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zusammenfassung

der vorliegende dritte Monitoringbericht des schweize-
rischen Gesundheitsobservatoriums Obsan gibt einen 
 aktualisierten überblick über den psychischen Gesund-
heitszustand der schweizer bevölkerung. 

Psychische Gesundheit umfasst persönliches wohl-
befinden, zufriedenheit, selbstbewusstsein, beziehungs-
fähigkeit, alltagsbewältigung und arbeitsfähigkeit. sie  
ist kein zustand, sondern ein dynamischer Prozess, der 
eine ständige aktive anpassung des individuums erfor-
dert. dagegen beeinträchtigen psychische Störungen das 
alltägliche leben und wirken sich auf emotionaler, kogni-
tiver, interpersonaler, körperlicher sowie auf der verhal-
tensebene aus. Psychische störungen sind weit verbreitet 
und zählen zu den häufigsten und einschränkendsten 
krankheiten überhaupt. sie wirken sich nicht selten auf 
alle lebensbereiche aus und beeinträchtigen lebensquali-
tät, alltag, arbeitsfähigkeit, belasten angehörige und 
können zu suizid führen. trotz allem werden psychische 
erkrankungen oft nicht erkannt, heruntergespielt und  
in ihrer individuellen, gesellschaftlichen und volkswirt-
schaftlichen bedeutung unterschätzt. 

der bericht geht auf psychische Gesundheit und 
krankheit, auf schutz- und risikofaktoren, auf die in-
anspruchnahme von behandlung sowie auf relevante 
spezifische themen wie arbeit, invalidisierung, suizid, 
kosten und soziale ungleichheit näher ein. wo sinnvoll 
und möglich werden die ergebnisse in ihrer zeitlichen 
entwicklung präsentiert. die datenbasis wurde im ver-
gleich zu den ersten beiden berichten erweitert. zent-
rale Quelle ist wie bis anhin die schweizerische Gesund-
heitsbefragung sGb, die mit weiteren befragungsdaten 
(z.b. schweizer haushalt-Panel shP, erhebung zum Ge-
sundheitszustand von betagten Personen in institutio-
nen eGbi) sowie anderen erhebungen (z.b. Medizinische 
 statistik der krankenhäuser, iv-statistik) ergänzt wird. 

Psychischer Gesundheitszustand

rund 74% der schweizer bevölkerung fühlen sich (sehr) 
häufig voller Kraft, Energie und Optimismus. Männer 
und junge Personen berichten häufiger von diesem posi-
tiven zustand als Frauen und Ältere. zwischen 2004 und 
2009 hat der anteil an Personen, die sich sehr häufig 
 optimistisch, kraft- und energievoll fühlen, um ein drittel 
abgenommen. in der Ostschweiz, im espace Mittelland 
und im tessin sind die Personen überdurchschnittlich 
häufig und in der Genferseeregion sowie in der region 
zürich unterdurchschnittlich häufig voller kraft, energie 
und Optimismus.

Gut 4% der schweizer bevölkerung fühlen sich stark 
und rund 13% mittel psychisch belastet, das bedeutet, 
dass bei etwa jeder sechsten Person das vorliegen einer 
psychischen störung aus klinischer sicht (sehr) wahrschein-
lich ist. Frauen und Jüngere berichten häufiger von psy-
chischer belastung als Männer und Ältere. im kanton 
tessin und in der Genferseeregion fühlen sich die befrag-
ten am häufigsten, in der zentralschweiz am wenigsten 
häufig psychisch belastet. 

wird gezielt nach Depressionssymptomen gefragt, 
berichten 3% von mittleren bis starken und fast 16% 
der einwohnerinnen und einwohner von schwachen 
symptomen. bei mittleren bis starken symptomen wird 
von einer behandlungsbedürftigen depression ausgegan-
gen. dabei gilt es zu bedenken, dass gerade die häufig-
keit starker depressivität aufgrund der telefonischen 
 befragung in Privathaushalten unterschätzt sein dürfte. 
von schwachen depressionssymptomen sind Frauen und 
ältere Personen häufiger betroffen; mittlere bis starke 
symptome sind bei beiden Geschlechtern und über alle 
altersgruppen verteilt etwa gleich häufig. zwischen 2002 
und 2007 lassen sich bezüglich depressivität keine be-
deutenden veränderungen erkennen. das tessin und die 
Genferseeregion weisen – ähnlich wie bei der psychischen 
belastung – die höchsten anteile von Personen mit de-
pressivität auf, die zentralschweiz den geringsten anteil.
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Komorbidität – das gleichzeitige vorliegen von mehr 
als einer erkrankung – ist bei psychischen störungen 
häufig. drei viertel der Personen mit starker psychi-
scher belastung und zwei drittel derjenigen mit starken 
depressionssymptomen zeigen auch starke körperliche 
 beschwerden. Frauen berichten häufiger von einer sol-
chen kombination von beschwerden als Männer. 

Schutz- und Risikofaktoren

über 70% der bevölkerung sind mit ihrem leben all-
gemein (sehr) zufrieden. Fragt man spezifisch nach 
der zufriedenheit mit der Gesundheit, so sind es 66%; 
jede zehnte Person stuft sich als damit unzufrieden ein. 
Frauen und ältere Personen sind mit ihrem leben all-
gemein häufiger zufrieden als Männer und Jüngere. 
 bezüglich der Gesundheit nimmt die zufriedenheit mit 
zunehmendem alter jedoch ab. im verlauf der beobach-
teten Jahre hat der anteil der sehr zufriedenen in allen 
bereichen deutlich abgenommen, während sich der an-
teil der sehr unzufriedenen kaum verändert hat. beim 
regionalen vergleich fällt der hohe anteil der allgemein 
sehr unzufriedenen im kanton tessin auf. wie erwartet, 
geht eine niedrigere allgemeine zufriedenheit mit einer 
höheren psychischen belastung einher.

etwa 40% der bevölkerung weisen eine hohe Kontroll
überzeugung auf, sind also der ansicht, ihr leben selbst-
bestimmt gestalten zu können. 20% haben eine tiefe 
kontrollüberzeugung. Mit zunehmendem alter steigt 
der anteil der Personen mit hoher kontrollüberzeugung. 
Männer haben in allen altersgruppen häufiger eine hohe 
kontrollüberzeugung als Frauen. Personen mit hoher 
kontrollüberzeugung fühlen sich deutlich seltener mittel 
oder stark psychisch belastet als diejenigen mit tiefer 
kontrollüberzeugung.

rund 95% der bevölkerung geben an, mindestens 
eine Vertrauensperson zu haben. dennoch fühlt sich 
knapp ein drittel gelegentlich einsam. Frauen haben 
häufiger eine oder mehrere vertrauenspersonen als 
Männer, fühlen sich aber trotzdem vermehrt einsam. Mit 
zunehmendem alter wächst der anteil derjenigen Perso-
nen, die keine oder ausschliesslich eine vertrauensperson 
haben. es sind aber dennoch vor allem junge Personen, 
die von einsamkeitsgefühlen berichten. das Fehlen von 
vertrauenspersonen und das erleben von einsamkeit 
 gehen mit erhöhter psychischer belastung einher.

abrupte veränderungen der lebenssituation, so ge-
nannte kritische Lebensereignisse, und insbesondere 
deren kumulation, stellen einen risikofaktor für ver-
schiedene psychische erkrankungen dar. über 60% der 

schweizer bevölkerung haben im Jahr vor der befragung 
ein solches ereignis erlebt, rund 10% waren mit mehr 
als drei kritischen lebensereignissen konfrontiert. Frauen 
und ältere Personen sind häufiger von kritischen ereig-
nissen betroffen als Männer und jüngere Personen. Mit 
steigender anzahl kritischer lebensereignisse nimmt die 
psychische belastung zu.

Inanspruchnahme

studien haben gezeigt, dass eine zu späte oder qualitativ 
ungenügende versorgung bei psychischen störungen 
das risiko für schwere krankheitsverläufe, chronifizie-
rung, komorbidität, soziale isolierung sowie suizidalität 
erhöht. Gut 5% (1997: 4%) der bevölkerung haben sich 
2007 wegen psychischer Probleme behandeln lassen, 
Frauen häufiger als Männer. die meisten dieser Patien-
tinnen und Patienten liessen sich durch psychiatrisch-
psychotherapeutische Fachpersonen behandeln. behand-
lungen in einer ärztlichen allgemeinpraxis haben im 
verlaufe der letzten 10 Jahre deutlich abgenommen. 
 anteilsmässig sind es vor allem ältere Personen und 
Frauen, die eine allgemeinärztin oder einen allgemein-
arzt aufsuchen. der vergleich der ergebnisse zur häufig-
keit und zur inanspruchnahme bei depressionen weist 
auf eine unzureichende inanspruchnahme hin.

rund 5% der schweizer bevölkerung haben in der 
woche vor der befragung mindestens ein Mal schlaf-
mittel, beruhigungsmittel oder antidepressiva eingenom-
men, wobei der konsum mit höherer psychischer be-
lastung zunimmt. der schlafmittelkonsum ist vor allem 
im höheren alter verbreitet. behandlungen in ärztlichen 
Praxen erfolgen bei über der hälfte der Patientinnen und 
Patienten ohne Medikamente. bei schizophrenien und 
depressionen wird am häufigsten medikamentös inter-
veniert. die meistverschriebenen Psychopharmaka sind 
antidepressiva.

von 2006 bis 2010 hat die zahl der in ambulanten 
Praxen behandelten Patientinnen und Patienten insge-
samt um knapp 9% zugenommen. in psychiatrischen 
Praxen betrug der anstieg gut 18%. Personen mit psy-
chischen oder psychischen und körperlichen beschwer-
den gehen besonders häufig zur Ärztin oder zum arzt. 
die psychiatrischen diagnosen in ambulanten arztpra-
xen wurden 2010 zu rund 62% durch Psychiaterinnen/
Psychiater und zu 36% durch allgemeinpraktizierende 
gestellt. letztere diagnostizieren in erster linie abhän-
gigkeitserkrankungen und depressionen. bei drei vier-
teln der depressionserkrankungen in der hausarztpraxis 
stellen die Ärztinnen und Ärzte komorbide erkrankungen 
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fest. allgemeinpraktizierende behandeln ihre depressi- 
ven Patientinnen und Patienten meist selber – in fast  
viertel mit einer kombination von antidepressiva und 
Psychotherapie.

in den 58 ambulanten oder teilstationären psychiatri
schen Institutionen der schweiz werden je nach kanton 
zwischen 11 und 65 Fälle pro 1000 einwohner/innen 
 behandelt. dabei handelt es sich hauptsächlich um neuro-
tische, belastungs- und somatoforme sowie affektive stö-
rungen.

in den sozialmedizinischen Institutionen für behin-
derte, suchtkranke und Personen mit psychosozialen 
Problemen werden rund 38% der klientinnen und kli-
enten wegen einer psychischen beeinträchtigung, einer 
suchterkrankung oder wegen eingliederungsproblemen 
betreut. es handelt sich dabei um deutlich mehr Männer 
als Frauen. im Falle von eingliederungsproblemen sind es 
vor allem junge Personen. die betreuungssettings variie-
ren je nach haupteinschränkung der klientinnen und 
 klienten, generell erfolgt die betreuung am häufigsten 
stationär.

2009 wurden 77’841 stationäre aufenthalte mit psy-
chiatrischer hauptdiagnose in den schweizer Spitälern 
gezählt. dies entspricht etwa 12 hospitalisationen pro 
1000 einwohner/innen. die hospitalisierungsrate (Fälle) 
hat seit 2002 um knapp 5% zugenommen, während die 
Patientenrate (Personen) relativ stabil geblieben ist. die 
daraus resultierende zunahme der wiedereintritte wird 
in erster linie einer stärkeren Patientenbewegung zwi-
schen ambulanten und stationären angeboten zuge-
schrieben. es wurden mehr Frauen stationär behandelt 
als Männer und am häufigsten Personen im mittleren 
 alter. bei den Männern waren die häufigsten diagnosen 
störungen durch alkohol, depressionen sowie neuroti-
sche, belastungs- und somatoforme störungen. bei den 
Frauen standen depressionen an erster stelle, gefolgt 
von neurotischen, belastungs- und somatoformen stö-
rungen sowie störungen durch alkohol. 2009 wurden in 
spitälern 363 Pflegetage pro 1000 einwohner/innen auf-
gewendet, das sind 30 tage weniger als 2002. die rate 
der Pflegetage unterscheidet sich nach art der erkran-
kung, Geschlecht und alter und variiert auch deutlich 
zwischen den kantonen.

Spezifische Themenfelder

Arbeit hat für die psychische Gesundheit einen zentralen 
stellenwert. Generell gilt: erwerbstätigkeit ist zwar für 
die psychische Gesundheit besser als arbeitslosigkeit, 
aber es gibt für erwerbstätige günstige und weniger 

günstige arbeitsbedingungen. arbeitslose Personen be-
richten einerseits von deutlich höherer psychischer belas-
tung als erwerbstätige und nicht-erwerbstätige. anderers-
eits finden sich bei den psychisch stark belasteten Personen 
mehr arbeitslose als bei mittel oder gering belasteten 
Personen.

die Mehrheit der erwerbstätigen (88%) ist mit ihrer 
arbeitssituation zufrieden, Frauen und Männer unter-
scheiden sich darin nicht bedeutend. unzufriedene 
 erwerbstätige sind psychisch belasteter als zufriedene 
 erwerbstätige und stark belastete sind unzufriedener mit 
ihrer arbeitssituation als weniger belastete. 

während knapp die hälfte der erwerbstätigen kein 
Problem mit ihrer life domain balance hat, nehmen 
20% ein starkes ungleichgewicht zwischen beruf und 
Privatleben wahr. letztere sind auch psychisch stärker 
belastet. das von den erwerbstätigen berichtete empfin-
den eines starken ungleichgewichts hat zwischen 2002 
und 2009 abgenommen. 

Fast 42% der erwerbstätigen geben an, bei der arbeit 
hoher psychischer belastung ausgesetzt zu sein. dieser 
anteil ist zwischen 2002 und 2007 etwas zurückgegan-
gen. etwa 13% aller erwerbstätigen sorgten sich 2007 
um ihre arbeitsstelle. erwerbstätige mit starker psychi-
scher belastung fühlen sich deutlich häufiger nicht lei-
stungsfähig und nicht arbeitsfähig als weniger belastete.

eine Invalidenrente wird dann zugesprochen, wenn 
eine (wieder-)eingliederung ins erwerbsleben als nicht 
möglich beurteilt wird. die anzahl der neurenten hat 
zwischen 2003 und 2006 abgenommen und sich da-
nach stabilisiert. Psychische erkrankungen sind die häu-
figste invaliditätsursache. ihr anteil an den neuberen-
tungen hat von 36% im Jahr 2000 auf 43% im Jahr 
2010 zugenommen. häufigste ursache sind psychogene 
störungen – darunter fallen insbesondere Persönlichkeits-
störungen, depressive sowie somatoforme schmerzstö-
rungen –, schizophrenien und andere Psychosen. der 
anteil der Frauen, die aufgrund einer psychischen erkran-
kung eine iv-rente zugesprochen erhalten, ist höher als 
derjenige der Männer.

ab dem erhebungsjahr 2009 werden die Fälle von 
sterbehilfe (assistierte suizide) nicht mehr zu den Suizi
den, sondern zu den todesfällen aufgrund der jeweils 
vorhandenen Grunderkrankung gezählt. dadurch ergibt 
sich eine (statistisch bedingte) reduktion der suizidzah-
len um etwa 20%. 2009 haben 1105 Menschen suizid 
begangen. die suizidrate ist bei den Männern (19,3 Fälle  
pro 100’000 Männer) rund 3 Mal so hoch wie bei den 
Frauen (6,2 Fälle pro 100’000 Frauen) und liegt im to- 
tal bei 12,5 Fällen pro 100’000 einwohner/innen. die 
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suizidrate steigt mit zunehmendem alter an. seit 2003 
ist eine relativ konstante suizidrate zu verzeichnen. 
 zwischen den kantonen variiert die suizidrate allerdings 
stark: es zeigen sich raten von gut 8 bis 19 Fällen pro 
100’000 einwohner/innen. die häufigsten suizidmetho-
den sind erhängen, sturz in die tiefe und erschiessen, 
wobei es auch hier deutliche Geschlechterunterschiede 
gibt.

Psychische störungen verursachen hohe volkswirt-
schaftliche Kosten. schätzungen der kosten für die 
schweiz liegen bei über 11 Milliarden Franken pro Jahr, 
wobei indirekte kosten (z.b. durch arbeitsabsenzen und 
Frühpensionierungen) von grosser bedeutung sind. die 
OkP-kosten für behandlungen im Psychiatriebereich 
 haben – wie auch die gesamten OkP-kosten – in den 
vergangenen Jahren zugenommen. auffallend ist  
die starke kostenzunahme in der ambulanten spital-
psychiatrie.

der zusammenhang zwischen sozioökonomischem 
status und gesundheitlicher ungleichheit ist für den be-
reich der psychischen Gesundheit unbestritten. so wirkt 
sich der Gesundheitszustand einerseits auf die soziale 
Position einer Person aus, andererseits hat die soziale 
 Position auswirkungen auf den Gesundheitszustand. als 
indikator des sozialen status wurde im vorliegenden be-
richt Bildung verwendet. in allen untersuchten bereichen 
zeigen sich teilweise recht deutliche zusammenhänge 
zwischen der bildung und den indikatoren zu psychi-
scher Gesundheit und krankheit.
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1 einleitung

vielschichtiger, dynamischer Prozess, der neben individu-
ellen aspekten auch massgeblich von exogenen Faktoren 
beeinflusst wird (whO, 2001).

Psychische Störungen sind beeinträchtigungen der 
Funktionsfähigkeit des menschlichen erlebens und ver-
haltens. sie können sich in emotionalen, kognitiven, be-
havioralen, interpersonalen und/oder körperlichen ein-
schränkungen äussern. und sie gehen mit akutem leiden 
oder mit einem deutlich erhöhten risiko, schmerz und 
einen tief greifenden verlust an Freiheit oder lebensqua-
lität zu erleiden, einher (bastine, 1998; sass et al., 1996). 
während früher von psychischer krankheit und psychi-
schen erkrankungen gesprochen wurde, hat sich heute 
der begriff störung durchgesetzt. letzterer soll deskrip-
tiver sein und weniger wertend. im vorliegenden bericht 
werden die begriffe Störung und Erkrankung/Krankheit 
synonym verwendet. 

Für die relation zwischen Gesundheit und krankheit 
gibt es verschiedene Modelle. im bereich der psychischen 
Gesundheit/krankheit wird – neben dem dichotomen – 
mehrheitlich vom bipolaren konzept ausgegangen. die-
ses versteht Gesundheit und krankheit als Pole eines 
kontinuums, auf dem man sich auf die eine oder andere 
seite bewegen kann und somit nicht entweder gesund 
oder krank ist (dichotom), sondern mehr oder weniger 
gesund bzw. krank. wo sich ein individuum auf diesem 
kontinuum befindet, hängt einerseits vom kulturellen 
und sozialen kontext ab, andererseits kann sich die 

der vorliegende bericht gibt einen überblick über die 
psychische Gesundheit bzw. krankheit der schweizer be-
völkerung. im sinne der Gesundheitsberichterstattung ist 
er auf wiederholbarkeit und vergleichbarkeit angelegt 
und bezieht sich daher in weiten teilen auf die themen 
der beiden ersten Monitoringberichte zur psychischen 
Gesundheit in der schweiz (rüesch & Manzoni, 2003; 
schuler et al., 2007). der bericht fokussiert auf nationale 
ergebnisse, es erfolgt keine einordnung in den interna-
tionalen kontext.

1.1 Psychische Gesundheit – psychische 
Krankheit

Psychische Gesundheit beinhaltet aspekte wie persön-
liches wohlbefinden, lebenszufriedenheit, selbstbewusst-
sein, beziehungsfähigkeit, die Fähigkeit, den alltag zu 
bewältigen und einer arbeit nachgehen zu können, wie 
auch die Fähigkeit zu gesellschaftlicher Partizipation. 
Psychisch gesund zu sein bedeutet auch, an den eigenen 
wert und die eigene würde zu glauben und den wert 
der anderen zu schätzen (hea, 1999). 

Psychische Gesundheit bedarf eines Gleichgewichts 
zwischen anforderungen und ressourcen (vgl. kapitel 3). 
anforderungen sind von aussen und innen wirkende 
stressoren, die mittels äusseren und inneren ressourcen 
modifiziert und bewältigt werden können (abb. 1.1). 
die wirkung der stressoren wird grösser, wenn diese 
 kumuliert und anhaltend auftreten. ausserdem spielt 
der zeitpunkt des auftretens im lebenszyklus eine zent-
rale rolle. Psychische Gesundheit erfordert eine ständige 
aktive anpassung des individuums entsprechend den 
laufenden objektiven und subjektiven veränderungen. 
sie wird als resultat komplexer dynamischer interaktio-
nen zwischen biologischen, psychologischen, sozio-
ökonomischen, soziokulturellen und institutionellen Fak-
toren  verstanden. Folglich ist sie kein zustand, der sich 
lediglich als konsequenz von persönlicher disposition 
und  individuellem verhalten manifestiert, sondern ein 

Externe
Anforderungen

Externe
Ressourcen

Interne
Anforderungen

Interne
Ressourcen

PSYCHISCHE
GESUNDHEIT

Anforderungs-Ressourcen-Modell Abb. 1.1

© ObsanQuelle: nach Becker et al., 1994 
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 Position auch je nach Perspektive unterscheiden: so ist 
es möglich, dass die subjektive erlebte einschätzung 
nicht mit der einschätzung aus medizinischer sicht über-
einstimmt und sich beispielsweise eine Personen als 
«kränker» einschätzt, als sie es aus ärztlicher sicht ist.

in der Praxis jedoch erfordern gewisse entscheidungen, 
beispielsweise zur entrichtung von krankenkassen- oder 
sozialleistungen, dass sich leistungserbringende dichotom 
auf gesund oder krank festlegen müssen. klassifikations- 
und diagnosesysteme wie die internationale klassifika-
tion der krankheiten icd-10 der weltgesundheitsorgani-
sation1 oder das Diagnostische und Statistische Manual 
Psychischer Störungen dsM-iv der american Psychiatric 
association (sass et al., 1998) geben verbindliche krite-
rien vor, ab wann eine psychische beeinträchtigung als 
störung mit krankheitswert zu bezeichnen ist. die symp-
tome müssen je nach lebensgeschichtlicher lage und so-
ziokulturellem rahmen eine bestimmte schwere, dichte, 
häufigkeit und dauer aufweisen und zu persönlichem 
leiden oder zur beeinträchtigung des Funktionierens 
führen (scharfetter, 2002). sind die anzeichen und sym-
ptome nicht ausreichend stark oder anhaltend, um den 
kriterien für eine psychische erkrankung zu entsprechen, 
wird eher von psychischen Problemen, beschwerden 
oder belastungen gesprochen. in der vorliegenden Publi-
kation werden beispielsweise oft resultate zur psychi-
schen belastung dargestellt (vgl. kapitel 2.2 und anhang). 
diese ergebnisse beruhen auf selbsteinschätzungen der 
befragten (im rahmen der schweizerischen Gesund-
heitsbefragung sGb) zum psychischen wohlbefinden. es 
handelt sich dabei nicht um eine diagnosestellung einer 
klinischen Fachperson. trotzdem kann bei einem schwere-
grad von mittel bis stark davon ausgegangen werden, 
dass das vorliegen einer psychischen störung wahrschein-
lich ist. anders ist es bei den ergebnissen zu hospitalisa-
tionen in kliniken. dabei handelt es sich um psychische 
störungen, die von klinischen Fachpersonen diagnosti-
ziert  wurden.

1 www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlamtl2011/index.htm 
(zugriff am 11.12.2011)

1.2 Die Bedeutung psychischer Störungen 

1.2.1 Verbreitung psychischer Erkrankungen

wittchen und Jacobi (2005) stellten in ihrer arbeit fest, 
dass fast jede zweite Person irgendwann einmal in ihrem 
leben an einer psychischen störung erkrankt. aus der 
aktuellen epidemiologischen arbeit von wittchen und 
Jacobi et al. (2011), in welche studien aus allen eu-27-
staaten sowie aus der schweiz, island und norwegen 
einbezogen wurden, geht hervor, dass pro Jahr 38,3% 
der erweiterten eu-bevölkerung an einer psychischen 
störung erkranken. dies entspricht etwa 164,7 Millionen 
Menschen. in tab. 1.1 findet sich eine übersicht über 
 einige untersuchte psychische störungen und ihre Jahres-
prävalenzen2. die spaltenüberschrift «bereich» bezieht 
sich auf die in den verschiedenen studien gefundenen 
minimalen und maximalen Prävalenzwerte. die «exper-
tenschätzung» entspricht dem Prävalenzwert, der ge-
mäss der einschätzung von expertinnen und experten 
am wahrscheinlichsten ist. am häufigsten sind angststö-
rungen (14,0%), affektive störungen (7,8%) – mit 6,9% 
hauptsächlich depressionen – somatoforme störungen 
(4,9%) und störungen durch alkohol (3,4%). Frauen 
sind, mit ausnahme von substanz- und psychotischen 
störungen, etwa zwei bis drei Mal häufiger betroffen als 
Männer. zwischen den ländern oder den kulturen wurden, 
ausser bei den substanzstörungen, keine substanziellen 
unterschiede festgestellt (für spezifische angaben aus 
der schweiz vgl. ajdacic-Gross & Graf, 2003).

neben Prävalenzangaben wird die bedeutung von er-
krankungen für eine bevölkerung oft mittels Quantifizie-
rung der so genannten krankheitslast beschrieben. die 
krankheitslast (Burden of Disease) einer bevölkerung 
entspricht der abweichung des momentanen Gesund-
heitszustands von der idealen gesundheitlichen situation 
(Murray & lopez, 1996). Masszahl dafür sind die dalys 
(Disability Adjusted Life Years oder verlorene gesunde 
Lebensjahre), welche die aufgrund von behinderung oder 
vorzeitiger sterblichkeit verlorenen gesunden lebens-
jahre berücksichtigen. die krankheitslast psychischer 
störungen ist gross: sie verursachen insgesamt 20,2% 
der dalys der eu-27-staaten, 17,8% bei den Män-
nern und 22,9% bei den Frauen (wittchen et al., 2011). 
an erster stelle steht die depression, die 7,2% der 
 dalys hervorruft und damit in europa bereits heute  
die erkrankung mit der höchsten krankheitslast ist. die 

2 anteil der erkrankten individuen in der betrachteten Population innerhalb 
eines Jahres.
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zweite  Position psychischer erkrankungen nehmen de-
menzen ein (3,7%), die dritte störungen durch alkohol 
(3,4%). Für die Frauen gilt dieselbe rangfolge, bei den 
Männern stehen störungen durch alkohol vor depressi-
onen und demenz. in der schweiz sind – von allen so-
matischen und psychischen krankheiten – diejenigen mit 
der höchsten krankheitslast die unipolare depression 
(10,2%),  ischämische herzkrankheiten (5,7%), alzhei-
mer und  andere demenzerkrankungen (4,7%), hör-
verlust bei  erwachsenen (4,1%), alkoholabhängigkeit 
(3,4%) sowie krebs des atmungssystems (3,1%).3

1.2.2  Entwicklung der Häufigkeiten  
psychischer Störungen

schon im 19. Jahrhundert wurde über die «zunahme des 
wahnsinns» diskutiert (Maudsley, 1872). als mögliche 
Gründe wurden bereits damals der kommerzielle wett-
bewerb und der erfolgsdruck sowie das schnelle Fahren 
mit der eisenbahn herangezogen. wie im 19. Jahrhundert 

3 Quelle: www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates_country/
en/index.html (zugriff am 08.12.2011)

herrscht heute in der Öffentlichkeit und vor allem in den 
Medien die Meinung vor, psychische störungen seien im 
zunehmen begriffen. dafür sprechen vordergründig eine 
in der Gesellschaft wachsende auseinandersetzung mit 
dem thema, eine zunahme der iv-renten aufgrund von 
psychischen störungen, der anstieg von behandlungen 
in psychiatrischen kliniken oder die hohe anzahl suizide. 
tatsächlich gibt es aber keinen wissenschaftlichen beleg 
für diese annahme. um die zeitliche entwicklung zu un-
tersuchen, braucht es studien, die psychische störungen 
wiederholt über einen längeren zeitraum und mit den-
selben Messmethoden erheben. eine der grössten ent-
sprechenden studien wurde in den usa 1990/1992 und 
2001/2003 durchgeführt und konnte keine bedeutende 
veränderung in der häufigkeit psychischer störungen 
feststellen (kessler et al., 2005b). auch eine literatur-
übersicht über 44 arbeiten konnte keinen eindeutigen 
trend erkennen lassen, aus welchem zu schliessen wäre, 
dass die Prävalenz psychischer störungen in westlichen 
ländern anhaltend zunimmt (richter et al., 2008). und 
genauso wenig fanden wittchen und Jacobi im vergleich 
ihrer arbeiten von 2005 und 2011 unterschiede in den 

 1

Tab. 1.1 Übersicht über diagnosespezifische 1-Jahres-Prävalenzen in Europa

diagnose nach dsM-iv bereich % Median % expertenschätzung % Geschätzte anzahl 
betroffener (Mio)

berücksichtigte 
altersgruppen

verhältnis
Frauen: Männer

demenz k.a.1 5,4 6,3 60+ 1,6

substanzstörungen
 alkoholabhängigkeit 0,0 – 9,3 3,4 3,4 14,6 15+ 0,3

Psychotische störungen 0,2–2,6 1,0 1,2 5,0 18+ 0,8

affektive störungen 7,8
 Major depression 1,0 –10,1 5,7 6,9 30,3 14+ 2,3
 bipolare störung 0,2–1,1 0,7 0,9 3,0 18–65 1,2

angststörungen 14,0 61,5 14+ 2,5
 Panikstörung 0,6 –3,1 1,2 1,8 7,9 14+ 2,5
 agoraphobie 0,1–3,1 1,2 2,0 8,8 14+ 3,1
 soziale Phobie 0,6 –7,9 2,0 2,3 10,1 14+ 2,0
 spezifische Phobien 3,1–11,1 4,9 6,4 22,7 14–65 2,4
 Generalisierte angststörung 0,2– 4,3 2,0 1,7– 3,42 8,9 14+ 2,1
 zwangsstörung 0,1– 2,3 0,7 0,7 2,9 18+ 1,6
 Posttraumatische belastungsstörung 0,6 –6,7 2,3 1,1– 2,92 7,7 14+ 3,4

somatoforme störungen 1,1–11,0 6,3 4,9 20,4 18 – 65 2,1

essstörungen
 anorexia nervosa (Magersucht) 0,0 – 0,6 0,1 0,2– 0,52 0,8 14 – 65 4,5
 bulimia nervosa 0,0 – 0,9 0,3 0,1– 0,92 0,7 14 – 65 8,0

Persönlichkeitsstörungen
 borderline-störung 0,7– 0,7 0,7 0,7 2,3 18– 65 0,5
 antisoziale störung 0,6 – 0,7 0,6 0,6 2,0 18– 65 0,2

Quelle: wittchen & Jacobi et al., 2011 © Obsan
1 keine angabe, da es grosse unterschiede zwischen verschiedenen altersgruppen gibt (60 – 65 Jahre: 0,3–1%; 85+ Jahre: 11,5 –31,7%)
2 abhängig vom alter
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Prävalenzraten psychischer störungen (wittchen & Jacobi, 
2005; wittchen et al., 2011). die «gefühlte» zunahme 
bildet damit offensichtlich etwas anderes ab, als die tat-
sächliche zunahme. es existiert die these der Psychologi-
sierung oder Psychiatrisierung von alltagsproblemen 
(horwitz & wakefiled, 2007). ebenso spielt die demo-
grafische veränderung insbesondere bei demenzerkran-
kungen – durch den wachsenden anteil älterer Menschen 
in der bevölkerung – eine entscheidende rolle. anderer-
seits kann sicher ein wissenszuwachs in der bevölkerung 
und bei Fachpersonen festgestellt werden, der mit einer 
besseren erkennung der psychischen störungen, mit einer 
gestiegenen gesellschaftlichen akzeptanz und mit einer 
grösseren bereitschaft professionelle hilfe in anspruch zu 
nehmen einhergeht. trotz allem bleiben noch immer viele 
psychische störungen – etwa zwei drittel – unbehandelt 
(wittchen et al., 2011).

1.2.3  Folgen psychischer Störungen für das Individuum 
und für die Gesellschaft

unter abschnitt 1.2.1 wurde schon darauf hingewiesen, 
dass psychische störungen eine erhebliche krankheitslast 
mit sich bringen können. die lebensqualität psychisch 
kranker ist im vergleich zu anderen bevölkerungsgruppen 
deutlich geringer. erfahrungen von leiden und Macht-
losigkeit, Perspektivlosigkeit, das erleben von stigmati-
sierung und diskriminierung, Gefühle von kompetenz, 
autonomie und nützlichkeit und vor allem das ernst- 
Genommen-werden durch Fachpersonen sind zentrale 
emotionale Faktoren für die erfahrene lebensqualität. 
Objektive lebensumstände wie einkommen, wohn- und 
arbeitssituation hängen dagegen weniger stark mit der 
subjektiven lebensqualität zusammen (baer et al., 2003; 
barry, 1997). 

Psychische störungen haben insofern häufig schwere 
Folgen, als dass sie sich nicht selten auf alle lebensberei-
che auswirken. Oft ist beispielsweise die arbeitstätigkeit 
betroffen, was sich in einer eingeschränkten leistungs-
fähigkeit oder in Fehlzeiten äussern kann (Oecd, 2012; 
vgl. unterkapitel 5.1). betroffene haben oft angst, ihren 
arbeitsplatz zu verlieren. zum anderen erschwert stig-
matisierung die berufliche wiedereingliederung. 

eine befragung von kleineren und mittleren unter-
nehmen im kanton basel-landschaft kam zum ergebnis, 
dass die meisten unternehmen eher eine unzuverlässige 
 gesunde Person anstellen würden als bewerbende mit 
chronischen körperlichen krankheiten und als Personen 
mit psychischen störungen, die als letzte angestellt 
 werden würden (baer, 2007). Psychische störungen sind 

 ausserdem die häufigste ursache für invalidität. der an-
teil neuberentungen aufgrund psychischer störungen ist 
in den letzten zehn Jahren um etwa 20% gestiegen (vgl. 
unterkapitel 5.2). und sie sind im weiteren die haupt-
ursache für suizide, die mit etwa 1100 Fällen4 pro Jahr 
 alles andere als selten sind (vgl. unterkapitel 5.3).

neben dem leid, das psychische störungen für die di-
rektbetroffenen mit sich bringen können, führen sie auch 
häufig zu einer starken belastung der angehörigen. eltern, 
Geschwister oder kinder psychisch kranker Personen sind 
psychisch unausgeglichener, verfügen über eine schlech-
tere Gesundheit, gehen öfter zur Ärztin/zum arzt und 
sind häufiger in somatischen spitälern hospitalisiert (baer 
& cahn, 2009). auf gesellschaftlicher ebene sind auch 
die finanziellen auswirkungen zu nennen. neben den 
 direkten kosten, welche durch behandlungen psychi-
scher störungen entstehen, sind insbesondere die indi-
rekten kosten, die z.b. durch Produktivitätseinbussen 
oder arbeitsabsenzen anfallen, von grosser bedeutung 
(vgl. unterkapitel 5.4).

1.3 Gesundheitspolitik

1.3.1  Internationale Policies im Bereich  
psychische Gesundheit

die psychische Gesundheit wurde in der Gesundheits-
politik weltweit lange zeit vernachlässigt. Mittlerweile 
machen erkenntnisse aus der Gesundheitspsychologie 
sowie der Psycho- und sozialtherapie deutlich, dass die 
psychische Gesundheit nicht nur für das individuum, 
sondern auch für die Gesellschaft existentiell und von 
zentraler bedeutung für das humane, soziale und wirt-
schaftliche kapital ist. die Feststellung der whO «keine 
Gesundheit ohne psychische Gesundheit» ist heute breit 
akzeptiert und wurde anlässlich der europäischen Minis-
teriellen whO-konferenz Psychische Gesundheit in hel-
sinki 2005 auch in der Europäischen Erklärung zur psy
chischen Gesundheit festgehalten (whO europa, 2005). 
ausserdem stimmten die Mitgliedstaaten unter dem leit-
satz «herausforderungen annehmen, lösungen schaffen» 
einem aktionsplan mit 12 etappenzielen für die Jahre 2005 
bis 2010 zu (whO europa, 2006). die herausforderungen 
bestehen in der erarbeitung, umsetzung und auswertung 
einer Politik und einer Gesetzgebung, die angebote im 
bereich psychischer Gesundheit hervorbringen, durch die 

4 exkl. assistierte suizide; inkl. assistierte suizide: ca. 1300 
(vgl. unterkapitel 5.3)
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das wohlbefinden der gesamten bevölkerung verbes-
sert, psychische Gesundheitsprobleme verhütet und die 
integration und das wirken von Menschen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen gefördert werden können. 
Gemäss aktionsplan gilt es, 

1. das bewusstsein von der bedeutung psychischen 
wohlbefindens zu fördern,

2. gegen stigmatisierung, diskriminierung und ungleich-
behandlung vorzugehen,

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

4. kompetente und leistungsfähige Mitarbeitende einzu-
setzen und 

5. die erfahrung und das wissen der betroffenen und 
betreuenden/angehörigen in Planung und entwick-
lung einzubeziehen.

in der Folge wurden unterschiedliche aktivitäten im 
bereich psychische Gesundheit auf eu-ebene initiiert, 
u.a. wurde anlässlich der hochrangigen eu-konferenz 
Gemeinsam für Psychische Gesundheit und Wohlbefin
den 2008 in brüssel der Europäische Pakt für Psychische 
Gesundheit und Wohlbefinden (eu-konferenz, 2008) 
gegründet, der als verbindlich für alle 27 eu-staaten gilt. 
darin werden Massnahmen in fünf schlüsselbereichen 
gefordert: 

1. vorbeugung von depression und selbstmord

2. Psychische Gesundheit in den bereichen Jugend  
und bildung

3. Psychische Gesundheit am arbeitsplatz

4. Psychische Gesundheit älterer Menschen

5. bekämpfung von stigma und sozialer ausgrenzung

Weiterführende Information

europäischen kommission zu psychischer Gesundheit: 
http://ec.europa.eu/health/mental_health/policy/ 
index_en.htm (zugriff am 28.11.2011)

1.3.2 Massnahmen auf nationaler Ebene

bereits vor der whO-konferenz von 2005 in helsinki 
 haben bund und kantone im Jahr 2000 die gesundheits-
politische sowie volkswirtschaftliche bedeutung der psy-
chischen Gesundheit erkannt und im rahmen des Projekts 
nationale Gesundheitspolitik einen entwurf für eine Nati
onale Strategie zum Schutz, zur Förderung, Erhaltung und 
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der Be
völkerung der Schweiz erarbeitet (nationale Gesundheits-
politik schweiz & lehmann, 2004). zudem wurden die er-
gebnisse einer breiten konsultationsrunde in einem bericht 
zusammengestellt (nationale Gesundheitspolitik schweiz 
& ricka, 2004). die schweizerische konferenz der Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (Gdk)  sowie das bun-
desamt für Gesundheit (baG) verstehen den entwickelten 
strategie-entwurf und die zusammenstellung der kon-
sultationsergebnisse als «referenzrahmen». die kantone, 
der bund und private institutionen können daraus umset-
zungsprojekte von nationaler bedeutung ableiten und ver-
wirklichen. 2005 wurde im gesundheitspolitischen dialog 
von bund und kantonen entschieden, die psychische Ge-
sundheit auf nationaler ebene als gemeinsames thema 
beizubehalten und einen regelmässigen austausch über 
die aktuellen entwicklungen zu organisieren. 

im weiteren initiierte der dialog nationale Gesund-
heitspolitik das schweizerische Gesundheitsobservato-
rium (Obsan), das seine arbeit 2001 u.a. mit einem 
kompetenzbereich Psychische Gesundheit, Krankheit 
und Behinderung aufnahm. seither beobachtet und 
 analysiert das Obsan die wichtigsten Fakten zur situa- 
tion und entwicklung der psychischen Gesundheit, der 
psychischen erkrankungen und deren behandlung durch 
das versorgungssystem in der schweiz. im vordergrund 
stehen dabei analysen im bereich der epidemiologie und 
der versorgung. in zweiter linie werden auch die psychi-
sche Gesundheit und die Folgen psychischer erkrankun- 
gen für das versorgungssystem der schweiz untersucht. 

zur Früherkennung und behandlungsoptimierung  
von depression und suizidalität hat das baG die von 
deutschland lizenzierten Materialien Bündnis gegen 
 Depression für die ganze schweiz erworben und gibt 
diese kostenlos an regionale bündnisanbieter weiter. dies 
nachdem der kanton zug das aktionsprogramm in den 
Jahren 2003–2005 erfolgreich eingeführt und gezeigt 
hat, dass das Modell mit leichten anpassungen auf die 
schweiz übertragen werden kann. bisher haben die 
 kantone appenzell ausserrhoden und innerrhoden, 
 basel-stadt, bern, Genf, Graubünden, luzern, solothurn, 
st. Gallen, thurgau und zug das Programm für ihre 
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 bevölkerung eingeführt. weitere kantone zeigen sich 
 interessiert. aufgrund des grossen interesses liess das 
baG die informationsmaterialien an die spezifischen 
 kulturellen bedürfnisse der ausländischen bevölkerung 
anpassen und in verschiedene sprachen übersetzen.

im März 2011 hat das Parlament das bundesgesetz 
über die Psychologieberufe verabschiedet. ziel des Psycho-
logieberufegesetzes ist es, den schutz der psychischen Ge-
sundheit zu verbessern und Personen, die psychologische 
dienstleitungen in anspruch nehmen, zu schützen. das 
Gesetz führt zu diesem zweck geschützte berufsbezeich-
nungen ein, schafft mit eidgenössischen weiterbildungs-
titeln ein Qualitätslabel und regelt die aus- und weiter-
bildung sowie die berufsausübung der psychologischen 
Psychotherapeutinnen und -therapeuten. die inkraftset-
zung des Gesetzes ist auf den 1. Januar 2013 geplant.

der bund setzt sich mittel- und langfristig für verbes-
serte gesetzliche Grundlagen ein. der entwurf des bun-
desgesetzes für Prävention und Gesundheitsförderung, 
welches auch für die Prävention psychischer krankheiten 
und die Förderung psychischer Gesundheit gelten soll, 
wurde am 28. september 2009 ans Parlament überwie-
sen. nachdem der ständerat nicht auf die vorlage ein-
getreten ist, geht das Geschäft zurück an den national-
rat (stand dezember 2011). das Gesetz hat zum ziel, 
Prävention und Gesundheitsförderung in der schweiz zu 
stärken und will insbesondere bei organisatorischen und 
strukturellen schwachpunkten ansetzen. 

die arbeitsgruppe Spitalplanung der Gdk hat 2008 
einen leitfaden für die kantonale Psychiatrieplanung 
 publiziert (Gdk, 2008) und begleitet dessen umsetzung 
mit regelmässigen Fachveranstaltungen.

der bund (baG, secO, bsv), die Gdk sowie die stif-
tung Gesundheitsförderung schweiz bauen gemeinsam 
als trägerorganisationen ein Netzwerk Psychische Gesund
heit auf. das netzwerk soll die vernetzung, den wissen-
saustausch und das schnittstellenmanagement zwischen 
möglichst vielen akteuren und Massnahmen in den be-
reichen psychische Gesundheit und Gesundheitsförde-
rung verbessern. zur verwirklichung wird per dezember 
2011 eine bei der stiftung Gesundheitsförderung schweiz 
angesiedelte koordinationsstelle geschaffen.

Weiterführende Information

dialog nationale Gesundheitspolitik, Psychische Gesundheit: 
www.nationalegesundheit.ch/de/projekte/psychische-gesund-
heit/index.html (zugriff am 30.11.2011)

baG, Psychische Gesundheit: www.bag.admin.ch/ 
themen/medizin/00683/01916/index.html?lang=de  
(zugriff am 30.11.2011)

baG, Psychologieberufegesetz: www.bag.admin.ch/themen/
berufe/00994/index.html?lang=de (zugriff am 30.11.2011)

baG, Präventionsgesetz: www.bag.admin.ch/themen/ 
gesundheitspolitik/07492/index.html?lang=de  
(zugriff am 07.12.2011)

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

Obsan, Psychische Gesundheit, krankheit und behinderung: 
www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/02/04.html  
(zugriff am 30.11.2011)

Gdk, netzwerk Psychische Gesundheit: www.gdk-cds.ch/ 
index.php?id=877 (zugriff am 07.12.2011)

1.3.3 Massnahmen auf kantonaler Ebene

Mittlerweile haben verschiedene kantone Programme 
zum schutz und zur Förderung psychischer Gesundheit 
lanciert. eine übersicht über die aktuellen strategien und 
Programme gibt die Publikation Gesundheitspolitiken in 
der Schweiz – Potential für eine nationale Gesundheits
politik. in einem ersten band werden die Gesundheits-
politiken von kantonen und bund analysiert (nationale 
Gesundheitspolitik schweiz et al., 2006a). im zweiten 
band geben dann zehn Porträts einblick in die vielfalt 
der kantonalen aktivitäten (nationale Gesundheitspolitik 
schweiz et al., 2006b). im bereich psychische Gesund-
heit sind es in erster linie Projekte zu suchtprävention 
und stressbewältigung. 

in den kantonen appenzell ausserrhoden und inner-
rhoden, basel-stadt, bern, Genf, Graubünden, solothurn, 
st. Gallen und thurgau laufen zurzeit Bündnisse gegen 
Depression zur Früherkennung und behandlungsoptimie-
rung von depression und suizidalität. andere kantone 
zeigen sich interessiert. die kantone zug und luzern 
haben im anschluss an ihre bündnisse je ein erweiter-
tes Programm zur psychischen Gesundheit gestartet. 
abb. 1.2 gibt einen überblick über weitere kantone, die 
kantonale Programme im bereich psychische Gesundheit 
implementiert oder geplant haben, und über kantone, 
die aktivitäten ohne formelle Programme durchführen. 
die ergebnisse stammen aus einer befragung der kan-
tone und es gilt zu beachten, dass die kantone ihre Pro-
gramme/aktivitäten teilweise unterschiedlich bewerten.

Weiterführende Information

baG, bündnisse gegen depression in den kantonen:  
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/ 04120/
index.html?lang=de (zugriff am 30.11.2011)
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1.4 Dritte Auflage des Monitorings

die vorliegende version des Monitorings Psychische Ge
sundheit in der Schweiz lehnt sich in struktur und indi-
katorenwahl an die beiden vorläufer von 2003 (rüesch 
& Manzoni) und 2007 (schuler et al.) an. trotzdem gibt 
es – nicht zuletzt wegen nicht mehr oder neu verfügba-
ren indikatoren – einige Änderungen. der bericht struk-
turiert sich wie folgt: 

– im kapitel 2 zum psychischen Gesundheitszustand 
wird auf kraft, energie und Optimismus als einem 
der bereiche der positiven psychischen Gesundheit 
wie auch auf psychische belastung, depressivität und 
 komorbidität eingegangen. 

– kapitel 3 Schutz und Risikofaktoren behandelt zufrie-
denheit, kontrollüberzeugung, soziale unterstützung 
und kritische lebensereignisse als mit der psychischen 
Gesundheit zusammenhängende Faktoren, die diese 
positiv wie auch negativ beeinflussen können. 

– die Inanspruchnahme von behandlungen unter-
schiedlicher leistungserbringer (Praxen, ambulante/
teilstationäre einrichtungen, sozialmedizinische ins-
titutionen und kliniken) durch Personen mit psychi-
schen beschwerden ist thema des kapitels 4.

– in kapitel 5 wird auf einige im zusammenhang 
mit der psychischen Gesundheit wichtige themen 
wie  Arbeit und IVRenten, Suizid und Kosten des 

 Psychiatriebereichs eingegangen. ausserdem umfasst 
das  kapitel einen exkurs zu sozialer Ungleichheit und 
 psychischer Gesundheit

wo möglich werden die kapitel mit ergebnissen zu 
betagten in institutionen ergänzt. diese finden sich je-
weils in grau hinterlegten kästen am ende der kapitel. 
der anhang enthält ausführungen zur Operationalisie-
rung der verwendeten indikatoren aus erhebungen. 

die datengrundlage wurde im vergleich zu den vor-
läuferversionen erweitert (tab. 1.2). das zusammenbrin-
gen verschiedener datenquellen erlaubt eine umfassende 
sicht auf die Problematik der psychischen Gesundheit 
und krankheit in der schweiz. aufgrund der unterschied-
lichen ausrichtung der datenbanken sind diese unterei-
nander jedoch nicht direkt vergleichbar. vergleiche sind 
somit nur innerhalb der einzelnen datenquellen möglich. 
aufgrund von veränderungen in der datenerhebung so-
wie angesichts neu umgesetzter definitionen sind ver-
gleiche der ergebnisse mit denjenigen aus den vorläufer-
versionen z.t. nur begrenzt möglich. in entsprechenden 
Fällen wird explizit darauf hingewiesen.

Für die auswertungen wurden jeweils die neuesten 
verfügbaren daten verwendet. wo immer sinnvoll und 
möglich, werden die ergebnisse auch im zeitlichen ver-
gleich präsentiert. der tab. 1.2 ist zu entnehmen, welche 
erhebungsjahre der entsprechenden datenquelle pro 
 indikator berücksichtigt wurden. 
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Kantonale Aktivitäten im Bereich psychische Gesundheit, 2011 Abb. 1.2
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Tab. 1.2 Übersicht über die Indikatoren und die ihnen zugrunde liegenden Datenbanken

indikatoren datenquelle erhebungsjahre institution

2 Psychischer Gesundheitszustand

2.1 kraft, energie und Optimismus schweizer haushalt-Panel shP 2000, 2004, 2009 FOrs
2.2 Psychische belastung schweizerische Gesundheitsbefragung sGb 2007 bFs
2.3 depression und depressivität schweizerische Gesundheitsbefragung sGb 2002, 2007 bFs
2.4 komorbidität schweizerische Gesundheitsbefragung sGb 2007 bFs

Psychischer Gesundheitszustand 
von Betagten

erhebung zum Gesundheitszustand von 
betagten Personen in institutionen eGbi

2008/2009 bFs

3 Schutz- und Risikofaktoren

3.1 zufriedenheit schweizer haushalt-Panel shP 2000, 2004, 2009 FOrs
3.2 kontrollüberzeugung schweizerische Gesundheitsbefragung sGb 1992, 1997, 2002, 2007 bFs
3.3 soziale unterstützung schweizerische Gesundheitsbefragung sGb 1997, 2002, 2007 bFs
3.4 kritische lebensereignisse schweizer haushalt-Panel shP 2009 FOrs

Soziale Kontakte von Betagten erhebung zum Gesundheitszustand von 
betagten Personen in institutionen eGbi

2008/2009 bFs

4 Inanspruchnahme

4.1  inanspruchnahme generell 
 und Medikamenteneinnahme

schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
schweizerischer diagnose index sdi

1997, 2002, 2007
2010

bFs
iMs health

4.2 inanspruchnahme: Praxen schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
schweizerischer diagnose index sdi 
sentinella 
datenpool santésuisse

2007
2010
2008/2009
2006 –2010

bFs
iMs health
bFs
santésuisse

4.3  inanspruchnahme: ambulante/
teilstationäre psychiatrische einrichtungen

inventar der ambulanten und teilstationären 
psychiatrischen einrichtungen der schweiz

2006 Obsan

4.4  inanspruchnahme: sozialmedizinische 
institutionen

statistik der sozialmedizinischen institutionen 
sOMed

2006 –2009 bFs

4.5 inanspruchnahme: kliniken Medizinische statistik der krankenhäuser 2002–2009 bFs

Inanspruchnahme von Betagten erhebung zum Gesundheitszustand von 
betagten Personen in institutionen eGbi

2008/2009 bFs

5 Spezifische Themenfelder

5.1 arbeit und psychische Gesundheit schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
european working condition survey ewcs
schweizer haushalt-Panel shP

2002, 2007
2005
2002, 2004, 2009

bFs
eurofound
FOrs

5.2  iv-renten aufgrund psychischer 
störungen

iv-statistik 2000 –2010 bsv

5.3 suizid todesursachen-statistik tus
european health for all database hFa-db

1990 –2009
2006–2009

bFs
whO

5.4 kosten psychischer störungen datenpool santésuisse 2006–2010 santésuisse

Exkurs: Soziale Ungleichheit 
und psychische Gesundheit

schweizer haushalt-Panel shP
schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
european working condition survey ewcs

2009
2007
2005

FOrs
bFs
eurofound

© Obsan
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– kranke Personen unter umständen nicht bereit oder 
fähig sind, Fragebogen auszufüllen oder am telefo-
nischen interview teilzunehmen; insbesondere auch 
Personen mit depressiven symptomen oder anderen 
psychischen Problemen. das hat einen weiteren se-
lektionseffekt in richtung der gesunden Personen zur 
Folge, den es gerade bei Fragen zur psychischen Ge-
sundheit zu berücksichtigen gilt.

– die befragung nur in deutsch, Französisch oder ita-
lienisch durchgeführt wurde. dadurch sind Personen 
mit Migrationshintergrund, die über ungenügende 
sprachkenntnisse verfügen, unzureichend vertreten. 

– die publizierten daten nach der Grundgesamtheit der 
ständig in der schweiz lebenden Personen (im alter 
ab 15 Jahren) gewichtet sind. bei resultaten, die auf 
kleinen häufigkeiten beruhen, wird der zufallsfehler 
daher schnell gross.

aufgrund ihres weiten themenspektrums und der na-
tionalen repräsentativität stellt die sGb für die schweiz 
eine bedeutende datenquelle im bereich Gesundheit dar. 
viele themen werden einzig durch diese erhebung ab-
gedeckt. als repräsentative bevölkerungsbefragung er-
laubt die sGb aussagen über die Gesamtbevölkerung – 
d.h. über mehr oder weniger gesunde Personen – und 
nicht nur über Patientinnen und Patienten. der indivi-
duelle Gesundheitszustand lässt sich zudem zu weiteren 
gesundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheitsförder-
lichen oder -beeinträchtigenden lebensumständen und 
verhaltensweisen bzw. dem umgang mit Gesundheits-
problemen in bezug setzen.

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– sie auf selbstangaben beruhen, was mit gewissen 
 ungenauigkeiten bzw. unvollständigkeiten einher- 
geht (erinnerungsvermögen, fehlende auskunfts-
bereitschaft, soziale erwünschtheit).

– es sich um eine stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial be-
treuten einrichtungen werden nicht befragt. es gibt 
daher einen gewissen selektionseffekt in richtung der 
gesünderen Personen.

1.5.1 Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB

Kurzbeschreibung:  erhebung von daten zum Gesundheitszustand und dessen bestimmungsfaktoren, zu krankheitsfolgen, 
zu inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu den versicherungsverhältnissen der schweizerischen 
wohnbevölkerung 

Datenproduzent: bundesamt für statistik bFs, sektion Gesundheit

Gesamtheit und Einheit: ständige wohnbevölkerung ab 15 Jahren

Erhebungsart:  stichprobenerhebung in Privathaushalten, zufallsauswahl erfolgt anhand des elektronischen telefonbuches der 
schweiz. die erhebung besteht aus zwei teilen: 1. telefonisches interview 2. schriftlicher Fragebogen. 75-jährige  
und ältere Personen können zwischen telefonischer und persönlicher befragung wählen.

Regionalisierungsgrad: Grossregionen, z.t. kantone (für kantone mit aufgestockten stichproben)

Periodizität: alle fünf Jahre. bisherige befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. nächste befragung: 2012.

Website:  www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ess/04.html
(zugriff am 01.12.2011)

1.5 Datengrundlage

das Monitoring basiert grösstenteils auf bereits existieren-
den datenbeständen, die periodisch aktualisiert  werden. 
die daten stammen aus befragungen (stich proben) 
 sowie aus registern (vollerhebungen). die  daten von 

befra gungen wurden für die berechnungen jeweils ge-
wichtet. Jeder bestand bildet jeweils nur teilaspekte des 
Problembereichs ab und weist spezifische einschränkun-
gen auf. im anschluss folgt eine kurze beschreibung der 
verwendeten datenbanken mit hinweisen auf besondere 
beschränkungen.
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das shP ist zwar keine eigentliche Gesundheitsbefra-
gung, trotzdem enthält es einige Fragen zu Gesundheit – 
gerade auch zur psychischen und sozialen Gesundheit –, 
welche in der sGb nicht abgedeckt werden. da ein wei-
tes spektrum von lebensbereichen abgefragt wird, kön-
nen die verschiedenen variablen auch zueinander in be-
zug gesetzt werden.

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– es sich um selbstangaben handelt, was mit gewissen 
ungenauigkeiten bzw. unvollständigkeiten einhergeht 
(erinnerungsvermögen, fehlende auskunftsbereitschaft, 
soziale erwünschtheit).

– ein gewisser stichprobenfehler in Form einer selek-
tiven Panelmortalität möglich ist.

– aufgrund von Änderungen oder kürzungen des Frage-
bogens die aussagekraft von zeitlichen vergleichen 
eingeschränkt sein kann.

– es sich um eine stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial 
 betreuten einrichtungen werden nicht befragt. es gibt 
daher einen gewissen selektionseffekt in richtung der 
gesünderen Personen.

– kranke Personen eventuell nicht bereit oder fähig sind, 
am telefonischen interview teilzunehmen. Für diese 
Personen gibt eine andere Person des haushalts stell-
vertretend auskunft zu bestimmten Fragen. es gibt 
 einen selektionseffekt in richtung der gesunden Per-
sonen, der bei Fragen zur psychischen Gesundheit zu 
berücksichtigen ist. bei Panelbefragungen ist zudem 
zu berücksichtigen, dass teilnehmende mit gesund-
heitlichen Problemen vermehrt aus der erhebung 
 aussteigen oder unregelmässig daran teilnehmen als 
gesunde teilnehmende.

– die befragung nur in deutsch, Französisch oder ita-
lienisch durchgeführt wurde. dadurch sind Personen 
mit Migrationshintergrund, die über ungenügende 
sprachkenntnisse verfügen, unzureichend vertreten.

1.5.2 Schweizer Haushalt-Panel SHP

Kurzbeschreibung:  daten zu lebensumständen, lebensform, arbeit, Freizeit, Gesundheit sowie einstellungen und werten. hauptziel 
des shP ist die beobachtung des sozialen wandels und insbesondere der lebensbedingungen der bevölkerung in der 
schweiz. 

Datenproduzent: schweizer kompetenzzentrum sozialwissenschaften FOrs

Gesamtheit und Einheit: ständige wohnbevölkerung ab 14 Jahren

Erhebungsart:  telefonische befragung in Privathaushalten in Form einer Panelbefragung (längsschnittbefragung). die erhebung 
besteht aus einem haushalts- und einem individuellen Fragebogen. stellvertretend für alle haushaltsmitglieder unter 
14 Jahren und jene Personen, die nicht befragt werden können, beantwortet eine referenzperson den «Proxy»-
Fragebogen.

Regionalisierungsgrad: Grossregionen

Periodizität: Jährlich, seit 1999

Website: www.swisspanel.ch/?lang=de (zugriff am 01.12.2011)
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im zusammenhang mit der psychischen Gesundheit ist 
folgende einschränkung zu beachten: 

– es werden keine icd-10 diagnosen erhoben und die 
psychischen behinderungen werden nicht weiter dif-
ferenziert.

1.5.4 Statistik der sozialmedizinischen Institutionen SOMED

Kurzbeschreibung:  erhebung von administrativen und betrieblichen daten: beschreibung der infrastruktur, erbrachte leistungen, 
betreute klientinnen/klienten, Personal

Datenproduzent: bundesamt für statistik bFs, sektion Gesundheit

Gesamtheit und Einheit: alters- und Pflegeheime 

 institutionen für behinderte und für suchtkranke

 betriebe zur behandlung von Personen mit psychosozialen Problemen

Erhebungsart: vollerhebung

Regionalisierungsgrad: kantone

Periodizität: Jährlich, seit 1997

Website:  www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ssmi/01.html
(zugriff am 01.12.2011)

da in der Medizinischen statistik der krankenhäuser 
alle Patientinnen und Patienten, die in der schweiz in ei-
nem spital stationär behandelt wurden, erfasst sind, er-
geben die daten auch ein genaues bild der stationär be-
handelten psychischen erkrankungen in kliniken der 
schweiz. 

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– die daten die inanspruchnahme abbilden und nicht 
die nachfrage oder Morbidität.

– die erfassung der Psychiatrie-zusatzdaten für die 
krankenhäuser fakultativ ist. es beteiligen sich nicht 
alle kantone und psychiatrischen einrichtungen. im 
Jahr 2004 lieferten etwa 80% der psychiatrischen 
 kliniken die Psychiatrie-zusatzdaten.

1.5.3 Medizinische Statistik der Krankenhäuser

Kurzbeschreibung:  erfassung aller hospitalisierungen in den schweizerischen krankenhäusern. es werden sowohl soziodemografische 
informationen als auch administrative daten (z.b. versicherungsart) und medizinische informationen der Patientinnen/
Patienten erhoben. 

Datenproduzent: bundesamt für statistik bFs, sektion Gesundheit

Gesamtheit und Einheit: krankenhäuser 

Erhebungsart: vollerhebung

Regionalisierungsgrad: ca. 600 Medstat regionen

Periodizität: Jährlich, seit 1998

Website:  www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/mkh/01.html
(zugriff am 01.12.2011)

die Medizinische statistik schliesst neben den statio-
nären auch die teilstationären behandlungen ein. aller-
dings wurden letztere bislang nicht einheitlich und voll-
ständig erfasst. die datenerhebung im ambulanten 
spitalbereich ist nicht obligatorisch. die daten sind nicht 
zuverlässig und werden deshalb nicht verwendet.
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bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– Änderungen der internationalen klassifikation der 
krankheiten (icd) etwa alle 10 bis 20 Jahre erfolgen 
und brüche in den zeitreihen verursachen.

1.5.6 Statistik der Todesursachen und Totgeburten

Kurzbeschreibung:  erhebung der todesursachen (icd-10 code) nach alter, Geschlecht, zivilstand, beruf, wohngemeinde
(zivilrechtlicher wohnsitz) und staatsangehörigkeit

Datenproduzent: bundesamt für statistik bFs, sektion Gesundheit

Gesamtheit und Einheit: verstorbene Personen aus der ständigen wohnbevölkerung

Erhebungsart: vollerhebung, basierend auf den angaben der zivilstandsämter und der die todesfälle meldenden Ärztinnen/Ärzte

Regionalisierungsgrad: Gemeinden

Periodizität: Jährlich, seit 1876

Website:  www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/cod/02.html
(zugriff am 01.12.2011)

Für den vorliegenden bericht ist die iv-statistik insofern 
interessant, als psychisch bedingte invaliditätsursachen 
differenziert werden können. diesbezüglich muss jedoch 
Folgendes beachtet werden:

– die von der iv verwendete klassifikation der verschie-
denen psychischen störungen ist nicht vergleichbar 
mit den kategorien anerkannter psychiatrischer diag-
nostik wie der icd-10 (whO, 1994) oder des dsM-
iv (sass et al., 1998). in der iv-statistik werden die 
psychischen störungen zu den vier folgenden Grup-
pen zusammengefasst (und können nicht nach einzel-
nen krankheitsbildern aufgeschlüsselt werden):

1. schwere psychische erkrankungen wie schizophrenie 
und andere psychotische erkrankungen

2. neurotische störungen und andere als «psychogen» 
oder «milieureaktiv» bezeichnete leiden

3. abhängigkeitsstörungen (alkoholismus und  
andere süchte)

4. geistige behinderungen und andere kognitive 
 beeinträchtigungen

1.5.5 IV-Statistik

Kurzbeschreibung:  daten zu den Finanzen der iv und zu den leistungsbezügerinnen und leistungsbezügern 
(aufgeschlüsselt nach verschiedenen Merkmalen wie alter, Geschlecht, Gebrechen, kanton)

Datenproduzent: bundesamt für sozialversicherung bsv, bereich statistik 1

Gesamtheit und Einheit: Personen mit leistungen der invalidenversicherung

Erhebungsart: administrativdaten

Regionalisierungsgrad: kantone

Periodizität: Jährlich, seit 1983

Website: www.bsv.admin.ch/dokumentation/zahlen/00095/00442/ (zugriff am 01.12.2011)

– besonders der iv-code 646 Neurotische Störungen 
und andere als «psychogen» oder «milieureaktiv» 
 bezeichnete Leiden scheint zu wenig klar definiert 
und läuft Gefahr, unterschiedliche schwer diagnosti-
zierbare störungen zu vereinen.

– abhängigkeitserkrankungen werden von der invali-
denversicherung nicht als alleiniger Grund für eine iv-
berentung akzeptiert. es ist eine sekundäre psychische 
oder somatische diagnose erforderlich. dies kann zur 
Folge haben, dass abhängigkeitserkrankungen in den 
iv-daten tendenziell unterschätzt werden oder dass 
Personen mit abhängigkeitsstörungen im iv-abklä-
rungsprozess eher eine zweitdiagnose erhalten.

– die todesursachen der im ausland verstorbenen 
 Personen mit wohnsitz in der schweiz selten 
bekannt sind.
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es gilt folgende einschränkungen zu beachten:

– es handelt sich um eine relativ kleine stichproben-
erhebung, die hochgerechnet wird.

– es gibt gewisse zweifel an der wissenschaftlichen 
 Genauigkeit, da es sich in erster linie um daten 
zur Marktbeobachtung und zu Marketingzwecken 
 handelt.

1.5.8 Schweizerischer Diagnose Index SDI

Kurzbeschreibung: daten zu den von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten gestellten diagnosen und verordnungen 

Datenproduzent: iMs health Gmbh

Gesamtheit und Einheit: in der schweiz niedergelassene Ärztinnen und Ärzte

Erhebungsart:  teilerhebung, bezogen auf die in der schweiz niedergelassenen Ärztinnen/Ärzte. rotierende, geschichtete stichprobe. 
Quotiert nach fünf regionen und acht Facharztgruppen. erhebungsinstrument: standardisiertes tagebuch

Regionalisierungsgrad: sprachregionen

Periodizität: Quartalsweise, seit 1990

Website: www.imshealth.ch (zugriff am 01.12.2011)

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– es sich bei den angaben aus den persönlichen inter-
views um selbsteinschätzungen handelt, was mit 
 gewissen ungenauigkeiten bzw. unvollständigkeiten 
einhergeht (erinnerungsvermögen, fehlende aus-
kunftsbereitschaft, soziale erwünschtheit).

– die angaben des Pflegefachpersonals für Personen, 
die nicht selbst interviewt werden konnten, ebenfalls 
mit ungenauigkeiten bzw. unvollständigkeiten ein-
hergehen können.

– die daten – aufgrund von schwierigkeiten bei der 
 datenerhebung – nur eingeschränkt repräsentativ sind 
für die Gesamtpopulation der betagten Personen in 
der schweiz, die in alters- und Pflegeheimen leben.

1.5.7 Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen EGBI

Kurzbeschreibung:  daten zu den themen Gesundheit, krankheiten, medizinische versorgung, Pflegebedarf, soziale ressourcen und all-
gemeine lebensbedingungen von Personen, die langfristig in einer sozialmedizinischen einrichtung für betagte leben

Datenproduzent: bundesamt für statistik bFs, sektion Gesundheit

Gesamtheit und Einheit: betagte Personen über 65, die seit mindestens 30 tagen in einer sozial-medizinischen einrichtung leben

Erhebungsart:  stichprobenerhebung in alters- und Pflegeheimen, bestehend aus zwei teilen: 1) persönliches interview bewohner/in, 
2) schriftliche befragung des Pflegepersonals. Für die Personen, die nicht selbst interviewt werden konnten, wurde ein 
erweiterter Fragebogen vom Pflegepersonal ausgefüllt.

Regionalisierungsgrad: Grossregionen

Periodizität: bisherige erhebung: 2008/2009

Website:  www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/esai/01.html
(zugriff am 01.12.2011)
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bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– nur angaben von behandlungen erfasst werden, die 
von der obligatorischen krankenpflegeversicherung 
übernommen werden.

1.5.10 Datenpool santésuisse (Daten der beim Datenpool angeschlossenen Krankenversicherer)

Kurzbeschreibung:  aggregierte daten von rund 98% aller versicherter; ermöglicht aussagen über das verhalten von leistungserbringern 
(u.a. wirtschaftlichkeitskontrollen) sowie über die Prämien- und kostenentwicklung

Datenproduzent: sasis aG

Gesamtheit und Einheit: krankenversicherer

Erhebungsart: administrativdaten (teilerhebung anerkannter krankenversicherer)

Regionalisierungsgrad: kantone

Periodizität: Monatlich, seit 1998

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

1.5.9 Inventar der ambulanten und teilstationären psychiatrischen Einrichtungen der Schweiz

Kurzbeschreibung: inventar der ambulanten und teilstationären psychiatrischen institutionen der schweiz 

Datenproduzent: schweizerisches Gesundheitsobservatorium Obsan

Gesamtheit und Einheit: ambulante/teilstationäre psychiatrische einrichtungen der schweiz

Erhebungsart: inventar 

Regionalisierungsgrad: kantone

Periodizität: 2006, eine aktualisierung ist in abklärung

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

angesichts des Mangels an ambulanten daten hat das 
Obsan 2006 ein inventar der ambulanten und teilstatio-
nären psychiatrischen institutionen der schweiz in auf-
trag gegeben. das inventar definiert ambulante/teilstatio-
näre psychiatrische einrichtungen als Organisationen,

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

2. die als tageseinrichtung geführt werden – ausser  
in notfällen oder in krisensituationen,

3. die keine Privatpraxen sind,

4. die – zumindest teilweise – einen öffentlichen leis-
tungsauftrag erfüllen,

5. deren leistungen – oder zumindest ein teil davon – 
von der obligatorischen krankenpflegeversicherung 
(OkP) und/oder der krankenzusatzversicherung 
(vvG) übernommen werden (also keine institution, 
die nur von privaten beiträgen oder ausschliesslich 
von der iv finanziert wird),

6. die von einer Ärztin/einem arzt geleitet werden 
 (medizinische und keine rein sozialen, sozialmedizini-
schen oder medizinisch-pädagogischen institutionen).

Für die hierarchische Organisation der einrichtungen 
wurden drei ebenen definiert: die Institution als höchste 
ebene entspricht der verwaltung der Psychiatrie einer 
region, der Dienst repräsentiert eine zwischenebene bei 
komplexen strukturen und die Abteilung entspricht der 
ebene, auf welcher die leistungen erbracht werden.

zusammen mit der erarbeitung der bestandsauf-
nahme wurden auch versorgungszahlen der einrichtun-
gen erhoben. es wird zurzeit abgeklärt, ob und gegebe-
nenfalls wann das inventar aktualisiert werden soll.

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass

– das inventar nicht ganz vollständig ist (auskunft 
 freiwillig, keine gesetzliche Grundlage).

– die indikatoren teilweise wenig präzise definiert 
 wurden.
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1.5.12 European Working Conditions Surveys EWCS

Kurzbeschreibung:  erhebung von daten zu folgenden themen: beschäftigungsstatus, arbeitszeit und -organisation, aus- und 
weiterbildung, physische/psychosoziale risikofaktoren, Gesundheit und sicherheit am arbeitsplatz, vereinbarkeit von 
beruf und Privatleben, Mitarbeiterbeteiligung, verdienst und finanzielle sicherheit sowie arbeit und Gesundheit

Datenproduzent: eurofound (europäische stiftung zur verbesserung der lebens- und arbeitsbedingungen)

Gesamtheit und Einheit: erwerbstätige ab 15 Jahren (arbeitnehmer/innen und selbständige) in europäischen ländern

Erhebungsart: stichprobenerhebung bei erwerbstätigen. erhebungsinstrument: telefonische befragung

Regionalisierungsgrad: schweiz

Periodizität: alle 5 Jahre, seit 1990 (teilnahme schweiz: 2005, 2010)

Website: www.eurofound.europa.eu/ewco/surveys/index.htm (zugriff am 01.12.2011)

bei der interpretation der ergebnisse gilt es zu beachten, 
dass
– es sich um selbstangaben handelt, was mit gewissen 

ungenauigkeiten bzw. unvollständigkeiten einhergeht 
(erinnerungsvermögen, fehlende auskunftsbereit-
schaft, soziale erwünschtheit).

– die befragung nur in deutsch, Französisch oder ita-
lienisch durchgeführt wurde. dadurch sind Personen 
mit Migrationshintergrund, die über ungenügende 
sprachkenntnisse verfügen, unzureichend vertreten.

1.5.11 Sentinella – Überwachung ausgewählter Krankheiten in der Hausarztmedizin

Kurzbeschreibung:  erhebung von daten zu übertragbaren und anderen akuten erkrankungen (z.b. influenzaverdacht, Masern, Mumps, 
röteln, Pertussis). ausserdem werden periodisch daten zu weiteren krankheiten und Meldethemen erhoben.

Datenproduzent: bundesamt für Gesundheit baG, sektion Meldesysteme

Gesamtheit und Einheit: Praxen der hausärztlichen Primärversorgung

Erhebungsart:  semi-repräsentative auswahl freiwillig teilnehmender Ärztinnen/Ärzte der hausärztlichen Primärversorgung
(rund 200 Praxen). erhebungsinstrument: schriftlicher oder Online-Fragebogen

Regionalisierungsgrad: Grossregionen

Periodizität: wöchentlich, seit 1986; bei spezialthemen beschränkt sich die erhebungsdauer auf 1–2 Jahre

Website: www.sentinella.ch (zugriff am 01.12.2011)

nebst den kontinuierlich überwachten erkrankungen 
werden für eine erhebungsdauer von jeweils 1–2 Jahren 
wiederholt daten zu weiteren themen (z.b. adipositas 
und essstörungen, häusliche Gewalt) erhoben. so wur-
den in den Jahren 2008/2009 einige Fragen zur depres-
sion in den Meldebogen aufgenommen.

bei der interpretation der ergebnisse zu den depressio-
nen gilt es zu beachten, dass

– schwache depressionen, bei welchen keine ärztlichen 
interventionen stattfanden, nicht erhoben wurden,  
da deren Meldung von den Ärztinnen/Ärzten als zu 
aufwändig eingeschätzt wurde.

– unterschiedliche persönliche interessen, individuelles 
depressions-bewusstsein der Ärztinnen und Ärzte so-
wie unterschiedliche Praxisausrichtungen die Melde-
qualität beeinflusst haben könnten.
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2 Psychischer Gesundheitszustand

im letzten Monitoringbericht des Obsan (schuler et 
al., 2007) wurde die «positive» psychische Gesundheit 
mittels ergebnissen zu psychischer ausgeglichenheit und 
psychischem wohlbefinden beschrieben. beide indikato-
ren stammten aus der schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung (sGb) 2002. in der im Jahr 2007 durchgeführ-
ten sGb wurden weder die psychische ausgeglichenheit 
noch das wohlbefinden erhoben. um gleichwohl einen 
teilaspekt der positiven psychischen Gesundheit in den 
vorliegenden bericht aufzunehmen, wird auf die daten 
des schweizer haushalt-Panels (shP) zurückgegriffen. 
die ergebnisse in diesem unterkapitel basieren auf der 
Frage «wie häufig sind sie voll kraft, energie und Opti-
mismus?» (vgl. anhang). die variable wird zum schluss 
noch mit der Frage nach der häufigkeit von negativen 
Gefühlen wie niedergeschlagenheit, hoffnungslosigkeit, 
angst oder depressionen in zusammenhang gebracht. 

knapp drei viertel (73,5%) der schweizer bevölke-
rung fühlen sich (sehr) häufig voller kraft, energie und 
Optimismus, für 6,0% ist das ein selten erlebter zustand 
(abb. 2.1). Männer berichten häufiger über den positi-
ven zustand als Frauen. 

beim zeitlichen vergleich zeigt sich zwischen 2004 
und 2009 ein deutlicher rückgang beim anteil der Per-
sonen (Frauen und Männer), die sich sehr häufig opti-
mistisch, kraft- und energievoll fühlen (abb. 2.1). diese 
abnahme könnte u.a. möglicherweise mit der 2008 ein-
setzenden globalen wirtschaftskrise zusammenhängen, 
welche in der schweiz z.b. zu entlassungen und einfüh-
rung von kurzarbeit führte.

der anteil der Personen mit einem sehr häufigen Ge-
fühl von kraft, energie und Optimismus bleibt über die 
altersklassen stabil (abb. 2.2). dagegen steigen mit 
 zunehmendem alter die anteile der Personen, die sich 
selten oder manchmal kraft- und energievoll fühlen, an. 
bei den 15- bis 34-Jährigen liegt der anteil bei 21,6%, 
bei den 65-Jährigen und Älteren sind es 37,0%. diese 
unterschiede zeigen sich bei beiden Geschlechtern in 
gleicher art. über alle altersklassen hinweg fühlen sich 
die Frauen seltener als Männer voll kraft, energie und 
Optimismus (nicht dargestellt).

im einleitenden kapitel (vgl. kapitel 1) wurde die psychi-
sche Gesundheit auf theoretischer ebene als teil der all-
gemeinen Gesundheit mit ihren positiven sowie nega-
tiven aspekten und aus patho- und salutogenetischer 
Perspektive bereits erläutert. im vorliegenden kapitel 
werden resultate zum psychischen Gesundheitszustand 
der schweizer bevölkerung vorgestellt. die salutogene-
tische Perspektive wird mit ergebnissen zum positiven 
psychischen zustand Kraft, Energie und Optimismus (2.1) 
lediglich gestreift, anschliessend stehen die psychische 
Belastung im allgemeinen (2.2) und Depression und De
pressivität im speziellen im Fokus (2.3). das unterkapi-
tel 2.4 widmet sich der Komorbidität, also dem gleichzei-
tigen vorliegen von mehr als einer krankheit. im kapitel 
findet sich ausserdem ein grau hinterlegter kasten zum 
psychischen Gesundheitszustand betagter Personen in 
Institutionen mit spezieller Gewichtung der depression.

2.1 Kraft, Energie und Optimismus

rund 74% der schweizer bevölkerung fühlen sich (sehr) 
häufig voller kraft, energie und Optimismus. Männer und 
junge Personen erleben dieses Gefühl häufiger als Frauen 
und Ältere. zwischen 2004 und 2009 hat der anteil an 
 Personen, die sich sehr häufig kraft- und energievoll fühlen, 
deutlich abgenommen. es lassen sich klare regionale unter-
schiede erkennen.

Psychologie und Psychotherapie werden meist mit 
psychischen störungen und deren behandlung in ver-
bindung gebracht. neben dieser eher defizitorientier-
ten seite der Psychologie gibt es auch die ressourceno-
rientierte sichtweise, die sich auf die positiven aspekte 
konzentriert. in der tradition der humanistischen Psy-
chologie, der ressourcenorientierten therapie oder der 
Glücksforschung bzw. der Positiven Psychologie liegt die 
auseinandersetzung mit zuständen und Gefühlen von 
Optimismus, kraft und energie und ihrer wirkung auf die 
Gesundheit. studien konnten z.b. zusammenhänge zwi-
schen Optimismus und erfolgreicher stressbewältigung 
bzw. besserer Gesundheit aufzeigen (segerstrom, 2005).
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aus abb. 2.3 wird ersichtlich, dass die häufigkeit, sich 
voller kraft, energie und Optimismus zu fühlen, regio-
nal unterschiedlich verteilt ist. überdurchschnittlich viele 
Personen aus der Genferseeregion (8,8%) und aus zü-
rich (7,4%) haben selten ein Gefühl voller kraft, energie 
und Optimismus. die Ostschweizer bevölkerung, Perso-
nen aus dem espace Mittelland und tessinerinnen und 
tessiner scheinen sich indessen überdurchschnittlich oft 
(sehr häufig) optimistisch, kraft- und energiegeladen zu 
fühlen.

erwartungsgemäss hängen negative Gefühle wie 
 niedergeschlagenheit, hoffnungslosigkeit, angst und 
depression negativ mit positiver psychischer Gesundheit 
zusammen (nicht dargestellt). von den Personen, die sel-
ten oder nie solche negativen Gefühle haben, sind 3,1% 
selten optimistisch, kraft- und energievoll, bei denjenigen 
mit häufigen negativen Gefühlen sind es 31,4%. um-
gekehrt fühlen sich 83,0% derjenigen mit seltenen und 
35,7% derjenigen mit häufigen negativen Gefühlen oft 
oder sehr oft optimistisch, kraft- und energievoll.

Kraft, Energie und Optimismus nach Geschlecht, 2000–2009 Abb. 2.1

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2000/2004/2009
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Kraft, Energie und Optimismus nach Alter, 2009 Abb. 2.2

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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2.2 Psychische Belastung

Gut 4% der schweizer bevölkerung fühlen sich stark und 
knapp 13% mittel psychisch belastet. Frauen berichten 
 häufiger von starker/mittlerer belastung als Männer und 
Jüngere häufiger als Ältere. im tessin und in der Genfersee-
region fühlen sich die befragten am häufigsten psychisch 
belastet.

Psychische belastungen umfassen ein breites spek-
trum von beschwerden. sie reichen von leichten emo-
tionalen stresszuständen bis hin zu eigentlichen psy-
chischen störungen, die sich durch eine bestimmte 
schwere, häufigkeit und dauer der symptome und 
den Grad an beeinträchtigung von ersteren abgrenzen 
(scharfetter, 2002). 

die hier dargestellten ergebnisse basieren auf der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung (sGb). Psychi-
sche belastung wird darin mittels fünf Fragen nach der 
häufigkeit folgender Gemütszustände in den vergange-
nen vier wochen geschätzt: nervosität; niedergeschla-
genheit oder verstimmung; ruhe, ausgeglichenheit oder 
Gelassenheit; entmutigung oder deprimiertheit; Glücks-
gefühl (Mental Health Inventory Mhi-5; vgl. anhang). 
die kategorisierung in keine/geringe, mittlere und starke 
belastung entspricht keiner diagnosestellung, sie erlaubt 
jedoch die bestimmung von Personengruppen, die von 
schwerwiegenderen psychischen Problemen betroffen 
sind (bFs, 2010): bei einer mittleren psychischen belas-
tung ist das vorliegen einer psychischen störung aus 
 klinischer sicht wahrscheinlich, bei einer starken belas-
tung sogar sehr wahrscheinlich (bFs, 2008b). das Mental 
Health Inventory zur erfassung psychischer belastung 

wurde zum ersten Mal in der sGb 2007 verwendet,  
weshalb sich keine aussagen zur zeitlichen entwicklung 
machen lassen.

4,3% der schweizer bevölkerung fühlen sich stark, 
12,8% mittel psychisch belastet (abb. 2.4). Frauen be-
richten häufiger von starker wie auch mittlerer psychi-
scher belastung als Männer, jüngere Personen öfter als 
ältere. bei den Frauen zeigt sich diese entwicklung im 
verlaufe des alters deutlich: 21,9% der 15- bis 34-Jähri-
gen und 15,7% der 65-Jährigen und Älteren geben an, 
mittel bis stark psychisch belastet zu sein. bei den Män-
nern sind dagegen die 35- bis 49-Jährigen am häufigsten 
belastet (16,7%). Frauen sind in allen altersklassen 1,1 
bis 1,5 Mal häufiger psychisch belastet als Männer. der 
geringste unterschied zwischen den Geschlechtern fin-
det sich bei den 35- bis 49-Jährigen, der grösste bei der 
jüngsten altersklasse.

es zeigen sich deutliche regionale unterschiede 
(abb. 2.5): im tessin und in der Genferseeregion fühlen 
sich die befragten am häufigsten psychisch be lastet 
(je 21,8%), wobei der anteil der stark belasteten im 
 tessin mit 7,0% höher ist als in der Genferseeregion 
(5,3%). am wenigsten häufig wird in der zentral schweiz 
von psychischer belastung berichtet.

das ausmass der psychischen belastung wird im vor-
liegenden bericht als zentraler indikator psychischer 
 Gesundheit/krankheit verwendet und in den folgenden 
kapiteln jeweils mit dem behandelten thema in zusam-
menhang gesetzt. 

Kraft, Energie und Optimismus nach Region, 2009 Abb. 2.3

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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2.3 Depression und Depressivität

rund 20% der bevölkerung berichten von depressiven 
 symptomen. schwache symptome sind bei Frauen weiter 
verbreitet, mittlere/starke symptome treffen beide Geschlech-
ter etwa gleich häufig. schwache symptome nehmen im 
 höheren alter zu, die anteile an mittleren/starken sympto-
men bleiben über altersgruppen ähnlich hoch. befragte in 
der Genferseeregion und im tessin berichten am häufigsten 
von depressiven symptomen.

depression ist eine häufige und folgenschwere psy-
chische erkrankung. in der schweiz ist schätzungsweise 
jede vierte bis fünfte Person im verlauf ihres lebens von 
einer ernsthaften depression betroffen (ajdacic-Gross & 
Graf, 2003). depressionen weisen häufig einen wieder-
kehrenden verlauf auf, sie zeigen eine hohe komorbidität 

mit anderen psychischen sowie körperlichen erkran-
kungen (vgl. unterkapitel 2.4) und gelten als häufige 
 ursache für krankheitsbedingte arbeitsausfälle und Früh-
berentung (stamm & salize, 2006; vgl. unterkapitel 5.2). 
Mit 2,5 Fällen pro 1000 einwohner/innen ist depression 
– vor allem bei Frauen – die am meisten behandelte psy-
chiatrische diagnose in spitälern. zudem verursacht sie – 
bei Männern wie bei Frauen – die meisten Pflegetage. in 
der schweiz ist die unipolare depression von allen soma-
tischen und psychischen krankheiten, diejenige mit der 
höchsten krankheitslast (vgl. 1.2.1).

die im Folgenden präsentierten ergebnisse stammen 
aus den daten der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (sGb). in den Jahren 2002 und 2007 wurde mit- 
tels des Depression Screening Questionnaire (dsQ-10, 
auch wittchen-skala genannt; vgl. anhang) gezielt nach 

Psychische Belastung nach Geschlecht und Alter, 2007 Abb. 2.4

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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zentralen symptomen depressiver erkrankungen5 im 
zeitraum der letzten zwei wochen gefragt (wittchen, 
2000; wittchen et al., 2001; wittchen & Perkonigg, 
1997). die berichteten symptome sind als anzeichen de-
pressiver verstimmung zu verstehen, nicht aber als klini-
sche diagnose. dennoch können sie vorboten einer spä-
teren ausgeprägten depression sein und gehen oft mit 
erheblichen konsequenzen für die lebensqualität, ar-
beits- und beziehungsfähigkeit einher. die depressive 
stimmung wird hier in drei schweregrade eingeteilt: 
keine, schwache und mittlere bis starke symptomatik 
(wittchen et al., 2000). bei einem schweregrad von 
 mittel bis starken symptomen ist von einer ernsthaften 
depression auszugehen, die eine behandlung durch  
eine Fachperson erfordern würde. 

die analysen zeigen, dass rund 20% der befragten 
über depressive symptome berichten (abb. 2.6). dabei 
handelt es sich mehrheitlich um eine schwache (15,8%) 
und seltener um eine mittlere bis starke symptomatik 
(3,1%). es gilt hier zu beachten, dass insbesondere die 
stärkeren symptome wegen der befragung von Perso-
nen in Privathaushalten unterschätzt sein dürften 
(vgl. 1.5.1). der anteil der Personen mit mittleren bis 
starken depressiven symptomen ist bei Männern und 
Frauen vergleichbar (2,9% vs. 3,3%). Frauen berichten 
allerdings öfter von schwachen depressiven symptomen 

5 traurigkeit, niedergeschlagenheit oder deprimiertheit; interesselosigkeit; 
Müdigkeit oder erschöpfung; appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust; 
schlafstörungen; langsames sprechen oder bewegen; mangelndes sexuel-
les verlangen; verlust des selbstvertrauens oder selbstvorwürfe; konzen-
trations- oder entscheidungsschwierigkeiten; Gedanken über tod oder 
selbstmord.

als Männer (18,6% vs. 13,0%). über die lebensspanne 
bleibt der anteil der Personen mit mittleren bis starken 
symptomen bei rund 3% relativ stabil. die schwachen 
symptome sind im mittleren alter (35–49 Jahre) weniger 
vorhanden (12,6%), nehmen im höheren alter aber 
deutlich zu (26,2%). betrachtet man betagte Personen 
in institutionen, so weisen 42,7% gemäss selbstangabe 
eine hohe wahrscheinlichkeit für eine depression auf. 
bei 25,6% der bewohnerinnen und bewohner wurde 
eine solche diagnostiziert (vgl. kasten am ende des kapi-
tels). aufgrund der demografischen alterung ist davon 
auszugehen, dass die zahl der depressiven Personen in 
alters- und Pflegeheimen zukünftig ansteigen wird 
(höpflinger et al., 2011).

zwischen den Jahren 2002 und 2007 lassen sich keine 
bedeutenden unterschiede erkennen (abb. 2.6). 2002 
wurden 3,3% mittlere bis starke und 14,5% schwache 
symptome ermittelt, 2007 waren es 3,1% bzw. 15,8%.

2007 wird in der Genferseeregion (22,4%) und im 
tessin (21,8%) am häufigsten von depressiven symp-
tomen berichtet, wobei der anteil an mittleren bis star-
ken symptomen im tessin (5,6%) grösser ist als in der 
Genferseeregion (4,4%; abb. 2.7). in der zentralschweiz 
sind sowohl die anteile an schwachen (13,2%) wie auch 
an mittleren bis starken symptomen (1,8%) am kleinsten. 

Depressivität nach Geschlecht und Alter, 2002/2007 Abb. 2.6
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Obwohl depressionen häufig sind, werden sie in der 
Öffentlichkeit wenig wahrgenommen und oft miss-
verstanden. Gemäss einer umfrage hat 1% den begriff 
noch nie gehört, 11% haben davon zwar schon gehört, 
wissen aber nicht, was unter einer depression zu ver-
stehen ist (GFs, 2010a). 33% der befragten kennen in 
etwa die bedeutung, 17% sind über symptome und ver-
läufe informiert und 38% kennen persönlich betroffene. 
Frauen und jüngere Personen wissen mehr über das 
thema und sind auch offener im Gespräch mit dritt-
personen als Männer und Ältere. 

weitere ergebnisse zu depressivität in der schweiz 
finden sich in den kantonalen Gesundheitsberichten des 
Obsan (z.b. Obsan, 2010) sowie im thematischen be-
richt für die lateinische schweiz (Obsan, 2011). depres-
sion ist ausserdem Gegenstand eines in vorbereitung 
 stehenden themenberichts des Obsan, der 2012 pub-
liziert wird. darin werden aus verschiedenen datenban-
ken informationen zu depression in der schweiz zusam-
mengestellt. thematisch konzentriert sich der bericht 
hauptsächlich auf die zusammenhänge zwischen depres-
sion und soziodemografischen Merkmalen, körperlicher 
Gesundheit, arbeit und sozialem umfeld. ausserdem 
wird auf die behandlung depressiver störungen und auf 
internationale vergleiche eingegangen.

2.4 Komorbidität

drei viertel der Personen mit starker psychischer belastung 
und zwei drittel derjenigen mit starken depressionssympto-
men sind ebenfalls von starken körperlichen beschwerden 
betroffen. Frauen berichten häufiger von gleichzeitig starker 
belastung und starken körperlichen beschwerden. die psy-
chische belastung ist bei chronisch erkrankten mit starken 
einschränkungen im alltag deutlich erhöht.

komorbidität bezeichnet das vorliegen von mehr als 
einer spezifischen diagnostizierbaren störung bei einer 
Person in einem definierten zeitraum (burke et al., 1990). 
Gerade bei psychischen störungen sind doppel- und 
Mehrfachdiagnosen häufig. das gilt einerseits für das 
gemeinsame auftreten von zwei oder mehr psychischen 
erkrankungen: so fanden kessler et al. (2005a) in ihrer 
untersuchung in den usa bei 45% der psychisch erkrank-
ten mindestens eine komorbide psychische störung 
(12-Monats-komorbidität). Mit diesen ergebnissen stim-
men auch die resultate des BundesGesundheitssurvey 
(Ghs-Mhs) aus deutschland überein, in welchem Jacobi, 
wittchen et al. (2004a) je nach psychischem störungs-
bild komorbiditätsanteile von 44–94% fanden. verschie-
dene andere epidemiologische studien6 beziffern die le-
benszeit-komorbidität psychischer störungen auf 42–60% 
(tholen, 2006). am häufigsten sind kombinationen von 
affektiven erkrankungen, angst- und substanzstörungen.

6 national comorbidity survey (ncs), epidemiologic catchment area 
study (eca), Mental health supplement to the Ontario health survey 
(Mhs-Ohs), netherlands Mental health survey and incidence study 
(neMesis), epidemiologic catchment area study in sao Paolo (eca-sP).
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andererseits gehen psychische störungen auch sehr 
häufig mit (chronischen) körperlichen erkrankungen ein-
her (härter et al., 2007; klesse et al., 2008): der anteil 
der psychisch erkrankten bevölkerung mit einer zusätz-
lichen somatischen krankheit liegt bei rund 45% (lobo 
et al., 2005; thiel et al., 1998). nach knol et al. (2006) 
haben erwachsene mit einer depression z.b. ein um 37% 
erhöhtes risiko, an diabetes zu erkranken. natürlich gibt 
es auch die andere wirkungsrichtung: so haben beispiels-
weise Patientinnen und Patienten mit krebs, hiv/aids, 
diabetes oder nach einem herzinfarkt bzw. schlaganfall 
ein erhöhtes risiko, an einer depression zu erkranken 
(anderson et al., 2001; whO, 2003; whO europa, 2006). 
Psychische störungen können somit dem beginn körper-
licher symptome oder krankheiten vorausgehen, anderer-
seits können somatische erkrankungen oder deren be-
handlung psychische beschwerden nach sich ziehen. 
Gerade für die Prävention ist es von zentraler bedeutung 
zu wissen, wo vulnerabilitäten bestehen und welche the-
men nicht gesondert betrachtet werden dürfen. zudem ist 
es wichtig, komorbiditäten frühzeitig zu erkennen und 
entsprechend zu behandeln. denn im vergleich zu «einzel-
nen» diagnosen sind diese mit einer vielfalt an negativen 
Folgen verbunden, bezüglich schwere der  erkrankung, 
 erkrankungsdauer, therapieerfolg, psychosozialer/beruf-
licher einschränkungen, nutzung des Gesundheitssystems 
und suizidversuchen (burcusa & iacono, 2007).

die nachfolgend aufgeführten ergebnisse stammen 
aus der schweizerischen Gesundheitsbefragung (sGb). 
im Fokus steht zuerst der zusammenhang zwischen psy-
chischer belastung bzw. depressivität und körperlichen

beschwerden. die körperlichen beschwerden werden  
als index gebildet aus Fragen nach rückenschmerzen, 
schwäche/Müdigkeit, bauchschmerzen, durchfall/ 
verstopfung, schlafstörungen, kopfschmerzen, herz-
störungen, schmerzen im brustbereich (vgl. anhang) 
einbezogen. danach wird näher auf die psychische 
 belastung und komorbidität bei chronischen erkran-
kungen eingegangen.

das oben erwähnte einhergehen von psychischen mit 
körperlichen beschwerden zeigen auch die auswertun-
gen. ist die psychische belastung schwach ausgeprägt 
bzw. sind keine depressionssymptome vorhanden, 
 finden sich bei knapp einem Fünftel (18,2% bzw. 17,9%) 
starke körperliche beschwerden (abb. 2.8). bei starker 
psychischer belastung oder starken depressiven sympto-
men sind drei viertel (75,1%) bzw. zwei drittel (66,3%) 
auch von starken körperlichen beschwerden betroffen. 
nur 5,3% bzw. 8,9% der psychisch stark belasteten oder 
depressiven geben an, keine oder kaum körperliche 
 beschwerden zu haben.

Frauen (79,8%) berichten häufiger als Männer 
(68,1%) von starker psychischer belastung und gleich-
zeitig auftretenden starken körperlichen beschwerden 
(nicht dar gestellt). Mit zunehmendem alter nehmen bei 
vorhandener starker psychischer belastung die starken 
körperlichen beschwerden sukzessive zu (15–34 Jahre: 
70,3%; 65+ Jahre: 82,4%). bei keinen/leichten psychi-
schen beschwerden bleibt der anteil an starken körper-
lichen beschwerden bis zur altersgruppe der 50- bis 
64-Jährigen stabil (ca. 17%) und steigt erst bei den 
65-Jährigen und Älteren auf 23,0% an.

Körperliche Beschwerden nach psychischer Belastung 
und Depressivität, 2007 Abb. 2.8

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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wie in der einleitung beschrieben, können chronische er-
krankungen die lebensqualität von betroffenen massiv ver-
ringern und zu psychischen beschwerden führen – das zei-
gen auch die ergebnisse der sGb. die psychische belastung 
ist vor allem dann deutlich erhöht, wenn sich die betrof-
fenen durch ihre krankheit in tätigkeiten des alltags ein-
geschränkt fühlen. chronisch erkrankte mit starker alltäg-
licher einschränkung fühlen sich zu 22,3% stark belastet 
(abb. 2.9). im Gegensatz dazu sind 4,3% bzw. 2,7% der 
Personen, die sich nicht eingeschränkt fühlen bzw. die keine 
chronische erkrankung haben, psychisch stark belastet.

depressionen treten oft zusammen mit chronischen 
körperlichen erkrankungen auf. abb. 2.10 zeigt, dass 
Personen, die wegen Migräne, diabetes, hohem blut-
druck, herzinfarkt, schlaganfall oder einer krebserkran-
kung behandelt wurden, deutlich häufiger auch wegen 
depression in behandlung sind als Personen, die nicht 
wegen einer dieser erkrankungen behandelt wurden.7 
zum vergleich: 4,5% der Gesamtbevölkerung waren 
wegen depression in behandlung.

7 bei der interpretation ist zu beachten, dass die hier dargestellten daten 
keine aussage zur kausalität erlauben.

Psychische Belastung nach Einschränkung 
durch chronische Erkrankung, 2007 Abb. 2.9

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen 
in institutionen (eGbi):

Psychischer Gesundheitszustand: Spezifische Krankheitsbilder

in der eGbi werden angaben zu verschieden krankheitsbil-
dern erhoben (vgl. anhang). die nachfolgenden angaben 
zu den medizinischen diagnosen beruhen auf angaben des 
Pflegepersonals. bei den depressionserkrankungen ist es 
aber auch möglich, einen depressions-index auf der basis 
der antworten der befragten zu erstellen (siehe ausführun-
gen weiter unten). 

abb. 2.11 zeigt den anteil der Personen mit spezifischen psy-
chischen störungen zum zeitpunkt der erhebung. im Folgen-
den wird näher auf die zwei häufigsten psychischen erkran-
kungen bei heimbewohnerinnen und -bewohnern – demenz 
und depressionen – eingegangen.

Demenzerkrankungen
demenzielle erkrankungen sind bei betagten Personen die 
hauptursache für Pflegebedürftigkeit (vgl. auch höpflinger 
et al., 2011). schätzungen gehen davon aus, dass in der 
schweiz zwischen 100’000 und 120’000 Personen mit 
 demenz leben (berlin-institut für bevölkerung und entwick-
lung, 2011; schweizerische alzheimervereinigung, 2009).

Fast zwei Fünftel (38,5%) der in die eGbi eingeschlossenen 
bewohnerinnen und bewohner sind demenzkrank. Frauen 
leiden häufiger darunter als Männer. die diagnostizierten 
demenzerkrankungen nehmen mit dem alter stark zu: von 
den 65- bis 74-Jährigen sind 21,7% betroffen, bei den 
85-Jährigen und Älteren sind es 40,9%. 

Depressionen
ein viertel (25,6%) der heimbewohnerinnen und -bewohner 
leidet unter depressionen. die auswertungen nach alter 
 ergeben, dass der anteil der Personen mit depressionen zu-
erst steigt, dann aber im hohen alter (85+ Jahre) wieder 
 abnimmt (nicht dargestellt).

in der eGbi kann nebst der medizinischen diagnose von 
 depression auch die so genannte Geriatric Depression Scale 
(Gds) ermittelt werden. die medizinischen diagnosen basie-
ren auf angaben des Pflegepersonals, die Gds wird dagegen 
aufgrund von selbstangaben der befragten zur häufigkeit 
verschiedener symptome berechnet. in tab. 2.1 ist die über-
einstimmung der diagnose depression und der Gds dar-
gestellt. bei 56,7% der untersuchten Personen stimmen 
 diagnose und das resultat der Gds überein. bei über einem 
drittel der Personen (34,6%) zeigt die Gds jedoch eine 
hohe wahrscheinlichkeit für eine depression an, ohne dass 
eine depression diagnostiziert wurde. weniger häufig kommt 
es vor, dass eine diagnose für depression vorliegt, die Gds 
aber keine depression anzeigt (8,7%). diese ergebnisse 
könnten ein hinweis darauf sein, dass depressive erkrankun-
gen in alters- und Pflegeheimen häufig nicht diagnostiziert 
und somit auch nicht behandelt werden. dies würde sich 
u.a. damit erklären lassen, dass die erkennung von depres-
sionen gerade bei älteren Personen durch verschiedene Fak-
toren erschwert wird (hell & böker, 2005; stoppe, 2006):  
so äussern ältere Menschen ihr befinden und ihre Gefühle 
oft nicht bzw. psychische beschwerden drücken sich bei 
 ihnen vielfach in körperlichen beschwerden aus. nicht selten 
werden depressive symptome auch einfach als normale

Diagnosen psychischer Erkrankungen von Heimbewohner/innen 
nach Geschlecht, 2008/2009 Abb. 2.11
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alterserscheinungen interpretiert und somit nicht als solche 
erkannt. des weiteren erschwert das vorhandensein einer 
demenzerkrankung die diagnostizierung einer depression.8

der anteil der Personen mit depressionssymptomen der 
eGbi ist deutlich höher als derjenige der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung (sGb). ein vergleich ist jedoch nur 
sehr begrenzt möglich, weil verschiedene instrumente zur 
ermittlung von depressionssymptomen (vgl. unterkapi-
tel 2.3) verwendet werden und der zeitbezug9 unterschied-
lich ist.

 3

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

Gds

ja nein

Medizinische
diagnose

ja 16,9 8,7

nein 34,6 39,8

datenquelle: bFs, eGbi 2008/2009 © Obsan
n=1389

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

2006 2007 2008 2009 2010 veränderung 
06–10 in %

OKP-Kosten
Total Spital und ambulante Praxen

Total 14 072 14 793 15 600 16 294 16 773 19,2
spital stationär 4 976 5 205 5 302 5 539 5 602 12,6
spital ambulant 2 955 3 191 3 548 3 818 4 119 39,4
ambulante Praxen 6 141 6 397 6 750 6 937 7 052 14,8

OKP-Kosten im Psychiatriebereich Total 1 310 1 321 1 378 1 463 1 516 15,7
spitalpsychiatrie stationär 612 600 609 647 641 4,6
spitalpsychiatrie ambulant 191 199 220 244 274 43,7
ambulante psychiatr. Praxen 507 522 549 573 601 18,5

datenquelle: datenpool santésuisse/analyse Obsan  © Obsan
datenstand: 26.06.2011 

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

Psychiatrische Praxen allgemeinpraxen alle ambulanten Praxen

anzahl Patientinnen/
Patienten absolut

2006 282 900 4 914 082 12 560 008
2007 297 254 5 068 159 13 056 667
2008 309 520 5 168 420 13 537 770
2009 322 495 5 231 837 13 811 716
2010 334 906 5 075 235 13 632 363

anzahl Patientinnen/
Patienten pro Ärztin/arzt

2006 106 819 731
2007 108 844 754
2008 110 862 777
2009 114 867 782
2010 115 831 757

datenquelle: datenpool santésuisse 2006–2010/auswertung Obsan © Obsan
datenstand: 26.06.2011 

Weiterführende Information

bFs, diagnosen und behinderungen von betagten in alters- 
und Pflegeheimen: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/14/02/01/key/07/03.html (zugriff am 01.12.2011)

schweizerische alzheimervereinigung: www.alz.ch 
(zugriff am 01.12.2011)

baG, bündnis gegen depression, Partner und netzwerke: 
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/04120/ 
index.html?lang=de (zugriff am 01.12.2011)

Pro Mente sana: www.promentesana.ch  
(zugriff am 01.12.2011)

8,9

8 vgl. dazu auch www.buendnis-depression.de/depression/im-alter.php 
(zugriff am 11.12.2011).

9 die Fragen in der sGb beziehen sich auf die letzten zwei, die in der eGbi 
dagegen auf die letzten vier wochen vor der befragung.
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3 schutz- und risikofaktoren

belastungen – seien diese physischer, psychischer oder 
sozialer art – können risikofaktoren für körperliche wie 
auch psychische erkrankungen darstellen. so genannte 
belastungs-ressourcen-Modelle gehen davon aus, dass 
die bewältigung von belastungen abhängig ist von den 
ressourcen, über welche die oder der betroffene verfügt 
(hurrelmann, 2002). solche ressourcen oder schutz-
faktoren können die auswirkungen von belastungen 
 mildern oder verhindern, indem sie z.b. die bewältigung 
von belastungen erleichtern. bestimmte Faktoren kön-
nen aber auch einen direkten effekt auf die Gesundheit 
haben und z.b. dazu führen, dass eine Person bestimm-
ten belastungen gar nicht erst ausgesetzt ist. 

schutz- wie risikofaktoren können sowohl Merkmale 
der Person als auch ihrer umwelt sein. die abgrenzung 
von schutz- und risikofaktoren ist schwierig und um-
stritten. teilweise wird auch davon ausgegangen, dass 
abhängig von der ausprägung und den individuellen 
 voraussetzungen ein Faktor bzw. die abwesenheit des-
selben als risiko- bzw. schutzfaktor wirken kann. daher 
werden im anschluss Faktoren aufgeführt, die sich posi-
tiv und/oder negativ auf die psychische Gesundheit aus-
wirken können, es wird aber nicht strikt zwischen den 
Faktorengruppen unterschieden. die schutz- und risiko-
faktoren, auf welche nachfolgend näher eingegangen 
wird, sind:

– Zufriedenheit (3.1), 

– Kontrollüberzeugung (3.2), 

– soziale Unterstützung, d.h. vorhandensein von 
 vertrauenspersonen sowie einsamkeit (3.3) und

– kritische Lebensereignisse (3.4). 

zudem findet sich im kapitel ein grau hinterlegter 
kasten zu sozialen kontakten – besuche und telefon-
anrufe – von betagten in institutionen.

3.1 Zufriedenheit

70% der befragten sind mit ihrem leben allgemein (sehr) 
zufrieden; was die Gesundheit betrifft, so sind es zwei drit-
tel. Ältere Personen sind häufiger mit ihrem leben allgemein 
zufrieden als Jüngere; bei der Gesundheit verhält es sich um-
gekehrt. eine niedrigere allgemeine zufriedenheit geht mit 
einer höheren psychischen belastung einher.

zufriedenheit allgemein mit dem leben und mit ver-
schiedenen lebensbereichen ist eine wichtige gesund-
heitliche ressource. eine niedrige lebenszufriedenheit 
kann sowohl ursache als auch Folge von körperlichen 
und psychischen Gesundheitsstörungen sein. verschie-
dene studien haben gezeigt, dass unzufriedenheit mit 
einem erhöhten risiko für depression und suizid einher-
geht (koivumaa-honkanen et al., 2001; koivumaa-hon-
kanen et al., 2004). 

im Folgenden werden – basierend auf den daten des 
schweizer haushalt-Panels (shP) – die allgemeine zu-
friedenheit mit dem leben sowie die zufriedenheit mit 
der Gesundheit, der finanziellen situation und den per-
sönlichen beziehungen näher beleuchtet (vgl. anhang). 
die zufriedenheit mit der arbeit wird im abschnitt 5.1.2 
behandelt.

über 70% der befragten sind 2009 mit ihrem leben 
allgemein zufrieden oder sehr zufrieden, eine niedrige 
allgemeine zufriedenheit wird von 7,2% angegeben 
(abb. 3.1). auch im hinblick auf die Gesundheit berich-
tet eine Mehrheit (66,2%) von einer hohen bis sehr 
 hohen zufriedenheit, dennoch ist mehr als jede zehnte 
Person (11,5%) damit unzufrieden. den höchsten anteil 
unzufriedener (23,3%) findet sich hinsichtlich der finan-
ziellen situation. 

Frauen sind generell etwas zufriedener als Männer: so 
ist der anteil sehr zufriedener bei den Frauen in allen be-
reichen höher als bei den Männern. der anteil Personen 
mit niedriger zufriedenheit ist jedoch vergleichbar zwischen 
den Geschlechtern.
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im bezug auf unterschiede im alter kann festgestellt 
werden, dass 65-Jährige und Ältere deutlich häufiger 
sehr zufrieden sind mit ihrem leben allgemein als Jün-
gere (abb. 3.2). der anteil der sehr unzufriedenen steigt 
jedoch auch mit dem alter, wenn auch in geringerem 
Masse. eine ähnliche tendenz lässt sich bei der zufrie-
denheit mit den persönlichen beziehungen feststellen. 
die zufriedenheit mit der Gesundheit sinkt – wie zu er-
warten ist – mit dem alter, die zufriedenheit in bezug 
auf die finanzielle situation steigt dagegen.

der zeitvergleich 2000–2009 ergibt ein ambivalentes 
bild (abb. 3.1): der anteil der sehr unzufriedenen hat 
sich auf der einen seite nicht gross verändert, der anteil 
der sehr zufriedenen hat auf der anderen seite in allen 
bereichen (teilweise deutlich) abgenommen.

Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen, 2000–2009 Abb. 3.1

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2000/2004/2009
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Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen nach Alter, 2009 Abb. 3.2

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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beim regionalen vergleich ist der relativ hohe anteil 
von befragten im tessin von 16,8% mit niedriger all-
gemeiner zufriedenheit auffallend (abb. 3.3).

die abb. 3.4 zeigt deutlich, dass Personen mit geringer 
zufriedenheit deutlich häufiger auch psychisch belastet 
sind: 25,8% derjenigen befragten mit niedriger allgemei-
ner zufriedenheit weisen eine hohe psychische belastung 
auf, bei denjenigen mit hoher oder sehr hoher zufrieden-
heit sind es 2%.

Zufriedenheit allgemein nach Region, 2009 Abb. 3.3

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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Weiterführende Information

bFs, indikator lebenszufriedenheit: www.bfs.admin.ch/bfs/
portal/de/index/themen/20/03/blank/key/09/01.html 
(zugriff am 01.12.2011)
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3.2 Kontrollüberzeugung

rund 40% der schweizer bevölkerung weisen eine hohe, 
gut 20% eine tiefe kontrollüberzeugung auf. der anteil Per-
sonen mit hoher kontrollüberzeugung nimmt mit dem alter 
zu. es zeigt sich ein klarer zusammenhang zwischen kont-
rollüberzeugung und psychischer belastung.

das konstrukt der kontrollüberzeugung geht auf die 
soziale lerntheorie von rotter (1966) zurück. er versteht 
darunter die subjektive einschätzung einer Person da-
rüber, inwieweit sie selbst das eigene leben beeinflus-
sen kann. Personen mit hoher kontrollüberzeugung sind 
überzeugt, dass sie das eigene leben selbstbestimmt ge-
stalten können (internale kontrollüberzeugung). Perso-
nen mit tiefer kontrollüberzeugung nehmen dagegen 
ihr leben als von äusseren Faktoren wie zufall, schick-
sal oder anderen Menschen gesteuert wahr und sehen 
wenig eigenen einfluss (externale kontrollüberzeugung). 
studien haben gezeigt, dass eine hohe kontrollüberzeu-
gung mit einer besseren allgemeinen Gesundheit, höheren 
lebenszufriedenheit und einer besseren stressbewältigung 
zusammenhängt. indessen geht eine tiefe kontrollüber-
zeugung vermehrt mit verminderter aktivität, erlernter 
hilflosigkeit, depression und hoffnungslosigkeit einher 
(deci, 1975; seligman, 1975).

die folgenden ergebnisse zur kontrollüberzeugung 
stammen aus der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (sGb; vgl. anhang).

im Jahr 2007 hatten ein Fünftel der schweizer bevölke-
rung eine tiefe und je zwei Fünftel eine mittlere bzw. hohe 
kontrollüberzeugung (abb. 3.5). der anteil der Männer 
mit hoher kontrollüberzeugung ist höher als derjenige  
der Frauen (41,8% vs. 37,3%), die jeweiligen anteile an 
tiefer kontrollüberzeugung sind dagegen ähnlich. Mit 
zunehmendem alter nimmt die überzeugung, sein 
 leben selbst gestalten zu können, zu: bei den 15- bis 
34 Jährigen liegt der anteil mit hoher kontrollüberzeu-
gung bei 35,5%, bei den 65-Jährigen und Älteren bei 
50,7%. der anteil der Personen mit tiefer kontrollüber-
zeugung bleibt bis zur altersgruppe der 50- bis 64-Jäh-
rigen relativ stabil (um 21%), ist dann aber bei den 
65-Jährigen und Älteren deutlich geringer (16,0%). 
auch bei hoher kontrollüberzeugung sind die deut- 
lichsten unterschiede beim übergang ins Pensionsalter  
zu verzeichnen.

die altersabhängige entwicklung der kontrollüberzeu-
gung zeigt sich bei Männern und Frauen in gleicher weise, 
allerdings ist bei den Frauen die abnahme der tiefen kon-
trollüberzeugung in der altersgruppe der 65-Jährigen 
und Älteren weniger deutlich (Frauen: 50–64: 22,2%, 
65+: 18,5%; Männer: 50–64: 19,7%, 65+: 13,2%; nicht 
dargestellt). in allen altersgruppen ist der anteil an hoher 
kontrollüberzeugung bei den Männern höher als bei den 
Frauen.

in den Jahren 2007, 2002 und 1992 waren die anteile 
an hoher, mittlerer und tiefer kontrollüberzeugung ver-
gleichbar. 1997 wiesen dagegen mehr befragte eine tiefe 
und weniger eine hohe kontrollüberzeugung auf (nicht 
dargestellt).

Kontrollüberzeugung nach Geschlecht und Alter, 2007 Abb. 3.5

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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in abb. 3.6 ist der zusammenhang zwischen psychi-
scher belastung und kontrollüberzeugung abgebildet. 
Personen mit hoher kontrollüberzeugung fühlen sich 
deutlich seltener mittel oder stark psychisch belastet als 
Personen mit tiefer kontrollüberzeugung. im vergleich 
zum total aller befragten ist daneben die psychische 
 belastung derjenigen abgebildet, die starke körperliche 
beschwerden haben. letztere sind erwartungsgemäss 
häufiger mittel bis stark psychisch belastet als das total 
aller befragten. dies gilt insbesondere für diejenigen mit 
tiefer kontrollüberzeugung. im vergleich dazu ist bei den 
körperlich belasteten mit hoher kontrollüberzeugung die 
psychische belastung deutlich geringer.

3.3 Soziale Unterstützung

rund 95% der bevölkerung geben an, mindestens eine ver-
trauensperson zu haben, fast ein drittel fühlt sich dennoch 
gelegentlich einsam. Frauen haben häufiger eine oder meh-
rere vertrauenspersonen, sie berichten aber dennoch häufi-
ger von einsamkeitsgefühlen.

soziale kontakte zu haben und sich mit anderen Men-
schen verbunden und von ihnen unterstützt zu fühlen, 
ist zentral für wohlbefinden und Gesundheit, sowohl 
psychisch als auch körperlich. Fehlende soziale unter-
stützung gehört zu gesundheitlichen risikofaktoren wie 
rauchen, übergewicht oder Mangel an bewegung. ein 
Mangel kann zu erhöhtem stresshormonspiegel, zu ge-
schwächter immunabwehr, höherem blutdruck und zu 

mehr angst und depression führen (cacioppo & Patrick, 
2008). es wird vermutet, dass sich soziale unterstützung 
einerseits direkt auf das wohlbefinden auswirkt und 
 andererseits indirekt als Puffer wirkt, wenn eine Person 
belastungen ausgesetzt ist (turner & turner, 1999). in 
diesem unterkapitel wird auf das vorhandensein von 
vertrauenspersonen und auf einsamkeit als zwei indika-
toren der sozialen unterstützung eingegangen.

die hier präsentierten ergebnisse zu vertrauensper-
sonen und einsamkeit basieren auf der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung (sGb; vgl. anhang).

3.3.1 Vorhandensein einer Vertrauensperson

die Mehrheit der schweizer bevölkerung gibt an, in ihrem 
umfeld mindestens eine vertrauensperson zu haben 
(94,9%), 71,3% haben sogar mehrere Personen, denen 
sie sich anvertrauen können (abb. 3.7). 5,1% der be-
fragten haben allerdings keine vertrauensperson, mit 
welcher sie über ganz persönliche Probleme reden kön-
nen. Männer geben häufiger an, keine vertrauensperson 
(5,9%) zu haben als Frauen (4,4%) und sie haben selte-
ner mehrere vertrauenspersonen (66,3%) als Frauen 
(76,0%). Mit fortschreitendem alter nimmt der anteil 
derjenigen ohne vertrauensperson zu und der anteil der 
Personen mit mehreren vertrauenspersonen ab (abb. 3.7). 
der anteil der Personen ohne vertrauensperson pendelt 
seit 1992 zwischen 6,3% und 4,7%, der anteil derjeni-
gen mit mehreren vertrauenspersonen hat seit 1997 von 
61,2% auf 71,3% zugenommen.

Psychische Belastung nach Kontrollüberzeugung, 2007 Abb. 3.6
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3.3.2 Einsamkeit

knapp ein drittel der schweizer bevölkerung fühlt sich 
gelegentlich einsam, wobei Frauen (34,9%) deutlich 
häufiger davon berichten als Männer (25,4%, nicht dar-
gestellt). auch in der entwicklung über das lebensalter 
zeigt sich ein unterschied zwischen den Geschlechtern 
(abb. 3.8): bei den Männern sind die einsamkeitsgefühle 
in jungen Jahren am meisten verbreitet (34,3%) und 
 nehmen mit fortschreitendem alter ab: so berichten noch 
15,6% der 65-Jährigen und Älteren von einsamkeit. bei 
den Frauen ist der grösste anteil ebenfalls bei den 15- bis 

34-Jährigen zu finden (42,9%), geht dann zurück und 
bleibt bis ins höhere alter stabil bei fast 32%. die an-  
teile berichteter einsamkeit sind im vergleich zu 2002 
unverändert, im vergleich zu 1997 jedoch zurück- 
gegangen.

das Fehlen einer vertrauensperson und einsamkeits-
gefühle gehen mit beeinträchtigung der psychischen  sowie 
der körperlichen Gesundheit einher. die psychische belas-
tung ist bei Personen, die keine vertrauens person haben, 
und bei denjenigen, die sich einsam  fühlen, deutlich höher 
als bei Personen mit mindestens einer vertrauensperson 

Vorhandensein einer Vertrauensperson nach Geschlecht und Alter, 
1992–2007 Abb. 3.7

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992/1997/2002/2007
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Einsamkeit nach Geschlecht und Alter, 1997–2007 Abb. 3.8

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1997/2002/2007
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und denjenigen ohne einsamkeits gefühle (abb. 3.9). wie 
so oft gilt der zusammenhang zwischen vertrauensperson 
bzw. einsamkeit und psychischer belastung auch in die an-
dere richtung (nicht dar gestellt). entsprechend berichten 
Personen mit hoher psychischer belastung deutlich häufi-
ger vom Fehlen  einer vertrauensperson (13,2%) und von 
einsamkeit (72,7%) als solche ohne oder mit geringer be-
lastung (4,0% bzw. 24,4%).

3.4 Kritische Lebensereignisse

Gut 60% der bevölkerung berichten, ein kritisches lebens-
ereignis in den 12 Monaten vor der befragung erlebt zu 
 haben. Frauen und ältere Menschen sind häufiger davon 
 betroffen. es zeigt sich ein klarer zusammenhang zwischen 
kritischen lebensereignissen und psychischer belastung.

unter einem kritischen lebensereignis ist eine relativ 
abrupte veränderung der bisherigen lebenssituation zu 
verstehen, die anpassungsleistung des individuums er-
fordert (vgl. Faltermaier, 2005; Filipp & aymanns, 2010). 
solche veränderungen können beispielsweise bisherige 
aktivitäten und soziale rollen (z.b. beruf, Familie) wie 
auch das soziale umfeld (z.b. bezugspersonen) betref-
fen. der verlust einer nahe stehenden Person, eine kün-
digung oder eine scheidung sind typische beispiele für 
kritische lebensereignisse. auch an sich positive ereig-
nisse, wie die Geburt eines kindes oder heirat, werden 
grundsätzlich zu den kritischen lebensereignissen ge-
zählt, diese werden aber im rahmen des vorliegenden 
berichts nicht berücksichtigt. kritische lebensereignisse 
stellen einen risikofaktor für verschiedene psychische 

und körperliche erkrankungen dar (Faltermaier, 2002, 
2005; Filipp & aymanns, 2010). so haben verschiedene 
studien einen zusammenhang zwischen lebensereignis-
sen und depression aufgezeigt (bifulco et al., 2000; 
kessler, 1997; e. Paykel, 2003; e.s. Paykel, 2003;  
vinkers et al., 2004). 

die folgenden auswertungen basieren auf den da- 
ten des schweizer haushalt-Panels (shP) und beziehen 
sich auf die sieben lebensereignisse krankheit/unfall, 
krankheit/unfall nahe stehender Personen, tod nahe 
stehender Personen, abbruch enger beziehung, konflikte 
mit nahe stehenden Personen, Probleme mit eigenen 
kindern sowie andere belastungen (sammelkategorie; 
vgl. anhang). 

über 60% der befragten Personen berichten, dass sie 
im Jahr vor der befragung mindestens eines der oben auf-
geführten ereignisse erlebt haben, rund 10% nennen 
 sogar drei oder mehr solcher ereignisse (abb. 3.10). krank-
heit/unfall sowie tod einer nahe stehenden Person wurden 
mit 29,7% bzw. 22,1% am häufigsten genannt, gefolgt 
von eigener erkrankung/unfall (19,2%) und Problemen 
mit nahe stehenden Personen (10,4%; nicht dargestellt). 
8,0% der befragten geben an, in den 12 Monaten vor 
der befragung einen abbruch einer engen und wichtigen 
beziehung erlebt zu haben. 

Frauen sind häufiger von zwei oder mehr kritischen 
lebensereignissen betroffen als Männer – dies gilt über 
alle altersgruppen hinweg. die anzahl erfahrener kriti-
scher lebensereignisse nimmt mit dem alter zu, wenn 
auch nicht sehr stark. während 40,6% der 15- bis 34-Jäh-
rigen angeben, im Jahr vor der befragung kein kritisches 
lebensereignis erlebt zu haben, sind es bei den 65-Jähri-
gen und Älteren noch 34,6%. 

Psychische Belastung nach Vorhandensein einer Vertrauensperson 
und Einsamkeit, 2007 Abb. 3.9
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weiterführende analysen zeigen, dass die psychische 
belastung mit steigender anzahl kritischer lebensereig-
nisse zunimmt. so weisen 3,3% der Personen ohne kri-

Kritische Lebensereignisse nach Geschlecht und Alter, 2009 Abb. 3.10
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Kritische Lebensereignisse in den 12 Monaten vor der Befragung

Besuche und Telefonanrufe nach Geschlecht und Alter, 2008/2009 Abb. 3.11

© ObsanDatenquelle: BFS, Erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen 2008/2009
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tisches lebensereignis eine starke psychische belastung 
auf, bei denjenigen, die drei oder mehr lebensereignisse 
angeben, sind es 10,7% (nicht dargestellt).

erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen 
in institutionen (eGbi):

Soziale Kontakte: Besuche und Telefonanrufe

in der eGbi werden verschiedene angaben zu ressourcen er-
hoben, z.b. zur lebenszufriedenheit und sozialen kontakten 
(vgl. anhang). im Folgenden werden ergebnisse präsentiert, 
wie häufig die bewohnerinnen und bewohner besuche
oder anrufe von Familienmitgliedern, Freundinnen und 
Freunden oder bekannten erhalten oder selber machen.  
die entsprechenden daten beruhen auf den angaben der

bewohnerinnen und bewohner bzw. des Pflegefachperso-
nals für diejenigen Personen, die nicht selber auskunft 
 geben konnten.

über die hälfte der Personen (55,0%) erhält täglich bis 
 mindestens ein Mal pro woche besuch (abb. 3.11). bei den 
telefonanrufen beläuft sich der entsprechende anteil auf 
44,4%. interessant ist die tatsache, dass die häufigkeit von 
besuchen mit dem alter der bewohnerinnen und bewohner 
zunimmt: 44,6% der 65- bis 74-Jährigen werden mindes-
tens ein Mal pro woche besucht, bei den 85-Jährigen und 
Älteren sind es 57,0%.
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4 inanspruchnahme

das vorliegen einer psychischen erkrankung führt zu einer 
erhöhten inanspruchnahme psychiatrischer wie auch so-
matischer angebote (koopmans et al., 2005). insbeson-
dere depressionen, angst- und schmerzstörungen führen 
zu einer gesteigerten nutzung allgemeinmedizinischer 
dienstleistungen und – da sie in rund der hälfte der Fälle 
nicht erkannt werden – zur inanspruchnahme von 
 (vermeidbaren) spezialisierten somatischen ange boten 
(barsky et al., 2006; Fritze et al., 2001; savageau et al., 
2006). Je schwerer und chronischer die erkrankung ist 
und je mehr parallele erkrankungen eine Person aufweist 
(komorbidität), desto mehr leistungen werden in an-
spruch genommen. einstellungen wie stoizismus oder 
die Meinung, dass man mit seinen Problemen selbst zu-
rechtkommen muss, behindern hingegen das aufsuchen 
von hilfe (eichenberger, 2002; sareen et al., 2007).

Für die heilungschancen bei psychischen erkrankun-
gen ist es entscheidend, wann und von wem professio-
nelle hilfe in anspruch genommen wird. bei ungenügen-
der versorgung besteht ein erhöhtes risiko für schwere 
krankheitsverläufe, chronifizierung, komorbidität, soziale 
isolierung sowie suizidalität (ajdacic-Gross & Graf, 2003). 
studien zeigen, dass ein drittel bis die hälfte der psychisch 
kranken Menschen in industrialisierten ländern unbehan-
delt bleibt – sei es, weil die erkrankungen von Fachper-
sonen nicht erkannt werden und/oder weil die betroffe-
nen keine professionelle hilfe in anspruch nehmen 
(kessler & whO world Mental health survey consor-
tium, 2004). Gemäss wittchen et al. (2011) kommt in 
der eu nur eine von zwei Personen mit einer psychischen 
störung überhaupt in kontakt mit einer psychotherapeu-
tischen Fachperson oder einer Ärztin bzw. einem arzt. 
bei den meisten von diesen beschränkt sich die unter-
stützung auf eine allgemeinmedizinische behandlung. 
nur etwa ein viertel der Personen mit einer psychischen 
störung erhält professionelle, auf psychische erkrankun-
gen ausgerichtete hilfe. die behandlungsrate variiert mit 
der art der psychischen störung. affektive störungen 
werden am ehesten therapiert. Gemäss der zürcher- 
kohorten-studie junger erwachsener waren 46% der 
psychisch erkrankten in einer behandlung, Frauen häu-
figer als Männer (angst et al., 2005).

nachfolgend wird auf die inanspruchnahme verschie-
dener angebote des Gesundheitswesens durch Personen 
mit psychischen störungen eingegangen. es werden dafür 
ganz unterschiedliche datenquellen verwendet, da keine 
Quelle existiert, welche die ganze versorgungslandschaft 
abdeckt (abb. 4.1). die eigenheiten jeder datenbank 
bringen es mit sich, dass keine direkten vergleiche zwi-
schen ergebnissen verschiedener datenquellen möglich 
sind und dass die abgrenzungen nicht immer ganz 
trennscharf ausfallen. die resultate zur inanspruch-
nahme werden durch je einen abschnitt zur Inanspruch
nahme generell – d.h. über unterschiedliche angebote 
hinweg (4.1.1) – und zur Medikamenteneinnahme 
(4.1.2) eingeleitet. danach wird auf den ambulanten 
und teilstationären versorgungsbereich eingegangen. 
dieser wird einerseits unterteilt in Behandlungen in (psy
chiatrischen und hausärztlichen) Arztpraxen (4.2), wofür 
vier verschiedene datenquellen herangezogen werden. 
andererseits werden die Behandlungen in ambulanten/
teilstationären psychiatrischen Einrichtungen (4.3) the-
matisiert, wobei sich diese ergebnisse auf eine bisher ein-
malige datenerhebung von 2006 beziehen. der bereich 
der stationären versorgung wird zum einen mit der In
anspruchnahme sozialmedizinischer Institutionen (4.4) 
beschrieben, welche auf der statistik der sozialmedizini-
schen institutionen und der erhebung zum Gesundheits-
zustand von betagten in institutionen basiert. zum ande-
ren wird die stationäre Versorgung in Kliniken (4.5) auf 
der Grundlage der Medizinischen statistik abgebildet.

die grosse zahl ambulanter datenquellen (abb. 4.1) 
ist nicht etwa zeichen einer erschöpfenden datenlage im 
ambulanten bereich, sondern spiegelt die schwierigkeit 
wider, den ambulanten bereich umfassend abzubilden. 
da für den bereich keine registererhebung/vollerhebung 
existiert, muss die information aus verschiedenen, sich 
auf teilgebiete beschränkenden erhebungen entnommen 
werden. diese erhebungen sind aufgrund ihrer individuel-
len besonderheiten/schwächen schwer zusammenzu-
bringen und bilden stets nur einen teil bereich ab. beispiels-
weise beruhen viele ergebnisse zum ambulanten bereich 
auf selbstangaben aus befragungen (schweizerische 
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 Gesundheitsbefragung, schweizer haushalt-Panel). Oder 
die resultate entstammen beispielsweise dem datenpool 
von santésuisse, dessen angaben sich nur auf konsulta-
tionen zu lasten der obligatorischen krankenpflegeversi-
cherung (OkP) beziehen. im weiteren fehlen gesamt-
schweizerische daten zu behandlungen durch nicht- 
ärztliche Psychotherapeutinnen/-therapeuten. trotz 
verschiedenen aufgeführten datenquellen besteht also 
weiterhin eine erhebliche datenlücke im ambulanten 
versorgungsbereich. 

4.1 Inanspruchnahme generell 
und Medikamenteneinnahme

Gut 5% der bevölkerung haben sich 2007 wegen psychi-
scher beschwerden behandeln lassen, die meisten durch eine 
psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson. die ergeb-
nisse weisen insbesondere bei depression auf eine unzurei-
chende inanspruchnahme hin. knapp 5% der schweizer 
wohnbevölkerung nehmen schlaf-, beruhigungsmittel oder 
antidepressiva ein, wobei der konsum mit höherer psychi-
scher belastung zunimmt. behandlungen erfolgen häufig 
ohne Medikation. wenn Psychopharmaka verschrieben 
 werden, sind es am häufigsten antidepressiva.

bevor in den unterkapiteln 4.2 bis 4.5 auf die inan-
spruchnahme bei spezifischen Gruppen von leistungs-
erbringern eingegangen wird, werden hier ergebnisse 
vorgestellt, die die psychiatrisch-psychotherapeutische 
versorgung generell betreffen und die nicht ausschliess-
lich privaten Praxen, ambulanten/teilstationären psychia-
trischen einrichtungen, sozialmedizinischen institutionen 

Überblick über die im Kapitel beschriebene Versorgungslandschaft und die verwendeten Datenbanken Abb. 4.1

AMBULANT STATIONÄR

Hausarztpraxen

Datenquellen:
datenpool santésuisse
schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
schweizerischer diagnose index sdi
sentinella

Kliniken
– psychiatrische kliniken 
– somatische spitäler 

Datenquelle:
Medizinische statistik der krankenhäuser

Praxen von Psychiater/innen

Datenquellen:
datenpool santésuisse
schweizerische Gesundheitsbefragung sGb
schweizerischer diagnose index sdi

Sozialmedizinische Institutionen
– institutionen für behinderte
– institutionen für suchtkranke
– institutionen für Personen mit psychosozialen
 Problemen

Datenquelle:
statistik der sozialmedizinischen institutionen 
sOMed

Alters- und Pflegeheime

Datenquelle:
erhebung zum Gesundheitszustand von betagten
Personen in institutionen eGbi

Ambulante/teilstationäre psychiatrische Einrichtungen

Datenquelle:
inventar ambulanter/teilstationärer
psychiatrischer einrichtungen

Keine Daten vorhanden zu:
– Praxen von nicht-ärztlichen Psychotherapeuten/
 -therapeutinnen

© Obsan
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oder spitälern zugeordnet werden können. die daten 
stammen aus der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (sGb) und beruhen auf den Fragen «sind sie in 
den letzten 12 Monaten in behandlung gewesen wegen 
einem psychischen Problem?» sowie «was ist die Person 
von beruf gewesen, wo sie behandelt hat?» und «sind 
sie in ärztlicher behandlung gewesen wegen einer de-
pression, oder sind sie zurzeit in behandlung?» (4.1.1). 
anschliessend werden ergebnisse zur Medikamenten-
einnahme vorgestellt (4.1.2), die auf der sGb und zu-
sätzlich auf daten des schweizer diagnose index (sdi) 
basieren (vgl. anhang).

4.1.1 Behandlung wegen psychischer Probleme

aus abb. 4.2 ist ersichtlich, dass sich 5,3% der schweizer 
wohnbevölkerung in den 12 Monaten vor der befragung 
wegen psychischer beschwerden haben behandeln lassen, 
Frauen (6,3%) öfter als Männer (4,2%). bis zur alters-
gruppe der 50- bis 64-Jährigen nimmt der anteil derjeni-
gen, die sich behandeln lassen, kontinuierlich von 4,8% 
auf 7,0% zu. bei den 65-Jährigen und Älteren ist der an-
teil dagegen am kleinsten (2,9%). diese entwicklung über 
das alter zeigt sich für beide Geschlechter. bei den be-
wohnerinnen und bewohnern von alters- und Pflegehei-
men zeigt sich mit höherem alter ebenfalls ein rückgang 
der behandlungen wegen psychischer Probleme (vgl. kas-
ten am ende des kapitels).

zwischen 1997 und 2007 zeichnet sich eine gewisse zu-
nahme bei den Personen ab, die eine behandlung aufgrund 
psychischer Probleme in anspruch nehmen (von 4,1% auf 
5,3%). in den ersten fünf Jahren ist der anstieg eher auf 
die Frauen, danach eher auf die Männer zurückzuführen.

regional liegen die anteile derer, die eine behand-
lung aufsuchen, zwischen 3,8% in der zentralschweiz 
und 5,9% im espace Mittelland. es gibt hier keine deut-
lichen unterschiede zwischen der deutschen und lateini-
schen schweiz.

die meisten Personen, die in den vergangenen 12 Mo-
naten eine behandlung wegen psychischer beschwerden 
aufgesucht haben, liessen sich von einer Psychiaterin 
oder einem Psychiater behandeln (38,6%; abb. 4.3). 
darauf folgen die Psychologinnen/Psychologen, Psycho-
therapeutinnen bzw. Psychotherapeuten (33,6%) und 
die allgemeinärztinnen bzw. -ärzte (20,7%). 

Männer (79,6%) suchen anteilsmässig häufiger spezia-
listinnen und spezialisten auf als Frauen (67,5%). Frauen 
nehmen hingegen öfter eine behandlung bei der all-
gemeinpraktikerin bzw. dem allgemeinpraktiker oder bei 
anderen berufsgruppen in anspruch. dies könnte mit der 
deutlich höheren inanspruchnahme ambulanter leistun-
gen durch Frauen als durch Männer zusammenhängen: 
Männer suchen häufig erst später im krankheitsverlauf 
und dann mit der notwendigkeit einer spezialisierten/ 
stationären behandlung hilfe (kuhl & herdt, 2007).

im vergleich der altersgruppen fällt auf, dass die Jun-
gen (15–34 Jahre) zur hälfte zu Psychologinnen/Psy-
chologen und Psychotherapeutinnen/-therapeuten und 
relativ selten zur allgemeinärztin bzw. zum allgemein-
arzt gehen (16,2%; abb. 4.3). dagegen lassen sich die 
65-Jährigen und Älteren in erster linie von der allge-
meinärztin, dem allgemeinarzt behandeln (42,2%) oder 
dann von der Psychiaterin, dem Psychiater (37,2%), 
aber eher selten von Psychologinnen/Psychologen und 
Psychotherapeutinnen/-therapeuten (13,7%). über alle 

Behandlung psychischer Probleme nach Geschlecht und Alter, 1997–2007 Abb. 4.2
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altersgruppen zeigt sich, dass mit zunehmendem alter 
vermehrt medizinische leistungserbringer (Psychiater/in-
nen und allgemeinpraktiker/innen) und weniger psycho-
logische Fachkräfte aufgesucht werden.

aus dem zeitlichen vergleich geht hervor, dass zu-
nehmend psychiatrische und psychologische Fachperso-
nen aufgesucht werden, während die inanspruchnahme 
von allgemeinärztinnen und allgemeinärzten bei psychi-
schen beschwerden abgenommen hat (abb. 4.3). trotz-
dem zeigt sich deutlich, welch wichtige rolle den Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern beim erkennen, 
behandeln und auch bei der Prävention psychischer stö-
rungen zukommt, v.a. bei weniger gravierenden Proble-
men oder bei komorbidität mit körperlichen beschwerden.

Für depression besteht die Möglichkeit, das auftre-
ten mit der aussage zu deren ärztlichen behandlung 
zu kombinieren: aus der schweizerischen Gesundheits-
befragung (sGb) geht hervor, dass von den 5,2% der 
Personen, die in den 12 Monaten vor der befragung eine 
depression10 hatten, sich 30,9% in den letzten 12 Mo-
naten ärztlich behandeln liessen (abb. 4.4). die grosse 
Mehrheit der klar depressiven Personen, nämlich knapp 
70%, hat sich dagegen nicht ärztlich behandeln lassen. 
dies weist auf eine unzureichende inanspruchnahme hin.

10 Major depression (nach diagnose-Manual dsM-iv)

4.1.2 Medikamenteneinnahme

die ergebnisse in diesem abschnitt gehen auf daten der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung (sGb) sowie des 
schweizer diagnose index (sdi) zurück. erstere spiegeln 
die Medikamenteneinnahme aus bevölkerungssicht wider, 
letztere machen aussagen zur Medikamentenverschrei-
bung der Ärztinnen und Ärzte aus Privatpraxen.

in den letzten sieben tagen vor der befragung haben 
5,7% mindestens ein Mal ein schlafmittel eingenommen. 
bei beruhigungsmitteln und antidepressiva betragen die 
entsprechenden anteile 4,3% bzw. 3,6%. Frauen nehmen 
öfter entsprechende Medikamente ein als Männer: bei 
schlafmitteln ist das verhältnis 1,9:1, bei beruhigungs-
mitteln und antidepressiva 1,6 bzw. 1,7:1. der konsum

Leistungserbringende von Behandlungen psychischer Probleme 
nach Geschlecht und Alter von Patienten/Patientinnen, 1997–2007 Abb. 4.3
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von schlaf- und beruhigungsmitteln hat sich seit 1992 
nicht bedeutend verändert, für die antidepressiva gibt es 
noch keine vergleichswerte.

in abb. 4.5 ist die Medikamenteneinnahme nach alter 
abgebildet. der konsum von schlaf- und beruhigungs-
mitteln steigt deutlich mit zunehmendem alter. ins-
besondere schlafmittel werden im alter von 65 Jahren 
und mehr häufig eingenommen. bei den antidepressiva 
steigt der konsum bis zur altersgruppe der 50- bis 
64-Jährigen und nimmt danach wieder leicht ab. eine 

längerfristige einnahme von schlaf- und beruhigungs-
mitteln kann zu einer abhängigkeit führen (gilt nicht für 
antidepressiva).

nachfolgend werden schlaf-, beruhigungsmittel und 
antidepressiva zur kategorie psychotrope Medikamente 
zusammengefasst. Psychotrop wird hier im weiteren sinne 
als auf die Psyche wirkend verstanden. diese Medika-
mente beeinflussen das zentrale nervensystem im be-
reich des erlebens und verhaltens des Menschen (vgl. 
auch roth & Moreau-Gruet, 2011).

Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie Antidepressiva 
nach Alter, 2007 Abb. 4.5
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Behandlung eines psych. ProblemsPsychische Belastung

Die Fragen zur psychischen Belastung und Behandlung beziehen sich auf die 12 Monate vor der Befragung, diejenige zur Medikamenten-
einnahme auf die letzten sieben Tage.
Psychotrope Medikamente: Schlaf-, Beruhigungsmittel und Antidepressiva
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Mit zunehmender psychischer belastung werden häu-
figer psychotrope Medikamente konsumiert (abb. 4.6). 
dieses Muster gilt für Männer wie für Frauen. der un-
terschied zwischen den Geschlechtern nimmt mit zuneh-
mendem belastungsgrad ab: bei schwacher belastung 
gilt das verhältnis 1,9 (Frauen):1 (Männer), bei starker 
psychischer belastung ist es noch 1,1:1.

drei viertel (74,5%) der Personen, die im letzten Jahr 
wegen eines psychischen Problems in behandlung waren, 
nahmen in der woche vor der befragung ein Medika-
ment ein, bei 54,6% war mindestens ein psychotropes 
Medikament darunter (abb. 4.6). 

entsprechend den angaben der Ärztinnen und Ärzte 
aus Privatpraxen (sdi-daten) erfolgen – über alle psychi-
schen störungen hinweg – mehr als die hälfte (55,5%) 
der behandlungen ohne Psychopharmaka11 (abb. 4.7).

11 die wichtigsten Psychopharmaka: antidepressiva, tranquilizer, antipsy-
chotika, hypnotika und sedativa (schlaf- und beruhigungsmittel)

bei Persönlichkeitsstörungen (20,7%) oder störungen 
durch alkohol (31,8%) wird relativ selten mit Psycho-
pharmaka interveniert. bei schizophrenien (64,6%) und 
depressionen (55,8%) werden sie deutlich häufiger ein-
gesetzt. allgemein werden v.a. antidepressiva (49,8%) 
verordnet, antipsychotika (18,5%) und tranquilizer 
(14,5%) stehen an zweiter und dritter stelle (abb. 4.7).

allgemeinpraktizierende (48,4%) verschreiben bei 
psychischen störungen etwas öfter Psychopharmaka als 
Psychiaterinnen und Psychiater (42,1%, nicht dargestellt). 
diesbezüglich gilt es zu beachten, dass sich die Patien-
tenpopulationen unterscheiden können (z.b. hinsichtlich 
art und schweregrad der störungen). ausserdem werden 
Patientinnen und Patienten im höheren alter überdurch-
schnittlich oft mit Psychopharmaka behandelt (dreyer & 
schuler, 2010; vgl. auch kasten am ende des kapitels).
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© ObsanDatenquelle: IMS Health GmbH, Schweizerischer Diagnose Index 2010
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4.2 Inanspruchnahme: Praxen

Personen mit psychischen oder psychischen und körperlichen 
beschwerden gehen besonders häufig zur Ärztin, zum arzt. 
die psychiatrischen diagnosen in ambulanten arztpraxen 
wurden zu 61,5% durch Psychiaterinnen/Psychiater und zu 
36,0% durch allgemeinpraktizierende gestellt. bei letzteren 
sind es v.a. abhängigkeitserkrankungen und depressionen. 
bei depressionen zeigen sich meistens komorbide erkran-
kungen.

tab. 4.1 gibt einen überblick über die Gesamtzahl der 
Patientinnen und Patienten, die in psychiatrischen und 
allgemeinmedizinischen Praxen sowie im total jährlich 
behandelt wurden. im Jahr 2010 waren 334’906 Patien-
tinnen und Patienten in einer ambulanten psychiatrischen 
Praxis, das bedeutet 115 Patientinnen und Patienten pro 
Psychiaterin bzw. Psychiater. in der all gemeinmedizin 
waren es absolut gesehen knapp 15 Mal mehr Patientin-
nen und Patienten als in den ambulanten psychiatrischen 
Praxen, das heisst im durchschnitt 831 pro Ärztin bzw. 
arzt. somit wurden 2,5% aller in  ambulanten Praxen 
 gesehenen Patientinnen und Patien ten in ambulanten 
psychiatrischen Praxen behandelt  (allgemeinmedizinische 
Praxen: 37,2%).

von 2006 bis 2010 hat die zahl der in ambulanten 
Praxen behandelten Patientinnen und Patienten um 8,5% 
zugenommen. in psychiatrischen Praxen ist es ein anstieg 
von 18,4%, in der allgemeinmedizin sind es 3,3%. ebenso 
wurden 2010 mehr Patientinnen und Patienten pro Ärz-
tin/arzt behandelt als 2006: die zunahme liegt für das 
total bei 3,6%, für die Psychiatrie bei 9,0% und für die 
allgemeinmedizin bei 1,4%.

Psychische beschwerden gehen mit einer erhöhten 
 inanspruchnahme medizinischer leistungen einher (vgl. 
einleitung kapitel 4). das wird im nächsten abschnitt 

deutlich, in welchem die generelle anzahl der arztbesuche 
von Personen mit psychischen beschwerden mit denjeni-
gen von Personen ohne psychische beschwerden ver-
glichen werden (4.2.1). daran anschliessend werden die 
behandlungen psychischer beschwerden in der psychiat-
rischen bzw. hausärztlichen Praxis (4.2.2) thematisiert. 
die daten stammen aus der schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (sGb; vgl. anhang), dem schweizer dia-
gnose index (sdi) und aus der befragung zu depressio-
nen in allgemeinarztpraxen (sentinella).

4.2.1 Arztbesuche generell

wie der abb. 4.8 zu entnehmen ist, geht ein teil der 
schweizer bevölkerung relativ häufig zur Ärztin bzw. zum 
arzt: rund ein Fünftel (18,5%) der befragten hatte in 
den 12 Monaten vor der befragung mindestens sechs 
arztkonsultationen bei allgemeinpraktizierenden oder 
spezialistinnen und spezialisten (zahnärztliche behand-
lungen ausgeschlossen). ebenfalls ein Fünftel (20,4%) 
war dagegen gar nie in ärztlicher behandlung. Mehr 
Frauen suchten mindestens sechs Mal eine Ärztin, einen 
arzt auf als Männer (21,6% vs. 15,3%) und weniger gar 
nie (14,1% vs. 26,9%). Mit höherem alter nehmen die 
arztbesuche zu. Junge Männer (15–39 Jahre) nehmen 
besonders selten ärztliche behandlung in anspruch: ein 
drittel ist im vergangenen Jahr gar nie zur Ärztin bzw. 
zum arzt gegangen (nicht dargestellt). 

Je stärker die psychische belastung, umso häufiger 
 suchen die betroffenen Ärztinnen und Ärzte auf (unab-
hängig von den behandelten beschwerden): 15,3% der 
Personen ohne oder mit geringer psychischer belastung 
sind sechs Mal oder mehr in ärztlicher behandlung, ver-
glichen mit 44,4% der Personen mit starker psychischer 
belastung (abb. 4.8). 

 3

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

Gds

ja nein

Medizinische
diagnose

ja 16,9 8,7

nein 34,6 39,8

datenquelle: bFs, eGbi 2008/2009 © Obsan
n=1389

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

2006 2007 2008 2009 2010 veränderung 
06–10 in %

OKP-Kosten
Total Spital und ambulante Praxen

Total 14 072 14 793 15 600 16 294 16 773 19,2
spital stationär 4 976 5 205 5 302 5 539 5 602 12,6
spital ambulant 2 955 3 191 3 548 3 818 4 119 39,4
ambulante Praxen 6 141 6 397 6 750 6 937 7 052 14,8

OKP-Kosten im Psychiatriebereich Total 1 310 1 321 1 378 1 463 1 516 15,7
spitalpsychiatrie stationär 612 600 609 647 641 4,6
spitalpsychiatrie ambulant 191 199 220 244 274 43,7
ambulante psychiatr. Praxen 507 522 549 573 601 18,5

datenquelle: datenpool santésuisse/analyse Obsan  © Obsan
datenstand: 26.06.2011 

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

Psychiatrische Praxen allgemeinpraxen alle ambulanten Praxen

anzahl Patientinnen/
Patienten absolut

2006 282 900 4 914 082 12 560 008
2007 297 254 5 068 159 13 056 667
2008 309 520 5 168 420 13 537 770
2009 322 495 5 231 837 13 811 716
2010 334 906 5 075 235 13 632 363

anzahl Patientinnen/
Patienten pro Ärztin/arzt

2006 106 819 731
2007 108 844 754
2008 110 862 777
2009 114 867 782
2010 115 831 757

datenquelle: datenpool santésuisse 2006–2010/auswertung Obsan © Obsan
datenstand: 26.06.2011 
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in abb. 4.8 finden sich ebenfalls ergebnisse zur häu-
figkeit von arztkonsultationen bei gleichzeitigem vor-
handensein von körperlichen und psychischen beschwer-
den. dies wird anhand von psychischer belastung und 
rückenschmerzen aufgezeigt. es ist deutlich ersichtlich, 
dass Personen mit psychischer belastung und rücken-
schmerzen am häufigsten ärztliche behandlungen in an-
spruch nehmen – häufiger als Personen mit psychischer 
belastung ohne rückenschmerzen und noch häufiger als 
Personen mit ausschliesslich rückenschmerzen.

die beschriebenen zusammenhänge zwischen psy-
chischer belastung und rückenschmerzen zeigen sich in 
gleicher weise bei der analyse der anzahl der Hausarzt
konsultationen (nicht dargestellt): so suchten 31,0% der 
stark belasteten mindestens sechs Mal die hausärztliche 
Praxis auf (nicht/gering belastete: 6,8%) und 24,8% 

derjenigen mit psychischer belastung und rücken-
schmerzen (ohne psychische belastung/ohne rücken-
schmerzen: 5,3%). 

4.2.2  Behandlung psychischer Störungen 
in psychiatrischen bzw. hausärztlichen Praxen

viele Personen mit psychischen beschwerden suchen hilfe 
in ärztlichen Praxen, sei es bei Psychiaterinnen und Psy-
chiatern oder bei hausärztinnen und hausärzten. Gemäss 
den daten des schweizer diagnose index (sdi) wurden 
2010 61,5% der psychiatrischen diagnosen in ambulan-
ten arztpraxen von Psychiaterinnen/Psychiatern, 36,0% 
von allgemeinpraktizierenden und 2,5% von anderen 
Ärztinnen und Ärzten gestellt (abb. 4.9). diagnosen 
können nicht mit Personen gleichgesetzt werden, da bei 

Anzahl Arztbesuche nach psychischer Belastung 
und psychischer Belastung/Rückenschmerzen, 2007 Abb. 4.8

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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© ObsanDatenquelle: IMS Health GmbH, Schweizerischer Diagnose Index 2010
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einer Patientin, einem Patienten mehrere diagnosen 
 gestellt werden können. bei allgemeinpraktizierenden 
findet sich ein relativ grosser anteil der abhängigkeits-
erkrankungen (störungen durch alkohol: 56,7%; andere 
substanzen: 70,0%) und der depressionen (44,7%), 
während Persönlichkeitsstörungen (91,2%), schizo-
phrenien (77,0%) sowie neurotische, belastungs- und 
somatoforme störungen (66,5%) grösstenteils von 
 Psychiaterinnen und Psychiatern diagnostiziert werden.

entsprechend der befragung von allgemeinprakti-
zierenden zu depressionen in ihren Praxen (sentinella) 
identifizieren hausärztinnen und hausärzte pro 1000 kon-
sultationen durchschnittlich 3,2 depressionsfälle (nicht 
dargestellt). dabei sind die Fälle schwacher depressiver 
stimmung – in welchen keine ärztliche intervention 
stattfindet und die gemäss schätzung der Ärztinnen und 
Ärzte bei einem drittel der Patientinnen und Patienten 
vorkommt – ausgeschlossen. in fast der hälfte (43,4%) 
der identifizierten Fälle kommen die betroffenen vier  
bis elf wochen nach beginn der symptome. Personen 
mit schweren symptomen kommen entweder früh oder 
spät: bei 8,9% bestehen die symptome bereits seit über 
 einem Jahr. die Mehrheit der depressionsfälle in der all-
gemeinarztpraxis sind von leichtem (40,8%) bis mittle-
rem (50,1%) schweregrad und bei drei vierteln (74,8%) 
stellen die Ärztinnen und Ärzte komorbide erkrankungen 
fest (vgl. kapitel 2.4). bei schweren depressionsfällen ist 
das sogar bei 82,9% der Fall.

die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit de-
pressiven symptomen behandeln die allgemeinärztinnen 
und allgemeinärzte selber (abb. 4.10). in annähernd der 
hälfte der Fälle (43,7%) werden ausschliesslich antide-
pressiva verschrieben. bei knapp einem viertel (22,6%) 
erfolgt eine kombinierte therapie mit antidepressiva und 
Psychotherapie. 8,5% erhalten eine reine Psychotherapie. 
behandeln allgemeinmediziner selber psychische störun-
gen, ist eine weiterbildung im bereich der Psychiatrie 
und Psychosomatik unerlässlich. Gemäss den daten der 
verbindung der schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMh) 
hatten im Jahr 2009 7% der Ärztinnen und Ärzte der 
allgemeinen und inneren Medizin den Fähigkeitsausweis 
aPPM Psychosomatische und Psychosoziale Medizin 
und 3,8% den Fähigkeitsausweis FMPP Delegierte Psy
chotherapie inne.

im rahmen der evaluation der ambulanten und teil-
stationären Psychiatrieversorgung des kantons bern 
wurde u.a. in psychiatrischen sowie in hausärztlichen 
Praxen eine stichtagserhebung durchgeführt (amsler et 
al., 2010). in psychiatrischen Praxen wurden am häu-
figsten affektive störungen (37%), gefolgt von neu-
rotischen störungen (28%) behandelt. Persönlich-
keits- (14%), schizophrene störungen (11%) und 
insbesondere suchterkrankungen (4%) waren deutlich 
seltener in der psychiatrischen Praxis anzutreffen. knapp 
die hälfte (47,1%) der Patientinnen und Patienten hatte 
in der vergangenheit bereits eine (teil-)stationäre be-
handlung und bei ebenfalls der hälfte (51,9%) war sta-
bilisierung und nicht heilung das ziel. dies zeigt, dass 
ein bedeutender anteil der Patientinnen und Patienten 
in psychiatrischen Praxen schwer psychisch beeinträch-
tigt ist. in den Hausarztpraxen lag der anteil an Patien-
tinnen und Patienten mit psychischer symptomatik im 
durchschnitt bei 35%. dieser hohe anteil und die breite 
streuung (0,03–84,6%) könnten laut autoren auf eine 
nichtrepräsentativität der hausärztlichen Praxen hinwei-
sen. der anteil der Patientinnen und Patienten, die aus-
schliesslich in der hausarztpraxis psychiatrisch behandelt 
wurden, lag bei 28%. davon litt die Mehrheit an neu-
rotischen, belastungs- und somatoformen störungen 
(31%), an affektiven (22%) oder an dementiellen störun-
gen (16%). laut hausärztinnen und hausärzten gestaltet 
sich eine überweisung an eine psychiatrische Praxis teil-
weise schwierig, da keine therapieplätze zu finden sind 
(kläui & hasler, 2011). einzelne Fachgesellschaften für 

Behandlung von Depression 
in hausärztlichen Praxen, 2008/2009 Abb. 4.10

n=3676

© ObsanDatenquelle: BAG, Sentinella 2008/2009
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Psychiatrie und Psychotherapie haben auf den vorwurf 
reagiert und informieren neu auf ihren websites über 
freie therapieplätze, wie z.b. bern, basel, lausanne und 
zürich. das berner bündnis gegen depression organisiert 
ausserdem die teilnahme psychiatrisch tätiger Medizine-
rinnen und Mediziner an hausärztlichen Qualitätszirkeln.

Weiterführende Information

bern: www.bgpp.ch/freie_behandlungsplaetze 

(zugriff am 29.11.2011)

basel: www.ppvs.ch (zugriff am 29.11.2011)

lausanne: www.gppv.ch/liste-des-psychiatres/psychiatres- 

disponibles/ (zugriff am 29.11.2011)

zürich: www.therapievermittlung.ch (zugriff am 29.11.2011)

berner bündnis gegen depression: www.berner-buendnis- 

depression.ch (zugriff am 29.11.2011)

baG, diagnosen von depressionen in hausarztpraxen: 

www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/03923/ 

index.html?lang=de (zugriff am 29.11.2011)

4.3 Inanspruchnahme: Ambulante/teilsta-
tionäre psychiatrische Einrichtungen

die in ambulanten/teilstationären psychiatrischen einrich-
tungen behandelten Fälle variieren abhängig von den kan-
tonen zwischen 11 und 65 Fällen pro 1000 einwohner/in-
nen. Generell werden in diesen institutionen hauptsächlich 
neurotische, belastungs- und somatoforme störungen sowie 
affektive störungen behandelt.

es gibt bisher keine statistik zu ambulanten und teilsta-
tionären einrichtungen in der schweiz. Gerade für die Psy-
chiatrie handelt es sich dabei jedoch um einen wichtigen 
versorgungsbereich: zusammen mit den privaten Praxen 
behandeln sie mehr Personen mit psychischen störungen 
als stationäre einrichtungen (lavignasse & Moreau-Gruet, 
2006). angesichts dieses Mangels hat das Obsan 2006 
ein inventar der ambulanten und teilstationären psychia-
trischen institutionen gemacht (vgl. 1.5.9; lavignasse & 
Moreau-Gruet, 2006). Für das Jahr 2006 wurden in der 
schweiz 58 institutionen, 93 dienste und 497 abteilun-
gen der ambulanten oder teilstationären psychiatrischen 
versorgung mit öffentlichem auftrag erfasst. abhängig 
von den kantonen wurden in diesen einrichtungen 11 bis 
65 Fälle pro 1000 einwohner/innen behandelt.

in abb. 4.11 ist für ambulante/teilstationäre einrichtun-
gen, für psychiatrische kliniken und akutspitäler ersicht-
lich, wie sich ihre Patientinnen und Patienten bezüglich 

Institutionen und ihre Verteilung der behandelten Diagnosen, 2006 Abb. 4.11

© ObsanDatenquelle: Obsan, Inventar ambulanter/teilstationärer psychiatrischer Einrichtungen 2006 und BFS, 
Medizinische Statistik der Krankenhäuser 2006
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psychiatrischer diagnosen zusammensetzen: in ambulan-
ten/teilstationären strukturen waren es 2006 vorwiegend 
neurotische, belastungs- und somatoforme störungen 
(F4) sowie affektive störungen (F3); in psychiatrischen kli-
niken waren es primär ebenfalls affektive störungen (F3) 
sowie störungen aufgrund psychotroper substanzen (F1) 
und störungen des schizophrenen Formenkreises (F2). in 
akutspitälern sind behandlungen von affektiven störun-
gen (F3) am häufigsten. 

Weiterführende Information

Obsan, inventar der ambulanten und teilstationären psychiatri-
schen einrichtungen in der schweiz, inkl. beschreibung der stu-
die, inventar (excel-liste), Präsentation: www.obsan.admin.ch/
bfs/obsan/de/index/07/10/03.html (zugriff am 10.01.2012)

4.4 Inanspruchnahme: Sozialmedizinische 
Institutionen

von den gut 50’000 Personen in institutionen für behinderte, 
suchtkranke und Personen mit psychosozialen Problemen 
werden rund 38% wegen einer psychischen beeinträchti-
gung, einer suchterkrankung oder wegen eingliederungspro-
blemen betreut. zwischen diesen hauptbeeinträchtigungen 
zeigen sich grosse unterschiede bezüglich Geschlecht, alter 
und betreuungssetting (ambulant/stationär).

sozialmedizinische institutionen sind institutionen mit 
einem 24-stunden-betrieb, die Personen mit physischen 
und psychischen leiden stationär oder ambulant länger-
fristig betreuen (bFs, 2008a). es lassen sich vier katego-
rien von sozialmedizinischen institutionen unterscheiden: 

1. alters- und Pflegeheime

2. institutionen für behinderte

3. institutionen für suchtkranke und 

4. institutionen für Personen mit psychosozialen  
Problemen

die weiteren ausführungen dieses kapitels beschrän-
ken sich auf einrichtungen für behinderte, suchtkranke 
und Personen mit psychosozialen Problemen. 

in der schweiz existierten 2009 554 institutionen für 
behinderte Personen sowie 233 institutionen für sucht-
kranke und Personen mit psychosozialen Problemen (bFs, 
2011b). das spektrum der angebotenen leistungen ist 
sehr breit und reicht von sonderschulen und wohn heimen 
(mit und ohne integrierte beschäftigung) über tages- 
und werkstätten bis hin zu beruflichen Mass nahmen 
wie z.b. umschulungen.

Für die folgenden ergebnisse wurden die daten der 
statistik der sozialmedizinischen institutionen (sOMed) 
ausgewertet.

im Jahr 2009 wurden 51’241 Personen in institutionen 
für behinderte, suchtkranke und Personen mit psycho-
sozialen Problemen betreut. die Mehrheit (43,9%) die-
ser Personen hat eine geistige behinderung als haupt-
beeinträchtigung (abb. 4.12). bei 22,6% der klientinnen 
und klienten stellen psychische hauptbeeinträchtigungen 
und bei 9,5% suchterkrankungen die hauptbeeinträchti-
gung dar. weitere 5,6% wurden in erster linie aufgrund 
von eingliederungsproblemen in sozialmedizinischen 
institu tionen betreut. die anteile nach hauptbeeinträch-
tigung haben sich zwischen 2006 und 2009 nicht verän-
dert – das gilt für alle hauptbeeinträchtigungen, also 
auch für psychische beeinträchtigungen, suchterkrankun-
gen oder eingliederungsprobleme. 

die nachfolgenden analysen beschränken sich auf Per-
sonen mit den hauptbeeinträchtigungen psychische Prob-
leme, suchterkrankungen und eingliederungsprobleme.

in institutionen für behinderte, suchtkranke und Per-
sonen mit psychosozialen Problemen werden deutlich 
mehr Männer als Frauen betreut (nicht dargestellt): der 
Männeranteil liegt je nach hauptbeeinträchtigung zwi-
schen 59,3% (psychische beeinträchtigung) und 74,8% 
(suchterkrankung).

auch in bezug auf die altersverteilung zeigen sich un-
terschiede (abb. 4.13): bei denjenigen klientinnen und 
klienten, die wegen eingliederungsproblemen betreut 
werden, sind junge Personen stark vertreten: rund ein 
drittel (31,8%) davon sind unter 15 Jahren. bei den auf-
grund psychischer beeinträchtigungen oder suchterkran-
kungen betreuten Personen sind über 60% 35 Jahre alt 
oder älter.

Klienten/Klientinnen sozialmedizinischer Institutionen 
nach Hauptbeeinträchtigung, 2009 Abb. 4.12

n=51’241

© ObsanDatenquelle: BFS, Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 2009
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Je nach haupteinschränkung erfolgt die betreuung 
in unterschiedlichen settings (abb. 4.13): Fast 90% der 
Personen mit einer suchterkrankung werden in einer sta-
tionären einrichtung betreut. auch bei den beiden an-
deren haupteinschränkungen ist eine stationäre betreu-
ung am häufigsten, ambulante und – insbesondere bei 
eingliederungsproblemen – kombinierte settings (ambu-
lant und stationär) haben dort aber eine grössere bedeu-
tung. zwischen 2006 und 2009 hat sich die verteilung 
nach setting nicht gross verändert: beim anteil der Per-
sonen mit einer psychischen haupteinschränkung in am-
bulanter betreuung ist jedoch eine leichte, aber stetige 
zunahme von 23,3% (2006) auf 27,0% (2009) zu ver-
zeichnen.

Weiterführende Information

daten, indikatoren der sOMed: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/
de/index/themen/14/04/02.html (zugriff am 30.11.2011)

4.5 Inanspruchnahme: Kliniken

2009 gab es 11,9 hospitalisationen mit psychiatrischer 
hauptdiagnose pro 1000 einwohner/innen, mehr Frauen als 
Männer. die in den kliniken behandelten störungen unter-
scheiden sich abhängig vom Geschlecht und alter der Pati-
entinnen und Patienten. seit 2002 hat die durchschnittliche 
anzahl der wiedereintritte pro Patient/in um 21,1% zuge-
nommen. dies wird in erster linie einer stärkeren Patienten-
bewegung zwischen ambulanten und stationären angeboten 
zugeschrieben. es wurden 363 Pflegetage pro 1000 einwoh-
ner/innen aufgewendet. der behandlungsaufwand ist ge-
schlechter-, alters- sowie diagnoseabhängig und unterschei-
det sich zwischen den kantonen deutlich.

Psychische erkrankungen können einen aufenthalt 
in einer klinik erfordern. Personen mit psychiatrischen 
 diagnosen werden nicht nur in psychiatrischen kliniken, 
sondern auch in psychiatrischen sowie somatischen ab-
teilungen von somatischen spitälern behandelt. die in 
diesem unterkapitel präsentierten ergebnisse – welche 
aus den daten der Medizinischen statistik der kranken-
häuser des bFs stammen – beziehen sich daher nicht nur 
auf Fälle aus psychiatrischen kliniken, sondern auf die 
Gesamtheit der stationär behandelten Fälle von 15-jäh-
rigen oder älteren Personen mit einer psychiatrischen 
hauptdiagnose12. Für das Jahr 2009 ist die verteilung 
wie folgt: 72,3% der Fälle wurden in psychiatrischen kli-
niken, 3,5% in psychiatrischen abteilungen und 24,2% 

12 diagnosen der kategorie F, kapitel 5, gemäss icd-10 (whO, 1994)

 
Klienten/Klientinnen mit psychischer Hauptbeeinträchtigung nach Alter bzw. Aufenthaltstyp, 2009 Abb. 4.13
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in somatischen abteilungen somatischer spitäler behan-
delt. seit 2002 hat der anteil der in psychiatrischen klini-
ken behandelten Fälle mit psychiatrischer diagnose um 
6,0% zugenommen. Für zeitreihen werden die daten 
ab 2002 dargestellt, da einige psychiatrische kliniken in 
den vorhergehenden Jahren keine daten geliefert hatten 
und die datenqualität fraglich war. werden regionale er-
gebnisse präsentiert, handelt es sich dabei um die region 
des wohnorts der Patientin, des Patienten (und nicht um 
den standort der klinik).

4.5.1 Hospitalisierungsraten

im Jahr 2009 wurden 77’841 stationäre aufenthalte 
mit psychiatrischer hauptdiagnose verzeichnet. dies 
entspricht einer rate von 11,9 hospitalisationen pro 
1000 einwohner/innen. in abb. 4.14 sind die hospitali-
sierungsraten für Männer und Frauen für die Jahre 2002 
bis 2009 aufgeführt. die raten sind für Fälle und Patien-
ten/Patientinnen angegeben: bei den Fällen wird jeder 
einzelne klinikeintritt gezählt (unabhängig von der Person), 
bei den Patientinnen und Patienten werden die Personen 
gezählt, die ihrerseits mehrere eintritte gehabt haben 
können. aus der abbildung wird ersichtlich, dass die Pa-
tientenrate seit 2002 mit einer abnahme von 1,2% rela-
tiv stabil geblieben ist. die rate der Fälle ist hingegen 
um 4,7% gestiegen. diese gegensätzlichen entwicklungen 
lassen sich u.a. durch die zunahme der wiedereintritte 
erklären: die durchschnittliche anzahl der wiedereintritte 
pro Patient/in ist von 0,39 (2002) auf 0,47 (2009) gestie-
gen, was einer prozentualen zunahme von 21,1% ent-
spricht. von kuhl (2008) befragte Fachpersonen schrei-
ben diese entwicklung in erster linie einer stärkeren

Patientenbewegung zwischen ambulanten und statio-
nären angeboten zu. somit kann diese zunahme nicht 
von vornherein als negativ gewertet werden.

es werden mehr Frauen mit psychiatrischen diag-
nosen stationär behandelt als Männer: 2009 waren es 
8,4 Patientinnen und 12,2 Fälle pro 1000 einwohnerin-
nen verglichen mit 7,8 Patienten und 11,5 Fällen pro 
1000 einwohner (abb. 4.15). 

neben den Geschlechts- gibt es auch altersunter-
schiede: Männer und Frauen sind am häufigsten im 
 mittleren alter (35–49 Jahre) wegen psychischer er-
krankungen in stationärer behandlung (abb. 4.15).  
Mit zunehmendem alter sinkt die rate wiederum. bei 
den Männern ist die abnahme deutlicher als bei den 
Frauen. bei letzteren bleibt die rate für die altersgrup- 
pen ab 50 Jahren stabil. der vergleich der raten von 
2002 und 2009 ergibt sowohl für die Männer als auch 
für die Frauen die grössten unterschiede bei der alters-
gruppe der 50- bis 64-Jährigen: die entsprechenden 
 raten waren 2002 deutlich tiefer als 2009.

Männer und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der 
häufigkeit der bei stationären aufenthalten diagnostizier-
ten psychischen störungen (abb. 4.16). im Jahr 2009 
waren die häufigsten diagnosen bei den Männern: stö-
rungen durch alkohol, depressionen, neurotische, belas-
tungs- und somatoforme störungen sowie schizophre-
nien. bei den Frauen standen depressionen deutlich an 
erster stelle, gefolgt von neurotischen, belastungs- und 
somatoformen störungen sowie störungen durch alkohol.

in abb. 4.17 sind die für Männer und Frauen je häu-
figsten stationär behandelten psychischen störungen 
nach alter abgebildet: störungen durch alkohol und 

Psychiatrische Diagnosen: Hospitalisierungsraten 
(Fälle und Patienten/Patientinnen), 2002–2009 Abb. 4.14

© ObsanDatenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhäuser 2002–2009
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Hospitalisierungsraten nach psychiatrischen Diagnosen, 2009 Abb. 4.16
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Fälle pro 1000 Einwohner/innen

Hospitalisierungsraten der häufigsten psychiatrischen Diagnosen 
nach Geschlecht und Alter, 2009 Abb. 4.17
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Häufigste psychiatrische Diagnosen: Hospitalisierungsraten >1,0 (vgl. Abb 4.16)

Psychiatrische Diagnosen: Hospitalisierungsraten (Fälle) 
nach Geschlecht und Alter, 2002/2009 Abb. 4.15
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depressionen sind bei beiden Geschlechtern bei den 
35- bis 64-Jährigen am häufigsten. neurotische, belas-
tungs- und somatoforme störungen sowie schizophre-
nien, suchterkrankungen (ohne alkohol) und Persönlich-
keitsstörungen sind besonders in jüngeren Jahren häufig 
und nehmen mit dem alter ab. in der altersgruppe der 
65-Jährigen und Älteren werden dann besonders de-
menzen und andere organische störungen (nicht dar-
gestellt) sowie depressionen stationär behandelt.

4.5.2 Hospitalisationsdauer und Pflegetage

die mediane aufenthaltsdauer13 (pro hospitalisierung) 
bei stationärer behandlung einer psychiatrischen diag-
nose hat sich von 2002 bis 2009 von 17 tagen auf 16 
verringert. bei den Frauen (16 tage) ist die mediane 
 aufenthaltsdauer einen tag länger als bei den Männern 
(15 tage). die mittlere aufenthaltsdauer beträgt bei den 
Männern 29,7, bei den Frauen 31,5 tage. sie ist seit 
2002 bei beiden Geschlechtern um rund 4 tage zurück-
gegangen. aufgrund einiger weniger Fälle mit sehr lan-
gen hospitalisationen ist die mittlere aufenthaltsdauer 
um einiges höher als die mediane. 

aus der anzahl stationärer hospitalisierungen und 
 deren dauer lässt sich das Pflegetagevolumen innerhalb 
eines Jahres und damit ein Mass für den erbrachten 
 behandlungsaufwand berechnen. im Folgenden werden 
die Pflegetage als standardisierte rate, d.h. als Pflege-
tage pro 1000 einwohner/innen dargestellt. bei der

13 Mediane aufenthaltsdauer: die hälfte der behandlungsfälle weist eine 
kürzere aufenthaltsdauer auf, die andere hälfte eine längere. der Median 
ist robuster gegen stark abweichende werte.

 interpretation gilt es zu beachten, dass die häufigkeit 
der erkrankung direkt einfluss auf den behandlungsauf-
wand nimmt (über die anzahl hospitalisierungen).

im Jahr 2009 wurden für stationäre behandlungen 
von psychiatrischen diagnosen 363 Pflegetage pro 
1000 einwohner/innen aufgewendet (abb. 4.18); 2002 
waren es 393 Pflegetage. der behandlungsaufwand 
zeigt unterschiede nach Geschlecht und alter: Männer 
nehmen weniger Pflegetage in anspruch als Frauen. bei 
ersteren zeigt sich die höchste rate in der altersklasse der 
35- bis 49-Jährigen mit 367 Pflegetagen pro 1000 ein-
wohner. die rate nimmt dann mit zunehmendem alter 
kontinuierlich ab. bei den Frauen ergibt sich ein anderer 
verlauf: die höchste rate findet sich bei den 65-Jährigen 
und Älteren mit 404 Pflegetagen pro 1000 einwohnerin-
nen. bei den 35- bis 64-Jährigen sind die raten ähnlich 
hoch. die tiefste rate weisen die 15- bis 34-Jährigen auf 
mit 350 Pflegetagen pro 1000 einwohnerinnen.

der behandlungsaufwand unterscheidet sich auch deut-
lich nach der art der psychischen erkrankung (abb. 4.19): 
die pflegetageintensivste diagnose ist für Frauen wie 
auch für Männer die depression. darauf folgen für 
 Männer störungen durch alkohol und schizophrenien,  
für Frauen neurotische, belastungs- und somatoforme 
störungen sowie ebenfalls schizophrenien.

es bestehen deutliche unterschiede in der zahl der 
Pflegetage über die kantone hinweg (abb. 4.20). die 
bevölkerungen der kantone neuenburg und thurgau 
weisen mehr als 500 tage pro 1000 einwohner/innen 

Psychiatrische Diagnosen: Pflegetage nach Geschlecht und Alter, 
2002/2009 Abb. 4.18

© ObsanDatenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhäuser 2002/2009
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auf, bei den einwohner/innen des kantons basel-stadt 
sind es sogar über 600. im Gegensatz dazu weist der 
kanton Jura weniger als 200 Pflegetage pro 1000 ein-
wohner/innen auf. bezüglich hospitalisationsraten und 
-dauer heisst das: die urbanen kantone basel-stadt und 
Genf weisen mit 19,8 bzw. 20,7 pro 1000 einwohner/in-
nen die höchsten hospitalisationsraten auf. die raten 

der anderen kantone sind deutlich tiefer und liegen zwi-
schen 12,8 (tessin) und 7,5 (nidwalden). dagegen weist 
der kanton Genf (18,9 tage) die niedrigste mediane hos-
pitalisationsdauer auf, der kanton thurgau die höchste 
(47,0 tage). die dauern der übrigen kantone variieren 
zwischen 19,1 (Jura) und 36,5 tage (zug).

Pflegetage nach psychiatrischen Diagnosen, 2009 Abb. 4.19
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74-jährigen bewohnerinnen und bewohner deswegen be-
handelt wurden, sind es bei den 85-Jährigen und Älteren 
noch gut 18%.

behandlungen aufgrund psychischer Probleme erfolgen in 
alters- und Pflegeheimen am häufigsten durch allgemein-
praktikerinnen und -praktiker (60,9%) sowie Psychiaterinnen 
und Psychiater (35,0%, nicht dargestellt). behandlungen 
durch Psychologinnen und Psychologen sind mit 6,9% eher 
selten. Frauen werden häufiger von einer Psychiaterin/einem 
Psychiater behandelt, Männer und Ältere dagegen häufiger 
von allgemeinpraktizierenden. der anteil der behandlungen 
durch Psychiaterinnen und Psychiater sinkt mit dem alter re-
lativ stark von 47,9% (65–74 Jahre) auf 24,4% (85+ Jahre).

der vergleich mit den daten der schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (sGb) zeigt, dass behandlungen wegen psy-
chischer Probleme bei heimbewohnerinnen und heimbewoh-
nern mit 21,8% deutlich häufiger sind als bei der bevölkerung, 
die zuhause lebt (5,3%; vgl. 4.1.1). interessant ist, dass der 
anteil der wegen psychischer Probleme behandelten Perso-
nen – die im rahmen der sGb befragt wurden – zuerst mit 
dem alter steigt, dass dann aber die 65-Jährigen und Älte-
ren mit 2,9% den tiefsten wert aufweisen.

die beachtliche variationsbreite zwischen den kanto-
nen bezüglich hospitalisationsraten sowie Pflegetagen 
lässt sich kaum mit heterogenen regionalen Prävalenz- 
oder inzidenzraten psychischer erkrankungen begrün-
den. unterschiede in behandlungsphilosophien bzw. un-
terschiedliche strukturen der psychiatrischen versorgung 
mit ungleicher Gewichtung der gemeindeintegrierten 
angebote scheinen als erklärung plausibler zu sein (bren-
ner et al., 2003). Gemäss brenner, rössler et al. (2003) 
spielt in der schweiz auch der geographische kontext 
eine wesentliche rolle: die inanspruchnahme psychiat-
rischer angebote steht in direktem zusammenhang mit 

anfahrtszeiten, wobei eine anfahrtszeit von über einer 
halben stunde die stationäre inanspruchnahme um bis 
zur hälfte reduziert. besonders betroffen hiervon sind 
kantone, die im rahmen der Grundversorgung eine au-
sserkantonale psychiatrische behandlung vorsehen. kuhl 
und herdt (2007) betonen in ihrer versorgungsepidemio-
logischen studie die relevanz der unterschiedlichen be-
völkerungsstrukturen (alter, Geschlecht, erwerbslosen-
quote, ausbildungsstand, ausländeranteil) der kantone. 
werden diese in die berechnung der behandelten bevöl-
kerungsanteile einbezogen, fallen die kantonalen diffe-
renzen deutlich geringer aus.

Behandlung psychischer Probleme nach Geschlecht und Alter, 2008/2009 Abb. 4.21
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Behandlung wegen psychischen Problemen in den 12 Monate vor der Befragung

erhebung zum Gesundheitszustand von betagten Personen 
in institutionen (eGbi):

Inanspruchnahme von Betagten

in der eGbi werden verschiedene Fragen zur inanspruchnahme 
von Gesundheitsdienstleistungen gestellt (vgl. anhang). so 
werden konsultationen bei Ärztinnen und Ärzten sowie medi-
zinischen Fachpersonen (z.b. Physiotherapeutinnen/-therapeu-
ten) und ambulante sowie stationäre spitalbehandlungen 
 erfragt. im Folgenden werden die ergebnisse zu behandlungen 
wegen psychischer Probleme und Medikamenteneinnahme 
präsentiert. die entsprechenden Fragen wurden in der sGb 
sehr ähnlich gestellt, was wiederum einen vergleich ermög-
licht zwischen den zuhause lebenden befragten und den 
 befragten in alters- und Pflegeheimen.

Behandlung wegen psychischer Probleme
von den im rahmen der eGbi untersuchten Personen wurden 
in den 12 Monaten vor der befragung 21,8% wegen einem 
psychischen Problem behandelt (abb. 4.21). der unterschied 
zwischen Männern und Frauen ist gering. behandlungen 
wegen psychischen Problemen nehmen in alters- und Pflege -
heimen mit dem alter stark ab: während fast 38% der 65- bis
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Medikamenteneinnahme
wie abb. 4.22 zu entnehmen ist, hat etwa ein drittel (33,8%) 
der heimbewohnerinnen und -bewohner in den 7 tagen vor 
der befragung ein antidepressivum erhalten. Medikamente 
gegen demenz wurden am seltensten eingenommen (7,9%). 
Frauen nehmen, mit ausnahme von Medikamenten gegen 
verhaltensauffälligkeiten, häufiger Medikamente ein als 
Männer. die Medikamenteneinnahme sinkt in alters- und 
Pflegeheimen generell mit dem alter – das gilt auch für

 Medikamente gegen demenz (nicht dargestellt). einzig der 
schlafmittelkonsum bleibt über das alter hinweg etwa stabil. 
die werte in bezug auf einnahme von schlafmitteln und an-
tidepressiva können mit den ergebnissen der sGb verglichen 
werden (vgl. 4.1.2). wie oben beschrieben, nimmt ca. ein 
drittel der heimbewohnerinnen und -bewohner solche Me-
dikamente ein, bei den älteren befragten der sGb (65+ Jahre) 
sind es mit 14,9% (schlafmittel) bzw. 4,7% (antidepressiva) 
deutlich weniger.

Medikamenteneinnahme nach Geschlecht, 2008/2009 Abb. 4.22
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Medikamenteneinnahme in den sieben Tagen vor der Befragung
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im folgenden kapitel wird auf vier themenbereiche 
 näher eingegangen, die im zusammenhang mit psychi-
scher Gesundheit von besonderer relevanz sind. das 
erste unterkapitel widmet sich dem thema Arbeit und 
seinen verschiedenen (wechsel-)wirkungen auf die psy-
chische Gesundheit. ebenfalls einen direkten bezug zum 
thema arbeit hat das unterkapitel 5.2, welches sich mit 
psychisch bedingten IVBerentungen befasst. unterkapi-
tel 5.3 behandelt Suizide, eine häufige Folge von psychi-
schen krankheiten. in unterkapitel 5.4 sind einige ergeb-
nisse zu Kosten psychischer erkrankungen beschrieben.

5.1 Arbeit und psychische Gesundheit

die Mehrheit der erwerbstätigen ist zwar mit ihrer arbeits- 
situation (sehr) zufrieden, dennoch berichten fast 42% von 
einer hohen arbeitsbedingten psychischen belastung. rund 
13% geben an, angst vor arbeitsplatzverlust zu haben. der 
zeitvergleich zeigt – entgegen vielfach verbreiteter Meinung – 
keine erhöhung der arbeitsbezogenen psychischen belastun-
gen. erwerbslosigkeit, geringe arbeitszufriedenheit, man-
gelnde life-domain-balance und angst vor arbeitsplatzverlust 
gehen mit einer höheren psychischen belastung einher.

arbeit könnte eigentlich auch unter schutz- bzw. risiko-
faktoren in kapitel 3 aufgeführt werden. so ist erwerbs-
arbeit wohl einer der wichtigsten schutzfaktoren über-
haupt (baer & cahn, 2009). die erwerbsarbeit ist in 
unserer Gesellschaft nicht nur für die sicherung der exis-
tenz wichtig, sie ist zudem für die psychosoziale entwick-
lung, für identitätsbildung und integrität von bedeutung. 
die Partizipation am arbeitsprozess kann im günstigen 
Fall das selbstwertgefühl des individuums fördern, ihm 
autonomie und ein Gefühl der selbstwirksamkeit vermit-
teln. nach dem aktuellen kulturellen selbstverständnis ist 
die erwerbsarbeit die zentrale verbindung zwischen der 
Gesellschaft und dem individuum (schneider, 2010), das 
heisst, erwerbstätigkeit ist entscheidend für die wahr-
nehmung gesellschaftlicher zugehörigkeit. Gerade weil 
die erwerbsarbeit einen so hohen stellenwert hat, beein-
flusst sie auch andere lebensbereiche und somit eben-
falls die Gesundheit (baG, 2005a). 

den themenbereich arbeit und psychische Gesund-
heit kann man aus unterschiedlichen Perspektiven be-
trachten: zum einen kann man untersuchen, welchen 
unterschied es für das psychische befinden macht, ob 
 jemand arbeitet oder nicht. hier geht man normalerweise 
davon aus, dass arbeit der psychischen Gesundheit zu-
träglich ist. zum anderen lassen sich bei den erwerbstäti-
gen die zusammenhänge zwischen arbeitsbedingungen 
und psychischer Gesundheit untersuchen. hier wird 
 genauer angeschaut, welche art von arbeitsumgebung 
psychischen stress verursacht. es ist wesentlich, diese 
zwei Forschungsrichtungen zu unterscheiden. beide Per-
spektiven sind nützlich. vereinfacht lässt sich sagen: 
 arbeit ist für die psychische Gesundheit besser als arbeits-
losigkeit, aber es gibt für die erwerbstätigen günstige 
und weniger günstige arbeitsbedingungen.

ungünstige arbeitsbedingungen können zu demoti-
vierung, unzufriedenheit, stress, psychischer belastung 
bis hin zu psychischen störungen führen. besonders 
wichtig für das wohlbefinden des beschäftigten scheinen 
arbeitsaufgabe und -organisation, kontrolle, Führung, 
Gratifikation, Gemeinschaft, kommunikation, Gerechtig-
keit, Moral, verstehbarkeit und sinn zu sein (leiter & 
Maslach, 2007).

im anschluss wird im ersten abschnitt auf die psychi-
sche belastung nach erwerbsstatus der in der schweiz 
wohnhaften Personen eingegangen. darauf folgen er-
gebnisse zur generellen arbeitszufriedenheit und zur life 
domain balance der erwerbstätigen. und schliesslich ste-
hen die psychische belastung am arbeitsplatz, die angst 
vor arbeitsplatzverlust und beeinträchtigungen der leis-
tungs- und arbeitsfähigkeit im Fokus. die verwendeten 
daten stammen aus der schweizerischen Gesundheits-
befragung (sGb), dem schweizer haushalt-Panel (shP) 
und dem european working condition survey (ewcs). 
die ergebnisse der sGb und des shP beziehen sich jeweils 
auf die 18- bis 64-jährige bevölkerung, diejenigen des 
ewcs auf selbstständig oder abhängig erwerbstätige 
über 15 Jahren.

5 spezifische themenfelder
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5.1.1 Erwerbsstatus

der zusammenhang zwischen erwerbsstatus und psy-
chischer befindlichkeit ist unbestritten. in einer Meta-
analyse mit 324 studien zeigten Paul und Moser (2009), 
dass arbeitslose Personen häufiger unter depression, 
angst, psychosomatischen und anderen psychisch be-
dingten symptomen leiden als erwerbstätige. die auto-
ren identifizierten bei 34% der erwerbslosen psychische 
beschwerden, bei den erwerbstätigen waren es im Ge-
gensatz 16%. Generell zeigt sich auch, dass Männer und 
Personen mit körperlich anstrengenden berufen häufiger 
von schlechter psychischer befindlichkeit bei arbeitslosig-
keit betroffen sind als Frauen und Personen mit bürojobs.

dank langzeit-studien konnte nicht nur der grund-
sätzliche zusammenhang zwischen erwerbsstatus und 
psychischem wohlbefinden, sondern auch die kausali-
tät untersucht werden (Oecd, 2012). es konnte gezeigt 
werden, dass einerseits arbeitslosigkeit psychische be-
schwerden verursacht und dass andererseits ein schlech-
terer psychischer Gesundheitszustand zu arbeitslosigkeit 
führen kann. wobei die erste wirkungsrichtung als be-
deutender eingeschätzt wird (Paul & Moser, 2009). 

die folgenden ergebnisse stammen aus der schweize-
rischen Gesundheitsbefragung (sGb; vgl. anhang). zur 
beschreibung des erwerbsstatus werden die befragten in 
drei kategorien unterteilt: 

1. Erwerbstätige Personen arbeiten zur zeit der befra-
gung gegen entlöhnung (mindestens eine stunde  
pro woche)

2. zu den NichtErwerbstätigen gehören schüler/innen, 
studenten/studentinnen, ohne bezahlung mitarbei-
tende Familienmitglieder, hausmänner/hausfrauen, 
Personen im Militärdienst/zivildienst (länger als 12 wo-
chen), im ruhestand und bezüger/innen einer iv- 
oder suva-rente

3. und Erwerbslose sind arbeitslose Personen.

2007 gaben 80,2% der 18- bis 64-jährigen befragten 
an, erwerbstätig zu sein, 16,9% waren nicht erwerbstä-
tig und 2,9% erwerbslos. bei den Frauen ist der anteil 
der nicht-erwerbstätigen bedeutend grösser als bei den 
Männern (24,2% vs. 9,6%), die anteile der erwerbslosen 
sind vergleichbar (3,1% vs. 2,7%).

in der abb. 5.1 werden die zwei oben erwähnten Per-
spektiven des zusammenhangs zwischen erwerbsstatus 
und psychischer belastung dargestellt. auf der linken seite 
ist die psychische belastung abhängig vom jeweiligen 
 erwerbsstatus abgebildet: die erhöhte psychische belas-
tung der erwerbslosen Personen im vergleich zu nicht-
erwerbstätigen und erwerbstätigen ist deutlich sichtbar. 
die rechte seite skizziert den erwerbsstatus abhängig 
von der psychischen belastung: bei den stark psychisch 
belasteten Personen ist der anteil der erwerbslosen so-
wie der nicht-erwerbstätigen bedeutend höher als bei 
Personen mit mittlerer oder keiner/geringer psychischer 
belastung. die beiden abbildungen zeigen lediglich zu-
sammenhänge auf. die höhere psychische belastung der 
erwerbslosen im vergleich zu den nicht-erwerbstätigen 
kann u.a. eine Folge der fehlenden  arbeits-identität sein. 

 
Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und Erwerbsstatus, 2007 Abb. 5.1
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die nicht-erwerbstätigen sind dagegen nicht auf stellen-
suche, sondern es sind Personen, die teilweise durchaus 
arbeitstätig sind, wenn auch nicht gegen entgelt. 

5.1.2 Arbeitszufriedenheit

Je höher der Grad an zufriedenheit mit der arbeitssitua-
tion ist, desto höher wird die zufriedenheit mit der eige-
nen Gesundheit und mit dem leben generell eingeschätzt 
(hämmig & bauer, 2005). auch wenn bei derartigen zu-
sammenhängen die wirkungsrichtung oft unklar bleibt 
(arbeitszufriedenheit hält gesund oder Gesundheit unter-
stützt die arbeitszufriedenheit oder «positiv» gestimmte 
Menschen sind sowohl mit ihrer arbeit als auch mit ihrer 
Gesundheit zufriedener als andere), so zeigt das vorhan-
densein eines zusammenhangs immerhin, welche bedeu-
tung arbeitssituation und Gesundheit füreinander haben. 
Faragher et al. (2005) konnten in einer Metaanalyse mit 
500 studien den zusammenhang zwischen einer erhöhten 
arbeitszufriedenheit und einem besseren Gesundheitszu-
stand eindeutig nachweisen, wobei der zusammenhang 
mit der psychischen Gesundheit höher war als derjenige 
mit der körperlichen. Personen mit niedriger arbeitszufrie-
denheit entwickelten eher ein burnout, hatten ein niedri-
geres selbstwertgefühl und mehr angst- und depressions-
symptome als Personen mit hoher arbeitszufriedenheit.

die nachfolgenden resultate zur arbeitszufriedenheit 
basieren auf der schweizerischen Gesundheitsbefragung 
(sGb; vgl. anhang).

es lässt sich in der schweizer erwerbsbevölkerung ein 
hohes Mass an arbeitszufriedenheit feststellen: 65,4% 
waren 2007 sehr zufrieden mit ihrer arbeitssituation, 

21,8% eher zufrieden und 12,8% (eher) unzufrieden. es 
gibt keine bedeutenden unterschiede zwischen Männern 
und Frauen. Mit zunehmendem alter nimmt die arbeits-
zufriedenheit zu und die unzufriedenheit ab: so sind 
14,8% der 15- bis 34-Jährigen (eher) unzufrieden, bei den 
50- bis 64-Jährigen sind es noch 10,9%.

erwerbstätige, die mit ihrer arbeitssituation unzufrie-
den sind, sind psychisch belasteter als zufriedene erwerbs-
tätige: erstere sind zu 9,5% stark und zu 23,8% mittel 
psychisch belastet, letztere zu 1,5% bzw. 9,7% (abb. 5.2). 
es gilt aber auch der umgekehrte zusammenhang: Per-
sonen, die stark psychisch belastet sind, sind auch deut-
lich unzufriedener mit ihrer arbeitssituation als solche, 
die nicht oder gering belastet sind (abb. 5.2). 

5.1.3 Life Domain Balance

unter life domain balance wird ein Gleichgewicht zwi-
schen den verschiedenen lebensbereichen wie arbeit, 
Partnerschaft, Familie, Freizeit, Freiwilligenarbeit etc. ver-
standen, wobei der vereinbarkeit von beruf und Familie 
eine zentrale bedeutung zukommt (Gesundheitsförde-
rung schweiz, 2008). unterschiedliche tätigkeiten in 
verschiedenen lebensbereichen wirken sich zwar generell 
positiv auf die Gesundheit und die lebensqualität aus 
(amstad & semmer, 2006), eine fehlende balance – ins-
besondere zwischen arbeit und den übrigen lebens-
bereichen – kann jedoch eine dauerbelastung darstellen 
und zu Gesundheitsproblemen (z.b. stress- und erschöp-
fungssymptome, muskuloskelettale erkrankungen, schlaf-
störungen) führen (hämmig & bauer, 2004, 2005; knecht 
& hämmig, 2009; läubli & Müller, 2009). 

Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und Arbeitszufriedenheit, 2007 Abb. 5.2
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die in diesem bericht präsentierten ergebnisse zur life 
domain balance beziehen sich auf folgende Frage des 
schweizer haushalt-Panels (shP): «wie stark haltet sie die 
arbeit, mehr als ihnen lieb ist, von ihren privaten aktivitä-
ten und familiären verpflichtungen ab?» (vgl. anhang).

etwa jede fünfte Person (20,3%) nimmt ein starkes 
bis sehr starkes ungleichgewicht zwischen beruf und 
 Privatleben wahr, etwas weniger als die hälfte (45,5%) 
sieht diesbezüglich keine Probleme (abb. 5.3). Männer 
(22,4%) berichten etwas häufiger als Frauen (17,8%) 
von einem (sehr) starken ungleichgewicht.

Personen im mittleren alter (35–49 Jahren) haben am 
häufigsten schwierigkeiten, beruf und Privatleben zu 
vereinbaren. die analysen nach Geschlecht zeigen je-
doch, dass dies lediglich für Männer zutrifft (abb. 5.3): 
Frauen dagegen berichten am häufigsten im alter von 
18 bis 34 Jahren von einem (sehr) starken ungleich-
gewicht – dieser anteil sinkt dann mit dem alter. 

das berichtete ungleichgewicht zwischen beruf und 
Privatleben hat in den Jahren 2004 und 2009 im vergleich 
zu 2002 abgenommen, zwischen den beiden letzten ver-
gleichsjahren sind jedoch keine grösseren veränderungen 
erkennbar (abb. 5.3). dies ist insofern interessant, als dass 
häufig davon ausgegangen wird, dass die vereinbarkeit 
von beruf und Privatleben aufgrund zunehmender anfor-
derungen und bedürfnisse sowohl bei der arbeit als auch 
im Privatleben schwieriger wird.

weitergehende analysen zeigen einen zusammenhang 
zwischen life domain balance und psychischer belastung 
(nicht dargestellt): Personen, die von einem starken oder 
sehr starken ungleichgewicht zwischen beruf und Privat-
leben berichten, sind mit 5,2% doppelt so häufig stark 
psychisch belastet als solche, die kein ungleichgewicht 
nennen (2,5%). 

Weiterführende Information

secO, vereinbarkeit von beruf und Familie: www.seco.admin.ch/
themen/00385/02021/04611/index.html?lang=de 
(zugriff am 30.11.2011)

Gesundheitsförderung schweiz, life domain balance:  
www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/betriebliche_Gesund-
heitsfoerderung/tipps_tools/life_domain_balance.php  
(zugriff am 30.11.2011)

secO, bsv, informationsplattform «vereinbarkeit beruf und 
 Familie: Massnahmen der kantone und Gemeinden»: 
www.berufundfamilie.admin.ch/informationsplattform/ 
index.html?lang=de (zugriff am 30.11.2011)

5.1.4 Psychische Beeinträchtigungen durch die Arbeit

in den letzten Jahren sind psychische und psychosoma-
tische beschwerden und erkrankungen, die durch belas-
tungen bei der arbeit (mit)bedingt sind, vermehrt ins 
blickfeld der fachlichen auseinandersetzungen gerückt 
(danuser et al., 2007; schneider, 2010). solche arbeits-
assoziierten belastungen manifestieren sich häufig in 
 muskuloskelettalen beschwerden (rückenschmerzen, 
nacken-/schulterverspannungen), kopfschmerzen, 
schlafstörungen, nervosität und Müdigkeit.
in den nachfolgenden ausführungen wird als erstes die 
allgemeine psychische belastung bei der arbeit näher 
 beleuchtet. dabei handelt es sich um ergebnisse der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung (sGb). in einem 
zweiten schritt wird – basierend auf den daten des 
 european working conditions survey (ewcs) – auf 
 einzelne arbeitsassoziierte belastungen näher eingegan-
gen (vgl. anhang).

Life Domain Balance nach Geschlecht und Alter, 2002–2009 Abb. 5.3

© ObsanDatenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2002/2004/2009
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Fast 42% der erwerbstätigen in der schweiz geben an, 
bei der arbeit hoher psychischer belastung ausgesetzt  
zu sein (abb. 5.4). Männer (47,0%) berichten  häufiger 
von hoher arbeitsbedingter psychischer belastung als 
Frauen (35,4%). dies kann u.a. dadurch erklärt werden, 
dass Männer häufiger Führungspositionen innehaben 
und auch häufiger vollzeit arbeiten als Frauen.

die psychische belastung bei der arbeit steigt tenden-
ziell mit dem alter und zwar von 41,0% (18–34-Jährige) 
auf 43,7% (50–64-Jährige). wie aber abb. 5.4 zu ent-
nehmen ist, ist dieser zusammenhang nach Geschlecht 
sehr unterschiedlich: Ältere Männer berichten deutlich 
häufiger, bei der arbeit stark psychisch belastet zu sein 
als jüngere, bei den Frauen ist es umgekehrt. 

der anteil berichteter psychischer belastung bei der 
arbeit ist zwischen 2002 und 2007 etwas gesunken und 
zwar von 44,7% auf 41,9% (abb. 5.4). dieser rückgang 
ist sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen zu 
verzeichnen. dies steht somit etwas im widerspruch zu 
der häufig vertretenen auffassung, dass die psychische 
belastung bei der arbeit aufgrund steigender anforde-
rungen zunimmt. es wird interessant sein zu sehen, wie 
die ergebnisse der sGb 2012 diesbezüglich ausfallen 
werden, und zwar vor dem hintergrund der 2008 ein-
setzenden wirtschaftskrise, welche in der schweiz u.a. 
zu entlassungen und kurzarbeit führte.

in bezug auf psychische belastung bei der arbeit zeigen 
sich auch regionale unterschiede: das tessin weist mit 
50,9% den höchsten anteil erwerbstätiger auf, die auf-
grund der arbeit stark psychisch belastet sind. in der 

zentralschweiz ist der entsprechende anteil mit 37,6% 
am tiefsten; weiterführende analysen zeigen, dass dort 
dagegen die arbeitsbedingten körperlichen belastungen 
deutlich häufiger sind, was u.a. auf die unterschiedlichen 
wirtschaftsstrukturen in diesen Grossregionen zurückzu-
führen ist. 

die ergebnisse des ewcs zeigen, dass rücken- und 
Muskelschmerzen die häufigsten arbeitsbedingten be-
schwerden sind (abb. 5.5). allgemeine erschöpfung 
durch die arbeit wird von ca. jeder 10. befragten Person 
genannt. Mit der ausnahme von kopfschmerzen und 
angst werden gesundheitliche beschwerden häufiger 
von Männern als Frauen berichtet.

vertiefte analysen der daten des ewcs zeigen einen 
klaren zusammenhang zwischen arbeitsbedingungen 
wie termindruck, hohes arbeitstempo oder Mobbing 
und muskuloskelettalen beschwerden (läubli & Müller, 
2009). insbesondere bei vorliegen mehrerer risikofak-
toren (psychosozialer wie auch körperlicher belastungs-
faktoren) steigt das risiko für beschwerden des bewe-
gungsapparates stark an. 

Psychosoziale belastungen bei der arbeit gehen auch 
einher mit erhöhter allgemeiner psychischer belastung. 
so ergeben analysen der sGb, dass erwerbstätige, die 
am arbeitsplatz beispielsweise mit überforderung, Mob-
bing und zeitdruck konfrontiert sind, deutlich häufiger 
psychisch stark belastet sind als diejenigen, die keine 
 solchen belastungen erleben (krieger & Graf, 2009).

Psychische Belastung bei der Arbeit nach Geschlecht und Alter, 2002/2007 Abb. 5.4

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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5.1.5 Angst vor Arbeitsplatzverlust

neben der arbeitslosigkeit ist die angst vor arbeitsplatz-
verlust einer der stärksten arbeitsbedingten stressoren 
überhaupt. Personen mit entsprechenden Ängsten sind 
doppelt so häufig von schlechter psychischer Gesundheit 
betroffen wie Personen ohne (baer & cahn, 2009). Mit 
zunehmender angst vor arbeitslosigkeit nehmen auch 
starke schlafstörungen sowie burnout-symptome (gravie-
rende energielosigkeit) und depressive verstimmungen zu. 
zudem steigen die arbeitsabsenzen an (hämmig et al., 

2005). arbeitslosigkeit steht ausserdem im sorgenbaro-
meter14 bezüglich wichtigkeit und dringlichkeit seit Jah-
ren an erster stelle und ist 2010 für 76% der bevölke-
rung das wichtigste Problem (GFs, 2010b).

die folgenden ergebnisse entstammen der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung (sGb; vgl. anhang).

11,8% der 18- bis 64-jährigen erwerbstätigen Männer 
und 13,8% der Frauen sorgten sich 2007 um ihre stelle, 
während sich 42,1% bzw. 42,0% gar keine sorgen und 
46,1% bzw. 44,2% eher keine sorgen machten (abb. 5.6). 
bei den erwerbstätigen im mittleren alter (35–49 Jahre) 

14 das sorgenbarometer von gfs.bern soll aufzeigen, welche Probleme die 
schweizer bürgerinnen und bürger am meisten beschäftigen, was sich 
 dabei seit dem leftzten Jahr verändert hat und welche ursachen dafür 
genannt werden können. die sorgenbarometer-umfrage wird jährlich 
durchgeführt.

Häufigste gesundheitliche Beeinträchtigungen durch die Arbeit, 2005 Abb. 5.5

© ObsanDatenquelle: EUROFOUND, European Working Conditions Survey 2005
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Angst vor Arbeitsplatzverlust nach Geschlecht, 1997– 2007 Abb. 5.6
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ist die angst vor arbeitsplatzverlust mit einem anteil von 
13,6% tendenziell am höchsten. die generellen anteile 
haben sich zwischen 2002 und 2007 kaum verändert, im 
vergleich zu 1997 ist die angst jedoch von 18,7% auf 
12,7% zurückgegangen.

in abb. 5.7 ist die psychische belastung nach ausprä-
gung der angst vor arbeitsplatzverlust abgebildet: Je grö-
sser die angst, desto höher ist die psychische belastung.

5.1.6  Beeinträchtigung der Leistungs- 
und der Arbeitsfähigkeit

Psychische störungen gehen mit einer verringerung der 
leistungsfähigkeit und der arbeitsproduktivität einher. 
das Modul Psychische Gesundheit (zusatz zum bundes-
Gesundheitssurvey) zeigte, dass in deutschland die er-
werbstätigen pro Monat durchschnittlich 0,3 tage mit 
eingeschränkter arbeitsproduktivität und 0,1 arbeitsun-
fähigkeitstage hatten. im vergleich dazu waren es bei 
Personen mit psychischer störung 3,5 bzw. 0,6 tage. 
auffallend viele tage mit eingeschränkter arbeitsfähig-
keit (7,2 tage) hatten erwerbstätige mit affektiven stö-
rungen (wittchen et al., 1999). in den vom wissen-
schaftlichen institut der allgemeinen Ortskrankenkasse 
aOk jährlich publizierten Fehlzeiten-reports setzt sich 
seit 1994 der trend der zunehmenden bedeutung psy-
chischer störungen für die arbeitsproduktivität fort: sie 
verursachten 2010 9,3% der Fehlzeiten in deutschen 
unternehmen und sind dadurch mittlerweile die viert-
häufigste ursache (Meyer et al., 2011). die anteils-
mässige zunahme bedeutet nicht gezwungenermassen, 
dass psychische störungen real zugenommen haben, 

sondern könnte mit einer zunehmenden sensibilisierung 
und einer fortschreitenden entstigmatisierung zusam-
menhängen. 

die folgenden ergebnisse stammen aus den daten der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung (sGb) und bezie-
hen sich auf die eingeschränkte leistungs- und arbeits-
fähigkeit aus gesundheitlichen Gründen (vgl. anhang).

17,2% der 18- bis 64-jährigen erwerbstätigen in der 
schweiz fühlten sich in den vier wochen vor der befra-
gung in ihrer leistungsfähigkeit beeinträchtigt (Männer: 
15,7%, Frauen: 18,7%), 10,6% waren teilweise nicht 
arbeitsfähig (Männer: 10,8%, Frauen: 10,4%). Mit zu-
nehmendem alter nehmen die beeinträchtigungen ab: 
bei den 15- bis 34-Jährigen fühlten sich 20,5% ein-
geschränkt leistungsfähig, bei den 50- bis 64-Jährigen 
14,9%; teilweise nicht arbeitsfähig waren 12,9% der 
jüngeren bzw. 9,3% der älteren befragten. die anteile 
der beeinträchtigten leistungsfähigkeit sind vergleichbar 
mit denjenigen von 1997, im vergleich zu 2002 sind sie 
tendenziell höher. bezüglich der eingeschränkten arbeits-
fähigkeit sind die anteile seit 1997 sehr stabil.

im vergleich zum total der befragten fühlen sich Per-
sonen mit starker psychischer belastung bedeutend häu-
figer nicht leistungsfähig: 41,1% vs. 17,2% (abb. 5.8). 
Gleichsam erhöht ist der anteil bei denjenigen, die sich 
im vergangenen Jahr wegen eines psychischen Problems 
behandeln liessen (39,4%). Ähnliche Grössenverhältnisse 
finden sich auch bei der beeinträchtigung der arbeits-
fähigkeit (abb. 5.8). zwischen den Geschlechtern zeigen 
sich unterschiede für die Personengruppe, die wegen 
 eines psychischen Problems in behandlung waren (nicht 
dargestellt): Männer sind in diesem Falle sowohl in der 
leistungsfähigkeit (43,5% vs. 36,8%) als auch in der 

Psychische Belastung nach Angst vor Arbeitsplatzverlust, 2007 Abb. 5.7
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 arbeitsfähigkeit (35,5% vs. 22,8%) eingeschränkter als 
Frauen. dies könnte damit zusammenhängen, dass Män-
ner später im erkrankungsprozess hilfe aufsuchen als 
Frauen und sich aufgrund des erhöhten schweregrades 
eher eingeschränkt fühlen (isPM basel, 2008; Möller-
leimkühler, 2002).

neben dem Problem der Fehlzeiten (absentismus) 
existiert auch das gegenteilige Problem des Präsentis-
mus. die kosten für die unternehmen durch Präsentis-
mus – also die anwesenheit am arbeitsplatz trotz  krank- 
heit – sind etwa doppelt so hoch wie diejenigen durch 
absentismus. denn Präsentismus führt zu verminderter 
arbeitsqualität, zu erhöhter Fehleranfälligkeit und zu 
mehr unfällen. in einem review von 285 studien zum 
thema Präsentismus stellen steinke und badura (2011) 
fest, dass gerade psychische störungen (insbesondere 
depressionen) zu den – bzgl. der kosten des Präsentis-
mus – teuersten krankheiten zählen, da sie zu einem 
 vergleichsweise hohen verlust an arbeitsproduk tivität 
führen. ausserdem sprechen untersuchungen  dafür,  
dass psychische störungen häufiger zu Präsentismus 
 führen als physische erkrankungen, bzw. dass sie eher  
zu Präsentismus als zu absentismus führen (dewa & lin, 
2000; sainsbury centre for Mental health, 2007). dies 
rührt u.a. vermutlich daher, dass die betroffenen eine 
entdeckung ihrer krankheit vermeiden und einer stigma-
tisierung am arbeitsplatz vorbeugen möchten. ein wich-
tiger Grund für Präsentismus scheint die angst um den 
arbeitsplatz zu sein, zwei drittel (65%) der beschäftig-
ten befürchten bei krankmeldung berufliche nachteile 
(badura et al., 2003).

5.2 IV-Renten aufgrund psychischer 
Störungen

der anteil neu zugesprochener iv-renten ist zwar seit 2003 
rückgängig, der anteil der neuberentungen aufgrund psy-
chischer erkrankungen ist dagegen in den letzten 10 Jahren 
gestiegen. Psychische erkrankungen stellen die häufigste in-
validitätsursache dar, wobei insbesondere 20- bis 50-Jährige 
davon betroffen sind.

unter invalidität wird «die voraussichtlich bleibende 
oder längere zeit dauernde ganze oder teilweise erwerbs-
unfähigkeit»15 verstanden. erwerbsunfähigkeit bezieht 
sich gemäss sozialversicherungsrecht nicht nur auf 
 erwerbsarbeit, sondern auf den bisherigen aufgaben-
bereich im weiten sinne – darin sind tätigkeiten im haus-
halt, kinderbetreuung, ausbildung etc. eingeschlossen. 
eine invalidenrente wird dann zugesprochen, wenn eine 
(wieder-)eingliederung ins erwerbsleben als nicht mög-
lich angesehen wird. der Grundsatz der eingliederung 
geht somit einer rentenzahlung klar vor (vgl. bsv, 2011b). 
anspruch auf eine iv-rente haben Personen zwischen 
18 und 65 Jahren, die während eines Jahres ohne we-
sentliche unterbrüche durchschnittlich mindestens 40% 
arbeitsunfähig gewesen sind. bei einem invaliditätsgrad 
von weniger als 40% besteht kein anspruch auf eine 
 iv-rente. nach erreichen des Pensionsalters wird die 
 iv-rente in eine ahv-rente umgewandelt. die leistun-
gen der invalidenversicherung umfassen neben den 

15 www.bsv.admin.ch/themen/iv/00021/00737/index.html?lang=de
(zugriff am 11.05.11)

Beeinträchtigung der Leistungs- und Arbeitsfähigkeit, 2007 Abb. 5.8
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 renten auch eingliederungsmassnahmen und hilflosen-
entschädigungen – diese werden im rahmen dieses 
 unterkapitels nicht behandelt. 

die daten stammen aus der iv-statistik des bundes-
amtes für sozialversicherungen (bsv).

im Jahr 2010 haben 240’905 Personen eine iv-rente 
bezogen, davon waren 129’330 Männer (53,7%) und 
111’575 Frauen (46,3%; nicht dargestellt). ein blick auf 
die letzten 10 Jahre zeigt, dass die anzahl der iv-bezüge-
rinnen und -bezüger seit 2006 leicht abnimmt,  nachdem 
zwischen 2000 bis 2005 eine relativ starke zunahme zu 
verzeichnen war. 

diese entwicklung spiegelt sich auch in den zahlen der 
neurenten wider: darunter sind iv-renten zu verstehen, 
die in einem bestimmten Jahr neu zugesprochen werden. 
die anzahl der neu zugesprochenen iv-renten hat ab 
2003 deutlich abgenommen – mit einer zusätzlichen re-
duktion im Jahr 2006 und einer anschliessenden stabili-
sierung auf einem deutlich tieferen niveau als ende der 
90er-Jahre (abb. 5.9): wurden 2000 noch 23’546 neu-
rentenbezügerinnen und -bezüger erfasst, waren es 2010 
noch 15’137 – das sind über 35% weniger. dieser rück-
gang der anzahl der neurenten lässt sich vermutlich 
u.a. auf die 4. und 5. Gesetzesrevision der iv von 2004 
und 2008 zurückführen (bsv, 2010, 2011a; Modetta, 
2009). so wurden mit der 4. revision regionale ärztliche 
dienste (rad) geschaffen mit folgendem ziel: beurtei-
lung der anspruchsberechtigung nach national einheit-
lichen kriterien, einheitliche dokumentation der beurtei-
lungen und zentrale koordination. die damit verbundene 
Qualitätsverbesserung sollte zur senkung der renten-
ausgaben beitragen, u.a. durch vermehrtes aufdecken 
von Missbräuchen und kürzung der verfahrensdauer. 

die 5. ivG-revision unter dem leitsatz «eingliederung 
vor rente» fokussierte auf eingliederungsmassnahmen: 
Früh erfassung und Frühinterventionen sollen invalidi-
tät vorbeugen. vertiefte kenntnisse über die wirkungen 
der 4. und 5. ivG-revision liegen jedoch nicht vor – das 
zweite mehrjährige Forschungsprogramm des bundes-
amtes für sozialversicherungen hat die evaluation der 
beiden Gesetzesrevisionen als schwerpunkt (bsv, 2011c).

aus der abb. 5.10 wird ersichtlich, dass psychische 
krankheiten die häufigste invaliditätsursache darstellen. 
wenngleich die absolute zahl der neurenten aufgrund 
psychischer krankheit abgenommen hat, ist der anteil 
der neuberentungen aufgrund psychischer krankheit  
in den letzten 10 Jahren gestiegen: 2000 waren 35,6% 
aller neuberentungen auf psychische krankheiten zurück-
zuführen, 2010 waren es 43,0%. der Geschlechterver-
gleich zeigt, dass der anteil der Frauen, die eine rente 
aufgrund psychischer krankheit zugesprochen erhalten, 
um rund 10 Prozentpunkte höher ist als derjenige der 
Männer (48,3% vs. 38,9%; nicht dargestellt). 

Mehr als die hälfte (55,5%) der psychisch bedingten 
neurenten gehen auf psychogene störungen und so 
 genannte «Psychopathien» zurück (abb. 5.10). schizo-
phrenien machen 11,7% und andere Psychosen 15,0% 
aus. neurenten aufgrund psychogener störungen werden 
häufiger bei Frauen (56,9% vs. 46,8%), schizophrenie 
dagegen häufiger bei Männern (14,2% vs. 9,0%) zu-
gesprochen (nicht dargestellt).

in abb. 5.11 ist der anteil der neuberentungen nach 
alter und invaliditätsursache dargestellt. bei den jüngs-
ten neurentenbezügerinnen und -bezüger sind renten 
aufgrund von Geburtsgebrechen häufig, aber schon in 
der altersgruppe der 20- bis 24-Jährigen sind psychische 

Anzahl Neurentenbezüger/innen nach Invaliditätsursache, 2000–2010 Abb. 5.9

© ObsanDatenquelle: BSV, IV-Statistik 2000–2010
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krankheiten mit 54,3% die häufigste ursache. am höchs-
ten ist der anteil der neuberentungen aufgrund psychi-
scher krankheiten in der altersgruppe der 25- bis 29-Jäh-
rigen (71,4%). erst bei neurentenbezügerinnen und 
-bezüger ab etwa 50 Jahren werden psychische krank-
heiten von anderen krankheiten – insbesondere von er-
krankungen der knochen und bewegungsorgane – als 
hauptinvaliditätsursache abgelöst.

einige neuere schweizer studien zur iv befassen sich 
detailliert mit psychisch bedingten berentungen. die stu-
die von baer et al. (2009) untersuchte iv-berentungen 
aufgrund «psychogener und milieureaktiver störungen», 
wobei sich zeigte, dass es sich dabei hauptsächlich um 
Persönlichkeitsstörungen, wiederkehrende depressive 
erkrankungen sowie somatoforme schmerzstörungen 

handelt. zwischen 1986 und 2006 haben psychogene 
störungen als invaliditätsursache um das neunfache zu-
genommen. die studie zeigt weiter, dass rund die hälfte 
der iv-rentnerinnen und -rentner mit psychogenen 
 störungen schwere belastungen während der kindheit/
Jugendzeit (z.b. vernachlässigung, Gewalt und Miss-
brauch in der kindheit, schwere psychische oder körper-
liche erkrankungen der eltern, heimaufenthalte) erfahren 
haben.

eine weitergehende studie im bereich arbeit zeigt 
zum einen auf, dass psychische erkrankungen – insbe-
sondere Persönlichkeitsstörungen als häufigster beren-
tungsgrund – häufig nicht oder erst spät als solche von 
vorgesetzten und Personalverantwortlichen wahrgenom-
men werden (baer & Fasel, 2011). zum anderen zeigt 

 
Anteil Neuberentungen nach Invaliditätsursache, 2000–2010 Abb. 5.10
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Anteil Neuberentungen nach Alter und Invaliditätsursache, 2010 Abb. 5.11
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sich, dass vorgesetzte kaum in der lage sind, derartige 
Problemsituationen wirksam anzugehen. dazu gehört 
auch, dass professionelle unterstützung (z.b. durch Ärz-
tinnen/Ärzte, externe beratungsstellen oder iv-stellen) 
selten oder zu spät in anspruch genommen wird: Meist 
enden derartige Problemsituationen in einer auflösung 
des arbeitsverhältnisses. diese untersuchung weist dar-
auf hin, dass die zunehmende ausgliederung psychisch 
belasteter Personen aus dem arbeitsleben unter ande-
rem stark mit der überforderung der arbeitgebenden  
zu tun hat.

der anteil der iv-bezügerinnen und -bezüger an der 
erwerbsfähigen bevölkerung liegt in der schweiz etwa 
im europäischen durchschnitt16 (loos et al., 2009). laut 
einem bericht der Oecd (2010) verzeichnen die meisten 
Oecd-länder eine zunahme von berentungen aufgrund 
psychischer krankheiten. von den von loos et al. (2009) 
untersuchten ländern weist die schweiz aber den höchs-
ten anteil psychisch bedingter berentungen auf. in den 
vergleichsländern hat dieser anteil jedoch in den letzten 
Jahren stärker zugenommen als in der schweiz. 

Weiterführende Information

bsv: http://www.bsv.admin.ch (zugriff am 01.12.2011)

bFs, statistik der iv: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/13/02/04/dos/00.html (zugriff am 01.12.2011)

Mehrjährige Forschungsprogramme zu invalidität und  
behinderung: http://www.bsv.admin.ch/praxis/ 
forschung/00106/01326/index.html?lang=de 
(zugriff am 01.12.2011)

16 vergleichsländer: deutschland, niederlande, norwegen, Österreich, 
schweden, Grossbritannien 

5.3 Suizid

2009 haben 827 Männer und 278 Frauen suizid begangen 
(exkl. Fälle von sterbehilfe). die suizidrate ist bei den Män-
nern rund 3mal so hoch wie bei den Frauen und nimmt mit 
steigendem alter zu. seit 2003 ist die suizidrate relativ kons-
tant. sie unterscheidet sich deutlich zwischen den kantonen. 
die häufigsten suizidmethoden sind erhängen, sturz in die 
tiefe und erschiessen. es zeigen sich dabei deutliche Ge-
schlechterunterschiede.

unter suizid wird gemäss whO eine handlung mit 
tödlichem ausgang verstanden, bei der das handelnde 
 individuum die absicht hatte, das eigene leben zu be-
enden. suizid ist ein in der schweiz häufig unterschätztes 
Problem der öffentlichen Gesundheit. dies gilt nicht nur 
in relation zu anderen ländern – die schweiz gehört in-
nerhalb von europa zu den ländern mit einer überdurch-
schnittlich hohen suizidrate –, sondern auch im vergleich 
zu anderen Gesundheitsproblemen.
suizid ist nach krebs-, kreislauferkrankungen und unfäl-
len der vierthäufigste Grund für frühzeitige sterblichkeit 
(gemessen an verlorenen potenziellen lebensjahren17).

suizidfälle haben auch beträchtliche indirekte Folgen: 
durchschnittlich sind vier bis sechs angehörige und 
nahe stehende betroffen. Oft trifft es diese völlig un-
erwartet, einige entwickeln danach ein erhebliches 
 leiden. wenn suizide im öffentlichen raum stattfinden, 
z.b. bei einem sprung von einem Gebäude oder vor  
den zug, kann es zudem zur traumatisierung von dritt- 
per sonen kommen.

17 die verlorenen lebensjahre bezeichnen die differenz zwischen dem sterbe-
alter und dem 70. lebensjahr, sofern der tod vor dem 70. lebensjahr ein-
tritt; vgl. auch www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/04/01/ind26.
indicator.149009.260102.html (zugriff am 12.1.2012)
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der grösste risikofaktor für einen vollendeten Suizid 
ist ein erfolgter Suizidversuch. nach einem Suizidversuch 
ist das Suizidrisiko massiv erhöht und zwar über Jahr
zehnte hinweg (BAG, 2005b). zwischen 10% und 15% 
der personen mit einem oder mehreren bereits verübten 
Suizidversuchen sterben durch Suizid. neben Suizidver
suchen ist das Vorliegen einer psychischen erkrankung 
der wichtigste risikofaktor. die mehrheit der personen, 
die Suizid begehen, leiden unter einer diagnostizierbaren 
psychischen Störung, wobei depressionen, Schizophrenien, 
Alkoholerkrankungen und persönlichkeitsstörungen eine 
bedeutende rolle spielen (Beautrais, 2000). Bei den übri
gen Suiziden handelt es sich einerseits um nicht diagnosti
zierte fälle oder auch um Suizide, die aus einem impuls 
heraus begangen werden, ohne dass die Kriterien einer 
psychischen Störung erfüllt sind.

die im folgenden dargestellten ergebnisse basieren 
auf der Todesursachenstatistik des BfS. nach einer 2011 
erfolgten revision werden ab dem erhebungsjahr 2009 
die fälle von Sterbehilfe (auch assistierte Suizide genannt) 
nicht mehr zu den Suiziden, sondern zu den Todesfällen 
aufgrund der jeweils vorhandenen Grunderkrankung 
 gezählt. dadurch ergibt sich eine (statistisch bedingte) 
reduktion der Suizidzahlen um etwa 20%. im hinblick 
auf psychische Gesundheit/Krankheit sind in erster linie 
Suizide von interesse, welche häufig psychisch bedingt

sind, und weniger die Sterbehilfe, welche mehrheit
lich aufgrund einer körperlichen erkrankung vollzogen 
werden. der fokus in den nachfolgenden Ausführun
gen liegt daher auf den «neuen» Suizidzahlen ohne die 
fälle von Sterbehilfe. um die unterschiede aufgrund 
der  geänderten Kategorisierung der Suizide sichtbar 
zu  machen, werden die ergebnisse aber teilweise auch 
 inklusive Sterbe hilfe abgebildet. detaillierte information  
zu Sterbe hilfe findet sich in der entsprechenden publika
tion des BfS (2012).

im Jahr 2009 sind in der Schweiz 1105 menschen – 
827 männer und 278 frauen – durch Suizid (exkl. Sterbe
hilfe) gestorben. das sind 3,1 mal mehr als durch Strassen
verkehrsunfälle und 23 mal mehr als durch Aids. zu 
berücksichtigen ist, dass tendenziell von einer unter
schätzung der Suizidzahlen ausgegangen werden muss, 
da nicht alle fälle identifiziert werden können (z.B. bei 
einem als Verkehrsunfall interpretierten Suizid). in dem
selben Jahr wurden 297 fälle von Sterbehilfe erfasst, 
132 bei männern und 165 bei frauen. 

Auch bei den raten zeigt sich der grosse Geschlech
terunterschied. 2009 war die Suizidrate der männer mit 
19,3 Suizidfällen pro 100’000 männer 3 mal so hoch wie 
bei den frauen mit 6,2 fällen pro 100’000 frauen (Total: 
12,5 fälle pro 100’000 einwohner/innen). in Abb. 5.12 
sind die Suizidraten (unterer Teil der Säulen) sowie die

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

© ObsanDatenquelle: BFS, Todesursachenstatistik 2009
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sterbehilferaten (oberer teil der säulen) für das Jahr 2009 
nach Geschlecht und alter abgebildet. vergleicht man 
die suizidraten inklusive sterbehilfe (ganze säule) zwi-
schen Männern und Frauen, zeigt sich, dass die raten 
bei den Männern in jeder altersgruppe doppelt bis drei-
fach so hoch sind wie bei den Frauen. unabhängig vom 
Geschlecht steigen sie mit zunehmendem alter an. die 
sterbehilferaten sind bei Männern und Frauen ähnlich 
hoch. bei den Frauen machen allerdings die sterbehilfefälle 
bei den altersgruppen ab 65 Jahren einen sehr grossen teil 
aller suizide (inkl. sterbehilfe) aus. schliesst man die ster-
behilfefälle aus, ist die suizidrate bei den Frauen ab 80 Jah-
ren sogar rückläufig. die hohen suizidraten im alter sollten 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass durch suizid, im ver-
gleich zu anderen erkrankungen, auch sehr oft Menschen 
im jungen und mittleren alter ihr leben verlieren. bei Per-
sonen im alter von 15 bis 44 Jahren geht rund ein Fünftel 
aller todesfälle auf suizidale handlungen zurück (Männer: 
23,2%, Frauen: 16,8%). suizid als  todesursache liegt in 
dieser altersklasse an zweiter stelle; bei den Männern nur 
noch übertroffen durch unfall bedingte todesfälle, bei den 
Frauen durch krebskrankheiten. in der altersklasse der 
45- bis 64-Jährigen ist suizid nach krebs- und herz-kreis-
laufkrankheiten mit 6,2% bei den Männern bzw. 3,8% 
bei den Frauen die dritthäufigste todesursache.

in abb. 5.13 sind die entwicklungen der suizidraten 
von 1990 bis 2009 nach Geschlecht und für das total 
dargestellt. es sind jeweils zwei kurven abgebildet: die 
eine beschreibt die suizidraten inklusive, die andere ex-
klusive sterbehilfe. bis 2003 war die suizidrate rückläu-
fig, seit 2003 ist sie relativ konstant. der anfängliche 
rückgang ist fast ausschliesslich auf die abnahme der 
suizidrate der Männer zurückzuführen, während bei den 
Frauen die rate bereits über Jahre ähnlich hoch ist. aus 
den mit den Jahren zunehmenden differenzen zwischen 
den  suizidraten inklusive sterbehilfe und denjenigen 
 exklusive sterbehilfe ist ersichtlich, dass die Fälle von 
sterbe hilfe über die letzten 10 Jahre zugenommen 
 haben. dies hängt u.a. auch damit zusammen, dass die 
erfassung der sterbehilfe in den ersten Jahren noch nicht 
so vollständig war wie heute. 

es bestehen deutliche kantonale unterschiede bezüglich 
der suizidraten (abb. 5.14). die kantone tessin (8,4 pro 
100’000 einwohner/innen), uri (9,2) und basel-land (9,8) 
weisen die geringsten raten, die kantone neuenburg 
(17,4), nidwalden (19,0) und appenzell aus serrhoden 
(19,5) die höchsten raten auf. in den meisten kantonen 
zeigt sich das auf ebene der Gesamtschweiz schon er-
wähnte 3:1-Geschlechter-Muster der suizidraten. in eini-
gen ist der unterschied zwischen Männern und Frauen 

 
Suizidrate nach Geschlecht im Zeitvergleich, 1990–2009 Abb. 5.13

© ObsanDatenquelle: BFS, Todesursachenstatistik 1990–2009
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jedoch noch ausgeprägter, wie z.b. in den kantonen 
 tessin, schwyz (je 4,0:1),  Glarus (3,8:1), Freiburg (3,7:1) 
und aargau (3,5:1; nicht dargestellt). in den kantonen 
schaffhausen (1,7:1) und uri (1,9:1) ist die Geschlechter-
differenz deutlich  kleiner als im nationalen durchschnitt.

der über die letzten Jahre für die Gesamtschweiz zu 
 beobachtende rückgang der suizidraten zeigt sich auch 
auf ebene der kantone: sehr deutliche abnahmen zwi-
schen 1998/2001 und 2006/2009 (jeweils durchschnitts-
werte der beiden Perioden) sind z.b. in den kantonen 
Glarus (-44,2%) und schaffhausen (-42,7%) zu ver-
zeichnen (nicht dargestellt). in den kantonen nidwalden 
(+59,7%) und Obwalden (5,9%) haben die suizidraten 
allerdings zugenommen.

es ist zu vermuten, dass ein kulturell unterschiedlicher 
umgang mit psychischen Problemen oder krisen – z.b. 
mit wem darüber gesprochen, wann, wie und wo hilfe 
gesucht wird – eine erklärung für die kantonalen unter-
schiede darstellt. weiter spielt die verfügbarkeit von 
 Methoden eine wichtige rolle. so finden sich z.b. deut-
liche kantonale unterschiede in bezug auf suizide durch 
sturz in die tiefe: untersuchungen zeigen, dass kantone 
mit wenigen hohen brücken (von denen in suizidaler 
 absicht gesprungen werden kann) eine geringere anzahl 
von suizidsprüngen verzeichnen. Personen mit suizid-
absichten scheinen bei nicht vorhandensein von brücken 
nicht zwangsläufig auf beispielsweise hohe Gebäude 
auszuweichen (reisch et al., 2007). diese ergebnisse 
sprechen dafür, dass die suizidzahl durch Präventionsmass-
nahmen günstig beeinflusst werden kann.
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Suizidrate (exkl. Sterbehilfe) nach Kanton, 2006–2009* Abb. 5.14
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im Jahr 2009 waren die drei häufigsten suizidmetho- 
den erhängen (29,7%), sturz in die tiefe (23,9%) und 
 erschiessen (22,9%). die suizidmethoden unterschei- 
den sich stark zwischen den Geschlechtern. wie in 5.15 
ersichtlich, wählen Männer am häufigsten den suizid 
durch erhängen (2009: 31,0%) oder mittels schusswaffe 
(2009: 29,7%). bei Frauen sind der sturz in die tiefe 
(34,5%), erhängen (25,9%) und das vergiften mit Me-
dikamenten (23,4%) oft angewendete Methoden. die 
suizide mittels ertrinken sind über die letzten Jahre an-
teilsmässig zurückgegangen (-44,2%), genauso wie die-
jenigen mittels schusswaffen (-27,9%) und das vergiften 
mit Medikamenten (-23,5%). die stürze in die tiefe 
 haben dagegen anteilsmässig zugenommen (+13,3%).

wie 5.16 zu entnehmen ist, gehört die schweiz (15,1) 
innerhalb von europa (13,9) zu den ländern mit einer 
überdurchschnittlich hohen suizidrate. die suizidrate der 
schweiz ist hier inkl. der Fälle von sterbehilfe zu verste-
hen, in den anderen ländern ist die handhabung unter-
schiedlich. die höchsten suizidraten finden sich in den 
osteuropäischen ländern litauen (30,7), der russischen 
Föderation (27,6) und weissrussland (25,3). die schweiz 
steht vor ihren nachbarländern Frankreich (15,0), Öster-
reich (12,7), deutschland (9,8) und italien (5,2). die 
kleinsten raten haben die süd(ost)europäischen staaten 
zypern (4,3), Malta (3,1) und Griechenland (2,9).

Suizidversuche

ein suizidversuch ist eine handlung mit nicht-tödlichem 
ausgang, bei der das individuum den eigenen tod beabsich-
tigt oder in kauf nimmt, jedoch z.b. durch eingreifen von 
drittpersonen am leben bleibt. überlebte suizidversuche 
werden im Gegensatz zu suizidfällen nicht national erfasst. 
die anzahl der suizidversuche in der schweiz kann deshalb 
nur mittels kontrollregionen – in welchen eine erfassung 
durchgeführt wird – hochgerechnet werden.

in einer entsprechenden studie zu suizidalem verhalten in 
der agglomeration bern (reisch et al., 2010) fand sich von 
2004 bis 2009 eine durchschnittliche rate von 106,8 suizid-
versuchen pro 100’000 einwohner/innen. suizidversuche 
sind demzufolge rund 7 Mal häufiger als vollendete suizide, 
wobei die dunkelziffer schwer zu quantifizieren ist. schätzun-
gen gehen von jährlich insgesamt 15’000 bis 25’000 versu-
chen in der schweiz aus und davon, dass knapp 10% der 
schweizer bevölkerung ein Mal in ihrem leben einen suizid-
versuch unternimmt (baG, 2005b). während vollendete 
 suizide bei Männern häufiger sind (v.a. Methoden mit hoher 
letalität, wie erhängen, erschiessen, sturz in die tiefe), 
 begehen Frauen häufiger suizidversuche (v.a. Methoden mit 
geringer letalität, wie vergiften mit Medikamenten, verlet-
zung durch scharfen Gegenstand). ausserdem sind insbeson-
dere junge Personen von suizidversuchen betroffen.

die häufigsten Methoden bei suizidversuchen sind das ein-
nehmen von Medikamenten und schnittverletzungen in sui-
zidaler absicht. in mindestens 40% der Fälle haben die be-
troffenen bereits früher einen suizidversuch unternommen. 
eine wesentliche bedeutung in der Prävention von suiziden 
und suizidversuchen hat daher die konsequente und lang-
fristige nachbehandlung von Personen, die einen suizid-
versuch begangen haben (reisch et al., 2010).

Weiterführende Information

bFs, sterblichkeit, todesursachen: www.bfs.admin.ch/bfs/portal/
de/index/themen/14/02/04.html (zugriff am 01.12.2011)

ipsilon, initiative zur Prävention von suizid in der schweiz: 
www.ipsilon.ch/ (zugriff am 01.12.2011)
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– Psychiatrische kliniken: ambulante und stationäre 
leistungen

– Psychiatrische abteilungen in somatischen spitälern: 
ambulante und stationäre leistungen

behandlungen durch nicht-ärztliche Psychologinnen/
Psychologen oder Psychotherapeutinnen/-therapeuten 
sind nur in den daten enthalten, sofern es sich um so 
genannte delegierte Psychotherapien handelt.18 Psychia-
trische oder psychotherapeutische behandlungen, welche 
durch allgemeinpraktikerinnen und -praktiker erfolgen, 
können dagegen mit dem datenpool nicht eruiert 
 werden.

im ersten teil des unterkapitels wird ein überblick ge-
geben über die anzahl der Patientinnen und Patienten 
sowie die kosten pro Patient/in in psychiatrischen Pra-
xen. im zweiten teil wird auf die OkP-kosten des Psych-
iatriebereichs näher eingegangen, wobei die ambulanten 
Praxen sowie der ambulante und stationäre spitalbereich 
getrennt betrachtet werden.

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

die auswertungen zu den ambulanten Praxen ergeben, 
dass 2010 2,5% der total 13,6 Millionen behandelten 
Patientinnen und Patienten19 durch Psychiaterinnen und 
Psychiater behandelt wurden (zur anzahl behandelter 
Patienten/Patientinnen vgl. auch kap. 4.2). die psychiat-
rischen behandlungen in Praxen erfolgten zu 89,8% 
durch erwachsenenpsychiater/innen und zu 10,2% 
durch kinder- und Jugendpsychiater/innen. die anzahl 
der behandelten Patientinnen und Patienten ist zwischen 
2006 und 2010 um 18,4% gestiegen, und zwar von 
282’900 auf 334’906 Patientinnen und Patienten. dieser 
anstieg geht v.a. auf die erwachsenenpsychiatrie zurück.

18 delegierte Psychotherapien sind behandlungen durch nicht-ärztliche the-
rapeutinnen/therapeuten, die durch eine Fachärztin bzw. einen Facharzt 
mit entsprechenden Fähigkeitsausweisen (FMh für Psychiatrie, Fähigkeits-
ausweis delegierte Psychotherapie oder besitzstandswahrung) delegiert 
wurden. die entsprechenden therapeutinnen/therapeuten müssen bei 
dem Facharzt/der Fachärztin angestellt sein. die abrechnung über die 
Grundversicherung erfolgt somit über den Facharzt/die Fachärztin.

19 Patientinnen/Patienten sind versicherte, die bei einer leistungserbringe-
rin/einem leistungserbringer in einem Jahr mindestens einmal leistungen 
bezogen haben. war dieselbe/derselbe versicherte zwei Mal bei der 
 gleichen Ärztin, beim gleichen arzt, wird in der Jahresstatistik eine er-
krankte/ein erkrankter gezählt. war dieselbe/derselbe versicherte in 
 einem Jahr bei zwei verschiedenen Ärztinnen/Ärzten, werden in dieser 
Jahresstatistik zwei erkrankte gezählt.

5.4 Kosten psychischer Störungen 

2,5% aller in ambulanten Praxen behandelten Personen 
wurden durch Psychiaterinnen und Psychiater behandelt. 
die kosten pro Patient/in sind bei psychiatrischen behand-
lungen deutlich höher als bei allgemeinmedizinischen kon-
sultationen. die entwicklung der kosten der obligatorischen 
krankenpflegeversicherung OkP zeigt, dass insbesondere in 
der ambulanten spitalpsychiatrie eine hohe kostenzunahme 
zu verzeichnen ist.

 
Psychische störungen gehen einerseits mit einschnei-

denden belastungen für die betroffenen und ihr soziales 
umfeld einher – sie verursachen andererseits aber auch 
hohe volkswirtschaftliche kosten. schätzungen zufolge 
belaufen sich die gesellschaftlichen kosten von psychi-
schen störungen in den eu-ländern auf durchschnittlich 
3–4% des bruttoinlandprodukts (whO, 2003). wendet 
man den 4%-ansatz auf die schweiz an, hätten die psy-
chischen krankheiten im Jahre 2010 bei einem brutto-
inlandprodukt von 551 Milliarden chF Folgekosten von 
insgesamt über 22 Milliarden chF zur Folge gehabt. eine 
studie der universität zürich schätzt die kosten von psy-
chiatrischen erkrankungen auf über 12 Milliarden Fran-
ken (Jäger & rössler, 2008). nebst den direkten kosten 
(z.b. für ambulante und stationäre behandlung) sind 
insbesondere die indirekten kosten – z.b. durch arbeits-
absenzen und Frühpensionierungen – von grosser volks-
wirtschaftlicher bedeutung (wittchen, 2005). 

im vorliegenden unterkapitel wird aufgrund der da-
tenlage nur auf die direkten kosten durch medizinische 
leistungen eingegangen. die im Folgenden dargestellten 
ergebnisse basieren auf dem datenpool von santésuisse 
und umfassen ausschliesslich leistungen bzw. kosten, 
die im rahmen der obligatorischen krankenpflegeversi-
cherung (OkP) abgerechnet und bei den krankenversi-
cherern eingereicht wurden. somit sind rechnungen, die 
von den versicherten zurückbehalten werden (z.b. auf-
grund von hohen Franchisen), oder leistungen, die nicht 
von der OkP übernommen werden, nicht erfasst (sturny 
& schuler, 2011). die folgenden analysen beziehen sich 
auf die bruttokosten der OkP und beinhalten folglich die 
erfassten kostenbeteiligungen der versicherten Personen.

Für den psychiatrischen bereich können mit den daten 
von santésuisse die über die OkP abgerechneten leistun-
gen folgender leistungserbringer analysiert werden:

– Psychiaterinnen und Psychiater in arztpraxen (unter-
teilt in kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. erwachse-
nenpsychiatrie)
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zwar machen Patientinnen und Patienten des Psych-
iatriebereichs nur 2,5% aller Patientinnen und Patienten 
in den ambulanten Praxen aus, die kosten von psychia-
trischen behandlungen sind aber pro Patient/in deutlich 
höher: bei psychiatrischen behandlungen in Praxen be-
liefen sich die durchschnittskosten pro Patient/in 2010 
auf 1720 Franken, in der allgemeinmedizinischen Pra-
xis waren es zum vergleich 314 Franken pro Patient/in. 
dieser grosse unterschied lässt sich u.a. dadurch erklä-
ren, dass behandlungen bei Psychiaterinnen und Psy-
chiatern generell länger dauern als bei allgemeinprak-
tizierenden (sturny & schuler, 2011). zwischen 2006 
und 2010 haben sich die durchschnittskosten pro Pati-
ent/in in der ambulanten Praxis nicht erheblich verän-
dert – weder im Psychiatriebereich noch in der allge-
meinmedizin.

5.4.2 OKP-Kosten: Total und im Psychiatriebereich

in tab. 5.1 sind die OkP-kosten für die Jahre 2006 bis 
2010 für das total (inkl. Psychiatriebereich) sowie den 
Psychiatriebereich separat dargestellt. die Gruppe spi-
talpsychiatrie schliesst sowohl für den ambulanten wie 
auch für den stationären bereich die psychiatrischen 

 3

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

Gds

ja nein

Medizinische
diagnose

ja 16,9 8,7

nein 34,6 39,8

datenquelle: bFs, eGbi 2008/2009 © Obsan
n=1389

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

2006 2007 2008 2009 2010 veränderung 
06–10 in %

OKP-Kosten
Total Spital und ambulante Praxen

Total 14 072 14 793 15 600 16 294 16 773 19,2
spital stationär 4 976 5 205 5 302 5 539 5 602 12,6
spital ambulant 2 955 3 191 3 548 3 818 4 119 39,4
ambulante Praxen 6 141 6 397 6 750 6 937 7 052 14,8

OKP-Kosten im Psychiatriebereich Total 1 310 1 321 1 378 1 463 1 516 15,7
spitalpsychiatrie stationär 612 600 609 647 641 4,6
spitalpsychiatrie ambulant 191 199 220 244 274 43,7
ambulante psychiatr. Praxen 507 522 549 573 601 18,5

datenquelle: datenpool santésuisse/analyse Obsan  © Obsan
datenstand: 26.06.2011 

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

Psychiatrische Praxen allgemeinpraxen alle ambulanten Praxen

anzahl Patientinnen/
Patienten absolut

2006 282 900 4 914 082 12 560 008
2007 297 254 5 068 159 13 056 667
2008 309 520 5 168 420 13 537 770
2009 322 495 5 231 837 13 811 716
2010 334 906 5 075 235 13 632 363

anzahl Patientinnen/
Patienten pro Ärztin/arzt

2006 106 819 731
2007 108 844 754
2008 110 862 777
2009 114 867 782
2010 115 831 757

datenquelle: datenpool santésuisse 2006–2010/auswertung Obsan © Obsan
datenstand: 26.06.2011 

 kliniken und die psychiatrischen abteilungen in soma-
tischen spitälern mit ein. wie die Gesamtkosten sind 
auch die kosten im Psychiatriebereich zwischen 2006 
und 2010 gestiegen, wenngleich weniger stark: +19,2% 
bzw. +15,7%. im Psychiatriebereich ist v.a. bei der am-
bulanten spitalpsychiatrie eine starke kostenzunahme  
zu verzeichnen (+43,7%).

im Monitoringbericht Psychiatrische und psychothe
rapeutische Versorgung in der Schweiz (sturny & schu-
ler, 2011) finden sich detaillierte ausführungen zu den 
OkP-kosten im Psychiatriebereich. in einer Publikation 
des bFs (2011a) zu kosten und Finanzierung im Gesund-
heitswesen finden sich für alle direktzahler kostendaten 
für psychiatrische kliniken und für die selbstständige 
Psychotherapie.

Weiterführende Information

bFs, kosten des Gesundheitswesens nach leistungserbringern: 
www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/05/blank/
key/leistungserbringer.html (zugriff am 01.12.2011)



76

sPeziFische theMenFelder

Psychische Gesundheit in der schweiz

der zusammenhang zwischen sozioökonomischem sta-
tus und gesundheitlicher ungleichheit ist unbestritten. 
zahl reiche untersuchungen belegen, dass Personen mit 
niedrigem sozialem status sowohl einen schlechteren 
Gesundheits zustand aufweisen als auch früher sterben 
als Personen mit höherem sozialem status (bFs, 2003; 
bopp & Minder, 2003; Mielck, 2005; wilkinson & Mar-
mot, 2003). dieser zusammenhang zeigt sich ebenfalls 
bei der psychischen Gesundheit (bachmann & neuhaus, 
2010; Fryers et al., 2003; Gilman et al., 2002; Mauz & 
Jacobi, 2008; Mielck, 2005).

wie aber lässt sich dieser zusammenhang zwischen 
sozio ökonomischem status und Gesundheit erklären? 
der Gesundheitszustand hat einerseits einen einfluss 
auf die soziale Position («krankheit macht arm»), der 
soziale status – und das hat sich als der bedeutendere 
zusammenhang erwiesen – wirkt sich andererseits aber 
auch auf den Gesundheitszustand aus («armut macht 
krank»). es besteht weitgehend einigkeit darüber, dass 
sich soziale ungleichheit indirekt auf den Gesundheits-
zustand auswirkt, indem sie einfluss hat auf Gesund-
heitsbelastungen und -ressourcen, gesundheitsrelevan-
tes verhalten und Gesundheitsversorgung (abel et al., 
2007; Mielck, 2005). beispielsweise sind Personen aus 
tieferen bildungsschichten häufiger von psychischen 
und physischen arbeitsbelastungen und arbeitslosigkeit 
betroffen, gleichzeitig verfügen sie aber auch über 
 weniger ressourcen wie etwa wissen, erholungsmög-
lichkeiten aufgrund ihrer wohnumgebung und soziale 
unterstützung als Personen aus höheren bildungsschich-
ten. der soziale status spiegelt sich auch im verhalten 
und im lebensstil (körperliche aktivität, alkoholkon-
sum etc.) wider. der zugang zu Gesundheitsleistungen 
ist ebenfalls sozial unterschiedlich verteilt: so hat es  
z.b. in sozial benachteiligten Gebieten weniger thera-
pieangebote und die versorgung von bildungsfernen 
schichten wird durch soziale/kulturelle barrieren er-
schwert (z.b. arzt-Patienten-beziehung) (Mielck, 2000; 
tiesmeyer et al., 2008).

zur beschreibung sozialer ungleichheit wird nebst 
der beruflichen stellung und dem einkommen auch 
häufig die bildung herangezogen.20 die bildung eignet 

sich insofern als indikator des sozialen status, als dass 
eine höhere bildung häufig auch mit einer höheren 
beruflichen stellung und einem  höheren einkommen 
einhergeht (abel et al., 2007; barbitsch, 2005; stamm 
& lamprecht, 2009). in den folgenden ausführungen 
werden für die themenbereiche positive psychische 
Gesundheit, psychische Belastungen, schutz- und 
risiko faktoren sowie Arbeit ergebnisse nach bildung 
dargestellt.

die abbildungen zeigen klar, dass bei allen indika-
toren unterschiede nach bildung feststellbar sind. so 
sind Personen ohne nachobligatorische bildung etwa 
doppelt so häufig von starker psychischer belastung 
sowie von mittleren bis starken depressionssympto-
men betroffen als Personen mit einem abschluss auf 
tertiärstufe (abb. 5.18/abb. 5.19). auch bei den indi-
katoren Optimismus und vorhandensein einer vertrau-
ensperson zeigt sich ein sozialer Gradient (abb. 5.17/
abb. 5.21). der anteil der Personen, die wegen psy-
chischer Probleme behandelt wurden, ist zwar über 
die verschiedenen bildungsgruppen hinweg etwa ver-
gleichbar, aber es werden unterschiedliche leistungs-
erbringer bzw. -erbringerinnen aufgesucht, wie 
abb. 5.20 aufzeigt: so suchen Personen mit einem 
tertiärabschluss häufiger einen Psychologen bzw. eine 
Psychologin auf; Personen ohne nachobligatorische 
schulbildung werden bei psychischen Problemen 
 dagegen häufiger durch allgemeinpraktizierende 
 behandelt. interessant, wenn auch nicht überraschend, 
sind die resultate für arbeitsbedingte Gesundheits-
beeinträchtigungen (abb. 5.22): während rücken-
schmerzen und kopfschmerzen und angst am häufigs-
ten von Personen ohne nachobligatorische schulbildung 
genannt werden, sind beeinträchtigungen eher psy-
chischer art häufiger bei Personen mit tertiärabschluss. 
dies deckt sich auch mit anderen analysen, die zeigen, 
dass die psychische belastung bei der arbeit bei höher 
ausgebildeten deutlich stärker ist (bFs, 2010).

auffallend ist – und das ergeben auch andere ana-
lysen und studien – dass der stärkste unterschied 
meist zwischen Personen mit und ohne nachobligato-
rische bildung besteht; die unterschiede zwischen 
Personen mit einem abschluss auf sekundarstufe ii 
und solchen mit einem tertiärabschluss sind dagegen 
eher gering.20 es handelt sich dabei um Merkmale der so genannten vertikalen 

sozialen ungleichheit. Gesundheit und krankheit sind aber auch  
abhängig von Merkmalen der horizontalen sozialen ungleichheit, 
wie z.b. alter, Geschlecht und nationalität.

Exkurs: Soziale Ungleichheit und psychische Gesundheit
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Kraft, Energie und Optimismus 
nach Bildung, 2009 Abb. 5.17
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Behandlung wegen psychischem Problem: 
Leistungserbringende nach Bildung, 2007 Abb. 5.20
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Häufigste gesundheitliche Beeinträchtigungen 
durch die Arbeit nach Bildung, 2005 Abb. 5.22
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Depressivität nach Bildung, 2007 Abb. 5.19
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Psychische Belastung nach Bildung, 2007 Abb. 5.18
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0%

20%

40%

60%

80%

100%

Obligatorische Schule Sekundarstufe II Tertiärstufe

10,3

28,8

60,9

22,9

72,3

22,8

73,9

keine eine mehrere

n=17’882

© ObsanDatenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

4,8 3,3



78

synthese

Psychische Gesundheit in der schweiz

nachfolgend wird überblicksweise nochmals auf die wich-
tigsten zeitlichen entwicklungen und auf die unterschiede 
zwischen den Geschlechtern, altersgruppen und regionen 
eingegangen. zudem werden die zusammenhänge mit 
psychischer belastung zusammenfassend dargestellt.

Insgesamt kaum negative Veränderungen  
der psychischen Gesundheit

die in diesem bericht präsentierten ergebnisse unterstrei-
chen, dass nicht von einer generellen verschlechterung 
der psychischen Gesundheit in der schweizer bevölke-
rung gesprochen werden kann. zwar sind in einigen be-
reichen auch negative entwicklungen zu verzeichnen, in 
vielen anderen bereichen ist aber eine stabilisierung oder 
sogar eine verbesserung erkennbar. 

so lässt sich etwa eine verschlechterung bei der zu-
friedenheit feststellen: der anteil der Personen, die sehr 
zufrieden mit ihrem leben allgemein, ihrer Gesundheit, 
der finanziellen situation und den persönlichen beziehun-
gen sind, hat in den letzten Jahren abgenommen. auch 
geben weniger Personen als früher an, sich voller kraft, 
energie und Optimismus zu fühlen. zudem ist der anteil 
der Personen, der sich aufgrund psychischer Prob leme 
hat behandeln lassen, angestiegen, wenn auch nicht 
stark. eine zunahme ist auch bei der anzahl der Patien-
tinnen und Patienten zu verzeichnen, die in ambulan-
ten psychiatrischen Praxen behandelt wurden. eine ähn-
liche entwicklung zeigen die daten zu den OkP-kosten 
im Psychiatriebereich, wo insgesamt – insbesondere aber 
im ambulanten bereich – eine kostenzunahme zu ver-
zeichnen ist. im bereich der iv machen psychisch be-
dingte renten einen immer grösseren anteil aller neu-
berentungen aus, jedoch ist die anzahl der neurenten 
aufgrund psychischer erkrankungen rückläufig.

bei vielen indikatoren sind hingegen positive entwick-
lungen zu verzeichnen. eine stabilisierung oder verbes-
serung zeigt sich hinsichtlich depressionssymptomen, 
kontrollüberzeugung, einsamkeit, einnahme von schlaf- 
und beruhigungsmitteln sowie einiger indikatoren zur 
arbeitssituation. so berichten weniger erwerbstätige von 

hoher psychischer belastung bei der arbeit. auch die 
wahrnehmung eines ungleichgewichts zwischen beruf 
und Privatleben sowie die angst vor arbeitsplatzverlust 
haben bis 2007 eher abgenommen.

im bereich der stationären versorgung sind ebenfalls 
positiv zu bewertende entwicklungen feststellbar: die 
anzahl der Patientinnen und Patienten ist stabil geblie-
ben, die hospitalisationsdauern haben abgenommen 
und zunehmende wiedereintritte werden als verbesse-
rungen in der integration der behandlungskette interpre-
tiert. bei den suizidraten ist – nach einem einsetzenden 
rückgang in den 1990er-Jahren – eine stabilisierung 
 erkennbar.

Frauen zufriedener trotz schlechterer psychischer 
 Gesundheit

es finden sich fast durchgehend deutliche unterschiede 
zwischen den Geschlechtern im sinne einer generell un-
günstigeren Position der Frauen; eine ausnahme bildet 
das arbeitsumfeld. so berichten Frauen häufiger als Män-
ner von eingeschränkter psychischer Gesundheit sowie 
von weniger schutz- und mehr risikofaktoren: sie sind 
seltener voll energie, kraft und Optimismus, sind häufiger 
von psychischer belastung sowie depressionssymptomen 
betroffen, konsumieren häufiger schlaf-, beruhigungs-
mittel und antidepressiva, erleben häufiger mehrere 
 kritische lebensereignisse, haben eine tiefere kontroll-
überzeugung und fühlen sich öfter einsam. 

Jedoch haben Frauen mehr vertrauenspersonen als 
Männer und sind häufiger sehr zufrieden. in bezug auf 
die arbeit berichten Frauen zwar häufiger von arbeits-
platzunsicherheit als Männer, sie fühlen sich aber bei  
der arbeit weniger stark psychisch belastet und berich-
ten seltener von einem starken ungleichgewicht zwi-
schen beruf und Privatleben.

Frauen lassen sich häufiger wegen psychischer Prob-
leme behandeln und suchen dazu öfter  allgemeinprak-
tizierende, aber seltener psychiatrisch-psychotherapeu-
tische spezialistinnen und spezialisten auf als Männer. 
Frauen sind häufiger als Männer aufgrund psychiatrischer 
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störungen in spitälern hospitalisiert – insbesondere we-
gen depressionen, neurotischen, belastungs- und soma-
toformen störungen sowie störungen durch alkohol – 
und ihre aufenthalte dauern länger. die bei Männern 
am häufigsten stationär behandelten störungen sind 
fast dieselben, allerdings in einer etwas anderen reihen-
folge: störungen durch alkohol, depressionen, neuro-
tische, belastungs- und somatoforme störungen und 
 schizophrenien. im Gegensatz zu den kliniken werden  
in sozialmedizinischen institutionen für behinderte, 
suchtkranke und Personen mit psychosozialen Proble-
men deutlich mehr Männer als Frauen betreut. Frauen 
begehen häufiger suizidversuche als Männer. vollendete 
suizide sind jedoch bei Männern rund 3 Mal so häufig.

Unterschiedliche Herausforderungen  
in unterschiedlichen Altersabschnitten

die ergebnisse nach alter zeigen nicht in eine eindeutige 
richtung: weder lässt sich von einer nachhaltigen verbes-
serung noch einer klaren verschlechterung der psychischen 
Gesundheit mit steigendem alter sprechen. die analysen 
ergeben vielmehr, dass in unterschiedlichen altersabschnit-
ten unterschiedliche störungen sowie ressourcen und be-
lastungen vorliegen. 

Ältere Personen haben häufiger eine hohe kontroll-
überzeugung, sind weniger stark psychisch belastet und 
berichten weniger häufig von einsamkeit als jüngere. 
 zugleich weisen sie aber auch häufiger depressionssymp-
tome auf, leiden öfter gleichzeitig unter starken psychi-
schen und starken körperlichen beschwerden, sind ver-
mehrt ohne kraft, energie und Optimismus, haben häu- 
figer keine vertrauensperson, sind öfter von kritischen 
lebensereignissen betroffen und nehmen vermehrt 
schlaf- und beruhigungsmittel ein. auffallend ist, dass 
der anteil der Personen mit depressionssymptomen ins-
besondere im höheren alter (65+ Jahre) und bei heim-
bewohnerinnen und -bewohnern stark ansteigt.

behandlungen wegen psychischer Probleme sind in 
den altersgruppen der 35- bis 64-Jährigen am häufigs-
ten. durch welche Fachpersonen eine solche behandlung 
erfolgt, ist je nach alter der Patientinnen und Patienten 
ebenfalls unterschiedlich: Jüngere Personen lassen sich 
vor allem von Psychiaterinnen/Psychiatern sowie psy-
chologischen Fachkräften behandeln, ältere Menschen 
suchen am häufigsten eine allgemeinärztin, einen all-
gemeinarzt oder eine Psychiaterin/einen Psychiater auf.

stationäre behandlungen aufgrund psychischer erkran-
kungen sind bei Personen mittleren alters (35–49 Jahre) 
am häufigsten. die am häufigsten stationär behandelten 

psychischen störungen variieren je nach alter der Patien-
tinnen und Patienten: Jüngere Personen werden vor allem 
wegen neurotischer, belastungs- und somatoformen stö-
rungen sowie schizophrenien, suchterkrankungen (ohne 
alkohol) und Persönlichkeitsstörungen stationär behan-
delt, bei Personen zwischen 35 und 64 Jahren sind stö-
rungen durch alkohol und depressionen am häufigsten. 
Personen ab 65 Jahren werden am häufigsten wegen 
demenzen, anderen organischen störungen und depres-
sionen stationär behandelt. die zahlen zu den suiziden 
zeigen einen anstieg der suizidrate mit dem alter.

die ergebnisse im bereich arbeit fallen je nach indika-
tor ebenfalls unterschiedlich aus: die arbeitszufrieden-
heit steigt mit dem alter an und beeinträchtigungen der 
leistungs- und arbeitsfähigkeit nehmen ab. die psy-
chische belastung bei der arbeit nimmt jedoch bei den 
Männern mit dem alter relativ stark zu, während bei den 
Frauen ein rückgang zu verzeichnen ist. von einem un-
gleichgewicht zwischen beruf und Privatleben sowie von 
angst vor arbeitsplatzverlust sind am häufigsten Personen 
im mittleren erwerbsalter (35–49 Jahren) betroffen.

Auffallend: Zentralschweiz, Tessin, Genferseeregion

bei vielen der untersuchten indikatoren finden sich regio-
nale unterschiede. nicht immer ergeben sich gleichförmige 
Muster, die zentralschweiz, das tessin und die Genfersee-
region sind jedoch wiederholt jene regionen mit den deut-
lichsten ausprägungen. so sind in der bevölkerung der 
zentralschweiz Gefühle von kraft, energie und Optimis-
mus sowie hohe zufriedenheit vergleichsweise weit ver-
breitet, psychische belastung allgemein und bei der ar-
beit sowie depressivität sind dagegen relativ selten. ein 
gegenteiliges bild zeigt sich bei all diesen indikatoren für 
das tessin und für die Genferseeregion.

die stationären hospitalisierungsraten aufgrund psy-
chiatrischer diagnosen in kliniken sind in den bevölke-
rungen der städtischen kantone basel-stadt und Genf 
am höchsten. die rate der Pflegetage variiert sehr stark: 
die höchsten raten finden sich in den bevölkerungen 
der kantone basel-stadt, thurgau und neuenburg und 
die niedrigsten raten im kanton Jura. die suizidrate ist 
in den kantonen appenzell ausserrhoden, nidwalden 
und neuenburg am höchsten und in den kantonen tessin, 
uri und basel-landschaft am tiefsten.



80

synthese

Psychische Gesundheit in der schweiz

Deutliche Zusammenhänge mit psychischer Belastung

die psychische belastung wird im vorliegenden bericht als 
zentraler indikator psychischer Gesundheit und krankheit 
verwendet und, falls möglich, mit den behandelten the-
men in zusammenhang gesetzt. es zeigen sich dabei 
durchwegs die erwarteten deutlichen zusammenhänge. 
so geht eine starke psychische belastung vermehrt mit 
starken körperlichen beschwerden, erhöhter inanspruch-
nahme und gesteigertem konsum psychotroper Medika-
mente einher. auch haben Personen mit höherer psychi-
scher belastung eine niedrigere zufriedenheit, eine tiefere 
kontrollüberzeugung, geringere soziale unterstützung 
und mehr erlebte kritische lebensereignisse.

häufiger psychisch belastet sind einerseits arbeitslose 
und andererseits erwerbstätige, die mit ihrer arbeit un-
zufrieden sind, die ein starkes ungleichgewicht zwischen 
beruf und Privatleben empfinden und solche mit angst 
vor arbeitsplatzverlust. umgekehrt sind nicht-erwerbs-
tätige sowie mit ihrer arbeit zufriedene, sich in balance 
mit dem Privatleben und ohne angst vor arbeitsplatz-
verlust befindliche erwerbstätige klar weniger psychisch 
belastet. dabei bestehen diese zusammenhänge in beide 
richtungen, so sind psychisch belastete Personen auch 
häufiger arbeitslos als nicht belastete usw.
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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) è un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanità
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Erratum

Zur Publikation «Psychische Gesundheit in der Schweiz. Monitoring 2012»
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Auf der Seite 69 in der Abbildung 5.12 wurden die Säulen für Männer und Frauen 
 vertauscht. Nachfolgend die korrekte Abbildung:

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

© ObsanDatenquelle: BFS, Todesursachenstatistik 2009

 
Männer: n=959; Frauen: n=443A
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