusseren Faktoren wie Zufall,

G 3.1

Schicksal oder anderen Menschen gesteuert wahr (externale Kon-
trolliberzeugung).

Empirische Studien haben gezeigt, dass eine hohe Kontroll-
liberzeugung mit einer besseren selbst eingeschatzten Gesund-
heit, mit einer hoheren Lebenszufriedenheit, weniger Depressi-
onssymptomen und einer niedrigeren Mortalitat zusammenhangt
(z.B. Haidt & Rodin, 1999; Lachman & Weaver, 1998; Seeman &
Lewis, 1995). Die in der SGB verwendete «Mastery-Skala» (vgl. An-
hang) geht auf die Pearlin-Mastery-Scale zuriick (Pearlin et al.,
1981). Sie ist ein weit verbreitetes Instrument zur Messung von
Kontrolliberzeugung (Riesch et al., 2006). Die Kategorisierung
erfolgt in geringe, mittlere und hohe Kontrollliberzeugung (OFS,
2019). Fur die folgenden Analysen wird die hohe Kontrolliberzeu-
gung als Schutzfaktor definiert.

Geméass Daten der SGB 2017 zeigen 37,4% der Schweizer Be-
volkerung eine hohe Kontrollliberzeugung (G 3.1). M&nner weisen
héufiger eine hohe Kontrolliiberzeugung aus als Frauen. Altere
Personen verfiigen haufiger Uber eine hohe Kontrolliiberzeugung
als jingere. Rund ein Drittel der 15- bis 34-jahrigen Frauen im Ver-
gleich zu 40,7% der 65-jahrigen und &lteren Frauen zeigen eine
hohe Kontrolliberzeugung. Bei den Mannern ist die Zunahme im
Alter noch auffélliger: Bei rund der Halfte der 65-jahrigen und alte-
ren Manner besteht eine hohe Kontrollliberzeugung.

Im Vergleich zu den SGB-Erhebungen 2002, 2007 und 2012
ist 2017 der Anteil an hoher Kontrolliiberzeugung in der Bevolke-
rung etwas kleiner. Im Vergleich zu 2012 zeigt sich das insbeson-
dere bei den 65-Jahrigen und Alteren, die 2017 seltener eine hohe
Kontrolliiberzeugung zeigen (nicht abgebildet). In den Grossregi-
onen Zentralschweiz (42,7%) und Ostschweiz (40,6%) schatzen
Uiberdurchschnittlich viele Personen ihre Kontrolliiberzeugung als
hoch ein, im Tessin (29,3%) und der Genferseeregion (31,1%) sind
es auffallend wenige (nicht abgebildet).

Hohe Kontrolliiberzeugung, nach Geschlecht und Alter, 2002—-2017
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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Im Durchschnitt sind es 23,4% der Bevélkerung, die eine geringe
Kontrollliberzeugung aufweisen. Vor allem junge Frauen (15-34
Jahre) zeigen mit 26,6% Uberdurchschnittlich haufig eine geringe
Kontrolliiberzeugung. Im Gleichschritt mit der Abnahme der ho-
hen Kontrollliberzeugung 2017 hat die geringe Kontrolliberzeu-
gung im Vergleich zu den Vorjahren zugenommen.

Von den Personen mit hoher Kontrollliberzeugung sind rund
4% von psychischen Beschwerden betroffen, die Jingsten (15—
34 Jahre) mit 6% etwas haufiger als die Altesten (65+ Jahre) mit
3% (G 3.6). Im Vergleich dazu sind es bei geringer oder mittlerer
Kontrolliberzeugung rund 27% bei den Jiingsten und 19% bei den
Altesten. In relativen Risiken ausgedriickt (vgl. Kasten: «Methodi-
sches: Relative Risiken»): Die 15- bis 64-Jahrigen mit einer hohen
Kontrollliberzeugung haben ein 5-mal kleineres Risiko psychische
Beschwerden zu haben als diejenigen mit geringer bis mittlerer
Kontrolliberzeugung (RR=0,2, d.h. das Risiko ist um den Faktor
0,2 kleiner). Bei den 65-Jahrigen und Alteren ist das Risiko sogar
10-mal kleiner (RR=0,1).

Methodisches: Relative Risiken

Mittels univarianter logistischer Regression wurde der Zusam-
menhang zwischen den einzelnen Risiko- bzw. Schutzfaktoren
und psychischen Beschwerden geprtift. Als Mass fiir den Zu-
sammenhang zwischen Risiko- bzw. Schutzfaktor und psychi-
schen Beschwerden wurden fiir jeden Faktor einzeln die Odds
Ratios (OR) inklusive den entsprechenden 95%-Vertrauensinter-
vallen berechnet (vgl. Wille et al., 2008). Zur Vereinfachung der
Interpretation wurden neben den OR zusétzlich die relativen Ri-
siken (RR) berechnet (vgl. McNutt et al., 2003; Schmidt &
Kohlmann, 2008).

3.1.2 Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit bzw. Selbstwirksamkeitserwartung steht fir
die subjektive Erwartung, Anforderungssituationen aus eigener
Kraft bzw. Kompetenz bewaltigen zu kdnnen (z.B. Bengel &
Lyssenko, 2012; Schwarzer, 2004). Das Konstrukt der Selbstwirk-
samkeit (engl.: self-efficacy) geht auf Bandura zuriick (Bandura,
1977). Die allgemeine Selbstwirksamkeit bezieht sich auf alle Le-
bensbereiche und kann somit als eine optimistische Einschat-
zung der generellen Lebensbewaltigungskompetenz verstanden
werden (Schwarzer & Jerusalem, 2002). Die bereichs- oder situa-
tionsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung dagegen bezieht
sich auf einzelne Bereiche wie z.B. das Vertrauen in berufliche F&-
higkeiten. Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit sehen
schwierige Aufgaben eher als Herausforderungen, die gemeistert
werden konnen (Brinkmann, 2014). Dagegen empfinden Perso-
nen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung schwierige Aufga-
ben eher als Bedrohungen, die es zu meiden gilt. Es sind somit
nicht nur die Fahigkeiten, die eine Person dazu bringen, an-
spruchsvolle Aufgaben anzugehen, sondern es hangt zu einem
grossen Teil damit zusammen, wie die Person ihr Kénnen ein-
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schatzt. Das Konzept der Selbstwirksamkeit ist mit der Kontroll-
iberzeugung verwandt, aber nicht deckungsgleich (Roepke &
Grant, 2011). So kann eine Person grundsétzlich glauben, dass
das Auftreten eines Ereignisses vom eigenen Verhalten abhangig
ist (hohe Kontrolltiberzeugung), sich aber nicht in der Lage fiihlen,
das Verhalten entsprechend zu steuern (geringe Selbstwirksam-
keit).

Selbstwirksamkeit gilt als einer der empirisch am besten be-
legten Schutzfaktoren (Bengel & Lyssenko, 2012). Studien zeigen,
dass die Selbstwirksamkeitserwartung in unterschiedlichen Le-
bensbereichen positive Auswirkungen hat. Sie weist z.B. positive
Zusammenhange mit Optimismus und Arbeitszufriedenheit auf
und negative mit Angstlichkeit und Arbeitsstress (Bandura, 1997,
Luszczynska et al,, 2005). Personen mit hoher Selbstwirksam-
keitserwartung haben ein grosseres Durchhaltevermdgen bei
Ruckschlagen oder Hindernissen und bewerten ihre eigenen Be-
waltigungsanstrengungen glinstiger als Personen mit geringer
Selbstwirksamkeitserwartung (z.B. Bengel & Lyssenko, 2012;
Ruholl, 2007; Schwarzer, 1992). Schliesslich gibt es zahlreiche Be-
funde, wonach Menschen mit einer hohen Selbstwirksamkeitser-
wartung kritische Lebensereignisse besser bewaltigen (Bengel &
Lyssenko, 2012; Benight & Bandura, 2004; Luszczynska et al.,
2005).

Die SGB 2017 beinhaltete zum ersten Mal die Kurzskala zur
Allgemeinen Selbstwirksamkeit (ASKU, vgl. Anhang; Beierlein et
al., 2012). Die Selbstwirksamkeit wird mittels drei Fragen ermit-
telt. Fur die folgenden Analysen wurde eine Kategorisierung in
niedrige, mittlere und hohe Selbstwirksamkeit vorgenommen (OFS,
2019). Fir die folgenden Analysen gilt hohe Selbstwirksamkeit als
Schutzfaktor.

Gemass der SGB 2017 zeigen 28,6% der Bevolkerung eine
hohe Selbstwirksamkeit (G 3.2). Wie auch bei der Kontrolliberzeu-
gung sind es die Manner, die haufiger eine hohe Selbstwirksam-
keit zeigen: 31,4% der Manner, aber nur 25,9% der Frauen zeigen
den Schutzfaktor. Wird die Verteilung nach Altersgruppen be-
trachtet, zeigt sich bei den Mannern eine ahnliche Entwicklung
wie bei der hohen Kontrolliberzeugung, namlich eine Zunahme
im hoheren Alter: 27,5% mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
sind es bei den 15- bis 34-jahrigen Mannern und 34,6% bei den 65-
jahrigen und alteren. Der Anteil der Frauen mit hoher Selbstwirk-
samkeit ist bei den 15- bis 34-jahrigen mit gut einem Flinftel
(21,1%) vergleichsweise klein. Im mittleren und hoheren Alter lie-
gen die Anteile zwischen 26,6% und 29,1%.

Zwischen den Grossregionen gibt es beziiglich der Haufigkeit
von hoher Selbstwirksamkeit keine bedeutsamen Unterschiede
(nicht dargestellt).

Beziiglich geringer Selbstwirksamkeitserwartung ist der Anteil
bei den 65-jahrigen und alteren Frauen auffallend hoch: Er liegt
bei knapp einem Viertel (24,0%), wéhrend es im Schweizer Durch-
schnitt 16,1% sind. Der im Vergleich grosse Anteil an geringer
Selbstwirksamkeit kommt nicht durch eine Verringerung der ho-
hen Selbstwirksamkeit zustande — deren Anteil bleibt bei den
Frauen im mittleren wie héheren Alter vergleichbar —, sondern
durch eine Abnahme bei der mittleren Selbstwirksamkeit.
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G 3.2 Hohe allgemeine Selbstwirksamkeit, nach Geschlecht und Alter, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit haben deutlich sel-
tener psychische Beschwerden als Personen mit einer niedrigen
oder mittleren Selbstwirksamkeit (G 3.6). Rund 10% der 15- bis
64-Jahrigen mit hoher Selbstwirksamkeit sind von psychischen
Beschwerden betroffen, bei den 65-Jahrigen und Alteren sind es
5%. Im Vergleich dazu bejahen bei den Personen ohne diesen
Schutzfaktor zwischen 15% (65+ Jahre) und rund 23% (15-64
Jahre) die Fragen nach psychischen Beschwerden.

3.1.3 Hohes resilientes Coping

Der Begriff Coping umfasst die verschiedenen Strategien, welche
Personen bei belastenden Lebenssituationen anwenden, um
diese zu bewaltigen. Beispiele hierfiir sind: eine aktive Suche nach
Losungen, die Vermeidung eines Problems, Hilfe und Rat durch
Freunde und Familie, eine kognitive Neubewertung der Situation
— die Liste liesse sich beliebig erweitern. In der Literatur werden
konkrete Bewaltigungsstrategien in verschiedene tbergeordnete
Strategietypen kategorisiert, z.B. problem-orientiertes oder emo-
tions-orientiertes Coping (fiir eine Ubersicht, siehe z.B. Skinner et
al., 2003). Der Begriff Coping umfasst die Strategien, mit welchen
mit Belastungen umgegangen wird, jedoch nicht, ob diese Strate-
gien erfolgreich waren. Wie wirksam eine bestimmte Copingstra-
tegie ist, hangt auch von der jeweiligen Situation ab. In der Litera-
tur wird verstarkt ein Augenmerk auf die Coping-Flexibilitat gelegt,
und damit auf die Annahme, dass nicht bestimmte Copingstile fir
die Bewaltigung von Belastungen zentral sind, sondern wie flexi-
bel die Personen das ihnen zur Verfligung stehende Repertoire an
Copingstrategien passend auf die spezifische Situation ausrich-
ten (Bonanno & Burton, 2013).

Die SGB 2017 enthalt die «Brief Resilience Coping Scale»
(BRCS, vgl. Anhang; Kocalevent et al., 2014; Sinclair & Wallston,
2004), welche folgende vier Verhaltensweisen erfragt: 1) kreativer
Umgang mit schwierigen Situationen, 2) die Fahigkeit, die eigenen
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Reaktionen unter Kontrolle zu haben, 3) die M&glichkeit, sich nach
einer schwierigen Situation zu entwickeln, und 4) aktiv nach We-
gen suchen, um widerfahrene Verluste auszugleichen. Das Mess-
instrument ermittelt gemass den Entwicklern das Ausmass eines
kognitiven, handlungsorientierten Bewaltigungsverhaltens, wel-
ches einen positiven Umgang mit schwierigen Lebenssituationen
ermdoglicht (Kocalevent et al., 2014). Dieser Logik entsprechend
werden Personen mit hohen Werten als «resiliente Coper» be-
zeichnet. Der Begriff «Resilienz» steht fiir psychische Wider-
standsfahigkeit im Kontext von schwierigen Lebenssituationen
(Southwick et al., 2014); entsprechend konnen unter «resilienten
Copern» Personen verstanden werden, welche geméss Selbstein-
schéatzung kritische Ereignisse gut bewaltigen. Im Folgenden wird
«hohes resilientes Coping» als Schutzfaktor behandelt und es
wird der Anteil an «resilienten Copern» in der Schweizer Bevolke-
rung angegeben. Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass
dieser Kategorisierungsansatz in der Coping- und Resilienzlitera-
tur kritisiert wird, weil 1) die Wirksamkeit von Coping-Strategien
auch situations- und nicht nur personenabhangig ist, und 2) Co-
ping-Strategien grundsatzlich getrennt von deren Wirkung be-
trachtet werden sollten (z.B. Bonanno et al., 2011; Lazarus &
Folkman, 1984).

Gemass Daten der SGB 2017 sind 35,3% der Schweizer Bevol-
kerung resiliente Coper, mit identischer Haufigkeit bei Frauen und
Mannern (G 3.3). Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der
resilienten Coper in der Bevolkerung: bei den 15- bis 34-Jahrigen
sind es rund 33%, bei der Gruppe der 65-Jahrigen und Alteren tber
40%. Diese Tendenz ist bei Frauen und Mannern zu beobachten
(nicht abgebildet).

In den Grossregionen Ostschweiz (39,8%) und Zentralschweiz
(39,1%) sind die jeweiligen Anteile an resilienten Copern hoher als
im Schweizer Durchschnitt (35,3%; nicht abgebildet). Die Genfer-
seeregion (26,4%) fallt mit einem besonders geringen Anteil an
resilienten Copern auf. Die restlichen Regionen liegen mit ihren
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G 3.3 Hohes resilientes Coping, nach Geschlecht und Alter,

2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
Anteilen zwischen 35% und 38% und unterscheiden sich nicht be-
deutsam vom Schweizer Durchschnitt.

Resiliente Coper zeigen deutlich seltener psychische Be-
schwerden als Personen, die kein hohes resilientes Coping zeigen:
Bei den 15- bis 64-Jéhrigen sind es rund 12% im Vergleich zu 23%,
bei den 65-Jahrigen und Alteren 7% im Vergleich zu 16% (G 3.6).

3.1.4 Starke soziale Unterstiitzung

Soziale Kontakte zu haben und sich mit anderen Menschen ver-
bunden und von ihnen unterstiitzt zu fiihlen, ist zentral fiir das
Wohlbefinden und die Gesundheit, sowohl psychisch als auch
korperlich. Soziale Ressourcen wie beispielsweise die soziale Un-
terstiitzung haben eine erhebliche Wirkung auf Mortalitat respek-
tive Lebenserwartung wie auch auf Krankheitsrisiken, Gene-
sungschancen und Genesungsdauer (fiir einen Uberblick vgl.
Bachmann, 2014).

Soziale Unterstiitzung und soziale Integration senken bei-
spielsweise die Risiken von Herz-Kreislauferkrankungen, Krebser-
krankungen und Infektionskrankheiten. Fehlende soziale Unter-
stlitzung hingegen gehdrt ebenso zu den gesundheitlichen Risi-
kofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht oder Mangel an Bewegung.
Ein Mangel an sozialer Unterstiitzung kann zu erhohtem Stress-
hormonspiegel, zu geschwachter Immunabwehr, zu héherem
Blutdruck und zu mehr Angst und Depression fiihren (Cacioppo &
Patrick, 2008). Es wird vermutet, dass sich soziale Unterstiitzung
einerseits direkt auf das Wohlbefinden auswirkt und andererseits
indirekt als Puffer wirkt, wenn eine Person vermehrter Belastung
ausgesetzt ist (Turner & Turner, 1999).

In der SGB 2017 wurde zum zweiten Mal die so genannte
«Oslo-Skala» (Brevik & Dalgard, 1996) zur Erhebung der sozialen
Unterstiitzung verwendet (vgl. Anhang). Aus den drei Fragen zur
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Anzahl nahestehender Personen, zum Mass an Anteilnahme an-
derer Personen am eigenen Leben und zum Ausmass der Verflg-
barkeit von Nachbarschaftshilfe wird ein Index mit drei Katego-
rien gebildet: geringe, mittlere und starke soziale Unterstiitzung.
Die starke soziale Unterstlitzung wird hier als Schutzfaktor defi-
niert. Da in der SGB 2017 eine der drei Fragen modifiziert wurde,
ist ein Vergleich mit der SGB 2012 nicht mehr mdéglich.

Im Jahr 2017 geben 45,4% der Schweizer Bevdlkerung an, in
ihrem Leben eine starke soziale Unterstiitzung zu erfahren (G 3.4).
Es gibt dabei keinen Unterschied zwischen Frauen und Mannern.

Mit zunehmendem Alter wird die starke soziale Unterstlitzung
seltener. Bei den 15- bis 34-Jahrigen kann jede und jeder zweite
darauf zdhlen, bei den 65-Jahrigen und Alteren sind es noch
371%.

Die starke soziale Unterstiitzung ist in den Grossregionen
Zentralschweiz (51,6%) und Ostschweiz (49,6%) weiter verbreitet
als im Schweizer Durchschnitt (45,4%; G 3.5). Im Tessin (35,1%)
und der Genferseeregion (38,3%) berichten auffallend wenige Per-
sonen von starker sozialer Unterstitzung.

10% der Schweizer Bevolkerung schatzen ihre soziale Unter-
stiitzung als gering ein, die Alteren haufiger als die Jiingeren. Bei
den 15- bis 34-Jahrigen sind es 5,8%, die von geringer sozialer Un-
terstiitzung berichten, bei den 65-Jahrigen und Alteren sind es
15,7%. Geringe soziale Unterstlitzung ist bei Personen mit gerin-
gem Bildungsniveau haufiger als bei denjenigen mit hoherem Bil-
dungsabschluss.

Personen, die auf eine starke soziale Unterstlitzung z&hlen,
zeigen weniger psychische Beschwerden (8%—13%) als Personen
ohne diesen Schutzfaktor (16%—26%) (G 3.6). In beiden Gruppen
zeigen die 65-Jahrigen und Alteren weniger psychische Be-
schwerden als die Personen der jlingeren Altersgruppen. Bei den
Personen mit geringer oder mittlerer sozialer Unterstiitzung ist
dieser Alterseffekt deutlicher als bei Personen mit hoher Unter-
sttzung.

G 3.4 Starke soziale Unterstiitzung, nach Geschlecht und
Alter, 2017
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G 3.5 Starke soziale Unterstiitzung, nach Regionen, 2017
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G 3.6 Psychische Beschwerden in Abhangigkeit der untersuchten Schutzfaktoren, nach Alter, 2017

Kontrolliiberzeugung Allgemeine Selbstwirksamkeit
30% 30%
c I I I c
L 25% +— 5 25%
% 5 I l
= =z
$G 20% | T 55 20%
58 1 5
g [aa] g [as]
€5 1% |73 268 265 Fgom 1
) T8 229 233 204
£5 10% — 192 25 0% — T —
> > f
w [}
o o
P - - T = 5% [ — - —
) B B &
0% 0%
.2 g 3
52 5 ﬂ
GEd 616 552 5 8
295 66,9 642 ' L HE 2 756 69,2 703 69,2
&2 8 592 j
o =} o =
15—-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Altersgruppen Altersgruppen
gering/ mittel I hoch niedrig / mittel I hoch
Resilientes Coping Soziale Unterstiitzung
30% 30%
= o T
< 25% B 25% — T
: ] [ ] : I I
= =
$o 20% — T T 0% +—
i ¥
@ o I @ o I
U & 15% {— T O Co15% —
o @ o w
35 234 231 223 35 Za 247 239
TE 0% [ — — — CE 0% | — — —
<g U7 16,0 <o U7 158
a 2
= 5% f— - - - = 5% — - - -
£ £
0% 0%
= o
SEo SEg
E i g E g E 499 52,1 563
% 8 67,2 66,5 639 598 = ’ : 62,9
e o gy ®
& a g
156—-34 36-49 50-64 65+ 15-34 36-49 50-64 65+
Altersgruppen Altersgruppen
niedrig /mittel I hoch gering/mittel P stark

T vertrauensintervall (95%)

Lesebeispiel: 5,8% der 15- bis 34-Jdhrigen mit hoher Kontrolliiberzeugung sind von psychischen Beschwerden betroffen. Bei geringer oder mittlerer Kontrolliiberzeugung sind es
27,3%. Die Pravalenz fur eine hohe Kontrollliberzeugung betragt 33,1%. D.h. rund ein Drittel der 15- bis 34-Jahrigen weist ein hohes Mass an Kontrolltiberzeugung auf; demge-
genliber stehen rund zwei Drittel (66,9%) mit einem geringen oder mittleren Mass an Kontrolliberzeugung.

Anmerkung: Personen haben «psychische Beschwerden», wenn sie mittelschwere bis schwere Depressionssymptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psychische
Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73).

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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3.2 Risikofaktoren

Alle hier untersuchten Risikofaktoren stehen in einem risikoer-
héhenden Zusammenhang mit psychischen Beschwerden.
Insbesondere einsame Personen haben ein erhdhtes Risiko,
von psychische Beschwerden betroffen zu sein. Der in der
Schweizer Bevolkerung haufigste (der untersuchten) Risiko-
faktoren 2017 ist Migrationshintergrund mit einer Pravalenz
von fast 30%. Frauen sind deutlich haufiger von geringem Bil-
dungsniveau, Einschrankungen wegen Gesundheitsproble-
men und von Einsamkeit betroffen als Manner.

Nachfolgend wird auf ausgewahlte Risikofaktoren eingegangen.
In diesem Kontext interessieren die «Risiko-Auspragungen» der
einzelnen Faktoren, also z.B. ein geringes Bildungsniveau. Die (ib-
rigen Auspragungen, wie etwa hohes Bildungsniveau werden da-
gegen nicht behandelt. Die einzelnen Risikofaktoren werden je-
weils kurz beschrieben, es wird auf die Prévalenz des Risikofak-
tors in der Bevélkerung eingegangen und danach der Zusammen-
hang mit psychischen Beschwerden aufgezeigt.

3.2.1 Geringes Bildungsniveau

Bildung gehort zu den wichtigsten sozialen Determinanten von
Morbiditat und Mortalitat (Kuntz, 2011). Der Bildungsstand wird
neben der beruflichen Stellung und dem Einkommen oft als Indi-
kator zur Beschreibung der sozialen Ungleichheit herangezogen
(vgl. Kasten «Bildung und soziale Ungleichheit», am Ende des Un-
terkapitels). Der Zusammenhang zwischen Bildung und psychi-
scher Gesundheit ist durch eine Vielzahl von Studien empirisch
belegt (z.B. Fryers et al., 2003; Kuntz, 2011; Lorant et al., 2003).
Ein geringes Bildungsniveau geht mit mehr psychischen Belas-
tungen und Erkrankungen einher. Bildung wirkt sich auf verschie-
denen Ebenen auf gesundheitsrelevante Faktoren aus: Der Bil-
dungsgrad beeinflusst zum einen den beruflichen Status und da-
mit auch die Arbeitsbedingungen und das Einkommen, im Weite-
ren das individuelle Gesundheitsverhalten und drittens agiert Bil-
dung auch als psychosoziale Bewaltigungsressource (Kuntz,
2017).

Der Bildungsstand der Schweizer Bevolkerung wird typischer-
weise anhand der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung SAKE
und der Strukturerhebung SE (beide durch das BFS) ausgewiesen,
die Daten der SGB kommen jedoch zu ahnlichen Resultaten. Ab-
hangig von der befragten Grundgesamtheit und vom Kontext kon-
nen die Angaben leicht voneinander abweichen. Es gilt zu beach-
ten, dass bei den Ergebnissen zum Bildungsstand oftmals aus-
schliesslich die 25- bis 64-jahrige Bevolkerung abgebildet wird,
weil erst dann die (Erst)Aushildung abgeschlossen ist. Die Bil-
dungsverteilung nach SGB bezieht sich hier jedoch auf die Bevdl-
kerung ab 15 Jahren.

T www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-
integration/nach-migrationsstatuts.html (Zugriff am 24.09.2020)
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Im Jahr 2017 verfligte knapp ein Flinftel (18,6%) der Befragten der
SGB (ber keinen Abschluss einer nachobligatorischen Ausbil-
dung, hier definiert als Risikofaktor geringes Bildungsniveau. Bei
den Frauen (21,2%) ist der Anteil deutlich ausgepragter als bei den
Mannern (16,1%) und bei &lteren Personen hoher als bei jiingeren.
Im Vergleich zur SGB 2012 (18,0%) hat sich der Anteil der Befrag-
ten mit geringer Bildung nur unwesentlich verandert. Vor 20 Jah-
ren, 1997, lag der Anteil noch deutlich hther, bei gut einem Viertel
(25,7%).

Anhand der SGB-Daten lasst sich zeigen, dass Personen ohne
nachobligatorische Bildung deutlich haufiger von psychischen
Beschwerden betroffen sind als die Befragten mit hoherem Bil-
dungsabschluss (G 3.10). Dieser Unterschied zeigt sich in allen
Altersgruppen, wobei die Differenz bei den 50- bis 64-Jahrigen be-
sonders deutlich ist: 29% der 50- bis 64-Jahrigen mit geringem
Bildungsniveau zeigen psychische Beschwerden im Vergleich zu
16% der Gleichaltrigen mit hoherem Bildungsabschluss.

3.2.2 Migrationshintergrund

In der Literatur wird Migrationshintergrund einerseits als Risiko-
faktor fUr die Gesundheit aufgefiihrt, was z.B. auf die psychosozi-
ale Belastung durch die Migration (Trennung von Familie,
Fluchterfahrung) und auf Fremdenfeindlichkeit zuriickgefihrt
werden kann. Andererseits ist zu beobachten, dass insbesondere
gesunde und aktive Menschen migrieren und sie zum Zeitpunkt
der Migration eine eher Uberdurchschnittlich gute Gesundheit
aufweisen («healthy-migrant»-Effekt). Es wird argumentiert, dass
weniger die Migration an sich zu einem schlechteren Gesund-
heitszustand fihrt, sondern der vielfach niedrige soziookonomi-
sche Status und die Lebens- und Arbeitsbedingungen Griinde da-
fur sind (Dyck et al., 2019; Razum, 2009; Razum et al., 2008;
Spallek & Razum, 2016).

Der Migrationsstatus der Schweizer Bevdlkerung wird vom
BFS typischerweise anhand der Schweizerischen Arbeitskréafteer-
hebung SAKE oder der Strukturerhebung SE ausgewiesen (BFS,
2020a). Bei der Definition des Migrationsstatus orientiert sich das
BFS an den Empfehlungen der UNO, und damit an einer Definition,
die nicht nur nach Auslandern und Schweizern unterscheidet,
sondern auch einen indirekten Migrationsbezug aufgrund der
Migrationserfahrung der Eltern berlicksichtigt.!" Die Daten der
SGB werden nach Nationalitédt (Schweizer vs. Auslander) gewich-
tet, dennoch kann es bei den Ergebnissen aufgrund der unter-
schiedlichen Grundgesamtheit und Ausrichtung der Erhebungen
zu kleinen Abweichungen kommen. Der Definition des BFS ent-
sprechend wurden fir die folgenden Analysen Personen mit Mig-
rationshintergrund der ersten Generation, das heisst im Ausland
geborene Personen (BFS, 2017), als Risikogruppe definiert.

Gemass SGB 2017 macht die Bevdlkerung mit Migrationshin-
tergrund der ersten Generation rund 30% der sténdigen Wohnbe-
volkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten in der Schweiz aus,
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mit gleichen Anteilen bei den Frauen wie bei den M&nnern. Die Al-
tersgruppe der 35- bis 49-Jahrigen hat mit 38,3% den hdchsten
Anteil an Migrantinnen und Migranten, bei den 65-Jahrigen und
Alteren ist der Anteil etwa halb so gross (20,9%).

Im Vergleich zu den Personen ohne Migrationshintergrund
zeigt die Risikogruppe Uber alle Altersgruppen hinweg haufiger
psychische Beschwerden (G 3.10). In der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen gibt es besonders viele Befragte mit Migrationshin-
tergrund und psychischen Beschwerden (29%) im Vergleich zu
den anderen Altersgruppen (20%—23%). Bei den 50- bis 64-J&hri-
gen mit Migrationshintergrund der 1. Generation ist die Wahr-
scheinlichkeit psychische Beschwerden zu haben doppelt so
hoch (RR=2,0) wie bei den Gleichaltrigen ohne entsprechenden
Migrationshintergrund.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer aktuellen Studie Uberein,
in welcher die Gesundheit der Migrationsbevolkerung in der
Schweiz untersucht wurde (Guggisberg et al., 2020; vgl. auch
BFS, 2020b). Die Studie zeigt deutliche Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Migrationshintergrund hinsichtlich Ge-
sundheitszustand sowie gesundheitsrelevanten Einstellungen
und Verhaltensweisen. Neben den kdrperlichen zeigen Migrantin-
nen und Migranten auch haufiger psychische Beeintrachtigungen
wie krankhafte Schlafstérungen, hohe psychische Belastung und
Depressionssymptome. Gemass der Studie sind die gesundheitli-
chen Unterschiede zwischen den Bevdlkerungsgruppen mit und
ohne Migrationshintergrund zu einem grossen Teil darauf zuriick-
zufiihren, dass Migrantinnen und Migranten Uber weniger ge-
sundheitsrelevante Ressourcen verfligen. Untersucht wurden
das Bildungsniveau, das Einkommen, die vorhandene soziale Un-
terstlitzung und die Erwerbsintegration. Im Weiteren wurde deut-
lich, dass die Migrationsbevélkerung sehr heterogen ist und es
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vor allem hinsichtlich der Verteilung der soziookonomischen Res-
sourcen wie Bildung und Einkommen grosse Unterschiede gibt.

3.2.3 Arbeitslosigkeit oder Invaliditat

Arbeitslosigkeit bzw. ohne Arbeit zu sein ist ein bekannter Risiko-
faktor fir psychische Erkrankungen. Eine Studie aus Deutschland
kommt z.B. zum Schluss, dass arbeitslose Personen ein erhdhtes
Mortalitatsrisiko aufweisen, 6fter krank sind, mehr Beschwerden
haben und sich auch haufiger gesundheitsriskant verhalten (Kroll
et al,, 2016). Ohne Arbeit zu sein ist in der Regel mit erheblichen
Auswirkungen auf die Lebensflihrung der Betroffenen verbunden
und kann sich einerseits direkt auf die psychische Gesundheit
auswirken, z.B. durch geringere Lebenszufriedenheit, Stigmatisie-
rung, Verlust des Selbstwertgefiihls und Verlust von sozialen Kon-
takten. Andererseits zeigen sich mit dem niedrigeren Einkommen
sowie dem damit verbundenen Verlust an Partizipationsmdglich-
keiten und dem Verlust von festen Tages- und Zeitstrukturen
auch indirekte Effekte (OECD, 2012; Paul & Moser, 2009). Arbeits-
losigkeit ist ausserdem mit einer starkeren Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung und mit héheren Sterblichkeitsraten ver-
bunden. Umgekehrt sind psychische Erkrankungen ein wichtiger
Pradiktor fur Arbeitslosigkeit und in deren Folge auch fiir Ver-
schuldung oder Verarmung (WHO, 2012).

Die Zahlen zur Arbeits- oder Erwerbslosigkeit in der Schweiz
basieren meistens auf der Arbeitslosenstatistik des Staatssekre-
tariats fir Wirtschaft SECO, der Erwerbslosenstatistik gemass In-
ternationalem Arbeitsamt ILO (BFS) oder der Schweizerischen Ar-
beitskrafteerhebung SAKE (BFS). Aufgrund unterschiedlicher De-
finitionen konnen die Ergebnisse voneinander abweichen. In den

Exkurs: Bildung, soziale Ungleichheit und psychische Gesundheit

Der Uberwiegende Teil gesundheitlicher Ungleichheit in einer Bevolkerung lasst sich durch soziockonomische Unterschiede erklaren
(Marmot, 2005, 2010; Mielck, 2005). Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass Mortalitdt und Morbiditat mit sinkendem soziodko-
nomischen Status zunehmen (Camenzind & Wiedenmayer, 2016; DREES & Santé publique France, 2017; Lampert et al.,, 2016;
Schnyder-Walser et al., 2015; Wilkinson & Marmot, 2003). Dieser Zusammenhang zeigt sich ebenfalls bei der psychischen Gesundheit
(Bachmann & Neuhaus, 2010; Fryers et al., 2003; Gilman et al., 2002; Mauz & Jacobi, 2008; Mielck, 2005).

Zur Beschreibung sozialer Ungleichheit wird nebst der beruflichen Stellung und dem Einkommen auch haufig der Bildungsstand
herangezogen (vgl. 3.2.1). Bildung eignet sich insofern als Indikator des sozialen Status, als dass eine hohere Bildung haufig auch mit
einer hoheren beruflichen Stellung und einem hoheren Einkommen einhergeht (Abel et al., 2007; Babitsch, 2005; Stamm & Lamprecht,
2009).

Wie aber lasst sich der Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status und Gesundheit beschreiben und erklaren? Der
Gesundheitszustand hat einerseits einen Einfluss auf die soziale Position («Krankheit macht army), der soziale Status — und das hat
sich als der bedeutendere Zusammenhang erwiesen — wirkt sich andererseits aber auch auf den Gesundheitszustand aus («Armut
macht krank») (BPtK, 2020; Mielck, 2012). Die Lebensverhaltnisse beeinflussen den Gesundheitszustand direkt: So haben Menschen
mit tieferem soziookonomischem Status haufiger schlechtere Arbeitsbedingungen (psychische und physische Arbeitsbelastungen)
und Wohnverhaltnisse. Die Lebensverhaltnisse wirken aber auch indirekt tiber Ressourcen, gesundheitsrelevantes Verhalten und Ge-
sundheitsversorgung auf die Gesundheit. Personen aus tieferen Bildungsschichten verfiigen beispielsweise {iber weniger Ressour-
cen, z.B. was die Beschaffung und das Verstandnis von Gesundheitsinformationen betrifft, weniger Erholungsmdglichkeiten aufgrund
ihrer Wohnumgebung und erfahren weniger soziale Unterstiitzung als Personen aus hoheren Bildungsschichten. Der Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen ist ebenfalls sozial unterschiedlich verteilt: So hat es z.B. in sozial benachteiligten Gebieten weniger Therapiean-
gebote und die Versorgung von bildungsfernen Schichten wird durch soziale/kulturelle Barrieren erschwert (z.B. Arzt-Patienten-Be-
ziehung) (vgl. Mielck, 2000, 2012; Tiesmeyer et al., 2008; Verlinde et al., 2012; vgl. auch BFS, 2020c).
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folgenden Analysen der SGB-Daten werden Personen zur Risiko-
gruppe gezahlt, wenn sie entweder arbeitslos und auf Stellensu-
che oder wenn sie ohne Arbeit sind und eine IV-Rente beziehen.
Denn wie Baer et al. (2018) in ihrer Studie zur Eingliederung aus
Perspektive von [V-Versicherten festgestellt haben, ist der
Wunsch nach einer Erwerbstatigkeit und damit nach «Normalitat»
und Zugehorigkeit fur viele IV-Versicherte zentral. Fir die Analy-
sen wurden ausschliesslich die 15- bis 64-jahrigen Personen ein-
geschlossen.

Beim Risikofaktor Arbeitslosigkeit / Invaliditat fallt die im Ver-
gleich zu anderen Risikofaktoren niedrige Pravalenz auf: Gut 5%
der 15- bis 64-Jahrigen berichten gem&ss SGB 2017 von Arbeits-
losigkeit oder Invaliditat, Frauen und Manner etwa gleich haufig.
Zwischen den Altersgruppen gibt es keine bedeutsamen Unter-
schiede, Frauen sind in der Tendenz eher im mittleren (35—-49
Jahre) und hoheren Erwerbsalter (50—64 Jahre) betroffen, Méan-
ner eher im héheren Erwerbsalter.

Ein Drittel bis die Halfte der Personen, die aufgrund von Ar-
beitslosigkeit oder Invaliditat ohne Arbeit sind, haben psychische
Beschwerden (G 3.10). Die Haufigkeit psychischer Beschwerden
nimmt mit ansteigendem Alter zu: Die 15- bis 34-J&hrigen (32%)
sind zu knapp einem Drittel betroffen, besonders stark betroffen
sind die 50- bis 64-Jahrigen (48%). Zum Vergleich: Von den Per-
sonen, die nicht arbeitslos oder invalid sind, sind rund 17% von
psychischen Beschwerden betroffen. Das heisst, das Risiko von
psychischen Beschwerden betroffen zu sein ist bei den arbeitslo-
sen oder invaliden Personen 1,7- bis 3,5-mal so hoch (RR=1,7 bzw.
RR=3,5).

3.2.4 Einschrankungen wegen eines korperlichen
Gesundheitsproblems

Korperliche Krankheiten, insbesondere chronische Erkrankungen
oder Behinderungen, erhthen das Risiko, psychische Belastung
bzw. psychische Erkrankung zu erfahren (Prince et al., 2007,
WHO, 2012). Beispiele fiir Herausforderungen, mit denen es um-
zugehen gilt, sind Einschrankungen in Alltagsaktivitaten, Schmer-
zen, ein veranderter Lebensstil aufgrund der Krankheit oder die
Aussicht auf eine langere Krankheit oder einen vorzeitigen Tod.
In der SGB wird nach Einschrankungen im Alltag aufgrund chro-
nischer gesundheitlicher Probleme gefragt (vgl. Anhang). Be-
fragte, die die Frage nach den Einschrankungen bejahen und die
angeben, dass es sich bei ihnen um Probleme mit kdrperlicher Ur-
sache handelt, gehdren nachfolgend zur Risikogruppe.

Fast ein Finftel der Bevolkerung fuhlt sich im Alltag wegen
chronischen korperlichen Problemen eingeschrankt. Das gilt flir
2017 wie auch fiir 2012 (G 3.7). Frauen (21,4%) sind deutlich hau-
figer betroffen als Manner (17,5%) und mit zunehmendem Alter
werden die Gesundheitsprobleme mit Einschrankungen haufiger:
Bei den 15- bis 34-Jahrigen sind 10,5% betroffen, bei den 65-Jah-
rigen und Alteren sind es 34,6%.

Wie in Grafik G 3.10 ersichtlich ist die Risikogruppe mit den
korperlichen Einschrankungen deutlich haufiger von psychischen
Beschwerden betroffen als die Befragten ohne Einschrankungen.
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Eine Ausnahme bildet die jlingste Altersgruppe (15-34 Jahre), bei
der die Tendenz zwar ebenfalls besteht, es aber keinen statistisch
signifikanten Unterschied gibt. Bei den Uibrigen drei Altersgruppen
ist die Wahrscheinlichkeit psychische Beschwerden zu haben bei
der Risikogruppe rund 1,8-mal hoher (RR=1,8) als bei den Perso-
nen ohne Einschrankungen durch Gesundheitsprobleme.

G 3.7 Einschrankungen wegen eines korperlichen Gesund-
heitsproblems, nach Geschlecht und Alter, 2012, 2017

Anteil der Bevélkerung in %
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T vertrauensintervall (95%)

2012:n=21'498, 2017: n=21'985

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

3.2.5 Einsamkeit

Einsamkeit wird definiert als emotionale Stresserfahrung, die mit
der Wahrnehmung von unzureichenden sozialen Beziehungen
einhergeht. Dabei geht es nicht (nur) um die tatsachlich vorhan-
denen sozialen Interaktionen, sondern um das Gefiihl der sozialen
Isolation und das unbefriedigte Bedirfnis nach Zuneigung in ak-
tuellen Beziehungen (Cacioppo et al., 2014, Hawkley & Cacioppo,
2010). Einsamkeit kann voriibergehend auftreten, sie kann aber
auch Uber lange Zeit andauern, was mit negativen Auswirkungen
auf Gesundheit und Verhalten einhergeht (Cacioppo et al., 2015;
Heinrich & Gullone, 2006; Rico-Uribe et al., 2016). Einsamkeit
steht in Zusammenhang mit einem erhdhten Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko (Holt-Lunstad et al., 2015), sie hangt u.a. zusam-
men mit psychischen Erkrankungen wie Psychosen und Depres-
sionen sowie mit Suizid (Cacioppo et al., 2006; DeNiro, 1995;
Hawkley & Cacioppo, 2010; Peter & Tuch, 2019; Stravynski &
Boyer, 2001). Ausserdem ist das Gesundheitsverhalten von ein-
samen Personen weniger gesundheitsforderlich als von nicht ein-
samen Personen, z.B. besteht ein erhdhter Alkoholkonsum
(Richard et al., 2017).

In der SGB wird nach der Haufigkeit von Einsamkeitsgefihlen
gefragt (vgl. Anhang). Die Antworten ziemlich haufig und sehr hau-
fig wurden fur die folgenden Analysen zusammengefasst und als
Risikofaktor definiert.
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G 3.8 Einsamkeitsgefiihle, nach Geschlecht und Alter, 1997-2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2017

Die Pravalenzen der Einsamkeit sind im Vergleich mit den ande-
ren Risikofaktoren auffallend niedrig. Rund 5% der Befragten be-
richten von ziemlich oder sehr haufigen Einsamkeitsgefiihlen. Aber
rund ein Drittel der Schweizer Bevélkerung gibt an, sich manchmal
einsam zu fiihlen (G 3.8). Zusammen sind das 38,6%, mehr als in
den untersuchten Jahren davor (2012: 36,1%, 2007: 30,3%, 2002:
29,7%, 1997: 35,5%). Frauen (2017: 45,6%) berichten deutlich hau-
figer von Einsamkeitsgefiihlen als Manner (31,6%). Dieser Ge-
schlechterunterschied besteht Uiber die gesamte Lebensspanne.
Generell berichten die Jungen haufiger von Einsamkeitsgefiihlen
als die Alteren. Das gilt deutlich fiir die manchmal auftretenden

G 3.9 Einsamkeitsgefiihle, nach Region, 2017

© Obsan 2020

Einsamkeitsgefiihle. Die ziemlich oder sehr h&ufigen Einsam-
keitsgefihle sind bei den Frauen (ber das Alter ahnlich verteilt
(5,2%—5,9%). Bei den Mannern sind es in der Tendenz die 35- bis
49-Jdhrigen (5,4%), die am meisten von haufigen Einsamkeitsge-
fihlen betroffen sind und die 65-Jahrigen und Alteren, die am we-
nigsten davon betroffen sind (3,1%,).

Die Einsamkeitsgefiihle sind Uberdurchschnittlich haufig in
den Grossregionen Genferseeregion und Tessin (G 3.9) und kom-
men in geringerem Masse in der Zentralschweiz und der Ost-
schweiz vor.

Anteil der Bevilkerung in %
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Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien manchmal + ziemlich/sehr héufig.
Zentralschweiz: n=3129, Ostschweiz: n1=3893, Nordwestschweiz: n=2324, Zirich: n=2319, Espace Mittelland: n=4198, Tessin: n=1473, Genferseeregion: n=3835

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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Der Risikofaktor Einsamkeit fallt mit vergleichsweise hohen Wer-
ten betreffend psychischer Beschwerden auf: Die Halfte bis drei
Viertel der Personen mit ziemlich oder sehr haufigen Einsamkeits-
gefiihlen sind von psychischen Beschwerden betroffen, die 50-
bis 64-Jahrigen eher haufiger und die 65-Jahrigen und Alteren e-
her seltener als die Ubrigen Altersgruppen (G 3.10). Als Vergleich:
Bei den Personen ohne Einsamkeitsgeflihle (manchmal oder nie)
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sind rund 15% von psychischen Beschwerden betroffen. Einsame
15- bis 34-Jahrige haben ein 3,6-fach hoheres Risiko (RR=3,6) fiir
psychische Beschwerden und bei einsamen 50-Jahrigen und Al-
teren ist das Risiko, psychische Beschwerden zu haben, 5-mal ho-
her (RR=4,9/5,0) als bei nicht einsamen Gleichaltrigen.
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G 3.10 Psychische Beschwerden in Abhangigkeit der untersuchten Risikofaktoren, nach Alter, 2017
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Anmerkung: Personen haben «psychische Beschwerden», wenn sie mittelschwere bis schwere Depressionssymptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psychische
Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73).

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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3.3 Zusammenspiel zwischen Schutz- und
Risikofaktoren

Je mehr der untersuchten Risikofaktoren vorliegen, desto grés-
ser ist der Anteil Personen mit psychischen Beschwerden. Um-
gekehrt gilt ebenfalls: Je mehr Schutzfaktoren, desto kleiner
der Anteil Personen mit psychischen Beschwerden. Es zeigt
sich ausserdem, dass Schutzfaktoren ihre protektive Wirkung
auch bei Vorhandensein von Risikofaktoren entfalten. Knapp
einem Drittel der Bevolkerung stehen die untersuchten Schutz-
faktoren nur in geringem Masse zur Verfligung.

In Grafik G 3.17 ist das Zusammenspiel zwischen den vorne be-
schriebenen Schutz- und Risikofaktoren dargestellt. Es ist gut er-
kennbar, dass mit zunehmender Anzahl von Risikofaktoren der
Anteil Personen mit psychischen Beschwerden zunimmt. Sind
keine Schutzfaktoren und keine Risikofaktoren vorhanden, sind
22,7% der Befragten von psychischen Beschwerden betroffen.
Sind aber zwei oder mehr Risikofaktoren prasent, liegt der Anteil
bei 52,2%. Weiter wird deutlich, dass mit mehr zur Verfligung ste-
henden Schutzfaktoren der Anteil Personen mit psychischen Be-
schwerden abnimmt. Wie bereits dargelegt sind 22,7% von psy-
chischen Beschwerden betroffen, wenn weder Schutz- noch Risi-
kofaktoren vorliegen. Kommt ein Schutzfaktor dazu, sind es
13,4%, bei zwei Schutzfaktoren noch 5,3%. Ausserdem lasst sich

erkennen, dass das Vorhandensein von Schutzfaktoren eine pro-
tektive Wirkung gegeniber Risikofaktoren hat. Auch wenn Risiko-
faktoren vorhanden sind, zeigen Personen, denen Schutzfaktoren
zur Verfligung stehen, weniger haufig psychische Beschwerden
als ohne Schutzfaktoren. Hier muss nochmals darauf hingewie-
sen werden, dass Uber die Kausalitat dieser Zusammenhéange
keine Aussage maoglich ist.

Unter 3.1 und 3.2 wurden die einzelnen Schutz- und Risikofak-
toren beschrieben und deren Pravalenzen jeweils nach Ge-
schlecht und Alter prasentiert. Im Zusammenhang mit der Grafik
G 3.17 stellt sich allerdings auch die Frage nach den kumulierten
Pravalenzen der beschriebenen Schutz- und Risikofaktoren. Je-
weils knapp ein Drittel der Schweizer Bevolkerung verfligt Uber
keine der untersuchten Schutzfaktoren (28,4%, nicht abgebildet)
—d.h. keine hohe Auspragung — oder liber einen dieser Schutzfak-
toren (29,4%). Und je einem Fiinftel stehen zwei (20,9%) oder drei
oder mehr (21,3%) Schutzfaktoren zu Verfligung.

Bei den Risikofaktoren prasentiert sich die kumulierte Pra-
valenz wie folgt: Fast die Halfte (46,3%) der Schweizer Bevolke-
rung hat keine der untersuchten Risikofaktoren', nahezu zwei
Finftel (37,4%) ist einer dieser Faktoren ausgesetzt, 12,5% sind
von zwei der Risikofaktoren betroffen und 3,8% von drei oder mehr.
Diese kumulierten Haufigkeiten beziehen sich ausschliesslich auf
die hier untersuchten Schutz- und Risikofaktoren, die aus der SGB
ausgewahlt wurden und keine generelle Ubersicht darstellen. Die
Zahlen sind vor diesem Hintergrund mit Vorsicht zu interpretie-
ren.

G 3.11 Psychische Beschwerden nach der Zahl von Schutz- und Risikofaktoren, 2017

Anteil Personen mit psychischen Beschwerden in %
60%

50%
40%

30%

20% I I
333
0% 227 1
134 184
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0 1

Anzahl vorhandener Schutzfaktoren

Risikofaktoren 0
Risikofaktoren 1
I risikofaktoren 2+
T vertrauensintervall (95%)

= I
53 77
2+

Anmerkung: Die folgenden Schutz- bzw. Risikofaktoren wurden berticksichtigt: Hohe Kontrolliiberzeugung, hohe Selbstwirksamkeit, hohes resilientes Coping, starke soziale Un-
terstiitzung, geringes Bildungsniveau, Migrationshintergrund, Arbeitslosigkeit/Invaliditat, kérperlich bedingte Einschrénkungen, Einsamkeit. Personen haben «psychische Be-
schwerden», wenn sie mittelschwere bis schwere Depressionssymptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psychische Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73).

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

12 D.h. kein geringes Bildungsniveau, keine ziemlich oder sehr haufigen
Einsamkeitsgefiihle, keine Einschrankungen, keinen Migrationshinter-
grund, keine Arbeitslosigkeit / Invaliditat
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Kinder und Jugendliche: Schutz- und Risikofaktoren

In der SGB 2017 wurden Eltern zu psychischen Auffalligkeiten ihrer unter 15-jahrigen Kinder befragt. Anhand von drei Fragen aus
dem SDQ-Fragebogen (Strength and Difficulties Questionnaire; vgl. z.B. Goodman, 1997; vgl. Anhang) wurden die Kinder hinsichtlich
Hyperaktivitat, emotionalen Problemen und Verhaltensauffalligkeiten eingeschatzt. Fir die Auswertungen zu Schutz- und Risikofak-
toren wurden Kinder als psychisch auffallig klassifiziert, wenn sie von ihren Eltern bei mindestens einer der drei SDQ-Fragen mit der
Auspragung «eindeutig zutreffend» bewertet wurden. Auf diese Weise wurden rund 8% der Kinder als psychisch auffallig klassifiziert.
Anhand dieser Einteilung und der Angaben zu den befragten Eltern selbst konnten die folgenden Risikofaktoren identifiziert werden.

Risikofaktoren fiir psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen, 2017

Risikofaktor 0- bis 5-Jahrige 6- bis 10-Jéhrige 11- bis 14-Jéhrige
PR RR 95%-VI PR RR 95%-VI PR RR 95%-VI

Depressive Symptome bei einem Elternteil 6% 1.7 (1.1-27) 7% 2.6* (1.6-3.8) 8% 4.0* (2.7-5.6)
Hohe psych. Belastung eines Elternteils 12% 1.5 (1.1-22) 12% 2.0* (1.3-2.8) 13% 3.5% (2.4-49)
Schlechter allgemeiner Gesundheitszustand eines Elternteils 5% 1.7 (1.0-2.8) 7% 1.9*% (1.2-3.0) 9% 1.9* (1.2-3.1)
Elternteil mit einer korperlichen chron. Erkrankung 18% 1.0 (0.6-1.4) 23% 1.8% (1.2-2.4) 28% 2.2% (1.5-3.1)
Einschrankung im Alltag durch chron. Krankheit eines Elternteils 13% 1.5  (1.0-21) 16% 1.8% (1.2-2.5) 18% 1.7* (1.1-2.5)
Geringer Bildungsgrad eines Elternteils (oblig. Schule) 5% 2.4* (1.5-3.6) 7% 1.3 (0.7-2.3) 9% 0.7 (0.3-1.5)
Kind wohnt nur mit einem Elternteil zusammen 2% 1.2 (0.5-2.6) 5% 1.0 (0.5-2.1) 8% 1.8*% (1.0-2.9)

Niiner 0-5 = 1908—1928; Niinger 6-10 = 1896—1927; Niinger 17-14 = 1646—1569

Anmerkung: * = Ergebnis statistisch signifikant bei p < 0.05; PR = Pravalenz des Risikos (z.B. der Anteil 0—5-jahriger Kinder mit einem depressiven Elternteil betragt 6%);
RR = Relatives Risiko: Faktor um welchen sich ein Risiko (psychische Auffalligkeit) zwischen zwei Gruppen (z.B. Kinder mit chron. krankem Elternteil vs. Kinder ohne chron.
kranke Eltern) unterscheidet; VI = Vertrauensintervall.

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

Insbesondere Kinder mit einem psychisch oder physisch belasteten Elternteil haben ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung einer
psychischen Auffalligkeit. So haben beispielsweise 0- bis 5-jahrige Kinder mit einem Elternteil mit depressiven Symptomen ein 1,7-
mal hdheres Risiko fiir eine psychische Auffélligkeit als Kinder ohne depressive Eltern. Bei den 6- bis10-jahrigen Kindern ist das Risiko
2,6-mal so hoch und bei den 11- bis 14-jahrigen Kindern sogar 4,0-mal so hoch. Obschon die Risiko-Pravalenz fiir den Faktor Elternteil
mit depressiven Symptomen mit 6 bis 8% vergleichsweise tief liegt, ist die Risiko-Pravalenz fiir psychische oder kdrperliche Belastung
eines Elternteils relativ hoch: 18—28% der Kinder zwischen 0 und 14 Jahren haben mindestens einen Elternteil mit einer korperlichen
chronischen Erkrankung und 12—13% mit einer hohen psychischen Belastung. Insgesamt sind rund 30% der O- bis 10-Jahrigen min-
destens einem der hier analysierten Risiken ausgesetzt. Bei 10% sind mindestens zwei und bei 6% drei und mehr Risiken vorhanden.
Im Vergleich zu jiingeren Kindern ist die Risiko-Pravalenz bei den 11- bis 14-Jahrigen hoher. Rund 40% sind mindestens einem, 17%
mindestens zwei und 9% drei und mehr der analysierten Risiken/Belastungen ausgesetzt. Wie in der folgenden Grafik ersichtlich
korreliert die Akkumulation von Risiken bzw. Belastungen in der Tendenz mit einem hdheren Anteil psychischer Auffalligkeiten.

Psychische Auffalligkeiten in Abhangigkeit der Anzahl vorhandener Risikofaktoren, 2017

Anteil Kinder mit psychischen Auffalligkeiten in %

5% B 0-10-Jshrige
30% 11-14-Jdhrige
25% T Vertrauensintervall (95%)
20%
15%
10% 224

5% T I 133

6,7
0% 50
0 1 2 3+
Anzahl vorhandener Risikofaktoren
Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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Neben der SGB 2017 lassen sich auch anhand der Schiilerbefragung HBSC 2018 fiir 11- bis 15-Jahrige Risiko- und Schutzfaktoren
fiir psychische Auffalligkeiten identifizieren. Schiilerinnen und Schiiler wurden als auffallig eingestuft, wenn sie wiederholt bzw. chro-
nisch an mindestens zwei psychoaffektiven Beschwerden litten (vgl. Kasten: «Kinder und Jugendliche: Psychischer Gesundheitszu-
stand», 2.2.3). Die Analysen ergaben, dass Mobbing und Stress in der Schule — aber vor allem Mobbing online — in deutlichem Zu-
sammenhang mit psychoaffektiven Beschwerden stehen. Kinder und Jugendliche, die online gemobbt wurden, hatten ein 4,4-fach
und Schiilerinnen und Schiiler, die in der Schule gemobbt werden, ein 2,9-fach hoheres Risiko fiir psychoaffektive Beschwerden. Auch
Schilerinnen und Schiler, die Stress durch die Arbeit fir die Schule erleben, zeigen haufiger psychoaffektive Beschwerden (2,7-mal
haufiger). Die wahrgenommene Unterstiitzung in der Familie, die Beziehungen zu Mitschilerinnen und Mitschiilern, die Beziehungen
zu Lehrpersonen sowie die wahrgenommene Unterstiitzung im Freundeskreis hatten hingegen eine protektive Wirkung gegentiber
psychoaffektiven Beschwerden. Interessant ist auch, dass die wahrgenommene Unterstiitzung im Freundeskreis als Schutzfaktor
eine geringere Bedeutung hat als die Unterstiitzung in der Familie sowie die Beziehung zu Mitschilerinnen und -schiler bzw. zu
Lehrpersonen.

Weiterfiihrende Information

BAG, Chancengleichheit und Gesundheit:
www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-
statistiken/zahlen-fakten-zu-chancengleichheit.html (Zugriff am
05.06.2020)

Gesundheitsforderung Schweiz, Chancengleichheit/Chancenge-
rechtigkeit:
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de

5-grundlagen/publikationen/diverse-
themen/berichte/Grundlagenbericht_Chancengleichheit_in_der_
Gesundheitsfoerderung_und_Praevention_in_der_Schweiz.pdf
(Zugriff am 12.11.2020)

Gesundheitsforderung Schweiz, Selbstwirksamkeit, Soziale
Unterstlitzung: https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-
aktionsprogramme/psychische-gesundheit/kinder-und-
jugendliche/fokusthemen.html (Zugriff am 12.11.2020)

Schweizer Monitoring-System Sucht und nichtiibertragbare
Krankheiten (MonAM), Chancengleichheit:
www.obsan.admin.ch/de/gesellschaft-und-
regulierung/chancengleichheit (Zugriff am 05.06.2020)
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4 |Inanspruchnahme

Das Vorliegen einer psychischen Erkrankung fiihrt zu einer erhoh-
ten Inanspruchnahme psychiatrischer Angebote (Koopmans et
al., 2005). Jedoch I6sen insbesondere Depressionen, Angststo-
rungen und somatoforme (Schmerz-) Stérungen auch eine ge-
steigerte Nutzung allgemeinmedizinischer Dienstleistungen und
— da sie in rund der Hélfte der Falle nicht erkannt werden — von
(teilweise vermeidbaren) spezialisierten somatischen Angeboten
aus (Barsky et al., 2006; Fritze et al., 2001; Gili et al., 2011; Kruse
et al., 2004; Mitchell et al., 2009; Savageau et al., 2006).

Je schwerer und chronischer die psychische Erkrankung ist
und je mehr parallele Erkrankungen eine Person aufweist (Komor-
biditat, Multimorbiditat), desto mehr Leistungen werden in der Re-
gelin Anspruch genommen. Auf der anderen Seite behindern Ein-
stellungen wie beispielsweise die Meinung, dass man mit seinen
Problemen selbst zurechtkommen muss, das Aufsuchen von
Hilfe (Clement et al,, 2015; Eichenberger, 2002; Sareen et al.,
2007; Schnyder et al., 2017).

Fur den Verlauf von psychischen Erkrankungen ist es ent-
scheidend, wann und bei wem professionelle Hilfe in Anspruch
genommen wird. Bei ungentigender Versorgung psychischer Er-
krankungen besteht ein erhohtes Risiko fir schwere Krankheits-
verldufe, Chronifizierung, Komorbiditat, soziale Isolierung sowie
Suizidalitat (Ajdacic-Gross & Graf, 2003; Lambert et al., 2013;
Wang et al., 2005). Zudem kann eine ungentigende Versorgung
zu direkten und indirekten volkswirtschaftlichen Folgekosten fiih-
ren, beispielswiese durch IV-Berentungen und Arbeitsausfalle
(Trautmann et al., 2016; siehe auch Kapitel 5.1 und 5.3).

Studien zeigen, dass ein Grossteil der psychisch kranken
Menschen unbehandelt bleiben — sei es, weil die Erkrankungen
von Fachpersonen nicht erkannt werden und/oder weil die Be-
troffenen von sich aus keine professionelle Hilfe in Anspruch neh-
men (Kessler & WHO World Mental Health Survey Consortium,
2004). Studien aus Deutschland zeigen beispielsweise, dass
18,9% der Personen mit einer Diagnose einer psychischen Sto-
rung oder gut 30% der Personen mit aktueller depressiver Symp-
tomatik von einer Inanspruchnahme von psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Leistungen im letzten Jahr berichten (Mack et al.,
2014; Rommel et al., 2017). Zu dhnlichen Ergebnissen kommt die
Bern Epidemiological At Risk (BEAR) Study: Gemass Michel et al.
(2018) waren 93% der 16- bis 40-Jahrigen, die aktuell von Symp-
tomen einer psychischen Storung betroffenen waren, zum Zeit-
punkt der Befragung nicht in einer psychiatrisch-psychologischen
Behandlung. Viele Personen suchen sich erst Hilfe, wenn sich die
psychischen Beschwerden negativ auf ihre Funktionsfahigkeit
auswirken (Michel et al, 2018). Kiinzi, Stocker und Schléapfer
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(2020) schatzen aufgrund einer Modellrechnung, dass bei 13.8%
der Schweizer Wohnbevdlkerung ein psychiatrisch-psychothera-
peutischer Behandlungsbedarf besteht — wahrend sich bereits
6% in Behandlung befinden. D.h. bei 7,8% der Bevdlkerung (rund
0,7 Mio. Personen) liegt ein ungedeckter Bedarf an psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung vor.

Nachfolgend wird auf die Inanspruchnahme verschiedener
Angebote des Gesundheitswesens durch Personen mit psychi-
schen Erkrankungen eingegangen. Es werden dafiir unterschied-
liche Datenquellen verwendet, da fir die Schweiz keine Quelle
existiert, welche die ganze Versorgungslandschaft abdeckt. Die
Eigenheiten jeder einzelnen Datenbank bringen es mit sich, dass
in der Regel keine direkten Vergleiche zwischen den Ergebnissen
verschiedener Datenquellen méglich sind.

Die Resultate zur Inanspruchnahme werden durch einen Ab-
schnitt zur Inanspruchnahme aufgrund psychischer Probleme
(4.1) — Uber unterschiedliche Angebote hinweg — eingeleitet. Da-
fur werden die Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung (SGB) herangezogen. In einem zweiten Abschnitt wird
auf Behandlungen in psychiatrischen Arztpraxen sowie Ambula-
torien, das heisst auf den ambulanten Versorgungsbereich einge-
gangen (4.2). Hierfir werden Versicherungsdaten aus dem Daten-
pool der SASIS AG analysiert. Der Bereich der stationaren Versor-
gung in Kliniken und Spitalern (4.3) wird auf der Grundlage der
Medizinischen Statistik der Krankhauser (MS) abgebildet. Zahlen
zur Insanspruchnahme von ambulanten und stationaren
Leistungen bei Kindern und Jugendlichen sind im Kasten «Kinder
und Jugendliche: Inanspruchnahme von ambulanten und
stationaren psychiatrischen Leistungen» dargestellt. Abschlies-
send wird das Thema Medikamentenkonsum (4.4) anhand der Er-
gebnisse der SGB behandelt.
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4.1 Inanspruchnahme aufgrund psychischer

Probleme

Der Anteil der Bevélkerung, der sich wegen psychischer Prob-
leme behandeln I&sst, hat im Verlauf der letzten 20 Jahre ste-
tig zugenommen und liegt 2017 bei gut 6%. Der Frauenanteil
ist grésser als derjenige der Ménner. Die meisten — und vor
allem jlingere Personen — wandten sich fir die Behandlung an
eine psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson. Im
Vergleich zu friiher suchten 2017 deutlich weniger Personen
Hilfe fur ihre psychischen Probleme bei einer Allgemeinmedi-
zinerin bzw. einem Allgemeinmediziner.

Die Daten zur Inanspruchnahme von psychiatrisch-psychothera-
peutischen Leistungen stammen aus der SGB und beruhen auf

G 4.1 Behandlung psychischer Probleme in den letzten 12 Mo

den folgenden zwei Fragen: (1) «Sind Sie in den letzten 12 Mona-
ten in Behandlung gewesen wegen einem psychischen Prob-
lem?» und (2) «Was ist die Person von Beruf gewesen, die Sie be-
handelt hat?» (vgl. Anhang).

Gemass der SGB haben sich 6,1% der Schweizer Wohnbevol-
kerung in den 12 Monaten vor der Befragung wegen psychischer
Probleme in Behandlung begeben (G 4.1); Frauen taten dies &fter
als Manner (7,7% vs. 4,4%). In den Altersgruppen der 35- bis 49-
Jahrigen und der 50- bis 64-Jahrigen war der Anteil der Personen
mit Behandlung am grossten (7,6% bzw. 7,4%). Bei den 65-J&hri-
gen und Alteren haben sich dagegen lediglich 2,5% wegen psychi-
scher Probleme behandeln lassen. Dieses Muster bezliglich der
Altersgruppen zeigt sich sowohl bei den Frauen wie auch bei den
Mannern. Zwischen 1997 und 2017 ist eine stetige Zunahme der
Inanspruchnahme von Behandlungen aufgrund psychischer
Probleme auszumachen (von 4,1% auf 6,1%); dieser Anstieg lasst
sich fiir beide Geschlechter beobachten.

naten, nach Geschlecht und Alter, 1997-2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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Auf Ebene der Grossregionen liegen die Anteile derer, die eine Be-
handlung aufsuchten, zwischen 3,8% in der Zentralschweiz und
6,8% im Tessin. Der Anteil der Zentralschweiz liegt unterhalb des
gesamtschweizerischen Anteils von 6,1%. Die Anteile der anderen
sechs Grossregionen liegen zwischen 5,7% und 6,8% und somit
im Bereich des gesamtschweizerischen Werts (nicht dargestellt).

Die meisten Personen, die in den vergangenen 12 Monaten
eine Behandlung wegen psychischer Probleme aufgesucht ha-
ben, liessen sich von einer Psychiaterin oder einem Psychiater be-
handeln (45,5%; G 4.2). An zweiter Stelle stehen Psychologinnen
und Psychologen bzw. nichtérztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (40,0%) und an dritter Allgemeinarztinnen
und Allgemeinarzte (10,3%). Nur wenige Personen suchen andere
Behandelnde auf (4,2%; andere Arztinnen und Arzte, Komplemen-
téarmedizinische oder andere nicht-medizinische Therapeutinnen
und Therapeuten, sowie andere Berufe).

Zwischen Frauen und Ménnern gibt es bezliglich der Wahl der
Leistungserbringer keine Unterschiede. Beim Vergleich der Alters-
gruppen fallt auf, dass jlingere Personen (1534 Jahre) am hau-
figsten psychologische Fachkrafte aufsuchten (52,7%). Die
nachstaltere Gruppe der 35- bis 49-Jahrigen suchte etwa gleich
haufig Hilfe bei psychologischen Fachkraften (39,7%) und Psychi-
aterinnen/Psychiatern (42,6%). Bei Personen zwischen 50 und 64
Jahren kamen deutlich haufiger Psychiaterinnen bzw. Psychiater
zum Zuge (58,5%). Die 65-Jéhrigen und Alteren schliesslich gin-
gen ebenfalls primar zu einer Psychiaterin oder einem Psychiater
(48,2%). Zudem liessen sie sich im Vergleich zu den anderen Al-
tersgruppen auch vermehrt von Allgemeinarztinnen bzw. -adrzten
behandeln (25,7%). Generell gilt: Je alter die Personen, umso eher
suchen sie bei psychischen Problemen eine Arztin oder einen Arzt

INANSPRUCHNAHME

(Psychiater/innen und Allgemeinpraktiker/innen) auf und weniger
psychologische Fachkrafte.

Die Verteilung der aufgesuchten Leistungserbringer hat sich
seit 1997 deutlich verandert: Im Jahr 2017 nahm die Bevolkerung
bei psychischen Problemen bzw. Erkrankungen haufiger Dienst-
leistungen von (spezialisierten) psychiatrischen und psychologi-
schen Fachpersonen in Anspruch. Deutlich zurlickgegangen im
Vergleich zu 1997 ist die Inanspruchnahme von Behandlungen
bei Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern (G 4.2).

Psychische Beschwerden gehen allgemein mit einer erhéhten
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einher. Je starker
die psychische Belastung, umso h&ufiger suchen die Betroffenen
Arztpraxen auf: Gemass SGB 2017 ging mehr als die Halfte
(57,6%) der Befragten mit starker psychischer Belastung
innerhalb eines Jahres sechs Mal und mehr zur Arztin bzw. zum
Arzt (irgendeiner Fachrichtung). Von den Personen ohne oder mit
geringer psychischer Belastung suchten hingegen lediglich
18,7%, also drei Mal weniger, sechs Mal pro Jahr eine Arztin oder
einen Arzt auf (G 4.3). Andererseits haben 7,5% trotz starker
psychischer Belastung in den vergangen 12 Monaten nie eine
Arztin oder einen Arzt konsultiert.

In der Grafik G 4.3 finden sich ebenfalls Ergebnisse zur
Haufigkeit von  Arztkonsultationen  bei  gleichzeitigem
Vorhandensein von kdrperlichen und psychischen Beschwerden.
Dies wird anhand des Beispiels von psychischer Belastung und
Rickenschmerzen aufgezeigt. Es ist deutlich ersichtlich, dass
Personen mit psychischer Belastung und Riickenschmerzen am
haufigsten arztliche Behandlungen in Anspruch nahmen -
haufiger als Personen mit psychischer Belastung ohne
Rickenschmerzen oder als Personen mit Ruckenschmerzen
ohne psychische Belastung.

G 4.3 Anzahl Arztbesuche (letzte zwalf Monate), nach psychischer Belastung und psychischer Belastung/Riickenschmerzen, 2017

Anteil der Bevtlkerungin %

100%
187 20,0 124 =
' ' 13,1
80%
242
329
60%
40%
20%

0%
keine/gering mittel stark

Total Psychische Belastung

147 144 90
236 1-2
174
. -
309 e e s
37,6
24,4
14,4
nein/nein  nein/ja ja/nein ja/ja

Psychische Belastung/Riickenschmerzen

Anmerkung: Die Kategorie «Psychische Belastung = ja» entspricht einer mittleren bis starken psychischen Belastung (MHI-5-Werte < 73; vgl. «<Psychische Belastung», 2.2.1).
Total: n=21"117, Psychische Belastung: n=20'837, Psychische Belastung/Riickenschmerzen: n=20'831

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)
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4.2 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

Die Inanspruchnahme ambulanter psychiatrisch-
psychotherapeutischer Leistungen hat zwischen 2012 und
2018 zugenommen. Dies gilt fiir die Anzahl Konsulationen pro
1000 Versicherte in psychiatrisch-psychotherapeutischen
Praxen (+26%), wie auch in der ambulanten Spitalpsychiatrie
(+43%). Psychiatrische Praxen werden deutlich haufiger von
Frauen aufgesucht als von Mannern (60% vs. 40%). In der
ambulanten Spitalpsychiatrie hingegen ist die
Konsulationsrate der Manner leicht hoher als diejenige der
Frauen (52% vs. 48%). Daten zur Inanspruchnahme nicht-
arztlicher psychotherapeutischer Praxen fehlen.

Im Jahr 2018 haben sich rund 513'000 Patientinnen und
Patienten in einer ambulanten psychiatrisch-
psychotherapeutischen  Praxis  behandeln  lassen  (von
Psychiater/-innen sowie von bei ihnen delegiert arbeitenden
psychologischen Psychotherapeut/-innen). In den Daten sind nur
OKP-pflichtige  Leistungen enthalten, fiir welche den
Krankenversicherern eine Rechnung vorlag (vgl. Datenpool 1.5.3).
Nicht enthalten sind beispielsweise Leistungen nicht-arztlicher
psychotherapeutischer Praxen, die ausserhalb der delegierten
Psychotherapie stattgefunden haben.

Auf die Bevolkerung bezogen entspricht das einer Rate von
rund 60 Personen pro 1000 Versicherte (G 4.4). Zwischen 2012
und 2018 hat die Rate stetig zugenommen — je nach Jahr
zwischen +2,3% und +7,1%. Das ergibt eine Zunahme von total
+26,7% innerhalb von sechs Jahren. Im Vergleich dazu kam es bei
den Arztpraxen der Allgemeinmedizin (Hausarzt/innen) im
gleichen Zeitraum zu einem Anstieg von +13,6%. Somit hat die
Inanspruchnahme im psychiatrischen Bereich deutlich starker
zugenommen als in der Allgemeinmedizin. Die Inanspruchnahme
von Leistungen im Bereich der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Praxen hat sich bei den Frauen und
Mannern im gleichen Mass gesteigert. Allerdings sind es mehr
Frauen als Manner, die ein solches therapeutisches Angebot in
Anspruch nehmen. 2018 waren es 71,5 Patientinnen gegeniiber
48,6 Patienten pro 1000 Versicherte.

Insgesamt nahmen die Patientinnen und Patienten 2018 rund
4,8 Millionen  Konsultationen in  Anspruch, was 562
Konsultationen pro 1000 Versicherten entspricht. Bei den Frauen
sind es 677, bei den M&nnern 446 pro 1000. Zwischen 2012 und
2018 hat die Anzahl Konsultationen pro 1000 Versicherte um
25,6% zugenommen. Pro Patientin und Patient resultierten
durchschnittlich 9,4 Konsultationen (Frauen: 9,5; Manner: 9,2).

In der ambulanten Spitalpsychiatrie — hier ist in der
Datenqguelle ausschliesslich die Anzahl Konsultationen und nicht
die Anzahl Patientinnen und Patienten verfligbar — wurden 2018
rund 2,2 Millionen Konsultationen in Anspruch genommen, was
etwa 259 Konsultationen pro 1000 Versicherten entspricht (vgl.
G 4.5). Im Gegensatz zu den psychiatrischen Praxen ist in der
ambulanten Spitalpsychiatrie seit 2016 die Konsultationsrate
hoher bei den Mannern als bei den Frauen: 271 vs. 248
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Konsultationen pro 1000 Versicherte im Jahr 2018. Eine mogli-
che Erklarung fir diesen Unterschied liegt bei den Behandlungen
von Abhangigkeitserkrankungen, wie die Methadon-/Heroinab-
gabe. Sie erfolgt oft durch institutionelle ambulanten Institutionen
und generiert in der Regel sehr hohe Konsultationszahlen, da die
Patientinnen und Patienten mehrmals wdochentlich, wenn nicht
gar taglich, vorbeikommen. Manner sind deutlich hdufiger von Ab-
hangigkeitserkrankungen betroffen als Frauen (Hiltebrand et al.,
2018; Maffli et al., 2020).

G 4.4 Patientinnen und Patienten in ambulanten psychiat-
risch-psychotherapeutischen Praxen, 2012-2018

Anzahl Patientinnen/Patienten pro 1000 Versicherte
80

70

587 60.1
60 =0 533 554

50

71,5

48,6

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Patientinnen - Patienten = Total

Anmerkung: Bei der Anzahl Patientinnen/Patienten pro 1000 Versicherte handelt es
sich um rohe Raten.

Patientinnen: n=227'655—-306'905, Patienten: n=150'628-206'852

Quelle: SASIS AG — Datenpool / Auswertung Obsan

Datenstand: Spezialauswertung SASIS AG vom 08.08.2019 ©0bsan 2020

G 4.5 Konsultationen in der ambulanten Spitalpsychiatrie,
2012-2018

Anzahl Konsultationen pro 1000 Versicherte
300

2594
250
200 1811

150

100

180,1

50

2012 2013 2014 2015 2016 2007 2018

Frauen I mEnner —_— Total

Anmerkung: Bei der Anzahl Konsultationen pro 1000 Versicherte handelt es sich um
rohe Raten.

Konsultationen Frauen: n=727'257-1'062'531, Konsultationen Manner: n=717'084—
1154737

Quelle: SASIS AG — Datenpool / Analyse Obsan Datenstand: Spezialauswertung SASIS
AG vom 08.08.2019 © Obsan 2020
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Im Vergleich zu 2012 hat die Konsultationsrate in der ambulanten
Spitalpsychiatrie um 43,2% zugenommen, bei den Mannern
(+49,0%) mehr als bei den Frauen (+37,4%). Die Rate hat bei
beiden Geschlechtern Uber den Beobachtungszeitraum — mit
Ausnahme von 2014 (-3,0%) — jahrlich zwischen 4,7% und 16,4%
zugenommen.

In der Schweiz existiert keine Statistik mit nationalen Daten
zu den Behandlungen durch nicht-arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die ausserhalb
delegierter Psychotherapie arbeiten. Einzig in einer durch die
Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
(FSP) in Auftrag gegebenen Studie lassen sich diesbeziglich
Zahlen finden (Stettler et al., 2013). Geméss dieser haben im Jahr
2012 in der Schweiz rund 260’000 Patientinnen und Patienten 3,1
Millionen Konsultationen bei nicht-arztlichen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in  Anspruch
genommen. Uber ein Drittel der Konsultationen wurde im
Rahmen der delegierten Psychotherapie in einer Arztpraxis
erbracht (ca. 85'000 Patient/-innen). Etwas weniger als ein Drittel
erfolgte im selbsténdigen Bereich (ca. 78'000 Patient/-innen), die
restlichen Konsultationen fielen im ambulanten oder stationéren
Bereich von psychiatrisch-psychotherapeutischen Institutionen
an (97'000 Patient/-innen). Im Vergleich dazu wurden 2012 etwas
mehr als 290'000 Patientinnen und Patienten in psychiatrischen
Praxen durch eine Psychiatrin oder einen Psychiater behandelt.

Weiterfiihrende Information

Obsan, Publikationen zum Thema:
www.obsan.admin.ch/de/gesundheitsthemen/psychische-
gesundheit/ambulante-behandlung-fuer-psychisch-kranke
(Zugriff am 26.05.2020)

3 Die Daten zur stationdren Inanspruchnahme stammen aus der Medi-
zinischen Statistik der Krankenhauser (vgl. 1.5.2)
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4.3 Inanspruchnahme stationarer Leistungen

Im Jahr 2018 wurden rund 102'000 Hospitalisierungen auf-
grund einer psychiatrischen Hauptdiagnose gezahlt bei rund
71'000 Patientinnen und Patienten (11,9 Behandlungsfalle
bzw. 83 Patient/-innen pro 1000 Einwohner/-innen). Im Ver-
gleich zu 2002 hat die Hospitalisierungsrate auf Fallebene um
27% und auf Patientenebene um 13% zugenommen. Die mitt-
lere Anzahl Pflegetage pro Klinikaufenthalt hat sich zwischen
2002 und 2018 deutlich reduziert und der Anteil Patientinnen
bzw. Patienten mit mehr als einem Klinikaufenthalt pro Jahr
hat sich im selben Zeitraum von 22% auf 30% erhoht. Mit Aus-
nahme von Depressionen, stehen bei Frauen oftmals andere
Storungsbilder im Zentrum als bei Mannern. Diese Unter-
schiede sind zudem altersabhangig. Der stationare Behand-
lungsaufwand der psychiatrischen Hospitalisierungen lag
2018 bei 318 Pflegetagen pro 1000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner und ist somit tiefer als 2002 (-16%). Der Behandlungs-
aufwand ist geschlechter-, alters- sowie diagnoseabhangig und
unterscheidet sich zwischen den Kantonen deutlich.

Psychische Erkrankungen kénnen einen stationdren Aufenthalt in
einer Klinik oder einem Spital erfordern. Dabei werden Personen
mit psychiatrischen Diagnosen nicht ausschliesslich in psychiat-
rischen Kliniken oder psychiatrischen Abteilungen von Spitélern
hospitalisiert. Zwar ist in erster Linie der Versorgungsbereich
«Psychiatrie» von Relevanz aber — in etwas geringerem Ausmass
— auch die Versorgungsbereiche «Akutsomatik» und «Rehabilita-
tion». Entsprechend beziehen sich die in diesem Kapitel présen-
tierten Ergebnisse nicht nur auf Hospitalisierungen aus dem Ver-
sorgungsbereich Psychiatrie, sondern auf die Gesamtheit der sta-
tiondr hospitalisierten Falle mit einer psychiatrischen Hauptdiag-
nose (vgl. Kasten «Methodische Anmerkungen», 1.5.2).13

Wie sich die psychiatrischen Hospitalisierungen auf die drei
Versorgungsbereiche verteilen und welches dabei die hdufigsten
Diagnosen sind, ist in Grafik G 4.6 dargestellt. Ein Grossteil der
Falle mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose wird in der Psychi-
atrie hospitalisiert (72%). Bei rund einem Viertel der Félle kam es
zu einer Hospitalisierung in der Akutsomatik und bei 3% in der Re-
habilitation.

In der Psychiatrie gehorten Diagnosen aus dem Bereich der
«Affektiven Stérungen» (F30—F39) zu den haufigsten Hauptdiag-
nosen (34%) gefolgt von den Diagnosegruppen «Psychische und
Verhaltensstoérungen durch psychotrope Substanzen» (F10—F19;
19%) und «Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen»
(F20—F29; 17%). Der am haufigsten vergebene Diagnose-Code in
der Psychiatrie war «Rezidivierende depressive Stérung» (F33);
bei 17% der Psychiatrie-Félle wurde dieser als Hauptdiagnose ko-
diert.
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G 4.6 Hospitalisierungen bei psychischen Erkrankungen, nach Versorgungsbereich und Hauptdiagnose (Falle), 2018

F32/F33
42%

F32
7%

F4b -
6% Ubrige
100%
Total
.. 102 564

Falle

F41

2%
FO5
2%

F23
2%

Versorgungshbereich

I Psychiatrie

[ Akutsomatik
Rehabilitation

Diagnose-Gruppen

FOO-F0Y, G30-G32 Organische Stérungen inkl. neurodegenerativen Demenzen
(u.a. Alzheimer)

F10-F19 Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stdrungen

F30-F39 Affektive Stérungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Ubrige F: Ubrige F-Diagnosen

Diagnose-Codes (3-stellig)

FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

F14 Psychische und Verhaltensstdrungen durch Kokain

F20 Schizophrenie

F23 Akute voriibergehende psychotische Stérungen

F25 Schizoaffektive Storungen

F31 Bipolare affektive Stdrung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Storung

F41 Andere Angststdrungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
F45 Somatoforme Storungen

F&0 Spezifische Personlichkeitsstérungen

Anmerkung: Die Prozentangaben fir die Diagnosen-Gruppen und Codes beziehen sich jeweils auf die Gesamtfallzahl des entsprechenden Versorgungsbereichs. Der Versor-
gungsbereich Psychiatrie weist zusatzliche 467 Falle mit einer Hauptdiagnose ausserhalb des Kapitels V (FO0-F99) bzw. der Gruppe G30—-G32 auf. Die Mehrheit dieser Félle
(rund 60%) haben Diagnosen aus den Kapiteln «Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren» (Z00-299) und
«Krankheiten des Nervensystems» (G00—G99). Bei weiteren 108 Fallen fehlt die Hauptdiagnose. Diese insgesamt 575 Falle sind hier nicht dargestellt und werden auch nicht in

den Auswertungen berticksichtigt.
Falle Psychiatrie: n=73'903, Falle Akutsomatik: n=25'112, Falle Rehabilitation: n=3549

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)

In der Akutsomatik sind Diagnosen aus der Gruppe der «Psychi-
schen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen»
(F10—F19) besonders haufig (28%) — vor allem Stérungen durch
Alkohol (F10) werden im Akutspital behandelt (24%), wobei es
sich meistens um akute Alkoholintoxikationen handelt. Ebenfalls
relativ haufig sind Diagnosen aus der Gruppe der «Organischen
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Storungen inkl. neurodegenerative Demenzen» (FO0O—F90, G30—
G32; 26%) — insbesondere das Delir (FO5; 13%).

In der Rehabilitation gehdren die «Depressiven Episoden»
(F32) und die «Rezidivierende depressive Stérung» (F33) zu den
haufigsten F-Diagnosen (beide zusammen 42%).
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G 4.7 Standardisierte Hospitalisierungsraten bei psychischen Erkrankungen (Falle und Patientinnen/Patienten), 2002—2018
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Anmerkung: Die Rate wurde hinsichtlich Alter standardisiert. Als Standardbevélkerung wurde die europaische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet (vgl. «Metho-
dische Anmerkungen, 1.5.9). Aufgrund der Einfiinrung von TARPSY werden bestimmte Félle ab 2018 zusammengefiihrt (vgl. «Neue Falldefinition» in Kasten «Anderungen auf-

grund TARPSY», 4.3.3).

Falle Frauen: n=38'873—-56'553, Falle Manner: n=33'810—-52'452

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhaduser (MS), Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

4.3.1 Hospitalisierungsraten

In der Schweiz kam es 2018 zu 102'564 stationéren Aufenthalten
aufgrund einer psychiatrischen Hauptdiagnose von in der
Schweiz wohnhaften Personen. Dies entspricht einer standardi-
sierten Rate von 11,9 Hospitalisierungen pro 1000 Einwohnerin-
nen bzw. Einwohner. In Grafik G 4.7 sind die Hospitalisierungsra-
ten fur Frauen und Ménner fiir die Jahre 2002 bis 2018 aufge-
fuhrt. Die Raten sind getrennt fiir Behandlungsfalle und fir Pati-
entinnen bzw. Patienten angegeben: Bei den Fallen wird jeder ein-
zelne Klinik- oder Spitalaufenthalt gezahlt (unabh&ngig von der
Person), bei den Patientinnen und Patienten werden die Personen
gezahlt, die ihrerseits mehrere Aufenthalte gehabt haben kénnen.
Im Vergleich zu 2002 (7,4 Patienten/innen pro 1000 Einwoh-
ner/innen) liegt die Patientenrate 2018 um 12,8% hoher bei 8,3
Personen pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner. Die Rate der
Falle hat im gleichen Zeitraum um 19,3% zugenommen, von 9,9
auf 11,9 Falle pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner. Ohne
Fallzusammenfihrung (vgl. Kasten «Methodische Anmerkun-
gen», 1.5.2), d.h. wenn kurz aufeinanderfolgende Aufenthalte ein-
zeln gezahlt werden, liegt die Rate 2018 bei 12,6 Féllen pro 1000
Einwohnerinnen und Einwohner, was einer Zunahme von 26,7%
flr den Zeitraum 2002-2018 entspricht. Die unterschiedlichen
Entwicklungen bei den Patientinnen und Patienten (+12,8%) und
den Fallen (+19,3% bzw. +26,7%) deuten darauf hin, dass die
Mehrfachaufenthalte zugenommen haben: Die durchschnittliche
Anzahl der Spital-/Klinikaufenthalte pro Patientin bzw. Patient ist
von 1,36 (2002) auf 1,562 (2018) gestiegen, was einer Zunahme
um 12,2% entspricht. Der Anteil Patientinnen bzw. Patienten mit
mehr als einem Aufenthalt pro Jahr stieg von 22,3% (2002) auf
29,6% (2018) an. Diese Entwicklung wurde in der Vergangenheit
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als Folge einer starkeren Patientenbewegung zwischen stationa-
ren und ambulanten Angeboten (bei bewussten friihzeitigen Ent-
lassungen) beschrieben (Kuhl, 2008). Insbesondere der Transfer
in die ambulanten und teilstationdren Versorgungsstrukturen von
chronisch beeintrachtigten Patientinnen und Patienten fiihrte im
stationdren Bereich zu haufigeren kiirzeren Aufenthalten (Jager &
Rossler, 2012).

Es werden leicht mehr Frauen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose stationar behandelt als Manner: 2018 waren es
8,6 Patientinnen und 12,9 Falle pro 1000 Einwohnerinnen vergli-
chen mit 8,0 Patienten und 12,3 Fallen pro 1000 Einwohner (G
4.7). Mit einem Frauenanteil von rund 52% ist das Verhaltnis
Frauen zu Manner Uber die Zeit relativ stabil geblieben.

Neben dem globalen Geschlechterunterschied gibt es auch
altersspezifische Geschlechterunterschiede bei der Hospitalisie-
rungsrate: Frauen werden im Kindes- und Jugendalter (0-18
Jahre) sowie im spéteren Erwachsenenalter (50-64 und 65+
Jahre) haufiger wegen einer psychischen Erkrankung hospitali-
siert als Manner. Manner hingegen werden im frithen Erwachse-
nenalter (19—34 Jahre) haufiger hospitalisiert als Frauen. Bei
Mannern kommt es am haufigsten im mittleren Alter (35-49
Jahre) zu einer Hospitalisierung aufgrund einer psychischen Er-
krankung; bei den Frauen hingegen im hoheren Alter (65 Jahre
und alter) (G 4.8). Im Unterschied zum Monitoring-Bericht 2016
(Schuler et al., 2016) sind im aktuellen Bericht die Hospitalisie-
rungsraten in der Gruppe der 65-Jahrigen und dlteren deutlich ho-
her. Dies liegt daran, dass in dieser Ausgabe zusatzlich Diagnosen
aus der Gruppe der «Sonstige degenerative Krankheiten des Ner-
vensystems» (G30—G32) beriicksichtigt wurden (vgl. 1.5.2). Alz-
heimer und andere Demenzen, die sich unter anderem hinter die-
sen Codes verbergen, treten vermehrt im héheren Alter auf.
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G 4.10 Hospitalisierungsraten der haufigsten psychiatrischen Diagnosen (Falle), nach Geschlecht und Alter, 2018

Falle pro 1000 Einwohner/innen
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Anmerkung: Bei den Hospitalisierungsraten handelt es sich um rohe Raten. Die Referenzpopulation bezieht sich jeweils auf die entsprechende Altersgruppe. Z.B. Bei den Frauen
gibt es in der Altersklasse 50—64 Jahre rund 5 Falle pro 1000 Einwohnerinnen zwischen 50 und 64 Jahren, die aufgrund einer Depression (F32—F33) hospitalisiert wurden.

Falle Frauen: n=36'335, Falle M&nner: n=33'759

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser (MS), Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

Hospitalisierte Falle von Schizophrenien sind bei Mannern im jun-
gen Erwachsenenalter (19—34 Jahre) besonders hiufig und ge-
hen in den hoheren Altersgruppen zuriick. Hospitalisierungsraten
bei Kindern und Jugendlichen sind im Kasten «Kinder und
Jugendliche: Inanspruchnahme von ambulanten und stationaren
psychiatrischen Leistungen» dargestellt (vgl. 4.3.4).

4.3.2 Pflegetage

2018 betrug die mittlere Anzahl Pflegetage flir eine Hospitalisie-
rung mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose 26,9 Tage. Frauen
und Manner unterschieden sich dabei kaum (26,9 vs. 26,8 Tage).
Der Median'# der Anzahl Pflegetage lag bei beiden Geschlechtern
wesentlich tiefer (17 bzw. 16 Tage). Zwischen 2002 und 2018 hat
sich die mittlere Anzahl Pflegetage deutlich reduziert. Sie ist bei
beiden Geschlechtern um 10—11 Tage zurlickgegangen.

Das jéhrliche Pflegetagevolumen entspricht der Summe der
Anzahl Pflegetage aller Hospitalisierungen innerhalb eines Jah-
res. Im Folgenden wird das Pflegetagevolumen als standardi-
sierte Rate («Pflegetagerate», d.h. Anzahl Pflegetage pro 1000
Einwohnerinnen bzw. Einwohner) dargestellt. Durch die Standar-
disierung werden bei Vergleichen (z.B. zwischen den Kantonen)
die Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur und deren Entwick-
lung Uber die Zeit beriicksichtigt.

Uber die Zeit gesehen hat sich die Pflegetagerate in den stati-
ondren Einrichtungen kontinuierlich reduziert. Wurden im Jahr

4 Der Median bezeichnet denjenigen Messwert der genau in der Mitte
liegt. D.h. die Halfte der Falle weisen (gleichviel oder) weniger Pflege-
tage auf, die andere Halfte (gleichviel oder) mehr. Der Median ist ro-
buster gegen stark abweichende Werte als der Mittelwert. Aufgrund
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2002 fir die stationdre Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose 381 Pflegetage pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohner aufgewendet, sind es 2018
noch 318 Pflegetage (G 4.11).

Die Pflegetagerate zeigt Unterschiede nach Geschlecht und
Alter: Wahrend bei den Frauen mit zunehmendem Alter die Pfle-
getageraten tendenziell steigen, nehmen die Raten bei den Méan-
nern mit zunehmendem Alter ab. So ist bei den Frauen die Pflege-
tagerate in der Gruppe der 65-Jahrigen und Alteren und bei den
Mannern in der Gruppe der 19- bis 34-Jahrigen am héchsten. Bei
den Kindern und Jugendlichen liegt die Rate erwartungsgemass
wesentlich tiefer. Dies, da ein Grossteil der psychischen Erkran-
kungen sich in diesem Alter noch nicht manifestiert hat und eine
stationdre Behandlung nur in Ausnahmefallen angezeigt ist (Tuch
& Schuler, 2020). Unabhangig vom Alter liegt die Pflegetagerate
im stationaren Bereich insgesamt bei den Frauen etwas hoher als
bei den Mannern.

Die Pflegetagerate unterscheidet sich deutlich nach der Art
der Erkrankung: Die Diagnose mit der hochsten Pflegetagerate ist
flr Frauen wie auch flir Manner die Depression mit 113 bzw. 76
Pflegetagen pro 1000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner. Darauf
folgen bei den Frauen mit grossem Abstand Schizophrenien (46
Pflegetage) und neurotische, Belastungs- und somatoforme Sté-
rungen (41 Pflegetage). Bei den Mannern sind hinter Depressio-
nen Schizophrenien (62 Pflegetage) und Stérungen durch Alkohol
(44 Pflegetage) die Diagnosen mit den meisten Pflegetagen
(G 4.12).

einiger weniger Falle mit sehr langen Hospitalisierungsdauern sind
die Mittelwerte der Anzahl Pflegetage um einiges hoher als die Medi-
ane.
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4.3.3 Hospitalisierungsraten und Pflegetage:
Kantonale Vergleiche

Es bestehen deutliche Unterschiede zwischen den Kantonen. Der
Kanton Basel-Stadt fallt mit einer vergleichsweise hohen standar-
disierten Pflegetagerate von 564 Tagen pro 1000 Einwohnerinnen
und Einwohner auf. Im Gegensatz dazu weist der Kanton Appen-
zell Innerrhoden mit 174 Pflegetagen pro 1000 Einwohnerinnen
bzw. Einwohner die niedrigste Rate auf. Bei den standardisierten
Hospitalisierungsraten zeigen die Kantone Appenzell Innerrhoden
mit 6,6 Fallen pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner und Ba-
sel-Stadt mit 19,2 Fallen pro 1000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner ebenfalls die tiefsten respektive hochsten Werte im kantona-
len Vergleich (G 4.13). Beziiglich der medianen Anzahl Pflegetage
fallt auf, dass — mit Ausnahme des Kantons Glarus — die West-
schweizer Kantone die tiefsten Werte aufweisen: Waadt und Wal-
lis mit je 13 Tagen, gefolgt von Genf, Freiburg und Glarus mit je
14 Tagen und Neuenburg und Jura mit 15 bzw. 16 Tagen. Die
langsten Aufenthaltsdauern (Median) finden sich in den Inner-
schweizerkantonen Luzern mit 22 Tagen und Zug mit 24 Tagen.
Der gesamtschweizerische Median, als Vergleich, liegt bei 17 Pfle-
getagen (nicht abgebildet).

Die beachtliche Variationsbreite zwischen den Kantonen be-
zlglich Hospitalisierungsraten sowie Pflegetagen lasst sich
kaum mit heterogenen regionalen Haufigkeiten psychischer Er-
krankungen begriinden — obschon diesbeziiglich eine gewisse
Variation zu erwarten ist. Beispielsweise ist in Deutschland in ur-
banen Gebieten die Pravalenz psychischer Storungen hoher als in

15 Vgl. Indikator «Haufigkeit von Depressions-Symptomen» unter
www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/depressionssymptome
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landlich gepragten Gebieten (Dekker et al.,, 2008). Auswertungen
des Obsan zur Haufigkeit von Depressionssymptomen bestati-
gen diese Stadt-Land-Diskrepanz auch fir die Schweiz.'® Setzt
man jedoch auf kantonaler Ebene die Pflegetagerate oder die
Hospitalisierungsrate in Zusammenhang mit dem Anteil Perso-
nen die in St&dten leben (als Mass fir die Urbanisierung eines
Kantons), so |&sst sich kein statistisch eindeutiger Stadt-Land-Ef-
fekt erkennen. Eine plausiblere Erklarung fir die kantonale Varia-
tionsbreite bei den Hospitalisierungsraten bzw. Pflegetagen
scheinen die Unterschiede in Behandlungsphilosophien bzw. un-
terschiedlichen Strukturen der psychiatrischen Versorgung mit
ungleicher Gewichtung der gemeindeintegrierten Angebote zu
sein (Brenner et al., 2003). Zudem soll gemé&ss Brenner et al.
(2003) in der Schweiz die geographische Zuganglichkeit eine we-
sentliche Rolle spielen: Die Inanspruchnahme psychiatrischer An-
gebote steht in direktem Zusammenhang mit Anfahrtszeiten, wo-
bei eine Anfahrtszeit von Uber einer halben Stunde die stationare
Inanspruchnahme um bis zur Halfte reduziert. Besonders betrof-
fen hiervon sind Kantone, die im Rahmen der Grundversorgung
eine ausserkantonale psychiatrische Behandlung vorsehen. Eine
aktuellere Studie mit Daten aus dem Kanton Aargau konnte den
Effekt der geographischen Zugéanglichkeit fiir die ambulante nicht
aber fir die stationére Inanspruchnahme nachweisen (Stulz et al,,
2018). Kuhl und Herdt (2007) betonen in ihrer versorgungsepide-
miologischen Studie zudem die Relevanz der unterschiedlichen
Bevolkerungsstrukturen (Erwerbslosenquote, Ausbildungsstand,
Auslanderanteil) der Kantone. Wurden diese in die Berechnung
der behandelten Bevdlkerungsanteile einbezogen, fielen die kan-
tonalen Differenzen deutlich geringer aus.
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4.3.4 Fiirsorgerische Unterbringung und
freiheitsbeschrankende Massnahmen

2018 gab es fast 14'000 Falle von «Firsorgerischer Unterbrin-
gung» in psychiatrischen Einrichtungen. Dies entspricht rund
einem Funftel aller stationdren Psychiatrie-Falle in der Schweiz.
Innerhalb der Kliniken wurden bei rund 7% aller Psychiatrie-
Félle «Freiheitsbeschrankende Massnahmen» (z.B. Isolationen,
Fixierungen und Zwangsmedikationen) angewandt.

In der Schweiz kann eine Person gegen ihren Willen zur Behand-
lung und Betreuung in eine geeignete Institution eingewiesen wer-
den. Es handelt sich dabei um eine «Firsorgerische Unterbrin-
gung», wie sie im Schweizerischen Zivilgesetzbuch geregelt ist.
Fur die Anordnung einer fiirsorgerischen Unterbringung muss
zwingend eine psychische Stdrung, eine geistige Behinderung o-
der eine schwere Verwahrlosung vorliegen, die eine Behandlung
oder Betreuung erforderlich macht, welche auf keine andere
Weise erbracht werden kann. Die Unterbringung liegt in der Zu-
standigkeit der Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde (KESB)
des entsprechenden Kantons. Die Kantone kénnen ausserdem
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Arztinnen und Arzte bzw. Arztegruppen bezeichnen, die neben der
KESB eine Unterbringung fiir maximal sechs Wochen anordnen
kdnnen. Die arztliche Anordnung wird spatestens dann von der
KESB gepriift. Eine flirsorgerische Unterbringung greift schwer-
wiegend in das Grundrecht der personlichen Freiheit ein und ist
darum nur als letztes mégliches Mittel einzusetzen (Gassmann &
Bridler, 2016).

Zudem kénnen im Rahmen von «Freiheitsbeschrankenden
Massnahmen» Patientinnen und Patienten wahrend eines Spital-
/Klinikaufenthalts, im Fall einer ernsthaften Selbst- oder Drittge-
fahrdung, medizinischen Massnahmen (z.B. Zwangsmedikatio-
nen, Fixierungen, etc.) — wiederum ohne deren Zustimmung —
ausgesetzt werden. Solche Massnahmen dirfen nur unter Anord-
nung der medizinischen Leitung einer Institution durchgefiihrt
werden.

Eine vollstandige und exakte Erfassung der flrsorgerischen
Unterbringungen und der freiheitsbeschrankenden Massnahmen
sowie ein entsprechendes Monitoring sind aufgrund der Sensibi-
litat des Themas wiinschenswert. Auf nationaler Ebene werden
gegenwartig aber entsprechende Daten nur in der stationaren
Psychiatrie (und zum Beispiel nicht in Pflegeheimen) systema-
tisch erfasst. Die nachfolgenden Analysen basieren auf diesen
Daten.

G 4.14 Fiirsorgerische Unterbringungen, nach Wohnkanton (standardisierte Rate pro 1000 Einwohner/innen), 2018
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4.4 Medikamentenkonsum

Rund 4% der Schweizer Wohnbevélkerung nehmen taglich
Schlaf- oder Beruhigungsmittel ein, rund 6% verwenden taglich
Schmerzmittel. Bei Frauen ist der tagliche Konsum solcher Me-
dikamente weiter verbreitet als bei Mannern, und auch mit zu-
nehmendem Alter sowie bei erhohter psychischer Belastung
wird er haufiger. Der Geschlechterunterschied zeigt sich auch
beim Konsum von Antidepressiva.

Der Einsatz von Medikamenten ist fir die Gesundheit der Bevol-
kerung von grosser Bedeutung. Medikamente kdnnen entschei-
dend zur Verbesserung der Lebensqualitat und zur Verlangerung
der Lebenserwartung bis ins hohe Alter beitragen. Neben ihrem
Nutzen kénnen Medikamente aber auch zu unerwiinschten Ne-
benwirkungen fiihren und ein Risiko von Missbrauch bergen. Ein
solcher liegt vor, wenn ein Medikament ohne klare medizinische
Indikation oder in unndtiger Menge eingenommen wird. Eine lan-
gerfristige Einnahme von bestimmten Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln (Benzodiazepinen) sowie von opioiden Schmerzmitteln
kann zu einer Abhangigkeit flhren. Die im vorliegenden Bericht
analysierten Daten aus der SGB erlauben es allerdings nicht, zwi-
schen angemessenem und unangemessenem Medikamenten-
konsum zu unterscheiden.
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In den sieben Tagen vor der Befragung 2017 haben 50,3% der
Schweizer Bevdlkerung irgendein Medikament eingenommen:
55,0% der Frauen und 45,5% der Manner. Vor fiinfundzwanzig
Jahren (1992) waren dies noch 38,3% gewesen. Neben dem ge-
nerellen Medikamentenkonsum wird in der SGB auch nach dem
Konsum von spezifischen Medikamentengruppen gefragt. Nach-
folgend wird néher auf Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Schmerz-
mittel und Antidepressiva eingegangen.

4.4.1 Schlaf- und Beruhigungsmittel

In der Woche vor der Befragung 2017 haben 4,3% der Schweizer
Bevolkerung taglich Schlaf- und/oder Beruhigungsmittel einge-
nommen (G 4.15). Frauen taten dies fast doppelt so haufig (5,6%)
wie Manner (3,0%). Mit zunehmendem Alter wird der Konsum
haufiger: 1,0% der 15- bis 34-Jahrigen nehmen téglich Schlaf-
oder Beruhigungsmittel ein, bei den 65-Jéhrigen und Alteren sind
es 9,2%. Im zeitlichen Verlauf blieb der Anteil der Befragten mit
téglichem Konsum von Schlaf- und/oder Beruhigungsmitteln re-
lativ stabil und lag zwischen 4,2% und 4,8% (G 4.16).

Mit hoherer psychischer Belastung werden haufiger Schlaf-
und Beruhigungsmittel eingenommen. 2017 nahmen von der
nicht oder nur wenig psychisch belasteten Bevdlkerung in der
Schweiz 2,2% taglich Schlaf- oder Beruhigungsmittel ein. Bei den
psychisch stark Belasteten waren es 27,8%.

G 4.15 Tagliche Einnahme von Medikamenten (letzte 7 Tage), nach Geschlecht, Alter und Medikament, 2017
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G 4.16 Tagliche Einnahme von Medikamenten (letzte 7 Tage), nach Medikament, 1992-2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

4.4.2 Schmerzmittel

In der Woche vor der Befragung haben 24,1% mindestens einmal
ein Schmerzmittel eingenommen. Dieser Anteil hat sich in den
letzten 25 Jahren verdoppelt (1992: 12,4%). Auch der tagliche
Konsum von Schmerzmitteln hat zugenommen. Zwischen 1992
und 2002 gaben 4,1% bis 4,3% der Befragten an, taglich Schmerz-
mittel zu sich zu nehmen. 2017 verwenden 6,4% der Schweizer
Bevolkerung téaglich Schmerzmittel (leicht weniger als 2012) (G
4.16). Wie bei den Beruhigungs- und Schlafmitteln sind es mehr
Frauen (7,2%) als Manner (5,1%), und der tagliche Konsum wird
mit zunehmendem Alter haufiger: von 2,7% bei den 15- bis 34-Jah-
rigen bis 10,9% bei den 65-Jahrigen und Alteren (G 4.15).

Psychisch belastete Personen gebrauchen haufiger Schmerz-
mittel. In der SGB 2017 gaben 21,2% der psychisch stark belaste-
ten Befragten an, taglich Schmerzmittel zu sich zu nehmen. Bei
den nicht oder nur wenig Belasteten berichteten nur 4,3% von tag-
lichem Schmerzmittelkonsum.

4.4.3 Antidepressiva

Im Jahr 2017 nahmen 4,3% der Schweizer Bevilkerung in der Wo-
che vor der Befragung taglich Antidepressiva ein. Dieser Anteil hat
im Verlauf der Jahre stetig zugenommen und liegt 2017 héher als
2007 (G 4.16). Es gilt zu beriicksichtigen, dass der tagliche Kon-
sum von Antidepressiva bei einer Depressionsbehandlung die Re-
gel ist. Frauen (5,4%) benutzen haufiger Antidepressiva als Man-
ner (3,1%) (G 4.15). Personen in der Altersgruppe der 50- bis 64-
Jahrigen nehmen am h&ufigsten Antidepressiva (6,5%) ein, ge-
folgt von den 65-Jahrigen und Alteren (5,0%) und den 35- bis 49-
Jahrigen (4,4%). Auch bei den Antidepressiva fallt der Konsum bei
den 15- bis 34-Jahrigen am geringsten aus (1,7%).

Psychisch stark belastete Personen nehmen zu 34,5% taglich
Antidepressiva ein. Ist die psychische Belastung gering oder liegt
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keine psychische Belastung vor, ist der Antidepressiva-Konsum
erwartungsgemass selten (1,9%). 45,9% der Personen, die im Jahr
vor der Befragung wegen eines psychischen Problems in Behand-
lung gewesen waren, nahmen in der Woche vor der Befragung
taglich Antidepressiva ein.

Laut einer Studie der Universitat Zirich wird in der Schweiz
der Grossteil der Antidepressiva durch Hauséarztinnen und Haus-
arzte verschrieben: Haller et al. (2019) haben anhand von Abrech-
nungsdaten von Krankenkassen ermittelt, dass 2016 (ber die
Halfte aller Verschreibungen auf Hausarztinnen und Hauséarzte
zurlickgingen. Gemass den Richtlinien der APA wird zur Behand-
lung von Depressionen primar der Einsatz von Psychotherapie
empfohlen. Nur bei schweren Depressionen ist neben Psychothe-
rapie eine zusatzliche Behandlung mit Psychopharmaka ange-
zeigt (APA, 2010).

Weiterfiihrende Information

BAG, Suchtmonitoring, Psychoaktive Medikamente:
www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/sucht-und-
gesundheit/medikamentenmissbrauch.html

(Zugriff am 26.05.2020)

Suchtmonitoring Schweiz, Schlaf- und Beruhigungsmittel:
www.suchtmonitoring.ch/de/6.html?schlaf-und-
beruhigungsmittel (Zugriff am 26.05.2020)

Schweizer Monitoring-System Sucht und nichtiibertragbare
Krankheiten (MonAM), Medikamente:
www.obsan.admin.ch/de/substanzen-verhalten-und-
krankheiten/medikamente (Zugriff am 26.05.2020)
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5 Spezifische Themenfelder

Im folgenden Kapitel werden drei Themen aufgenommen, die im
Zusammenhang mit psychischer Gesundheit von besonderer Re-
levanz sind. Das erste Unterkapitel (5.17) widmet sich dem Thema
psychisch bedingter IV-Berentungen. Das Unterkapitel 5.2 be-
fasst sich mit dem Thema Suizid, Suizidversuche und Suizidge-
danken, welche als Folge psychischer Krankheiten auftreten kon-
nen. Und schliesslich wird unter 5.3 auf die Kostenfolgen psychi-
scher Erkrankungen in der Schweiz eingegangen, dies mit Fokus-
sierung auf die bei der OKP anfallenden Kosten.

5.1 IV-Renten aufgrund psychischer
Storungen

Psychische Erkrankungen sind seit Jahren die haufigste Invali-
ditatsursache. Im Jahr 2019 war bei knapp der Halfte der fast
218'000 Rentenbeziigerinnen und -bezliger der Berentungs-
grund eine psychische Erkrankung. Der totale Bestand aller IV-
Berenteten ist seit Jahren rlicklaufig, doch die Rate der IV-Ren-
ten aufgrund psychischer Erkrankung bleibt konstant hoch.
Entgegen dem seit 2003 liberwiegend abnehmenden Trend bei
den Neurenten, zeigen die Neurenten aufgrund von psychi-
schen Erkrankungen bei den 18- bis 24-Jahrigen eine steigende
Tendenz.

Unter Invaliditat wird «die voraussichtlich bleibende oder langere
Zeit dauernde, ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit»'” ver-
standen, die durch eine gesundheitliche Beeintrachtigung verur-
sacht wird. «Erwerbsunfahigkeit» bezieht sich geméass Sozialver-
sicherungsrecht nicht nur auf Erwerbsarbeit, sondern auch auf
den bisherigen Aufgabenbereich einer Person (z.B. Tatigkeiten im
Haushalt, Kindererziehung, Ausbildung). Die Invalidenversiche-
rung wurde mit den letzten Revisionen zunehmend in eine Einglie-
derungsversicherung umgestaltet. Es gilt: «Eingliederung vor
Rente» und eine Rentenzahlung soll erst erfolgen, wenn die Wie-
dereingliederung ins Erwerbsleben nicht mehr moglich ist.
Anspruch auf eine IV-Rente in der Schweiz haben Personen
zwischen 18 und 64/65 Jahren, die wahrend eines Jahres ohne

17 www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/sozialversicherungen/iv
grundlagen-gesetze/leistungen-iv.html (Zugriff am 13.02.2020)
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wesentliche Unterbriiche durchschnittlich mindestens 40% ar-
beitsunfahig gewesen sind. Bei einem Invaliditatsgrad von weni-
ger als 40% besteht heute kein Anspruch auf eine IV-Rente. Der
Anspruch auf eine IV-Rente erlischt, wenn die Voraussetzungen
nicht mehr erfillt sind oder mit Erreichen des Pensionsalters bzw.
dem Erhalt einer AHV-Rente. Die Leistungen der IV umfassen ne-
ben den Renten auch Massnahmen der Friihintervention (vorbeu-
gen gesundheitsbedingter Probleme am Arbeitsplatz, wie anpas-
sen des Arbeitsplatzes, Ausbildungskurse und Berufsberatung),
Eingliederungsmassnahmen (Massnahmen zum Erhalt oder zur
Verbesserung der Erwerbsfahigkeit, wie medizinische Massnah-
men, Integrationsmassnahmen, berufliche Massnahmen, Hilfs-
mittel) und Hilflosenentschadigung (finanzielle Unterstiitzung,
wenn behinderte Personen auf die Hilfe Dritter angewiesen sind).
Die Massnahmen und die Hilflosenentschadigung werden im
Rahmen dieses Kapitels nicht behandelt.

Es gibt grundsatzlich zwei Messgréssen, die im Zusammen-
hang mit IV-Renten verwendet werden: Die eine ist der Rentenbe-
stand, d.h. die Gesamtzahl der IV-Bezligerinnen und -Bezlger. Die
andere ist die Anzahl jahrlicher Neurenten, d.h. IV-Renten, die in
einem bestimmten Jahr neu gesprochen werden. Beide Gréssen
werden hier absolut und auch im Verhaltnis zur Bevdlkerung als
Raten beschrieben. Nachfolgend wird kurz auf den Rentenbe-
stand eingegangen, das Kapitel konzentriert sich danach aber auf
die Neurenten, an deren Entwicklung sich z.B. die Auswirkungen
von IV-Revisionen erkennen lassen.

Gemadss den Daten der IV-Statistik des Bundesamtes fir So-
zialversicherungen (BSV; vgl. 1.5.5) haben im Jahr 2019 in der
Schweiz 217'687 Personen eine IV-Rente bezogen; 53,1% waren
Manner und 46,9% Frauen. Bei fast der Halfte (48,0%) war der Be-
rentungsgrund eine psychische Erkrankung. Seit 2006 nimmt der
totale Bestand aller IV-Berenteten absolut und als Anteil an der Be-
volkerung kontinuierlich ab. Das gilt hingegen nicht fiir die Renten
aufgrund psychischer Erkrankungen: Dieser Bestand hat in abso-
luten Zahlen bis 2019 leicht zugenommen, und die Rate von V-
Renten wegen psychischen Erkrankungen liegt seit 2005 recht
konstant bei rund 20 pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner im
Erwerbsalter (18 Jahre bis Pensionsalter; nicht abgebildet).
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langfristige Nachbehandlung von Personen, die einen Suizidver-
such unternommen haben, eine bedeutende Rolle (BAG et al.,
2016; Peter & Tuch, 2019; Steffen et al., 2011).

Suizidfalle haben auch betrachtliche indirekte Folgen: Durch-
schnittlich sind vier bis sechs Angehdrige und Nahestehende un-
mittelbar betroffen (BAG et al., 2016). Hinterbliebene haben ihrer-
seits ein erhohtes Suizidrisiko (Aguirre & Slater, 2010). Wenn Sui-
zide im 6ffentlichen Raum stattfinden, z.B. bei einem Sprung von
einem Gebaude oder vor den Zug, kann es zudem zur Traumati-
sierung von Drittpersonen kommen.

Assistierter Suizid (Sterbehilfe)

Gemass den medizin-ethischen Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
zahlen zum assistierten Suizid «Handlungen, die in der Absicht
erfolgen, einer urteilsfahigen Person die Durchfiihrung des Sui-
zids zu ermdglichen, insbesondere die Verschreibung oder Aus-
handigung eines Medikamentes zum Zweck der Selbsttotung»
(SAMW, 2018, S. 26). Assistierte Suizide erfolgen in erster Linie
aufgrund von chronischen korperlichen Erkrankungen, wie
Krebs oder neurodegenerative Erkrankungen, bei hoffnungslo-
ser Prognose und unertrdglichen Beschwerden (BFS, 2012,
2016¢). Bei Fallen von assistiertem Suizid muss die oder der
Betroffene zuvor bei voller Urteilsfahigkeit einen dauerhaften
Sterbewunsch dussern (Tag, 2016). Dagegen sind viele nicht-
assistierte Suizide Folge psychischer Erkrankungen oder
schwerer psychosozialer Krisen. Der Sterbewunsch ist bei
nicht-assistierten Suiziden oft voriibergehend und die Urteilsfa-
higkeit zum entsprechenden Zeitpunkt beeintrachtigt (BAG et
al,, 2016; Gysin-Maillart & Michel, 2013).

G 5.5 Suizidrate nach Alter und Geschlecht, 2017

SPEZIFISCHE THEMENFELDER

5.2.1 Suizid

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse basieren auf der To-
desursachenstatistik des BFS (vgl. 1.5.6). Der Fokus liegt auf den
nicht-assistierten Suizidfallen. Wird in der Folge von Suizid ge-
schrieben, bezieht sich das stets auf Félle von nicht assistiertem
Suizid. Die Zahlen zu den assistierten Suiziden — Suizide, welche
mehrheitlich aufgrund einer k&rperlichen Erkrankung erfolgen
(siehe Kasten: «Assistierter Suizid (Sterbehilfe)») — werden jeweils
auch ausgewiesen, aber nur in einzelnen Fallen kommentiert.

Im Jahr 2017 sind in der Schweiz 1043 Menschen -
270 Frauen und 773 Manner — durch nicht-assistierten Suizid ge-
storben. Das sind im Durchschnitt fast drei Suizide pro Tag und
mehr als vier Mal so viele Todesfalle wie durch Strassenverkehrs-
unfalle. Zudem ist eher von einer statistischen Unterschatzung
der Suizidzahlen auszugehen, da nicht alle Falle als solche identi-
fiziert werden konnen. Dies geschieht z.B. bei einem als Verkehrs-
unfall «getarnten» bzw. interpretierten Suizid.

Es sterben in der Schweiz deutlich mehr Manner als Frauen
durch Suizid: 2017 war die Suizidrate der Manner mit 18,9 Suizid-
fallen pro 100’000 Manner drei Mal so hoch wie bei den Frauen
mit 6,2 Fallen pro 100000 Frauen. In Grafik G 5.5 sind die Schwei-
zer Suizidraten 2017 nach Geschlecht und Alter abgebildet. Man
erkennt, dass sich der Geschlechterunterschied in allen Alters-
gruppen abzeichnet. Auffallend ist ausserdem die Suizidrate bei
den 80-jahrigen und alteren Mannern: Sie fallt mit 58,9 Fallen pro
100’000 Manner im Vergleich zu den Raten der anderen Alters-
klassen sowie im Vergleich zu den Raten der Frauen ausgespro-
chen hoch aus.
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Anmerkung: Es werden rohe Raten dargestellt.
Nicht-assistierte Suizide: Félle Frauen: n=270, Falle M&nner: n=773;
Assistierte Suizide: Falle Frauen: n=596, Falle Manner: n=413
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Quelle: BFS — Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)
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G 5.6 Suizidrate nach Geschlecht, 1998—2017
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Anmerkung: Vor 1998 konnen Suizide nicht von Sterbehilfeféllen unterschieden werden. Daher wird die Zeitreihe ab 1998 dargestellt. Die Rate Total wurde hinsichtlich Alter und
Geschlecht standardisiert und die Raten 'Manner' und 'Frauen' hinsichtlich Alter. Als Standardbevélkerung wurde die europaische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013)

verwendet (vgl. «Methodische Anmerkungen», 1.5.9).
Nicht-assistierte Suizide: Falle Frauen: n=257-397, Félle Mdnner: n=723-989;
Assistierte Suizide: Falle Frauen: n=23-596, Falle Manner: n=20—426

Quelle: BFS — Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevélkerung und der Haushalte (STATPOP)

Die hohen Suizidraten im Alter sollen nicht dartiber hinwegtau-
schen, dass im jungen und mittleren Alter Suizide im Vergleich zu
tédlich verlaufenden Erkrankungen eine zentrale Todesursache
sind. So war Suizid im Jahr 2017 die haufigste Todesursache bei
den 19- bis 34-Jahrigen: 27% aller Todesfélle gingen in dieser Al-
tersgruppe auf suizidale Handlungen zurlick. Mit 13% der Todes-
falle gehorte Suizid auch bei den 35- bis 49-Jahrigen zu den hau-
figeren Todesursachen. Obwohl die Suizidraten bei den 80-Jahri-
gen und Alteren im Vergleich zu den anderen Altersgruppen sehr
hoch sind, gehort Suizid nicht zu den haufigen Todesursachen in
dieser Altersgruppe: 0,4% der Todesfalle liessen sich auf nicht-as-
sistierten Suizid und 1,4% auf assistierten Suizid zurlickftihren.

In Grafik G 5.6 sind die Suizidraten nach Geschlecht sowie im
Total fur beide Geschlechter von 1998 bis 2017 abgebildet. Vor
1998 ist eine Unterscheidung zwischen nicht-assistierten und as-
sistierten Suiziden nicht moglich, weshalb hier auf die Darstellung
friiherer Jahre verzichtet wird. Von 1998 bis 2010 war die Rate
der nicht-assistierten Suizide deutlich riicklaufig, sie reduzierte
sich im Durchschnitt um jahrlich -3,6%. Zwischen 2010 und 2017
nahm die Suizidrate weiterhin ab, jedoch deutlich weniger stark
(im Durchschnitt um jahrlich -0,8%). Aktuell (2017) liegt die Sui-
zidrate bei 12,5 Suizidfallen pro 100'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Der deutliche Unterschied zwischen Manner und Frauen
ist Uber die Jahre stabil geblieben.

Bei den assistierten Suiziden zeigt sich hingegen ein anderes
Bild. Die Rate hat bis 2015 deutlich zugenommen und sich dann
auf einem Niveau von ungefahr 12 Suiziden pro 100'000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner eingependelt. 2017 betragt die Rate 12,0
und ist somit ahnlich hoch wie diejenige der nicht-assistierten Su-
izide. Weiter fallt auf, dass Manner und Frauen ungefahr gleich
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haufig assistierten Suizid begehen — im Gegensatz zum nicht-as-
sistierten Suizid, welcher bei Mannern dreimal haufiger vor-
kommt.

Es bestehen deutliche kantonale Unterschiede beziiglich den
Suizidraten (G 5.7). Die Kantone Tessin und Genf weisen mit 9,2
bzw. 9,6 Suiziden pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner die
tiefsten Raten von nicht-assistiertem Suizid auf, die Kantone Ap-
penzell Innerrhoden und Jura die Hochsten (22,0 bzw. 21,2 Sui-
zide pro 100'000 Einwohner/innen). Berlicksichtigt man die 95%-
Vertrauensintervalle, so sind es lediglich die Kantone Tessin, Genf
und Jura, die von der gesamtschweizerischen Suizidrate abwei-
chen. Obwohl Appenzell Innerrhoden insgesamt die héchste Sui-
zidrate aufweist, weicht diese statistisch gesehen nicht bedeut-
sam vom gesamtschweizerischen Wert ab; die untere Grenze des
Vertrauensintervalls liegt innerhalb des schweizerischen Inter-
valls. Diese statistische Unsicherheit — bzw. das breite Vertrau-
ensintervall — entsteht beim Kanton Appenzell Innerrhoden durch
die relativ kleinen Fallzahlen.

Bei den assistierten Suiziden zeigt sich eine andere Verteilung:
In den Kantonen Appenzell Ausserrhoden, Zirich und Basel sind
die Raten schweizweit am hochsten und in den Kantonen Obwal-
den, Uri und Appenzell Innerrhoden am tiefsten. Weshalb sich die
assistieren und nicht-assistierten Suizidraten kantonal derart un-
terscheiden, ist nicht klar. Es fallt jedoch auf, dass in katholischen
Kantonen fast ausschliesslich unterdurchschnittliche Raten an
assistierten Suiziden ausgewiesen werden. Diese Beobachtung
stimmt mit den Ergebnissen von Steck et al. (2018) lberein. In
ihrer Studie zu soziodkonomischen Pradiktoren von assistiertem
Suizid in der Schweiz, zeigte sich, dass Personen ohne Religions-
zugehdrigkeit oder mit protestantischem Glauben haufiger assis-
tierten Suizid begehen als Personen katholischen Glaubens.
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In den meisten Kantonen zeigt sich bei den nicht-assistierten Sui-
ziden in etwa dasselbe Geschlechter-Verhéltnis wie auf Ebene der
Gesamtschweiz. Der Manneranteil liegt zwischen 70% und 80%.
Einen leicht hoheren Manneranteil weisen die Kantone Appenzell
Ausserrhoden (84%), Uri (83%), Appenzell Innerrhoden (83%), Gla-
rus (82%) und Solothurn (81%) auf, einen etwas tieferen die Kan-
tone Tessin (69%), Zug (68%), Schaffhausen (66%) und Basel-
Stadt (62%). Bei den assistierten Suiziden ist das Geschlechter-
Verhaltnis ausgeglichener. Der M&nneranteil bewegt sich in den
meisten Kantonen zwischen 40% und 55%.2° Nur die Werte der
Kantone Jura und Glarus liegen oberhalb dieses Intervalls (64%
bzw. 57%) und die Werte der Kantone Genf (38%), Fribourg (38%),
Tessin (37%) und Basel-Stadt (31%) unterhalb.

G 5.7 Suizidrate nach Wohnkanton, 2013—2017 (gepoolt)
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Die Verfligbarkeit von Suizidmethoden spielt eine wichtige Rolle,
ob und auf welche Art Suizid begangen wird. So fanden sich in der
Vergangenheit z.B. deutliche kantonale Unterschiede in Bezug auf
Suizide durch Sturz in die Tiefe: Untersuchungen zeigen, dass
Kantone mit wenigen hohen Briicken (von denen in suizidaler Ab-
sicht gesprungen werden kann) eine geringere Anzahl von Sui-
zidspriingen verzeichnen (Reisch et al.,, 2007). Und: Internationale
und nationale Studien belegen, dass eine Erschwerung des Zu-
gangs zu tddlichen Mitteln und Methoden Suizide verhindern
kann, da nicht zwangslaufig auf andere Methoden ausgewichen
wird (Florentine & Crane, 2010).
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Anmerkung: Die Raten beziehen sich auf einen Zeitraum von 5 Jahren (2013-2017) und wurden hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert. Als Standardbevélkerung wurde
die européische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet (vgl. «<Methodische Anmerkungens, 1.5.9).

Nicht-assistierte Suizide 2013—-2017: n=5228; Assistierte Suizide 2013-2017: n=4231

Quelle: BFS — Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

20 Aufgrund der kleinen Fallzahlen kann fir die Kantone Appenzell Inner-
rhoden und Uri kein akkurates Geschlechter-Verhéltnis berechnet wer-
den.
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G 5.8 Verteilung der nicht-assistierten Suizide entsprechend der Suizidmethode, nach Geschlecht, 1998—2017
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Die Grafik G 5.8 zeigt die prozentuale Verteilung nicht-assistierter
Suizide entsprechend der Suizidmethode zwischen 1998 und
2017. Schusswaffensuizide sind deutlich zurlickgegangen. Mit
knapp einem Drittel aller nicht-assistierten Suizide (31,1%) mach-
ten sie 1998 den grdssten Anteil aus; 2017 betrug ihr Anteil noch
19% — hinter Erhangen (33,5%) die zweithaufigste Suizidmethode.
Der markante Riickgang bei den Suiziden durch Schusswaffen
steht geméss Expertenmeinungen primar mit einer geringeren
Verflgbarkeit von Schusswaffen in der Bevolkerung in Verbin-
dung (Habenstein et al., 2013) und ist insbesondere ab 2003 auf
die Armeereform XXI zuriickzufiihren (Reisch et al., 2013).

Die Verteilung der Suizidmethoden unterscheidet sich teil-
weise zwischen den Geschlechtern. So suizidieren sich Frauen
vergleichsweise haufiger durch Vergiften als Manner (21,9% vs.
8,4%), wahrend Manner deutlich haufiger als Frauen Schusswaf-
fen benutzen (24,7% vs. 2,6%). Hinsichtlich den restlichen Metho-
den gibt es keine grosseren relativen Unterschiede zwischen
Frauen und Méanner. Insgesamt hat sich die geschlechterspezifi-
sche Verteilung Uber die Jahre nur geringfligig verandert.

Gemass den Zahlen der WHO liegt die Suizidrate der
Schweiz?' (11,3 Suizide pro 100’000 Einwohner/innen) im euro-
paischen Vergleich deutlich unter derjenigen der WHO-Region Eu-
ropa (12,9). Die Rate der Schweiz ist kleiner als diejenige der Nach-
barlander Frankreich (12.1) und Osterreich (11.4), aber grésser als
in Deutschland (9.7) und Italien (5.5). Die mit Abstand hochste
aufgefiihrte Suizidrate in der europdischen Region findet sich in
Russland (26,5), die tiefste Rate in Aserbaidschan (2,6). Die Daten
beziehen sich auf das Jahr 2016 und stammen aus der «Global
Health Observatory data repository» der WHO (Vardell, 2020).%?

21 Die von der WHO publizierten Schweizer Suizidraten stimmen nicht
ganzlich mit denen des Obsan Uberein. Der Grund dafir ist, dass die
WHO die Raten anhand der WHO-Standardpopulation (Ahmad et al.,
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Ein fortlaufende Aktualisierung dieses Daten- und Informationsar-
chiv ist im Rahmen der Ziele fiir nachhaltige Entwicklung der
«Agenda 2030» der UNO zu erwarten (vgl. 1.3.1).

5.2.2 Selbstberichtete Suizidversuche

Neben den vollzogenen Suiziden interessieren in der Pravention
vor allem auch die Suizidversuche. Suizidversuche werden erst-
mals in der SGB 2017 im schriftlichen Teil erfragt mit «<Haben Sie
jemals versucht, sich das Leben zu nehmen?» (vgl. Anhang). Bei
einer Ja-Antwort wird nachgefragt: «Haben Sie in den letzten 12
Monaten versucht, sich das Leben zu nehmen?». Folglich werden
in der SGB Suizidversuche mit Sterbeabsicht erhoben. Zum Teil
werden in anderen Studien samtliche selbstschadigende Hand-
lungen als suizidales Verhalten aufgefasst, unabhangig davon, ob
eine Sterbeabsicht vorlag oder nicht (z. B. Ostertag et al., 2019).
Diese Definitionsunterschiede gilt es zu berlicksichtigen, wenn
die Ergebnisse verschiedener Studien verglichen werden.

Gemass der SGB 2017 haben 0,6% der Befragten innerhalb
der letzten 12 Monate versucht, sich das Leben zu nehmen; Méan-
ner und Frauen ungefahr gleich haufig. Das sind 467 Personen
mit (mindestens) einem Suizidversuch pro 100'000 Einwohnerin-
nen und Einwohner. Hochgerechnet auf die gesamte Wohnbevdl-
kerung ab 15 Jahren entspricht dies rund 33'000 Personen. Be-
zlglich Alter findet man keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede (G 5.9).

2001) und das Obsan anhand der europaischen Standardpopulation
(Eurostat, 2013) standardisiert.

22 https://apps.who.int/gho/data/view.main.MHSUICIDEAS-
DRv?lang=en
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G 5.9 Suizidversuche (Jahrespravalenz), nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2017
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Die Lebenszeitpravalenz — d. h. ob eine Person jemals einen Sui-
zidversuch unternommen hat — liegt bei 3,4%. Das bedeutet, dass
— gemass Berichterstattung in der SGB — zwischen 214'000 und
259'000 Personen in der Schweiz mindestens einmal in ihrem Le-
ben einen Suizidversuch unternommen haben. Im Gegensatz zur
Jahrespravalenz (in den letzten 12 Monaten), liegt bei der Lebens-
zeitpravalenz ein Geschlechterunterschied vor: Der Anteil Frauen,
die Uber einen Suizidversuch berichten, ist etwas hoher als jener
der Manner (3,9% vs. 2,9%). Bei der Lebenszeitpravalenz ist hier
ein Vergleich bezlglich Alter nicht sinnvoll: Das Alter zum Zeit-
punkt des Suizidversuchs ist nicht bekannt und kann je nach Per-
son unterschiedlich weit in der Vergangenheit liegen.

BezUglich der Jahrespravalenz von Suizidversuchen lassen
sich keine regionalen Unterschiede finden, weder auf Ebene der
Grossregionen noch der Sprachregionen. Auch gibt es keine Un-
terschiede zwischen Personen, die in stadtischen Raumen leben
gegeniiber Bewohnerinnen und Bewohnern von intermedidren
(dichter periurbaner Raum und landliche Zentren) und Iandlichen
Gebieten. Aufgrund der Stichprobengrossen lassen sich keine
verlasslichen Angaben zu kantonalen Vergleichen machen

Personen mit einem Migrationshintergrund weisen in der Ten-
denz eine etwas hohere Jahrespravalenz auf (0,7% vs. 0,3%). Wer-
den zusatzlich Alter, Geschlecht und Bildung berticksichtigt, wird
der Unterschied statistisch signifikant.

Ein Zusammenhang besteht zwischen Suizidversuchen (Jah-
respravalenz) und dem Bildungsniveau. Personen, deren hdchster
Bildungsabschluss die obligatorische Schule darstellt, geben hau-
figer an, einen Suizidversuch in den letzten 12 Monaten unter-
nommen zu haben (Grafik G 5.9).

Mehr als zwei Drittel (69,1%) der Personen mit einem Suizid-
versuch in den letzten 12 Monaten berichten zum Zeitpunkt der
Befragung von Depressionssymptomen von mittlerer bis hoher
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klinischer Bedeutsamkeit (PHQ-Q Werte >9). Bei gut einem Drittel
(83,1%) der Personen, bei denen der Versuch schon langer zuriick-
liegt, sind aktuell ebenfalls Depressionssymptome in diesem Aus-
mass vorhanden (G 5.10). Beide Anteile liegen deutlich hoher als
bei Personen ohne Suizidversuch (7,6%).

5.2.3 Suizidgedanken

Die SGB 2017 enthalt — wie bereits 2012 — im schriftlichen Teil
eine Frage zu Suizidgedanken: «Wie oft haben Sie sich im Verlauf
der letzten 2 Wochen durch folgende Beschwerde beeintrachtigt
geflhlt: Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufU-
gen mochten?». Diese Frage ist Bestandteil des Patient Health
Questionnaires (PHQ-9; vgl. Anhang), einem Fragebogen fiir De-
pressionssymptome. Suizidgedanken und -handlungen sind ge-
mass ICD-10 Symptome einer schweren Depression (Diagnose-
code F32.2/3). Fiir die Auswertungen wurden die Antwortkatego-
rien zu Suizidgedanken «an einzelnen Tagen», «an mehr als der
Halfte der Tage» und «beinahe jeden Tag» zu einer Kategorie zu-
sammengefasst.

Rund 7,8% der Schweizer Bevolkerung (ab 15 Jahren) gaben
2017 an, im Verlauf der letzten zwei Wochen vor der Befragung
Suizidgedanken gehabt zu haben. Dies entspricht einer Rate von
7796 Betroffenen pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner.
Hochgerechnet auf die gesamte Wohnbevélkerung ab 15 Jahren
sind dies rund 541'000 Personen. Frauen und Manner sind unge-
fahr gleich oft betroffen (7,5% vs. 8,1%). Auch zeigt sich kein ein-
deutiger Zusammenhang mit dem Lebensalter.
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5.3 Kosten psychischer Erkrankungen

Der Psychiatriebereich machte 2018 mit 2 Milliarden Franken
6% der gesamten obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rungskosten (OKP-Kosten) aus. Die Kosten in der stationéren
Spitalpsychiatrie sind zwischen 2017 und 2018 um fast einen
Viertel zurlickgegangen, was vermutlich auf eine verzdgerte
Abrechnung von OKP-Leistungen aufgrund der Einfiihrung von
TARPSY zurtickzufiihren ist. Es ist zu erwarten, dass die Zahlen
fiir 2019 entsprechend héher ausfallen. In den ambulanten Be-
reichen haben die Kosten dagegen weiterhin zugenommen. Zu-
satzlich wurden in Praxen von Grundversorgerinnen und
Grundversorgern psychiatrisch-psychotherapeutische Leistun-
gen erbracht, die sich fir 2017 auf 64,4 Millionen Franken be-
ziffern liessen. Knapp zwei Drittel davon gingen auf die dele-
gierte Psychotherapie zurlick. Betrachtet man die Entwicklung
der totalen Kosten im Psychiatriebereich pro versicherte Per-
son zwischen 2012 und 2017, ist eine Zunahme von +13% aus-
zumachen. Im Vergleich dazu haben die OKP-Gesamtkosten im
selben Zeitraum um +18% zugenommen.

Psychische Stérungen gehen einerseits mit einschneidenden Be-
lastungen fiir die Betroffenen und ihr soziales Umfeld einher, an-
dererseits verursachen sie auch hohe volkswirtschaftliche Kos-
ten. Diese wurden in den vergangenen Jahren in verschiedenen
Studien untersucht, wobei die Ergebnisse divergieren.

In der viel zitierten europaischen Studie «Costs of disorders of
the brain in Europe 2010» wurden die gesellschaftlichen Kosten
psychischer und neurologischer Erkrankungen geschatzt und lan-
derspezifisch ausgewiesen (Gustavsson et al., 2011). Die detail-
lierten Kostenschatzungen fir die Schweiz wurden von Maercker
et al. (2013) publiziert: Fur psychische Erkrankungen?® beliefen
sie sich 2010 auf 11 Milliarden Franken (vgl. auch Schuler et al.,
2016). In einem Bericht der OECD und der Europaischen Kommis-
sion (OECD/EU, 2018; vgl. 1.3.1) wurden die Kosten aus der Studie
von Gustavsson et al. (2017) fir das Jahr 2015 extrapoliert und,
wo mdglich, mit neuen landerspezifischen Daten angereichert.
Daraus resultierte fiir die Schweiz fiir 2015 eine Kostenschatzung
psychischer Stérungen von 23 Milliarden Franken bzw. 3,5% des
BIP. Zum Vergleich: In Deutschland (4,8%), Frankreich (3,7%) und
Osterreich (4,3%) entsprachen die Kosten jeweils einem héheren
BIP-Anteil, in Italien (3,3%) einem kleineren als in der Schweiz. Die
Kosten der Schweiz setzten sich wie folgt zusammen (OECD/EU,
2018):

23 Substanzabh&ngigkeit, Angststérungen, Essstérungen, Affektive Sto-
rungen, Personlichkeitsstorungen, Psychotische Stérungen, Somato-
forme Stdrungen, Storungen im Kindes- und Jugendalter

24 Untersucht wurden: Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Chronische
Atemwegserkrankungen, Demenz, Psychische Storungen, Diabetes,
Muskuloskelettale Erkrankungen
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Direkte Kosten
— Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung (27%)

— Ausgaben der Sozialversicherungen (32%)

Indirekte Kosten

— Geringere Erwerbsbeteiligung und geringere Produktivitat von
Personen mit psychischen Erkrankungen (41%)

In einer weiteren Studie wurden die Kosten der wichtigsten Grup-
pen nicht-libertragbarer Krankheiten (NCD)?* in der Schweiz fir
das Jahr 2011 verglichen (Wieser et al., 2014). Fir die psychi-
schen Storungen bezogen sich die Autoren zu grossen Teilen
ebenfalls auf die Ergebnisse von Gustavsson et al. (2011). Die
Schatzung der direkten medizinischen Kosten von psychischen
Stérungen lag bei 4 bis 6,3 Milliarden Franken, an dritter Stelle hin-
ter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (10,3 Mrd. Franken) und musku-
loskelettalen Erkrankungen (8,7 bis 11,4 Mrd. Franken). Die indi-
rekten Kosten?® waren bei den psychischen Erkrankungen mit
10,6 Milliarden Franken besonders hoch, nur noch Ubertroffen
von den muskuloskelettalen Erkrankungen (12 Mrd. Franken).

In einer neueren Studie in Osterreich wurden, auf Basis einer
Bevolkerungsstudie (18- bis 65-Jahrige in Privathaushalten), die
mit psychischen Erkrankungen verbundenen Mehrkosten unter-
sucht (Laszewska et al.,, 2020). Die durchschnittlichen jahrlichen
Gesamtkosten fiir Gesundheits- und Sozialflirsorge sowie Pro-
duktivitatsverluste waren bei den Befragten mit mindestens einer
psychischen Erkrankung doppelt so hoch wie bei den Befragten
ohne psychische Erkrankung. Fast 80% der Kostendifferenz zwi-
schen den beiden Bevélkerungsgruppen gingen auf indirekte Kos-
ten, d.h. auf Produktivitatsverluste durch Arbeitslosigkeit (48%),
Friihpensionierung (25%) und Arbeitsausfall (3%) sowie auf infor-
melle Pflege (3%) zuriick. In der Studie wurden ausserdem die
Kosten nach Schweregrad der psychischen Stérungen vergli-
chen: Bei psychischen Stérungen mit schwerem Ausmass fielen
die direkten Kosten deutlich héher aus, bei den indirekten Kosten
gab es zwischen den Schweregraden keinen signifikanten Unter-
schied (Laszewska et al., 2020). Das bedeutet, dass auch leich-
tere psychische Erkrankungen sehr kostenintensiv sein kénnen.

Die geschatzten Kosten in den aufgefiihrten Studien variieren
relativ stark. Mogliche Griinde dafiir sind die unterschiedlichen
untersuchten Zeitraume, die ungleiche Auswahl der beriicksich-
tigten psychischen Erkrankungen und dass die Ergebnisse jeweils
auf zahlreichen Annahmen und Approximationen beruhen. Uber
alle Studien hinweg kann festgehalten werden, dass bei psychi-
schen Storungen die indirekten Kosten (z.B. durch Produktivitats-
verluste, informelle Pflege) mit rund 40 bis 50% besonders hoch
sind.

Unterschiede ergeben sich auch im Vergleich zu den nachfol-
genden Ergebnissen. Um die Kosten zu schatzen, wurden in den

25 Absentismus, vorzeitige Pensionierung, informelle Pflege; mortalitats-
bedingte Produktivitatsverluste sind nicht enthalten
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zuvor referenzierten Studien zumeist die Kosten pro Patientin
bzw. Patient ermittelt und dann auf die Anzahl erkrankter Perso-
nen hochgerechnet. Die Kostenaufstellung im Anschluss verfolgt
einen anderen Ansatz. Es werden die tatsdchlich angefallenen ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherungskosten (OKP-Kosten)
nach Versorgungsbereich dargestellt.

Die folgenden Ergebnisse zu den Kosten psychischer Erkran-
kungen in der Schweiz widerspiegeln nur direkte OKP-Kosten der
Gesundheitsversorgung (keine direkten Kosten der Sozialversiche-
rungen und keine indirekten Kosten). Sie basieren auf Versiche-
rungsdaten des Datenpools der SASIS AG (vgl. 1.5.3) und werden
stellenweise mit Daten des Tarifpools (Informationen zu Tarifpo-
sitionen; vgl. 1.5.4) erganzt. Die Daten umfassen ausschliesslich
Leistungen, bzw. die dadurch entstandenen Kosten, die im Rah-
men der OKP abgerechnet und deren Rechnungen bei den Kran-
kenversicherern eingereicht wurden. Rechnungen, die von den
Versicherten nicht zur Riickerstattung weitergeleitet wurden (z.B.
aufgrund von hohen Franchisen), oder Leistungen, die nicht von
der OKP Ubernommen wurden, sind in den Auswertungen nicht
erfasst (Sturny & Schuler, 2011). Die Analysen beziehen sich auf
die Bruttokosten der OKP, die alle Rechnungen (die im Rahmen
der OKP vergtitet werden) inklusive der Kostenbeteiligung der ver-
sicherten Personen (Franchise, Selbstbehalt, Beitrag an die Kos-
ten von Spitalaufenthalten) umfassen. Fir den psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Bereich des Schweizer Gesundheitssystems
kdnnen mit dem Datenpool der SASIS AG die OKP-Leistungen fol-
gender Leistungserbringer analysiert werden:

— Psychiaterinnen und Psychiater in ambulanten Arztpraxen,
inkl. delegierte Psychotherapie?®

— Ambulante Spitalpsychiatrie: Leistungen in psychiatrischen
Kliniken und psychiatrischen Abteilungen somatischer Spita-
ler?’

— Stationare Spitalpsychiatrie: Leistungen in psychiatrischen
Kliniken und in psychiatrischen Abteilungen somatischer Spi-
taler?’

Nachfolgend wird unter 5.3.1 auf die Kosten aller aufgefiihrten
Leistungserbringer eingegangen. Im zweiten Teil des Abschnitts
werden, als Indikator fiir die durchschnittliche Kostenbelastung,
die Kosten pro versicherte Person aufgefiihrt. Unter 5.3.2 werden
die Kosten psychiatrisch-psychotherapeutischer Leistungen der
Grundversorger quantifiziert.?® Da Behandlungen durch nicht-
arztliche Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten nur in den
OKP-Daten enthalten sind, sofern es sich um delegierte Psycho-
therapien handelt, wird unter 5.3.3 auf eine Schatzung der Kosten
der nicht-arztlichen Psychotherapien ausserhalb der OKP hinge-
wiesen.

26 psychotherapien durch nicht-arztliche Therapeutinnen bzw. Thera-
peuten, die bei einer Fachérztin, einem Facharzt angestellt sind. Die
Abrechnung tiber die Grundversicherung erfolgt durch die Arztin, den
Arzt (vgl. auch 1.3.2).

27 Inkl. Sonderauswertung der SASIS AG zu psychiatrisch-psychothera-
peutischen Leistungen in anderen Institutionen (z.B. psychiatrische
Dienste, Institutionen der Suchthilfe, Tageskliniken)

90

5.3.1 OKP-Kosten im Psychiatriebereich

Im Jahr 2018 lagen die OKP-Kosten im Psychiatriebereich (Spi-
talpsychiatrie stationér und ambulant, ambulante psychiatrische
Praxen) bei 2 Milliarden Franken und machten damit 6% der OKP-
Gesamtkosten (32,8 Mrd. Franken) aus. Seit 2013 hat der Anteil
der Psychiatriekosten am Gesamttotal der OKP-Kosten ausge-
hend von 7,0% kontinuierlich leicht abgenommen.

G 5.11 OKP-Kosten im Psychiatriebereich (in Mio. CHF),

2012-2018
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Quelle: SASIS AG — Datenpool / Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresdaten 20.05.2019 © Obsan 2020

Die Entwicklung der Psychiatriekosten ist in Grafik 5.11 abgebil-
det. Die Psychiatrie-Gesamtkosten haben zwischen 2012 und
2017 kontinuierlich zugenommen. 2018 sind sie erstmals zurlick-
gegangen, im Vergleich zum Vorjahr um -8,3%. Diese Kostenab-
nahme ist ausschliesslich auf die stationare Spitalpsychiatrie zu-
rckzufihren.

Im Jahr 2018 betrug der Anteil des stationéren Spitalbereichs
28,8% der Psychiatrie-Gesamtkosten bzw. 568 Millionen Franken.
Zwischen 2014 und 2017 lagen die Anteile jeweils deutlich hoher,
zwischen 40 und 36% (liber die Jahre abnehmend), und die Kos-
ten relativ konstant bei rund 785 Millionen Franken. Zwischen
2017 und 2018 sind die Kosten um —27,3% zuriickgegangen, ob-
wohl die Hospitalisierungsraten in etwa gleich geblieben sind (vgl.
4.3.7). Die Abnahme geht einher mit der Einfihrung des TARPSY
per 2018 (vgl. 1.3.2 und Kasten «Anderungen aufgrund TARPSY>»,
4.3.3). Ob jedoch die TARPSY-Einflihrung eine echte Kostensen-
kung bewirkt hat, oder ob allenfalls die Abrechnung gewisser

2% Diese Kosten werden anhand des Tarifpools analysiert, da die ent-
sprechenden Leistungen im Datenpool nicht identifizierbar sind (vgl.
1.5.3,1.5.4).
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OKP-Leistungen aufgrund von TARPSY verzégert wurde und sich
die Leistungen daher erst im Jahr 2019 in den Zahlen niederschla-
gen, wird sich zeigen. Erste Schatzungen des BFS gehen eher von
einer Erhéhung der Kosten in Zusammenhang mit TARPSY aus
(BFS, 2020d).

In der ambulanten Spitalpsychiatrie haben die Kosten zwischen
2012 und 2018 kontinuierlich und insgesamt um +28,6% zuge-
nommen (G 5.11). Die Zunahme 2018 im Vergleich zu 2017 liegt
bei+3,2%. Im Jahr 2018 verursachte der Bereich Spitalpsychiatrie
ambulant 23,9% der Kosten, bzw. 473 Millionen Franken. In den
Jahren davor waren die Anteile etwas kleiner und lagen bei rund
21%.

Knapp die Halfte der OKP-Kosten im Psychiatriebereich geht
2018 auf die ambulanten psychiatrischen Praxen zurlick: 47,3%
bzw. 935 Millionen Franken (G 5.11). Zwischen 2012 und 2017
lagen die Anteile zwischen 38 und 42%. Im Verlaufe der beobach-
teten Jahre zeigt sich ein deutlicher Kostenanstieg: Die Zunahme
zwischen 2012 und 2018 liegt bei +36,5%, im Vergleich zu 2017
sind die Kosten 2018 um +2,2% hoher. Der Kostenanteil der dele-
gierten Psychotherapie in psychiatrischen Arztpraxen hat ber
die Jahre zugenommen: 2012 waren es 22% und 20177 28%
(nicht abgebildet).
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OKP-Psychiatrie-Kosten pro versicherte Person

Die Kosten pro versicherte Person sind ein Mass fir die durch-
schnittliche Kostenbelastung pro Person der Wohnbevélkerung,
unabhangig davon, ob sie diese Leistungen bezogen hat oder
nicht. Im Vergleich zu den vorher erwahnten Gesamtkosten sind
die Durchschnittskosten um das Bevolkerungswachstum korri-
giert. Die OKP-Psychiatriekosten liegen 2018 pro versicherte Per-
son bei 230 Franken (G 5.12), dhnlich wie 2012 (224 Franken). Das
kommt daher, dass die Kosten in der stationdren Spitalpsychiatrie
wie im Total (G 5.11), trotz Bevdlkerungswachstum auch pro Per-
son abgenommen haben. Sie liegen 2018 bei 66 Franken pro ver-
sicherte Person, so tief wie nie zuvor im untersuchten Zeitraum.
Dagegen haben die Kosten pro versicherte Person in der ambu-
lanten Spitalpsychiatrie seit 2012 um einen Fiinftel zugenommen.
In den ambulanten psychiatrischen Praxen liegt die Zunahme bei
gut einem Viertel, von 86 Franken (2012) auf 109 Franken (2018).

Betrachtet man ausschliesslich die Entwicklung der Kosten
zwischen 2012 und 2017 (da die Entwicklung der station&ren Spi-
talpsychiatrie zwischen 2017 und 2018 nicht schlissig interpre-
tiert werden kann) liegt der Anstieg der OKP-Kosten pro versi-
cherte Person im Psychiatriebereich bei +13,7%. Im Vergleich
dazu haben die OKP-Gesamtkosten pro versicherte Person zwi-
schen 2012 und 2017 um +17,8% zugenommen, von 3260 auf
3842 Franken.

G 5.12 OKP-Kosten im Psychiatriebereich pro versicherte Person, 2012-2018
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29 7um Zeitpunkt der Analysen waren die entsprechenden Zahlen des
Tarifpools fiir das Jahr 2018 noch nicht verfiigbar.
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5.3.2 OKP-Kosten psychiatrisch-
psychotherapeutischer Leistungen in der
Grundversorgung

Auch in Praxen der Grundversorgung (Allgemeine Innere Medizin,
Kinder- und Jugendmedizin, Praktische Arztinnen/Arzte, Grup-
penpraxen®®) werden psychiatrisch-psychotherapeutische Leis-
tungen abgerechnet. Diese sind in den zuvor aufgefiihrten 2 Milli-
arden Franken Psychiatriekosten (5.3.1) nicht enthalten.®' Die
Kosten fiir psychiatrisch-psychotherapeutische Leistungen, er-
bracht durch Grundversorgerinnen und Grundversorger, lagen
2017 bei 64,4 Millionen Franken. Die Kosten haben seit 2012 (37,8
Mio Franken) um rund 70% zugenommen. Im Jahr 2017 gingen
knapp zwei Drittel (63,6%) der Kosten auf delegierte Psychothera-
pie zurlick. Dieser Anteil ist tiber die beobachteten Jahre ziemlich
stabil geblieben.

5.3.3 Kosten nicht-arztlicher Psychotherapien
ausserhalb der OKP

Die Kosten der Leistungen nicht-arztlicher und nicht delegiert ar-
beitender Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten sind in den
bisher gezeigten Ergebnissen nicht enthalten. Die Kosten fiir ent-
sprechende Therapien missen privat finanziert werden, d.h. Out-
of-Pocket (Selbstzahlungen) oder (ber Zusatzversicherungen.
Kaiser et al. (2019) schéatzten diese privat finanzierten Kosten der
nicht-arztlichen Psychotherapie auf 173 Millionen Franken im
Jahr 2018.

30 Die Kategorie der Gruppenpraxen ist keine reine Grundversorgerkate-
gorie, da auch Spezialisten/innen enthalten sind.
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Weiterfiihrende Information

BFS, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens:
www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-
finanzierung.html (Zugriff am 15.10.2020)

Schweizer Monitoring-System Sucht und nichtiibertragbare
Krankheiten (MonAM):

— Volkswirtschaftliche Kosten von NCDs:
www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/volkswirtschaf
tliche-kosten-von-ncds (Zugriff am 15.10.2020)

— Kosten des Gesundheitswesens:
www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/MonAM/kosten-des-
gesundheitswesens (Zugriff am 15.10.2020)

— Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP): www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/kosten-der-
obligatorischen-krankenpflegeversicherung-okp
(Zugriff am 15.10.2020)

31 Die psychiatrisch-psychotherapeutischen Leistungen von Grundver-
sorgern/innen sind im Datenpool nicht identifizierbar. Deshalb wird
hier auf den Tarifpool (vgl. 1.5.4) zuriickgegriffen.
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6 Synthese

In den folgenden Abschnitten werden der aktuelle Stand, die we-
sentlichsten zeitlichen Entwicklungen, sowie Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern, Altersgruppen, Bildungsstatus und Re-
gionen im Bereich des psychischen Gesundheitszustandes, der
Risiko- und Schutzfaktoren, sowie der Inanspruchnahme von psy-
chiatrisch-psychologischen Leistungen diskutiert.

Gliickliche Schweizer Bevolkerung, jedoch zunehmende De-
pressionssymptome, haufigere Suizidgedanken, geringere
Kontrolliiberzeugung und verbreitete Einsamkeit

Insgesamt Iasst sich fir die Entwicklung von 2012 bis 2017 fest-
halten, dass die Schweizer Bevdlkerung stabil von einer (sehr) gu-
ten Lebensqualitat berichtet (91,7%). Gemass World Happiness
Report haben nur zwei Lander gliicklichere Einwohnerinnen und
Einwohner als die Schweiz (Helliwell et al., 2020).

Hinweise fir eine negative Entwicklung von 2012 bis 2017
lassen sich jedoch im Bereich der psychischen Beschwerden fest-
stellen. So haben Depressionssymptome in samtlichen Schwere-
graden zugenommen. 2017 berichten 25,9% der Schweizer Bevol-
kerung von milden, 5,9% von mittelschweren und 2,8% von schwe-
ren Depressionssymptomen (2012: 22,2%, 4,6%, und 1,9%). Der
europaische Vergleich ist nur unter Vorbehalt mdglich, weil diese
Daten nicht in denselben Jahren erhoben wurden (EHIS-2, 2013—
2015, vgl. Kasten «Depressionssymptome im europaischen Ver-
gleich», 2.2.2). Dennoch: Wahrend die mittelschwere bis schwere
depressive Symptomatik der Schweizer Bevolkerung 2012 dem
europaischen Durchschnitt von 2013-2015 entsprach, liegt sie
2017 dariiber (Hapke et al., 2019). Italien und Osterreich haben
einen geringeren, Frankreich einen dahnlichen, und Deutschland ei-
nen hoheren Anteil an betroffenen Personen als die Schweiz im
Jahr 2017.

Auch die diagnostizierten Depressionen (selbstberichtet, in
den letzten 12 Monaten) haben von 4,2% in 2012 auf 5,4% in 2017
zugenommen. Die Zunahme muss nicht zwingend eine Ver-
schlechterung der psychischen Gesundheit der Bevdlkerung be-
deuten, sondern kann beispielsweise auch Folge einer gesteiger-
ten Bereitschaft sein, bei psychischen Problemen professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen (siehe unten; Thom et al., 2019). Im
Vergleich zu Deutschland ist der Anteil der Menschen in der
Schweiz mit einer diagnostizierten Depression gering (CH 2017:
54% vs. DE 2014/15: 8,1%; sieche Thom et al, 2017). Suizidgedan-
ken haben in der Schweizer Bevolkerung zugenommen, von 6,4%
im Jahr 2012 auf 7,8% im Jahr 2017. Im gleichen Zeitraum ist die
Suizidrate nur leicht zurlickgegangen. Im Jahr 2017 berichtete
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eine von 200 Personen, in den letzten 12 Monaten einen Suizid-
versuch begangen zu haben. Langsschnittdaten sind dazu keine
vorhanden (Peter & Tuch, 2019).

Es gibt Hinweise, dass die tatsachliche Haufigkeit starker psy-
chischer Beschwerden unterschatzt sein dirfte. In der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung (SGB) werden Personen in Privat-
haushalten befragt, es finden jedoch keine Befragungen innerhalb
von Psychiatrien oder sozial-medizinischen Institutionen wie z.B.
Institutionen flir Suchtkranke oder fiir Personen mit psychosozi-
alen Problemen statt. Als weiterer moglicher Selektionseffekt
kommt dazu, dass Personen mit schwerwiegenden psychischen
Beschwerden seltener an Erhebungen teilnehmen als gesunde
Personen (z.B. Busch et al., 2013).

Hinsichtlich der Schutz- und Risikofaktoren fallt die negative
Entwicklung bei der Kontrollliberzeugung und der Einsamkeit auf.
Rund 37% der Schweizer Bevélkerung sind 2017 der Ansicht, ihr
Leben mehrheitlich selbstbestimmt gestalten zu konnen. Dies ist
der geringste Anteil seit 2002. Hervorzuheben ist auch, dass sich
ber 38% der Schweizer Bevolkerung manchmal bis haufig ein-
sam fihlen. Das ist der hochste Anteil seit 20 Jahren.

Steigende Inanspruchnahme von ambulanten und stationaren
Leistungen, steigende Kosten im ambulanten Bereich

Die Inanspruchnahme von psychiatrisch-psychotherapeutischen
Leistungen hat sowohl im stationaren als auch im ambulanten
Bereich stetig zugenommen. Der Anteil der Personen, welche sich
aufgrund psychischer Probleme (innerhalb eines Jahres) haben
behandeln lassen, ist zwischen 1997 und 2017 von 4,1% auf 6,1%
gestiegen. Dabei werden vermehrt spezialisierte Fachpersonen
konsultiert: In den letzten 20 Jahren wurde die Behandlung immer
haufiger durch psychiatrische oder psychologische Fachkrafte
geleistet (von 58% auf 85,5%), wahrend der Anteil der Behandlun-
gen durch Allgemeinarztinnen und -arzte, sowie andere Behan-
delnde zurlickging. Der tdgliche Konsum (in den letzten 7 Tagen)
von Schlaf- und/oder Beruhigungsmitteln, Schmerzmitteln und
Antidepressiva blieb in den letzten 5 Jahren stabil, hat jedoch in
den Jahren zuvor punktuell zugenommen. So hat sich der Anteil
bei den Antidepressiva in den letzten 10 Jahren erhéht, von 3,1%
auf aktuell 4,3% der Schweizer Bevélkerung.

Die Inanspruchnahme ambulanter psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Leistungen hat zwischen 2012 und 2018 zugenom-
men. Dies gilt fUr die Anzahl Konsultationen in psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Praxen, wie auch in der ambulanten Spi-
talpsychiatrie. Hinsichtlich der stationaren Leistungen Iasst sich
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eine Zunahme der Hospitalisierungsrate auf Fall- und auf Patien-
tenebene beobachten; die im Ausmass unterschiedlichen Ent-
wicklungen der Fall- und Patientenzahlen (+27%, resp. +13%) sind
als Zunahme der Mehrfachaufenthalte zu werten.

Die Griinde fir eine erhohte Inanspruchnahme psychiatrisch-
psychotherapeutischer Leistungen sind vielschichtig (Thom et al,
2019). Es ist eher unwahrscheinlich, dass sich die Inanspruch-
nahme einzig erhoht hat, weil die psychischen Beschwerden zu-
genommen haben. Denn: Die Erhohung der psychischen Be-
schwerden zeigt sich seit 2012, der Trend zu einer zunehmenden
Inanspruchnahme manifestierte sich schon Jahre vorher. Ausser-
dem weisen internationale Studien auch auf eine zunehmende In-
anspruchnahme von psychiatrisch-psychotherapeutischen Leis-
tungen hin, wenn der psychische Gesundheitszustand auf Bevdl-
kerungsebene stabil ist (z.B. Jacobi et al., 2017; Jorm et al., 2017,
Nubel et al.,, 2019; OECD/EU, 2018). Weitere mdgliche Erklarun-
gen fir die Zunahme der Inanspruchnahme werden diskutiert,
z.B. angebotsinduzierte Effekte, eine zunehmende Mitteilungsbe-
reitschaft oder das umfassendere Wissen Uber psychische Er-
krankungen in der Bevolkerung und bei Fachpersonen (Dey et al,,
2016; Rommel et al., 2017; Thom et al., 2019). Letzteres geht mit
einer hoheren gesellschaftlichen Akzeptanz, mit einer besseren
Erkennung von psychischen Stérungen und mit einer grosseren
Bereitschaft, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, einher
(z.B. Angermeyer et al., 2014; Bonabi et al., 2016; Ernst, 2015). Al-
lerdings lassen sich viele Personen mit einer psychischen Krank-
heit nicht behandeln. Der genaue Anteil lasst sich nur schwer be-
ziffern. Eine kirzlich durchgefihrte Studie im Kanton Bern zeigt,
dass Uber 90% der Menschen mit Symptomen einer psychischen
Storung keinen Kontakt mit einer Fachperson haben (Michel et al.,
2018). Neusten Schatzungen zufolge gibt es bei 7,8% der Schwei-
zer Bevolkerung einen ungedeckten Bedarf an psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Behandlungen. Dies sind knapp 0,7 Mio.
Menschen (Kiinzi et al., 2020). Es gilt zu berlicksichtigen, dass Di-
agnosen, welche aus einem klinischen Interview resultieren, kein
hinreichendes Kriterium fir einen Behandlungsbedarf darstellen,
da Funktionsbeeintrachtigungen und das erlebte Leiden bei der-
selben Diagnose variieren konnen (Grobe et al., 2019; Jacobi &
Barnikol, 2015).

Im ambulanten Setting geht die Tendenz der steigenden Kos-
ten mit der zunehmenden Inanspruchnahme ambulanter Leistun-
gen einher. Die im stationaren Bereich beobachtete Kostensen-
kung von 2017 auf 2018 ist nur unter Vorbehalt zu interpretieren,
da aufgrund der Einfiihrung von TARPSY vermutlich gewisse
OKP-Leistungen verzogert abgerechnet werden. Es ist zu erwar-
ten, dass die Zahlen fir 2019 entsprechend héher ausfallen.

Frauen weisen eine schlechtere psychische Gesundheit auf als
Manner, Manner begehen 6fter Suizid

Vergleichbar mit friiheren Monitoring-Berichten (Schuler & Burla,
2012; Schuler et al,, 2016) finden sich auch 2017 deutliche Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern im Sinne einer mehrheitlich
unglnstigeren Position der Frauen. Frauen empfinden zwar ein
zu Ménnern vergleichbar hohes Mass an Lebensqualitat, berich-
ten jedoch seltener von hoher Energie und Vitalitdt und haufiger
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von psychischen Beschwerden. Auch Schutzfaktoren, wie die
Kontrolliiberzeugung und die Selbstwirksamkeit, sind auf einem
tieferen Level angesiedelt. Frauen fihlen sich haufiger als Méanner
einsam, berichten jedoch zu selben Anteilen wie Manner von einer
starken sozialen Unterstlitzung. Die Rate der nicht-assistierten
Suizide ist bei den Mannern in Abhangigkeit des Alters rund zwei
bis zehn Mal hoher, doch ist der Anteil der Frauen, die jemals ei-
nen Suizidversuch unternommen haben, hdher als jener der Man-
ner (3,9% vs. 2,9%). Auch in der internationalen Literatur werden
entsprechende Unterschiede zwischen den Geschlechtern ausge-
wiesen (z.B. fiir Depressionssymptomatik, siehe Karger, 2014,
Parker & Brotchie, 2010b). Dennoch gilt es darauf hinzuweisen,
dass bestimmte Storungsbilder bei Ménnern weiter verbreitet
sind, so z.B. Alkohol- oder Suchtprobleme (z.B. Angst et al., 2016).

Frauen scheinen psychiatrisch-psychotherapeutische Leis-
tungen eher in Anspruch zu nehmen, aber dies ist teilweise alters-
abhangig. Insgesamt waren Frauen 2017 in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung haufiger als Manner in Behandlung auf-
grund psychischer Probleme (7,7% vs. 4,4%). Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel, Schmerzmittel und Antidepressiva werden von
Frauen Ofters eingenommen als von Mannern. Psychiatrische
Praxen werden deutlich hdufiger von Frauen aufgesucht (60% vs.
40%), allerdings ist dies bei der jungen Generation bis 18 Jahre
umgekehrt. In der ambulanten Spitalpsychiatrie ist die Konsulta-
tionsrate der Manner leicht hoher als diejenige der Frauen, was
auf Suchtbehandlungen zuriickgefihrt werden kénnte, welche bei
Mannern haufiger sind. Im stationaren Bereich liegen die Hospi-
talisierungsraten der Frauen bei den Jugendlichen unter 18 Jah-
ren, sowie bei den 65-Jahrigen oder Alteren hoher als bei den
Mannern. In den anderen Altersgruppen sind die Hospitalisie-
rungsraten der Manner eher hoher.

Unterschiede in der psychischen Gesundheit und der Inan-
spruchnahme zwischen den verschiedenen Altersgruppen

Fir die verschiedenen Altersgruppen lassen sich mit Blick auf die
psychische Gesundheit, sowie die Risiko- und Schutzfaktoren ei-
nige Hauptcharakteristika herauslesen. Es gibt keine «psychisch
gesiindeste Generation», es gilt zu differenzieren.

Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen lassen sich an-
hand der zur Verfligung stehenden Daten nur wenige qualifizierte
Aussagen zur psychischen Gesundheit machen. So ist Uber die
positive psychische Gesundheit und die psychischen Beschwer-
den von Kindern im Vorschulalter wenig bekannt (fur eine Vertie-
fung der Thematik, siehe Tuch & Schuler, 2020). Analysen der
HBSC-Schilerbefragung zeigen, dass eine lberwiegende Mehr-
heit der 11- bis 15-Jahrigen ein hohes Mass an Wohlbefinden
zeigt. Jedoch hat der Anteil der 11- bis 15-J&hrigen mit multiplen
psychoaffektiven Beschwerden zwischen 2002 und 2014 von
27,4% auf 35,2% zugenommen. Besonders zugenommen haben
Midigkeit und Einschlafschwierigkeiten (Ambord et al., 2020;
Tuch & Schuler, 2020). 2018 ist der Anteil ahnlich hoch wie 2014.
Es scheint aber indiziert, diese unglinstige Entwicklung engma-
schig weiterzuverfolgen (Obsan, 2020).

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — MONITORING 2020



Die Jugendlichen und jiingeren Erwachsenen (15-34 Jahre) in
der Schweiz berichten von einer hohen Lebensqualitdt und hohen
Glickswerten. Diese werden insgesamt hoher eingestuft als von
den alteren Personen. Das Gegenteil ist jedoch bei anderen Indi-
katoren festzustellen. So ist die Vitalitdt und Energie bei den 15-
bis 34-Jéhrigen vergleichsweise gering. Die Suizidrate ist in den
letzten Jahren leicht riicklaufig (Tuch & Schuler, 2020), trotzdem
bleibt Suizid die haufigste Todesursache bei den 19- bis 34-Jahri-
gen. Der Anteil an mittelschweren bis schweren Depressions-
symptomen hat bei den 16- bis 20-jghrigen Mannern zugenom-
men (7,0% auf 14,1%). Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den IV-Neu-
renten wegen psychischer Erkrankungen: Entgegen dem generell
abnehmenden Trend nahmen diese bei den 18- bis 24-Jahrigen in
letzter Zeit eher zu.

Positiv hervorzuheben ist, dass jede und jeder zweite 15- bis
34-Jahrige in der Schweiz von starker sozialer Unterstiitzung be-
richtet. Damit haben viele Zugang zu einer wertvollen Ressource,
welche sich direkt positiv auf das Wohlbefinden auswirkt und ne-
gative Lebensereignisse abfedern kann (z.B. Gariépy et al., 2016).
Andererseits lasst sich eine vergleichsweise geringe Kontrollliber-
zeugung und Selbstwirksamkeit erkennen. Eine gezielte Starkung
solcher personalen Ressourcen kénnte sich auch positiv auf die
psychische Gesundheit auswirken (z.B. Schutte & Malouff, 2019).

Bei der 35- bis 64-jahrigen Schweizer Bevolkerung zeigen
sich im Vergleich zu den anderen Altersgruppen ein geringeres
Wohlbefinden, eine relativ hohe psychische Belastung und ein ho-
her Anteil an diagnostizierten Depressionen. Bei den Frauen ist
die Rate der nicht-assistierten Suizide im Alter von 50 bis 64 Jah-
ren am hochsten (Peter & Tuch, 2019). Andere Indikatoren, wie die
Auspragung samtlicher Schutzfaktoren oder der Depressions-
symptome, sind im Vergleich zu den anderen Altersgruppen im
durchschnittlichen Bereich anzusiedeln. Uber alle Altersgruppen
hinweg hat sich die Depressionssymptomatik jedoch bei den 50-
bis 64-jahrigen Frauen und Méannern seit 2012 am starksten er-
hoht. Es gilt, diesen Trend wachsam im Auge zu behalten.

Die 65-Jahrigen und Alteren zeichnen sich durch eine hohe
selbstberichtete Energie und Vitalitat, einen geringen Anteil an De-
pressionssymptomen sowie hohe personale Schutzfaktoren aus.
Jedoch ist bei den 80-jahrigen und &lteren Mannern die Suizidrate
(nicht-assistiert) am hdchsten. Und im Vergleich zur jiingeren Be-
volkerung berichten die 65-Jahrigen und Alteren seltener von ei-
ner starken sozialen Unterstiitzung. Es scheint daher angemes-
sen, eine Starkung des sozialen Austausches in Programmen der
Gesundheitsférderung zu berticksichtigen (Bachmann, 2020).

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Angeboten ldsst sich Uber alle Altersstufen hin-
weg eine Zunahme erkennen, sowohl im ambulanten wie auch im
stationdren Setting. Die Inanspruchnahme von stationdren wie
auch ambulanten Leistungen (in Praxen oder der Spitalpsychiat-
rie) hat im Zeitraum von 2012 bis 2018 insbesondere bei den Kin-
dern und Jugendlichen zugenommen (siehe auch Schuler et al.,
2019). Die Zunahme war bei den 0- bis 18-Jahrigen hoher als bei
den 19-Jahrigen und Alteren (Ausnahme ambulante Spitalpsychi-
atrie) und sie betraf sowohl die Anzahl Patientinnen und Patienten
als auch die Anzahl Konsultationen. Auffallend ist, dass sich 65-
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Jahrige und Altere substantiell weniger oft wegen psychischen
Problemen behandeln lassen als die jlingeren Personen, dies aber
vergleichsweise oft bei Allgemeinarztinnen und —arzten (25,7%
vs. 7,6—10,8%).

Deutlicher Bildungsgradient iiber samtliche Indikatoren der
psychischen Gesundheit

Besonders eindeutig sind die Ergebnisse zum Bildungsstand: Per-
sonen mit einem hohen Bildungsgrad erfreuen sich einer besse-
ren psychischen Gesundheit, eines htheren Wohlbefindens und
geringeren psychischen Beschwerden, sowie einer besseren Ver-
fligbarkeit von Schutzfaktoren. Diese Ergebnisse sind nicht Uber-
raschend: Bildung z&hlt zu den zentralen sozialen Determinanten
von Mortalitdt und Morbiditat (z.B. Furnée et al., 2008; Kuntz,
2011) und sie wird neben der beruflichen Stellung und dem Ein-
kommen als Indikator der sozialen Ungleichheit herangezogen.
Insgesamt handelt es sich bei Menschen mit einem geringen Bil-
dungsgrad um eine vulnerable Zielgruppe, die es zu unterstiitzen

gilt.

Regionale Unterschiede beim psychischen Gesundheitszu-
stand und bei der Inanspruchnahme

Wie bereits in den Jahren 2007 und 2012 zeigen sich 2017 erheb-
liche regionale Unterschiede tber séamtliche Indikatoren der psy-
chischen Gesundheit hinweg. Es ist unklar, inwieweit sich die re-
gionalen Differenzen u.a. auch auf Sprach- und/oder Kulturunter-
schiede in der Beantwortung der Fragen zuriickfiihren lassen. Die
Bevolkerung der Zentralschweiz schreibt sich insgesamt den bes-
ten psychischen Gesundheitszustand zu — tber praktisch samtli-
che Indikatoren. Auf der anderen Seite der Skala fallen die Gross-
regionen Tessin und Genfersee auf. So liegt 2017 im Tessin
(81,8%) und in der Genferseeregion (86,5%) der Anteil der Perso-
nen mit einer (sehr) guten Lebensqualitdt schweizweit am tiefs-
ten. Im Tessin berichten Uber 24% und in der Genferseeregion
21% der Bevolkerung von einer mittleren bis starken psychischen
Belastung. Im Vergleich dazu sind es in der Zentralschweiz nur
knapp 9% und im gesamtschweizerischen Mittel 15%. Die Tessi-
ner Bevdlkerung zeigt 2017 auch am haufigsten Depressions-
symptome, wobei sich vor allem der Anteil mit einer leichten
Symptomatik (33,5%) von anderen Schweizer Grossregionen ab-
hebt (23,5%—27,4%). Hinweise auf ein gegenteiliges Muster zei-
gen sich bei den Raten der nicht-assistierten Suizide, wo die Kan-
tone Genf und Tessin schweizweit die geringsten Werte aufwei-
sen.

Auch mit Blick auf die Inanspruchnahme psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Angebote sind grosse regionale Unter-
schiede zu erkennen. Auf Ebene der Grossregionen liegen die An-
teile derer, die eine Behandlung wegen psychischer Probleme auf-
suchten, zwischen 3,8% in der Zentralschweiz und 6,8% im Tes-
sin, was die oben ausgeflihrte Tendenz beziiglich der psychi-
schen Gesundheit widerspiegelt. Bei den Hospitalisierungsraten
zeigen der Kanton Appenzell Innerrhoden die tiefsten, Basel-Stadt
die hochsten Werte im kantonalen Vergleich. In der Vergangen-
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heit wurde diese Variationsbereite zwischen den Kantonen weni-
ger in regionalen Unterschieden in der Haufigkeit psychischer
Krankheiten begriindet, als vielmehr den unterschiedlichen Struk-
turen der psychiatrischen Versorgung mit ungleicher Gewichtung
der gemeindeintegrierten Angebote zugeschrieben (Brenner,
2003). Zudem wurde auch die Relevanz der unterschiedlichen Be-
volkerungsstrukturen (Erwerbslosenquote, Ausbildungsstand,
Auslanderanteil) der Kantone hervorgehoben; wurden diese in die
Berechnung der behandelten Bevélkerungsanteile einbezogen,
fielen die kantonalen Differenzen geringer aus (Kuhl und Herdt,
2007). Aktuellere Studien betonen auch die Zuganglichkeit, resp.
die Distanz zu den Anbietern von ambulanten psychiatrisch-psy-
chologischen Leistungen (Stulz et al., 2018; Zulian et al,, 2011).

Datenbasis ist breit, aber liickenhaft

Eine Beurteilung des psychischen Gesundheitszustandes der
Schweizer Bevolkerung, der Risiko- und Schutzfaktoren, sowie der
Inanspruchnahme der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Leistungen ist aufgrund der vorliegenden Datenlage nur mit Ein-
schrankungen mdglich. Epidemiologische Daten zur Haufigkeit
und Verbreitung psychischer Stérungen in der Schweiz fehlen
ganzlich, fiir samtliche Altersstufen. Daten der SGB liefern zwar
Hinweise auf die Pravalenzen einiger psychischer Beschwerden,
jedoch decken die Fragen nur einen kleinen Bereich des Ge-
samtspektrums an psychischen Stérungen ab (siehe z.B. Jacobi,
2014). Des Weiteren basieren die Angaben auf Selbstauskiinften,
und werden nicht mit strukturierten klinischen Interviews durch
eine Fachperson erhoben. Die SGB ermdglicht ein Monitoring
Uber alle 5 Jahre, erlaubt jedoch keine Aussagen zu kurzfristige-
ren Auswirkungen von (inter-)nationalen Ereignissen auf die psy-
chische Gesundheit. Jahrliche Erhebungen wie beispielsweise die
Erhebung tber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) o-
der das Schweizerische Haushaltspanel (SHP) beinhalten nur ein-
zelne Fragen zur psychischen Gesundheit (siehe Schuler et al.,
2019). Die Kombination von regelméssiger (z.B. alle 1-2 Jahre) Er-
hebung mit validierten Messinstrumenten wiirde es erlauben, die
psychische Gesundheit und deren Entwicklung zeitnah abzubil-
den (fir Kinder und Jugendliche, siehe z.B. Millennium Cohort
Study oder BELLA-Studie®?).

Der insgesamt fragmentierte Uberblick zur psychischen Ge-
sundheit ist nicht nurin der Schweiz, sondern auch im Ausland zu
beobachten. In einzelnen Landern werden Anstrengungen unter-
nommen, die Datenbasis zur psychischen Gesundheit zu erwei-
tern (vgl. Kasten «Monitoring der psychischen Gesundheit: Bei-
spiel Kanada und Deutschland», 1.3.1). Um einen internationalen
Vergleich zu gewahrleisten, wére eine Koordination bei der Aus-
wahl der Messinstrumente anzustreben. Die Teilnahme an inter-
nationalen Erhebungen, wie beispielsweise an der EHIS-2 oder am
International Health Policy Survey des Commonwealth Fund
(2019), ermdglicht, nationale Daten und Trends mit anderen Lan-
dern zu vergleichen. Dabei kommt den Berichterstattungen der

82 www.bella-study.org/
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Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (z.B. OECD, 2019) oder der WHO (z.B. WHO, 2018) eine tra-
gende Rolle zu.

Mit Blick auf den nationalen psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgungskontext lassen sich in den vergangenen Jah-
ren Bemiihungen erkennen, welche zu einer vollstandigeren Dar-
stellung der Inanspruchnahme fiihren kdnnten. Vergleichsweise
umfassend sind die Daten zur Inanspruchnahme stationérer Leis-
tungen. Die Inanspruchnahme im ambulanten Setting (Praxen
und Ambulatorien) kann derzeit anhand von Abrechnungsdaten
der Krankenkassen abgebildet werden. Detaillierte Informationen
zu den Diagnosen und Behandlungen sind dabei nicht verfligbar.
Ausserdem fehlen Daten zur Inanspruchnahme nicht-delegierter
nicht-arztlicher psychotherapeutischer Leistungen vollstandig, da
diese nicht von der Grundversicherung abgedeckt werden. In der
vom BFS 2015 neu eingefiihrten Erhebung «Patientendaten Spital
Ambulant» (PSA) sind zwar detailliertere Informationen auf Fall-
Ebene enthalten. Die Variable «Diagnose» ist jedoch keine Pflicht-
angabe und es ist unklar, wie einheitlich und vollsténdig diese von
den verschiedenen Leistungserbringern dokumentiert werden
(BFS, 2016a). Um die Behandlungs- und Betreuungsprozesse (Pa-
tientenpfade) zu verstehen, missten Datensatze von stationaren,
intermedidren und ambulanten Institutionen und Praxen ver-
knUpft werden.

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit durch COVID-19
Pandemie?

Es lassen sich zum Zeitpunkt der Verdffentlichung dieses Be-
richts keine prazisen Angaben dazu machen, wie die COVID-19-
Pandemie die psychische Gesundheit und die Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems beeinflussen wird. Die Resilienz-For-
schung zeigt, dass Menschen ganz unterschiedlich mit kritischen
Lebensereignissen umgehen und sich viele Personen dabei eine
gute psychische Gesundheit bewahren (Bonanno et al., 2011).
Dennoch wird auf Populationsebene, im Durchschnitt, ver-
schiedentlich von einer Verschlechterung der psychischen Ge-
sundheit ausgegangen (z.B. Holmes et al.,, 2020; Pfefferbaum &
North, 2020), und es bleibt zu hoffen, dass sich allfallige negative
Effekte nicht chronifizieren. Die potenziellen Auswirkungen sind
von verschiedensten Faktoren abhangig (z.B. leben mit Risikovor-
erkrankungen, Folgen fir den schulischen oder beruflichen Alltag,
familidre Situation und Kontakt mit anderen Menschen, finanzi-
elle Unsicherheit, eigenes Bewé&ltigungsverhalten, Mehrfachbe-
lastungen, Dauer von Massnahmen etc.). Entsprechend weisen
(laufende) Schweizer Studien zu den Auswirkungen der COVID-19
Pandemie nicht auf ein einheitliches psychisches Reaktionsmus-
ter hin, da negative, stabile, aber auch positive Verlaufe beobach-
tet werden (Stocker et al., 2020). Die Krise konnte die Bedeutung
der im vorliegenden Monitoring-Bericht dargestellten Risikofakto-
ren, wie bspw. Einsamkeit, noch verstarken. Damit kommt der Be-
reitstellung und dem Zugang zu Schutzfaktoren, wie der sozialen
Unterstitzung durch Freunde und Familie oder durch nieder-
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schwellige Unterstiitzungsangebote, insbesondere fir Men-
schen, die mit Vorbelastungen oder Risikofaktoren leben, eine
zentrale Rolle zu. Nitzliche Informationen zur Unterstiitzung der
psychischen Gesundheit sind beispielsweise auf den Webseiten
von santépsy® oder vom Netzwerk Psychische Gesundheit
Schweiz erhaltlich (vgl. NPG, 2020).

Fazit

Die Beurteilung der psychischen Gesundheit der Schweizer Bevél-
kerung im Jahr 2017 gleicht einem Puzzle, dem viele Teile fehlen.
Deskriptive Analysen zeigen, dass weibliches Geschlecht, jiinge-
res Alter, geringer Bildungsgrad, und Wohnregion Tessin oder
(Grossregion) Genfersee mit einer schlechteren psychischen Ge-
sundheit und einer geringeren Verfligbarkeit von Schutzfaktoren
zusammenhangen. Auf spezifischer Ebene ist die Zunahme der
psychischen Depressionssymptomatik bei den jungen Ménnern,
sowie der vergleichsweise starke Zuwachs der Depressions-
symptomatik bei den 50- bis 64-jdhrigen Personen hervorzuhe-
ben. Der Starkung der psychischen Gesundheit der Schweizer Be-
volkerung kommt damit weiterhin eine grosse Relevanz zu. Die
steigende Inanspruchnahme im ambulanten und stationadren
Kontext kann nicht eindeutig auf eine bestimmte Ursache, wie
beispielsweise einer negativen Entwicklung der psychischen Ge-
sundheit, zuriickgefiihrt werden. Sie kann auch als Zeichen eines
gednderten patientenseitigen Verhaltens, eines angebotsindu-
zierten Effekts oder einer offeneren Mentalitat, Uber psychische
Probleme zu sprechen, interpretiert werden.

3 www.santepsy.ch/de/seiten/sante-mentale-covid-19/ (Zugriff am
07.12.2020)
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AHV
ASKU
BAG
BFS
BIP
BRCS
BSV
CLASS

DALY

DEGS
DRG
DSM

EHIS
EU

EVI

FM
FoP-IV
FU
GBD
GDK

GFCH
HBSC

HIV
ICD

IVG
KESB
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Abkurzungsverzeichnis

Alters- und Hinterlassenenversicherung
Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala
Bundesamt fiir Gesundheit

Bundesamt fiir Statistik
Bruttoinlandprodukt

Brief Resilience Coping Scale
Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Conférence Latine des Affaires Sanitaires et So-
ciales

Disability Adjusted Life Years
(Verlorene gesunde Lebensjahre)

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
Diagnosis Related Groups

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (Diagnostisches und Statistisches Handbuch
Psychischer Stérungen)

European Health Interview Survey

Europaische Union

Index fiir Energie und Vitalitat
Freiheitsbeschrankende Massnahmen
Forschungsprogramme zur Invalidenversicherung
Firsorgerische Unterbringung

Global Burden of Disease

Schweizerische Konferenz der Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren

Gesundheitsférderung Schweiz

Schiilerbefragung Health Behaviour in School-aged
Children

Human immunodeficiency virus

International Classification of Diseases
(Internationale Klassifikation der Krankheiten)

Invalidenversicherung
Bundesgesetz (iber die Invalidenversicherung

Erwachsenen- und Kinderschutzbehdrde

KS
KVG

MHI
MOS SF
MS

N, n
NCD

NPG
Obsan
OECD

OKP
PHQ
RR
SAKE
SAMW

SDG
sbDQ
SE
SECO
SGB
SHP
SILC

STATPOP
TUS
VVG

Vi
WHO

Krankenhausstatistik

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
(Grundversicherung nach KVG)

Mental Health Inventory

Medical Outcomes Study Short Form
Medizinische Statistik der Krankenhauser
Anzahl der Befragten

Non-Communicable Disease (nicht Uibertragbare
Krankheit)

Netzwerk Psychische Gesundheit
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

Organisation fUr wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung

Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Patient Health Questionnaire

Relatives Risiko

Schweizerische Arbeitskrafteerhebung

Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften

Sustainable Development Goals
Strength and Difficulties Questionnaire
Strukturerhebung

Staatssekretariat fur Wirtschaft
Schweizerische Gesundheitsbefragung
Schweizer Haushalt-Panel

Erhebung tber die Einkommen und Lebensbedin-
gungen

Statistik der Bevolkerung und der Haushalte
Todesursachen-Statistik

Bundesgesetz liber den Versicherungsvertrag
(Zusatzversicherungen nach VVG)

Vertrauensintervall

Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization)
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ANHANG

9 Anhang

TAI1
Indikator

Lebensqualitat

Ausfiihrungen zu den verwendeten SGB-Indikatoren, SGB 2017

Fragelaut/Antwortmoglichkeiten

Fragelaut: Jetzt mochte ich gerne wissen, wie Sie lhre Lebensqualitat im
Allgemeinen einschatzen?

Antwortvorgabe: Sehr gut; gut; weder gut noch schlecht; schlecht; sehr
schlecht

Verwendete Kategorien
Kategorisierung in:
- Sehr gut; gut

- Weder gut noch schlecht;
schlecht; sehr schlecht

Energie und Vitalitat, EVI
MOS SF-36 VT

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Wie haben Sie sich in den letzten
4 Wochen gefiihit?

a) Voller Leben

b) Voller Energie

¢) Erschopft

d) Miide

Antwortvorgabe: immer ; meistens ;manchmal; selten, nie

Indexbildung nach OFS, 2019

Kategorisierung in:
- tief

- mittel

- hoch

Psychische Belastung
MOS SF-36 MHI-5

Fragelaut: Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Gefiihlzusténde vor. Bitte sagen
Sie mir jedes Mal, ob Sie sich so in den letzten 4 Wochen immer, meistens,
manchmal, selten oder nie gefiihit haben:

1) Sehr nervés

2) So niedergeschlagen oder verstimmt, dass Sie nichts hat kénnen
aufmuntern

3) Ruhig, ausgeglichen und gelassen
4) Entmutigt und deprimiert
5) Gliicklich

Antwortvorgabe: immer ; meistens ;manchmal; selten, nie

Indexbildung nach OFS, 2019

Kategorisierung in:
- keine/gering

- mittel

- stark

Depressionssymptome
Suizidgedanken (Frage i)
PHQ-9

110

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Wie oft haben Sie sich im Verlauf der
letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt gefihit...

a) Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten?

b) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit?

c) Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schiaf?
d) Mildigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben?

e) Verminderter Appetit oder liberméBiges Bedlirfnis zu essen?

f)  Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu sein oder die
Familie enttduscht zu haben?

g) Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim Zeitungslesen
oder Fernsehen?

h) Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt, dass es auch

anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig* oder ruhe-

los und hatten dadurch einen stérkeren Bewegungsdrang als sonst?
i) Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufiigen méchten?

Antwortvorgabe: Uberhaupt nicht; An einzelnen Tagen; An mehr als der Halfte
der Tage; Beinahe jeden Tag
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Indexbildung nach OFS, 2019

Depressionssymptome,
Kategorisierung in:

- keine/minimal

- leicht

- mittelschwer

- (eher) schwer

Suizidgedanken,
Kategorisierung in:
- Uberhaupt nicht

- an einzelnen Tagen; an mehr als
der Hélfte der Tage; beinahe jeden

Tag



Indikator

Depression
Chronische Erkrankungen

Fragelaut/Antwortmoglichkeiten

Fragelaut: Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine von den folgenden
Krankheiten oder gesundheitlichen Problemen gehabt?

a) Asthma

b) Allergien wie Heuschnupfen, Hautallergien (Dermatitis),
Lebensmittelallergie etc.

c) Arthrose, Arthritis
d) Osteoporose

e) Chronische Bronchitis, COPD (chronisch obstruktiven Lungenkrankheit),
Emphysem (Lungenbléhung)

) Herzinfarkt

g) Schlaganfall (Gehirnblutung, zerebrales Blutgerinnsel)
h) Krebs

i) Depression

J) Harninkontinenz (Probleme, die Blase zu kontrollieren)

Antwortvorgabe: Ja, Nein

Fragelaut: Ist die Depression von einem Arzt oder einer anderen Person aus
dem medizinischen Bereich diagnostiziert worden?

Antwortvorgabe: Ja, Nein

ANHANG

Verwendete Kategorien

Depression,

Kategorisierung in:

- Depression, mit Diagnose

- Depression, ohne Diagnose

Anzahl chronische Erkrankungen,
Kategorisierung in:

-1

-2

- 3und mehr

Korperliche Beschwerden

(ohne Fieber, ohne Schul-
ter-/Nacken-/Armschmer-
zen)

Fragelaut: Ich lese Ihnen jetzt verschiedene Beschwerden vor. Bitte sagen Sie
mir jedes Mal, ob Sie das in den letzten 4 Wochen (berhaupt nicht, ein
bisschen oder stark gehabt haben:

a) Riicken- oder Kreuzschmerzen

b) allgemeine Schwéche, Mlidigkeit, Energielosigkeit

c) Schmerzen oder Druckgefiihl im Bauch

d) Durchfall, Verstopfung oder beides

e) Einschlaf- oder Durchschlafstérungen

f)  Kopfschmerzen, Druck im Kopf oder Gesichtsschmerzen

g) Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern

h) Schmerzen oder Druck im Brustbereich

i) (Fieber)

J) (Schmerzen in den Schultern, im Nacken und/oder in den Armen)

Antwortvorgabe: (iberhaupt nicht; ein bisschen, stark

Indexbildung nach OFS, 2019

Kategorisierung in:
- keine/kaum

- leichte

- starke

Kontrollliberzeugung
«Mastery-Skala»

Allgemeine Selbstwirksam-
keit,
Kurzskala ASKU (Fragen a,
b, c)

Resilientes Coping,
BRCS (Fragend, e, f, g)

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Wenn Sie (ber Ihr Leben nachdenken,
inwiefern stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

a) Ich werde mit einigen meiner Probleme nicht fertig.

b) Ich fiihle mich im Leben gelegentlich hin und hergeworfen.
¢) Ich habe wenig Kontrolle (iber die Dinge, die ich erlebe.

d) Oft fiihle ich mich meinen Problemen ausgeliefert.

Antwortvorgabe: stimme voll und ganz zu; stimme eher zu; stimme eher nicht
zu; stimme (berhaupt nicht zu

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Bitte geben Sie bei jeder Aussage an,
inwieweit diese auf Sie persdnlich zutrifft.

a) In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine Fahigkeiten verlassen

b) Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut meistern

¢) Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich in der Regel gut
I6sen

d) Ich versuche, mir etwas einfallen zu lassen, wie ich schwierige Situationen
meistern kann
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Indexbildung nach OFS, 2019

Kategorisierung in:
- gering

- mittel

- hohe

Indexbildung nach OFS, 2019

Allgemeine Selbstwirksamketit,
Kategorisierung in:

- niedrig

- mittel

- hoch

11



ANHANG

Indikator

Fragelaut/Antwortmoglichkeiten Verwendete Kategorien
e) Egal, was mir passiert, ich glaube, ich habe meine Reaktionen unter Resilientes Coping,
Kontrolle Kategorisierung in:

f) Ich glaube, ich kann mich weiterentwickeln, wenn ich mich mit schwierigen niedrig

Situationen auseinandersetze - mittel

g) Ich suche aktiv nach Wegen, um die Verluste auszugleichen, die mir in - hoch
meinem Leben widerfahren sind

Antwortvorgabe: Trifft iberhaupt nicht zu, Trifft eher nicht zu; Teils — teils,
Trifft eher zu; Trifft voll und ganz zu

Soziale Unterstlitzung

Fragelaut: Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie ver-  Indexbildung nach OFS, 2019

(Oslo-Skala) lassen kénnen, wenn Sie ein ernstes persénliches Problem haben? . .
Kategorisierung in:
Antwortvorgabe: 0; 1-2; 3-5; 6 oder mehr .
- gering
Fragelaut: Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an - mittel
dem, was Sie machen? - stark
Antwortvorgabe: viel; ziemlich viel; weder viel noch wenig; wenig; kein Interesse
Fragelaut: Wie einfach wére es fiir Sie, Hilfe von Nachbarn zu bekommen,
wenn Sie diese bendtigen?
Antwortvorgabe: sehr leicht; leicht; mbglich, schwierig, sehr schwierig
Bildung Hochstes abgeschlossenes Ausbildungsniveau Indexbildung nach OFS, 2019
(Kombination mehrerer Fragen) Kategorisierung in:
- Obligatorische Schule
- Sekundarstufe Il

- Tertidgrstufe

Migrationsstatus

Bevolkerung mit Migrationshintergrund Indexbildung nach OFS, 2019
(Kombination mehrerer Fragen)
vgl. BFS:

www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-
integration/nach-migrationsstatuts.html (Zugriff am 09.12.2020)

Kategorisierung in:
- Migrationshintergrund der 1. Gene-
ration

- Kein Migrationshintergrund der 1.
Generation

Arbeitslosigkeit / Invaliditat

Einschréankungen wegen ei-
nes kérperlichen Gesund-
heitsproblems

Nichterwerbspersonen und Erwerbslose, die arbeitslos, auf Stellensuche Kategorisierung in:

oder invalid sind. - arbeitslos / invalid
(Kombination mehrerer Fragen) - anderes

Fragelaut: Seit mindestens 6 Monaten, wie sehr sind Sie eingeschrénkt durch Kategorisierung in:

ein gesundheitliches Problem bei gewdhnlichen Aktivitéten im téglichen Leben? - €ingeschrankt (stark; nicht
Wiirden Sie sagen, Sie sind.. stark) und kérperlich bedingt

' - anderes

1 - Stark eingeschrénkt

2 - Eingeschrénkt, aber nicht stark
3 - Uberhaupt nicht eingeschréankt

Fragelaut: Ist das gesundheitliche Problem Ihrer Meinung nach kérperlich,
psychisch oder geistig bedingt?

1 - Kérperlich bedingt

2 - Psychisch (oder geistig) bedingt

3 - Beides (kérperlich UND psychisch oder geistig)

4 - Weder korperlich noch psychisch (oder geistig)

Einsamkeit

Fragelaut: Wie hdufig kommt es vor, dass Sie sich einsam fiihlen? Kommt das... Kategorisierung in:

vor? - nie
- manchmal
Antwortvorgabe: sehr hdufig; ziemlich hdufig; manchmal, nie - ziemlich/sehr haufig
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Indikator

Fragelaut/Antwortmoglichkeiten

ANHANG

Verwendete Kategorien

Psychische Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendli-
chen (< 15 Jahre)

ltems aus SDQ

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Wie gut trifft folgende Beschreibung auf
diese Kinder zu?

1) Ist unruhig, iberaktiv, kann nicht lange stillsitzen
2) Klagt haufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit
3) Hat oft Wutanfalle, ist aufbrausend

Antwortvorgabe: nicht zutreffend; teilweise zutreffend; eindeutig zutreffend

Kategorisierung in:

- psychisch auffallig («eindeutig
zutreffend» bei mind. einer
Frage)

- nicht psychisch aufféllig

Behandlung wegen psychi-
scher Probleme

Fragelaut: Sind Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung gewesen wegen
einem psychischen Problem?

Antwortvorgabe: Ja, Nein

Kategorisierung in:
- ja
- nein

Leistungserbringende von
Behandlungen psychischer
Probleme

Fragelaut: Was ist die Person von Beruf gewesen, wo Sie behandelt hat?

Antwortvorgabe (3 mdgliche Antworten): Psychologe, Psychotherapeut;
Psychiater; Allgemeinarzt/internist; anderer Arzt; komplement&rmedizinischer
Therapeut (z.B. Naturheilpraktiker, Magnetopath, Ayurveda, Yoga); anderer nicht
medizinischer Therapeut (z.B. Tanz-, Mal-, Theatertherapeut, Schamane);
anderer Beruf

Kategorisierung in:

- Psychiater/in

- Psychologe/Psychologin;
Psychotherapeut/in

- Allgemeinarzt/-arztin

- Andere

Medikamenteneinnahme,

allgemein

Fragelaut: Haben Sie in den letzten 7 Tagen irgendein Medikament genommen?

Antwortvorgabe: Ja, Nein

Kategorisierung in:
- ja
- nein

Medikamenteneinnahme,

spezifisch

Fragelaut: Ich lese Ihnen eine Liste von Medikamenten vor. Bitte sagen Sie mir
Jedes Mal, wie oft Sie das in den letzten 7 Tagen genommen haben:

c) Schlafmittel (z.B. Imovane, Sonata)
d) Mittel gegen Schmerzen
e) Beruhigungsmittel (z.B. Valium, Ativan, Xanax, Temesta)

h) Medikamente gegen Depression (z.B. Prozac, Paxil, Effexor)

Antwortvorgabe: tdglich; mehrmals; etwa 1mal in den letzten 7 Tagen; nie

Kategorisierung in:
- taglich
- anderes

Selbstberichtete Suizidver-
suche, jemals

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Haben Sie jemals versucht, sich das
Leben zu nehmen?

Antwortvorgabe: Ja, Nein

Kategorisierung in:
- ja
- nein

Selbstberichtete Suizidver-
suche, in den letzten 12
Monaten

Fragelaut (schriftlicher Fragebogen): Haben Sie in den letzten 12 Monaten
versucht, sich das Leben zu nehmen?

Antwortvorgabe: Ja, Nein

Kategorisierung in:
- ja
- nein

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2017
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Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren

Conférence des directrices et directeurs
cantonaux de la santé

Conferenza delle direttrici e dei direttori
cantonali della sanita

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

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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	1 Die Ergebnisse 2012 und 2017 sind nur mit Vorbehalt vergleichbar, da sich der Wortlaut der Frage geändert hat.
	n=22'092
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung 2017 © Obsan 2020
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	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020


	2.2.3 Komorbidität
	1 Diabetes, Asthma, Allergien, Arthrose/Arthritis, Osteoporose, Chronische Bronchitis, COPD, Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs, Harninkontinenz
	Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien «1» + «2» + «3 und mehr».
	n=22'100
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	Psychische Belastung: n=19'860, Depressionssymptome: n=17'329
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	2002: n=14'359, 2007: n=12'992, 2012: n=17'267, 2017: n=18'161
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	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	Lesebeispiel: 5,8% der 15- bis 34-Jährigen mit hoher Kontrollüberzeugung sind von psychischen Beschwerden betroffen. Bei geringer oder mittlerer Kontrollüberzeugung sind es 27,3%. Die Prävalenz für eine hohe Kontrollüberzeugung beträgt 33,1%. D.h. run...
	Anmerkung: Personen haben «psychische Beschwerden», wenn sie mittelschwere bis schwere Depressionssymptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psychische Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73).
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020


	3.2 Risikofaktoren
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	2012: n=21'498, 2017: n=21'985
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)  © Obsan 2020

	3.2.5 Einsamkeit
	Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien manchmal + ziemlich/sehr häufig.
	2017: n=13'204, 2012: n=20'841, 2007: n=17'890, 2002: n=18'735, 1997: n=12'752
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung 2017 © Obsan 2020
	Anmerkung: Die Vertrauensintervalle beziehen sich auf die kumulierten Kategorien manchmal + ziemlich/sehr häufig.
	Zentralschweiz: n=3129, Ostschweiz: n=3893, Nordwestschweiz: n=2324, Zürich: n=2319, Espace Mittelland: n=4198, Tessin: n=1473, Genferseeregion: n=3835
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	Anmerkung: Personen haben «psychische Beschwerden», wenn sie mittelschwere bis schwere Depressionssymptome (PHQ-9; Werte > 9) oder eine mittlere bis starke psychische Belastung aufweisen (MHI-5; Werte < 73).
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020


	3.3 Zusammenspiel zwischen Schutz- und  Risikofaktoren
	Anmerkung: Die folgenden Schutz- bzw. Risikofaktoren wurden berücksichtigt: Hohe Kontrollüberzeugung, hohe Selbstwirksamkeit, hohes resilientes Coping, starke soziale Unterstützung, geringes Bildungsniveau, Migrationshintergrund, Arbeitslosigkeit/Inva...
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
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	4 Inanspruchnahme
	4.1 Inanspruchnahme aufgrund psychischer Probleme
	2017: n=21'207; 2012: n=20‘867, 2007: n=18'745, 2002: n=19‘698, 1997: n=13‘002
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	2017: n=21'207; 2012: n=20‘867, 2007: n=18'745, 2002: n=19‘698, 1997: n=13‘002
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	Anmerkung: Die Kategorie «Psychische Belastung = ja» entspricht einer mittleren bis starken psychischen Belastung (MHI-5-Werte < 73; vgl. «Psychische Belastung», 2.2.1).
	Total: n=21’117, Psychische Belastung: n=20’837, Psychische Belastung/Rückenschmerzen: n=20’831
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

	4.2 Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
	Anmerkung: Bei der Anzahl Patientinnen/Patienten pro 1000 Versicherte handelt es sich um rohe Raten.
	Patientinnen: n=227’655–306’905, Patienten: n=150’628–206’852
	Quelle: SASIS AG – Datenpool / Auswertung Obsan
	Datenstand: Spezialauswertung SASIS AG vom 08.08.2019 ©Obsan 2020
	Anmerkung: Bei der Anzahl Konsultationen pro 1000 Versicherte handelt es sich um rohe Raten.
	Konsultationen Frauen: n=727’257–1’062’531, Konsultationen Männer: n=717’084–1’154’737
	Quelle: SASIS AG – Datenpool / Analyse Obsan Datenstand: Spezialauswertung SASIS AG vom 08.08.2019 © Obsan 2020
	Weiterführende Information

	4.3 Inanspruchnahme stationärer Leistungen
	Anmerkung: Die Prozentangaben für die Diagnosen-Gruppen und Codes beziehen sich jeweils auf die Gesamtfallzahl des entsprechenden Versorgungsbereichs. Der Versorgungsbereich Psychiatrie weist zusätzliche 467 Fälle mit einer Hauptdiagnose ausserhalb de...
	Fälle Psychiatrie: n=73’903, Fälle Akutsomatik: n=25’112, Fälle Rehabilitation: n=3549
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS)  © Obsan 2020
	Anmerkung: Die Rate wurde hinsichtlich Alter standardisiert. Als Standardbevölkerung wurde die europäische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet (vgl. «Methodische Anmerkungen», 1.5.9). Aufgrund der Einführung von TARPSY werden bestimmte ...
	Fälle Frauen: n=38’873–56’553, Fälle Männer: n=33’810–52’452
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	4.3.1 Hospitalisierungsraten
	Anmerkung: Bei den Hospitalisierungsraten handelt es sich um rohe Raten.
	Fälle Frauen: n=53’346, Fälle Männer: n=49’218
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Fälle Frauen: n=53 346, Fälle Männer: n=49 218
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020
	Anmerkung: Bei den Hospitalisierungsraten handelt es sich um rohe Raten. Die Referenzpopulation bezieht sich jeweils auf die entsprechende Altersgruppe. Z.B. Bei den Frauen gibt es in der Altersklasse 50—64 Jahre rund 5 Fälle pro 1000 Einwohnerinnen z...
	Fälle Frauen: n=36’335, Fälle Männer: n=33’759
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020

	4.3.2 Pflegetage
	Anmerkung: Bei den Pflegetagraten 2018 nach Geschlecht und Altersklassen handelt es sich um rohe Raten. Die Raten 2018 nach Geschlecht sind hinsichtlich Alter standardisiert und die Raten Total nach Jahr sind hinsichtlich Alter und Geschlecht standard...
	Die in der Grafik dargestellten Pflegetage wurden gemäss TARPSY-Definition berechnet. Für den zeitlichen Vergleich werden zusätzlich die Pflegetage ohne Abzug von Urlaubstagen dargestellt (vgl. Kasten «Änderungen aufgrund TARPSY», 4.3.3).
	Anzahl Fälle: 2002: n=72’683, 2008: n=81’754, 2014: n=95’993, 2018: n=102’564
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Anmerkung: Die Pflegetageraten wurden hinsichtlich Alter standardisiert. Als Standardbevölkerung wurde die europäische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet (vgl. «Methodische Anmerkungen», 1.5.9).
	Fälle Frauen: n=45’007, Fälle Männer: n=42’311
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020

	4.3.3 Hospitalisierungsraten und Pflegetage: Kantonale Vergleiche
	Anmerkung: Die Raten wurde hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert. Als Standardbevölkerung wurde die europäische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet. Dadurch werden bei räumlichen Vergleichen die kantonale Bevölkerungsstruktur...
	n=99'861
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020

	4.3.4 Fürsorgerische Unterbringung und freiheitsbeschränkende Massnahmen
	Anmerkung: Die Raten wurde hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert. Als Standardbevölkerung wurde die europäische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet. Dadurch werden bei räumlichen Vergleichen die kantonale Bevölkerungsstruktur...
	n=13’768
	Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Fürsorgerische Unterbringung (FU)
	Freiheitsbeschränkende Massnahmen
	Quelle: ANQ – Nationaler Vergleichsbericht stationäre Erwachsenenpsychiatrie © Obsan 2020
	Weiterführende Information



	4.4 Medikamentenkonsum
	4.4.1 Schlaf­ und Beruhigungsmittel
	n=21'813— 21'814
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020
	n= 21’357
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © Obsan 2020

	4.4.2 Schmerzmittel
	4.4.3 Antidepressiva
	Weiterführende Information



	Anzahl Pflegetage für Fälle ohne Verlegung = Austrittsdatum - Eintrittsdatum - Urlaubstage + 1
	Anzahl Pflegetage für Fälle mit Verlegung = Austrittsdatum - Eintrittsdatum - Urlaubstage
	5 Spezifische Themenfelder
	5.1 IV-Renten aufgrund psychischer  Störungen
	1 Einwohner/innen im Erwerbsalter, d.h. 18 Jahre bis Pensionsalter
	2 Die starke Abnahme 2006 ist auf eine Verfahrensänderung zurückzuführen.
	3 Anpassung der Bemessung des Invaliditätsgrades bei Teilerwerbstätigen.
	Quelle: BSV – IV-Statistik © Obsan 2020
	1 Einwohner/innen im Erwerbsalter, d.h. 18 Jahre bis Pensionsalter
	2 Die starke Abnahme 2006 ist auf eine Verfahrensänderung zurückzuführen.
	3 Anpassung der Bemessung des Invaliditätsgrades bei Teilerwerbstätigen.
	Quelle: BSV – IV-Statistik © Obsan 2020
	Anmerkung: Geburtsgebrechen sind in der Kategorie «Andere Krankheiten» subsummiert.
	2000: n=23'546, 2006: n=15'565, 2010: n=15'136, 2014: n=13'646, 2018: n=15'904, 2019: n=16'026
	Quelle: BSV – IV-Statistik © Obsan 2020
	n=15'904
	Quelle: BSV – IV-Statistik © Obsan 2020
	IV-Revisionen
	Forschungsprogramme BSV
	Weiterführende Information


	5.2  Suizid, Suizidversuche, Suizidgedanken
	5.2.1 Suizid
	Anmerkung: Es werden rohe Raten dargestellt.
	Nicht-assistierte Suizide: Fälle Frauen: n=270, Fälle Männer: n=773;
	Assistierte Suizide: Fälle Frauen: n=596, Fälle Männer: n=413
	Quelle: BFS – Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Anmerkung: Vor 1998 können Suizide nicht von Sterbehilfefällen unterschieden werden. Daher wird die Zeitreihe ab 1998 dargestellt. Die Rate 'Total' wurde hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert und die Raten 'Männer' und 'Frauen' hinsichtlich...
	Nicht-assistierte Suizide: Fälle Frauen: n=257–397, Fälle Männer: n=723–989;
	Assistierte Suizide: Fälle Frauen: n=23–596, Fälle Männer: n=20–426
	Quelle: BFS – Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Anmerkung: Die Raten beziehen sich auf einen Zeitraum von 5 Jahren (2013–2017) und wurden hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert. Als Standardbevölkerung wurde die europäische Standardpopulation 2010 (Eurostat, 2013) verwendet (vgl. «Methodi...
	Nicht-assistierte Suizide 2013–2017: n=5228; Assistierte Suizide 2013–2017: n=4231
	Quelle: BFS – Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020
	Frauen: 1998: n=339, 2005 n=300, 2011: n=277, 2017: n=270; Männer: 1998: n=989, 2005 n=809, 2011: n=757, 2017: n=773
	Quelle: BFS – Todesursachenstatistik (TUS) und Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020

	5.2.2 Selbstberichtete Suizidversuche
	n=18’724
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)  © Obsan 2020

	5.2.3 Suizidgedanken
	1 Dichter periurbaner Raum und ländliche Zentren.
	n=18’557
	Quelle: BFS – Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)  © Obsan 2020
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	5.3.1 OKP-Kosten im Psychiatriebereich
	Quelle: SASIS AG – Datenpool / Auswertung Obsan
	Datenstand: Jahresdaten 20.05.2019 © Obsan 2020
	OKP-Psychiatrie-Kosten pro versicherte Person
	Quelle: SASIS AG – Datenpool / Auswertung Obsan
	Datenstand: Jahresdaten 20.05.2019 © Obsan 2020
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	4.3.4 Placement à des fins d’assistance et mesures  limitatives de liberté
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	3 Ajustement de l'évaluation du degré d'invalidité pour les personnes partiellement employées.
	Source: OFAS − Statistique de l'AI © Obsan 2020
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